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Resumo

Titulo: Acesso venoso central em recém-nascidos: insercao periférica versus
dissecg¢ao venosa.

Introducdo: O acesso venoso no recém-nascido hospitalizado constitui etapa
essencial no seu tratamento. Os varios aspectos técnicos e a variedade de
dispositivos exigem dos profissionais envolvidos na sua realizagdo e manutencgéo,
conhecimento e treinamento para o seu éxito.

Objetivos: Identificar, através de revisdo na literatura especializada, os aspectos
técnicos envolvidos no acesso venoso central em neonatologia, capazes de
comprometer a permanéncia do cateter, e comparar as principais técnicas utilizadas
para estes procedimentos, através de ensaio clinico.

Métodos: Foram elaborados um artigo de revisdo das técnicas e dispositivos para o
acesso venoso central em neonatologia, para a identificagdo destes aspectos,
utilizando-se a base de dados MEDLINE e Lilacs (OPS/Bireme) e um artigo original,
em que se comparam duas técnicas para a realizagdo deste procedimento, por
insercao periférica e por disseccao venosa, através de ensaio clinico randomizado e
controlado.

Resultados: A revisao da literatura constatou a evolugdo do acesso venoso com o
surgimento de novas técnicas e dispositivos em que varios aspectos sdo capazes de
interferir no seu éxito. No entanto, no ensaio clinico, ndo foram encontradas
diferencgas significativas entre uma e outra técnica, no que se refere a ocorréncia de

complicagbes capazes de comprometer a permanéncia do cateter.
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Conclusdes: Os profissionais responsaveis pela insercdo e manutencao destes
cateteres, principalmente em neonatologia, precisam ser conhecedores e estar
familiarizados com as varias técnicas e dispositivos utilizados nestes procedimentos,

bem como com os varios aspectos envolvidos para a obtencéo do seu éxito.
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Abstract

Central Venous Access on the Newborns: peripheral insertion

versus dissection.

Introduction: Venous access in a hospitalized newborn is a paramount for this
treatment. Several technical features and the great variety of devices require from
practitioners in field, doing the procedures and maintenance, knowledge ability and
training in order that success be achieved.

Aim: To identify the technical features underlying central venous access in
newborns, through the review of specialized literature, likely to compromise the
permanence of catheter and, also, compare the major techniques utilized in these
procedures by clinical trials.

Methods: A review article on the techniques and devices for central venous access
in newborns was written, in order to identify these features, utilizing MEDLINE and
LILACS database (OPS/Bireme) and an original article in which two techniques,
peripheral insertion and venous dissection, for carrying out this procedure through
control and random clinical trial is compared.

Results: The literature review has ascertained that the advent of new techniques and
devices point that several aspects may hinder its success. However, the clinical trial
showed no significant difference in either technique concerning the occurrence of

complications which may compromise the catheter permanence.



1 - INTRODUCAO
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I - Introducdo

Desde a descoberta da circulagdo, por Sir Wiliam Harvey, a
preocupacido com O acesso ao sistema vascular tem feito parte da sua evolugao

historica, ao lado da terapia transfusional e da nutricido parenteral.

O conhecimento do sistema circulatério permitiu o desenvolvimento de
inumeros dispositivos para o acesso vascular, principalmente venoso, concomitante
ao surgimento de varias técnicas para este procedimento, exigindo conhecimento e
treinamento dos profissionais envolvidos nas “equipes de acesso vascular”, ndo so6
para a sua realizagdo, como também para a manutengdo, minimizando 0s riscos

envolvidos e permitindo sua retirada eletiva.

A necessidade de um acesso venoso (AV), associada a dificuldade de
venopuncao periférica, principalmente em recém-nascidos graves e em pacientes
oncologicos, sobretudo quando gravemente enfermos e em unidades de terapia
intensiva, tém exigido, ao lado dos avangos tecnoldgicos para a manutengédo da
vida, como importante coadjuvante terapéutico, a presenga de um acesso venoso
central (AVC).

A presenca de um AV tornou-se inevitavel no tratamento de recém-
nascidos (RN) em unidades de terapia intensiva neonatal (UTin), ainda mais quando
forem pré-termo (RNPT) e, mais ainda, de muito baixo peso ao nascimento

(RNMBP), cujas sobrevivéncia esta intimamente relacionadas a uma permanéncia
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prolongada e ao uso de medicagdes venosas (antibidticos e terapia nutricional

parenteral, principalmente).

O AV pode ser estabelecido a partir da venopung¢ao de qualquer veia,
desde que o procedimento seja passivel de realizagdo (caracteristicas locais e
anatbmicas), permitindo seu uso funcional e seguro, podendo ainda ser periférico ou

central.

A partir de meados do ano de 2002, a inser¢cao de cateter venoso
central por puncao periférica (CCIP) passou a ser adotada, desde que a rede venosa
periférica apresentasse as condi¢des minimas adequadas, como 1% opg&o para o
AVC em RN em UTin de trés servigos privados na cidade do Recife-PE. Nao
obstante o treinamento das equipes de enfermagem, os cateteres venosos centrais
inseridos por esta técnica apresentaram uma vida util muito pequena e limitada em
relagdo aos inseridos por dissec¢cao venosa, sobretudo relacionada a obstrucao
precoce dos mesmos, determinando a sua retirada. Foram 91 cateteres venosos
centrais inseridos por puncgao periférica, em 76 RN, no periodo de julho de 2002 a
junho de 2003, com uma permanéncia média de 5,1 dias (minima de 01 e maxima
de 12 dias), com “perda” (ou retirada) por obstrugdo, e extravasamento apos
tentativa de desobstrucdo, em 71 deles (76,92 %), ndo permitindo a conclusdo do
tratamento, enquanto que a permanéncia média dos cateteres venosos centrais
inseridos cirurgicamente (por dissec¢ao venosa) foi de 35 dias (minima de 08 e
maxima de 65 dias), com “perda” (ou retirada) por obstrucdo em 08 de 153 cateteres
(5,22 %), em igual periodo. Estes dados, contrarios aos relatados na literatura,

determinaram a realizacao deste estudo.

A partir dos achados do estudo exploratério relatado acima e que
traduzia uma realidade diferente do que foi encontrado na literatura especializada, o
autor optou por realizar um ensaio clinico randomizado e controlado para a
avaliagcao das duas técnicas mais utilizadas para o AVC em RNPT / MBP na cidade
do Recife-PE.

Com esta finalidade, foi elaborado um projeto de pesquisa em que se

propds, uma vez conhecidos os varios fatores capazes de comprometer a vida util e
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consequente permanéncia do cateter central, comparar a incidéncia destas
complicagcdes entre duas técnicas para o AVC em grupos semelhantes de RNPT /

MBP em cinco UTin da cidade do Recife.

Uma vez exposto o projeto as chefias médicas, foi distribuido e
discutido com as chefias de enfermagem um protocolo (Anexo VI) para a insergao,
manutencéo e retirada dos AVC nestes servicos, durante o periodo de estudo. Esta
discussédo objetivou a uniformidade e exequibilidade deste protocolo nos diversos

servigos.

Uma vez concluido e aprovado o projeto, iniciou-se um resgate
historico e evolutivo dos dispositivos e das técnicas para o AV em neonatologia, a
partir de revisdo da literatura especializada publicada nas duas ultimas décadas, que
deu origem a um artigo de revisdo intitulado “Acesso venoso central em

neonatologia”.

Com as informagbes adquiridas a partir deste artigo de reviséo, foi
elaborado um algoritmo para o auxilio na decisdo da melhor opgéo de AV diante de

uma proposta terapéutica ja definida em um RN (Figura 1 do artigo de revisao).

E, a partir de informagdes coletadas na revisdo da literatura,
associadas a varias experiéncias praticas, foi elaborado um modelo conceitual para

o éxito no AV em neonatologia (Figura 1 das consideragdes finais).

Faz parte também desta dissertagcdo o ensaio clinico citado acima,
idealizado pelo autor, para avaliar as duas técnicas mais usadas para o AVC em
neonatologia nas cinco principais unidades de terapia intensiva neonatal na cidade
do Recife-PE. Para tanto, foram seguidas as orientagdes do CONSORT

(Consolidated Standarts of Reporting Trials).

Acredita-se que, com a elaboragao destes dois artigos, seja possivel
contribuir, de forma efetiva, para a melhora da assisténcia aos RN de risco,
permitindo uma decisdo segura quanto a melhor e mais adequada técnica para o AV

em relagdo a uma proposta terapéutica definida para o pequeno paciente.



2 - Artigo de
revisao
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2 - Acesso venoso central em
recem-nascidos'

RESUMO

Objetivo: Identificar, através de revisdo na literatura especializada, os varios
aspectos técnicos envolvidos no acesso venoso central (AVC) em recém-nascidos
(RN), na busca da técnica mais indicada para tal procedimento, na atualidade,
considerando-se suas peculiaridades, vantagens e desvantagens, e complicagdes.
Fonte dos dados: Revisao da literatura dos ultimos 20 anos, através de pesquisa
bibliografica no MEDLINE e Lilacs (OPS/Bireme), utilizando os descritores newborn,
infant, premature, central venous catheterization, peripheral catheterization, venous
cutdown, very low birth weight.

Artigos publicados antes deste periodo foram incluidos, devido a sua relevancia /
importancia para a discussao.

Sintese dos dados: A necessidade de um AVC em RN, principalmente quando em
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTin), ndo é incomum. Requer, para o seu
éxito, profissionais treinados e habilitados, conhecedores das varias técnicas e
aspectos envolvidos na sua execucdo, manutencdo e complicacbes. Os estudos
clinicos que comparam a efetividade entre as técnicas ndao permitem conclusdes
definitivas, cabendo a cada servico definir a melhor e mais adequada a sua
realidade, capaz de gerar rotinas e protocolos, a partir das suas caracteristicas

proprias.

' As referéncias bibliograficas obedecem ao estilo Vancouver.
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Conclusao: Na busca da técnica mais segura e de maior eficacia e eficiéncia para a
realizagcao deste procedimento, além de treinamento e habilidade, o conhecimento
dos aspectos envolvidos e das técnicas disponiveis, por parte dos profissionais
responsaveis pela sua indicagao, realizacdo e manutencao, parece ser fundamental

para o seu éxito.

Palavras-chave: Acesso venoso, cateter central, recém-nascido, baixo peso,

prematuro.
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Central Venous Access in Newborn

Abstract

Aim: To identify the several technical aspects underlying the central venous access
(CVA) in newborn (NB), thus pursuing a more appropriate technique such a
procedure, presently, talking into account its peculiarities, advantages and
disadvantages, and complications.

Data source: Review of the literature from the past twenty years through a
bibliographic research on MEDLINE and Lilacs (OPS/Bireme) utilizing the
descriptors: newborn, infant, premature, central venous catheterization, peripheral

catheterization, venous cut down, very low birth weigh.

Data synthesis: The necessity for CNA in NB, mainly at Neonatal Intensive Care
Units, is not uncommon. Skilled and trained practitioners, who are knowledgeable of
the great array of techniques, aspects, maintenance and complications, are required
if this procedure is to be successful. Clinical studies comparing the efficacy of
techniques do not allow for clear-cut conclusions, hence leaving every service with
the responsibility to define the best and more appropriate approach, in order to

devise protocols and routines based on their each characteristic.

Conclusions: Seeking the safest, most efficacious and efficient technique to perform
this procedure, besides training ad skill, knowledge of the aspects and techniques
available on the part of the practitioners responsible for its referral, performance and

maintenance seems to be paramount for it success.

Key words: Venous access; central catheter; newborn; low birth weight and

premature.
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Introducéo

O acesso ao sistema venoso constitui uma etapa essencial no
tratamento de quase todos os RN hospitalizados, principalmente quando em uma
UTin. Pode também desempenhar papel importante no tratamento ndo hospitalar,
quer seja para a coleta de sangue, quer para a terapia medicamentosa ou a nutricao

parenteral(1’2’3)'

Com o advento das UTin e a sobrevida, cada vez maior, de RN
anteriormente considerados fora de possibilidade terapéutica, os cirurgides
pediatricos, em particular, passaram a assumir a responsabilidade de instalar e
manter um acesso venoso pérvio e seguro neste grupo de pacientes, dedicando
parte importante do seu tempo a este procedimento, sobretudo quando se requer um
AVC®),

A dificuldade ou impossibilidade de venopuncido periférica e a
necessidade de um acesso venoso sao indicativos para um AVC, principalmente

quando do uso de antibitticos e nutricao parenteral(4’5).

Este procedimento tem evoluido muito, principalmente nas ultimas
décadas do século passado, com o surgimento de novos materiais (bio e
hemocompativeis, termossensiveis, trombo-resistentes, flexiveis e inertes) e de
novas técnicas (como a dos CCIP), permitindo o uso de cateteres com uma ou

multiplas vias, dos mais variados tamanhos e com as mais variadas indicacdes®.

Para se obter éxito no AV, além de uma equipe de profissionais bem
treinados e familiarizados com as varias técnicas e aspectos envolvidos na
realizagcao e manutencao deste procedimento, € fundamental uma equivaléncia entre
a proposta terapéutica, a técnica a ser empregada e o0 uso de dispositivo adequadom
(Figura 1).

O previsor mais importante associado ao AVC € a experiéncia da

equipe envolvida no procedimento, desde a sua realizac&o até a sua retirada®.
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Este artigo apresenta uma visdo geral das opgbes disponiveis, na
atualidade, tanto técnicas, quanto de materiais, com o intuito de tornar os
profissionais de saude envolvidos nestes procedimentos capazes de identificar os
varios fatores possiveis de interferéncia na obtencdo do sucesso de um AVC
adequado a este grupo particular de pacientes pediatricos. Para tanto, foi realizada
uma revisao da literatura dos ultimos 20 anos, através de pesquisa bibliografica no
banco de dados MEDLINE e Lilacs (OPS/Bireme), selecionando os artigos
relevantes pertinentes ao objetivo desta revisao, utilizando os seguintes descritores:
newborn, infant, premature, central venous catheterization, peripheral
catheterization, venous cutdown, very low birth weight, sem deixar de lado artigos
publicados antes deste periodo, por conta de sua relevancia e importancia para a

discussao.

Acesso venoso: aspectos histéricos

A histéria do AV se confunde com a historia da descoberta da
circulagdo e com os avangos na terapia transfusional e na nutricdo parenteral, com

inicio lento e tecido de contribui¢des individuais.

Da descoberta da circulagao por Sir William Harvey, em 1616, até o
ultimo periodo do Renascimento (1438-1660), sabia-se apenas que artérias e veias
continham sangue, mas acreditava-se que o sangue fluia e refluia em movimento
similar ao da respiragao. Harvey foi o primeiro a constatar que o coragéo € tanto um
musculo como uma bomba. Sir Christopher Wren, famoso arquiteto na época,
produziu a primeira agulha hipodérmica, em 1660, com a ajuda de um quimico, que
a inseriu em um vaso sanguineo de um cao, através do qual infundiu uma série de
substancias. Esta descoberta foi empregada pela primeira vez, em seres humanos,
pelo médico alemao Johann Majors, em 1662, com consequéncias desastrosas. S6
em 1667 foi realizada a primeira, e bem documentada, transfus&o sanguinea de um
animal para um humano, realizada pelo médico francés Jean Baptiste Denis, que
infundiu sangue de carneiro diretamente na circulagdo de um menino de 15 anos,

que morreu imediatamente. O insucesso deste experimento levou a proibigao, pela
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Igreja e pelo Parlamento, de transfusdes entre animais e seres humanos, a partir de
1687, por toda a Europa, levando ao desinteresse por estes experimentos por 150

anos®.

Durante o século XIX, ocorreram grandes avangos na medicina: a
infusdo intravenosa de solugdo salina, em seres humanos, para tratar casos de
diarréia provocada pela cdlera, publicada pelo Dr. Thomas Latta, em 1832, a partir
dos estudos do Dr. Brooke O’Shaughnessy®'?; a primeira transfusdo homem a
homem, realizada em 1834, pelo Dr. James Blundell, em Londres; os primeiros
estudos que deram origem as técnicas assepticas, inicialmente pelo obstetra
vienense Ignaz Semmelveweis, em 1847, cujas bases cientificas foram
demonstradas por Louis Pasteur, em 1857, porém sé aceitas a partir do trabalho de
Lorde Joseph Lister, em 1867; o uso de luvas em procedimentos cirurgicos, iniciado
por William Hasted, em 1889. Naquele século, também comegaram a surgir os
primeiros experimentos voltados para o suporte nutricional: inje¢cdo de solugdo de
agucar, em caes, pelo fisiologista francés Claude Bernard, em 1834®; administragdo
de gordura, leite e canfora, por via subcutadnea, publicada por Menzel e Perco, de
Viena, em 1869'%.

Em 1900, Karl Landsteiner prova que nem todo sangue era igual, com
a descoberta dos grupos sanguineos (sistema ABO), dando origem aos estudos

transfusionais.

A introdugdo de um cateter, no sistema venoso central, por um vaso do
membro superior foi realizada pela primeira vez em 1912, por dois médicos alemaes,
Bleichroder® e Forssman, em localidades diferentes e, na década de 50 do século
passado, foram estabelecidas as indicagbes e vantagens para a utilizagdo do
sistema cava, sobretudo, no tratamento com medicacdes intravenosas por tempo
prolongado. Estudos posteriores definiram a localizagao, na veia cava superior, ideal
para as varias finalidades, no AVC, bem como os critérios para este

procedimento’"".

Nos anos 60 do século passado, o acesso infraclavicular da veia

subclavia foi largamente difundido, defendido e utilizado, até o reconhecimento da
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utilizacdo da veia jugular interna como de menor risco. Permanecia-se sem um
“padrao-ouro” para 0 acesso a veia cava superior. Em 1962, Stewart e Stanislow
introduziram o cateter de silicone que passou a ter grande indicagao e uso a partir
da técnica de tunelizagdo descrita por Broviac e Hickman (1973 e 1978) e,
posteriormente, inclusive para nutricdo parenteral prolongada“z). A partir dai, as
atencgdes se voltaram para os riscos e as complicagdes do AVC, tanto na introducéo

como na manutencdo do mesmo.

Shaw descreveu a insergao percutdnea de cateter de silicone até o
atrio direito através de veia do couro cabeludo em recém-nascidos de baixo peso ao
nascimento em uso de terapia nutricional parenteral, com confirmagao radiolégica da
localizag&o da extremidade distal do mesmo, e Hoshal apresentou uma técnica mais
proxima da recomendada e estabelecida, atualmente, para a utilizacdo dos CCIP,
surgindo, a partir dai, varios trabalhos utilizando esta técnica, tanto em pacientes
pediatricos quanto em adultos, esbarrando em dificuldades tecnoldgicas (mecanismo

para a pungao percutanea)'?.

A partir da segunda metade dos anos 80 do século passado, ja se
dispunha de grande experiéncia na utilizacdo dos CCIP que, associada aos avangos
tecnolégicos e a qualificagdo de pessoal especializado, inclusive de enfermeiros, na
sua introducao, passaram a ser tidos como de eleicdo para o0 acesso ao sistema

venoso central™'®),

Reparos anatdmicos de relevancia no acesso venoso

Além do respeito aos principios de assepsia e anti-sépsia e o dominio
das técnicas para a inser¢gao do AV, cabe ao profissional executor o conhecimento
da anatomia do sistema vascular, condi¢do sine qua non para obter éxito no seu

procedimento, principalmente quando da opg¢ao por um AVC.

A veia cava superior consiste em um pequeno tronco formado pela
juncdo das veias inominatas (ou braquiocefalicas), abaixo da primeira costela,

proximo ao lado direito do esterno, que desce um pouco, verticalmente, para a
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direita, e termina no atrio direito (AD)“‘”, enquanto que a inferior inicia-se a partir da
juncéo das veias iliacas ao nivel da quarta vértebra lombar e sobe verticalmente, a
direita da coluna, at¢é o AD e é, em média, quatro vezes mais longa. Drenam,
respectivamente, o sangue da porgédo supra-diafragmatica e infra-diafragmatica do

corpo.

A veia subclavia, anterior a artéria de mesmo nome, vai da clavicula
até a articulacédo esterno-clavicular, onde se junta a veia jugular interna, dando
origem a veia inominata. A veia jugular interna € mais profunda e volumosa do que a
externa e inicia-se posteriorment a artéria carétida para depois se tornar lateral até a
sua jungdo com a subclavia. A veia cefalica ascende junto a borda externa do
biceps, até o terco superior do brago, e passa por um espaco entre os musculos
peitoral maior e deltdide e € mais curta que a basilica que, em um caminho plano ao

longo do lado interno do biceps, termina na veia axilar'®.

A veia umbilical torna-se um cordéao fibroso apds o nascimento e vai da
cicatriz umbilical até a borda inferior do figado, onde se divide em dois ramos, um
que se continua com o ramo esquerdo da veia porta e outro que segue até a veia

cava inferior (VCI).

O ducto toracico esquerdo comega na regiao lombar e termina na veia
subclavia do mesmo lado drenando toda a linfa da regiado infra-diafragmatica e do
lado esquerdo do torax; enquanto que o direito, significativamente menor que o
esquerdo, desemboca na veia subclavia homolateral e drena a linfa do seguimento

cefalico e do lado direito do torax!'®).

Acesso venoso: tipos, técnicas e dispositivos

O AV pode ser conseguido através da pungao percutdnea ou da
disseccao, ou de uma combinacao destas, e € dividido em acesso venoso periférico
(AVP) — obtido através da introdugdo de um dispositivo, agulha ou canula curta, em

uma veia subcutanea e superficial em qualquer localizagdo - e em AVC — em que
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uma canula longa é introduzida, a partir de uma veia superficial ou profunda, até o
sistema venoso central (SVC) - veia cava superior (VCS) ou VCI, na sua jungdao com
o AD!®),

Pode ser ainda classificado, em funcdo do tempo proposto para a
permanéncia do cateter e manutengcdo do AV, como: de curta duragao (até sete
dias), de média duragédo (de 07 dias a trés meses) e de longa duragdo (de trés

meses a anos)!'"1®),

A composicao e a biocompatibilidade de um cateter pode influenciar o
desenvolvimento de varias complicagdes relacionadas com o AV, inclusive com a

(171819 Og cateteres mais modernos s&o, em sua

sepse relacionada ao catete
maioria, fabricados com elastémero de silicone (Silastic) — macio e flexivel, o que
causa menos lesdbes da camada intima do vaso e o torna menos trombogénico“g),
poliuretano - mais rigido, com paredes mais finas e maior tensdo de distensdo que o
silicone, o que facilita a sua introdugao, torna-se mais macio apés a inser¢cao, sendo
semelhante ao silicone em relacdo a biocompatibilidade e a trombogenicidade, ou
hidrogel elastomérico — mais novo e moderno, € rigido durante a insergdo e macio
apoés a instalagdo, o que permite o seu uso em diferentes tipos de dispositivos para

Av(17,18)

Estes dispositivos podem ter revestimento ou ser impregnados com
materiais hidrofilicos, substancias anti-sépticas, antibiéticos ou heparina’ — com a
finalidade de diminuir o risco de complicagdes. O uso de antimicrobianos no local de
insercdo dos cateteres, com a finalidade de reduzir a incidéncia de sepse

relacionada ao cateter, parece ser promissor e tem estimulado varios estudos®®2".

Os cateteres centrais estdo disponiveis em um até quatro lumens, com

diferentes calibres, podendo terminar no mesmo ou em diferentes niveis (localizagcao

proximal ou distal)!'""1®.
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Acessos periféricos

Os cateteres percutaneos periféricos, caracterizados pela colocagao
de um cateter curto em uma veia periférica, permitem a infusdo de liquidos e de
nutrientes necessarios ao RN e representam a forma mais comum e frequente de
AV®) porém estdo limitados as caracteristicas da rede venosa periférica e a
habilidade do executor, bem como a sua curta vida util, a despeito de serem

212223 As veias superficiais

considerados de facil realizagdo por alguns estudiosos!
de qualquer localizacdo podem ser utilizadas; no entanto, veias muito curtas sdo, em
geral, frageis, de dificil cateterizagdo, e se rompem com facilidade, implicando em
uma vida util menor ainda (horas ou poucos dias), requerendo novos acessos,

1) além do risco de injurias

aumentando o stress do RN com as multiplas pungdes
decorrentes da perda da linha venosa com a interrupgédo da infusdo (hipoglicemia,
desidratacdo, etc.) ou extravasamento de solugbes (edema, necrose tissular, etc.).
Outro fator limitante é a velocidade de infusdo diretamente relacionada com as
dimensdes da veia, bem como a limitagdo na concentragcdo da solugido de glicose a
ser ofertada (menor ou igual a 12,5 %) e na osmolaridade (menor ou igual a 1000
mOsml/l), o mesmo acontecendo com solugdes de aminoacidos (menores ou iguais
a 3%)(6). As veias do dorso das maos e dos pés sao as preferidas, devendo-se
reservar as veias mais calibrosas para acessos futuros ou mais especificos. As veias
do couro cabeludo podem também ser utilizadas enquanto que a veia jugular
externa implica em maiores dificuldades para a fixacdo do dispositivo. Com este
objetivo, estdo disponiveis os cateteres agulhados (scalp ou butterfly) — cénulas
feitas de aco inoxidavel, biocompativel, nado flexivel — e os cateteres sobre agulhas
(CSA) — que consistem de uma agulha metalica com uma canula flexivel que é
deixada no interior do vaso, apos a puncéo e consequente retirada da agulha, que é

descartada!'""819),

O acesso intra-6sseo representa uma opgao particular e de excegao
para um AV, reservado para situagdes de emergéncia, sendo realizado através da
puncdo da cavidade medular de um osso longo, como tibia ou fémur, com um
trocater metalico, por um periodo extremamente curto, até o estabelecimento de um

acesso mais adequado!™®.
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Acessos centrais

Sao indicados para a administragao de grandes volumes, de solugdes
potencialmente irritantes, com altas concentracbes em glicose e / ou aminoacidos,
de nutricdo parenteral, de sangue e hemoderivados, antibiéticos, quimioterapicos,

além de permitirem a coleta de sangue e monitorizagéo hemodinamica‘’?.

Os CCIP sao compostos de material biocompativel e podem ter sua
extremidade distal localizada em nivel periférico ou central. Inseridos através de

veias periféricas, principalmente antecubitais (prega do cotovelo) ou safena pela

21,24,25

técnica “peel-way” ou modificagées( ) Disponiveis em varios calibres e com um

ou mais lumens, requerem confirmacgao radiolégica da sua posicéo - éxito em torno
de 67% a 94% dos casos®?'?*?® _ podendo ser utilizados por periodos de média

durag&o - vida média de 7,9 a 25,4 dias®? -

e para a infusao dos mais variados
tipos de solugao, permitindo, na grande maioria das vezes, a conclusdo do
tratamento proposto e sua retirada eletiva, com um fluxo médio de 14 a 17 ml/h®Y,
diminuindo a necessidade de venopuncgodes e o stress do RN, com facil manutencao
e menor incidéncia de complicacbes, quando comparado com os AVC

1,2)

convencionais'?. Técnicas de visualizacdo da rede venosa periférica por ultra-

sonografia ou fluoroscopia facilitam a sua introdugdo, mesmo naqueles RN de dificil
venopunc&o?27:2829) - Apresentam baixos indices de complicacdes infecciosas, no
entanto, por conta do seu diminuto didmetro, altos indices de obstruggo®?®'32),
Podem ser introduzidos a beira do leito e por profissional ndo médico (enfermeiro).
Quando s&o curtos e colocados entre a area antecubital e a “cabega” da clavicula,
sdo chamados de cateteres de linha média, com sua extremidade distal se
localizando entre a veia axilar e a veia inominata; nesta ultima localizacdo, sao

considerados de linha média clavicular®®.

Os cateteres centrais percutaneos, disponiveis no mercado desde

32)

1961, foram os primeiros destinados ao AVC®?, constituidos em geral de

poliuretano, com um ou mais lumens, podem ser introduzidos por puncgao
percutanea direta de uma veia ou através, e de forma mais segura, pela técnica de

((18,19.33)

Seldinge , sendo recomendados para curtos periodos ou situacbes de

emergéncia, limitando as indicagbes da dissec¢édo venosa. O poliuretano apresenta



Alencar; Lucio Flavio Andrade de  Acesso venoso central em recém-nascidos: insercéo periférica . . . 29
Artigo de revisdo

s®87) A veia subclavia

maior risco de infecgdo e trombose que os outros materiai
tem sido preferida, por ser de acesso mais facil e com menos complicagoes,
podendo o procedimento ser realizado por via supra ou infra-clavicular'®'®). Quando
¢ feita a opgao de acesso pela veia jugular interna, a direita € preferida, por conta do
trajeto retilineo até o AD e menor risco de acometimento do ducto toracico. Fazem

parte deste grupo de cateteres os conhecidos cateteres sob agulha“g).

Os cateteres inseridos por dissec¢édo venosa (DV) determinam, a
principio, uma morbidade maior, ttm uma vida util menor e implicam em maiores
dificuldades técnicas quando comparados com os cateteres centrais inseridos por
puncdo percutdnea ou perifericamente. A disseccdo é indicada apenas nas
situagdes de emergéncia, em que as outras técnicas podem falhar, e no AV em RN,
em que é opcao em 4,9 %“®, sobretudo por conta dos pré-termos e de baixo peso,
sendo as veias jugulares, principalmente a interna, as mais indicadas. A realizagao
de um tunel longo é capaz de aumentar a vida média destes acessos, que varia de

5(30:31.33)

13,5 dias a 4,7 semana e diminuir a incidéncia de infeccdo. A maior

morbidade neste procedimento decorre da impossibilidade de reutilizagdo desta

veial'®1®),

Os cateteres semi-implantaveis, chamados de Broviac, Hickman e
Groshong, fabricados em elastémero de silicone (“silastic”), sdo os dispositivos
preferidos para os acessos de longa duracdo, seja para quimioterapia ou nutrigao
parenteral, e estdo associados com baixos indices de infeccao e formacédo de
trombos®?. Colocados por técnica percutanea ou dissecgdo através das veias
subclavia, jugular interna ou femoral, exteriorizados por contra-incisdo através de
tunel longo. Radiopacos, com um ou dois lumens, possuem ainda um “cuff’ de
poliéster Dacron, ou material semelhante, que adere ao subcuténeo, protegendo-o
de tracdo, evitando a sua fixagédo com pontos e permitindo a protegcéo do trajeto do
tunel quanto a infeccdo. Podem ser impregnados com antibidticos ou
antimicrobianos®>?". Em RN, recomenda-se a colocacéo por dissecgdo e o uso do
tipo Broviac, por ser menos calibroso que o Hickman e n&o dispor de mecanismo
valvular como o Groshong, que impede o retorno e a aspiragdo de sangue. Devem
ser colocados sob fluoroscopia até a localizacdo da extremidade distal em sistema

venoso central, podendo ser fixados por pontos, para evitar deslocamentos®®719,
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Recomenda-se, para prevencado de obstrucdo e trombose, a realizacdo de “flush”
com solugéo de heparina e o seu preenchimento, por solugéo salina ou de heparina,

quando fora de uso!'?.

Os cateteres totalmente implantaveis, também chamados de “port-a-
cath”, sao indicados na necessidade de acesso venoso por periodos longos e foram
criados para diminuir os riscos de infeccdo, renovagao de curativos, restricdo de
atividades fisicas e alteragdo da imagem corporal provocados pelo uso de outros
tipos de cateteres!”). O cateter ¢ feito de “silastic”, com um ou dois lumens, tendo um
reservatorio subcutaneo, em sua extremidade distal, de titdnio ou material similar,
duravel e resistente, dotado de uma membrana de “silastic” que requer uma agulha
especial (Huber) para até 2000 pungdes, ndo aparecendo externamente. Inseridos

por dissecgado ou pela técnica de Seldinger®?.

O cateter venoso umbilical (Argyle), relatado como uma rotina para o

AV, pela primeira vez, em 1947, por Diamond®?

, pode ser fabricado em poliuretano
ou PVC, com um ou dois lumens, representando uma opc¢éo facil e rapida de acesso
venoso em neonatologia, nos primeiros dias de vida, para a infusdo de fluidos e
drogas, administracdo e coleta de sangue, e a monitorizagdo hemodinamica®*3?),
porém requer confirmagao radiolégica da sua posi¢ao - sucesso em torno de 76% a
92,1 %® - e sua permanéncia ndo deve ser superior a uma semana, por conta do

risco de complicagdes, principalmente infecciosas.

Acesso venoso: complicacdes

Dificuldades na sua instalagdo e manutengao, associadas a curta vida
util, sdo os principais problemas relativos aos AV, principalmente os periféricos,
além de complicagdes ja citadas, decorrentes da interrupgéo da linha venosa e do
extravasamento de solucdes. Flebite e infeccdao implicam na troca do local de
acesso, a primeira ocorrendo entre 13% e 30,8%, dependendo do tempo de
permanéncia do cateter naquela veia, principalmente quando esta é de membros

inferiores, possivelmente por conta das limitacdes da circulagdo nesta regigo®?.
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Durante a inser¢ao do CCIP, sao complicagbes importantes a formacgao
de hematoma, ruptura traumatica do cateter e mal-posicionamento da sua
extremidade distal, esta ultima ocorrendo em até 33% dos casos, podendo
determinar a sua retirada ou reposicionamento, independente da sua localizacéo e
da veia utilizada®. Problemas mecanicos ocorrem em 16% a 27% destes acessos,
incluindo ruptura, posterior a sua colocagao, com vazamento pelo cateter. Perda do
acesso € outra complicagao que pode ocorrer por dificuldade na fixacdo do mesmo e
tracao acidental. Trombose venosa pode ocorrer em 3,8% a 29%, sendo mais
comum nos cateteres inseridos por veia nos membros inferiores, e o0 risco de
embolia pulmonar é desconhecido®. O risco de infeccdo aumenta com o tempo de
permanéncia do cateter e é inversamente proporcional ao tamanho do paciente®®,
variando de 0,8 % a 12,5 %?"?2242% podem ocorrer, ainda, outras complicacdes,
tais como derrame pleural ou pericardico, pneumotorax, arritmias cardiacas, porém

menos freqlientes que nas outras técnicas®®?".

Complicagdes mecanicas e infecciosas nos AVC variam sua incidéncia,

dependendo da fonte, de 34% a 88%©03136:3738:39 Mg |ocalizacdo radioldgica da

extremidade distal varia de 13% a 53% dos casos "9

(31

e sangramento local,
sobretudo nos percutaneos, em 12%". A principal complicagdo aguda destes tipos
de acessos € o pneumotdrax, que ocorre em 5% dos casos e, quando de pequena
magnitude, sem comprometimento da ventilagdo e ou alteragbes de mediastino,
resolvem-se espontaneamente, sem necessidade de drenagem pleural®3"). Estas
complicagbes agudas podem ser minimizadas com o respeito a técnica, suspenséo
da pressao positiva, se sob assisténcia ventilatéria, e uso da fluoroscopia durante a

s®638)  Efusido cavitaria

realizacdo do procedimento. Podem ocorrer ainda arritmia
(ascite, pericardica ou pleural) ocorre em até 3 % dos casos®®) e a mortalidade é alta
(62%), estando a pleural mais associada com o mal-posicionamento da extremidade
distal do cateter, em particular na veia subclavia ou braquiocefalica®, podendo
ocorrer, também, em menor incidéncia, nos com extremidade bem posicionada“g).

Complicagdes tromboembodlicas, de uma forma geral, ocorrem em 4,5% a 28,5%%

3940 predominando em veias dos membros inferiores e em veias a esquerda, nos
membros superiores®®”, sendo considerados fatores de risco: peso inferior a 1000g,
idade gestacional menor que 28 semanas e colocagao de mais de um AVC, com

aumento da incidéncia na presenca de desidratacdo, sepsis, asfixia perinatal,
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policitemia e filhos de mae diabética®”. A sindrome da VCS é vista em 8,4 % e pode

levar a quilotérax por obstrugao®40)

, enquanto que a trombose da VCI esta
associada a trombose da veia renal®!). A presenca de infeccdo associada ao cateter
ocorre, em média, de 0% a 29%, podendo variar de 2,8 a 8 culturas positivas para

3132.3638) _ o tende a aumentar com a sua permanéncia

cada 1000 dias de cateter'
(superior a 05 semanas) e a inser¢cao de mais de um cateter®”. A retirada eletiva
destes tipos de AVC ocorre em 65% dos casos, enquanto que aquela por problemas

mecanicos ocorre em 21% e, por infecgdo, varia de 6% a 12%®).

Além da nao progressao em 11% dos casos e da localizagao no figado
ou abaixo deste, em 24%"" 12, a obstrucdo e outras complicacdes mecanicas sdo
comuns no cateterismo venoso umbilical. Estas ocorrem em torno de 41% dos

34)

acessos®, sendo mais graves as decorrentes da localizagdo da sua extremidade

34,42,43

distal em sistema porta( ) principalmente a trombose da veia porta com suas

(34,44)

repercussdes Complicagdes podem ocorrer também no cateter com

extremidade bem posicionada, inclusive em outras localizagbes, como a formagao

de vegetacbes intra-cardiacas®**?)

e, menos importantes e frequentes, no
figado®®*®, pulmdes® e coracgo®* 4. Representam fator de risco para infecgdo em
RN em 62% dos casos, tendo sido identificada como causa de infecgdo em 3% %),
sobretudo quando a sua permanéncia € superior a uma semana*®4"4849 como ja

citado.

Conclusao

O acesso vascular continua a ser o mais desafiador, e ainda o mais
satisfatério procedimento na intervencao pediatrica, sobretudo na neonatal. Nos
ultimos anos vem deixando de ser exclusividade do cirurgido pediatrico, podendo ser
realizado, também, por profissionais ndo meédicos (enfermeiros), com seguranca,

desde que devidamente treinados e habilitados.
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A dificuldade de venopungao periférica diante da necessidade de um
AV, em virtude de uma proposta terapéutica, tem feito do AVC um procedimento
bastante frequente na assisténcia neonatal. A despeito dos avangos nas técnicas
para o AVC e das caracteristicas dos cateteres atuais, a infec¢do sanguinea e a
trombose venosa continuam sendo as complicagcbes mais graves e temidas

associadas a presenca do cateter.

A busca por uma técnica segura e eficaz para a obtencdo do acesso a

circulagao venosa central tem motivado e estimulado inumeros estudos.
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3 - Acesso venoso central em

recem-nascidos:
insercao periférica versus disseccao venosa

RESUMO

Objetivo: Comparar a ocorréncia de complicagdes capazes de comprometer a
permanéncia entre os acessos venosos centrais (AVC) realizados por pungao
periférica (CCIP) e por dissec¢cado venosa (DV) em recém-nascidos pré-termo de
muito baixo peso ao nascimento (RNPT/MBP), em unidades de terapia intensiva
neonatal (UTin).

Métodos: Foi realizado um ensaio clinico randomizado e controlado, com a
avaliacao de 70 AVC (31 CCIP e 39 DV) em 70 RNPT/MBP internados em cinco
UTin, que necessitavam deste procedimento para terapia intravenosa e foram
acompanhados até a retirada do cateter e alta da unidade, para a avaliagao dos
motivos que determinaram a sua retirada nao eletiva.

Resultados: Os dois grupos foram semelhantes quanto ao peso, idade gestacional
e indicagdo para o AVC e nado foi encontrada diferenga significativa, entre os
mesmos, no que se refere as complicagdes infecciosas e mecanicas e a
permanéncia dos cateteres num total de 1.110 dias.

Conclusao: Os dois grupos foram semelhantes em relacdo a ocorréncia de

complicagcbes capazes de comprometer a permanéncia do cateter.

Palavras-chave: Acesso venoso, cateter central, recém-nascido, baixo peso,
prematuro.
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Central venous access in newborns: peripherally
inserted versus dissection

Summary

Goal: To compare the occurrence of complications which may be able to put at risk
the permanence of the central venous access (CVA) carried out through peripheral
insertion (CCIP) and venous dissection (VD) in pre-term newborns with very low
weight at birth (PTNB/VLW), in neonatal intensive care units (ICUs).

Methods: A controlled and randomized clinic trial was done, assessing 70 CVA (31
CCIP and 39 VD) in 70 PTNB/VLW admitted in five ICU's, who required the
intravenous therapy procedure and were followed up until the removal of the catheter
and discharge from the unit, in order to assess the reasons which determined its

removal on account of its being not eligible.

Results: Both groups were alike concerning weight and gestational age, and referral
for CVA and no significant difference was found between them regarding the
mechanical and infectious complications and permanence of catheters in a total of
1,110 days.

Conclusion: Both groups were similar concerning the occurrence of complications

which may jeopardize the permanence of catheter.

Key words: Venous access, central catheter, newborn, low birth weight, and

preterm.
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Introducéo

Tao importante quanto os cuidados respiratérios, de controle térmico, e
a administracao de antibiéticos, hemoderivados, agua, eletrélitos, nutricdo parenteral
e drogas, o acesso venoso (AV) no recém-nascido pré-termo e de muito baixo peso
(RNPT / MBP) é vital nas primeiras semanas de vida e esta intimamente relacionado
com o éxito destas medidas terapéuticas’?. A dificuldade de venopuncao periférica,
associada a necessidade de um AV pérvio, seguro e duradouro, é fator determinante

para a indicacdo de um acesso venoso central (AVC) nestes pacientes(”.

Varias técnicas sao utilizadas para se obter o acesso a circulagao
venosa central (CVC), no entanto, na cidade do Recife, neste grupo especial de
pacientes (RNPT / MBP) predominam: o AVC por inser¢ao periférica (CCIP) e o por

disseccao venosa (DV).

O AVC por CCIP consiste na introdugdo de um cateter, na maioria das
vezes de silicone, através de venopuncao periférica até o sistema venoso central
(SVC), sem a necessidade de qualquer tipo de anestesia, podendo também ser
realizado por médico ou enfermeiro devidamente treinado e habilitado, ndo sendo
exclusividade do cirurgiéo(3); enquanto que o por DV consiste na introdugcdo de um
cateter, em geral de poliuretano, através de abordagem cirurgica por flebotomia, que
pode ser realizada em qualquer veia, desde que de calibre adequado, sob anestesia
local, por profissional médico. Ambas as técnicas podem ser realizadas na propria
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTin), em bergo ou incubadora. A veia
utilizada para a introducdo do cateter pela técnica de CCIP pode ser reutilizada,
enquanto que a utilizada na técnica de DV fica inutilizada para outros acessos™¥.
Eventualmente, quando associado a um procedimento de maior porte, o AVC é

realizado em bloco cirtirgico e sob anestesia geral®*.

Inumeros fatores estdo envolvidos e diretamente relacionados com o
sucesso ou insucesso destes procedimentos. Atuam de forma isolada ou em
conjunto, num somatorio de forgas, desde a insercdo até a retirada eletiva do

cateter, quando a presenca deste n&o se fizer mais necessaria!"#3*).
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Varios estudos descrevem e avaliam a eficacia, os beneficios e os
riscos destas técnicas individualmente, mas nao existe um sé estudo que as
compare entre si, principalmente no que se refere aos fatores capazes de
comprometer a permanéncia dos cateteres e, consequentemente, a sua vida
util"234) Assim sendo, o principal objetivo deste ensaio clinico é a avaliagdo da
efetividade destas duas técnicas (CCIP e DV) em manter um acesso venoso pérvio

em grupos semelhantes de RNPT / MBP.

Método

Ensaio clinico randomizado realizado nas UTin de cinco hospitais - dois
pertencentes ao Sistema Unico de Saude (SUS) e trés a rede privada (RP), na

cidade do Recife-PE, Brasil, no periodo de agosto de 2004 a janeiro de 2005.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
em Seres Humanos do Departamento de Pesquisa do Instituto Materno Infantil
Professor Fernando Figueira (IMIP) e endossado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Agamenon Magalhdes (HAM), o que foi comunicado as chefias médicas

das UTin dos Hospitais de Avila, Esperanca e Santa Joana.

A populagéo de estudo foi composta por recém-nascidos (RN) com as
seguintes caracteristicas: RNPT - menos de 37 semanas de gestagao, pelo método
de Ballard®, MBP - menos de 1.500 gramas de peso ao nascimento®, internado em
UTin, com 02 até 10 dias de vida, apresentando indicacdo de AVC e nascido no

periodo definido como de estudo.

Uma vez selecionado o RN, era explicado aos genitores ou
responsaveis a necessidade do procedimento, bem como o estudo e as vantagens,
desvantagens, complicacdes e riscos de cada técnica; apds concordéancia,
assinavam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para que o

mesmo participasse da amostra e fosse procedida a randomizacao.
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Os RN submetidos ao AVC por CCIP (grupo exposto) foram
acompanhados, para analise do desfecho (motivos capazes de determinar a retirada

nao eletiva do cateter), em comparagao com o grupo nao exposto (AVC por DV).

O tamanho amostral foi estimado através do programa Epi Info 6 -
versao 6.04d (C.D.C.) — utilizando-se a formula preconizada para estudos de coorte
(STATCALC calculator), com os seguintes parametros: proporgao de 1:1; intervalo
de confianga de 99,9%; poder de 80%; estimativa de complicacdo com limitagdo da
permanéncia do AVC no grupo experimental (CCIP) de 76,92% e de 5,22% no grupo
controle (DV) definidos em estudo piloto prévio. Foram obtidos 17 acessos para cada

grupo, num total de 34 acessos. No entanto, foram estudados 70 acessos em 70 RN.

Para randomizagao foi utilizado o EPITABLE calculator do mesmo
programa, para um numero de 80 casos, divididos em blocos de oito, com dois
digitos, para evitar viés de selecdo, em que o numero impar indicava o AVC por DV
e o por CCIP. Os numeros selecionados foram colocados, sequencialmente, em
envelopes numerados, que eram abertos, apds a assinatura do TCLE, antes de cada

procedimento.

Foram avaliadas as complicacdes capazes de limitar a permanéncia do
AVC até a sua retirada, sendo assim considerada: retirada eletiva como a retirada
do CVC, por se ter concluido o tratamento e ndo ser mais necessaria a sua
presencga; por infec¢cdo, quando constatado o agravamento clinico do RN, sem outra
causa determinada, associado com altera¢des laboratoriais — leucograma infeccioso,
elevagdo na dosagem sérica da proteina C reativa, e colonizagdo por
microorganismos semelhantes em hemoculturas de sangue periférico e trans-
cateter; por obstrucéo, decorrente da impossibilidade de infusdo através do mesmo
por obliteragdo irreversivel da sua luz, independente da causa; por tracgéo,
resultante do deslocamento acidental do cateter e retirada do sistema venoso; por
ruptura, determinada pela presenca de vazamento durante a infusdo pelo cateter; e
por 6bito, quando este ocorreu. O tempo de permanéncia do cateter foi definido

em dias (da sua colocagdo até a sua retirada).
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Antes de iniciado o procedimento era preenchido um formulario, pelo

pesquisador, para anotagao dos dados de identificagcao e caracteristicas do RN.

O AVC por DV foi realizado conforme técnica descrita na literatura,
obedecendo-se os principios cirurgicos de assepsia e anti—sepsia“”. O acesso por
CCIP foi realizado segundo técnica proposta pelo proprio fabricante®, respeitando
0s mesmos principios. Para a DV foi utilizado cateter umbilical de poliuretano tipo
Argyle 3,5 Fr., fabricado pela Sherwood Medical Company (St. Louis, MO — 63103 —
USA) e, para o CCIP, o first PICC, cateter de silicone 1,9 Fr., fabricado pela Becton
Dickinson Infusion Therapy Systems Inc. (Sandy, UT — 84070 — USA). Todos os
procedimentos foram realizados pelo pesquisador, cirurgido pediatrico, treinado em
ambas as técnicas, na prépria UTin, no bergco do RN, com a ajuda de dois técnicos
de enfermagem - ou um(a) enfermeiro(a) e um técnico - um para imobilizar o RN e

outro para fornecer o material, a medida que fosse solicitado, e monitorizar os

parametros, conforme previsto no estudo.

A afericdo do tempo de realizagao do procedimento era feita através de
cronbmetro, em minutos, a partir da preparagdo do campo cirurgico até a concluséo

do curativo.

O procedimento foi considerado como bem sucedido apds se constatar
bom fluxo e refluxo de sangue através do cateter, uma vez concluido o mesmo; e a
localizagdo da extremidade distal do cateter em veia cava superior através de
radiografia de térax, em posigcdo antero-posterior e com membros superiores
estendidos ao longo do corpo, realizada imediatamente apés o término do

procedimento ou, no maximo, até as primeiras 24 horas apos a sua conclusao.

Os RNs foram acompanhados com avaliacdes diarias, pela enfermeira
e pelo cirurgido-pesquisador, desde a insercdo do cateter, durante a sua
permanéncia, até a sua retirada e posterior alta da UTin. Os cuidados de
enfermagem relacionados com a manutengao dos cateteres seguiram as orientagdes
previamente definidas com as chefias de enfermagem e em conformidade com as
orientagdes dos fabricantes”) sendo semelhantes em todos os servigos envolvidos

no estudo.
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Os dados foram analisados através do programa Epi Info 6 - versao
6.04d (C.D.C.) — ANALYSIS of data — utilizando-se, para a variavel categérica, o
teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher e, para a continua, o teste de

Mann-Whitney. Considerou-se um nivel de significancia de 5%.

Resultados

De um total de 74 RN elegiveis, nascidos nas cinco UTin envolvidas no
estudo, 70(94,59%) foram analisados, sendo 31 CCIP e 39 DV (Figura 2).
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Figura 2 - Diagrama da randomizagdo e analise dos dados.
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As caracteristicas dos 70 RN, no inicio da intervengao, estdo descritas

na tabela 1.
Tabela 1 — Caracteristicas dos grupos no inicio do estudo.
Recife-PE, agosto de 2004 a janeiro de 2005.
Variaveis CCIP (31) DV (39) Analise
n % n % estatistica (p)

Sexo

Feminino 15 48,4 22 56,4

Masculino 16 51,6 17 43,6 0,66
Idade gestacional

<32 20 64,5 25 64,1

> 32 11 35,5 14 35,9 0,82
Hospital

SuUS 22 71,0 27 69,2

RP 09 29,0 12 30,8 0,91
Idade*

<5 dias 21 67,7 25 64,1

> 5 dias 10 32,3 14 35,8 0,94
Peso*

<1000g 13 41,9 19 48,7

> 1000g 18 58,1 20 51,3 0,74
Diagnostico

Sem infecgao 12 38,7 14 35,9

Com infecgao 19 61,3 25 64,1 0,99
Acesso prévio

Cateter umbilical 18 58,1 21 53,8

Venopungéao 13 41,9 18 46,2 0,91
Indicacao

ATB 11 35,5 13 33,3

ATB + NPT 19 61,3 24 61,5

NPT 01 3,2 02 5.1 0,91
Horario

Diurno (07 a 19h) 25 80,6 33 84,6

Noturno (19 a 07h) 06 19,4 06 15,4 0,90

* No dia do procedimento

Com base nos dados da tabela 1, constata-se que os grupos foram

semelhantes, do ponto de vista estatistico, no inicio da intervencéo.
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A tabela 2 mostra a comparagao dos desfechos em relagao ao tipo de

AVC nos dois grupos.

Tabela 2 - Desfechos avaliados em relagado ao tipo de acesso a circulagéo venosa
central em RNPT de MBP.
Recife-PE, agosto de 2004 a janeiro de 2005.

Motivo da Técnica Analise
Retirada do CCIP (31) DV (39) estatistica (p)
cateter n % n %

Retirada eletiva 16 51,6 20 51,3 0,97*
Infecgao 01 3,2 05 12,8 0,21**
Obstrugao 01 3,2 02 5,1 1,00**
Tracéo 04 12,9 01 2,6 0,16**
Ruptura 03 9,7 03 7,7 1,00**
Obito 06 19,4 08 20,5 0,90*

* Qui-quadrado de Pearson
** Teste Exato de Fisher

Na avaliacdo dos dados apresentados na tabela 2, que explicam os
motivos que limitaram a permanéncia do AVC e determinaram a sua retirada, ndo se

identifica diferenga estatisticamente significante entre os grupos.

O tempo de permanéncia dos cateteres entre os grupos foi semelhante
- mediana de 10,00 (7,00-17,00) no grupo do CCIP e de 12,00 (9,00-21,00) com um
p de 0,31 (Teste de Mann-Whitney) - em um total de 1.110 dias de cateter central.

No que se refere ao tempo necessario para a realizagdo do
procedimento foi encontrada uma mediana de 14,52 para o CCIP e de 16,00 para a
DV, com p-valor de 0,10 (Teste de Mann-Whitney), constatando-se também a

auséncia de diferenca significativa.
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Dos 31 CCIP, 21 (67,7%) nao precisaram de mais que duas tentativas
de venopuncgao periférica para a sua realizagdo e 16 (51,6%) venopungdes foram

realizadas em veias da prega do cotovelo.

Discussao

Dentre os 74 pacientes elegiveis, ocorreram quatro perdas — trés do
grupo do CCIP (uma por falha na introdugao do cateter, uma por peso acima de
1.500 g e uma por retirada, a pedido do genitor, do RN do estudo) e uma do grupo
de DV, por falha no procedimento. Estas perdas (4/74 — 5,40%) nao foram capazes
de comprometer a amostra, uma vez que se trabalha com um n bem superior ao
programado inicialmente, com a finalidade de dar maior forca e consisténcia aos

dados.

A obtencédo de grupos homogéneos e semelhantes, a partir de uma
randomizacao criteriosa, com comprovagao estatistica desta semelhancga, foi
fundamental para o objetivo e valorizagdo dos resultados, conforme se discute a

seqguir.

O principal objetivo deste estudo foi atingido a partir da constatacéo da
auséncia de diferenga estatisticamente significativa no que se refere aos fatores
capazes de limitar a permanéncia do cateter central, entre as duas técnicas (AVC
por CCIP e por DV). Estes achados foram compativeis com os de outros estudos,
em que estes procedimentos sao avaliados, isoladamente, ou comparados com
outros métodos, tanto no que se refere as complicagbes mecanicas quanto as
infecciosas. O tempo de permanéncia (em dias) do cateter também n&o teve

comportamento diferente, uma vez que estéo intima e diretamente relacionados.

A retirada eletiva, pelo término do tratamento e ndo necessidade do
AV, foi similar entre os grupos e compativel com o descrito na literatura em que

oscila entre 50 e 70% para esta populagdo!’8®10:11.1213.14.1%) " c5nstatando-se uma
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diminuigdo nestes indices com o aumento da idade dos pacientes, inclusive em
adultos™'

No que se refere as complicagcdes mecanicas, a retirada por tracao foi
alta nos CCIP, porém nao diferente, do ponto de vista estatistico, quando
comparadas com as DV, o que decorre da auséncia de fixacdo daqueles, conforme
encontrado na literatura”®. A retirada por tracdo de CVC inseridos por DV tem sido
relatada de 0 a 7%, a semelhanga da relatada para os inseridos por CCIP, quando
utilizadas as veias da prega do cotovelo, podendo chegar até 26%, quando em

10,11,12

outras Iocalizagées( ). A ocorréncia de obstrucdo e de fratura com consequiente

retirada do CVC foi semelhante e mostrou-se menor que a descrita na

(10,13,15

literatura ). A obstrugdo, em geral, esta associada ao tipo de medicagdo e a

precipitacdo de solucdes!'® ',

A ocorréncia das complicagbes infecciosas pareceu mais importante
nos cateteres inseridos por DV, porém nao apresentou diferenca estatistica,
enquanto que a literatura define, para este grupo, valores de 3,9 a 60%, quando os
cateteres sdo inseridos nas veias dos membros superiores ou inferiores,
respectivamente!'>'3'%)_ A presenca de infeccdo ndo implica necessariamente na
retirada do cateter, principalmente em RN, por conta das dificuldades envolvidas na
obtencdo de novos acessos, quando € possivel tratar o cateter e a infecgao
sistémica’'®1").

A ocorréncia de obitos na vigéncia do CVC e nao relacionada com a
presencga deste também ndo se mostrou diferente entre os grupos e esta associada
com a gravidade e morbimortalidade destes pacientes. Outras complicagdes graves,
como trombose, perfuracdo cardiaca com derrame pericardico e derrame pleural,

nao foram evidenciadas!'®'9.

A localizagdo precisa da extremidade distal do cateter no sistema
venoso central (veias cavas) € um dos fatores capazes de diminuir a incidéncia de
complicagbes associadas com o comprometimento da vida util do cateter. Isto pode
e deve ser realizado, de forma precisa, através de radiografia simples de térax com

0%2122)  yltra-sonografia®,

25)

os bragos estendidos ao Ilongo do corp

eletrocardiografia®®® ou ressonancia nuclear magnética®. O cateter mal
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posicionado aumenta o risco de arritmias‘®

X(18,27,28,29,30

, trombose, perfuracdo vascular com

o(18:21.24

) neste grupo de pacientes, e de infecca ). que

(18

hidro e quilotéra
desaparecem com o re-posicionamento do mesmo!'®. Uma mudanca na posicdo dos
bracos (adug¢do ou abdugéo) pode deslocar a ponta do cateter e provocar alteragdes
decorrentes de sua localizacido nao ideal, o que reforga a necessidade de comprovar

a localizagdo correta da mesma, no intuito de minimizar as complicacdes®'?),

A permanéncia do cateter entre os grupos, embora semelhante, ficou
um pouco abaixo da média encontrada em outros relatos. Klein®® e Rodriguez®¥
encontraram uma permanéncia media, respectivamente, de 25 e 32 dias, nas suas

amostras.

O tempo necessario para a realizagdo dos procedimentos foi
semelhante e nao diferente dos descritos na literatura, em média, 10 a 26
minutos®’). A taxa de éxito na primeira tentativa, importante em relagdo ao tempo
necessario para realizar o procedimento, utilizando-se o CCIP, varia de 38,7 a 97%,

dependendo do profissional e da infra-estrutura disponivel %39,

A taxa média de sucesso do AVC pela técnica do CCIP oscila entre 70
e 90%, diretamente relacionada com as condi¢des da rede venosa periférica do RN

e com a experiéncia do profissional(!20:27:35:36.37.38,39.40)

O baixo numero de tentativas para se obter o AVC por CCIP (até duas
tentativas em 21 dos 31 - 67,7 %) e a prevaléncia de sucesso na inser¢gao em veias
basilicas e cefélicas (16/31 - 51,6%) s&o compativeis com os descritos na literatura e
estdo diretamente relacionados com a preservagao destes sitios nos RN, com
possibilidade de indicacdo deste procedimento’®. No entanto, qualquer veia passivel
de cateterismo pode ser utilizada para a insercdo de um cateter até o
Sy 142434445 Referéncia ao acesso venoso prévio, antes da indicacdo do AVC,
tem importancia relevante no que se refere a preservacao da rede venosa periférica,

% Neste

permitindo a opcgao por realizar o procedimento pela técnica do CCIP
estudo, a orientacdo quanto a se realizar o cateterismo umbilical ou se preservar as
veias em membros superiores, dependendo da rotina de cada servi¢o, visando uma

possivel indicacdo de AVC, permitiu uma randomizagdao sem a possibilidade de
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deparar com um RN que ndo apresentasse condicbes para a realizagdo do

procedimento pela técnica do CCIP.

Medidas importantes foram capazes de alterar os resultados quando
comparados aos encontrados no estudo-piloto prévio, auxiliando na randomizagao e
validacado interna deste estudo, a partir da formagdo de grupos semelhantes. A
homogeneidade dos profissionais envolvidos, médicos e de enfermagem,
trabalhando em mais de uma UTin incluida no estudo, bem como a realizagcdo do
procedimento por um unico profissional permitiu a abstengcdo de uma série de
vieses.

A utilizacdo de um protocolo unico para a inser¢ao, manutencao e
cuidados, até a retirada destes cateteres, em todos os servicos envolvidos no
estudo, foi a mais importante intervencéo e possivel responsavel pela alteracdo nos

resultados, em relagao ao estudo piloto prévio.
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4 - Consideracoes finais

Os dados levantados na revisao da literatura evidenciaram a grande
variedade de dispositivos e técnicas para o acesso venoso em recém-nascidos, bem
como de suas caracteristicas e indicagdes, tornando facil a identificacdo dos
possiveis fatores capazes de interferir na vida util e consequente éxito deste
procedimento, permitindo a elaboragdo de um modelo conceitual (Figura 1). Ficou,
ainda, bastante nitido, que ndo existe a melhor técnica para o acesso venoso, e,
sim, a mais adequada aquele paciente, a sua necessidade clinica e a realidade do

servi¢o, naquele momento.

No grupo de RNPT / MBP a necessidade de um AVC se faz mais

evidente, implicando em riscos adicionais préprios a este procedimento.

Os profissionais de saude diretamente envolvidos com este
procedimento, além do conhecimento e dominio das varias técnicas disponiveis,
precisam estar compromissados com o seu éxito, que vai desde a indicagao até a

retirada do cateter.

A existéncia de uma “equipe de acesso venoso”, com o objetivo de
elaborar rotinas e protocolos adequados a realidade do servigo para a realizagao
deste procedimento parece ser preponderante no seu éxito. Cabe a esta equipe o
monitoramento do mesmo, em todas as suas etapas, com reavaliagdes periddicas

dos resultados e o acompanhamento dos freqlientes avancgos.
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Este ensaio clinico demonstrou, além dos resultados ja discutidos, a
importancia da criacdo de protocolos para estes procedimentos, constatada na
comparacao dos seus resultados com os do estudo exploratorio. Fica aqui a
proposta para um estudo mais amplo, capaz de abranger outras técnicas e avaliar

outros fatores envolvidos no éxito deste procedimento.
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Figura 3 — Modelo conceitual para o sucesso do acesso venoso em neonatologia
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ANEXO | - Projeto de Pesquisa

1. Introducéo

A necessidade de um acesso vascular pérvio e seguro se tornou
imprescindivel no tratamento de recém-nascidos (RN) em Unidades de Terapia
Intensiva Neonatais (UTIN), sobretudo quando pré-termo (RNPT) e, mais ainda,
quando de muito baixo peso ao nascimento (MBP), cujas sobrevivéncia estédo
intimamente relacionadas a uma permanéncia prolongada e ao uso de medicagdes

venosas (antibioticos e terapia nutricional parenteral, principalmente).

O que outrora era considerado um problema, passou a ser uma

necessidade, “um mal necessario”.

O acesso vascular pode ser estabelecido a partir da venopuncao de
qualquer veia desde que passivel da realizacdo do procedimento (caracteristicas

locais e anatdbmicas) permitindo seu uso funcional e seguro.

O uso da agulha metalica tradicional e do dispositivo com asas
(composto de agulha, asas e tubo vinilico flexivel com conector — os chamados
“scalp” e “butterfly”), em venopuncéao periférica de recém nascidos, € cada vez mais
raro em decorréncia das suas limitagbes, pouca vida média e alta incidéncia de

complicacdes locais.

Cateteres intravenosos periféricos curtos (em sua maioria de teflon —
0s conhecidos “cateteres sobre agulha”) sdo de insercéo relativamente facil, porém
requerem trocas frequentes devido ao risco de flebite ou infiltragdo (podendo levar a
lesdo tissular e até necrose), com comprometimento da integridade da barreira
cutanea e progressiva dificuldade na obtencdo de novos sitios de pungdo e na
manutencio dos acessos, determinando a interrupg¢ao na infuséo, além de limitacao

na administracdo de determinadas solugcdes e medicag¢des (DELIA, 2002).
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Em virtude das dificuldades na obtengcdo dos acessos venosos
periféricos e, consequentemente, manutengcdo da linha venosa, passou-se a
estimular e dar preferéncia aos acessos venosos centrais (AVC) em que,
independente da técnica utilizada para a sua realizacdo, a extremidade distal do
cateter devera estar localizada na veia cava superior (limitada a entrada do atrio
direito) ou veia cava inferior (pouco acima ou no nivel do diafragma) (RACADIO,
2001). Para tanto, pode-se introduzir o cateter por pungéo percuténea (PC), insergéo

periférica (CCIP) ou cirurgicamente, através de dissec¢do venosa (DV).

Dificuldades na progressao dos cateteres até o sistema venoso central,
decorrente de vasoespasmo ou caracteristicas anatdmicas proprias da veia utilizada,
principalmente os de insercdo periférica, o que pode ocorrer em até 33 % das
venopungdes (HOGAN, 1999), levou ao surgimento dos chamados “midlines”
(cateteres mais curtos) cuja localizacdo da extremidade distal do mesmo (a sua
insergao) fica em veia braquiocefalica, jugular, axilar ou safena, porém com maior
incidéncia de complicacbes provavelmente por uma combinacdo de fatores tais
como tamanho do vaso, fluxo sanguineo, alteragdes no chamado fluxo laminar e
lesdo endotelial (RACADIO, 2001).

O AVC passou a fazer parte integrante do arsenal terapéutico na
condugdo da maioria dos RN em UTIN vém crescendo em suas indicagoes,
sobretudo, por conta da evolugdo nos materiais com 0s quais 0S mesmos Sao
fabricados, as técnicas de insercéao, as facilidades na manutencao e, consequente, a

maior seguranga no uso, nos ultimos anos.

A insercdo e a manutencdo do acesso venoso por longo prazo tem
mudado substancialmente a evolugdo, o tratamento e o prognostico destes
pequenos pacientes, dotando cada servico de experiéncia propria em funcédo das

peculiaridades dos mesmos.

A literatura recente é farta em pesquisas neste sentido, visando, acima
de tudo, a permanéncia destas linhas venosas e sua associacdo com complicagoes,

principalmente infecciosas.
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A insercao do cateter central através de pungao percutanea de grande
vaso — veias jugulares, subclavias, femorais — representa, ainda, um grande risco
para estes pacientes, sendo passivel de acidentes graves, o que torna esta técnica
pouco recomendada, ou até contra-indicada, nos menores que 3.000 gramas,
mesmo quando se faz a opg¢do pelo uso de técnica com fio guia (técnica de

Seldinger).

Indica-se, para esta finalidade, neste grupo especifico de pacientes
(RNPT/MBP), a introducéo do cateter através de DV ou através de CCIP.

O AVC através de DV tem como fator limitante a impossibilidade de ré-
utilizacdo da veia, uma vez utilizada, e a necessidade de um maior aparato, tanto
técnico quanto de estrutura, inclusive ambiental, com o intuito de minimizar as suas

complicacgdes e riscos em funcéo da exposicao tecidual.

O cateter venoso central de insergao periférica (CCIP) é introduzido
através de uma veia, preferencialmente de membro superior, de modo que sua
extremidade distal alcance a veia cava superior. A terminologia € relativamente
nova, porém o procedimento ja € antigo. A introdu¢do de um cateter, no sistema
venoso central, por um vaso do membro superior, foi realizada pela primeira vez em
1912, por dois médicos alemaes, Bleichroder (KALSO E, 1985) e Forssman
(FORSSMAN W, 1929), em localidades diferentes.

Em 1941, Cournand, com base nas investiga¢cdes de Grollman (1932),
introduziu a técnica de cateterismo cardiaco por uma veia do brago. Em 1945,
Lawrence Meyers, descreveu a sua técnica para o0 acesso venoso central, por uma
veia do brago, para tratamento prolongado; e, em 1949, Duffy, relatou o primeiro
estudo extenso de pacientes tratados com cateterismo venoso central introduzido

por veias do cotovelo, femoral e jugular externa.

Na década de 1950 do século passado, foram estabelecidas as
indicagdes e as vantagens na utilizagdo do sistema cava, sobretudo, no tratamento
com medicagdes intravenosas por tempo prolongado. Em 1957, Ross, descreveu a

técnica classica de acesso a veia cava superior por dissec¢ao das veias basica ou
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cefalica no brago. Em 1959, Hughes e Magovern, descreveram, em estudo clinico de
medida da pressao venosa central, a utilizagcdo da veia basilica ou safena. Estudos
posteriores definiram a localizagdo, na veia cava superior, ideal para as varias
finalidades, no acesso venoso central, bem como, os critérios para este
procedimento (GILDAY, 1969; WILSON, 1962 e THOMAS, 1972).

Nos anos 60 do século passado, o acesso infraclavicular da veia
subclavia foi largamente difundido, defendido e utilizado, até o reconhecimento da
utilizagdo da veia jugular interna como de menor risco. Permanecia-se sem um
“padrao-ouro” para o acesso a veia cava superior. Em 1962, Stewart e Stanislow,
introduziram o cateter de silicone que passou a ter grande indicagao e uso a partir
da técnica de tunelizagdo descrita por Broviac e Hickman (1973 e 1978) e,
posteriormente, inclusive para nutricdo parenteral prolongada (Dudrick, 1968). A
partir dai, as atengdes voltaram-se para os riscos e as complicagbes do AVC, tanto

na introdugdo como na manutengdo do mesmo.

Shaw, em 1973, descreveu a insercdo percutdnea de cateter de
silicone até o atrio direito através de, preferencialmente, veia do couro cabeludo em
recém-nascidos de baixo peso ao nascimento em uso de terapia nutricional
parenteral, com confirmagdo radioldégica da localizagdo da extremidade distal do

mesmo.

Hoshal, em 1975, apresentou uma técnica mais proxima da
recomendada e estabelecida, atualmente, para a utilizagdo do CCIP, surgindo, a
partir dai, varios trabalhos utilizando esta técnica, tanto em pacientes pediatricos
quanto em adultos, esbarrando em dificuldades tecnoldégicas (mecanismo para a

puncdo percutanea).

A partir da segunda metade dos anos 80 do século passado, ja se
dispunha de grande experiéncia na utilizacdo dos CCIP que, associada aos avangos
tecnoldgicos e a qualificagdo de pessoal especializado, inclusive de enfermeiros, na
sua introducao, passando o procedimento a ser tido como de eleicao para o acesso

ao sistema venoso central.
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Sao descritas com vantagens na utilizacao dos CCIP, eliminagao de
complicagdes intratoracicas no acesso venoso central, menor risco de infeccéo e
embolia gasosa, conservagao das veias, eliminacdo de venopungdes repetidas e
dolorosas, menor custo, e maior eficiéncia em relacdo ao tempo. Nao sdo descritos
limites a sua utilizacdo, exceto o comprometimento importante da rede venosa
periférica a ponto de nao permitir a venopungao periférica, com literatura rica
respaldando a eficacia desta técnica, sobretudo em pediatria (SHEPERD, 1980;
LOEFF, 1982; DIETRICH, 1988; WILLIAMS, 1988; GRAHAM, 1991 e WEEKS-
LOZANO, 1991), inclusive em neonatologia (DOLCOURT, 1982; DURAND, 1986 e
CHATHAS, 1986).

No entanto, relatos e estudos recentes tém relatado complicacbes
cardiovasculares (FIORAVANTI, 1998; BEATTIE, 1993; NADROO, 2001; entre
outros), respiratérias (KEENEY, 1995; MADHAVI, 2000; SEGUIN, 1992) e até
neurolégicas (WILLIAMS, 1995; PLEASURE, 1990; ZENKER, 2000 e CHEN, 2001)
associadas a utilizacado de cateteres centrais de insercao periférica por conta da ma
localizagédo da sua extremidade distal a ponto do Department of Health (UK) (2001) e
o Food em Drug Administration (FDA — USA) (2004) recomendar a sua confirmacgéao
radioldgica extra-cardiaca a nivel do tergo inferior da veia cava, préximo a jungao
com o atrio, além de sugerirem estudos para avaliar seu uso e sua indicagédo, bem

como suas complicacdes.

2. Justificativa

Ao longo dos ultimos 24 meses, passei a adotar, desde que com
condicdes de rede venosa periférica minima adequada, a inser¢cao de cateter venoso
central por pungdo periférica como 1% opgdo para o acesso venoso central em
recém-nascidos em U.T.l. neonatais de 03 servigos privados na cidade de Recife-
PE. A despeito do treinamento das equipes de enfermagem, nossos CCIP,
apresentaram uma vida util muito pequena e limitada em relagado aos inseridos por
DV, sobretudo relacionada a obstrugao precoce dos mesmos, determinando a sua

retirada. Foram 91 CCIP, em 76 recém-nascidos, no periodo de julho de 2001 a
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junho de 2003, com uma permanéncia média de 5,1 dias (permanéncia minima de
01 e maxima de 12 dias), com “perda” (ou retirada) por obstru¢ao, e extravasamento
apos tentativa de desobstru¢do, em 71 deles (76,92 %), ndo permitindo a concluséo
do tratamento, enquanto que a permanéncia média dos cateteres venosos centrais
inseridos cirurgicamente (DV) foi de 35 dias (com permanéncia minima e 08 e
maxima de 65 dias), com “perda” (ou retirada) por obstrucdo em 08 de 153 cateteres
(5,22 %), em igual periodo. Estes dados vao de encontro aos descritos na literatura
(CROWLEY, 1997; DONALDSON, 1995 e SHULMAN, 1986), o0 que me determinou a

realizacao desta pesquisa.

3. Hipotese

Os cateteres venosos centrais inseridos por puncao periférica, em recém
nascidos prematuros, de muito baixo peso, internados em unidades de terapia
intensiva neonatais, na cidade de Recife-PE, Brasil, ttm uma maior freqiéncia de
complicagdes, principalmente perda por obstru¢do, que os inseridos cirurgicamente

(por dissecgédo de veia jugular interna) em grupo de pacientes semelhantes.

4. Objetivos

4.1 Objetivo Principal:
- Comparar a frequéncia de perda, por obstru¢cdo, de CCIP em RNPT/MBP,
internados em UTIN com a de inseridos por DV em grupo de pacientes

semelhantes.

4.2 Objetivos Secundarios:
- Descrever e comparar as dificuldades técnicas na insercdo de CCIP e DV
(veia jugular interna) em RNPT/MBP, internados em UTIN;
- Descrever e comparar as complicagdes imediatas e mediatas na insergao de
CCIP e DV em RNPT/MBP, internados em UTIN;
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Descrever e comparar os motivos de “perda” ou retirada de CCIP e DV (veia

jugular interna) em RNPT/MBP, internados em UTIN;

5. Material e Método

5.1 Local e periodo do estudo:

O estudo sera realizado nas UTIN do Hospital Geral de Pediatria do Instituto
Materno Infantil Prof. Fernando Figueira (IMIP), e dos Hospitais Agamenon

Magalhaes, de Avila, Esperanca e Santa Joana.

5.2 Amostra e randomizagéo:

O tamanho amostral foi calculado no programa Epi-info 06, utilizando-se a
forma preconizada para os estudos de coorte, com base em um estudo piloto
de experiéncia prévia do pesquisador, em que a “perda” (ou retirada) de
cateteres venosos centrais inseridos por puncado periférica em recém-
nascidos, decorrente de obstrugdo (ou extravasamento pos-tentativa de
desobstrugéo) foi de 76,92 % enquanto que a de inseridos por dissecgao de
veia jugular interna, em pacientes semelhantes, foi de 5,22 %, determinando
um n igual a 34 com proporgao de 1:1 entre os grupos, para um intervalo de
confianga de 99,9 %, com um power de 80 %. Por questbes de seguranga,
recrutaremos 20 doentes em cada grupo.

Optou-se por um intervalo de confianca de 99,9 %, com um power de 80 %

por conta de se ter obtido um n muito pequeno quando se utilizou um intervalo

de confianca de 95 % (18 pacientes) o que poderia comprometer os

resultados da pesquisa ja que os resultados obtidos a partir da experiéncia
prévia do autor (projeto piloto) ndo correspondiam com os achados na
literatura.

A randomizacao sera feita a partir do EPITABLES do programa Epi-info 06 em
blocos de 08. Os envelopes serdo numerados, apos randomizagao feita por
profissional ndo envolvido na pesquisa e serdo abertos em sequéncia

conforme os casos se apresentem.
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- A utilizacdo de randomizacdo em blocos de 08 tem com finalidade evitar viés

de selecgao entre os grupos.

5.3 Critérios de incluséao:

- Recém-nascidos prematuros, de muito baixo peso, internados em uma das

UTIN envolvidas no estudo com indicagdo de acesso venoso central para

antibioticoterapia e / ou terapia nutricional parenteral com até dez dias de vida

com cateterismo venoso umbilical, o que permite a manutencdo de uma rede

venosa periférica considerada razoavel para a tentativa de inser¢ao de cateter

venoso central por pungao periférica.

5.4 Critérios de exclusao:

- Serao excluidos do estudo os recém-nascidos que por qualquer motivo nao

preencham os critérios de inclusao;

- Serao ainda excluidos do estudo, aqueles RN com até 10 dias de vida sem

cateterismo venoso umbilical ou que, por algum motivo, tenham contra-

indicacao a realizacdo de venopuncao periférica ou dissecgao de veia jugular

interna.

5.5 Variaveis e desfechos — Defini¢cdo e categorizacao:

INDEPENDENTES:

Puncao periférica (CCIP)

Insercdo de  cateter
venoso central por

puncao periférica.

Disseccgao venosa (DV)

Insercdo de  cateter
venoso central por
disseccao de veia jugular

interna.
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DEPENDENTES:

Obstrucao do cateter Obstrucao do cateter SIM
venoso central n&o NAO
permitindo a infusdo no
mesmo.

Retirada do cateter Retirada do cateter por  SIM
falha na desobstrucdo do NAO
mesmo.

VARIAVEIS DE CONTROLE PARA ANALISE:

Peso Em gramas, no dia do < 1000g
nascimento. > 1000g

Idade gestacional

Tempo de gestagao, em

semanas, ao nascimento.

< 32 semanas

> 32 semanas

Idade cronoldégica Em dias, no dia do <05 dias
procedimento. > 05 dias
Sexo Definido ao nascimento. Masculino
Feminino

Indicacao do Motivo que determinou a Antibioticoterapia

procedimento

indicacao do

procedimento.

Nutricional parenteral

Antibioticoterapia e
Terapia nutricional
parenteral

Tempo de permanéncia

Motivo da retirada

Tempo de permanéncia
do cateter, em dias,
independente do motivo

de “perda” ou retirada.

Motivo da “perda” ou

retirada.

Fim do tratamento
Infecgéo confirmada
Obstrucao

Tracao

Ruptura

Outros
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VARIAVEIS DE CONTROLE DO PROCESSO:
Confirmacao do Localizagcdo radiolégica Veia subclavia
procedimento da extremidade proximal, Veia cava superior

ao RN, do cateter. Atrio dir.

Trajeto anémalo

Tempo Tempo de realizagdo do ---

procedimento, em

minutos.

5.6 Operacionalizagdo do estudo:

5.6.1

- Equipe técnica:

Sera composta pelo pesquisador, pelo(a) médico(a) pediatra, pelo(a)
enfermeiro(a) e pelo(a) auxiliar de enfermagem de plantdo, no momento do
procedimento;

O(A) médico(a) pediatra ficara responsavel para assistir ao recém-nascido no
caso de intercorréncia durante o procedimento;

O(A) enfermeiro(a) ficara responsavel por assistir ao cirurgido-pesquisador
durante o procedimento e pelos cuidados e manuseio durante a permanéncia
do cateter venoso central até a sua “perda” ou retirada;

O(A) auxiliar de enfermagem ficara responsavel pelo preparo do material e

contencao do recém-nascido durante o procedimento.

5.6.2 - Procedimentos técnicos:

5.6.2.1

- Escolha da técnica:
Apos a indicagdo da necessidade do procedimento, sera aberto o envelope
(ordenados a partir do numero 01 em diante, conforme randomizacéo) e
determinado o tipo de acesso para colocagao do cateter venoso central no

recém-nascido.

5.6.2.2 - Preparo para o procedimento:

Semelhante, para ambos os procedimentos, conforme normatizagcao definida

pelo pesquisador.

5.6.2.3 - Insercao de cateter venoso central por puncgao periférica

Conforme técnica preconizada pelo fabricante (Peel-Away).
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5.6.2.4 - Insercao de cateter venoso central por dissecgao de veia jugular interna

Conforme técnica classica, encontrada em livros texto de cirurgia pediatrica,
por flebotomia com ligadura de cabo distal de veia jugular interna dir., sob
anestesia local infiltrativa com cloridrato de xilocaina a 2% sem

vasoconstrictor na dose maxima de 7,0 mg / Kg.

5.6.2.5 - Comprovagao do sucesso do procedimento:

Sera considerado sucesso, quando o cateter venoso central inserido, quer por
puncdo periférica, quer por disseccdo de veia jugular interna, apds o
procedimento, apresentar fluxo e refluxo faceis e tiver sua extremidade
proximal localizada em veia central (veia subclavia, veia cava superior ou
entrada do atrio dir.), comprovada por radiografia de térax em posi¢ao antero-

posterior.

5.6.2.6 - Seguimento:

O seguimento / acompanhamento dos cateteres venosos centrais inseridos, e
incluidos no estudo, sera diario, pelo pesquisador e pelo(a) enfermeiro(a)
diarista do servigo, anotando-se a situacdo dos mesmos e possiveis
intercorréncias, até a “perda” ou retirada destes, incluindo os motivos para tal;

Nenhum cateter sera retirado sem a ciéncia e concordancia do pesquisador.

56.2.7 - Encaminhamento dos insucessos:

5.7

Os insucessos — aqueles individuos que, por algum dos motivos citados
anteriormente, ou por nao insercdo do cateter venoso central conforme
orientagcdo de randomizagdo — terdo o cateter venoso central inserido por
dissecgdo venosa, conforme possivel, e serdo automaticamente excluidos do
estudo, cabendo uma avaliagao posterior dos motivos que determinaram esta

ocorréncia.

Aspectos éticos:

O estudo obedecera as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
Envolvendo Seres Humanos (Resolugao 196/1996 do Conselho Nacional de
Saude), Diretrizes Internacionais do CIOMS (1993) e DiretrizesConsensuais
Tripartites para a Boa Pratica Clinica (1997) e sera submetido ao Comité de
Etica de cada instituigdo participante. O responsavel legal pelo paciente

devera assinar um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
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concordando com a inclusao da crianga no estudo e autorizando a realizagao

do procedimento conforme randomizacao.

5.8 Anélise dos resultados:
- Sera criado um banco de dados no programa EPI-INFO verséo 6.0 do C.D.C.
— O.M.S., com frequéncias de variaveis da amostra analisadas como
diferencas de proporg¢des (Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher, quando
indicado), a exemplo das diferengas observadas em relagéo aos grupos. Sera

considerado como significante quando o valor de p for menor que 0,05.

6. Questdes Metodolbgicas

O pesquisador e responsavel pela pesquisa — Lucio Flavio Andrade de Alencar — é
cirurgido pediatrico e domina ambas as técnicas para insergédo de cateter central em

recém-nascidos prematuros e de muito baixo peso.

7. Etapas e Cronograma

ATIVIDADE DURACAO
Aperfeicoamento e conclusdgo do 09 meses

projeto

Coleta de dados 06 meses

Analise de dados 01 més

Atualizagao e revisao bibliografica Ao longo dos 06 meses

Redacgao da dissertacao 03 meses
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8. ORCAMENTO

As despesas com os procedimentos, per si, fazem parte da rotina do servigo,
enquanto que as demais, e relacionadas com a pesquisa, serao de responsabilidade

do pesquisador e sendo detalhadas ao final do estudo.

9. ANEXOS

Ficardao a disposicdo dos interessados para avaliagdo, por solicitagdo, ao

pesquisador.

9.1 Formularios

9.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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ANEXO Il - Formulario

DADOS DE REGISTRO:
NOME (INICIAIS)
REGISTRO

CONVENIO
DIAGNOSTICO

DADOS DO NASCIMENTO:
DATA

HORA

SEXO

PESO

ESTATURA

PERIMETRO CEREBRAL
PERIMETRO TORACICO
IDADE GESTACIONAL

DADOS MATERNOS:
IDADE

TIPO DE PARTO

NUMERO DE GESTACOES

PROCEDIMENTO:
DATA
HORA
TEMPO DE PROCEDIMENTO
NUMERO DE TENTATIVAS
ACESSO PREVIO -VP/CU/CC
PROCEDIMENTO — PC / DV / PICC
VIA DE ACESSO - JINT / JEXT / SC / BAS / CEF / AXL / FEM
DIR/ESQ
TIPO DE CATETER — ARG 2 %4/ ARG 3 % MONO / ARG 3 % DUO / PICC 1,9
PESO

MONITORAMENTO PRE - FREQ: / OXIM: | PAM:
MONITORAMENTO TRANS - FREQ: / OXIM: / PAM:
MONITORAMENTO POS - FREQ: / OXIM: / PAM:

INDICAGCAO — ATB / NPT / ATB + NPT / OUTRAS

RADIOGRAFIA — POSIGAO — ANAT / CRUC
VCS/AD/VD /JINT /AXL/VCI/VP/SC

COMPLICAGOES — HEMAT / SANG / PNEUM / HEMOT / OUTRAS

EVOLUCAO:

DATA DA RETIRADA

HORA DA RETIRADA

MOTIVO DA RETIRADA

COMPLICACOES — OBST / INF LOC / INF SIST / RUPT
PESO

DESTINO — ALTA/ OBITO
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ANEXO Il - Aprovacao de aprovacdo do Comité de Etica do
Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueira

__ INSTITUTO MATERNO INFANTIL DE PERNAMBUCO

DEPARTAMENTO DE PESQUISA

COMITE DE ETICA E PESQUISA EM SERES HUMANOS

DECLARACAOQO

Declaro que o projeto de pesquisa de Liucio Flavio Andrade
de Alencar, N° 385, intitulado: “Estudo randomizado controlado de
acesso venoso central em neonatologia (insercdo por puncao
periférica x insercdo por dissecaciio)”, foi aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa em Seres Humanos do Instituto Materno Infantil de
Pernambuco, em sua reunido em 05 de julho de 2004.
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ANEXO IV - Aprovacéo de aprovagio do Comité de Etica do
Hospital Agamenon Magalhéaes

o G"vm SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

P
o DO ESTADD HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Recife, 08 de novembro de 2004

Prezado Investigador

O Comité de Etica em Pesquisa deste Hospital, endossa o “Estudo
randomizado, controlado de acesso venoso central em Neonatologia (mnserg¢do por
puncdo periférica X inser¢do por dissec¢do) aprovado pelo Comité e Etica em
Pesquisa do IMIP, podendo o mesmo ser desenvolvido na Clinica Neonatologica
deste Hospital.

Atenciosamente,

Secretaria do Comité de Etica em Pesquisa - HAM

Estrada do Arraial, 2723 - Tamarineira — Recife —-PE ~ CEP 52.051-380
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ANEXOV - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, , responsavel pelo recém-
nascido , portador(a) da cédula de
identidade de numero , expedida em pela ,
com C.I.C. de numero , residente e domiciliado(a) a

__, apos receber esclarecimento adequado do ESTUDO RANDOMIZADO
CONTROLADO DE ACESSO VENOSO CENTRAL EM NEONATOLOGIA, incluindo
informacgBes sobre os varios aspectos técnicos, beneficios e riscos proprios a cada
método envolvido nesta pesquisa, concordo e autorizo que as informagdes médicas
obtidas sejam utilizadas. Entendo que 0 meu nome ou o do recém-nascido nao sera
mencionado em qualquer publicagao sobre este estudo.

Meu consentimento nao libera o responsavel pelo estudo de suas
responsabilidades. Mantendo todos os meus direitos, conforme garantido por lei. Se
desejar, serei livre para retira-lo do estudo a qualquer tempo, o que informarei ao Dr.
Lucio Flavio Andrade de Alencar, se isso ocorrer.

Os dados relativos ao caso permanecerao estritamente confidenciais. Apenas
autorizo a terem acesso a estes individuos ligados ao estudo designados pelo
responsavel.

Posso, a qualquer momento, solicitar informagdes adicionais ao Dr. Lucio Flavio
Andrade de Alencar pelo telefone (55) (81) 9971-2624.

Recebi uma cépia deste documento nos termos das Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolugdo CNS
196/96), das Diretrizes Internacionais do CIOMS (1993) e das Diretrizes
Consensuais Tripartites para a Boa Pratica Clinica (1997) e fui informado(a) que
uma copia também sera retida pelo responsavel pelo estudo em condi¢cdes que
garantam a confidencialidade.

Recife-PE, de de
Responsavel pelo recém-nascido assinatura
Médico assistente do recém-nascido assinatura
Testemunhas:

1.

2.
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ANEXO VI - Protocolo para o CCIP

CATETER VENOSO CENTRAL DE INSERCAO PERIFERICA

(Recomendac0des para utilizagdo em neonato)

INTRODUCAO

O cateter venoso central de insergéo periférica (PICC), vem sendo utilizado em
unidades neonatais com frequéncia cada vez maior, uma vez que € um dispositivo
com tempo de permanéncia prolongado e de facil instalagdo, associado a um menor

risco de complicagbes mecanicas e infecciosas.

1 - DESCRICAO DO PICC

E um dispositivo vascular de insergdo periférica com localizagdo central, com limen Unico
ou duplo. Sao constituidos de poliuretano ou silicone, sendo os de silicone mais flexiveis e
em sua maioria inertes (causando menor irritagdo a parede dos vasos e interagdo
medicamentosa). Possuem parametros como: calibre, comprimento, didmetro interno,
diametro externo e priming (volume interno), que estdo especificados em tabelas de
conversao que devem acompanhar o produto. Estes dispositivos podem ser encontrados

em duas formas de apresentagao:

Kit completo: campos cirurgicos, torniquetes, fita métrica, solu¢cdes anti-sépticas,
agulha introdutéria, tesoura ou guilhotina, seringas, pinga auxiliar para insergao,
gases, adesivos transparentes e cateter.

Mini Kit: fita métrica, agulha introdutéria e cateter.

2 — INDICACOES
e Obter e manter acesso venoso profundo por tempo prolongado;

e Ministrar solugbes hiperosmolares (ex: nutricdo parenteral, solugao glicosada
em concentragdo maior que 12,5%, aminas vasoativas);

e Ministrar solugdes vesicantes e irritantes.
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3 - CONTRA-INDICACOES

Ministrar grandes volumes “em bolus” e sob presséo;
Dificil acesso venoso periférico por puncdes repetidas com formacao de
hematoma e trombo;

Lesbes cutaneas no local da insergao.

4 — VANTAGENS

4.1 — Relacionadas aos pacientes:

Manter preservados demais acessos venosos;

Menor risco de infeccdo em relacéo a outros dispositivos vasculares centrais;
Melhor hemodiluicdo das drogas, diminuindo a agressao ao sistema vascular;
Nao ha risco de trombose de sistema porta;

Menor desconforto e dor para o paciente;

Menor restricdo da mobilidade;

Diminuigéo do estresse do paciente.

4.2 — Relacionadas a equipe / instituicao:

Maior facilidade de inser¢do/manuseio quando comparado com outros

dispositivos vasculares;
Diminuicdo do estresse da equipe pelas pungdes repetitivas;

Maior relagcao custo/beneficio.

5 - INSERCAO DO CATETER

5.1 - ESCOLHA DO ACESSO VENOSO

5.1.1 - Veias preferenciais para insergao: basilica, cefalica, ou mediana cubital.

5.1.2 - Caracteristicas das veias escolhidas: palpaveis, calibrosas, e “retas” o

suficiente para a inser¢cédo e adequacéao da agulha introdutéria.

5.1.3 - A pele sobrejacente a veia escolhida devera estar integra e ndo apresentar

sinais de:
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e Hematomas;

e Infeccao (flebites, celulites e abscessos);

e Alteracao Anatbémica.

5.2 - LOCALIZACAO DO CATETER

5.2.1- PICC (CATETER CENTRAL DE INSERCAO PERIFERICA)

O cateter é considerado posicionado em nivel central, quando se
localiza dentro dos limites do térax. A posicao ideal da ponta do cateter

€ quando este estiver localizado no terco distal da veia cava superior.

5.2.2 - CATETER DE LINHA MEDIA

O cateter é considerado em posicao periférica, quando se localiza fora
dos limites do térax, com a ponta préxima a veia axilar, sendo indicado
para casos de hidratacdo venosa por tempo prolongado. Nesta
localizacdo, nado se deve ministrar solucdes hiperosmolares,
irritantes ou vesicantes.

Vale ressaltar que conforme indicacdo clinica: o PICC podera ser
utilizado como cateter de linha média, porém o cateter de linha média
nao podera ser utilizado como PICC.

5.3 - ESCOLHA DO CATETER
e Usar cateter com o calibre proporcional ao da veia selecionada e
da terapia proposta;

e Dar preferéncia a cateter de lumen unico;

e Estar atento a tabela de converséao fornecida pelo fabricante.

5.4 - MATERIAL NECESSARIO:

e Bandeja contendo material estéril: duas cubas redondas; 01 tesoura; 01
pinga anatdbmica pequena néao serrilhada; 01 pinga pean, 02 campos simples,
01 campo fenestrado, aproximadamente 20 compressas de gaze (ou
quantitativo maior, se necessario); 02 capotes manga longa; 02 compressas;

01 torniquete;

e Gorro, mascara, oculos e 03 pares de luvas estéreis;

e Clorexidina a 2% ou 4% aquosa;
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e Clorexidina a 2% ou 4% ou PVP-I degermante a 10% com 1% de iodo livre;

e Solugdo salina a 0,9%;

e Seringa de 5 ml;

e Fita métrica ndo estéril;

e Cateter de calibre adequado (acompanhado de fita métrica, conjunto de
agulha e introdutor estéreis);

e Curativo transparente;

e Esparadrapo;

O Kit utilizado (Mini Kit ou Kit completo), devera vir acompanhado de

instrucdes para leitura preévia.

5.5 - RECURSOS HUMANOS
Para realizagédo do procedimento, sdo necessarios 02 profissionais (enfermeiros e/ou
médicos) com treinamento tedrico pratico. Este procedimento ndo pode ser

realizado por técnico ou auxiliar de enfermagem.

5.6 - TECNICA DE INSERCAO

Este procedimento é de responsabilidade técnica dos profissionais enfermeiros /
meédicos. Para a execucdo correta do mesmo ¢é indispensavel que estes profissionais
tenham treinamento tedrico-pratico. Deve ser observada a técnica de barreira
maxima: gorro, mascara, capote estéril, luvas estéreis, campos estéreis (com
excecao do local de insergéo).

5.6.1 - Medidas prévias ainsercao do PICC

e Comunicar ao setor de radiologia a necessidade de se realizar a radiografia

imediatamente ao término do procedimento;
e Lavar as maos;
e Avaliar as condicdes clinicas do paciente;

e Reunir/conferir os materiais necessarios para a execugao do procedimento

(atentar para o calibre do cateter escolhido);

e Posicionar o paciente em decubito dorsal e colocar o membro selecionado

para puncgao (preferencialmente MSD) em angulo de 90° em relag&o ao torax;
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Garrotear o membro escolhido para a puncao;

Realizar o exame fisico dos vasos sanguineos através da técnica de inspecao

e palpacao;
Retirar o garrote apds exame fisico;
Mensurar com a fita métrica:

» perimetro braquial;

» distancia entre o possivel ponto de puncéo e a articulacdo escapulo-
umeral, deste ponto até a furcula esternal e em seguida até o 3°
espaco intercostal, acrescentar ao valor mensurado, aproximadamente

3cm.

5.6.2 — Procedimento de insercao do PICC

Para a realizagao deste procedimento o profissional que fara a pungao devera ser

auxiliado por outro (s) profissional (is).

Colocar gorro, mascara e oculos (todos os profissionais envolvidos no
procedimento);

Lavar as maos com sabonete liquido comum;

Abrir o material reunido previamente com técnica asséptica;
Lavar as maos com solugao degermante;

Calcar luvas estéreis;

Com o paciente ja posicionado em decubito dorsal, e membro em angulo de
90°, realizar anti-sepsia do sitio de inser¢cdo com solu¢gdo degermante por no

minimo 3 minutos, retirar o excesso com solugao salina a 0,9%;
Retirar as luvas;

Fazer anti-sepsia das maos com solu¢géo degermante;

Vestir o capote e calcgar luvas estéreis;

Posicionar os campos simples e fenestrados;

Lubrificar o cateter com solugéo salina a 0,9%, preenchendo o lumen através
do injetor lateral. Para os cateteres que nao possuam injetor lateral, sugere-se

que sejam imersos em recipiente estéril, contendo solugao salina a 0,9%.
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e Medir o cateter com a fita métrica estéril, e corta-lo de acordo com a medida

realizada anteriormente no item 5.6.1;
e Posicionar o bisel da agulha para cima;
e Executar a pungéo introduzindo apenas o bisel da agulha ().

e Introduzir aproximadamente 5cm do cateter lentamente na luz do vaso

através da agulha ou cateter introdutor, com auxilio da pinga anatémica;

e Nunca retroceder o cateter estando a agulha ainda inserida, devido o

risco de seccgéo do cateter pelo bisel da agulha.
e Retirar a agulha ou o cateter introdutor da luz do vaso, pressionando a pele;
e Partir a agulha ou o cateter introdutor conforme orientagéo do fabricante;
e Retirar o fio guia (se houver);

e Avancgar por completo o cateter utilizando a pinga auxiliar até alcangar a

medida aferida previamente;
e Testar a permeabilidade do cateter, com solugao salina a 0,9%;

e Manter infusao continua de solugao salina 0,9%, devido ao risco de obstrucao

do cateter;
e Retirar os campos;
e Realizar a limpeza do sitio de inser¢ao com solugao salina a 0,9%;

e Preparar gaze e fita adesiva (se ndo dispuser de curativo transparente) para

fixacado do cateter.
e Fixar o cateter da seguinte forma:
» colocar gaze no sitio de insergcéo sob e sobre o cateter;
» colocar sobre a gaze o curativo transparente (se houver) (b);
» Fixar a fita adesiva em chevron® sobre o curativo transparente.
e Retirar a paramentacao;

e Lavar as maos com sabonete liquido comum;
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e Encaminhar o paciente para realizar a radiografia, para confirmar a posi¢cao

do cateter.

(?) Para os cateteres que possuam o conjunto - agulha e cateter introdutor
(tipo jelco®), a agulha deve ser retirada apds a pungao, deixando no interior

do vaso, apenas o cateter.

(°) Nao dispondo de curativo transparente, é sugerida a utilizagdo de curativo

convencional.

OBSERVACOES DURANTE A INSERCAO DO CATETER

» Evitar tocar no cateter com luvas, pois o talco podera desencadear flebite
quimica. Utilizar somente as pingas estéreis (delicadas) para manipular o

cateter;

» Se preferir podera retirar o fio guia antes do inicio da introdugao do

cateter;

» Ao sentir resisténcia durante a introdugdo, ndo forgar a passagem do
cateter; Durante a introducdo, caso haja resisténcia a progressédo do
cateter, pode-se injetar simultaneamente solug¢ao salina 0,9% para abrir

as valvulas venosas, facilitando assim a progressao.

» Estar atento para a ocorréncia de arritmias durante o procedimento. O

paciente devera estar sendo monitorizado.

» Limitar o numero de tentativas de pungdo em até 04 (quatro) vezes.

Numero superior a quatro tentativas aumenta o risco de infecgao.

5.6.3 - Medidas imediatas a insercéao do PICC

e N&o é recomendado o inicio da ministracdo de drogas antes da
confirmagao da localizagao da ponta do cateter pela radiografia;

e Fazer os registros na ficha de protocolo de instalagcdo (anexo Ill) e

manutencgéo (anexo 1V) do PICC.
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6 - MANUTENCAO DO CATETER

6.1 - TEMPO DE PERMANENCIA
N&o ha tempo especificado para a permanéncia do cateter.

6.2 — PERMEABILIZAQAO DO CATETER
6.2.1 - DIARIA
¢ O volume e concentracdo das solugdes utilizadas devem estar determinados
na rotina/protocolo de utilizagao do cateter.
¢ Realizar flush de solugéo salina 0,9% ao término da infusdo de medicamentos
(principalmente: NPT, quimioterapicos, sangue,etc.) e também a cada turno
de 08,12 ou 24Hs (ficando a escolha, a critério da rotina preé-
estabelecida);
e Heparina: 10U/ml
6.2.2 — SEMANAL
e Devera ser realizada de acordo com a rotina/protocolo pré-estabelecido.

6.3 - AVALIACAO DO SITIO DE PUNCAO

6.3.1 - Frequéncia: diaria.
6.3.2 - Técnica
¢ Inspecionar, apalpar o local de insergéo e o trajeto da veia, a fim de observar
sinais de infecg¢ao (dor, rubor, enduragao, calor, secrecéo);

e Aferir as circunferéncias dos membros. Um aumento nestes valores, quando
comparadas as medidas entre 0 membro puncionado e o contra lateral ou em
relacdo as medidas anteriores, indicara a suspeita de trombose ou

extravasamento.

6.4 — CURATIVO
6.4.1 - Primeira troca: devera ser realizada sempre apés 24 horas do procedimento.
6.4. 2 - Trocas subsequentes
e Curativo transparente ou convencional: devera ser trocado, apenas em
caso de sujidade, umidade ou desprendimento. Nas trocas subsequentes dos
curativos transparentes ndo é necessaria a utilizagao de gaze.

6.4.3 - Material Necessario:
e Mascara;
e 01 par de luvas de procedimento;
e 01 par de luvas estéreis;

e Compressa de gaze estéril;
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e Solucéo salina a 0,9%;

e Curativo transparente (de preferéncia);
e Clorexidina aquosa a 2 ou 4%;

e Clorexidina ou PVP-I degermante;

e Alcool a 70% glicerinado.

6.4.4 — Procedimento:
e Colocar a mascara;
e Lavar as mé&os com solugdo degermante;
e Calgar luvas de procedimento;
e Retirar o curativo com solugédo salina a 0,9%;
e Fazer friccdo das maos com alcool a 70% glicerinado;
e Calcgar luvas estéreis;
e Embeber compressa de gaze (estéril), em solugéo salina a 0,9%;
e Fazeralimpeza da area de insergao;
e Secar a area, com compressa de gaze estéril;

e Nao utilizar solugdes alcodlicas ou pomadas antimicrobianas no sitio de
insercao;

e Verificar a posi¢ao do cateter, certificando-se de que ndo houve migragao, do
mesmo (Nao reintroduzir o cateter caso este tenha migrado);

¢ Inspecionar o sitio de insergao;
e Fechar o curativo, conforme técnica ja descrita;
e Retirar a paramentacao;

e Lavar as maos com sabonete liquido comum;
e Datar o curativo;

e Fazer registros (anexo Il e IV).
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6.5 - EQUIPO

Trocar o equipo a cada 72 horas (datar a troca);
Trocar o equipo imediatamente ap0Os infusdo de NPT, hemoderivados e
quimioterapicos;

Usar via exclusiva para infusdo de NPT e hemoderivados.

OBSERVACOES GERAIS PARA MANUSEIO DO CATETER

Lavar as maos com solugdo degermante antes e ap6s manusear o cateter e

o circuito;

Friccionar alcool a 70%, por trés vezes durante 20 segundos nas conexdes e

tampas rosqueadas utilizando gaze estéril, ao manusear o cateter;
Nao tracionar o cateter;

N&o usar de forga para injetar qualquer solugao;

N&o utilizar seringas de volume menor que 3 ml;

Nao coletar amostras de sangue pelo cateter;

Evitar conectar dispositivo polivinil de duas ou mais vias (polifix ©);
Nao fazer manobras de desobstru¢ao do cateter;

Nao fixar fita adesiva (esparadrapo), em torno do corpo do cateter (podera

danificar o mesmo);

N&o se recomenda a infusdo dos medicamentos: AZT e Anfotericina B (ambos

alteram a inertividade do cateter);

Apods a infusdo de solugdes hiperosmolares, e medicamentos, lavar o cateter
com solugcado salina a 0,9% em volume trés vezes a capacidade interna do

cateter (vide orientacao do fabricante);

Ndo é recomendada a infusdo de hemoderivados devido ao risco de
obstrucdo, hemodlise e perda do cateter/acesso venoso. Caso este
procedimento seja inevitavel, devem ser observadas as medidas a

seqguir:
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» Atentar para a velocidade de infusdo;

» Lavar o cateter com solugao salina a 0,9% em volume trés vezes maior

que a sua capacidade interna, apés o término da infusio.

7 — REGISTROS

7.1 - NO DIA DA INSERCAO
e Preencher Protocolo de Instalacdo e Manutencao do PICC (anexos: lll e
IV), anotando as caracteristicas do cateter escolhido (diametro e
priming), sitio de insergdo, intercorréncias durante o procedimento,

informacdes da radiografia de controle pdés-acesso.

7.2 - DIARIAMENTE

e Preencher afolha de controle diario de manutencao de PICC (anexo V).

e Aspecto do local de insercgéo;

e Medicamentos infundidos;

e Notificar a CCIH da unidade caso haja sinais de infecgéo local e / ou caso o
paciente apresente febre sem outro foco de infeccdo que possa ser

identificado;
8 - RETIRADA DO CATETER

8.1 — INDICACAO:
e Término da terapia proposta;

e Sinais flogisticos de infec¢do no sitio de inser¢do ou ao longo do trajeto

daveia: dor, calor, rubor, enduracédo, edema ou secrecdao;

e Febre ou hipotermia sem outro foco de infec¢cdo identificavel (neste caso
contactar a CCIH);

e Trombose;

e Obstrucao.
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8.2 — TECNICA DE RETIRADA
8.2.1 - MATERIAL NECESSARIO

Luvas de procedimento;
Solucao salina a 0,9%;

Gaze;

8.2.2 — Procedimento

Lavar as maos com sabao liquido comum;

Fechar os equipos;

Calcgar luvas de procedimento;

Remover a fixagao e o curativo, utilizando solugéo salina 0,9%;
Observar o aspecto local,

Firmar o cateter proximo ao sitio de insergao;

Tracionar o cateter, exteriorizando-o lentamente;

Fazer compressao utilizando compressa gaze, no sitio de insergéo;
Medir o comprimento do cateter retirado, comparar com a medida de insercao
inicial e registrar na ficha de protocolo;

Retirar a paramentacao;

Lavar as maos com sabonete liquido comum;

Efetuar os registros nas fichas de controle do PICC (anexos Ill e 1V)

9 — COMPLICACOES

9.1 - DURANTE A INSERCAO

Seccgao do cateter pela agulha;

Puncéo arterial e nervos braqueais;

Dificuldade de progressao do cateter no vaso sanguineo;
Hematoma;

Arritmias cardiacas.

9.2 - NAS PRIMEIRAS 24 HORAS

Sangramento;
Hematoma;

Edema;
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e Oclusao parcial ou total da luz do cateter por: dobra, posicdo inadequada da

ponta do cateter ou impermeabilizagcao insuficiente do mesmo.

9.3 - COMPLICACOES TARDIAS (apds 24 horas)
9.3.1 — Infecciosas

e Infeccdo no sitio de insercao;
Flebite / Tromboflebite;

Celulite / Abscesso;

Sepse;

Endocardite.

9.3.2 - Nao infecciosas

¢ Mau posicionamento do cateter;

Perfuracao de endocardio e miocardio;

Ruptura do cateter;

Trombose venosa;

Colecéao extravascular de fluidos;

Flebite mecanica;

Flebite quimica,;

Ocluséo parcial ou total da luz do cateter por dobra, posicdo inadequada da

ponta do cateter ou impermeabilizagao insuficiente do mesmo.

9.4 - DURANTE A RETIRADA
e Resisténcia a retirada;
Ruptura do cateter durante a retirada levando a embolia, trombose e arritmia

cardiaca.
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OBSERVACOES EM CASO DE RESISTENCIA A RETIRADA DO CATETER

EM CASO DE RESISTENCIA A RETIRADA DO CATETER

¢ Antes da retirada de um cateter “resistente”, radiografar a regido, para eliminar

a presenca de nos e dobras na parte interna do cateter;

e Nao fazer pressao no local de saida proximo do cateter e ao longo da veia,
pois isto aumenta a possibilidade de embolia ou pode fazer com que o cateter

encoste-se a veia, aumentando o espasmo;

e Falhando as primeiras tentativas de retirada, aguardar 20 a 30 minutos e

repetir o procedimento.
e Podera ser feita compressa morna, sobre a area afetada;

e Caso continue havendo resisténcia, fechar o cateter refazer o curativo e tentar
retira-lo novamente depois de 12 a 24 horas. Se a indicagdo de retirar do
cateter for infeccdo, ndo aguardar as 12 ou 24 horas, contactar imediatamente

o cirurgido vascular para retirada do mesmo.
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OBSERVACOES NA SUSPEITA DE INFECCAO RELACIONADA AO CATETER

COMO PROCEDER EM SUSPEITA DE INFECCAO RELACIONADA AO CATETER

e Fazer anti-sepsia do sitio de insergédo do cateter com clorexidina degermante;

e Apds 2 a 3 minutos, retirar o excesso de clorexidina degermante com gaze

estéril, embebida em solucdo salina a 0,9%;
e Retirar o cateter;

e Cortar a ponta do cateter (aproximadamente 5 cm);
e Colocar em recipiente estéril;
e Enviar ao laboratério, solicitando cultura por técnica de rolamento com lamina

de bisturi estéril;

e Coletar amostras de sangue para realizacdo de hemocultura, conforme rotina

estabelecida pela CCIH da unidade;

¢ Na&o enviar para cultura os cateteres retirados por término de indicacao.
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ANEXO VIl - Fluxograma da Operacionalizagcao

ELABORACAO DO PROJETO
|
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
(IMIP / HAM / CHEFIAS CLINICAS)
B
IDENTIFICACAO DO CASO
(RNPT / MBP / UTINeo / 02 a 10 DIAS DE VIDA / AVC / REDE VENOSA PERIFERICA)

|
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

| _
RANDOMIZACAO
(DV / PICC)

|
REGISTRO DO CASO

|
PROCEDIMENTO

|
MONITORIZACAO
(IMEDIATA / MEDIATA)

|
RADIOGRAFIA DE TORAX

|
ACOMPANHAMENTO
(COMPLICACOES)
|
RETIRADA
(MOTIVO)

|
DESTINO DO CASO

|
DIGITACAO DOS DADOS
(DUPLA ENTRADA)

|
ANALISE DOS DADOS

|
INTERPRETACAO DOS DADOS

|
ELABORACAO DO ARTIGO



