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INTRODUÇÃO

Novas evidências científicas
1,2,3

 modificaram a utilização de acessos para a administração de

medicamentos. Atualmente, utilizamos as vias de administração intravenosa (IV), intra-óssea (IO) e

endotraqueal (ET).

A administração de fármacos é elo relevante em diversas situações clínicas emergenciais, especialmente

na cadeia de sobrevivência do suporte avançado de vida.

As atuais diretrizes recomendam, em ordem de prioridade, durante situações extremas como a parada

cardiorrespiratória, a seguinte seqüência de acessos ou vias de administração de medicamentos:
1, 3

!!!!! cateter venoso periférico (CVP),

!!!!! acesso intra-ósseo (IO),

!!!!! cateter venoso central (CVC) e, por último,

!!!!! via endotraqueal (ET).

PROURGEN-127-156.pmd 13/8/2008, 11:14127
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OBJETIVOS

Neste capítulo busca-se atualizar o médico quanto às peculiaridades, vantagens e desvantagens de

cada via de acesso venoso para administração de medicamentos, visando a estabelecer, otimizar e

minimizar danos de estratégias de tratamento em emergências clínicas.

ESQUEMA CONCEITUAL

Princípios de fisiologia

básica: mecanismos

determinantes de fluxo
1,3

Punção venosa periférica
1,3

Acesso venoso central

Acesso intra-ósseo
6-9

Acesso endotraqueal

Acessos para administração

de medicamentos

em situações especiais

Cateterismo venoso

por dissecação

(flebotomia)
21

Considerações finais

PROURGEN-127-156.pmd 13/8/2008, 11:14128
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PRINCÍPIOS DE FISIOLOGIA BÁSICA:

MECANISMOS DETERMINANTES DE FLUXO
1,3

Analisando determinantes da razão de fluxo endovenoso através da lei de Poiseuille, pode-se considerar

que o fluxo de um líquido através de um cateter endovenoso é regido por uma série de fatores físicos.

Tais fatores são descritos pela lei de Poiseuille, que descreve que a velocidade através do cateter está

diretamente relacionada à quarta potência do raio (r) do cateter e ao gradiente pressórico (através desse) e

inversamente proporcional ao comprimento do cateter e à viscosidade do fluido.

O tamanho dos cateteres vasculares é mensurado através do diâmetro externo do cateter. Nessa condição,

duas unidades de mensuração são utilizadas atualmente para descrever o tamanho dos cateteres:

!!!!! uma baseia-se na mensuração métrica French (F);

!!!!! outra pelo tamanho de fio tipo Gauge (G).

A unidade French utiliza números crescentes de 1 a 16, iniciando com 0,33mm e incrementando a cada

número adicional. A unidade Gauge apresenta-se inversamente ao tamanho do diâmetro do cateter,

representando a quantidade de fios-guia que podem ser colocados no interior do mesmo. Convém citar que

existe uma relação exata entre as unidades F e ou G, mas apresentamos uma estimativa entre ambas

conforme a Tabela 1, a seguir.

LEI DE POUSEILLE

Fluxo (Q) = ∏ x r
4

 x (!P) / 8 x n x L

Onde:

∏ = PI (2,13);

r = raio;

!P = gradiente de pressão;

n = viscosidade do fluido;

L= comprimento.

PROURGEN-127-156.pmd 13/8/2008, 11:14129
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COMPARAÇÃO ENTRE MEDIDAS FRENCH E GAUGE

Os cateteres venosos centrais (CVC) possuem comprimento maior quando comparados aos cateteres

venosos periféricos (CVP) e, em alguns casos, diâmetro menor do que os CVPs de 14 Gauge, por exemplo,

CVC de duplo lúmen (18G/18G), que propicia retardo na infusão de medicações endovenosas por sua

maior resistência, além de riscos relacionados à sua inserção, como pneumotórax e lesão arterial não-

compressível.

Pneumotórax e lesão arterial não-compressível são lesões que poderiam ser contornadas

pela duplicação do diâmetro de um cateter (aumentando-se seu fluxo em até 16 vezes) e

acentuando a pressão exercida no sistema, utilizando dispositivos manuais de compressão

(por exemplo, força manual na bolsa de solução salina) e/ou dispositivos pneumáticos

automáticos externos (bombas infusoras, bolsas pressóricas).

Relevante também se faz a viscosidade do fluido administrado: a água possui viscosidade de 1,002

centipoise (cP) e a albumina ao redor de 40cP, definindo, por exemplo, que quanto maior a viscosidade do

fluido, menor será a taxa de fluxo através do cateter.

Avaliados os aspectos físicos do fluxo dos fluidos através de cateteres, fica claro que os CVPs

são os mais utilizados na prática clínica, devido à sua facilidade de inserção, segurança e

administração de qualquer tipo de medicação indispensável em situações de emergência.

Geralmente os CVPs são curtos (5cm), têm diâmetro ≥10G e técnica de inserção através de

agulha sobre cateter ou, algumas vezes, através da técnica de Seldinger. As substâncias que

podem ser administradas pelo CVP e ou CVC são: fármacos, soluções salinas, hemoderivados,

entre outras.

1

2

3

4

5

7

9

27

23

20

18

16

13

11

0,1mm

0,3mm

0,5mm

0,6mm

0,7mm

1,3mm

1,6mm

0,4mm

0,6mm

0,9mm

1,2mm

1,7mm

2,4mm

3,2mm

LEMBRAR

French Gauge Diâmetro interno Diâmetro externo
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1. Quais são as vias de administração de medicação em ordem de prioridade durante

situações de emergência como a parada cardiorrespiratória?

A) Endotraqueal, intra-óssea, cateter venoso periférico, cateter venoso central.

B) Cateter venoso periférico, endotraqueal, cateter venoso central, intra-óssea.

C) Cateter venoso periférico, intra-óssea, cateter venoso central, endotraqueal.

D) Intra-óssea, cateter venoso periférico, cateter venoso central, endotraqueal.

2. Segundo a lei de Pouseille:

A) a velocidade através do cateter está diretamente relacionada ao comprimento do

cateter e ao gradiente pressórico (através desse) e inversamente proporcional à quarta

potência do raio (r)  e à viscosidade do fluido.

B) a velocidade através do cateter está diretamente relacionada à quarta potência do

raio (r) do cateter e ao gradiente pressórico (através desse) e inversamente

proporcional ao comprimento do cateter e à viscosidade do fluido.

C) a velocidade através do cateter está inversamente relacionada ao comprimento do

cateter, à viscosidade do fluido e é diretamente proporcional à quarta potência do raio

(r) e ao gradiente pressórico (através desse).

D) a velocidade através do cateter está diretamente relacionada à quarta potência do

raio (r) e ao comprimento do cateter e à viscosidade do fluido e inversamente

proporcional ao gradiente pressórico (através desse).

3. Segundo as informações do texto, o cateter de tamanho 5 na escala French corresponde

a qual tamanho na escala Gauge:

Respostas no final do capítulo

4. Como se poderiam contornar o pneumotórax e lesão arterial não-compressível com a atenção

ao comprimento do cateter?

...........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

5. Por que há preferência pelo emprego dos cateteres venosos periféricos na prática clínica?

........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

A)

B)

C)

D)

Escala Gauge

13

18

11

16

Diâmetro interno Diâmetro externo

1,3mm

0,6mm

1,6mm

0,7mm

2,4mm

1,2mm

3,2mm

1,7mm
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Figura 1 –  Locais de punção com cateter venoso periférico (CVP) em membro superior

Fonte: Weinstein (2007).
4

PUNÇÃO VENOSA PERIFÉRICA
1,3

A punção de vasos pode ser realizada com uso de agulhas metálicas ou cateteres de plástico introduzidos

sobre agulhas metálicas; sendo as mais utilizadas o escalpe ou cateter sobre agulha. A assepsia prévia

deve ser realizada com soluções degermantes à base de clorexidina ou polivinilpirrolidona-iodo (PVP-I).

Os locais de punção de veias superficiais em membros superiores são: as veias do dorso da mão, da face

anterior do antebraço e, principalmente, as veias basílica e cefálica (Figuras 1 e 2).

Na região cervical lateral, interessa a veia jugular externa. Nos membros inferiores, interessa apenas a veia

safena magna. As complicações mais freqüentes da punção periférica são a formação de hematomas,

trombose venosa e tromboflebites.

VVeia basílicaeia basílica

VVeias metacarpaiseias metacarpais

VVeia cefálicaeia cefálica

Arco venoso dorsalArco venoso dorsal

PROURGEN-127-156.pmd 13/8/2008, 11:14132
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Figura 2 – Locais de punção com cateter venoso periférico (CVP) em membro superior

Fonte: Weinstein (2007).
4

ACESSO VENOSO CENTRAL

A inserção de um cateter venoso central (CVC) deve ser realizada na impossibilidade de utilizar o CVP e/ou

o acesso intra-ósseo. Esse procedimento deve ser executado por profissionais habilitados e experientes,

devido aos riscos envolvidos na inserção.

Existem diversos acessos para canulação e ou introdução desses cateteres como, por exemplo, veia

jugular interna, jugular externa, veia subclávia, veia femoral e ou veia axilar (Figuras 3 e 4).
 1,3,5

VVeia cefálicaeia cefálica

VVeia cefálica acessóriaeia cefálica acessória

VVeia cefálicaeia cefálica

VVeia basílicaeia basílica

VVeia intermédia do cotoveloeia intermédia do cotovelo

VVeia basílicaeia basílica

VVeia intermédia do antebraçoeia intermédia do antebraço

PROURGEN-127-156.pmd 13/8/2008, 11:14133
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Figura 4 – Acesso via veia femoral

Fonte: Modificada  de Taylor e Palagiri (2007).
6

Por ser o acesso venoso central um procedimento que envolve um risco maior de sangramento

acidental, a sua inserção em um local não-compressível (veia subclávia) é uma contra-indicação

relativa ao uso de fibrinolítico.
1,3,5

Espinha ilíaca

ântero-superior

Artéria femoral

Nervo femoral

Músculo sartório

Ligamento inguinal

Veia femoral

Tubérculo púbico

Músculo adutor longo

Veia safena magna

Músculo esternocleidomastóideoMúsculo esternocleidomastóideo

VVeia jugulareia jugular

interna direitainterna direita

VVeia subclávia direitaeia subclávia direita

VVeia cava superioreia cava superior

ClavículaClavícula

Primeira costelaPrimeira costela

Segunda costelaSegunda costela

Incisura esternalIncisura esternal

Figura 3 – Acesso venoso central utilizando técnica de inserção jugular anterior e inserção infraclavicular

Fonte: Modificada  de Taylor e Palagiri (2007).
6

PROURGEN-127-156.pmd 13/8/2008, 11:14134
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Quando se realiza um acesso venoso deve-se considerar, em primeiro lugar o objetivo da

cateterização. Por exemplo, se for administração de volume, devem ser utilizados cateteres

curtos e calibrosos.

A punção de vasos no acesso venoso central pode ser realizada com o uso de agulhas metálicas ou

cateteres de plástico introduzidos sobre ou por dentro de agulhas metálicas. Pode-se, ainda, substituir a

agulha metálica por um cateter de plástico, utilizando-se um fio-guia (técnica de Seldinger).

As complicações imediatas são:

!!!!! hematomas;

!!!!! mau posicionamento do cateter;

!!!!! punção arterial complicada com hematoma, trombose e embolia;

!!!!! pneumotórax, hemotórax ou quilotórax;

!!!!! embolia gasosa;

!!!!! embolia de fragmento de cateter;

!!!!! lesão nervosa (plexo braquial, frênico e laringe recorrente);

!!!!! perfuração de esôfago;

!!!!! perfuração de traquéia;

!!!!! perfuração de balonete de sonda endotraqueal;

!!!!! arritmias cardíacas.

As complicações tardias são:

!!!!! relativas ao cateter (trombose, rachadura, dobras);

!!!!! trombose venosa;

!!!!! tromboflebite;

!!!!! sepse;

!!!!! fístula artério-venosa;

!!!!! fístula venobrônquica;

!!!!! pseudoaneurisma arterial;

!!!!! osteomielite de clavícula;

!!!!! perfuração de câmara cardíaca/tamponamento cardíaco.

6. Quais são os locais de punção venosa periférica nos membros superiores, na região cervical

lateral e membros inferiores? Quais as complicações mais freqüentes desse tipo de acesso

venoso?

..........................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

Além das indicações citadas para o acesso venoso periférico, o acesso venoso central é indispensável quando:

!!!!! há necessidade de administração de drogas vasoativas;

!!!!! há necessidade de melhor permitir monitorização fisiológica (pressão venosa central, coleta de sangue

venoso central para avaliação gasométrica, pressões de artéria pulmonar e de capilar pulmonar);

!!!!! é necessário introduzir marca-passo externo, cateter para diálise e para a administração de nutrição parenteral.

PROURGEN-127-156.pmd 13/8/2008, 11:14135
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7. Com base nas informações do texto, assinale as complicações tardias do emprego do

acesso venoso central.

Respostas no final do capítulo

8. Quais são as indicações específicas para o emprego de acesso venoso central?

.........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

9. A utilização de acesso venoso central é contra-indicação relativa ao uso de:

A) drogas vasoativas.

B) administração de volume.

C) fibrinolítico.

D) nutrição parenteral.

Resposta no final do capítulo

10. Por que se deve primeiro ter em mente qual o objetivo da cateterização no contexto do

acesso venoso central?

.........................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

11. Em relação ao cateter venoso central (CVC), assinale a alternativa correta.

A) A técnica de inserção em veia jugular interna é superior à técnica de inserção em veia

subclávia relacionada a infecções de cateter.

B) A técnica de inserção em veia femoral é a mais utilizada atualmente.

C) O CVC não está associado a infecções de corrente sangüínea.

D) Nenhuma das alternativas está correta.

Resposta no final do capítulo

tromboflebite - hematomas - pseudoaneurisma arterial - punção arterial

complicada com hematoma, trombose e embolia - embolia gasosa - osteomielite

de clavícula - perfuração de esôfago - fístula venobrônquica - perfuração

de balonete de sonda endotraqueal - arritmias cardíacas

PROURGEN-127-156.pmd 13/8/2008, 11:14136
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Figura 5 – Dispositivo inserido na MO conectado com sinusóides venosos

Fonte: Modificada  de Intraosseous Infusions System (2005).
10

VVeiaeia

MedulaMedula

ósseaóssea

OssoOsso

ACESSO INTRA-ÓSSEO
 6-9

O acesso intra-ósseo deve ser utilizado caso um acesso venoso periférico não esteja disponível. Pode ser

utilizado em qualquer faixa etária e deve ser preferível à via endotraqueal devido sua alta taxa de sucesso,

facilidade em sua inserção através de um treinamento adequado e, principalmente, por alcançar níveis

plasmáticos adequados de medicação.

O acesso intra-ósseo é citado pela diretriz de ressuscitação de 2005
1,2,5

 como dispositivo seguro para a

administração de medicamentos, fluidos, infusão contínua de catecolaminas e também para coleta de exames

laboratoriais.

A canulação é realizada através de uma agulha rígida com estilete ou acessos intra-ósseos especialmente

desenvolvidos com dispositivos de gatilho
5, 6, 7

 em um plexo venoso não-compressível (medula óssea) (Figura

5). O plexo venoso, por sua vez, está conectado aos sinusóides venosos e, conseqüentemente, ao sistema

circulatório.

Geralmente em 30 a 60 segundos realiza-se sua inserção. Existem dispositivos intra-ósseos que permitem

sua inserção próximo à tuberosidade tibial (Figura 7), região superior do esterno (Figura 6), maléolo medial

e ou lateral e espinha ilíaca ântero-superior.
8, 9

PROURGEN-127-156.pmd 13/8/2008, 11:14137
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Figura 7 – Passo 1: realize a assepsia da região e localize o ponto de inserção

Fonte: Modificada  de Leading Intraosseous Devices.
11

Os passos para inserção de acesso intra-ósseo em região tibial estão apresentados nas Figuras

7 a 14.

Figura 6 – Acesso intra-ósseo em região esternal acoplado com solução salina

Fonte: Modificada  de Intraosseous Infusions System (2005).
10

JoelhoJoelho

TTuberosidade tibialuberosidade tibial

(saliência abaixo do joelho)(saliência abaixo do joelho)

1 cm1 cm

2 cm2 cm

LocalLocal

de inserçãode inserção

CC

AA

BB

X
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Figura 8 – Passo 2: segure com firmeza o dispositivo, realizando

um ângulo de 90° em relação à perna

Fonte: Modificada  de Leading Intraosseous Devices.
11

Figura 9 – Passo 3: tire o lacre de segurança

Fonte: Modificada de Leading Intraosseous Devices.
11

Figura 10 – Passo 4: enquanto segura a parte inferior do dispositivo sobre a pele, aperte para

baixo, com a palma da outra mão

Fonte: Modificada de Leading Intraosseous Devices.
11
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Figura 13 – Passo 7: aplique o laço de segurança

Fonte: Modificada  de Leading Intraosseous Devices.
11

Figura 12 – Passo 6: remova a agulha do trocater

Fonte: Modificada  de Leading Intraosseous Devices.
11

Figura 11 – Passo 5: puxe vagarosamente o dispositivo para trás

Fonte: Modificada  de Leading Intraosseous Devices.
11
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Devemos estar alerta para suas complicações como, por exemplo, necrose tecidual, síndrome

compartimental geralmente relacionada à inserção inadequada da agulha e ou deslocamento da

mesma para outra estrutura. Deve-se manter esse acesso por até 24 horas do início de sua

inserção, havendo necessidade de substituí-lo após esse período.

ACESSO ENDOTRAQUEAL

O acesso endotraqueal é realizado através de tubo orotraqueal ou ainda de dispositivos inseridos através

da máscara laríngea (ML), que carecem de melhores evidências científicas. 
12

As drogas que podem ser administradas por via endotraqueal comumente usadas em emergências são a

vasopressina, atropina, naloxone, epinefrina (adrenalina), lidocaína.
3,5

 Uma regra mnemônica que pode ser

utilizada com as iniciais desses medicamentos: VANEL.

As doses recomendadas seriam 2 a 2,5 vezes a dose recomendada por via periférica, ou seja,

no caso de adrenalina seriam 2mg em bolus seguidos de flush de 10 a 20mL de solução salina,

seguidos de 5 ventilações para dispersar a medicação.

Sabe-se que durante uma parada cardiorrespiratória, o fluxo sangüíneo pulmonar produzido pelas

compressões torácicas atinge cerca de 20% do basal, em relação a uma pessoa com circulação espontânea.

Em virtude disso, a absorção transalveolar e, por conseguinte, sistêmica é extremamente reduzida,

necessitando de doses superiores para sua efetividade.
12, 13

Preconiza-se o dobro da dose baseado em consenso de especialistas, pois a literatura diverge em relação

à dose ideal. Existem estudos experimentais demonstrando que a aplicação de adrenalina através de cateter,

na porção inferior ou seja endobrônquica, e não no início do tubo endotraqueal, apresentaria uma maior

concentração sérica e talvez uma melhora hemodinâmica. Essas são hipóteses que no entanto ainda

necessitam de confirmação.
14

Figura 14 – Passo 8: Conecte com uma torneira e em seguida realize

um bolus de solução salina de 20mL

Fonte: Modificada  de Leading Intraosseous Devices.
11
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S 12. Quais as indicações para o emprego de acesso intra-ósseo?

........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

13. Devemos estar atentos para quais complicações do acesso intraósseo?

........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

14.  Quais pacientes podem utilizar o acesso intra-ósseo?

A) Neonatos.

B) Adultos.

C) Pediátricos.

D) Todas as alternativas acima.

15. Ordene os passos para a inserção de acesso intra-ósseo.

(    ) Segure com firmeza o dispositivo, realizando um ângulo de 90° em relação à perna.

(    )  Puxe vagarosamente o dispositivo para trás.

(    ) Remova a agulha do trocater.

(    ) Tire o lacre de segurança.

(    ) Conecte com uma torneira e em seguida realize um bolus de solução salina de

20mL.

(    )  Enquanto segura a parte inferior do dispositivo sobre a pele, aperte para baixo,

com a palma da outra mão.

(    )  Realize a assepsia da região e localize o ponto de inserção.

(    ) Aplique o laço de segurança.

Respostas no final do capítulo

16. Quais as complicações específicas do acesso intra-ósseo?

...........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................
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17. Pode-se administrar medicações através de máscara laríngea (ML)?

A) Não.

B) Apenas adrenalina.

C) Apenas atropina.

D) Alternativa B e C estão corretas.

Resposta no final do capítulo

ACESSOS PARA ADMINISTRAÇÃO

DE MEDICAMENTOS EM SITUAÇÕES ESPECIAIS

PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA RENAL

Pacientes com insuficiência renal crônica freqüentemente são objeto de dúvida e controvérsia em situações

emergenciais no que se refere à necessidade de acesso venoso para infusão de drogas.

Para que um correto manejo de pacientes com insuficiência renal crônica seja executado, é de

fundamental importância que haja um envolvimento multidisciplinar no conhecimento dos aspectos

referentes a esse problema. A principal medida que deve ser tomada é a preservação das veias

periféricas desses pacientes.
15, 16, 17

Para pacientes que ainda não possuem fístula artério-venosa para hemodiálise, a punção deve ser feita na

região mais distal do membro superior (face dorsal da mão), de forma que não impossibilite o procedimento

de execução da fístula nesse membro. Deve-se manter sempre a tentativa de acesso em um único membro.

A utilização de cateteres centrais de inserção periférica (PICC) e o acesso venoso à veia subclávia

(pelo elevado risco de trombose) devem ser evitados, a menos que sejam considerados para pacientes

terminais ou com qualquer doença que limite de forma significativa a sua expectativa de vida.
14

De uma forma geral, o acesso venoso com cateter para diálise deve ser utilizado apenas para o seu objetivo

primário, visto que a sua utilização por profissionais não-especializados ocasiona um aumento potencial do

risco de infecção, apesar da ausência de evidência nesse cenário.
15

No entanto, o uso do cateter de diálise como acesso para medicamentos em situações de emergência deve

ser avaliado de forma criteriosa pelo médico quando existirem dificuldades de acesso ou quando os riscos

de retardar a infusão de um medicamento tenha conseqüências fatais imediatas (como, por exemplo, na

parada cardíaca presenciada e por causa reconhecida reversível, na impossibilidade de estabelecer um

acesso à beira do leito, em doenças hematológicas em tratamento com paciente sem acesso central de

longa permanência).

Em patologias que necessitem de tratamento venoso cuja eliminação é renal, essa característica deve ser

utilizada de forma vantajosa. Uma vez que o paciente está em tratamento dialítico, deve-se dar preferência

àqueles medicamentos cujas doses necessitam de maior intervalo para que sejam administrados durante a

sessão de diálise, evitando a obtenção de novos acessos venosos.
16, 17, 18

 Os mais freqüentemente utilizados,

por permitirem uso três vezes  por semana (portanto nos dias de hemodiálise) são a vancomicina, os

aminoglicosídeos, as quinolonas e as cefalosporinas.
19, 20
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outra via para administração de medicamentos são candidatos para inserção de cateter de diálise com triplo

lúmen.
21

 Esse cateter tem dois grandes lúmens que são utilizados para a hemodiálise e um terceiro e menor

lúmen que é utilizado como um acesso convencional. Uma limitação desse cateter é o fato de ser temporário,

podendo ser utilizado somente por até 3 semanas.

Nos pacientes que apresentam alto risco para doença renal (creatinina >3mg/dL e/ou clearance

de creatinina estimado em 50mL/min ou menos; pacientes diabéticos com proteinúria >150mg/

dia) com indicação de inserção do cateter de diálise e que necessitam também de um cateter

para terapia imediata e segura, deve-se optar pela veia jugular interna ou externa.
18

Esse acesso é em muitas ocasiões mais rápido, mais fácil e potencialmente menos traumático do que um

acesso periférico em uma veia fina e profunda. No entanto, o acesso jugular está mais associado a infecções

quando comparado ao cateter implantado na veia subclávia.
22, 23

18. Como deve ser feita a punção em pacientes com insuficiência renal crônica que não possuem

ainda fístula artério-venosa para hemodiálise?

...........................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

19. Que critérios devem ser considerados para a utilização do cateter de diálise empregado em

outras situações de emergência?

......................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

20. Quais as condutas para pacientes hospitalizados com insuficiência renal necessitando de

diálise de urgência quanto à escolha da via de administração de medicamentos?

.......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

21. Para pacientes com insuficiência renal crônica, quando pode ser oportuno o acesso por meio

da veia jugular, interna ou externa? Quais as características desse acesso, comparando-o com

outras formas de acesso nessas circunstâncias?

........................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

LEMBRAR
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LEMBRAR

MANEJO DE INFECÇÕES EM CATETERES DE  LONGA PERMANÊNCIA
22, 23

Com o uso cada vez mais fregüente de cateteres de longa permanência nos pacientes em tratamento

prolongado com medicações endovenosas e dialíticos, o correto manejo de prováveis infecções desses

dispositivos deve ser de conhecimento do médico emergencista, já que esses pacientes podem se apresentar

no pronto-socorro com suspeita de infecção que pode ou não estar relacionada ao dispositivo.

Deve-se considerar que é necessário um procedimento cirúrgico para seu implante, sendo

assim, sua retirada só deve ser realizada com a certeza do diagnóstico. Esses pacientes

caracterizam-se por apresentarem um episódio de bacteremia ou fungemia, possuírem um

dispositivo intravascular e não apresentarem foco aparente. Para confirmação diagnóstica é

necessário que se colham duas amostras de hemoculturas e que pelo menos uma seja colhida

do cateter.

Confirma-se infecção relacionada ao cateter se ao menos uma das três situações seguintes ocorrerem:

!!!!! uma razão de 5:1 (cateter central x periférico) em números de unidades formadoras de colônia (UFC)

em culturas quantitativas;

!!!!! um crescimento mais precoce (>2 horas) nas culturas do cateter central em relação ao periférico, no caso

de cateteres implantados um crescimento >100 UFC é diagnóstico independente da cultura periférica;

!!!!! o dispositivo ser retirado um crescimento >100 UFC em cultura quantitativa em concordância com a

cultura periférica.

Com a confirmação da infecção em cateteres de longa permanência (Porth-a-Cath, cateteres de diálise

para diálise de longa permanência), devemos classificá-las em complicadas (infecção na loja ou no túnel do

cateter) e não-complicadas (sem infecção na loja ou túnel). Nas formas complicadas, deve-se proceder à

retirada do cateter e nas não-complicadas pode-se tentar “salvar o dispositivo”.

Para terapia dos casos não-complicados deve-se instituir terapia sistêmica associada à terapia antibiótica

intraluminal (lock therapy, Quadro 1) por duas semanas. Caso haja piora do quadro clínico,  identificação de

fungos em cultura ou simplesmente não ocorrer melhora, deve-se proceder à retirada do dispositivo.

PROURGEN-127-156.pmd 13/8/2008, 11:15145



146
A
C
E
S
S
O
S
 
V
E
N
O
S
O
S
 
E
M
 
E
M
E
R
G
Ê
N
C
IA
S
 
C
L
ÍN

IC
A
S Quadro 1

Em casos complicados deve-se proceder à retirada do dispositivo seguida de antibioticoterapia por 7 a 10

dias. O implante de um novo dispositivo deve ser prorrogado de preferência até o fim do curso de antibióticos

e até que se obtenham culturas de controle negativas. Em casos de endocardite ou trombose séptica,

mantêm-se os antibióticos por 4 a 6 semanas.

Para terapia sistêmica são utilizados antibióticos com espectro amplo para Gram-positivos (vancomicina,

por exemplo) associados a drogas com amplo espectro para Gram-negativos (cefalosporinas de quarta

geração, carbapenêmicos). Na terapia intraluminal podem-se utilizar: gentamicina, vancomicina, amicacina

e ciprofloxacina.

Os germes envolvidos são, em geral, os mesmos relacionados à infecção de cateteres comuns:

Staphylococcus coagulase-negativos, Staphylococcus aureus, bacilos Gram-negativos e fungos,

principalmente Candida albicans.

CATETERISMO VENOSO POR DISSECAÇÃO (FLEBOTOMIA)
24

O acesso venoso central por dissecação é a escolha quando, por segurança ou indisponibilidade, não se

consegue realizar o acesso por punção.

No membro superior existem três possibilidades de realização da dissecação na face medial: a) terço inferior

do braço, b) terço médio, c) terço superior. Por ser mais freqüente descrevemos o acesso no terço distal. O

procedimento é semelhante nos outros segmentos, devendo-se no entanto considerar que a anatomia não

permite a mesma facilidade em função da relação entre vasos e nervos.

ORIENTAÇÕES PARA REALIZAR ANTIBIOTICOTERAPIA INTRALÚMEN (LOCK-THERAPY)

1. Utilizar uma solução com concentração entre 1-5mg/mL do antimicrobiano desejado e solução fisiológica ou

50-100 UI de heparina.

2. Preencher o lúmen do cateter com a solução.

3. Manter a solução no lúmen por período de 12 h enquanto o cateter não for usado.

4. Antes de utilizá-lo novamente, a quantidade da solução colocada previamente deve ser retirada.
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Figura 15 – Anatomia das veias superficiais dos membros superiores

Cefálica

Axilar

Mediana

Basílica

Cefálica

Basílica

Safena magnaSafena magna

Maléolo medialMaléolo medial

Figura 16 – Anatomia da veia safena magna
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Com relação ao procedimento de cateterismo venoso por ressecção:

[1] O paciente deve ser colocado em decúbito dorsal, com o membro superior levado em abdução.

[2] Identificado o vaso a ser dissecado, providencia-se a anti-sepsia rigorosa abrangendo todo

o braço até o 1/3 médio do antebraço.

[3] Realiza-se assepsia ampla com campos operatórios.

[4] No sulco bicipital, injeta-se anestésico ao longo dos planos, em todo trajeto da dissecação.

[5] Incisa-se a pele e o tecido celular subcutâneo transversalmente ao eixo maior do membro

superior e divulssiona-se o tecido celular subcutâneo até expor a fáscia braquial superficial.

Nesse momento, é possível visualizar a veia basílica e o nervo cutâneo medial do antebraço

(ramos). Caso não seja possível visualizar a veia basílica, facilmente encontram-se os ramos

do nervo citado, e a veia estará, freqüentemente, entre os dois ramos desse nervo.

[6] Identifica-se a veia basílica e executa-se a dissecação da veia.

[7] Deve-se isolar a veia com um fio de algodão, e outro fio de algodão deve estar distal ao

primeiro (identificados como “fios de reparo”).

[8] O procedimento a ser realizado com os fios de reparo intitula-se “testes dos reparos” e consiste na

tração simultânea dos fios distal e proximal ao vaso, esvaziando o conteúdo sangüíneo da veia,

liberando inicialmente o fio proximal e observando se existe refluxo sangüíneo para dentro da

veia. O teste será positivo para veia quando, na manobra de liberação do fio distal, a veia for

preenchida de forma rápida e plena.

[9] Se após a liberação do fio proximal for observado um rápido enchimento do vaso, dois

fatores podem estar influenciando:

!!!!! o paciente apresenta um aumento da pressão venosa central;

!!!!! trata-se de uma artéria. Observando tal anormalidade deve-se reavaliar a anatomia do vaso

dissecado para se continuar com o procedimento.

[10]Certificando-se de que a estrutura dissecada é uma veia, procede-se à sua ligadura proximal.

[11]Um botão anestésico é providenciado distal à ferida cirúrgica, para que se realize a contra-

abertura e saída do cateter. Procedimento indispensável para uma boa manutenção da

cateterização, minimiza os riscos de infecção da dissecação.

[12]Antes de se providenciar a flebotomia, realiza-se a tunelização do cateter a partir da contra-

abertura.

[13]A flebotomia é realizada através de incisões combinadas, sendo a primeira transversa e a

segunda longitudinal ao vaso, de tal forma a representar a figura de um “T” invertido. Esse

detalhe técnico facilita a dilatação da incisão do vaso e possibilita uma melhor apreensão da

borda da ferida venosa para progressão do cateter.
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Figura 17 – Tempo cirúrgico de flebotomia

O cateter deve ser mantido com soro fisiológico em seu interior a fim de evitar trombose de

sua luz.  Confirmada a posição do cateter, observa-se se há fluxo, com o livre escoamento do

volume infundido, e refluxo, com o retorno de sangue pelo cateter. Outros locais, como o

membro inferior e a região cervical, podem ser utilizados, porém são exceções. A escolha do

local apropriado e a técnica cirúrgica meticulosa são decisivas na qualidade do acesso.

São possíveis complicações do cateterismo venoso por dissecação:

!!!!! trombose venosa superficial e profunda;

!!!!! infecções locais e sistêmicas;

!!!!! obstrução do cateter;

!!!!! hematomas e hemorragias;

!!!!! canulação inadvertida de artérias, o que pode gerar hemorragias ou gangrenas nos membros;

!!!!! mal posicionamento do cateter;

!!!!! lesão venosa;

!!!!! pneumotórax;

!!!!! embolia gasosa, etc.

PROURGEN-127-156.pmd 13/8/2008, 11:15149
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

A utilização de vias de acesso para administração de medicamentos e ou fluidos é de vital importância na

condução de cuidados emergenciais e deve ser procedimento de conhecimento do médico emergencista.

22. Que fatores confirmam quadro de infecção em cateteres de longa permanência?

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

23. Elabore um algoritmo com o manejo de infecções em cateteres de longa permanência.
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24. Ordene os procedimentos do cateterismo venoso por dissecação (flebotomia).

(    ) Identifica-se a veia basílica e executa-se a dissecação da veia.

(    ) Certificando-se de que a estrutura dissecada é uma veia, procede-se à sua ligadura

proximal.

(    ) Incisa-se a pele e o tecido celular subcutâneo transversalmente ao eixo maior do

membro superior e divulssiona-se o tecido celular subcutâneo até expor a fáscia

braquial superficial. Nesse momento, é possível visualizar a veia basílica e o nervo

cutâneo medial do antebraço (ramos). Caso não seja possível visualizar a veia

basílica, facilmente encontram-se os ramos do nervo citado, e a veia estará,

freqüentemente, entre os dois ramos desse nervo.

(    ) Realiza-se assepsia ampla com campos operatórios.

(    ) Um botão anestésico é providenciado distal à ferida cirúrgica, para que se realize a

contra-abertura e saída do cateter. Procedimento indispensável para uma boa

manutenção da cateterização, minimiza os riscos de infecção da dissecação.

(    ) A flebotomia é realizada através de incisões combinadas, sendo a primeira transversa

e a segunda longitudinal ao vaso, de tal forma a representar a figura de um “T”

invertido. Esse detalhe técnico facilita a dilatação da incisão do vaso e possibilita

uma melhor apreensão da borda da ferida venosa para progressão do cateter.

(    ) Deve-se isolar a veia com um fio de algodão, e outro fio de algodão deve estar

distal ao primeiro (identificados como “fios de reparo”).

(    ) Antes de se providenciar a flebotomia, realiza-se a tunelização do cateter a partir

da contra-abertura.

(    ) Se após a liberação do fio proximal for observado um rápido enchimento do vaso,

dois fatores podem estar influenciando:

-  o paciente apresenta um aumento da pressão venosa central;

-   trata-se de uma artéria. Observando tal anormalidade deve-se reavaliar a anatomia

do vaso dissecado para se continuar com o procedimento.

(    ) O procedimento a ser realizado com os fios de reparo intitula-se “testes dos reparos”

e consiste na tração simultânea dos fios distal e proximal ao vaso, esvaziando o

conteúdo sangüíneo da veia, liberando inicialmente o fio proximal e observando se

existe refluxo sangüíneo para dentro da veia. O teste será positivo para veia quando,

na manobra de liberação do fio distal, a veia for preenchida de forma rápida e plena.

(    ) O paciente deve ser colocado em decúbito dorsal, com o membro superior levado

em abdução.

(    ) No sulco bicipital, injeta-se anestésico ao longo dos planos, em todo trajeto da

dissecação.

(    ) Identificado o vaso a ser dissecado, providencia-se a anti-sepsia rigorosa abrangendo

todo o braço até o 1/3 médio do antebraço.

Respostas no final do capítulo

25. Quais as principais complicações do cateterismo venoso por dissecação?

..........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

PROURGEN-127-156.pmd 13/8/2008, 11:15151



152
A
C
E
S
S
O
S
 
V
E
N
O
S
O
S
 
E
M
 
E
M
E
R
G
Ê
N
C
IA
S
 
C
L
ÍN

IC
A
S

26. Paciente do sexo feminino, 55 anos, em regime de quimioterapia para tratamento de

metástase de neoplasia de cólon procura serviço de emergência com queixa de calafrios.

Ao exame, tem pressão arterial de 120 x 70, freqüência cardíaca de 80bpm, ausculta

cardíaca e pulmonar normais, abdômen indolor sem visceromegalias. Você nota que a

paciente possui um cateter implantado tipo porth-a-cath em região de hemitórax superior

direito, não há sinais flogísticos na região. Exames de laboratório mostram leucograma

12.000 com 8% bastões e 72% de neutrófilos, urina I não mostra leucocitúria ou hematúria.

Qual sua conduta?

A) Trata-se provavelmente de um quadro de bacteremia relacionada ao cateter; devemos

proceder com a retirada do mesmo, encaminhar ponta para cultura e colher

hemoculturas; iniciar antibioticoterapia de amplo espectro.

B) Trata-se provavelmente de um quadro de bacteremia relacionada ao cateter; devemos

proceder à retirada do mesmo, encaminhar ponta para cultura e colher hemoculturas;

não iniciar antibioticoterapia no momento.

C) Suspeita-se de infecção relacionada ao cateter; colher cultura de sangue periférica

e pelo cateter; iniciar antibioticoterapia sistêmica e também no lúmen do dispositivo;

só retirar o cateter nos casos de não resolução ou cultura positiva para fungos.

D) Suspeita-se de infecção relacionada ao cateter; colher cultura de sangue periférica

e pelo cateter; iniciar antibioticoterapia sistêmica; retira-se o cateter e o uso de novo

dispositivo semelhante está proscrito.

Resposta no final do capítulo
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RESPOSTAS ÀS ATIVIDADES E COMENTÁRIOS

Atividade 1

Resposta: C

Atividade 2

Resposta: B

Comentário: Segundo a lei de Poiseuille, a velocidade através do cateter está diretamente relacionada à

quarta potência do raio (r) do cateter e ao gradiente pressórico (através desse) e é inversamente proporcional

ao comprimento do cateter e à viscosidade do fluido.

Atividade 3

Resposta: D

Comentário: vide Quadro 1.

Atividade 7

Resposta: Tromboflebite, pseudoaneurisma arterial; osteomielite de clavícula; fístula venobrônquica.

Atividade 9

Resposta: C

Comentário: Por ser o acesso venoso central um procedimento que envolve um risco maior de sangramento

acidental, a sua inserção em um local não-compressível (veia subclávia) é uma contra-indicação relativa ao

uso de fibrinolítico.
1,3,5

Atividade 11

Resposta: D

Atividade 14

Resposta: D

Atividade 15

Respostas: 2; 5; 6; 3; 8; 4; 1;7.

Atividade 17

Resposta: A

Atividade 24

Respostas: 6; 10; 5; 3; 11; 13; 7; 12; 9; 8; 1; 4; 2.

Atividade 26

Resposta: C

Comentário: Trata-se de uma suspeita de infecção por cateter em paciente portadora de dispositivo de

longa permanência. Baseado nos dados clínicos e no exame do local do implante, estamos diante de uma

infecção não-complicada, e a preservação do cateter é possível. Para confirmar o diagnóstico sem retirar o

dispositivo, procede-se à coleta de culturas pelo cateter e periféricas; para confirmação deve-se preencher

os critérios (ver texto), iniciaremos antibioticoterapia sistêmica e, como a intenção é não retirar o cateter,

procedemos à terapia intralúmen para esterilização do mesmo. Como um novo implante demanda um ato

cirúrgico, só devemos retirá-lo em caso de complicação ou fungemia. Após o tratamento, um novo cateter

pode ser implantado nos pacientes em que a retirada foi necessária.
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