CAPITULO 3

ACESSO VENOSO CENTRAL

Nelson Tenoério Costa

Dr. Manoel Correia de Araujo Sobrinho
Hematologista

INTRODUCAO

O acesso venoso central traduz-se
na colocacgéo intencional de um cateter em
uma veia que permite que a extremidade
do dispositivo alcance a veia cava superior
ou inferior. E obtido, majoritariamente,
por uma puncdo percutdnea em veias
centrais, mas também & possivel de ser
alcangado por um acesso periférico,
mesmo que nao seja uma pratica comum
atualmente. Portanto, a selecdo do local
para a pungéo depende de vérios fatores,
incluindo principalmente a habilidade e
experiéncia do médico responsavel pelo
procedimento, a anatomia do paciente e
0s riscos potenciais associados a pungao
(ARAUJO, 2003).

E um procedimento comum a ser
realizado em ambientes hospitalares,
especialmente em unidades de terapia
unidades  de

intensiva, oncologia,
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salas de cirurgia e emergéncia. Para
isso, €& necessario, primeiramente, o
consentimento do paciente ou responsavel,
informando-os sobre a necessidade e
possiveis complica¢gdes, com excecdo
em casos emergenciais. Posteriormente,
faz-se necessario a disponibilidade de
equipamentos e profissionais de salde
capacitados para realizar o procedimento
e monitorizar o0s pacientes durante e
apés a insercdo do dispositivo. Além de
uma obediéncia as regras de assepsia e
antissepsia, os mesmos utilizados em um
procedimento cirargico padréo (ALENCAR,
2020) (SCHWAN; AZEVEDO; COSTA,

2012).

Materiais e instrumentos necessarios

Faz-se necessario para a realizacéo
do procedimento: (ALENCAR, 2020)

+  Material para antissepsia (ga-
zes, pingas para assepsia, so-
lugéo alcodlica e solucdo de-
germante, preferéncia a base
de clorexidina);
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+  Equipamentos de protecéo individual (mascara, 6culos de protecéo, luvas es-
téreis e avental estéril);

«  Campos cirlrgicos estéreis;

+  Solucao salina (Soro fisiol6gico 0,9%) e equipo de soro;
»  Anestésico local (lidocaina sem vasoconstrictor);

+  Campos cirlrgicos estéreis;

«  Gaze estéril;

+  Agulhas e seringas estéreis;

+  Kit de cateter venoso central (CVC): cateter venoso central (mono, duplo ou
triplo lumen), fio-guia, seringa, agulha de punc¢éo, dilatador, bisturi, pecas para
fixacé@o (borboletas);

+  Porta-agulhas, pinga hemostética e de dissecgao e tesoura;
»  Fio de sutura para fixagéo do cateter e para curativo;

- Fita microporosa, esparadrapos ou fixador de acesso;

Principais indicacoes
As indicagdes mais comuns sdo: (BARASH et.al, 2017) (ARAUJO, 2003) (MATTOX
et. al, 2020).

+  Administracdo de farmacos/solucoes
+ Farmacos vasopressores/inotropicos.
» Nutricdo parenteral.
+ Agentes quimioterapicos.
+ Infusdes a longo prazo.
«  Fatores do paciente

+ Acesso IV periférico dificil.

« Posicionar dispositivos como, cateter de artéria pulmonar ou implante de
marca passo transvenoso.

+  Fatores cirargicos

+ Necessidade de administracao de grande de fluidos ou sangue, no trauma
ou cirurgia.

+  Monitoragdo hemodindmica invasiva de pressédo venosa central.

. Hemodialise/Plasmaferese.
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Contraindicacoes

As contraindicagdes ao acesso venoso central ndo sao absolutas, mas sim relativas
e dependem da necessidade de sua realizac&o e de existirem ou ndo outras vias de acesso.
A coagulopatia e/ou plaquetopenia grave séo as principais contraindica¢des. Nesses casos,
¢é preferivel escolher veias profundas compressiveis, como a jugular interna e a femoral ou
corrigir o disturbio da coagulacao (OLIVEIRA, 2014).

Em pacientes com doenca pulmonar grave deve-se evitar a abordagem da veia
subclavia devido a alta possibilidade de descompensacgéo associado a um quadro de
pneumotérax iatrogénico, uma das principais complicacbes do acesso da subclavia
(ALENCAR, 2020).

Distorgbes anatomicas, infeccoes no sitio de puncdo, proximidade as lesdes
vasculares, feridas, traqueostomia e trauma local sao outras das principais contraindicacbes

relativas.

VIAS DE ACESSO

As principais vias de acesso que sao abordadas neste capitulo sdo: Veia Jugular
Interna (VJI), Veia Subclavia (VSC) e Veia Femoral (VF) (ARAUJO, 2003).

A escolha do local adequado depende da condi¢do clinica do paciente, da
experiéncia do profissional que vai executar a técnica, da indicacdo da insercao, aléem da
escolha de um sitio que venha a ter um menor risco de complicagdes, levando em conta as
contraindicacdes relativas descritas anteriormente (ARAUJO, 2003).

Adiante serdo descritas as técnicas de acesso das VJI, VSC e VF pela técnica de
Seldinger, por ser a mais difundida atualmente, além de ser considerada segura (ARAUJO,
2003).

*  Veia Jugular Interna

AVJI é um dos locais mais utilizados e com maior chance de sucesso na pungao, por
esses motivos e o fato de apresentar menor chance de complicagdes graves, € altamente
indicada como acesso preferencial em pacientes graves. Ademais, existem diferentes
maneiras técnicas de abordagem e diferentes vias de acesso para a canulagdo dessa veia,
neste capitulo abordaremos a canulagéo da VJI por acesso anterior e por acesso posterior
(STANDRING, 2017).

+  Anatomia

A principal referéncia anatémica € a identificacdo do trigono de sedillot. Formado
com as 2 cabecas do musculo esternocleidomastoideo (ECM), formando os 2 lados do
triangulo, enquanto a clavicula seria a sua base. A veia jugular interna situa-se dentro, no
apice deste trigono e lateralmente a artéria carotida comum (STANDRING, 2017).
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Procedimento por acesso anterior utilizando a técnica de Seldinger

A abordagem da VJI por acesso anterior € comumente a via de acesso mais

orientada e mais presente na literatura mundial, fato esse que a torna presente no dia a dia

das equipes e na preferéncia dos operadores.

As etapas necessarias para a realizacao do procedimento s&o:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Paramentacdo e protecao: Utilizar méscara, luvas estéreis, avental cirdrgico,
gorro e 6culos de protecéo;

Posicionar o paciente em decubito dorsal, na posi¢cao de Trendelenburg, com
uma leve rota¢do da cabeca para o lado oposto ao acesso e os bracos estendidos
ao longo do corpo. Pode-se, também, recorrer a um coxim interescapular para
melhor posicionamento;

Preparar e checar os materiais necessarios;

Localizar o local da pung¢éo, no apice do trigono de sedillot. Realizar antissepsia
da regidao com clorexidina, com movimentos circulares do centro para a periferia;

Fazer a colocacdo dos campos cirargicos estéreis;
Fazer a anestesia local na pele do paciente (lidocaina sem vasoconstrictor);

Introduzir a agulha no apice do trigono de sedillot com pressé&o negativa,
lateralmente a pulsagdo carotidea, em um angulo de aproximadamente 30°.
Deve-se promover a dire¢do da agulha lateralmente ao plano sagital em dire¢éo
ao mamilo ipsilateral. Porém, se nao houver aspiragao de sangue venoso dentro
de uma medida superficial de 2,5 cm, é necessario retirar a agulha lentamente,
mantendo a pressao negativa continua e observando se havera retorno venoso;

Ao perceber o retorno venoso, deve-se desconectar a seringa e evitar
sangramento desnecessario e uma possivel embolia aérea, ocluindo o orificio
externo com o dedo;

O fio-guia sera introduzido por dentro da agulha para dentro do vaso. Ele
deve progredir sem nenhuma resisténcia. Por fim, deve-se remover a agulha
mantendo o fio-guia;

Vestir o fio-guia com dilatador e empurrar em direcéo a veia. Pode ser necessario
fazer uma pequena incisao na pele com o bisturi para facilitar a passagem do
dilatador venoso. Em seguida, remove-se o dilatador, mantendo o fio-guia,
comprimindo o orificio para novamente evitar sangramentos desnecessarios;

Insercéo do cateter sobre o fio-guia. Nessa etapa é necessario ter o devido
cuidado para nao perder o fio-guia no vaso;

Apds a introducdo do cateter e observar o retorno do sangue, retira-se o fio-
guia.

Por fim, é essencial realizar o teste de refluxo sanguineo nos lumens do cateter,
a fim de garantir que esteja livre e desobstruido. Em seguida, o cateter deve ser
adequadamente fixado a pele e o curativo apropriado deve ser aplicado para
proteger o local da puncgéo e reduzir o risco de infecgoes;

Pode ser realizado uma radiografia simples para controle e avaliagéo da posi¢éo
adequada do cateter.
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+  Procedimento por acesso posterior utilizando a técnica de Seldinger

A abordagem por via de acesso posterior € uma maneira diferente de acesso a
VJI. Estudos citam que essa abordagem pode ser uma via alternativa mais segura, em
detrimento da abordagem anterior, principalmente em pacientes obesos, com pescoco
curto e em casos de patologia na parte inferior do pescoco, como inchago de tireoide ou
escoliose. Nesses casos, a canulagao por via posterior € estatisticamente de melhor acesso
e aincidéncia da complicagdo mais prevalente (puncao carotidea) € menor. Contudo, a taxa
de sucesso parece ter intima relagdo com a experiéncia do operador (CHUDHARI, 1998).

Os passos para o procedimento sao:

1. Paramentagéo e protecdo: Utilizar méascara, luvas estéreis, avental cirdrgico,
gorro e 6culos de protegéo;

2. Posicionar paciente em posi¢éao de Trendelenburg (cerca de 30 graus). Deslocar
0 pescoco para o lado contralateral do acesso, para distensdo da veia jugular e
expor melhor o musculo esternocleidomastoideo. Bragos estendidos ao longo
do corpo;

Preparar e checar os materiais necessarios;

Localizar o local da punc¢éo, na borda posterolateral do esternocleidomastoideo,
abaixo do ponto de interseccaoda veia jugular externa com o musculo (ECM),
cerca de 2 dedos acima da clavicula. Realizar antissepsia da regido com
clorexidina, com movimentos circulares do centro para a periferia. (MATHUR,
2015);

Fazer a colocacdo dos campos cirargicos estéreis;
Fazer a anestesia local na pele do paciente (lidocaina sem vasoconstrictor);

Inserir a agulha medialmente, na borda posterolateral do ECM, logo abaixo do
ponto de cruzamento do musculo com a veia jugular externa, em direcéo a
furcula esternal (incisura jugular) (LAMKINSI, 2012);

8. Ao perceber o retorno venoso, deve-se desconectar a seringa e evitar
sangramento desnecessario e uma possivel embolia aérea, ocluindo o orificio
externo com o dedo;

9. O fio-guia sera introduzido por dentro da agulha para dentro do vaso. Ele
deve progredir sem nenhuma resisténcia. Por fim, deve-se remover a agulha
mantendo o fio-guia;

10. Insercdo do cateter sobre o fio-guia. Nessa etapa € necessario ter o devido
cuidado para néo perder o fio-guia no vaso;

11. Apods a introducdo do cateter e observar o retorno do sangue, retira-se o fio-
guia;

12. Por fim, é essencial realizar o teste de refluxo sanguineo nos limens do cateter,
a fim de garantir que esteja livre e desobstruido. Em seguida, o cateter deve
ser adequadamente fixado a pele e o curativo apropriado deve ser aplicado
para proteger o local da puncéo e reduzir o risco de infec¢des;

13. Pode ser realizado uma radiografia simples para controle e avaliagcdo da posicao
adequada do cateter.
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»  Vantagens:

As principais vantagens desse sitio de acesso € o menor risco de pneumotérax
acidental, quando comparado ao acesso da VSC, a possibilidade de compressdo manual
se houver uma puncéao acidental da artéria carétida, além da viabilidade de ser guiada por
um aparelho de ultrassom. (ARAUJO, 2003).

»  Desvantagens:

Quanto as principais desvantagens, anatomia da VJI tem um maior indice de
variacdes anatémicas comparado a outros sitios de pungéo, 0 acesso em pessoas com
pescoco curto e obesos possui um maior nivel de dificuldade, a VJI tende a colabar na
hipovolemia e é um local bastante movel e pode acabar dificultando a manuteng¢édo do
acesso. (ARAUJO, 2003).

+  Complicagdes comuns:

+ Formagédo de hematomas expansivos por puncéo acidental carotidea
+ Les&o do nervo recorrente laringeo por puncéo acidental da traqueia
+ Flebite, sepse e trombose

+ Pneumotérax (incomum, mas mais presente no lado esquerdo, devido a
cupula pleural desse lado ser mais elevada)

+  Veia Subclavia

A canulagcédo da veia subclavia € um dos primeiros acessos centrais a serem
utilizados na pratica médica. Foi descrita pela primeira vez na década de 1950, utilizando
uma agulha longa de grosso calibre para reposi¢cao de fluidos rapida em cenérios de guerra.
Hoje continua sendo um procedimento bastante Util e efetivo no ambiente hospitalar,
contudo vale ressaltar que a incidéncia de complicacdes é relativamente maior na mao de
profissionais inexperientes, com destaque para o pneumotérax acidental (ARAUJO, 2003).

»  Anatomia

E necessario localizar a jungédo dos tercos médio e medial da clavicula. A veia

subclavia se apresenta quase que por baixo dessa porcao. Vale lembrar que ela esta

anterior a artéria subclavia e ao plexo braquial. (STANDRING, 2017).

+  Procedimento utilizando a técnica de Seldinger:

1. Paramentacdo e protecdo: Utilizar mascara, luvas estéreis, avental cirurgico,
gorro e 6culos de protecao.

2. Posicionar o paciente em decubito dorsal, na posicdo de Trendelenburg, com
uma leve rotagcéo da cabeca para o lado oposto ao acesso e os bracos estendidos
ao longo do corpo. Pode-se, também, recorrer a um coxim interescapular para
melhor posicionamento.
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

Preparar e checar os materiais necessarios.

Localizar o local da puncgéo, inferior ao ponto de juncéo do terco médio e do
terco medial da clavicula.

Realizar antissepsia da regi&do com clorexidina, com movimentos circulares do
centro para a periferia.

Fazer a colocagdo dos campos cirlrgicos estéreis.
Fazer a anestesia local na pele do paciente (lidocaina sem vasoconstrictor).

Introduzir a agulha no local de acesso com pressdo negativa, quase que rente a
pele da borda inferior da clavicula, direcionando para a furcula esternal. A VSC
¢ relativamente profunda, e deve-se observar se o retorno € de sangue venoso
ou arterial. Um ponto a se destacar na pungéo é evitar mover a agulha para
baixo, devido a chance de provocar um pneumotérax acidental.

Ao perceber o retorno venoso, deve-se desconectar a seringa e evitar
sangramento desnecessario e uma possivel embolia aérea, ocluindo o orificio
externo com o dedo.

O fio-guia seréa introduzido por dentro da agulha para dentro do vaso. Ele
deve progredir sem nenhuma resisténcia. Por fim, deve-se remover a agulha
mantendo o fio-guia.

Vestir o fio-guia com dilatador e empurrar em direcdo a veia. Pode ser
necessario fazer uma pequena incisdo na pele com o bisturi para facilitar a
passagem do dilatador venoso. Em seguida, remove-se o dilatador, mantendo
o fio-guia, comprimindo o orificio para novamente evitar sangramentos
desnecessarios.

Insergdo do cateter sobre o fio-guia. Nessa etapa é necessario ter o devido
cuidado para néo perder o fio-guia no vaso.

Apds a introdugdo do cateter e observar o retorno do sangue, retira-se o fio-
guia.

Por fim, é essencial realizar o teste de refluxo sanguineo nos limens do cateter,
a fim de garantir que esteja livre e desobstruido. Em seguida, o cateter deve ser
adequadamente fixado a pele e o curativo apropriado deve ser aplicado para
proteger o local da pun¢éo e reduzir o risco de infecgbes

Pode ser realizado uma radiografia simples para controle e avaliagdo da posi¢ao
adequada do cateter.

Vantagens:

Tem uma anatomia relativamente fixa, ndo colaba e possui um sitio quase que

imével, permitindo uma melhor fixacdo e manutencdo. Ademais, pode ser uma boa opgao

em pacientes obesos e pode ser realizado em pacientes politraumatizados, com uso de
colar cervical (ARAUJO, 2003).
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+  Desvantagens:

O risco mais elevado de ocasionar um pneumotérax/hemotérax acidental se
configura como a principal desvantagem comumente relatada do acesso a VSC. Porém,
outras desvantagens também sé&o relatadas, como o fato de o local ndo ser passivel de
compressao manual e apresentar uma alta dificuldade de ser guiado pela ultrassonografia
(ARAUJO, 2003).

+  Complicagdes comuns:

+ Pneumotdrax/Hemotbrax
+ Quilotérax (principalmente no lado esquerdo, devido ao ducto toracico)
+ Flebite, sepse e trombose

* Puncéo acidental da artéria subclavia e formagéo de hematomas

*  Veia Femoral:

E uma via de acesso relativamente facil e com grandes taxas de sucesso. Contudo,
seu uso € menos popular do que a canulagéo da VJI e da VSC, devido ao alto indice de
complicagdes, como a incidéncia de trombose e sepse, além de dificultar a mobilidade do
paciente. Contudo, pode ser escolhido como acesso preferencial em algumas situagoes
clinicas caracteristicas, como em manobras de reanimagédo cardiopulmonar (RCP),
na intubacdo orotraqueal (IOT) e na reposicao volémica do paciente politraumatizado
(STANDRING, 2017) (ARAUJO, 2003).

+  Anatomia

Possui uma anatomia de facil identificacdo. E localizada logo abaixo do ligamento
inguinal e medialmente a artéria femoral (cerca de 0,5-1 cm). (SCHWAN; AZEVEDO;
COSTA, 2012).

»  Procedimento utilizando a técnica de Seldinger:

1. Paramentacéo e protecdo: Utilizar mascara, luvas estéreis, avental cirdrgico,
gorro e 6culos de protecao.

2. Posicionar o paciente em decubito dorsal, com a cabeceira elevada em cerca
de 15° com a perna rodada lateralmente. Pode-se, também, recorrer a um
coxim nas nadegas para facilitar a exposi¢cao do acesso.

3. Preparar e checar os materiais necessarios.

4. Localizar o local da puncéo, inferior ao ligamento inguinal e medial e superficial
a artéria femoral e consequentemente ao pulso femoral. Realizar antissepsia da
regido com clorexidina, com movimentos circulares do centro para a periferia.

5. Fazer a colocacdo dos campos cirirgicos estéreis.

6. Fazer a anestesia local na pele do paciente (lidocaina sem vasoconstrictor).

Emergéncias Médicas Capitulo 3

22



7.

10.

11.

12.

13.

14.

Introduzir a agulha com um angulo de 20° a 30°. No local de acesso, com presséo
negativa e com o bisel voltado para cima, cerca de 2 cm inferior ao ligamento
inguinal e medialmente a artéria femoral. A VF pode ser normalmente atingida
dentro de 3 cm de insercé@o, mas pode ser encontrada mais profundamente em
pacientes obesos ou edematosos.

Ao perceber o retorno venoso, deve-se reduzir um pouco seu grau de inclinagao
e desconectar a seringa, além de evitar sangramento desnecesséario e uma
possivel embolia aérea, ocluindo o orificio externo com o dedo.

O fio-guia seréa introduzido por dentro da agulha para dentro do vaso. Ele
deve progredir sem nenhuma resisténcia. Por fim, deve-se remover a agulha
mantendo o fio-guia.

Vestir o fio-guia com dilatador e empurrar em direcéo a veia. Pode ser necessario
fazer uma pequena inciséo na pele com o bisturi para facilitar a passagem do
dilatador venoso. Em seguida, remove-se o dilatador, mantendo o fio-guia,
comprimindo o orificio para novamente evitar sangramentos desnecessarios.

Insergdo do cateter sobre o fio-guia. Nessa etapa é necessario ter o devido
cuidado para néo perder o fio-guia no vaso.

Apds a introdugdo do cateter e observar o retorno do sangue, retira-se o fio-
guia.

Por fim, é essencial realizar o teste de refluxo sanguineo nos limens do cateter,
a fim de garantir que esteja livre e desobstruido. Em seguida, o cateter deve ser
adequadamente fixado a pele e o curativo apropriado deve ser aplicado para
proteger o local da pun¢éo e reduzir o risco de infecgdes.

Pode ser realizada uma radiografia simples para controle e avaliagdo da posi¢ao
adequada do cateter.

Vantagens:

As vantagens da via de acesso pela VF sdo: possui uma execugéo mais facil, pode ser

realizado durante algumas manobras, como a RCP, IOT e em pacientes politraumatizados

com colar cervical, por fim € um local relativamente superficial e compressivel manualmente.
(ARAUJO, 2003).

.

Desvantagens:

As principais desvantagens s@o: maiores riscos de infec¢ao e trombose, interfere na

deambulagéo, local altamente movel e ha a necessidade de uso de cateteres mais longos

para alcancar a circulagdo central (ARAUJO, 2003).

Complicagdes comuns:

+ Puncéo acidental da artéria femoral e formacéo de hematomas

+ Flebite, sepse, trombose
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CONSIDERAGCOES FINAIS

O acesso venoso central € uma técnica valiosa para 0 manejo de pacientes em
diversas situagOes clinicas, especialmente em casos de necessidade de infusdes de longa
duracéo, medicacdes vasoativas, monitorizagcdo hemodindmica invasiva e em pacientes
com acesso periférico dificil. Embora a técnica apresente riscos de complicagbes, sua
realizagdo por profissionais qualificados, seguindo protocolos adequados de assepsia e
monitorizacéo, pode minimizar consideravelmente esses riscos.

E fundamental que o profissional de salde esteja familiarizado com as indicagées
e com as contraindicacoes relativas do acesso venoso central, bem como com as técnicas
e cuidados necessarios para realizar o procedimento de forma segura e eficaz. Além
disso, € importante que o paciente seja informado sobre o procedimento, seus beneficios
e possiveis riscos, e seja monitorado quanto a possiveis complicagcdes apoés a inser¢cao do
cateter.

Em suma, o0 acesso venoso central € uma técnica indispensavel para muitos casos
clinicos, e seu uso adequado pode trazer grandes beneficios para o manejo de pacientes.
No entanto, seu uso deve ser feito com cautela, respeitando-se as contraindicagdes e
realizando-se o procedimento com assepsia rigorosa e monitorizagdo constante, a fim de
minimizar os riscos associados ao procedimento.
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