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 RESUMO 

 
Introdução: O Cateter Central de Inserção Periférica (PICC) é essencial na 

neonatologia por permitir a administração segura de soluções intravenosas. Apesar 

de seus variados benefícios, sua utilização não está isenta de riscos, como o 

posicionamento inadequado da ponta. Para garantir seu posicionamento central, 

podem ser implementadas diferentes estratégias, sendo a mais utilizada a 

mensuração baseada em marcos anatômicos. O método Tradicional de mensuração, 

até o momento recomendado pela literatura, pode apresentar proporções acima de 

90% de mal posicionamento. A partir disso, foi elaborado o Método Tomazoni, como 

forma alternativa de mensuração do PICC, resultando em risco relativo de 

posicionamento central 2,7 vezes maior que o método Tradicional. Entretanto, este 

estudo foi pioneiro, suscitando a necessidade de mais estudos sobre o método e 

fatores que podem interferir no desfecho do posicionamento. Objetivo: Avaliar a 

efetividade do método Tomazoni de mensuração do PICC no posicionamento do 

cateter central de inserção periférica em neonatos, comparado ao método 

Tradicional. Método: Ensaio clínico randômico pragmático, paralelo, duplo-cego, 

controlado. A amostra consistiu em procedimentos de inserção de PICC em 

neonatos, entre junho de 2024 e abril de 2025. Os critérios de inclusão foram 

neonatos com necessidade de inserção do PICC e que tinham condições de acesso 

venoso em membros superiores. Os critérios de não inclusão foram neonatos com 

anomalias congênitas relacionadas a anormalidades da rede venosa, malformações 

estruturais dos membros superiores, variações de deslocamento da posição 

anatômica do coração, hérnia diafragmática e instabilidade hemodinâmica. O cálculo 

amostral resultou em no mínimo 44 procedimentos. O grupo controle foi submetido 

ao método Tradicional de mensuração enquanto o grupo experimental foi submetido 

ao método Tomazoni de mensuração. Para a coleta de dados, foi elaborado 

instrumento baseado em recomendações da Infusion Nurses Society e com 
 



 

informações sobre caracterização do paciente, do procedimento de inserção e do 

cateter. A análise foi realizada por meio de frequência absoluta e relativa, testes de 

associação e risco relativo. O desfecho primário foi a localização inicial da ponta do 

cateter. Estudo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Minas Gerais e da instituição cenário do estudo. Estudo registrado na 

plataforma de Registro Brasileiro de Ensaio Clínico, sob o número RBR-55zwb45. 

Resultados: A amostra final do estudo foi composta por 62 procedimentos de 

inserção de PICC. A maioria dos neonatos eram prematuros moderados (n = 28; 

45,2%), do sexo masculino (n = 34; 54,8%) e com baixo peso ao nascer (n = 44; 

70,9%). A principal causa de internação foi a prematuridade (n = 28; 45,2%), e a 

indicação de inserção do PICC foi a necessidade de infusão de drogas 

incompatíveis com acesso venoso periférico (n = 33; 53,2%). Não houve diferença 

estatisticamente significativa nas variáveis de caracterização entre os grupos. Houve 

associação estatisticamente significativa entre o método de mensuração e o 

posicionamento inicial da ponta do cateter (p < 0,001), bem como entre o método e a 

necessidade de tração do PICC (p < 0,001), sendo que o grupo submetido ao 

método Tomazoni de mensuração possui risco 4,36 vezes maior de ter o 

posicionamento central do PICC, que o grupo submetido ao método Tradicional. O 

tempo de permanência predominou até 5 dias (n = 39; 62,9%), com remoção eletiva 

na maioria dos casos (n = 43; 69,4%). Apesar de algumas diferenças numéricas 

entre os grupos, não foram observadas diferenças estatísticas significativas em 

outras variáveis analisadas. Conclusão: O estudo demonstrou associação 

estatística entre o método Tomazoni e o posicionamento central do PICC em 

neonatos, sendo uma estratégia segura e com potencial de melhorar a segurança do 

paciente e reduzir complicações associadas à terapia intravenosa. Embora as 

características do neonato e do procedimento não tenham influenciado o 

posicionamento, os achados fortalecem as evidências científicas em Enfermagem e 

contribuem para o aprimoramento do cuidado em terapia intravenosa. 

Palavras-chave: Enfermagem Neonatal; Cateteres Venosos Centrais; Infusões 

Intravenosas; Unidades de Terapia Intensiva Neonatal; Segurança do Paciente. 

 

 



 

ABSTRACT 
 

Introduction: The Peripherally Inserted Central Catheter (PICC) is essential in 

neonatology as it enables the safe administration of intravenous solutions. Despite its 

various benefits, its use is not exempt from risks, such as inadequate tip positioning. 

To ensure central placement, different strategies may be implemented, with 

anatomical landmark-based measurement being the most commonly used. The 

traditional measurement method, currently recommended in the literature, has shown 

proportions of malpositioning exceeding 90%. To address this issue, the Tomazoni 

Method was developed as an alternative measurement approach, resulting in a 

2.7-fold higher relative risk of central positioning compared to the traditional method. 

However, as this was a pioneering study, further research is required to validate the 

method and to investigate factors that may influence positioning outcomes. 

Objective: To evaluate the effectiveness of the Tomazoni Method for PICC 

measurement in achieving central tip positioning, compared with the traditional 

method. Methods: Randomized, pragmatic, parallel, double-blind clinical trial. The 

sample consisted of PICC insertion procedures in neonates, conducted between 

June 2024 and April 2025. Inclusion criteria were neonates requiring PICC insertion 

and with venous access conditions in the upper limbs. Exclusion criteria were 

neonates with congenital anomalies related to venous network abnormalities, 

structural malformations of the upper limbs, anatomical variations in cardiac position, 

diaphragmatic hernia, or hemodynamic instability. The sample size calculation 

indicated a minimum of 44 procedures. The control group underwent the traditional 

measurement method, whereas the experimental group underwent the Tomazoni 

Method. Data collection was performed using an instrument developed based on 

Infusion Nurses Society recommendations, containing information on patient 

characteristics, insertion procedures, and catheter details. Data analysis included 

absolute and relative frequencies, association tests, and relative risk. The primary 

outcome was initial catheter tip location. The study was approved by the Research 

Ethics Committee of the Federal University of Minas Gerais and the study site 

institution. It was registered on the Brazilian Clinical Trials Registry under number 

RBR-55zwb45. Results: The final sample of the study consisted of 62 PICC insertion 

procedures. Most neonates were moderate preterm (n = 28; 45.2%), male (n = 34; 

54.8%), and had low birth weight (n = 44; 70.9%). The main cause of hospitalization 
 



 

was prematurity (n = 28; 45.2%), and the indication for PICC insertion was the need 

for infusion of drugs incompatible with peripheral venous access (n = 33; 53.2%). 

There was no statistically significant difference in the characterization variables 

between the groups. A statistically significant association was found between the 

measurement method and the initial catheter tip position (p < 0.001), as well as 

between the method and the need for PICC traction (p < 0.001). Neonates in the 

group assessed with the Tomazoni measurement method had a 4.36-fold higher 

likelihood of achieving central PICC positioning compared with those in the 

Traditional method group. The dwell time predominantly lasted up to five days (n = 

39; 62.9%), with elective removal in most cases (n = 43; 69.4%). Despite some 

numerical differences between groups, no other statistically significant differences 

were observed in the analyzed variables. Conclusion: This study demonstrated a 

significant association between the Tomazoni Method and central PICC positioning in 

neonates, supporting it as a safe strategy with the potential to improve patient safety 

and reduce complications associated with intravenous therapy. Although neonatal 

and procedural characteristics did not influence tip positioning, the findings 

strengthen nursing scientific evidence and contribute to the advancement of care in 

intravenous therapy. 

Key words: Neonatal Nursing; Venous Central Catheters; Infusions, Intravenous; 

Intensive Care Units, Neonatal; Patient Safety. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), diversos avanços 

tecnológicos têm contribuído para a manutenção e melhoria da estabilidade clínica 

dos recém-nascidos (RN), garantindo sua sobrevivência e qualidade de vida (Nickel 

et al., 2024). Entretanto, essa assistência demanda cuidados cada vez mais 

complexos aos profissionais de saúde. 

Dentre esses avanços, destaca-se a terapia intravenosa (TIV), que é 

necessária para infusão de nutrição parenteral, aminas vasoativas e antibióticos, 

dentre outros (INS, 2021). Especialmente no contexto neonatal, devido ao tempo 

prolongado de internação e à fragilidade da rede vascular, a TIV suscita o desafio 

constante de um acesso venoso seguro pelo tempo necessário ao tratamento 

proposto (Carneiro et al., 2021). 

O PICC, do inglês “Peripherally Inserted Central Catheter” (“Cateter Central 

de Inserção Periférica”), tem se mostrado alternativa segura e eficaz, 

configurando-se como a principal escolha de acesso venoso em neonatologia 

(Nickel et al., 2024). Trata-se de um dispositivo longo que deve ser inserido por uma 

veia periférica e cuja extremidade distal atinge posicionamento central, adquirindo 

características, portanto, de um acesso venoso central (Borghesan et al., 2017). 

Define-se posicionamento central, no caso de inserção em membros superiores, 

como o terço inferior da veia cava superior (VCS), junção cavo-atrial (JCA) ou terço 

superior do átrio direito (Nickel et al., 2024). 

Por ser um acesso venoso central, o PICC permite a TIV com mais 

segurança, como: administração de infusões por mais de sete dias (Giacomozzi et 

al., 2023), fármacos vasoativos, administração de soluções hiperosmolares (> 600 

mlOsmol/L ou solução glicosada com concentração superior a 12,5%) (Ferreira et 

al., 2020) e soluções vesicantes ou irritantes (Borghesan et al., 2017). Além das 

suas muitas indicações, os benefícios do PICC contribuem para sua ampla utilização 

na prática clínica. 

Dentre os benefícios do uso do dispositivo, podem ser listadas a preservação 

da rede venosa periférica e a redução do número de cateterizações venosas (e 

consequente diminuição dos procedimentos dolorosos, sofrimento e estresse do RN) 

(Hagen et al., 2023). Ademais, quando comparado a outros dispositivos venosos 

centrais, o PICC apresenta menor risco de infecção e complicações, maior tempo de 
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permanência do cateter e possibilidade de inserção à beira-leito (Carneiro et al., 

2021), além de apresentar menor custo (Borghesan et al., 2017). 

Entretanto, apesar dos benefícios, a utilização do PICC não é isenta de 

complicações. Uma complicação comum é o posicionamento incorreto da ponta do 

cateter, que pode estar associado à inserção ou à manutenção do dispositivo 

(Carneiro et al., 2021). Quando posicionado inadequadamente, a infusão de 

soluções é realizada em veias periféricas ou intracardíaca (intra-atrial ou 

intraventricular). 

O cateter em posição periférica favorece complicações como infiltração 

(Nickel et al., 2024), formação de fibrina, extravasamento e lesão endotelial 

(Carneiro et al., 2021). Já a posição intracardíaca pode acarretar trombose (Carneiro 

et al., 2021), arritmias, dor torácica, taquicardia, hipotensão, tamponamento cardíaco 

e derrame pericárdico e pleural (Secco et al., 2023). Cabe destacar que, apesar de a 

Infusion Nurses Society (INS) incluir o terço superior do átrio direito enquanto 

posicionamento central, a literatura apresenta evidências de complicações 

associadas ao posicionamento intracardíaco (Carneiro et al., 2021; Secco et al., 

2023). Portanto, o presente trabalho não considera o átrio direito como 

posicionamento central.  

Salienta-se que cateteres em posição periférica usualmente não respondem a 

tentativas de manobras de migração (Tomazoni et al., 2022). Já aqueles que 

assumem posição intracardíaca podem ter seu comprimento excedente tracionado, 

mas o procedimento de tração predispõe o neonato a riscos de lesão de pele 

(devido ao descolamento dos dispositivos adesivos de fixação e à utilização de 

soluções antissépticas), infecção (devido a manipulação do cateter), dentre outros 

(Nickel et al., 2024). 

Essas complicações advindas do posicionamento inadequado podem 

culminar na necessidade de remoção não eletiva do dispositivo, interrompendo a TIV 

antes do tempo previsto e interferindo negativamente na sobrevida e prognóstico do 

RN (Ferreira et al., 2020; Hagen et al., 2023). Portanto, é fundamental tentar garantir 

o posicionamento central do PICC ainda durante o procedimento de inserção. 

Com vistas ao posicionamento central, podem ser utilizadas diferentes 

tecnologias durante o procedimento de inserção, como eletrocardiograma 

intracavitário (IC-ECG) e ultrassom em tempo real (USTR) (Regne; Galvão Diniz; 

Manzo, 2025). Todavia, há necessidade de investimento financeiro e em educação 
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continuada para operacionalização dessas tecnologias, o que não é acessível à 

realidade de todas as instituições hospitalares, especialmente no Brasil (Tomazoni et 

al., 2022). 

Na ausência dessas tecnologias a serem utilizadas durante o procedimento, 

ou de forma complementar a estas, a inserção do PICC baseia-se na mensuração 

com base em marcos anatômicos do percurso do cateter desde o ponto de inserção 

até a região central (Borghesan et al., 2017; Oleti et al., 2018). Cateteriza-se, então, 

uma veia periférica e o cateter é introduzido nesse comprimento previamente 

mensurado, com a posição da ponta confirmada por meio de raio-X (Borghesan et 

al., 2017). Essa medida de inserção, todavia, apresenta variações e não pode ser 

prevista com segurança, configurando-se como um desafio para o posicionamento 

adequado do PICC (Oleti et al., 2018; Prabha et al., 2018). 

Na prática clínica, tem sido utilizado e recomendado pela INS o método 

Tradicional de mensuração, que é a medida da distância do ponto de inserção até a 

junção esterno-clavicular direita, somado ao trajeto até o terceiro espaço intercostal 

direito (Nickel et al., 2024). Entretanto, a ocorrência de posicionamento inadequado 

apresentada pela literatura nacional e internacional é elevada e variável, 

predominando valores acima de 50% (Borghesan et al., 2017; Huang et al., 2021; 

Oleti et al., 2018; Tomazoni et al., 2022; Wu et al., 2022). 

Para neonatos de extremo ou muito baixo peso, a necessidade de 

reposicionamento do cateter é ainda mais expressiva na literatura, podendo chegar 

a 97,3% (Huang et al., 2021). Ressalta-se, ainda, que essa mensuração Tradicional 

é internacionalmente utilizada e que, quando há mal posicionamento, geralmente é 

intracardíaco (Luister et al., 2023; Rangel et al., 2019; Tomazoni et al., 2022). 

Reflete-se sobre a necessidade de avançar na divulgação e utilização das 

inovações tecnológicas na prática clínica, como o uso do USTR ou IC-ECG, citados 

anteriormente. Entretanto, especialmente no contexto brasileiro, em que essas 

tecnologias não estão amplamente disponíveis, é necessário, sobretudo, atuar no 

aprimoramento da efetividade da mensuração anatômica, com vistas a desfechos 

positivos mesmo na ausência de tecnologias que norteiem o dispositivo. 

Nesse sentido, Tomazoni e colaboradores (2022) propuseram um método 

modificado de mensuração do comprimento do cateter a ser inserido em neonatos, 

intitulado método Tomazoni. No método Tomazoni o cateter é inserido considerando 
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o comprimento correspondente ao local de cateterização até a junção 

esterno-clavicular direita (Tomazoni et al., 2022). 

Evidencia-se que há estudos que demonstram a utilização de outros métodos 

de mensuração (Oleti et al., 2018; Yang et al., 2019; Zhu et al., 2021), entretanto, 

não há evidências produzidas sobre suas efetividades. Portanto, destaca-se aqui o 

método modificado proposto por Tomazoni (Tomazoni et al., 2022), que foi 

submetido a avaliação de sua eficácia por meio de estudo clínico randômico. 

Esse estudo randômico (Tomazoni et al., 2022) apresentou que, no grupo 

submetido ao método Tomazoni de mensuração, houve maior frequência de PICC 

posicionado em localização central, enquanto o método Tradicional resultou em 

maior frequência de localização intracardíaca. Para a medida modificada, o risco 

relativo de posicionamento da ponta do PICC intracardíaco foi 55% menor e o risco 

relativo de posicionamento central foi de 2,7 vezes maior (Tomazoni et al., 2022). 

Ressalta-se que o estudo de Tomazoni e colaboradores (2022) foi pioneiro no 

Brasil e se deu em uma única UTIN, o que restringe a generalização dos resultados. 

Ademais, o estudo apresentou limitações quanto ao tamanho da amostra e a não 

verificação da influência do peso enquanto possível fator confundidor sobre a 

efetividade do método. Entende-se que o peso corporal influencia na formação da 

rede venosa e no calibre do vaso (Nickel et al., 2024; Wu et al., 2022), 

desencadeando vasos finos e frágeis, o que pode interferir no desfecho do 

posicionamento da ponta do PICC em neonatos de baixo e extremo baixo peso. 

Além disso, o tamanho reduzido do que se considera posicionamento central, em um 

neonato de baixo peso, pode requerer maior precisão da mensuração utilizada. 

Porém, em contrapartida, Firszt e colaboradores (2024) encontraram que PICCs mal 

posicionados eram mais frequentes em neonatos com maior peso e mais dias de 

vida. Assim, tais aspectos prescindem de mais estudos, com vistas à comparação 

de resultados, o que destaca uma lacuna das evidências sobre a qual o presente 

estudo pretende avançar. 

Tendo em vista a severidade dos eventos adversos ocasionados pelo 

posicionamento inadequado do PICC e as consequências para a segurança do 

paciente, suscita-se a necessidade de ampliar as evidências no processo de 

inserção do cateter, sendo a mensuração correta um aspecto fundamental. Os 

resultados do presente estudo poderão contribuir com as evidências científicas 
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sobre o posicionamento do PICC na população neonatal, além de subsidiar 

mudanças na prática clínica, influenciando na segurança e qualidade da TIV. 

Assim, o presente estudo tem como questão norteadora: o método Tomazoni 

é efetivo no posicionamento central do cateter central de inserção periférica em 

neonatos, comparado ao método Tradicional?  
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2 HIPÓTESE 
 

O presente estudo pretende, para alcançar os objetivos propostos, testar as 

seguintes hipóteses: 

●​ H0: O método Tomazoni de mensuração do PICC não é efetivo no 

posicionamento central do cateter central de inserção periférica em neonatos, 

comparado ao método Tradicional. 

●​ H1: O método Tomazoni de mensuração do PICC é efetivo no posicionamento 

central do cateter central de inserção periférica em neonatos, comparado ao 

método Tradicional. 
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3 OBJETIVOS 
 

3.1 Objetivo geral 
●​ Avaliar a efetividade do método Tomazoni no posicionamento do cateter 

central de inserção periférica em neonatos, comparado ao método 

Tradicional. 

 

3.2 Objetivos específicos 
●​ Estimar a incidência de complicações decorrentes do uso do PICC, conforme 

grupo de alocação na pesquisa; 

●​ Estimar a magnitude da associação entre o posicionamento central do PICC e 

o método de mensuração. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA 
 

Para subsidiar a elaboração da presente pesquisa, foi realizada uma revisão 

narrativa da literatura e uma revisão de escopo (apresentada no tópico de 

resultados), com vistas a compreender o conhecimento vigente no campo do 

cateterismo central de inserção periférica no contexto da neonatologia. 

Foi realizada busca nas bases de dados: Biblioteca Virtual em Saúde, Web of 

Science, PubMed, Cochrane, Embase e SCOPUS, sem recorte temporal. Foram 

utilizados os seguintes descritores e palavras-chave, apropriados às bases, assim 

como suas respectivas versões em inglês: recém-nascido; infant, newborn; 

neonatologia; neonatology; cateter central de inserção periférica; peripherally 

inserted central catheter; PICC; posicionamento da ponta; tip position; posição; 

position; técnica de inserção; insertion technique; mensuração; measurement; 

técnicas de mensuração; measurement technique; terapia intravenosa; intravenous 

therapy; segurança do paciente; patient safety. Foram selecionados artigos originais, 

artigos de revisão, dissertações, teses, livros, diretrizes e manuais. 

Os temas abordados nas publicações emergiram em dois tópicos principais: 

Cateter Central de Inserção Periférica em Neonatologia e Posicionamento do 

Cateter Central de Inserção Periférica. 

 

4.1 Cateter Central de Inserção Periférica em neonatologia 
 

O estabelecimento da TIV de forma segura no público neonatal é atividade 

complexa, já que diversas características fisiológicas, como peso, idade e superfície 

corporal, são capazes de influenciar na dinâmica dos medicamentos e fluidos (Nickel 

et al., 2024). Um dos aspectos importantes na garantia dessa segurança é a seleção 

de acesso venoso (AV) apropriado. 

Dentre os cateteres venosos centrais, destacam-se o cateter venoso umbilical 

(CVU), cateter venoso de inserção central (CVC) e o PICC. O CVU é geralmente o 

acesso de escolha nas primeiras horas de vida do neonato devido a sua 

simplicidade na inserção, mas tem curta durabilidade em virtude do processo de 

mumificação do coto umbilical. Já o CVC é inserido diretamente em uma veia 

central, como jugular interna, subclávia e femoral, mas está relacionado a um grande 

número de infecções e complicações no momento da inserção (Nickel et al., 2024). 
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O PICC é um dispositivo intravenoso longo inserido em uma veia periférica e 

cujo comprimento progride até o posicionamento central. Os cateteres utilizados no 

público neonatal geralmente possuem comprimento que varia de 20 a 30 cm, são 

confeccionados em material macio e flexível (silicone ou poliuretano), podem ter um 

ou dois lumens e têm diferentes calibres (Radgoodarzi et al., 2022; Wosnes et al., 

2022). Devido aos seus múltiplos benefícios, conforme já destacado, o PICC se 

configura como a principal escolha de acesso venoso central no público neonatal 

(Nickel et al., 2024). 

O PICC tem o objetivo de permitir a infusão de soluções de forma segura e 

pelo tempo necessário para completar a TIV. A inserção do PICC deve ser realizada 

por enfermeiro com qualificação específica, conforme amparado pelo órgão de 

regulamentação de exercício profissional da Enfermagem (COFEN, 2001). Já a 

escolha dentre os diferentes tipos de acesso venoso é uma decisão compartilhada 

entre equipe assistente interdisciplinar e paciente/cuidador (Nickel et al., 2024). Para 

isso, são levados em consideração o tipo e duração da TIV, diagnóstico, idade, 

condição clínica do paciente, condições da rede vascular, preferências do 

paciente/cuidador, histórico geral de saúde, risco/benefício dos dispositivos e 

recursos disponíveis nos serviços (Nickel et al., 2024). 

A INS apresenta as seguintes indicações para inserção de acessos venosos 

centrais: instabilidade clínica do paciente, terapias contraindicadas para infusão 

periférica (osmolaridade e pH elevados, vesicantes, irritantes, nutrição parenteral), 

TIV complexa (várias soluções simultâneas, por exemplo), monitorização 

hemodinâmica e histórico de falha/dificuldade de acesso venoso periférico (Nickel et 

al., 2024). 

Especificamente para PICC, Giacomozzi e colaboradores (2023) 

desenvolveram algoritmo de indicação que se subdivide para populações cirúrgicas, 

cardiopatas, prematuras, com quadros hipoglicêmicos e de cuidados paliativos. De 

forma geral, considera-se a estabilidade do quadro, dificuldade de acesso venoso, 

jejum prolongado, antibioticoterapia e drogas vasoativas (Giacomozzi et al., 2023). 

Quanto à duração da terapia, recomenda-se a inserção do PICC para terapias acima 

de sete dias (Beleza et al., 2021; Giacomozzi et al., 2023). 

Os PICCs são comumente inseridos nos membros superiores através das 

veias cefálica, basílica, braquial e axilar e, nos membros inferiores, na veia safena e 

poplítea (Nickel et al., 2024; Tanimoto et al., 2022). Também é possível inseri-lo 
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através da rede venosa da cabeça, como a veia temporal ou auricular posterior 

(Gavelli; Wackernagel, 2022; Nickel et al., 2024). A Figura 1 ilustra diferentes 

possibilidades para a cateterização venosa e, consequentemente, inserção de PICC 

em neonatos. Independentemente da localização, deve-se considerar a necessidade 

de rede venosa viável, ou seja, íntegra para progressão do cateter e com relação 

lúmen do acesso/vaso inferior a 45% (Nickel et al., 2024). 

 

Figura 1 - Locais para cateterização venosa em recém-nascidos 

 
Fonte: Adaptado de Vaccari; Herber; Rodrigues, 2021 

 

Apesar dos benefícios, o PICC tem singularidades relacionadas à 

necessidade de equipe treinada e capacitada para sua inserção e manutenção, de 

rede venosa viável e de equipe habilitada e atenta continuamente ao cateter, 

minimizando complicações e eventos adversos (INS, 2021; Wosnes et al., 2022). 

Outro desafio associado ao PICC se refere à fragilidade da rede venosa do 

neonato e, para isso, a literatura recomenda que sejam utilizados equipamentos 

como ultrassom (US), equipamentos infravermelhos e transiluminadores (Beleza et 

al., 2021; Nickel et al., 2024), aumentando a possibilidade de sucesso. 

Apesar do PICC ser preferido em detrimento de outros tipos de cateteres 

centrais devido ao menor risco de complicações graves (Greencorn et al., 2023), sua 

ocorrência de complicações ainda é notável, como 30,3% (Chen et al., 2019). A 

falha do PICC, compreendida como a impossibilidade de completar o tratamento 
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pretendido com o dispositivo, ocorre em 12,4 a cada 1.000 dias de permanência do 

cateter (Greencorn et al., 2023). 

As complicações mais comuns são as mecânicas, principalmente oclusão 

(11%) (Greencorn et al., 2023), flebite (7,71%) (Wu et al., 2022), 

infiltração/extravasamento (6,2%) (Greencorn et al., 2023), migração (1,5%) 

(Greencorn et al., 2023), rompimento (1,1%) (Greencorn et al., 2023) e trombose (< 

1%) (Faunes Pérez et al., 2021; Wu et al., 2022; Zhu; Zhang; Xing, 2022). 

No presente capítulo destacam-se algumas complicações que se relacionam 

ao posicionamento inadequado do PICC: arritmias, tamponamento cardíaco e 

trombose. Cateteres cuja ponta estão intracardíacas estão associados, 

principalmente, às arritmias e ao tamponamento cardíaco (Nickel et al., 2024). 

A etiologia da arritmia está associada ao cateter cuja ponta está em posição 

intracardíaca, por 3 mecanismos: 1) contato do PICC com o nó sinoatrial ou 

musculatura atrial; 2) irritação mecânica das câmaras cardíacas, especialmente o 

átrio; e 3) edema e inflamação subsequentes à permanência do cateter (Prabha et 

al., 2018). Estudo caso-controle em neonatos e crianças encontrou 1,2% de 

ocorrência de arritmias durante a inserção ou permanência do PICC, especialmente 

nas duas primeiras semanas (Dhillon et al., 2020). Desses, 32% dos PICCs tiveram 

de ser submetidos à troca, manipulação ou retirada (Dhillon et al., 2020). Quanto ao 

posicionamento, o estudo ratificou que a chance de desenvolver arritmias é maior se 

a ponta está localizada de forma mais profunda (OR 4.5; 95% IC:0.98 - 20.83, p= 

0.05) (Dhillon et al., 2020). 

Já o tamponamento cardíaco é uma complicação rara, apesar de grave, com 

poucos estudos publicados na literatura. Estudos realizaram revisão de casos no 

período de 8 (Pezzati et al., 2004) e 10 anos (Zareef et al., 2023) e encontraram 

incidência de 1,8% (5 casos) e 0,049% (4 casos), respectivamente, todos com piora 

progressiva súbita dos neonatos (Pezzati et al., 2004; Zareef et al., 2023). Estudo de 

Zareef e colaboradores (2023) encontrou que, apesar de todos os 4 casos terem 

apresentado confirmação de ponta do PICC em posição central após o 

procedimento de inserção, no momento do diagnóstico do tamponamento, 2 (50%) 

apresentavam-se dentro do átrio direito, sugerindo migração do cateter. 

Quanto ao posicionamento periférico da ponta, há associação com o risco 

aumentado de trombose (Nickel et al., 2024). A trombose é uma complicação que, 

apesar de séria, não apresenta ocorrência frequente, sendo identificada incidência 
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menor que 1% (Faunes Pérez et al., 2021; Zhu; Zhang; Xing, 2022). A mesma 

ocorre devido o cateter estar posicionado em veias periféricas, ou seja, com 

diâmetro e fluxo sanguíneo menores, promovem maior turbulência e contato da 

solução infundida com a túnica do vaso, que pode causar lesão e, 

consequentemente, trombose (Zhu; Zhang; Xing, 2022). Cabe à enfermagem, como 

prevenção, a escolha pelo PICC com menos lúmens e menor calibre adequado que 

atenda à TIV e com relação lúmen do acesso/vaso inferior a 45% (Nickel et al., 

2024), além de evitar a inserção de mais cateteres no mesmo membro (no caso de 

neonato que requeira mais de um cateter durante sua internação) (Beleza et al., 

2021; Nickel et al., 2024). 

Outra complicação relacionada ao mal posicionamento de forma é a 

migração, que envolve o deslocamento secundário da ponta do cateter de sua 

posição inicial, que pode ocorrer a qualquer momento durante a permanência do 

cateter (Nickel et al., 2024) e, inclusive, para fora do vaso (Greencorn et al., 2023). A 

migração da ponta pode estar relacionada à alterações da pressão intratorácica (por 

vômitos, por exemplo), posicionamento periférico, movimentação do braço ou 

pescoço, ventilação por pressão positiva ou deslocamento, que pode ser parcial ou 

total (Nickel et al., 2024).  

No caso dos deslocamentos, parciais ou totais, esses podem ocorrer 

internamente, ou seja, com o cateter acidentalmente aumentando o comprimento 

inserido na veia e propiciando quadros infecciosos, ou com sentido externo, 

podendo fazer com que o PICC assuma posição periférica (Nickel et al., 2024). Os 

deslocamentos podem estar associados ao movimento do braço, à fixação 

inadequada do cateter ou curativo inadequado ou remoção de dispositivo de fixação 

(Nickel et al, 2024). 

De forma geral, percebe-se a complexidade do manejo do PICC e, portanto, é 

necessário que o enfermeiro conheça o dispositivo e suas especificidades, seja 

capacitado para sua inserção e manutenção, estabeleça rotinas e protocolos e 

mantenha-se atualizado (Beleza et al., 2021), embasado na melhor evidência 

científica disponível para validar e melhorar a prática infusional (Nickel et al., 2024). 

Diante do exposto, o uso do PICC em neonatos representa uma alternativa 

segura para a TIV, desde que sejam observados os critérios de indicação, seleção 

do acesso, técnica de inserção e manutenção do dispositivo. No entanto, a 

ocorrência de eventos adversos relacionados ao mal posicionamento da ponta do 
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cateter reforça a necessidade de padronizar estratégias seguras de mensuração e 

confirmação da posição central. 

 

4.2 Posicionamento do Cateter Central de Inserção Periférica 

 

Diante das complicações que o posicionamento inadequado do PICC 

predispõe, é essencial que sua ponta esteja localizada no terço inferior da VCS, no 

terço superior do átrio direito ou na JCA, sendo essa última considerada a posição 

mais segura (Nickel et al., 2024). Já para membros inferiores, considera-se a ponta 

em veia cava inferior acima do nível do diafragma (Nickel et al., 2024). O 

posicionamento inadequado do PICC se divide em periférico e intracardíaco. Outras 

posições anômalas, mas menos comuns, são mediastinal, pleural e peritoneal (Liu et 

al., 2022). 

Como já mencionado, o cateter em posição periférica pode ocasionar 

infiltração (Nickel et al., 2024), formação de fibrina, extravasamento e lesão 

endotelial (Carneiro et al., 2021). Já a posição intracardíaca favorece a ocorrência 

de trombose (Carneiro et al., 2021), arritmias, dor torácica, taquicardia, hipotensão, 

tamponamento cardíaco e derrame pericárdico e pleural (Secco et al., 2023). 

Diferentes estudos (Gavelli; Wackernagel, 2022; Nickel et al., 2024; Stekhova 

et al., 2023) mostram que cateteres inseridos em membros inferiores estão mais 

associados ao posicionamento central, quando comparados aos membros 

superiores (OR 6.2, [95% CI 1.97, 28.54], p = 0.001) (Gavelli; Wackernagel, 2022). 

Essa diferença também foi superior para o lado direito (OR 0.91, 95% CI 0.83–0.99) 

(Nickel et al., 2024; Stekhova et al., 2023). 

Estudo observacional demonstrou, ainda, diferença entre o material do PICC 

e seu posicionamento, sendo que os cateteres de poliuretano estiveram melhor 

posicionados (90% vs. 39,1% de silicone, p = 0,003) (Silva et al., 2024). Isso se 

explica pelo fato de que os cateteres de silicone são mais flexíveis e têm facilidade 

de progressão e de fazer curvas, podendo assumir falsos trajetos (Silva et al., 2024). 

Apesar da inserção em membros inferiores ser recomendada pela literatura, 

por apresentar maiores chances de posicionamento adequado (RR 2,46; IC 95% 

1,81-3,35; p<0,001) (Zhao et al., 2024), taxas mais elevadas de cateterização única 

com sucesso (RR 0.73; IC 95% 0,68-0,79; p<0,001) (Zhao et al., 2024), maior tempo 

de permanência (MD -3,60; IC 95% -5,35 a -1,86; p <0,001) (Zhao et al., 2024), 
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menor taxa de infecção (RR 2.82, IC 95% 1.65–4.83, p < 0.001), menor volume de 

sangramento (MD 0,55; IC 95% 0,34-0,75; p < 0,001) (Zhao et al., 2024) e menores 

taxas de complicações (Beleza et al., 2021), como flebite (RR 1,40; IC 95% 1,03-1,9; 

P<0,001) (Zhao et al., 2024), ainda se observa preferência de inserção em membros 

superiores, possivelmente devido ao maior número de veias disponíveis para 

cateterização (Gavelli; Wackernagel, 2022). 

Várias das complicações decorrentes do posicionamento inadequado 

culminam na retirada não eletiva do dispositivo, ou seja, previamente ao término da 

TIV (Gavelli; Wackernagel, 2022; Hagen et al., 2023). O tratamento interrompido 

antes do previsto pode interferir negativamente no prognóstico do neonato (Hagen et 

al., 2023) ou, ainda, este ser submetido a nova inserção de dispositivo venoso. 

O posicionamento inadequado pode ocorrer devido a mensuração incorreta, 

operação incorreta das tecnologias associadas ou o próprio neonato pode 

apresentar obstáculos ao posicionamento adequado do cateter, como malformações 

venosas, trombose ou outras lesões que comprimem o lúmen venoso (Hagen et al., 

2023; Nickel et al., 2024). Ainda, o crescimento do neonato é outro importante fator 

que interfere na posição da ponta do cateter, que pode tornar-se progressivamente 

mais periférico à medida que o neonato cresce (Nickel et al., 2024). 

É relatada na literatura a comum dificuldade de progressão do PICC na região 

midclavicular, mesmo na população pediátrica e adulta (Silva et al., 2024). Mediante 

situações em que o cateter não progride totalmente o comprimento mensurado 

durante sua inserção, implementam-se medidas que visam sua progressão, 

especialmente na região midclavicular. Essas medidas são intituladas EPL (sigla 

para o inglês “elevation, protraction e lowering”) e consistem em elevação, protração 

e abaixamento do ombro do membro em que o cateter está inserido (Silva et al., 

2024). Em contrapartida, estudo observacional avaliou a implementação da manobra 

EPL e não houve diferença estatisticamente significativa, comparando a 

cateterização sem a manobra (p=0,744) (Silva et al., 2024). 

Outras possibilidades de tentativa de migração do PICC são: elevação da 

cabeceira para posicionamento em jugular interna, posicionamento do neonato sob o 

decúbito lateral contrário ao PICC, com a cabeceira elevada, para posicionamento 

em veia braquiocefálica, ou administração de flush (Nickel et al., 2024). 

Importante questão em discussão no meio científico é o corte dos cateteres 

para ajuste de seu comprimento. O comprimento dos cateteres é variável conforme 
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a marca e o tamanho (Fr) e, para o público neonatal, geralmente é em torno de 20 a 

50 cm; entretanto, a quantidade comumente inserida com vistas ao posicionamento 

central é entre 4 e 35 cm (Wosnes et al., 2022). Esse comprimento excedente 

permanece externo à inserção do cateter, mas ainda sob o curativo estéril. Portanto, 

quanto maior esse comprimento excedente, mais cautelosa deve ser sua 

manipulação, especialmente durante as trocas de curativo, já que há risco de 

tracionamento indevido, ruptura, contaminação, dentre outros. Nesse sentido, o 

corte do cateter diminui esse comprimento excedente. 

De forma geral, o corte do cateter traz alterações em sua ponta, que podem 

ou não desencadear consequências (Beleza et al., 2021). Ensaio clínico randômico 

(ECR) não encontrou diferenças estatisticamente significativas com relação à 

incidência de complicações, tempo de permanência, posicionamento central e 

motivo de retirada dos PICCs, quando foram comparados cateteres cortados e não 

cortados (Wosnes et al., 2022). 

Tendo em vista as complicações ameaçadoras à vida advindas do 

posicionamento inadequado, é fundamental garantir a localização ideal do PICC 

(Rossi et al., 2022). Trata-se de tarefa desafiadora, já que qualquer oscilação desse 

posicionamento pode gerar complicações (Secco et al., 2023). 

 

4.2.1 Verificação e monitoramento do posicionamento do Cateter Central 
De Inserção Periférica após o procedimento 

 

A verificação do posicionamento da ponta do cateter deve ocorrer idealmente 

em tempo real, ou seja, ainda durante o procedimento de inserção (Nickel et al., 

2024), conforme apresentado no tópico anterior. A isso relaciona-se maior acurácia, 

início eficiente da TIV e redução de custos (Nickel et al., 2024). Entretanto, essas 

tecnologias ainda não são amplamente utilizadas e nem estão disponíveis em todas 

as instituições hospitalares. 

Diante desse cenário, é recomendada a realização de exames de imagem 

que confirmem o posicionamento da ponta imediatamente após a inserção do PICC 

(INS, 2021). O exame comumente realizado é a radiografia torácica (Liu et al., 2022; 

Secco et al., 2023), sendo mais comum a projeção anteroposterior (Gavelli; 

Wackernagel, 2022). 
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Por vezes, ainda, a realização da radiografia é associada à administração de 

pequena dose de um agente radiopaco, na intenção de melhor visualizar o trajeto do 

cateter na rede venosa. Entretanto, a utilização desses agentes tem sido 

questionada, já que é possível visualizar a ponta do PICC em posição central, 

independentemente de seu calibre, mesmo sem a administração deles (Stekhova et 

al., 2023). Já para PICC em posições periféricas, o agente radiopaco permitiu a 

percepção de localização exata (Stekhova et al., 2023). 

Ademais, foram necessárias mais radiografias para verificar a ponta do PICC 

quando o agente radiopaco era administrado, já que ele era percebido, na 

radiografia, para além da ponta do cateter, dificultando a percepção real de sua 

posição (Stekhova et al., 2023). Esse fato é demonstrado na Figura 2. 

 

Figura 2 - Radiografias demonstrando o jato de contraste 
(setas brancas) para além da ponta do PICC (setas pretas) 
em neonatos. 

 
Fonte: Stekhova et al., 2023. 

 

Para a avaliação correta do posicionamento e do trajeto do cateter à 

radiografia, é necessário conhecimento da anatomia vascular e da sua correlação 

com as estruturas anatômicas (Nickel et al., 2024; Secco et al., 2023; Tanimoto et 

al., 2022). Entretanto, os desafios da avaliação radiográfica perpassam o 

conhecimento exato da anatomia, a localização da JCA na imagem e a avaliação 

padronizada da ponta do cateter (INS, 2021; Secco et al., 2023). 

Independente da veia periférica de inserção, o cateter progride até as veias 

subclávias, que passam inferiormente ao terço inferior das clavículas e, portanto, os 
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cateteres devem ser visualizados sob a clavícula, com contorno arqueado suave. As 

veias subclávias, juntando-se às jugulares internas, formam a braquiocefálica e, 

então, a VCS (Figura 3). Do lado esquerdo, deve-se observar o cateter atravessando 

a linha média e prosseguindo inferiormente até a VCS (Tanimoto et al., 2022). 

 

Figura 3 - Radiografias demonstrando o percurso do PICC. a) Radiografia de 
tórax com correlação ilustrada da anatomia venosa central (simplificado). b) 
PICC inserido em membro superior direito após o curso esperado através da 
veia subclávia e ao longo da curvatura da clavícula (pontas de setas brancas). 
O PICC percorre verticalmente para baixo pela veia braquiocefálica até a veia 
cava superior, terminando no átrio direito proximal (seta branca), logo abaixo 
da junção cavoatrial (seta preta).  

 
Fonte: Tanimoto et al., 2022 

 

Um dos desafios para a verificação do posicionamento central do PICC nas 

radiografias é a correlação das estruturas anatômicas que aparecem na imagem e 

as definições de posicionamento central, ou seja, o terço inferior da VCS e a JCA. 

Para a compreensão das imagens radiográficas, foi realizada busca na 

literatura sobre as referências anatômicas de posicionamento central da ponta do 

PICC, abrangendo a população neonatal e a pediátrica. Os resultados são descritos 

no Quadro 1. Devido a evidências científicas das intercorrências relacionadas ao 

posicionamento intracardíaco, no presente trabalho optou-se por não considerar 

como central o posicionamento no terço superior do átrio direito. 
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Quadro 1 - Localização anatômica do posicionamento central do PICC na imagem 

radiográfica, Belo Horizonte, MG, Brasil, 2023 

Autor e ano Título População Referência anatômica 
para a ponta do PICC 
em posição central 

Albrecht et al 
2006 

The carina as a landmark for 
central venous catheter 
placement in small children 

Neonatos a termo 
e crianças 
pequenas 

T6 

Perin & Scarpa 
2015 

Defining central venous line 
position in children: tips for the 
tip 

Pediatria e 
adultos 

T5-T6 ou ângulo entre 
brônquio direito e 
traqueia como 1/3 inferior 
da VCS ou JCA 

Prabha et al 
2018 

Central Venous 
Catheter-Induced Cardiac 
Arrhythmias in Neonates 

Neonatos 0.5-1 cm fora da silhueta 
cardíaca em prematuros 
e 1-2 cm para termos 

Grasso et al. 
2022 

Ultrasound Guided Catheter Tip 
Location in Neonates: A 
Prospective Cohort Study 

Neonatos T4 - T5 para JCA 
Acima de T4, dentro da 
silhueta cardíaca: terço 
inferior da VCS 

Liu et al 
2022 

Comparison of bedside 
ultrasonography and bedside 
chest radiography in neonatal 
peripherally inserted central 
catheters: A before and after 
self-control study 

Neonatos T4 - T6 ou carina como 
JCA  

Secco et al 
2023 

Marcos anatômicos na 
radiografia para cateter central 
periférico em neonatos: revisão 
integrativa 

Neonatos T5 - T7 ou duas unidades 
vertebrais abaixo da 
carina 

Stekhova et al 
2023 

Role of a radiopaque agent and 
surveillance radiographs for 
peripherally inserted central 
catheters in newborn infants 

Neonatos T3 - T5 para VCS e JCA 

Legenda: T: vértebra torácica, identificada de 1 a 12; VCS: veia cava superior; JCA: junção cavo-atrial 
Fonte: Elaborado pela autora, 2024. 
 

Entretanto, mesmo com as referências anatômicas corretas, a imagem do 

raio-X é estática e a ponta do cateter pode ser modificada conforme o 

posicionamento do neonato (Beleza et al., 2021; Radgoodarzi et al., 2022). Quando 

o PICC está inserido na veia basílica, a abdução de ombro e flexão de cotovelo 

fazem com que a distância entre o cateter e o coração seja menor; quando está 

inserido na veia cefálica, a abdução do braço afasta o cateter do coração, enquanto 

a flexão de cotovelo aproxima a ponta do cateter do coração (Beleza et al., 2021; 

Radgoodarzi et al., 2022). 
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Assim, ainda há discussão acerca do posicionamento ideal do neonato para a 

realização do raio-X, sendo que uma revisão de literatura identificou a 

recomendação de manter membros superiores em flexão, já que os neonatos se 

mantêm dessa forma na maior parte do tempo (Beleza et al., 2021). Entretanto, 

trata-se de recomendação controversa (Grasso et al., 2022); no cenário prático, a 

maioria das instituições realiza o raio-X com o neonato em posição anatômica, ou 

seja, com os braços estendidos ao longo do corpo. 

Para além da imagem estática, a emissão de radiação ionizante, o tempo 

necessário ao procedimento, o maior custo e a necessidade de pessoal 

especializado têm sido apontados como desvantagens do uso da radiografia (Beleza 

et al., 2021; Liu et al., 2022; Rossi et al., 2022). Estudo de coorte mostrou que a 

média de raio-X por cateteres foi de 1,4 durante a internação (Rossi et al., 2022) e a 

radiação tem sido identificada como potencializadora do risco de câncer e outras 

doenças, sendo recomendada apenas quando estritamente necessária aos 

neonatos (Liu et al., 2022). 

Nesse sentido, a USG tem ganhado destaque enquanto método substitutivo 

ao raio-X, devido a sua imagem dinâmica, facilidade de operacionalização, 

possibilidade de redução de radiação ionizante sobre os neonatos e confirmação 

mais rápida do posicionamento quando comparada ao raio-X (Beleza et al., 2021; 

Hagen et al., 2023; INS, 2021; Liu et al., 2022; Oleti et al., 2018; Shabeer et al., 

2021; Xiao et al., 2020). Estudo observacional demonstrou tempo máximo de cinco 

minutos para realização do USG para verificar o posicionamento do PICC (Grasso et 

al., 2022). 

Ademais, a radiografia não permite a visualização direta do vaso sanguíneo, 

sendo uma estimativa baseada na correspondência entre a anatomia venosa e as 

referências anatômicas (Liu et al., 2022; Rossi et al., 2022). Já o USG permite a 

visualização direta do vaso e, portanto, não se trata apenas de estimativa (Liu et al., 

2022). Estudo observacional verificou sensibilidade e especificidade de 81% e 77%, 

respectivamente, da USG quanto ao posicionamento correto do PICC (Radgoodarzi 

et al., 2022). Entretanto, a falha de localização do PICC mostrou-se associada à 

ventilação mecânica em outro estudo observacional (OR: 5,33; IC 95%; p = 0.038) 

(Grasso et al., 2022). 

Shabeer e colaboradores (2021) ratificam esse resultado em seu estudo 

prospectivo, que encontrou baixa concordância entre USG e radiografia. Os autores 
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afirmam que isso se deve à interpretação equivocada da posição do PICC ao raio-X, 

o que foi posteriormente confirmado por radiologista experiente. Assim, a radiografia 

foi considerada com menor acurácia comparada à USG. 

Mesmo nos casos em que o reposicionamento da ponta é necessário, a USG 

apresenta a vantagem da visualização em tempo real desse processo, já que a 

radiografia é realizada antes e após o reposicionamento, com chance de o 

posicionamento ideal ainda não ter sido alcançado (Liu et al., 2022). Para aumentar 

a acurácia durante o uso da USG, é recomendada a utilização de solução fisiológica 

a 0,9% (SF 0,9%) em turbilhonamento, que proporciona a detecção da ponta com 

mais acurácia e rapidez (Hagen et al., 2023; Liu et al., 2022). 

Entretanto, a utilização clínica da USG ainda é limitada, devido ao número 

pequeno de estudos e, ainda, às pequenas amostras desses estudos (Nickel et al., 

2024). Além disso, outra importante limitação é o fator operador-dependente, ou 

seja, há necessidade de habilidades técnicas na sua operacionalização (Grasso et 

al., 2022; Hagen et al., 2023; Liu et al., 2022; Secco et al., 2023; Beleza et al., 2021; 

Nickel et al., 2024). 

Ademais, o ecocardiograma - USG do coração - determinou corretamente a 

posição do cateter em 86% dos casos, mas teve sua acurácia reduzida com o 

passar dos dias, conforme estudo prospectivo conduzido no Irã (Radgoodarzi et al., 

2022). Entretanto, assim como apresentado anteriormente, a movimentação do 

neonato provoca modificações na posição da ponta do PICC e, portanto, é 

recomendado que o operador da USG seja capacitado na identificação eficaz da 

ponta do PICC. 

Mesmo que o PICC tenha sido avaliado quanto ao seu posicionamento 

correto após o procedimento, vários fatores podem acarretar sua migração logo 

após a inserção ou em qualquer momento durante a permanência do cateter, como 

movimentação do neonato e dispositivos auxiliares como ventiladores mecânicos 

(Hagen et al., 2023; Liu et al., 2022; Nickel et al., 2024). Assim, a literatura 

recomenda a monitorização frequente da ponta do PICC. Entretanto, são 

necessárias discussões acerca do risco-benefício de cada método de monitorização 

da ponta do PICC (Beleza et al., 2021). 

Outra medida norteadora da movimentação da ponta do PICC é a verificação 

do comprimento externo à inserção quando da troca de curativo ou sempre que 
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houver indícios de migração. As modificações nesse comprimento sugerem 

deslocamento da ponta do cateter (INS, 2021). 

Estudo de coorte apresentou que a maioria dos PICCs inseridos 

apresentaram deslocamento no acompanhamento semanal com radiografia, 

especialmente devido à movimentação dos membros do neonato (Stekhova et al., 

2023). Nesse sentido, reitera-se que a radiografia pode não identificar as migrações 

da ponta do PICC de forma eficaz, devido à natureza esporádica e imprevisível do 

mal posicionamento e à natureza momentânea e estática da imagem radiográfica 

(Nickel et al., 2024). 

Apesar da recomendação de acompanhamento da ponta do cateter, não há 

consenso na literatura acerca da periodicidade desse monitoramento, especialmente 

para as instituições em que a confirmação da ponta é realizada apenas pela 

radiografia. Nesses casos, realizar acompanhamento periódico seria aumentar a 

radiação emitida em neonatos, o que pode ser prejudicial. Assim, a INS (2024) 

recomenda, em concordância com outros autores (Stekhova et al., 2023), a 

monitorização sempre que houver sinais ou sintomas de posicionamento 

inadequado. 

Diante das variáveis que interferem na localização ideal da ponta do PICC, a 

literatura evidencia que garantir seu posicionamento central é tarefa complexa e 

multifatorial, exigindo conhecimento anatômico, habilidade técnica e utilização de 

métodos precisos de verificação e monitoramento. Embora a radiografia ainda seja o 

método mais utilizado, a avaliação por US vem se destacando por sua acurácia, 

segurança e menor exposição à radiação, representando avanço significativo na 

prática clínica. 

Contudo, a ausência de consenso e a limitada padronização dos métodos 

reforçam a necessidade de estudos adicionais que sustentem recomendações 

baseadas em evidências e promovam maior segurança na terapia intravenosa 

neonatal. 
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5 MÉTODO 
 

5.1 Delineamento de estudo 
 

Trata-se de ensaio clínico randômico pragmático, paralelo, duplo-cego, 

controlado por procedimento padrão e com amostra randomizada em blocos. O ECR 

consiste na implementação, pelo pesquisador, de uma intervenção planejada e na 

análise dos seus efeitos (Aschengrau; Seage, 2020). Nesse tipo de pesquisa, os 

sujeitos da pesquisa são alocados em grupos de forma aleatória, com chances 

iguais de alocação, sendo um ou mais grupos submetidos à intervenção e outro não 

(Aschengrau; Seage, 2020). 

Acredita-se que, se bem desenhados e conduzidos, os estudos experimentais 

são o padrão ouro na produção de evidências científicas primárias, capazes de 

produzir resultados científicos mais rigorosos (Aschengrau; Seage, 2020; Butcher et 

al., 2022; Hopewell et al., 2025) e, portanto, são capazes de subsidiar mudanças 

mais seguras na prática assistencial. 

O estudo caracteriza-se como duplo-cego, pois os participantes e os 

pesquisadores desconhecem o grupo de alocação de cada procedimento 

(Aschengrau; Seage, 2020). 

Ademais, pode-se classificar o estudo como pragmático - considera a 

realidade do contexto clínico em que é implementado (Lurie; Morgan, 2013) -; 

paralelo - em que cada procedimento é alocado em apenas um dos grupos 

(Aschengrau; Seage, 2020); - e de dois braços: grupo experimental (GE) e controle 

(GC), na razão de 1:1. O grupo submetido à intervenção foi nomeado como GE e 

aquele submetido ao procedimento padrão foi denominado GC. 

A elaboração da pesquisa e reporte dos resultados foram subsidiados pelas 

diretrizes Consolidated Standards of Reporting Trial (CONSORT) (Hopewell et al., 

2025). Ademais, foi consultada a extensão de CONSORT-Outcomes® (Butcher et al., 

2022). Essas ferramentas permitem que o estudo seja conduzido e seus resultados 

sejam definidos e relatados de forma abrangente e assertiva (Butcher et al., 2022). A 

descrição do protocolo seguiu o guideline e checklist TIDieR, a fim de permitir 

descrição suficientemente detalhada para posterior replicação (Hoffman et al., 2014). 

A pesquisa foi registrada na plataforma “Registro Brasileiro de Ensaio Clínico 

(REBEC)”, com o título “Comparison between measurements of the Peripherally 
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Inserted Central Catheter in children and newborns” e aceita na data de 15 de 

janeiro de 2025, sob o número RBR-55zwb45 (disponível para consulta em: 

https://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-55zwb45). Destaca-se que não houve 

envolvimento do público ou pacientes na elaboração, condução ou relato do ECR. 

 

5.2 Local e período de estudo 

 

O estudo foi realizado em uma UTIN de um Hospital Público de grande porte 

da região metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, entre junho de 2024 

e abril de 2025. 

O Hospital em questão tem como missão “prestar assistência de qualidade 

em saúde, com foco em urgência e emergência, associando ensino e cuidado, de 

forma humanizada, participativa e sustentável, integrada ao sistema de saúde” 

(PBH, 2024a). A Instituição foi credenciada como hospital de ensino pelo Ministério 

da Educação e possui 18 programas de residência médica e 6 programas de 

residência multiprofissional, além de ser campo de estudos e formação profissional 

de estagiários e acadêmicos de diferentes cursos da saúde (PBH, 2024a). 

A Unidade Neonatal possui 20 leitos de cuidados intensivos e 20 leitos de 

cuidados intermediários. O público principal de atendimento são neonatos a termo 

com desconforto respiratório, neonatos prematuros e quadros de correção cirúrgica, 

principalmente gastrointestinais e neurológicas (PBH, 2024b). 

Na UTIN cenário do estudo, apenas os enfermeiros realizam a inserção de 

PICC, utilizando o método tradicional de mensuração, conforme discussão clínica e 

indicação dos profissionais assistentes ao neonato. Fazem parte do quadro de 

profissionais da UTIN 21 enfermeiros, todos com certificação para inserção do PICC. 

 
5.3 Amostra 

 

A amostra do estudo consistiu em procedimentos de inserção de PICC 

realizados em neonatos, ou seja, até 28 dias de vida (considerando tanto idade 

cronológica, quanto idade corrigida), internados na UTIN. 

O critério de inclusão foi a inserção de PICC em membros superiores. 

Justifica-se a inclusão de somente membros superiores pela utilização do método 

Tomazoni, que se destina à inserção em membros superiores. Ademais, as 
 

https://ensaiosclinicos.gov.br/rg/RBR-55zwb45
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inserções em membros superiores são mais frequentes na prática clínica e são 

associadas a menor frequência de posicionamento central (Gavelli; Wackernagel, 

2022; Nickel et al., 2024; Stekhova et al., 2023). Os critérios de não inclusão foram 

neonatos com anomalias congênitas relacionadas a anormalidades da rede venosa; 

neonatos com malformações estruturais dos membros superiores; variações de 

deslocamento da posição anatômica do coração; neonatos com hérnia diafragmática 

e instabilidade hemodinâmica. Justifica-se os critérios de não inclusão por serem 

fatores relacionados ao neonato e que podem influenciar no posicionamento central 

do PICC, possibilitando viés de seleção. 

Não foram utilizados critérios de exclusão. Os procedimentos de inserção de 

PICC que não obtiveram sucesso foram considerados como perdas, mas mantidos 

na amostra, pois já haviam sido randomizados. 

Foi realizado um levantamento da quantidade média de procedimentos de 

inserção do PICC, com resultado médio de 9 inserções mensais. Assim, para 

garantir número adequado de indivíduos no estudo e assegurar poder estatístico das 

diferenças entre os grupos tratamento e comparação (Aschengrau; Seage, 2020), foi 

realizado cálculo amostral, com auxílio do software OpenEpi®. 

Esse foi realizado considerando o quantitativo mensal de PICCs inseridos no 

local do estudo, o percentual de 2,3% de posicionamento central no GC e 47,7% de 

no GE (Tomazoni et al., 2022), nível de confiança de 95%, poder estatístico de 80% 

e diferença mínima entre os grupos de 25%. Portanto, calculou-se a amostra 

representativa com no mínimo 44 procedimentos, já incluídos 20% de perda. 

Adotando nível de significância de 5%, foi calculado poder da amostra, com 

resultado de 99,97%. 

 
5.4 Randomização 

 

A randomização é o procedimento de alocação aleatória entre os grupos e é 

recomendada para diminuir a possibilidade de viés (Aschengrau; Seage, 2020; 

Ferreira; Patino, 2016). Ademais, a randomização, sob tamanho apropriado da 

amostra, controla as variáveis de confusão, produzindo grupos experimental e 

controle com características basais semelhantes (Aschengrau; Seage, 2020; 

Ferreira; Patino, 2016). Isso permite uma evidência mais definitiva acerca do 

impacto da exposição sobre o desfecho (Aschengrau; Seage, 2020). 
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A amostra do presente estudo foi submetida à randomização estratificada, 

conforme o peso do neonato, e em blocos. Para o critério de peso, a amostra foi 

classificada em peso normal (≥2500 g) ou baixo peso (<2500 g) (Brasil, 2016). A 

randomização estratificada visa o equilíbrio de fatores de risco chave (Ferreira; 

Patino, 2016) e, no presente estudo, objetivou reduzir o efeito do peso enquanto um 

possível fator confundidor, capaz de influenciar na variável exposição e na variável 

desfecho. Em sua operacionalização, cada integrante da amostra é primeiro 

classificado em estratos e cada estrato possui sua própria lista de randomização, 

que aloca os procedimentos no GE ou no GC (Ferreira; Patino, 2016). 

Acerca dos blocos, os procedimentos de inserção foram randomizados em 

blocos de 4 entre os grupos experimental e controle, por meio do programa 

Random.org®. A randomização em blocos consiste em uma estratégia de 

distribuição aleatória entre agrupamentos de sujeitos, ao invés de individualmente 

(Ferreira; Patino, 2016). Cada bloco possui um número pré-determinado de 

procedimentos e possíveis sequências internas de distribuição entre experimental e 

controle (Ferreira; Patino, 2016). Essa estratégia garante que os grupos de alocação 

tenham números iguais ou muito aproximados (Ferreira; Patino, 2016). Foi 

elaborada, então, uma lista com a randomização, por um colaborador externo à 

pesquisa, com a distribuição dos 62 procedimentos nos grupos experimental e 

controle (para cada estrato de peso). 

Permaneceu, no cenário do estudo, durante todo o tempo da pesquisa, uma 

pasta contendo documentos importantes (TCLE para os responsáveis, fluxograma 

do estudo, protocolo da pesquisa, documentos do CEP), além de duas pastas 

identificadas externamente como “peso normal” e “baixo peso” (Figura 4). 

 

Figura 4 - Pasta com documentos do estudo. 

 
Fonte: Elaborado pela autora, 2024. 
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Cada uma das pastas continha envelopes invioláveis e opacos, identificados 

por números e dispostos sequencialmente. Internamente, cada envelope possuía a 

indicação do grupo de alocação: A ou B (Figura 5). 

 

Figura 5 - Pastas e envelopes da randomização. 

 
Fonte: Elaborado pela autora, 2024. 

 

A designação da codificação dos grupos experimental e controle, enquanto A 

ou B, também foi realizada por um colaborador externo à pesquisa. Portanto, apenas 

os enfermeiros responsáveis pelo procedimento de inserção do PICC souberam a 

qual grupo aquele procedimento foi alocado, pois deviam saber qual método de 

mensuração aplicar. 

A codificação A e B foi revelada apenas após a análise final dos dados da 

pesquisa e sua conclusão. Esse processo garante que os pesquisadores não 

exerçam influência ou tendencionalidade durante a pesquisa e sua análise. 

 

5.5 Intervenção 
 

O presente estudo surgiu de forma complementar à pesquisa conduzida por 

Tomazoni (2020) e, portanto, foi utilizado o mesmo protocolo de pesquisa, com 

ajustes, contando com autorização formal para tal (Apêndice A). A literatura 

demonstra predominância de cateteres com posicionamento intracardíaco (Rangel et 

al., 2019; Tomazoni et al., 2022), assim como a expertise clínica, que aponta para o 

mesmo resultado. Baseado nisso, as pesquisadoras do trabalho supracitado 

realizaram estudo de radiografias posteriores à inserção do PICC, com vistas a 
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verificar o comprimento excedente dos cateteres dos cateteres cuja ponta atingiam 

posicionamento intracardíaco. 

Esse estudo constatou em média 2 cm excedentes, o que corresponde 

exatamente à distância entre a junção esterno-clavicular direita e o terceiro espaço 

intercostal (Tomazoni, 2020). Portanto, o método Tomazoni suprime a distância entre 

a junção esterno-clavicular direita e o terceiro espaço intercostal, resultando em: 

ponto de inserção até a junção esterno-clavicular direita (Tomazoni, 2020). 

 

5.5.1 Intervenção realizada no grupo experimental: método Tomazoni de 
mensuração 
 

O GE foi submetido ao método Tomazoni de mensuração, ou seja, do ponto 

de inserção até a junção esternoclavicular direita (Figura 6). 

 

Figura 6 - Método Tomazoni de mensuração.

 
Fonte: Tomazoni, 2020 

 

Os procedimentos de inserção de PICC alocados no GE seguiram o protocolo 

de pesquisa abaixo: 

1.​ Indicação do PICC realizada pela equipe assistente e comunicada à equipe 

de pesquisa; 

2.​ Avaliação da elegibilidade do procedimento conforme os critérios de inclusão 

e não inclusão; 

3.​ Contato com os responsáveis e assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido; 

4.​ Randomização do procedimento; 

5.​ Mensuração do comprimento do cateter a ser inserido conforme GE: 
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○​ Inspeção de membros superiores e seleção de possíveis locais de 

cateterização; 

○​ Posicionar membro superior estendido a 90º em relação ao tronco; 

○​ Mensuração do comprimento desde o ponto de inserção até a junção 

esterno-clavicular direita, utilizando fita flexível, inelástica e 

padronizada; 

○​ Registrar os possíveis locais de cateterização e suas respectivas 

medidas de inserção; 

6.​ Inserção do PICC: 

○​ Higienização das mãos; 

○​ Separar material necessário (Figura 7): 

i.​ Touca; 

ii.​ Máscara; 

iii.​ Avental estéril; 

iv.​ Gaze estéril; 

v.​ Luva estéril; 

vi.​ Escova cirúrgica de degermação; 

vii.​ Campo cirúrgico comum; 

viii.​ Campo cirúrgico fenestrado; 

ix.​ Seringa de 10mL; 

x.​ Agulha; 

xi.​ SF 0,9%; 

xii.​ Pinça anatômica estéril; 

xiii.​ Tesoura estéril; 

xiv.​ Kit de PICC com introdutor; 

xv.​ Solução antisséptica apropriada ao neonato; 

xvi.​ Curativo transparente estéril. 

○​ Posicionar o paciente; 

○​ Promover medidas de conforto e analgesia apropriadas; 

○​ Paramentação com touca e máscara; 

○​ Higienização das mãos; 

○​ Paramentação conforme técnica asséptica e organização do material; 

○​ Preparação do PICC: 

i.​ Preenchimento do lúmen com SF 0,9%; 
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ii.​ Verificação da integridade do cateter; 

iii.​ Redução do comprimento do cateter, caso necessário; 

○​ Antissepsia da pele do neonato com gaze estéril embebida em solução 

antisséptica apropriada, com movimentos circulantes dos centros para 

as bordas e iniciando da extremidade distal para a proximal; 

○​ Colocação de campos estéreis promovendo barreira máxima; 

○​ Garrotear membro a ser cateterizado; 

○​ Promover cateterização venosa com introdutor com ângulo de 35º; 

○​ Observar retorno sanguíneo no introdutor e retirar dispositivo agulhado; 

○​ Soltar o garrote; 

○​ Introduzir o comprimento mensurado do PICC, lenta e suavemente, 

com auxílio de pinça anatômica; 

○​ Retirar o introdutor; 

○​ Aspirar refluxo de sangue e verificar patência do cateter; 

○​ Administrar flushing com SF 0,9%; 

○​ Retirar solução antisséptica aplicada sobre o membro, com SF 0,9%; 

○​ Fixar e ocluir o cateter com gaze estéril e curativo estéril transparente; 

7.​ Solicitar radiografia para confirmação da ponta. 

○​ Posicionar o neonato em decúbito dorsal, com braços estendidos em 

adução; 

8.​ Verificar posicionamento da ponta do cateter; 

9.​ Proceder com tração de comprimento excedente ou outras medidas 

necessárias, caso apropriado; 

10.​Preencher instrumento de coleta. 

 
Figura 7 - Material necessário para inserção de PICC.  

 
Fonte: Tomazoni, 2020 
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5.5.2 Intervenção realizada no grupo controle: método Tradicional de 
mensuração 
 

O GC foi submetido ao método Tradicional de mensuração, ou seja, do ponto 

de inserção até a junção esternoclavicular e, então, até o terceiro espaço intercostal 

direito (Nickel et al., 2024) (Figura 8). 
 

Figura 8 - Método Tradicional de mensuração.  

 

Fonte: Tomazoni, 2020 
 

Os procedimentos de inserção de PICC alocados no GC seguiram o protocolo 

de pesquisa abaixo: 

1.​ Indicação do PICC pela equipe assistente e comunicada à equipe de 

pesquisa; 

2.​ Avaliação da elegibilidade do procedimento conforme os critérios de inclusão 

e não inclusão; 

3.​ Contato com os responsáveis e assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido; 

4.​ Randomização do procedimento; 

5.​ Mensuração do comprimento do cateter a ser inserido conforme GC: 

○​ Inspeção de membros superiores e seleção de possíveis locais de 

cateterização; 

○​ Posicionar membro superior estendido a 90º em relação ao tronco; 

○​ Mensuração do comprimento desde o ponto de inserção até a junção 

esterno-clavicular direita e, então, até o terceiro espaço intercostal 

direito, utilizando fita flexível, inelástica e padronizada; 

○​ Registrar os possíveis locais de cateterização e suas respectivas 

medidas de inserção; 
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6.​ Inserção do PICC: 

○​ Higienização das mãos; 

○​ Separar material necessário (Figura 7): 

i.​ Touca; 

ii.​ Máscara; 

iii.​ Avental estéril; 

iv.​ Gaze estéril; 

v.​ Luva estéril; 

vi.​ Escova cirúrgica de degermação; 

vii.​ Campo cirúrgico comum; 

viii.​ Campo cirúrgico fenestrado; 

ix.​ Seringa de 10mL; 

x.​ Agulha; 

xi.​ SF 0,9%; 

xii.​ Pinça anatômica estéril; 

xiii.​ Tesoura estéril; 

xiv.​ Kit de PICC com introdutor; 

xv.​ Solução antisséptica apropriada ao neonato; 

xvi.​ Curativo transparente estéril. 

○​ Posicionar o paciente; 

○​ Promover medidas de conforto e analgesia apropriadas; 

○​ Paramentação com touca e máscara; 

○​ Higienização das mãos; 

○​ Paramentação conforme técnica asséptica e organização do material; 

○​ Preparação do PICC: 

i.​ Preenchimento do lúmen com SF 0,9%; 

ii.​ Verificação da integridade do cateter; 

iii.​ Redução do comprimento do cateter, caso necessário; 

○​ Antissepsia da pele do neonato com gaze estéril embebida em solução 

antisséptica apropriada, com movimentos circulantes dos centros para 

as bordas e iniciando da extremidade distal para a proximal; 

○​ Colocação de campos estéreis promovendo barreira máxima; 

○​ Garrotear membro a ser cateterizado; 

○​ Promover cateterização venosa com introdutor com ângulo de 35º; 
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○​ Observar retorno sanguíneo no introdutor e retirar dispositivo agulhado; 

○​ Soltar o garrote; 

○​ Introduzir o comprimento mensurado do PICC, lenta e suavemente, 

com auxílio de pinça anatômica; 

○​ Retirar o introdutor; 

○​ Aspirar refluxo de sangue e verificar patência do cateter; 

○​ Administrar flushing com SF 0,9%; 

○​ Retirar solução antisséptica aplicada sobre o membro, com SF 0,9%; 

○​ Fixar e ocluir o cateter com gaze estéril e curativo estéril transparente; 

7.​ Solicitar radiografia para confirmação da ponta. 

○​ Posicionar o neonato em decúbito dorsal, com braços estendidos em 

adução; 

8.​ Verificar posicionamento da ponta do cateter; 

9.​ Proceder com tração de comprimento excedente ou outras medidas 

necessárias, caso apropriado; 

10.​Preencher instrumento de coleta. 

 

Ressalta-se que o protocolo descrito acima replica, com pequenos ajustes, 

aquele proposto por Tomazoni (2020). Esses ajustes ao protocolo objetivam a 

descrição mais clara e detalhada de todas as etapas da pesquisa, como aquelas 

prévias ao procedimento de inserção de PICC, como verificação de critérios de 

elegibilidade e acionamento da equipe de pesquisa para obtenção do TCLE, além de 

detalhes relacionados a rotinas institucionais durante a cateterização venosa e 

inserção do PICC. Destaca-se que não houve modificações no protocolo de 

pesquisa no seguimento do estudo. 

Com relação ao material de fabricação do PICC, que pode influenciar no 

procedimento de inserção e no desfecho de posicionamento, no presente trabalho 

houve inserção apenas de PICC de poliuretano, de uma única marca de fabricação. 

Ademais, não houve implementação de nenhuma estratégia de posicionamento 

(USTR, IC-ECG, fórmula), além do método de mensuração anatômico, conforme o 

grupo de alocação. 
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5.6 Variáveis do estudo e instrumento de coleta de dados 
​  

Para a coleta de dados, foi utilizado instrumento baseado nas recomendações 

da literatura, especialmente as proposições da INS (Nickel et al., 2024), que contém 

informações sobre o procedimento de inserção, manutenção e retirada do PICC. 

Ademais, o instrumento continha informações sobre caracterização do paciente, do 

ponto de inserção e do cateter (Apêndice B). 

As variáveis do estudo são: 

a)​ Variáveis de caracterização dos neonatos: 

i)​ Sexo: masculino, feminino, indefinido; 

ii)​ Diagnóstico: motivo principal de internação do neonato; 

iii)​ Idade gestacional do nascimento (IGN): corresponde ao tempo contado 

em semanas entre o primeiro dia da última menstruação da mulher até 

a data do parto. Variável coletada enquanto número absoluto e 

posteriormente classificada em (Brasil, 2016): 

1)​ RNPT (nascidos com < 37 semanas completas de idade 

gestacional). Dentre os RNPT, há subdivisão em: pré-termo 

tardio (RNPTT): entre 34 semanas a 36 semanas e 6 dias; 

pré-termo moderado (RNPTM): 28 semanas a 34 semanas; 

pré-termo extremo (RNPTE): menor que 28 semanas e 0 dias. 

2)​ RNT (nascidos a partir de 37 semanas até 41 semanas e 6 dias 

de idade gestacional); 

3)​ RN pós-termo (nascidos com mais de 42 semanas de idade 

gestacional); 

iv)​ Idade gestacional corrigida (IGC): variável utilizada para o 

acompanhamento do neonato prematuro, na data de inserção do 

PICC. Calcula-se qual seria a idade do neonato caso ele tivesse 

nascido com 40 semanas de idade gestacional (Brasil, 2016). Variável 

coletada enquanto número absoluto e classificada assim como a 

variável de idade gestacional de nascimento; 

v)​ Peso do nascimento (PN): definido em gramas no dia do nascimento. 

Variável coletada enquanto número absoluto e classificada em (Brasil, 

2016): 
 



44 

1)​ Baixo peso ao nascer: nascimento com peso inferior a 2.500g; 

2)​ Peso normal: nascimento com peso a partir de 2.500g; 

vi)​ Peso na data de inserção: definido em gramas no dia da inserção do 

PICC ou o último peso aferido. É importante destacar que, conforme 

protocolo da instituição cenário do estudo e com vistas a evitar 

manipulação excessiva dos neonatos, os mesmos são habitualmente 

pesados 2x por semana. Ademais, neonatos graves ou instáveis têm 

redução na frequência de pesagem. Portanto, apesar dos esforços da 

equipe de pesquisa, é possível que não houvesse pesagem no dia da 

inserção do cateter, e foi considerado, nesses casos, o último peso 

aferido. A variável foi coletada enquanto número absoluto e também 

classificada, assim como a variável de peso do nascimento; 

vii)​ Tempo de internação: definido como a quantidade de dias transcorridos 

desde a admissão em UTIN até a data de inserção do PICC; 

viii)​ Suporte ventilatório no momento da inserção do PICC: dispositivo de 

assistência ventilatória utilizada pelo neonato no momento da inserção 

do PICC: ventilação mecânica, ventilação não-invasiva, CPAP (pressão 

positiva contínua nas vias aéreas), cateter nasal, HOOD e ar ambiente. 

 

b)​ Variáveis de caracterização do procedimento: 

i)​ Indicação de inserção de PICC: condição clínica que subsidiou a 

indicação de inserção do PICC. Foram classificados: medicamentos 

incompatíveis com infusão periférica, instabilidade clínica, rede venosa 

de difícil acesso, tempo prolongado de tratamento, terapia venosa 

complexa (Nickel et al., 2024); 

ii)​ Número de tentativas de cateterização: quantidade de cateterizações 

venosas necessárias para a inserção do procedimento; 

iii)​ Calibre do cateter: espaço interno do lúmen do cateter, medido em 

French; 

iv)​ Local de inserção do cateter: membro de inserção do PICC. 

Classificado em membro superior direito (MSD) ou membro superior 

esquerdo (MSE). 
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c)​ Variável de intervenção: 

i)​ Método de mensuração do PICC: consiste na mensuração realizada 

pelo enfermeiro, com fita específica, flexível, inelástica e graduada em 

centímetros, com o neonato posicionado com o braço a 90º do tronco, 

e conforme o grupo de alocação. Destaca-se que a fita foi 

disponibilizada pela equipe de pesquisa, com o objetivo de 

padronizá-la dentro dos critérios descritos acima. Assim, todos os 

enfermeiros utilizaram a mesma fita para as mensurações durante os 

procedimentos de inserção de PICC. 

1)​ Método Tradicional de mensuração: desde o ponto de inserção 

até a junção esterno-clavicular direita e, então, até o terceiro 

espaço intercostal direito. 

2)​ Método Tomazoni: desde o ponto de inserção até a junção 

esterno-clavicular direita. 

 

d)​ Variável desfecho primário: 

i)​ Localização inicial da ponta do cateter: posição da ponta do PICC na 

primeira radiografia realizada após a inserção do cateter. Destaca-se 

que, na instituição cenário do estudo, o raio-X é realizado assim que 

possível, habitualmente dentro da primeira hora após o procedimento, 

e não no momento da inserção do PICC. Foi considerado posicionado 

central a VCS e a JCA (Nickel et al., 2024). Qualquer localização 

anterior foi considerada posicionamento periférico (axilar, jugular, 

subclávia, braquiocefálica), assim como qualquer localização posterior 

foi considerada intracardíaca (átrio, ventrículo). Portanto, a variável foi 

classificada em: posicionamento central, intracardíaco ou periférico. 

Além disso, foi registrado o exato posicionamento da ponta do PICC, 

em se tratando de vértebras torácicas. Para fins de análise estatística, 

essa variável foi dicotomizada em: posicionamento central e 

posicionamento não central, que abrange o posicionamento periférico e 

o intracardíaco. 

Para auxiliar na objetividade da avaliação, foi elaborada uma imagem, pela 

equipe de pesquisa, com os parâmetros definidos para posicionamento central, 

conforme será abaixo descrito. Essa imagem foi utilizada no treinamento dos 
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profissionais e ficou disponível na UTIN cenário do estudo durante todo o tempo da 

pesquisa. 

Ademais, também a fim de garantir a objetividade da definição de 

posicionamento central, a análise das radiografias foi realizada por dois 

colaboradores externos à pesquisa. Em caso de discordância, um terceiro avaliador 

foi consultado. Esses avaliadores são enfermeiros e/ou médicos neonatologistas 

com expertise em avaliação radiográfica. Ressalta-se, ainda, que todos esses 

avaliadores estavam mascarados quanto ao grupo de alocação na randomização. 

Conforme revisão de literatura apresentada no Quadro 1, foram adotadas as 

seguintes definições de posicionamento da ponta: 

●​ Posicionamento central: terceira a sexta vértebra torácica (T3-T6) e duas 

vértebras abaixo da carina (Albrecht et al., 2006; Liu et al., 2022; Perin; 

Scarpa, 2015; Secco et al., 2023; Stekhova et al., 2023). 

●​ Posicionamento periférico: qualquer posicionamento anterior à T3 (Secco et 

al., 2023); 

●​ Posicionamento intracardíaco: qualquer posicionamento posterior a T6 (Secco 

et al., 2023). 

 

e)​ Variáveis desfechos secundários: 

i)​ Tração do cateter após a radiografia: consiste no procedimento de 

externalizar parte do comprimento do cateter inserido. Realizado para 

os casos de ponta em posição intracardíaca, ou em casos de cateteres 

periféricos enquanto tentativa de reposicionamento. Nesses casos, a 

variável foi classificada como “sim”. Nos casos de cateteres centrais ou 

periféricos sem possibilidade de reposicionamento, a variável foi 

classificada como “não”; 

ii)​ Comprimento da tração: comprimento, em cm, externalizado do 

cateter; 

iii)​ Tempo de permanência do PICC: dias decorridos desde a inserção do 

cateter até a sua retirada; 

iv)​ Motivo de retirada do PICC: razão da remoção do PICC. Classificada 

em: retirada eletiva por término da TIV, infiltração, obstrução, flebite, 

tração acidental, transferência, rompimento, óbito, infecção associada 

ao uso do cateter. 
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Os instrumentos de coleta permaneceram na Unidade durante todo o tempo 

do estudo, na pasta com os demais documentos conforme citado no item 5.4. O 

preenchimento dos instrumentos de coleta após os procedimentos de inserção do 

PICC foi realizado com dupla conferência das informações. 

 
5.7 Coleta de dados 

 

A pesquisa foi operacionalizada em três etapas, descritas a seguir. 

 
5.7.1 Etapa 1: Apresentação da proposta de pesquisa 
 

A pesquisa foi apresentada aos gerentes da Linha de Atenção à Saúde da 

Criança do Hospital e à enfermeira Coordenadora da Unidade. Todos os referidos 

profissionais assinaram termo de anuência da realização da pesquisa. 

Foi elucidado, nesta reunião de apresentação da proposta, o problema de 

pesquisa, a justificativa, a relevância, o fluxo da pesquisa, o cronograma e os 

aspectos éticos. Posteriormente, foi realizada reunião semelhante com os 

enfermeiros da unidade, com a mesma finalidade e abordando os mesmos aspectos. 

Ademais, a pesquisa foi apresentada, de forma sucinta, a todos os 

profissionais médicos e da equipe de enfermagem, para que tivessem ciência e 

pudessem ser multiplicadores do objetivo do projeto. 

 

5.7.2 Etapa 2: Treinamento dos enfermeiros 

 

A segunda etapa da pesquisa consistiu no treinamento dos enfermeiros que 

consentiram com a participação no estudo. Foram treinados todos os 21 

enfermeiros, pois todos eram habilitados para o procedimento de inserção do PICC. 

O treinamento foi realizado pela equipe de pesquisa em ambiente reservado 

da própria UTIN, durante o expediente de trabalho dos enfermeiros e conforme 

acordo prévio com a coordenação. O tempo médio do treinamento foi de 65 minutos 

e foram realizados, para contemplar todos os profissionais, 11 períodos de 

treinamento, conforme cronograma abaixo (Quadro 2). 
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Quadro 2 - Cronograma de treinamento dos enfermeiros, Belo Horizonte, MG, 

Brasil, 2024 

Data Horário Enfermeiros 

17/06/2024 15h15min às 16h30min 4 enfermeiros 

17/06/2024 19h30min às 20h30min 2 enfermeiros 

17/06/2024 19h20min às 20h20min 1 enfermeiros 

18/06/2024 12h às 13h30min 3 enfermeiros 

18/06/2024 20h30min às 21h30min 2 enfermeiros 

19/06/2024 11h às 11h45min 1 enfermeiro 

19/06/2024 22h20min às 23h20min 2 enfermeiros 

20/06/2024 20h às 21h 1 enfermeiro 

23/06/2024 07h20min às 08h20min 1 enfermeiro 

23/06/2024 19h às 20h 1 enfermeiro 

04/07/2024 19h20min às 20h40min 3 enfermeiros 

Fonte: Elaborado pela autora, 2024. 
 

Durante o treinamento, a equipe de pesquisa apresentou e explicou o 

Protocolo da Pesquisa (Apêndice C), abrangendo e destacando os critérios de 

inclusão e não inclusão para os neonatos, verificação da lista de randomização e 

aplicação da intervenção. Para facilitar a visualização e consulta das informações, 

foi elaborado e disponibilizado no setor, durante todo o período do estudo, um 

fluxograma do protocolo de pesquisa em tamanho A3 (Apêndice D). 

Os profissionais foram submetidos à orientação e simulação de baixa 

fidelidade utilizando os dois métodos de mensuração. Foi elaborado e discutido um 

caso clínico que simulava a necessidade de inserção de PICC em um neonato. 

Quanto ao exercício prático, os enfermeiros simularam quatro mensurações para 

cada método (Tradicional e Tomazoni), em diferentes pontos de cateterização, 

totalizando oito mensurações. A equipe de pesquisa já havia realizado as mesmas 

mensurações previamente, com a definição da medida padrão alvo para cada ponto 

de cateterização conforme os métodos. Objetivava-se, com o exercício prático, a 

aproximação das mensurações dos enfermeiros com a medida padrão alvo. 
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No caso de discordâncias da mensuração, os responsáveis pelo treinamento 

realizavam as intervenções e orientações necessárias. Destaca-se que isso foi 

necessário com apenas um enfermeiro, cujo erro de mensuração residia na 

formação de curvaturas e dobras na fita. Para essa simulação, foram utilizados fita 

métrica (flexível, inelástica e destinada exclusivamente para este fim), boneco e 

imagens para avaliação radiográfica (Figura 9). 
 

Figura 9 - Materiais utilizados para treinamento dos enfermeiros. 

 
Fonte: Elaborado pela autora, 2024 

 

Ademais, foi utilizada a Ferramenta PICCTIP (Figura 10), um mnemônico 

sobre a sequência das etapas de mensuração do comprimento do PICC a ser 

introduzido pelo método Tomazoni (Tomazoni; Rocha; Souza, 2023). A Ferramenta 

PICCTIP operacionaliza o método Tomazoni de mensuração e auxilia o profissional 

a memorizar suas etapas (Tomazoni; Rocha; Souza, 2023). 

 

Figura 10 - Ferramenta PICCTIP. 

 
Fonte: Tomazoni; Rocha; Souza, 2023 
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O significado da mnemônica é: P) Planejar o procedimento aplicando a 

Técnica Tomazoni; I) Inspecionar a rede venosa para determinar o ponto de 

cateterização; C) Caneta cirúrgica para marcação do ponto de cateterização; C) 

Começar posicionando o braço do paciente em 90º em relação ao corpo e estenda a 

fita métrica a partir do ponto escolhido para cateterização; T) Terminar a medida na 

articulação esterno clavicular direito; I) Inserir o cateter conforme comprimento 

medido; P) Ponta na localização correta? (Tomazoni; Rocha; Souza, 2023). Apenas 

o passo C (caneta cirúrgica para marcação do ponto de cateterização) não foi 

seguido, por não se tratar de uma rotina da Unidade. 

Ademais, como material complementar ao treinamento, foi utilizado o vídeo 

educacional “PICCTIP – Ferramenta para a mensuração do cateter central de 

inserção periférica em neonatos”, com o objetivo de ilustrar e fixar o método 

Tomazoni de mensuração (Medeiros, 2023). 

 

5.7.3 Etapa 3: Coleta de dados 
 

A coleta de dados compreendeu a implementação do Protocolo de Pesquisa. 

Os enfermeiros, já treinados, procederam com a intervenção nos grupos controle e 

experimental. Ressalta-se que a equipe de pesquisa esteve continuamente 

disponível para o esclarecimento de eventuais dúvidas. 

A equipe de pesquisa esteve presente no cenário do estudo também 

verificando a adesão a todas as etapas do protocolo de pesquisa e realizando dupla 

checagem das informações inseridas nos instrumentos de coleta. Com relação à 

mensuração, como a equipe de pesquisa apresentava-se mascarada para os grupos 

de randomização, contou-se com a colaboração de uma residente de Enfermagem, 

alocada na UTIN cenário do estudo durante a coleta de dados, que realizou a dupla 

checagem de todas as mensurações realizadas. Assim, é possível garantir que a 

etapa de mensuração foi realizada corretamente, assim como as demais etapas do 

estudo, não tendo sido relatados desvios de adesão.  

Conforme preconizado pelo CONSORT (Hopewell et al., 2025), afirma-se que 

os cuidados de manutenção do PICC, como bundles de prevenção de ICS-RC, 

foram implementados da mesma forma para ambos os grupos da randomização, 

conforme as rotinas institucionais do cenário do estudo. 
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Destaca-se, ainda, o mascaramento da equipe de pesquisa e dos 

responsáveis pela análise estatística. O mascaramento diminui a possibilidade de 

viés e análise tendenciosa (Aschengrau; Seage, 2020). Apenas os enfermeiros, 

executores do procedimento de inserção do PICC, souberam a qual grupo o mesmo 

foi alocado. 

 
5.8 Análise estatística 

 

As variáveis coletadas foram digitadas em banco de dados no Programa 

Estatístico SPSS® versão 27, com dupla checagem. A análise dos dados foi 

realizada no mesmo Programa. 

A análise descritiva foi apresentada por meio de frequências absoluta e 

relativa e foram realizados os Testes de Qui Quadrado, Exato de Fisher e Razão de 

Verossimilhança para comparação entre as características basais dos grupos 

controle e experimental. Foi realizada análise bivariada por meio do cálculo do Risco 

Relativo (RR) e respectivos Intervalos de Confiança de 95% (IC95%), adotando-se 

nível de significância de 5%. 

Reitera-se que o estatístico responsável pela análise dos dados esteve 

mascarado quanto à designação de cada procedimento nos grupos controle e 

experimental, reduzindo a possibilidade de avaliação tendenciosa e melhorando o 

rigor do estudo (Aschengrau; Seage, 2020). 

 

5.9 Aspectos éticos 
 

A presente pesquisa foi desenvolvida conforme as normas e diretrizes do 

Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde, que regulamentam as 

pesquisas envolvendo seres humanos. Ademais, o estudo foi submetido e aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, sob o 

parecer número 6.746.823 e CAAE 71842123.3.0000.5149 (ANEXO A), e pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da institução cenário do estudo, sob o parecer número 

6.835.486 e CAAE 71842123.3.3001.5129 (ANEXO B). 

No momento da verificação dos critérios de inserção do neonato na pesquisa, 

as pesquisadoras abordaram os responsáveis legais dos neonatos, explicando sobre 

o estudo. Foi assegurada a compreensão sobre os riscos, potenciais benefícios, 
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foram sanadas as dúvidas e foi assegurada a liberdade de adesão e de suspensão 

do estudo a qualquer momento (Nickel et al., 2024). O consentimento dos 

responsáveis quanto à participação dos neonatos na pesquisa ocorreu mediante 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice E) 

(Aschengrau; Seage, 2020; Nickel et al., 2024). 

Os profissionais também foram considerados parte da pesquisa, já que fazem 

parte do procedimento de inserção do PICC e estão expostos a potenciais riscos. 

Portanto, todos também foram submetidos às orientações e assinatura do TCLE, em 

caso de aceite (Apêndice F). 

Os dados coletados foram direcionados exclusivamente às pesquisadoras e 

serão utilizados para publicação dos resultados científicos, sendo assegurado o 

anonimato dos participantes. Esses serão arquivados em local seguro por um 

período de 5 anos, sendo posteriormente excluídos e/ou incinerados. 

O risco relacionado à participação do neonato envolveu o posicionamento 

inadequado do cateter. Assim, imediatamente após o procedimento, foi realizada 

radiografia para verificar o posicionamento da ponta e, quando indicado, foram 

adotadas medidas para o posicionamento ideal, como a tração do comprimento 

excedente. A equipe de pesquisa realizou o acompanhamento dos cateteres e, em 

caso de complicações decorrentes do posicionamento inadequado, a equipe 

assistente da UTIN prestou os devidos cuidados. 

Com relação a possíveis malefícios e sua avaliação, foi definido que, caso um 

PICC fosse submetido à randomização e atingisse posicionamento periférico a ponto 

de inutilizar o cateter, sendo necessário retirá-lo e puncionar outro PICC, esse novo 

procedimento não seria randomizado. Caso isso fosse recorrente, abrindo espaço 

para dúvidas sobre os benefícios e malefícios do estudo e, consequentemente, suas 

diretrizes éticas, o estudo seria interrompido. Entretanto, isso não ocorreu durante 

todo o período do estudo. 

Ressalta-se que a indicação do PICC foi realizada pela equipe assistencial da 

UTIN, não estando relacionada à realização da pesquisa. 

Já quanto aos enfermeiros, a participação foi voluntária e os riscos foram de 

possíveis sentimentos de desconforto, constrangimento e insegurança ao utilizar um 

método de mensuração ainda em estudo. Para isso, os enfermeiros que 

concordaram em participar foram treinados e acompanhados. Tanto para neonatos, 
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quanto para enfermeiros, foi assegurado o risco de indenização mediante danos 

comprovados provenientes da pesquisa. 

Destaca-se que o presente projeto não contou com fontes de financiamento e 

outros apoios. A instituição cenário do estudo não teve qualquer gasto adicional 

decorrente da realização da pesquisa. A autora e toda a equipe de pesquisa, 

portanto, negam a existência de conflitos de interesse de qualquer natureza. 
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6 RESULTADOS  
 

Tendo em vista que a temática do posicionamento central do PICC é objeto 

de estudo do presente trabalho, foi conduzida revisão de escopo acerca das 

estratégias para garantir o posicionamento central do PICC durante a inserção, 

publicada na revista Journal of Neonatal Nursing (Regne; Galvão Diniz; Manzo, 

2025) (Apêndice G), além da sua versão em português apresentada no tópico 6.1, 

sendo que os resultados do ECR são apresentados no tópico 6.2. 

 

6.1 Estratégias para garantir posicionamento central do Cateter Central de 
Inserção Periférica no momento da inserção: uma revisão de escopo 

 
Introdução 
 

Os Cateteres Centrais de Inserção Periférica (PICC, do inglês Peripherally 

Inserted Central Catheter) são amplamente utilizados em neonatologia por 

estabelecer uma via de infusão endovenosa segura e estável (Tao et al., 2023). Os 

benefícios do PICC incluem menor risco de complicações comparado a outros 

acessos centrais e a redução da necessidade de múltiplas cateterizações venosas 

(Ferreira et al., 2020; Wosnes et al., 2022). No entanto, os PICCs não estão isentos 

de riscos, sendo a complicação mais grave relacionada ao posicionamento incorreto, 

que pode resultar em endocardite, fibrilação atrial, tamponamento cardíaco, 

embolização, além de derrames pleurais e pericárdicos (Ferreira et al., 2020). 

Embora a incidência de mal posicionamento do PICC varie significativamente, é 

possível encontrar valores acima de 90% (Tomazoni et al., 2022). 

Para ser considerado central, a ponta do PICC deve estar posicionada no 

terço inferior da veia cava superior (VCS) ou na junção cavoatrial quando inserido 

em membro superior (Nickel et al., 2024). O posicionamento periférico ocorre 

quando a ponta está localizada em uma veia anterior ao terço inferior da VCS ou à 

junção cavoatrial, sendo que as tentativas de reposicionamento posteriores à 

inserção geralmente não têm sucesso (Tomazoni et al., 2022). Já o posicionamento 

intracardíaco acontece quando a ponta do cateter se encontra dentro do coração e, 

embora seja possível tracionar o comprimento excedente do cateter, esse 
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procedimento expõe o neonato ao risco de infecção e lesões de pele (Nickel et al., 

2024). 

Portanto, é fundamental garantir o posicionamento adequado da ponta do 

PICC já no momento da inserção. A fim de garanti-la, diversas estratégias têm sido 

relatadas na literatura, como eletrocardiograma intracavitário (ECG-IC), 

ultrassonografia em tempo real (USTR), equações matemáticas baseadas em 

antropometria e métodos de mensuração baseados em marcos anatômicos. 

Apesar do aumento das evidências científicas acerca do PICC, não são 

encontrados estudos que organizem, descrevam e comparem as estratégias para o 

posicionamento correto da ponta do PICC em neonatos e indiquem a acurácia de 

tais procedimentos. Portanto, esta revisão de escopo tem como objetivo mapear as 

evidências existentes sobre as estratégias utilizadas para garantir o posicionamento 

adequado da ponta do PICC em neonatos no momento da inserção. 

 

Método 

 

Trata-se de revisão de escopo na qual foram seguidos os critérios 

recomendados pelo JBI durante sua elaboração, a fim de que a revisão fosse 

conduzida de forma rigorosa, transparente e confiável (Peters et al., 2024). A revisão 

foi registrada na plataforma Open Science Framework sob o número 

10.17605/OSF.IO/Q2DZR e o protocolo da revisão é apresentado no Apêndice H. 

Foi utilizado o checklist PRISMA-ScR para orientar a condução e o relato desta 

revisão de escopo (Peters et al., 2024). 

A elaboração da revisão ocorreu nas seguintes etapas: 1) definição do 

objetivo e pergunta de pesquisa, 2) definição dos critérios de inclusão e exclusão, 3) 

definição da estratégia e seleção das fontes de evidências e extração de dados, 4) 

análise das evidências e apresentação dos resultados. 

A mnemônica PCC (P: população, C: conceito, C: contexto) foi utilizada para 

conduzir a formulação da estratégia de busca, assim como o título e a pergunta de 

pesquisa. Portanto, tem-se: P: neonatos; C: estratégias para garantir o 

posicionamento central da ponta do PICC; C: unidade de terapia intensiva neonatal. 

Os estudos foram considerados elegíveis quando se tratavam de artigos 

originais com informações sobre estratégias para garantir o posicionamento correto 

da ponta do PICC em neonatos no momento da inserção e publicados em inglês, 
 

http://osf.io/Q2DZR


56 

português ou espanhol. Foram excluídos editoriais, resumos, relatos de caso e 

revisões de literatura. Não houve restrição quanto à data de publicação. 

Para identificar os estudos elegíveis, foi realizada busca nas bases de dados 

eletrônicas Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), MEDLINE via PubMed, Web of 

Science e SCOPUS, com auxílio de bibliotecária e com filtros para faixa etária 

(neonatos) e idioma de publicação. A busca foi realizada entre janeiro e fevereiro de 

2025, utilizando uma combinação de descritores, tanto em texto livre quanto em 

termos DeCS e MeSH (Medical Subject Headings), apropriados às bases de dados. 

A estratégia de busca completa é apresentada no Quadro 3. 

 

Quadro 3 - Estratégia de busca e número de estudos extraídos em cada base de 

dados, Belo Horizonte, MG, Brasil, 2025 

Base de dados Número de 
estudos 

localizados 

Estratégia de busca  

Biblioteca Virtual 
da Saúde 

1.336 ("Recém-nascido" OR "Recién Nacido" OR "Infant, Newborn" 
OR "Criança* Recém-Nascida*" OR "Lactente* 
Recém-Nascido*" OR "Neonato*" OR "Recém-Nascido*") AND 
("Cateterismo Periférico" OR "Catheterization, Peripheral" OR 
"Cateterismo central de inserção periférica" OR "Cateter central 
de inserção periférica" OR "PICC") 

MEDLINE via 
Pubmed 

1.279 ("Infant, Newborn" OR "Newborn Infant*" OR "Newborn*" OR 
"Neonate*") AND ("Catheterization, Peripheral" OR 
"Peripherally inserted central catheterization" OR "Peripherally 
inserted central catheter" OR "PICC") 

SCOPUS 1.330 ("Infant, Newborn" OR "Newborn Infant*" OR "Newborn*" OR 
"Neonate*") AND ("Catheterization, Peripheral" OR 
"Peripherally inserted central catheterization" OR "Peripherally 
inserted central catheter" OR "PICC") 

Web of Science 299 ("Infant, Newborn" OR "Newborn Infant*" OR "Newborn*" OR 
"Neonate*") AND ("Catheterization, Peripheral" OR 
"Peripherally inserted central catheterization" OR "Peripherally 
inserted central catheter" OR "PICC") 

Fonte: Elaborado pela autora, 2025. 
 

Após a recuperação dos estudos nas bases de dados, os mesmos passaram 

pelas seguintes etapas: 1) identificação e exclusão das duplicatas; 2) leitura de título 

e resumo e 3) leitura de texto completo. As etapas 2 e 3 foram conduzidas por dois 

revisores independentes e às cegas, sendo as discordâncias resolvidas por um 

terceiro revisor. Todos os três revisores eram enfermeiros especialistas em 

enfermagem neonatal e terapia intravenosa e com expertise em escrita acadêmica. 
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Para as etapas supracitadas, foi utilizada a plataforma online Rayyan 

QCRI20. Foi realizada, ainda, a busca reversa, ou seja, foram verificadas as listas 

de referências dos artigos incluídos na amostra final. Cabe destacar que todos os 

revisores participantes da seleção são enfermeiros com expertise clínica e 

acadêmica em terapia intensiva neonatal e em terapia intravenosa. 

A extração dos dados dos artigos foi realizada pelos mesmos dois revisores 

das etapas 2 e 3, em documento do Microsoft Word, por discussão até o consenso. 

Em caso de dúvidas, o terceiro revisor - o mesmo terceiro revisor das etapas 

anteriores - foi consultado para esclarecimentos. Esse documento continha 

formulário padronizado com informações de autor(a), ano, país de realização do 

estudo, método do estudo, população, principais resultados e lacunas. A análise dos 

dados extraídos compreendeu uma abordagem descritiva, a partir da caracterização 

dos estudos (Quadro 4) e, posteriormente, o conteúdo dos artigos foi submetido à 

análise temática, agrupando as evidências e evidenciando as lacunas (Quadro 5). 

  

Resultados 

 

Foram identificados 4.244 artigos das bases de dados. Após a exclusão das 

duplicatas, restaram 1.718 artigos para a leitura de título e resumo. Desses, 33 

foram selecionados para a próxima etapa, de leitura de texto completo. Finalmente, 

15 artigos foram excluídos e 18 foram incluídos nesta revisão. A lista de referências 

dos artigos incluídos foi verificada por meio da busca reversa, mas sem acréscimo 

de artigos à amostra final (Figura 11). 
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Figura 11 - Fluxograma de seleção de artigos conforme PRISMA-ScR. 

 
Fonte: Elaborado pela autora, 2025. 

 
Os 18 artigos incluídos eram predominantemente da China (n = 9; 50,0%), 

seguido de Brasil (n = 3, 16,6%), Taiwan (n = 2, 11,1%) e Índia, Estados Unidos da 

América (EUA), Coréia do Sul e Itália, cada um contribuindo com 5,6% (n = 1 cada). 

A maioria dos estudos abordou o uso do IC-ECG (n = 9; 50,0%), seguido pelo uso 

das equações matemáticas (n = 4; 22,3%), mensuração anatômica (n = 3, 16,7%) e 

USTR (n = 2, 11,1%) (Quadro 4). 
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Quadro 4 - Caracterização dos estudos incluídos, Belo Horizonte, MG, Brasil, 2025 

Autor, ano e 
país 

Objetivo Design do estudo 
e população 

Resultados principais 

Zhou et al 
2017 
China 

Avaliar a acurácia e viabilidade do 
IC-ECG para guiar a inserção de 
PICC em neonatos. 

Estudo 
quase-experimental 
com 281 neonatos. 

Os PICCs foram inseridos utilizando: mensuração anatômica tradicional (n = 
200); indução por IC-ECG (n = 32) ou orientação por IC-ECG (n = 49). Todos 
os PICCs induzidos por IC-ECG apresentaram onda P qualificada no 
IC-ECG (100%; n = 32). A inserção guiada por IC-ECG apresentou maiores 
taxas de sucesso no posicionamento correto da ponta do PICC na primeira 
tentativa do que o uso de marcos tradicionais (93,9% vs. 62,5%, p < 0,001). 

Zhou et al 
2017 

China (b) 

Explorar a aplicação clínica da 
inserção de PICC com localização 
da ponta pelo IC-ECG em 
neonatos. 

Estudo 
caso-controle com 
115 neonatos. 

A taxa de posicionamento adequado do PICC foi maior quando inserido nos 
membros inferiores, em comparação aos superiores (91,6% vs 74,4%; 
p=0,035). 

Capasso et al 
2018 
Itália 

Investigar a segurança, viabilidade 
e acurácia do IC-ECG para 
posicionamento da ponta de 
PICCs neonatais. 

Estudo prospectivo 
observacional com 
38 neonatos. 

O IC-ECG apresentou aplicabilidade de 97%, viabilidade de 79%. A ponta foi 
corretamente localizada, de acordo com ambos, IC-ECG e raio-X, em 29 dos 
38 casos (76%). 

Oleti et al 
2018 
India 

Avaliar a incidência de mal 
posicionamento da ponta do PICC 
comparando a orientação por 
USTR e a técnica convencional de 
marcos anatômicos. 

Ensaio clínico 
randomizado com 
80 neonatos. 

A orientação por USTR durante a inserção do PICC reduziu a incidência de 
posicionamento inadequado em 52% (67,5 vs. 32,5%; RR: 0,48; IC 95%: 
0,29-0,79). A duração do PICC e a incidência de ICS-RC foi similar nos dois 
grupos. 

(Continua) 
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(Continuação) 
Autor, ano e 

país 
Objetivo Design do estudo 

e população 
Resultados principais 

Ling et al 
2019 
China 

Investigar a acurácia e a 
segurança da orientação por 
IC-ECG para a localização de 
PICCs em pacientes neonatais. 

Ensaio clínico 
randomizado com 
160 neonatos. 

A taxa de sucesso na primeira tentativa foi maior no grupo cuja inserção de 
PICC foi guiada por IC-ECG, comparado ao grupo de mensuração por 
marcos anatômicos [95% (IC 95%: 90,1-99,9% vs. 78,8% (IC 95%: 69,9 - 
87,9%; p<0,05). As complicações relacionadas ao cateter foram menores no 
grupo guiado por IC-ECG (3.75% vs. 23.75%; p=0.000). 

Yang et al 
2019 
China 

Avaliar a acurácia do IC-ECG na 
orientação para o posicionamento 
de PICCs, comparado ao raio-X. 

Estudo 
observacional com 
173 neonatos 
prematuros. 

Modificações na onda P foram observadas no ECG de 90,75% dos 
neonatos. 88,55% das pontas dos PICCs estavam na localização correta. A 
acurácia do IC-ECG na orientação do posicionamento foi de 90,17%. A 
orientação por IC-ECG e o raio-X mostraram resultados similares acerca da 
verificação da localização da ponta do PICC. 

Chen et al 
2019 

Taiwan 

Determinar uma equação para 
estimar o comprimento de 
inserção ideal do PICC em 
neonatos antes do procedimento. 

Estudo 
retrospectivo com 
240 neonatos. 

Equações foram formuladas para alguns pontos de inserção (pés, veias 
femorais, veias poplíteas, mãos, fossa cubital, veias basílica ou cefálica e 
veia axilar), considerando tanto o peso corporal quanto o comprimento 
corporal do neonato. 

Xiao et al 
2020 
China 

Avaliar a efetividade e segurança 
do PICC guiado por IC-ECG e o 
posicionamento da ponta em 
neonatos prematuros. 

Estudo de pré e pós 
intervenção com 
161 neonatos 
prematuros. 

A necessidade de reposicionamento foi menor no grupo do IC-ECG, 
comparado ao grupo que utilizou a mensuração conforme marcos 
anatômicos (3.85% vs. 19.28%; OR 5.970; IC 95% 1.666 – 21.395; 
p=0.002). A incidência de posicionamento adequado da ponta do PICC na 
primeira tentativa foi maior no grupo do IC-ECG, comparado ao grupo de 
mensuração por marcos anatômicos (93.59% vs 73.49%; OR 0.190; IC95% 
0.068–0.531; p=0.001). 

Wu et al 
2021 
China 

Identificar se  a utilização da 
fórmula para calcular o 
comprimento de inserção do PICC 
pode melhorar a taxa de sucesso 
e reduzir as complicações. 

Estudo prospectivo 
com 130 neonatos. 

O comprimento de cateterização foi menor no grupo que utilizou a fórmula, 
comparado ao grupo controle, que recebeu a mensuração por marcos 
anatômicos (p>0,05). A estimativa do comprimento de inserção do cateter 
pela fórmula foi mais acurado e próximo ao comprimento ideal de inserção. 

(Continua) 
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(Continuação) 
Autor, ano e 

país 
Objetivo Design do estudo 

e população 
Resultados principais 

Armbruster et al 
2021 
EUA 

Explorar a relação entre entre as 
medidas antropométricas do 
neonato e o comprimento 
apropriado de inserção do PICC. 

Estudo 
caso-controle com 
56 neonatos. 

Equações foram desenvolvidas para inserções de PICC nas regiões do 
joelho, tornozelo e antecubital. O modelo de regressão mostrou que, para 
cada quilograma de aumento no peso atual, a profundidade do PICC 
aumenta 3,6 cm, com um aumento adicional de 5,2 cm associado à inserção 
do PICC na região do joelho e um aumento adicional de 9,3 cm associado à 
inserção do PICC na região do tornozelo, comparativamente à inserção na 
região antecubital. 

Kim; Park 
2021 

Coreia do Sul 

Estimar o comprimento de 
inserção do PICC em neonatos 

Estudo 
retrospectivo com 
790 neonatos 

O comprimento de inserção do PICC foi calculado utilizando a seguinte 
equação: comprimento de inserção = seção + (β1 x peso). Os valores de 
“seção” e β1 variam conforme a veia em questão. 

Tomazoni et al 
2021 
Brasil 

Avaliar a efetividade de um 
método modificado de 
mensuração para PICCs relativo 
ao posicionamento da ponta do 
cateter. 

Ensaio clínico 
randomizado com 
88 neonatos. 

O grupo submetido ao método Tradicional de mensuração esteve 28,87 
vezes mais propenso a ter a ponta inicial do PICC periférica, quando 
comparado ao grupo experimental (método modificado de mensuração), e 
44,8 vezes mais propenso a ter a ponta do PICC intracardíaca (p = 0,0000). 

Zhu et al 
2021 
China 

Investigar as mudanças na onda 
P no IC-ECG durante a inserção 
de PICC a fim de garantir 
posicionamento acurado da ponta 
do PICC. 

Ensaio clínico 
randomizado com 
106 neonatos. 

Não houve diferença na acurácia entre os grupos do IC-ECG e da 
mensuração por marcos anatômicos (92,5% vs. 92,5%; p = 0,128). A 
duração do procedimento foi menor no grupo do IC-ECG (5,12 ± 1,57 vs. 
20,65 ± 15,12 minutos; p<0.001) e o custo também foi menor (7,12 ± 0,56 
vs. 110,47 ± 31,17 yuan; p<0.001). 

Tomazoni et al 
2022 
Brasil 

Comparar dois métodos de 
mensuração de comprimento de 
PICC em neonatos. 

Ensaio clínico 
randomizado com 
88 neonatos. 

Um método modificado de mensuração foi proposto, baseado em uma 
mensuração anatômica reduzida, que se mostrou mais acurada que o 
método Tradicional (47,7% vs 2,3%; p = 0,0000). 

Yu et al 
2023 
China 

Explorar as mudanças no IC-ECG 
para PICCs inseridos em 
membros inferiores e determinar 
sua efetividade e segurança. 

Estudo 
retrospectivo com 
303 neonatos 
prematuros. 

A taxa de correspondência entre o IC-ECG e o raio-X foi de 95,0%. Quando 
a ponta do cateter estava corretamente posicionada, a amplitude do QRS do 
IC-ECG foi maior do que a do ECG de superfície. 

(Continua) 
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(Conclusão) 
Autor, ano e 

país 
Objetivo Design do estudo 

e população 
Resultados principais 

Dorea et al 
2024 
Brasil 

Comparar a técnica tradicional de 
mensuração e uma mensuração 
alternativa para a inserção de 
PICCs em neonatos. 

Estudo de coorte 
comparativo com 24 
neonatos. 

O método de mensuração convencional foi utilizado para a inserção de 
todos os cateteres e o posicionamento incorreto ocorreu em 37,5% deles. A 
tração do cateter não se associou ao peso e à idade do neonato, nem ao 
número de cateterizações realizadas (p>0,05), mas se associou ao tempo 
de inserção (p=0,047) e à mensuração convencional (p=0,012). 

Lin et al 
2024 

Taiwan 

Investigar a usabilidade clínica, 
acurácia e complicações do 
USTR na avaliação da ponta do 
PICC em neonatos. 

Ensaio clínico não 
randomizado com 
127 cateteres. 

Utilizando o raio-X como referência, o USTR demonstrou sensibilidade de 
100% e valor preditivo positivo de 87,3% para determinar a posição ideal do 
cateter. Um número significativamente maior de cateteres no grupo 
convencional apresentou mal posicionamento e necessitou de 
reposicionamento (62,5% vs. 12,7%; p<0,001). 

Zhang et al 
2024 
China 

Explorar o posicionamento da 
ponta do PICC pelo IC-ECG 
através dos membros inferiores 
em neonatos. 

Estudo 
retrospectivo 
observacional com 
56 neonatos. 

A especificidade da localização da ponta com o método IC-ECG nos átrios 
foi de 96,3%, com sensibilidade de 100%. A taxa de inserção única foi de 
92,56%, e no grupo controle, a taxa de inserção única foi de 78,57% 
(p=0,13). 

Legenda: PICC: Cateter Central de Inserção Periférica; IC-ECG: Eletrocardiograma intracavitário; USTR: Ultrassom em tempo real; ICS-RC: Infecção de 
corrente sanguínea relacionada a cateter. 
Fonte: Elaborado pela autora, 2025. 
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As estratégias para garantir o posicionamento central do PICC incluem a 

mensuração por meio de marcos anatômicos, equações matemáticas, IC-ECG e 

USTR (Quadro 5). 

A literatura evidencia diferentes estratégias utilizadas para determinar o 

posicionamento central do PICC em neonatos, sendo a mensuração anatômica a 

atualmente recomendada. Entretanto, estudos apontam que esse método, quando 

aplicado de forma convencional, apresenta baixa acurácia e maior risco de 

posicionamento inadequado da ponta do cateter (Tomazoni et al., 2021, 2022; Dorea 

et al., 2024). Vários autores propõem modificações no método Tradicional, por 

exemplo: ajuste da medida com acréscimo de 0,5 cm em prematuros e 1,0 cm em 

recém-nascidos a termo, com até 78,75% de acerto no posicionamento (Ling et al., 

2019) ou modificação nos marcos anatômicos de mensuração, alcançando 47% de 

posicionamento adequado (Tomazoni et al., 2021; 2022). Apesar disso, 

recomenda-se cautela, dado que muitos estudos foram conduzidos em amostras 

reduzidas e em unidades isoladas (Tomazoni et al., 2021; 2022). 

O USTR se apresenta como ferramenta com resultados promissores, com 

estudos indicando acurácia de até 67,5% (Oleti et al., 2018). Além disso, o USTR 

reduz significativamente a necessidade de reposicionamento em comparação à 

técnica baseada apenas em marcos anatômicos (Lin et al., 2024). Contudo, seu uso 

requer maior capacitação profissional e análise de custo-benefício para ampla 

implementação (Oleti et al., 2018). 

Como alternativa, equações matemáticas foram desenvolvidas para estimar o 

comprimento de inserção do PICC com base em parâmetros antropométricos. Tais 

fórmulas utilizam principalmente peso e comprimento do neonato, apresentando 

variações conforme o local de inserção do cateter (Armbruster et al., 2021; Chen et 

al., 2019; Kim; Park, 2021). Embora demonstrem maior precisão em membros 

inferiores, a existência de diferentes equações para um mesmo sítio de inserção 

reforça a necessidade de validação clínica, especialmente devido ao tamanho 

amostral reduzido dos estudos (Chen et al., 2019; Armbruster et al., 2021). 

Entre as estratégias analisadas, o IC-ECG se destaca com melhores 

resultados. Estudos demonstram acurácia variando de 74,7% a 100% em inserções 

por membros superiores e superior a 90% em membros inferiores (Capasso et al., 

2018; Ling et al., 2019; Yang et al., 2019; Zhou et al., 2017; Zhang et al., 2024; Zhu 

et al., 2021). ​Apesar de sua eficácia, limitações incluem a necessidade de mais 
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pesquisas em prematuros e recém-nascidos de muito baixo peso, além da 

interferência de fatores externos, como choro ou ruído ambiental (Zhou et al., 2017). 

 

Quadro 5 - Evidências científicas agrupadas conforme as estratégias de 

posicionamento central  do PICC no momento da inserção, Belo Horizonte, MG, 

Brasil, 2025 

Evidências Limitações 

Mensuração anatômica 

●​ O peso e o comprimento dos neonatos foram associados ao 
comprimento de inserção do PICC (Armbruster et al., 2021). 

●​ A posição periférica da ponta do PICC foi associada à 
progressão inadequada do PICC, fazendo com que a ponta se 
enrolasse em veias colaterais (Tomazoni et al., 2021, 2022). 

●​ A precisão do posicionamento central na mensuração do local 
de inserção até a junção esternoclavicular direita e até o terceiro 
espaço intercostal direito foi de 2,3% (Tomazoni et al., 2021, 
2022). 

●​ A precisão do posicionamento central na mensuração do local 
de inserção até a junção esternoclavicular direita foi de 32,5 a 
47,7% (Oleti et al., 2018; Tomazoni et al., 2021, 2022). 

●​ A precisão do posicionamento central na mensuração do local 
de inserção até a junção esternoclavicular direita + 0,5 cm para 
prematuros e 1,0 cm para recém-nascidos a termo foi de 
78,75% (Ling et al., 2019). 

●​ O excesso de comprimento a partir da posição intracardíaca foi 
menor quando a medida anatômica modificada foi utilizada, em 
comparação com a medida anatômica Tradicional (Tomazoni et 
al., 2021, 2022). 

●​ O método de 
mensuração tradicional, 
também chamado de 
convencional, não é 
preciso para o 
posicionamento da ponta 
do PICC (Tomazoni et 
al., 2022; Dorea et al., 
2024). 

●​ A mensuração proposta 
por Tomazoni foi 
aplicada a pacientes de 
uma única UTIN, 
necessitando de mais 
estudos e de uma 
amostra ampliada 
(Tomazoni et al., 2021, 
2022). 
 

USTR 

●​ A acurácia do posicionamento central utilizando USTR é de 
67,5% (Oleti et al., 2018). 

●​ Utilizando o raio-X como referência, o USTR apresentou 
sensibilidade de 100% e valor preditivo positivo de 87,3% para 
determinar a posição central da ponta do PICC (Oleti et al., 
2018). 

●​ A necessidade de reposicionamento é maior no grupo 
convencional (apenas medida anatômica), em comparação ao 
grupo USTR (62,5% vs. 12,7%; p < 0,001) (Lin et al., 2024). 

●​ Não houve diferença estatística na utilização do USTR em 
relação ao tempo de permanência do cateter, quando 
comparado aos PICCs inseridos por medida baseada em 
pontos anatômicos (Oleti et al., 2018). Sobre a incidência de 
infecção da corrente sanguínea associada ao cateter, um 
estudo aponta redução no grupo USTR (Lin et al., 2024), 
enquanto outro estudo não aponta diferença (Oleti et al., 2018). 

●​ Necessidade de análise 
de custo-benefício e 
exigência de 
competências técnicas 
(Oleti et al., 2018). 

(Continua)
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(Conclusão) 

Evidências Limitações 

Equações matemáticas 

●​ Para cada kg de peso, o comprimento do PICC aumenta em 3,6 
cm. A equação para calcular o comprimento de inserção com 
base no peso é [6,5 + (3,6) (peso atual em kg)]. Adicionar 5,2 
cm se a inserção for na região do joelho e 9,2 cm se a inserção 
for na região do tornozelo (Armbruster et al., 2021). 

●​ A inserção do PICC em membros inferiores possui fórmulas 
para o comprimento do cateter (cm) com base no peso, como: 
pé = 16 + 4,27 x peso corporal (kg); femoral = 9,8 + 1,7 x peso 
corporal (kg); poplítea = -0,3 + 0,45 x peso corporal (kg) (Chen 
et al., 2019). 

●​ Para cada cm de comprimento do neonato, o comprimento do 
PICC aumenta em 0,52 cm. A equação para calcular o 
comprimento de inserção com base no comprimento do neonato 
é [(0,52) (comprimento atual em cm) - 8,1]. Adicionar 4,9 cm se 
a inserção for na região do joelho e 9,2 cm se a inserção for na 
região do tornozelo (Armbruster et al., 2021). 

●​ A equação para calcular o comprimento de inserção usando o 
peso é [Secção + (β1 × peso corporal)]. Secção e β1 são 
constantes que dependem da inserção (Kim & Park, 2021). 

●​ A inserção do PICC em membro superior possui fórmulas para 
o comprimento do cateter, como: cefálica e dorso = 4,46 + 0,32 
x comprimento (cm); fossa cubital = -1,45 + 0,36 x comprimento 
(cm); veia axilar = 1 + 0,18 x comprimento (Chen et al., 2019). 

●​ O uso de equações para determinar o comprimento do PICC em 
membros inferiores resultou em maior precisão do que em 
membros superiores (Chen et al., 2019). 

●​ O comprimento de inserção do PICC foi calculado usando a 
fórmula: comprimento de inserção = [(peso – 1,5)/0,3] + 23 para 
peso maior que 1,5 kg e profundidade de inserção = 23 – 
[(1,5-peso)/3] para peso menor que 1,5 kg (Wu et al., 2021). 

●​ Recomendação de 
aplicar as equações com 
cautela devido ao 
pequeno tamanho 
amostral dos 
procedimentos 
(Armbruster et al., 2021). 

●​ O PICC inserido nos 
membros superiores 
apresentou correlação 
limitada (Chen et al., 
2019). 

●​ Existem equações 
diferentes, mesmo para 
o mesmo local de 
inserção, o que 
demonstra a 
necessidade de mais 
pesquisas para 
comparar essas 
equações na prática 
clínica. 

IC-ECG 

●​ O IC-ECG está associado à redução da necessidade de 
reposicionamento da ponta e complicações relacionadas ao 
PICC (Ling et al., 2019; Xiao et al., 2020; Yu et al., 2023). 

●​ A onda P foi detectada em mais de 90% dos casos de IC-ECG 
(Capasso et al., 2018; Xiao et al., 2020; Yang et al., 2019; 
Zhang et al., 2024; Zhou et al., 2017; Zhu et al., 2021). 

●​ Casos de ondas P duvidosas ou ambíguas no IC-ECG estão 
associados ao posicionamento inadequado do PICC (Ling et al., 
2019; Xiao et al., 2020). 

●​ A precisão do posicionamento central usando IC-ECG (nos 
casos em que a onda P foi detectada) variou de 74,7% a 100% 
na extremidade superior (Capasso et al., 2018; Ling et al., 2019; 
Yang et al., 2019; Zhou et al., 2017; Zhu et al., 2021). 

●​ Nos membros inferiores, o posicionamento central foi superior a 
90% (Zhang et al., 2024; Zhou et al., 2017). 

●​ A duração e o custo do procedimento usando IC-ECG foram 
estatisticamente menores quando comparados à inserção com 
base na mensuração por marcos anatômicos (Zhu et al., 2021). 

●​ Estudos adicionais 
precisam ser 
desenvolvidos sobre 
o uso do IC-ECG em 
recém-nascidos 
prematuros e/ou de 
muito baixo peso 
(Zhou et al., 2017). 

●​ Fatores como choro 
ou ruídos ambientais 
podem interferir nas 
ondas do IC-ECG 
(Zhou et al., 2017). 

 

Legenda: PICC: Cateter Central de Inserção Periférica; IC-ECG: Eletrocardiograma intracavitário; 
USTR: Ultrassom em tempo real. 
Fonte: Elaborado pela autora, 2025. 
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Discussão 

 

A presente revisão mapeou as evidências existentes na literatura sobre as 

estratégias utilizadas para garantir o posicionamento adequado da ponta do PICC 

em neonatos, ainda no momento da inserção. 

A mensuração baseada em marcos anatômicos considera o percurso do 

cateter pela rede venosa até a posição central. A INS recomenda, para inserções em 

membros superiores, a mensuração desde o local de cateterização planejado até o 

terceiro espaço intercostal direito (Nickel et al., 2024). Contudo, este método resulta 

em elevada variabilidade no posicionamento da ponta do PICC em neonatos, uma 

vez que a relação entre os marcos anatômicos superficiais e a anatomia venosa 

pode variar conforme a idade (Armbruster et al., 2021; Ling et al., 2019; Tarr et al., 

2016; Tomazoni et al., 2021). Ressalta-se ainda que a mensuração a partir de 

marcos anatômicos foi proposta inicialmente a partir de estudos em pacientes 

adultos, o que compromete sua confiabilidade, especificidade, e torna sua acurácia 

um desafio na neonatologia (Ling et al., 2019; Xiao et al., 2020). 

No que se refere ao mal posicionamento, a literatura aponta maior incidência 

de posicionamento intracardíaco quando comparado ao periférico (Rangel et al., 

2019; Tomazoni et al., 2021; Tomazoni et al., 2022), possivelmente porque os 

métodos tradicionais de mensuração superestimam o comprimento do PICC a ser 

inserido. Em concordância com esta hipótese, estudos prévios propuseram métodos 

modificados de medida, considerando, por exemplo, a distância apenas entre o local 

de inserção e a junção esternoclavicular direita, reduzindo o comprimento do cateter 

(Tomazoni et al., 2021; Tomazoni et al., 2022). Comparando o método Tradicional e 

o Tomazoni, identificou-se diferença estatisticamente significativa para a obtenção 

do posicionamento central, estando o método Tomazoni associado ao 

posicionamento adequado (p=0,000) (Tomazoni et al., 2021; Tomazoni et al., 2022). 

As medidas por marcos anatômicos são usualmente utilizadas quando 

recursos como USTR e ECG-IC não estão disponíveis (Tomazoni et al., 2022). 

Entretanto, há recomendação de sua aplicação mesmo quando essas tecnologias 

estão disponíveis, como uma estratégia inicial (Capasso et al., 2018; Ling et al., 

2019; Oleti et al., 2018; Xiao et al., 2020; Yang et al., 2019; Zhu et al., 2021). 

Contudo, não há consenso quanto ao método padrão de mensuração. 
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Os estudos incluídos nesta revisão descreveram diferentes métodos de 

mensuração com base em marcos anatômicos: 1) a distância entre o local de 

inserção planejado até o processo acromial ipsilateral e até o manúbrio esternal 

ipsilateral (Oleti et al., 2018); 2) a distância entre o local de inserção planejado até a 

junção esternoclavicular direita (Tomazoni et al., 2021; Tomazoni et al., 2022; Yang 

et al., 2019); 3) distância entre o local de inserção planejado até a junção 

esternoclavicular direita, com adicional de 0,5 a 1 cm dependendo da idade 

gestacional do paciente (Zhu et al., 2021); e 4) do ponto de inserção até a junção 

escapuloumeral, depois até a linha médio-clavicular em um ângulo de 45° em 

relação ao ângulo esternal e ao segundo espaço intercostal (Dorea et al., 2024). 

Essa variabilidade na literatura reflete a necessidade de mais estudos e da 

incorporação de práticas clínicas baseadas nas melhores evidências científicas 

disponíveis. 

O uso do USTR ainda é incipiente na população neonatal, sendo que apenas 

dois estudos investigaram o método, relatando redução do mal posicionamento (Lin 

et al., 2024; Oleti et al., 2018), embora enfatizem a necessidade de mais estudos e 

aprofundamento. 

Ressalta-se, ainda, que os benefícios do USTR vão além da confirmação em 

tempo real do posicionamento adequado da ponta do PICC, mas se estendem à 

visualização venosa durante a cateterização, reduzindo o tempo de procedimento e 

aumentando a taxa de sucesso. Além disso, o USTR tem potencial de contribuir para 

a diminuição da exposição à radiação e oferece maior acurácia na localização da 

ponta do cateter, visto que a radiografia apresenta imagem estática e pode sofrer 

interferência da posição momentânea do neonato (Oleti et al., 2018; Xiao et al., 

2020). Apesar desses benefícios, a implementação do USTR requer investimentos 

na aquisição de equipamentos apropriados e na capacitação de habilidades técnicas 

específicas por parte da equipe assistencial, para efetivamente operar essa 

estratégia (Capasso et al., 2018; Furlong-Dillard et al., 2020). 

Equações matemáticas constituem outra estratégia utilizada para estimar o 

comprimento do PICC no momento da inserção, geralmente utilizando parâmetros 

antropométricos como comprimento corporal ou peso do neonato (Armbruster et al., 

2021; Chen et al., 2019; Kim & Park, 2021; Wu et al., 2021). Tais equações podem 

funcionar como uma estratégia adicional para a definição correta do comprimento do 

PICC, minimizando erros de mensuração e aumentando a segurança do 
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procedimento (Armbruster et al., 2021). Contudo, é importante destacar que estas 

equações foram derivadas de regressões logísticas (Armbruster et al., 2021; Chen et 

al., 2019; Wu et al., 2021) ou a partir de medidas obtidas por radiografia (Kim & Park, 

2021), não havendo implementação clínica e verificação robusta da sua efetividade. 

Apesar do potencial, observa-se limitação quanto aos sítios de inserção 

avaliados. Algumas equações foram elaboradas para inserção em membros 

superiores e inferiores, porém locais como jugular e veia temporal não foram 

contemplados. Além disso, diferentes estudos propõem diferentes equações para o 

mesmo sítio de cateterização, evidenciando a necessidade de estudos clínicos que 

comparem a acurácia dessas fórmulas na prática. 

O uso do ECG-IC se fundamenta nas modificações da amplitude da onda P 

no traçado eletrocardiográfico à medida que o PICC avança pela VCS, permitindo 

identificar a posição da ponta do cateter (Capasso et al., 2018; Ling et al., 2019; Xiao 

et al., 2020; Zhu et al., 2021). Consequentemente, os estudos relatam maiores 

proporções de posicionamento central na primeira tentativa, com acurácia reportada 

entre 76% a 95% (Capasso et al., 2018; Ling et al., 2019; Xiao et al., 2020). 

Um desafio relacionado ao ECG-IC é o fato de que o choro ou movimentação 

excessiva do neonato podem afetar negativamente a qualidade do traçado 

eletrocardiográfico, dificultando a interpretação precisa da posição da ponta do 

cateter (Xiao et al., 2020; Zhou et al., 2017; Zhu et al., 2021). A acurácia tende a ser 

maior em recém-nascidos menores, possivelmente em virtude da menor mobilidade 

(Zhou et al., 2017). 

Ainda, observam-se divergências na literatura quanto à definição do 

posicionamento central a partir da amplitude da onda P. A maioria dos estudos 

considera como posicionamento adequado da ponta do PICC o momento de pico da 

onda P no traçado eletrocardiográfico (Capasso et al., 2018; Xiao et al., 2020; Yang 

et al., 2019; Zhou et al., 2017). Entretanto, definições alternativas são reportadas, 

como: amplitude da ponta P entre 50-60% da onda R (Zhou et al., 2017) ou 60-80% 

da onda R (Zhu et al., 2021) ou onda P com 50% de seu pico (Ling et al., 2019). 

Essas variações destacam a necessidade de mais estudos para a padronização da 

relação entre as modificações na onda P e a posição da ponta do PICC. 

Quando o PICC é inserido usando mensurações anatômicas ou equações 

matemáticas, um raio-X é necessário para confirmar o posicionamento da ponta 

(Tomazoni et al., 2022). No entanto, existe também variabilidade na determinação do 
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posicionamento central à imagem radiográfica. Armbruster et al (2021) e Dorea et al. 

(2024) consideraram o posicionamento central entre T3-T5 para extremidades 

superiores e entre T8-T10 para extremidades inferiores. Isso contrasta com o estudo 

de Zhou et al. (2017), que considerou o posicionamento central entre T5-T6; 

enquanto tanto Zhu et al. (2021) quanto Ling et al. (2019) consideraram o 

posicionamento entre T5 e T7. Além disso, um estudo apresentou outra referência 

anatômica para posicionamento central, variando de 1 cm acima da carina a 2 cm 

abaixo dela (Capasso et al., 2018). Esse importante fator pode justificar os diferentes 

resultados de acurácia das estratégias apresentadas pelos estudos. 

Além disso, observou-se divergência entre o posicionamento do neonato 

durante o raio-X. A maioria dos estudos considera o braço do neonato abduzido, 

esticado e formando um ângulo de 90 graus com o corpo (Capasso et al., 2018; Oleti 

et al., 2018; Zhou et al., 2017). No entanto, outro estudo sugere que o braço deve 

estar em adução, com o cotovelo flexionado (Armbruster et al., 2021). Como alguns 

estudos incluídos nesta revisão não especificaram o posicionamento do neonato 

durante o raio-X, as diferenças nos resultados em relação à posição central da ponta 

do PICC podem ser explicadas. Essa falta de consenso pode afetar 

significativamente a prática clínica, muitas vezes tornando a avaliação da ponta do 

cateter subjetiva e impactando negativamente a segurança (Rangel et al., 2019). 

Apesar do uso de tecnologias, a expertise de enfermeiros neonatais e de 

times de acesso vascular continua essencial (Xiao et al., 2020). Na maioria das 

UTINs, alguns desafios dificultam a utilização de tecnologias como USRT e ECG-IC, 

como limitações de recursos. Considerando que USRT e ECG-IC não estão 

amplamente disponíveis em todo o mundo, há necessidade de estudos que 

examinem o método de mensuração anatômica, promovendo uma prática segura 

independente dessas tecnologias avançadas. Além disso, os profissionais devem 

basear sua prática nas melhores evidências disponíveis para promover um 

atendimento de qualidade e seguro. 

Este estudo apresenta limitações, destacando-se a ausência de descritores 

específicos para PICC nas bases de dados científicas, o que resulta no uso de 

termos imprecisos, como “Cateterismo Periférico”. Além disso, restringiu-se a 

inclusão de estudos aos idiomas português, inglês e espanhol, o que pode ter 

limitado a abrangência da amostra analisada. 
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Considerações finais 

 

O presente estudo evidenciou diferentes estratégias que permitem o alcance 

do posicionamento central do PICC em neonatos no momento da inserção, 

destacando a mensuração anatômica, as equações matemáticas, o ultrassom em 

tempo real e o eletrocardiograma intracavitário. 

São necessários mais estudos, especialmente na população neonatal, acerca 

do USTR, campo em que as evidências são escassas. Quanto ao ECG-IC, apesar 

dos resultados positivos, observa-se variabilidade muito grande na condução dos 

estudos, o que pode influenciar nos resultados. Além da padronização das técnicas, 

é necessária a implementação dessas tecnologias na prática brasileira. 

Salienta-se sobre a necessidade, especialmente no contexto brasileiro, em 

que as tecnologias de ultrassom em tempo real e eletrocardiograma intracavitário 

não são amplamente disponíveis, de estudos que aprofundem na mensuração 

anatômica do PICC em neonatos, promovendo segurança que independe dessas 

tecnologias duras. 

Destaca-se que não há, na literatura, padrão ouro estabelecido e que se 

adapte às realidades de todas as instituições de saúde. Além da ampliação de 

estudos acerca de estratégias específicas, são necessários estudos comparativos 

entre elas, promovendo o padrão ouro em termos de acurácia e segurança. 

 

6.2 Resultados do Ensaio Clínico Randômico 
 

A partir dos resultados do presente ECR, foi possível rejeitar a hipótese nula e 

aceitar a hipótese alternativa, ou seja, o método Tomazoni de mensuração do PICC 

é efetivo no posicionamento central do cateter central de inserção periférica em 

neonatos, comparado ao método Tradicional. 

A amostra final do estudo consistiu em 62 procedimentos de inserção de 

PICC, tendo o estudo finalizado por atingir o quantitativo esperado de 

procedimentos. Quanto à randomização, os 62 procedimentos foram alocados em: 

30 procedimentos no GC e 32 procedimentos no GE. Do total de procedimentos (n = 

62), 4 (6,5%) foram considerados perdas por falha da cateterização e 3 (4,8%) por 

falha na progressão do cateter. Assim, foram analisados 28 procedimentos no GC e 

27 no GE. O diagrama abaixo apresenta as etapas do estudo e o acompanhamento 
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da amostra nas etapas de recrutamento, randomização, seguimento e análise, 

conforme as diretrizes do CONSORT (Hopewell et al., 2025) (Figura 12). 

 
 

Figura 12 - Diagrama das etapas do estudo conforme diretrizes do CONSORT. 

 
Fonte: Elaborado pela autora, 2025. 

 

Conforme preconizado pelo CONSORT (Hopewell et al., 2025), não foram 

relatados desvios de adesão ao protocolo de pesquisa. 

Com relação ao GC - Método Tradicional, a maioria dos neonatos pertencia 

ao sexo feminino e possuía como diagnósticos médicos principais de internação a 

prematuridade, sepse e malformações gastrointestinais. Com relação ao 

nascimento, predominou a prematuridade moderada (28 - 33 semanas e 6 dias) e o 

baixo peso ao nascer. No momento da inserção do PICC, no GC, os neonatos 

mantinham-se na faixa etária de prematuros moderados e com baixo peso, com 

predominância de inserção nos primeiros 5 dias de vida e estando a maioria em 

ventilação mecânica (Tabela 1). 

Considerando o GE, houve predomínio de neonatos do sexo masculino, 

também com a prematuridade enquanto diagnóstico médico principal de internação, 

seguido de sepse e malformações gastrointestinais. A IG de nascimento 
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predominante no GE  foi a prematuridade moderada, com baixo peso ao nascer 

(Tabela 1). Quando o PICC foi inserido no GE, os neonatos mantinham-se dentro da 

prematuridade moderada e com baixo peso. No dia de inserção do PICC, a maioria 

dos neonatos do GE estava internada há menos de 5 dias e mantinha-se em uso de 

ventilação mecânica enquanto suporte ventilatório (Tabela 1). 

Não houve diferença estatística entre as variáveis de caracterização dos 

neonatos do grupo controle e do grupo experimental (Tabela 1). 

 
Tabela 1 - Caracterização da amostra conforme as variáveis relacionadas ao 

neonato, Belo Horizonte, MG, Brasil, 2025. 

Variáveis 

Método 
Tomazoni 

Método 
Tradicional Valor-p 

n % n % 

Sexo  

     Masculino 20 62,5 14 46,7 0,211* 

     Feminino 12 37,5 16 53,3  

Diagnóstico médico principal de internação  

     Prematuridade 13 40,6 15 50,0 0,503† 

     Desconforto respiratório 1 0 0 0  

     Sepse 10 31,3 6 20,0  

     Sofrimento fetal agudo 1 3,1 1 3,3  

     Malformação trato gastrointestinal 7 21,9 6 20,0  

     Hipoglicemia 0 0 1 3,3  

     Sífilis congênita 0 0 1 3,3  
(Continua) 
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(Continuação) 

Variáveis 
Método 

Tomazoni 
Método 

Tradicional Valor-p 
n % n % 

Idade gestacional de nascimento  

     Termo 10 31,3 8 26,7 0,595† 

     Prematuro tardio 3 9,4 4 13,3  

     Prematuro moderado 16 50,0 12 40,0  

     Prematuro extremo 3 9,4 6 20,0  

     Pós-termo 0 0 0 0  

Peso de nascimento  

     Peso normal 10 31,3 8 26,7 0,691* 

     Baixo peso 22 68,7 22 73,3  

Idade gestacional corrigida na data da inserção do PICC  

     Termo 10 31,3 8 26,7 0,739† 

     Prematuro tardio 6 18,8 4 13,3  

     Prematuro moderado 13 40,6 14 46,7  

     Prematuro extremo 1 3,1 3 10,0  

     Pós-termo 2 6,3 1 3,3  

Peso na data de inserção do PICC  

     Peso normal 10 31,3 8 26,7 0,691* 

     Baixo peso 22 68,7 22 73,3  

Tempo de internação no momento da inserção do PICC  

     < 5 dias 18 56,3 21 70,0 0,217† 

     6 - 10 dias 7 21,9 3 10,0  

     11 - 15 dias 2 6,3 0 0  

     16 - 30 dias 1 3,1 3 10,0  

     ≥ 31 dias 4 12,5 3 10,0  

(Continua) 
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(Conclusão) 

Variáveis 
Método 

Tomazoni 
Método 

Tradicional Valor-p 
n % n % 

Suporte ventilatório no momento da inserção do PICC  

    Ventilação mecânica 18 56,3 14 46,7 0,632† 

     Ventilação não invasiva 2 6,3 4 13,3  

     Pressão positiva contínua nas vias aéreas 4 12,5 4 13,3  

     Cateter nasal 0 0 1 3,3  

     Ar ambiente 8 25,0 7 23,3  

* Teste Qui Quadrado; † Razão de verossimilhança 
Legenda: PICC: Cateter Central de Inserção Periférica 
Fonte: Elaborada pela autora, 2025. 

 

Quanto ao procedimento de inserção do PICC, ainda no GC, a principal 

indicação foi infusão de drogas incompatíveis com infusão periférica e foram 

inseridos principalmente PICCs de 1 Fr e no MSD (Tabela 2). Dentre os PICCs 

inseridos, em ambos os grupos predominou a necessidade de 2 a 5 tentativas de 

cateterização (Tabela 2). Para essa variável, o N total foi de 55 procedimentos, que 

foram aqueles com inserção do PICC concluída. 

A principal indicação para o PICC no GE foi, também, a necessidade de 

administração de drogas incompatíveis com infusão periférica, sendo inseridos 

igualitariamente cateteres de 1 e 2 Fr e predominantemente no MSD (Tabela 2). Não 

houve diferença estatística entre as variáveis de caracterização dos procedimentos 

do grupo controle e do grupo experimental (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Caracterização da amostra conforme as variáveis relacionadas ao 

procedimento, Belo Horizonte, MG, Brasil, 2025. 

Variáveis 

Método 
Tomazoni 

Método 
Tradicional Valor-p 

n % n % 

Indicação para uso do PICC  

     Drogas incompatíveis com infusão periférica 16 50,0 17 56,7 0,115† 

     Rede venosa de difícil acesso 0 0 3 10,0  

     Tempo prolongado de tratamento 11 34,4 8 26,7  

      Instabilidade clínica 5 15,6 2 6,7  

Número de tentativas de cateterização      

     Cateterização única 7 25,9 7 25,0 0,93† 

     2 - 5 cateterização 18 66,7 19 67,9  

     6 - 9 cateterização 2 7,4 2 7,1  

Calibre do PICC  

     1 French 16 50,0 16 53,3 0,793* 

     2 French 16 50 14 46,7  

Membro de inserção do PICC  

     Membro superior esquerdo 4 12,5 10 33,3 0,070‡ 

     Membro superior direito 28 87,5 20 66,7  

* Teste Qui Quadrado; † Razão de verossimilhança; ‡ Teste Exato de Fisher 
Legenda: PICC: Cateter Central de Inserção Periférica 
Fonte: Elaborada pela autora, 2025. 
 

Após a inserção do PICC, foi realizada radiografia em todos os PICCs 

inseridos (n = 55, 100,0%) para verificar o posicionamento da ponta do PICC. No 

presente trabalho, portanto, reforça-se que a variável “localização inicial da ponta do 

PICC” diz respeito ao posicionamento verificado imediatamente após o 

procedimento de inserção, por meio de imagem radiográfica. 

Com relação à localização inicial da ponta do PICC, houve predomínio de 

posicionamento não central no GC, sendo 17 intracardíacos e 6 periféricos, 

enquanto apenas 5 cateteres assumiram posicionamento central. Já no GE, houve 

predomínio de posicionamento central, comparados a 6 PICCs com posicionamento 

não central (3 cateteres periféricos e 3 cateteres intracardíacos) (Tabela 3). 
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Foi encontrada associação estatística significativa entre o grupo de 

randomização (método de mensuração) e o posicionamento inicial da ponta do PICC 

(p < 0,001), sendo que o grupo submetido ao método Tomazoni de mensuração 

possui risco 4,36 vezes maior de ter o posicionamento central do PICC, que o grupo 

submetido ao método Tradicional (RR: 4,36; IC95%: 1,91-9,88) (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Associação entre a localização inicial da ponta do PICC e métodos de 

mensuração, Belo Horizonte, MG, Brasil, 2025. 

Variáveis 
Método Tomazoni Método Tradicional 

Valor-p RR (IC) 
n % n % 

Localização inicial da ponta do PICC 

Central 21 77,8 5 17,9 
< ,001* 

4,36 (1,91-9,88) 

Não central 6 22,2 23 82,1 1,00 (Ref.) 

* Teste Qui Quadrado 
Legenda: PICC: Cateter Central de Inserção Periférica; RR: risco relativo; IC: intervalo de confiança. 
Fonte: Elaborada pela autora, 2025. 

 

Foi encontrada associação estatística entre o ato de tracionar o PICC e o 

método de mensuração (p<0,001), sendo que no GC houve 16 casos de 

tracionamento, comparados a 3 no GE. Portanto, observou-se uma redução de 81% 

do risco de tracionamento quando da utilização do método Tomazoni de 

mensuração, comparado ao grupo submetido ao método Tradicional (RR: 0,19; 

IC95%: 0,06-0,59). Quanto aos comprimentos de tração, houve predominância de 

tração até 2,0 cm, sendo 12 casos no GC e os 3 casos do GE. Entretanto, não 

houve diferença estatística (Tabela 4). 

Os PICCs do GC tiveram tempo de permanência majoritário até 10 dias e 

foram retirados de forma eletiva. Dentre aqueles PICCs que não foram retirados 

eletivamente, ocorreram, no GC, 3 casos de infiltração e 1 caso de rompimento 

(Tabela 4). Dos 3 casos de infiltração, 2 PICCs estavam em posicionamento 

periférico e o outro assumiu posição inicial intracardíaca e foi tracionado, sendo 

mantido em posição central ao longo da TIV. No caso do PICC que foi retirado 

devido a rompimento, obteve-se posição inicial intracardíaca e houve tração do 

PICC, sendo mantido com a ponta em posição central ao longo da TIV. 
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Os PICCs do GE também permaneceram majoritariamente por até 10 dias e 

foram retirados principalmente de forma eletiva. Os 2 casos de retirada não eletiva 

no GE ocorreram por um por flebite (PICC em posição inicial intracardíaca e 

tracionado, mantido em posição central durante a TIV) e outro infecção (PICC em 

posição central desde a inserção). 

Nos dois grupos, controle e experimental, houve 3 casos de retirada por óbito 

do neonato (cada) (Tabela 4). Apesar das diferenças matemáticas, não foi 

encontrada diferença estatística significativa entre os grupos de randomização para 

as variáveis de tempo de permanência e motivo de retirada (Tabela 4). 

 
Tabela 4 - Associação entre as variáveis desfecho e grupos de randomização, Belo 

Horizonte, MG, Brasil, 2025. 

Variáveis 

Método 
Tomazoni 

Método 
Tradicional Valor-p RR (IC) 

n % n % 

Tração após o raio-X 

     Sim 3 11,1 16 57,1 < ,001‡ 0,19 (0,06-0,59) 

     Não 24 88,9 12 42,9  1,00 (Ref.) 

Comprimento da tração 

     Até 2,0cm 3 100 12 75,0 0,94‡ 0 

     > 2,0 cm 0 0 4 25,0  1,00 (Ref.) 

Tempo de permanência do PICC 

     Até 10 dias 18 66,7 14 50,0   

     11 - 15 dias 5 18,5 10 35,7 0,14* 0,52 (0,21-1,29) 

     ≥ 16 dias 4 14,8 4 14,3 >0,99‡ 0,82 (0,24-2,82) 
1,00 (Ref.) 

Motivo de retirada de PICC  

     Retirada eletiva 22 81,5 21 75,0 0,56* 0,74 (0,27-2,05) 

     Não eletiva 5 18,5 7 25,0  1,00 (Ref.) 

Legenda: PICC: Cateter Central de Inserção Periférica 
* Teste Qui Quadrado; ‡ Teste Exato de Fisher 
Fonte: Elaborada pela autora, 2025. 
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7 DISCUSSÃO 
 

O presente estudo avaliou a efetividade do método Tomazoni na obtenção do 

posicionamento central do cateter central de inserção periférica (PICC) em 

neonatos, comparado ao método Tradicional. Os resultados demonstraram que o 

método Tomazoni foi significativamente eficaz para alcançar a posição central da 

ponta do cateter, com um risco relativo de 4,36, indicando que a probabilidade de 

posicionamento central foi mais de quatro vezes maior no grupo que utilizou esse 

método. Esses achados indicam que o método Tomazoni apresentou melhor 

desempenho na etapa de mensuração do comprimento do cateter antes da inserção, 

sugerindo potencial para otimizar a precisão do posicionamento inicial do PICC e, 

consequentemente, favorecer a segurança e a efetividade do procedimento em 

neonatos. 

A caracterização da amostra do estudo foi semelhante entre os grupos de 

randomização, com os valores de p apontando para inexistência de diferença 

estatística entre as variáveis dos grupos controle e experimental, fortalecendo o 

argumento de características basais semelhantes entre os grupos experimental e 

controle, ou seja, de que não houve viés de seleção da amostra. 

Considerandos ambos os grupos, controle e experimental, (n = 62), o 

presente estudo encontrou predominância de neonatos do sexo masculino, em 

concordância com diversos outros estudos nacionais e internacionais (Camargo et 

al, 2008; Capasso et al., 2018; Carneiro et al., 2021; Borghesan et al., 2017; Ferreira 

et al., 2020; Kim; Park, 2021), o que demonstra uma tendência mundial. Revisão 

narrativa da literatura apontou que neonatos prematuros do sexo masculino tiveram 

maior instabilidade clínica e maior necessidade de procedimentos invasivos, além de 

maiores frequências de displasia broncopulmonar, retinopatia da prematuridade, 

enterocolite necrotizante, hemorragia intraventricular e leucomalácia periventricular 

(Migliori et al., 2023). 

Uma das hipóteses explicativas se relaciona aos níveis hormonais no período 

gestacional, que são diferentes conforme o sexo do feto (estrogênio e progesterona 

x testosterona) e que atrasariam o desenvolvimento e maturação pulmonar nos fetos 

masculinos, contribuindo para os piores desfechos e maiores incidências de 

acometimentos respiratórios (Migliori et al., 2023). 
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Isso ainda pode ser visualizado no presente estudo quando se observa a 

assistência ventilatória aos neonatos da amostra, já que apenas 24,2% dos 

pacientes apresentavam-se em ar ambiente, estando a maioria em ventilação 

mecânica, seguida de CPAP, VNI e CNE. Apesar de não ter sido encontrada 

diferença estatística entre os grupos, com relação ao suporte ventilatório, a INS 

destaca que, dentre as causas de mal posicionamento do PICC, podem ser listadas 

o uso de ventilação mecânica e o movimento do diafragma produzido pela 

respiração (Nickel et al., 2024). 

Haase e colaboradores (2010) afirmam que a necessidade do PICC aumenta 

com a diminuição do peso e da idade gestacional. Isso pode ser confirmado, no 

presente estudo, pela predominância de prematuridade como diagnóstico médico 

principal de internação, com IG de nascimento que variou entre 25 e 41 semanas, 

sendo a maioria prematuros moderados (28 semanas - 33 semanas + 6 dias). 

Também houve predomínio de neonatos de baixo peso (<2.500g). Estudos nacionais 

e internacionais apresentam resultados muito próximos de idade gestacional 

(Camargo et al, 2008; Faunes Pérez et al., 2021; Rangel et al., 2019; Razavinejad et 

al., 2023) e de peso de nascimento (Borghesan et al., 2017; Camargo et al, 2008; 

Rangel et al., 2019; Silva et al., 2024), assim como diagnóstico médico principal 

(Acun et al., 2021; Borghesan et al., 2017; Ferreira et al., 2020; Rangel et al., 2019; 

Silva et al., 2024). Isso demonstra que o perfil de neonatos que recebe cateteres 

PICC é semelhante mundialmente. 

Esse perfil de neonatos também está relacionado à indicação para inserção 

do PICC, que foi predominantemente a administração de medicamentos 

incompatíveis com infusão periférica, como a NPT. Vários outros estudos, nacionais 

e internacionais, também apresentaram a mesma indicação principal (Borghesan et 

al., 2017; Camargo et al, 2008; Razavinejad et al., 2023; Tomazoni et al., 2022). A 

imaturidade fisiológica associada à prematuridade (e essa, por sua vez, ao baixo 

peso ao nascer), faz com que a alimentação por via enteral seja iniciada e 

aumentada em volume lentamente, prescindindo da via endovenosa para o aporte 

nutricional (Silva et al., 2016). Esse aporte nutricional geralmente se dá por meio de 

soluções hiperosmolares, que prescindem de um cateter central, como o PICC, para 

sua infusão de forma segura. 

Além disso, essa mesma imaturidade fisiológica pode predispor o neonato a 

processos infecciosos, que culminariam na necessidade de antibioticoterapia por 
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tempo prolongado (Silva et al., 2016), motivo associado à segunda indicação de 

PICC mais predominante no presente estudo, assim como o segundo diagnóstico 

médico predominante: sepse. Essa imaturidade fisiológica correlaciona-se, ainda, à 

implementação da terapia intravenosa por suscitar a necessidade de ainda mais 

cautela na adesão aos bundles de inserção e manutenção no que tange à 

antissepsia dos procedimentos e minimização de contaminação dos dispositivos e 

soluções a serem infundidas. Processos infecciosos, nesses neonatos com 

imunossupressão, podem ter complicações significativas em morbimortalidade. 

Com relação ao momento de inserção de PICC, a maioria dos PICCs foram 

inseridos nos primeiros cinco dias de vida no neonato, em concordância com outros 

estudos também mundiais (Camargo et al, 2008; Kim; Park, 2021; Rangel et al., 

2019; Tomazoni et al., 2022). Esse panorama condiz com a recomendação da INS, 

que preza pela retirada do CVU em até 4 dias, seguida da inserção de um PICC, 

caso a terapia intravenosa seja prolongada (Nickel et al., 2024). 

Quanto ao membro puncionado, houve predominância do lado direito, já que 

é rotina da unidade cenário deste estudo preservar esse membro para cateterização 

de PICC, já no momento da admissão na UTIN. No estudo de Borghesan e 

colaboradores (2017), a predominância de inserção foi do lado esquerdo, também 

devido à rotina da unidade de preservar esse membro. A respeito da lateralidade de 

inserção, a INS recomenda que o lado direito seja preferido, a fim de evitar 

complicações como mal posicionamento, a não ser que haja contraindicações 

quando da avaliação do paciente (Nickel et al., 2024). Isso se dá devido a questões 

anatômicas da veia braquiocefálica esquerda, que é mais longa e com trajeto mais 

diagonal ao coração (Nickel et al., 2024). Assim, o PICC tende a recostar sobre a 

borda contralateral da VCS, causando erosão do endotélio e suscitando 

complicações (Nickel et al., 2024). 

O lado direito de inserção do PICC está associado, ainda, à maior ocorrência 

de posicionamento central (Nickel et al., 2024; Stekhova et al., 2023), possivelmente 

devido à inclinação da VCS para o lado direito. Portanto, é importante que as 

instituições estejam com seus protocolos alicerçados na melhor evidência científica 

disponível, para que a terapia intravenosa possa ser instalada e mantida com o 

menor risco possível para o paciente. 

No presente estudo, a amostra foi de 62 procedimentos de inserção de PICC, 

que ocorreram em 53 neonatos, resultando na média de 1,2 procedimentos por 
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neonato. Resultado semelhante foi encontrado em estudo observacional brasileiro 

(Borghesan et al., 2017) e estudo retrospectivo alemão (Haase et al., 2010), ambos 

com 1,4 PICCs por neonato. O fato do neonato precisar de mais de um PICC 

durante sua internação pode estar relacionado a dois principais fatores: internação 

prolongada, especialmente de neonatos prematuros, que podem requerer de PICCs 

em diferentes momentos da internação, ou condições inadequadas de manutenção 

de cateter (Borghesan et al., 2017). 

As condições inadequadas de manutenção podem desencadear a retirada 

não eletiva do PICC, ou seja, secundária a complicações como flebite, rompimento, 

obstrução ou infecção. Nesses casos de retirada não eletiva, ou seja, em que a TIV 

ainda não teve fim, é provável que seja necessária uma nova inserção de PICC, o 

que também predispõe o neonato a complicações, como o estresse secundário à 

cateterização venosa. 

Dos cateteres inseridos (n = 55), o número de tentativas de cateterização 

venosa variou entre 1 e 9, sendo que o mais frequente foi o êxito na 3ª tentativa. 

Apenas 25,4% dos PICCs foram inseridos com cateterização única. Reitera-se que 

os PICCs foram inseridos por visualização direta da rede venosa, sem nenhuma 

tecnologia auxiliar. Foram encontradas na literatura proporções maiores para 

cateterização única, como 58,3% (Dorea et al., 2024), 44,8% (Faunes Pérez et al., 

2021) e até 71,3% (Haase et al., 2010), enquanto o estudo de Tomazoni e 

colaboradores (2022), apresentou percentual mais próximo ao encontrado neste 

estudo (37,5%). O estudo de Haase et al. (2010) apresentou, ainda, o máximo de 3 

cateterizações para a inserção do PICC, em contraste com o máximo de 9 

cateterizações venosas encontradas no presente trabalho. 

A dificuldade da cateterização venosa em neonatologia é um dos principais 

obstáculos ao êxito da TIV (Tomazoni et al., 2022), o que pode ser observado pela 

pequena frequência de inserção com única cateterização. A expressão “acesso 

venoso difícil” em pediatria refere-se àquele acesso em que o profissional, mesmo 

qualificado e experiente, não obtém sucesso na cateterização venosa periférica 

mesmo após múltiplas tentativas (Freire; Arreguy-Sena; Müller, 2017). Para o público 

pediátrico, existe o escore DIVA, do inglês Difficult Intravenous Access Score, já 

adaptado e validado para uso pediátrico no Brasil e que quantifica a dificuldade de 

cateterização venosa a partir de variáveis preditivas (Freire; Arreguy-Sena; Müller, 

2017). Para casos de pacientes com DIVA, a INS recomenda a utilização de 
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tecnologias para visualização da veia a ser cateterizada, como luz infravermelha, 

venoscópio e ultrassom (INS, 2021). 

Entende-se que a cateterização venosa em neonatologia, especialmente nos 

prematuros, é de maior dificuldade. Apesar do DIVA score não ser claro sobre a 

inclusão da população neonatal dentro de sua população alvo, não foi encontrado, 

especificamente para a neonatologia, um escore ou avaliação que pudesse predizer 

a dificuldade de cateterização venosa, como acontece na pediatria. Assim, neonatos 

podem ser submetidos a múltiplas tentativas de cateterização periférica, sem que 

uma avaliação prévia tenha sido realizada a respeito da viabilidade daquele acesso 

venoso e sem planejamento de estratégias para maximizar as chances de êxito. 

Os estudos supracitados (Dorea et al., 202; Faunes Pérez et al., 2021) não 

mencionam o uso desses dispositivos e tecnologias acessórias para maximizar as 

chances de estabelecimento do acesso venoso com cateterização única e, mesmo 

que suas proporções sejam maiores às aqui encontradas, ainda se aproximam 

apenas da metade do total, ou seja, ainda estão distantes do ideal para a 

cateterização venosa em neonatologia. Portanto, esses dados suscitam a 

necessidade de aprofundamento das evidências científicas acerca da cateterização 

única em neonatologia, assim como do uso dessas tecnologias e dispositivos na 

prática clínica das UTINs. 

A literatura apresenta ainda outras estratégias para o estabelecimento de 

acesso venoso com cateterização única, como a escolha do local de cateterização. 

A INS recomenda que os PICCs sejam inseridos, nos membros superiores, nas 

veias basílica, cefálica ou braquial acima da fossa antecubital (Nickel et al., 2024). 

Estudo documental brasileiro ratifica essa recomendação, ao apontar associação 

entre a veia de inserção e o número de cateterizações, sendo que a veia basílica 

esteve relacionada à menor mediana de número de cateterizações, possivelmente 

pelo calibre, fluxo laminar, comprimento mais curto e menos válvulas (Carneiro et al., 

2021). 

Em se tratando do público neonatal, todavia, pode ser necessária a inserção 

de PICC em outros locais, devido à fragilidade da rede venosa dos neonatos críticos, 

longos períodos de internação e, consequentemente, várias cateterizações venosas 

para inserção de cateteres e exames (Carneiro et al., 2021). Nessa perspectiva, 

meta-análise acerca da inserção de PICC apontou que a taxa de cateterização única 
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é significativamente maior em membros inferiores, quando comparada a membros 

superiores (MMSS) (Zhao et al., 2024). 

Entretanto, a realidade encontrada na literatura é de predominância de PICCs 

inseridos em MMSS, possivelmente devido ao maior número de veias disponíveis 

para cateterização (Gavelli; Wackernagel, 2022; Haase et al., 2010). Portanto, é 

fundamental que a prática dos enfermeiros seja pautada não na facilidade do 

procedimento ou na comodidade para os profissionais, mas sim nos resultados 

apontados pelas evidências e, consequentemente, na maior segurança e eficácia da 

TIV no público neonatal. 

Ademais, para além dos fatores relacionados ao neonato, Carneiro e 

colaboradores (2021), ratificando as recomendações da INS (2021), salientam a 

importância da expertise prática e teórica dos profissionais, as ações frequentes de 

educação permanente e a prática clínica baseada em protocolos e rotinas 

pré-determinadas. Todos esses fatores também contribuem não apenas para a 

assertividade da inserção do PICC, como para o sucesso da TIV de forma geral. 

Além da dificuldade na cateterização venosa, que desencadeia a falha no 

procedimento, a falha na progressão do PICC também impede a inserção adequada 

do PICC. No presente estudo, essa falha de progressão ocorreu em 3 (9,4%) dos 

procedimentos, sendo todos do GE; entretanto, não foram investigados aqui os 

motivos dessa falha de progressão, nem o local em que o cateter teve sua 

progressão interrompida. A literatura apresenta que a dificuldade de progressão 

pode estar associada a válvulas existentes no trajeto venoso, desvios anatômicos da 

rede venosa ou até sangramento em excesso (Nickel et al., 2024). A progressão 

inadequada pode, ainda, interferir no posicionamento da ponta do PICC, sem que 

isso esteja associado às estratégias utilizadas para o posicionamento, como os 

métodos de mensuração. 

Com relação ao posicionamento da ponta, 77,8% dos cateteres submetidos 

ao método Tomazoni de mensuração (GE) atingiram posicionamento central. Já no 

grupo da mensuração Tradicional (GC), 17,9% dos cateteres ficaram centrais. 

Ocorrências semelhantes de posicionamento foram encontradas quando da 

utilização do método Tradicional de mensuração, como no estudo transversal 

brasileiro de Camargo e colaboradores (2008): 48,2% cateteres intracardíacos. 

Ensaio clínico não randomizado no Taiwan encontrou, com o método Tradicional de 

mensuração, 31,3% de cateteres em posicionamento central (Lin et al., 2024). 
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Outros estudos sobre PICC em neonatologia, citados a seguir, não explicitam 

o método de mensuração utilizado, mas, tendo em vista que o método Tradicional é 

o método vigente e atualmente recomendado (Nickel et al., 2024), subentende-se 

que este foi utilizado. A exemplo, estudo brasileiro apontou 60% de posicionamento 

central (Rangel et al., 2019), estudo de coorte iraniano encontrou 52% (Razavinejad 

et al., 2023), estudo observacional brasileiro (Borghesan et al., 2017) apontou 

frequência de 37,2% e, por fim, estudo alemão apontou 36,2% de posicionamento 

central (Haase et al., 2010). Reitera-se a grande variabilidade existente, na literatura, 

acerca da ocorrência de posicionamento central do PICC. 

Já estudo de coorte no Brasil utilizou o método Tradicional em neonatos e 

encontrou resultados mais satisfatórios, com 62,5% de cateteres em posição central 

(Dorea et al., 2024). Entretanto, esse foi o único estudo encontrado com grandes 

proporções de posicionamento central, sendo que os resultados predominantes na 

literatura apontam para o método Tradicional de mensuração como um desafio para 

garantir o posicionamento central da ponta do PICC (Tomazoni et al., 2022), sendo 

comum encontrar PICCs com posicionamento inadequado na primeira radiografia 

após o procedimento (Lin et al., 2024). 

Considerando as diferenças de posicionamento decorrentes do método 

Tradicional e o método Tomazoni de mensuração, foi encontrada diferença 

estatisticamente significativa (p<0,001). Foi encontrada associação entre o método 

Tomazoni e o posicionamento central do PICC, sendo que os PICCs mensurados 

pelo método Tomazoni possuíram risco 4,36 vezes maior de ter o posicionamento 

central, comparados aos PICCs mensurados pelo método Tradicional. Resultado 

similar foi encontrado pelos responsáveis pelo desenvolvimento do método 

Tomazoni: o método Tradicional esteve associado tanto ao posicionamento periférico 

quanto ao posicionamento intracardíaco (Tomazoni et al., 2021; Tomazoni et al., 

2022). O posicionamento periférico tinha 26,79 vezes mais chance de ocorrer no 

método Tradicional, enquanto o posicionamento intracardíaco tinha 46,68 vezes 

mais chance de ocorrer também no método Tradicional (Tomazoni et al., 2021; 

Tomazoni et al., 2022). Apesar dos valores matematicamente distintos, em ambos os 

estudos houve a associação entre o posicionamento inadequado da ponta do PICC 

e o método Tradicional de mensuração. 

Esses dados reafirmam que a medida Tradicional super dimensiona o 

comprimento do PICC até o posicionamento central, já que a ponta do cateter 
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habitualmente ultrapassa o local desejado e se aloja no átrio direito, requerendo 

manobras de tracionamento (Camargo et al., 2008). Isso é reforçado pela 

associação estatística significativa encontrada no presente estudo, em concordância 

com o estudo de Tomazoni e colaboradores (2022). 

A esse resultado, acresce-se o poder amostral de 99,97%, o que confere alta 

confiabilidade aos achados. A consistência entre o poder elevado da amostra, a 

magnitude do efeito (RR 4,36) e a precisão do intervalo de confiança (IC 1,91-9,88) 

fortalece a interpretação de que a intervenção foi efetiva no desfecho de 

posicionamento central da ponta do PICC em neonatos. 

Portanto, tendo em vista a inadequação do método Tradicional de 

mensuração anatômico, é necessária, para além da reformulação dessa 

mensuração (por exemplo, pelo método Tomazoni), a utilização de outras estratégias 

de posicionamento central do PICC. Uma revisão de literatura com meta-análise 

objetivou analisar a efetividade de diferentes técnicas de inserção de PICC na 

prevenção da ocorrência de complicações, como o posicionamento inadequado, em 

neonatos (Beleza et al., 2024). As técnicas de inserção abordadas foram: IC-ECG, 

USTR e método Tomazoni de mensuração (Beleza et al., 2024). 

Essa comparação foi realizada com a mensuração por marcos anatômicos no 

método Tradicional de mensuração, e todas as técnicas de inserção reduziram 

significativamente o risco de mal posicionamento da ponta (Beleza et al., 2024). 

Entretanto, todos os estudos compararam suas respectivas técnicas ao grupo 

controle, então as técnicas não foram diretamente comparadas entre si (Beleza et 

al., 2024). Considerando a metodologia dos estudos, risco de viés e certeza da 

evidência, o IC-ECG foi a técnica mais efetiva na redução do posicionamento inicial 

inadequado da ponta do PICC (Beleza et al., 2024). 

Para além de diferentes técnicas de inserção, vários estudos, inclusive uma 

meta-análise (Zhao et al., 2024), apontam que a incidência de posicionamento 

inadequado em membros superiores é significativamente maior, quando comparado 

aos membros inferiores (Gavelli; Wackernagel, 2022; Haase et al., 2010; Nickel et 

al., 2024; Stekhova et al., 2023). No presente trabalho, como o método Tomazoni se 

aplica apenas para inserção de PICCs em MMSS, não foi possível analisar a 

associação entre o plano horizontal de inserção do PICC e a incidência de 

posicionamento central, destacando-se uma necessidade de estudos futuros. 
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De forma geral, ainda são escassas as evidências sobre a relação entre o 

posicionamento da ponta do PICC e outras variáveis inerentes ao neonato e ao 

procedimento de inserção do cateter. Haase e colaboradores (2010) encontraram 

que a localização da ponta do PICC não tinha associação com variáveis de peso, 

idade gestacional, suporte ventilatório e calibre do PICC. Tomazoni e seus 

colaboradores (2021; 2022) ratificam esse resultado ao não encontrarem associação 

entre o posicionamento do PICC e variáveis como sítio de inserção, peso e idade 

gestacional. 

Já considerando a veia de inserção do PICC, a literatura aponta que, 

comparando as veias cefálica e basílica, essa última se apresenta significativamente 

associada ao posicionamento central (Haase et al., 2010). Previamente foi discutida 

a recomendação da veia basílica para o êxito da cateterização única (Carneiro et al., 

2021), o que, associado ao achado de posicionamento, faz com que essa veia possa 

ser preferida para a cateterização e inserção do PICC, aumentando a efetividade do 

procedimento. 

É possível observar nos resultados que ambos os métodos de mensuração 

resultaram em cateteres com posicionamento central, intracardíaco e periférico, 

mesmo que em proporções diferentes. Portanto, nota-se que o método de 

mensuração utilizado não é o único fator determinante no posicionamento da ponta 

do PICC. A anatomia da rede venosa e do próprio neonato podem estar 

relacionadas a variações do trajeto dos vasos, alterando o percurso do cateter desde 

sua inserção até o posicionamento central, sendo que a própria VCS e a JCA podem 

estar diferentemente localizadas em cada neonato (Tarr et al., 2016). 

No caso do estudo de Tomazoni e colaboradores (2022), foi encontrado que 

os cateteres com posicionamento periférico foram resultado ou da progressão 

incompleta do comprimento do PICC ou do falso trajeto do cateter, ou seja, do seu 

enrolamento e consequente progressão para os vasos colaterais adjacentes à 

circulação central. Portanto, os cateteres periféricos não foram resultado do método 

de mensuração (Tomazoni et al., 2022). No presente estudo, entretanto, apenas um 

dos PICCs, randomizado no grupo controle, assumiu posicionamento periférico 

devido a falso trajeto, sendo que outro cateter, também randomizado no grupo 

controle, assumiu esse posicionamento devido à sinuosidade da veia pela qual o 

PICC foi introduzido. Pode-se presumir, portanto, que os métodos de mensuração 

podem ter subestimado, em alguns casos, o comprimento até a posição central, 
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demonstrando o que já se tem discutido sobre a anatomia do neonato, singular a 

cada um, exercer influência sobre o posicionamento do cateter. 

Outro ponto de destaque é que ambos os métodos de mensuração presumem 

um trajeto “reto” da rede venosa, que é mensurado pela extensão da fita métrica 

utilizada. Entretanto, é sabido que as veias podem assumir trajetos tortuosos e 

flexíveis, inclusive com ângulos acentuados nas confluências com os grandes vasos 

(Eifinger et al., 2011). Isso também contribui para que, mesmo com a utilização do 

método Tomazoni de mensuração, posicionamentos inadequados podem ser 

observados. 

A INS afirma que os cateteres que assumem posicionamento intracardíaco 

devem ser tracionados, mediante ecocardiograma ou mensuração do comprimento 

excedente na radiografia de tórax (Nickel et al., 2024). No presente estudo, o 

tracionamento esteve significativamente associado ao método Tradicional de 

mensuração (p<0,001), sendo que o comprimento da tração variou entre 1,0 cm e 

6,0 cm, com predominância de até 2,0 cm em ambos os grupos de randomização. O 

estudo de Dorea e colaboradores (2024) apresentou o mesmo resultado de tamanho 

de comprimento tracionado, ratificando a ideia de que a mensuração anatômica 

Tradicional extrapola o comprimento desejado e implicando que uma nova e menor 

medida possa ser mais efetiva quanto ao posicionamento e possa diminuir a 

necessidade de tracionamentos (Dorea et al., 2024). Isso foi alcançado com o 

método Tomazoni de mensuração, no qual apenas 11,1% (n = 3) dos PICCs a ele 

submetidos foram tracionados. 

Destaca-se novamente os riscos associados ao procedimento de tração do 

PICC, que envolvem desde infecção devido à manipulação do sítio de inserção do 

PICC, até lesões de pele pelo uso de soluções antissépticas ou de descolamento de 

dispositivos adesivos de fixação do cateter (Nickel et al., 2024). Portanto, pode-se 

considerar que o posicionamento intracardíaco, mais incidente no método 

Tradicional de mensuração, também expõe o neonato a esses riscos, já que o 

procedimento de tração será necessário. 

Outro fato digno de nota é que a maioria dos cateteres não teve seu 

posicionamento confirmado após a tração, assim como o achado de Borghesan e 

colaboradores (2017), estudo também brasileiro. Entretanto, estudo alemão relatou a 

realização de raio-X sempre que um cateter foi tracionado, a fim de identificar o 

resultado da tração e o posicionamento adequado (Haase et al., 2010). Reflete-se 
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sobre a diferença desse panorama nacional e internacional e sobre os possíveis 

efeitos dessa diferença de prática. 

Tendo em vista as complicações secundárias ao posicionamento 

intracardíaco, é fundamental assegurar a verificação do posicionamento da ponta do 

PICC, mesmo após o procedimento de tração, se não pelo raio-X, por outras 

estratégias, como o ultrassom. O ultrassom tem se destacado enquanto substituto 

ao raio-X, o atual padrão ouro (Liu et al., 2022; Secco et al., 2023), devido à redução 

da exposição à radiação e à capacidade do ultrassom de fornecer uma imagem 

precisa, ao contrário do raio-X, que pode ser afetado pelo posicionamento do 

neonato e pela migração temporária da ponta do PICC (Oleti et al., 2018; Xiao et al., 

2020). 

Os cateteres do presente estudo tiveram tempo de permanência de até 10 

dias (n = 21, 38,2%),  semelhante ao período encontrado em outros estudos (Acun 

et al., 2021; Borghesan et al., 2017; Faunes Pérez et al., 2021). Esse tempo, 

entretanto, não obteve diferença significativa entre os grupos controle e 

experimental. Reflete-se que essa inexistência de diferença não é um resultado 

negativo, já que essa pode não ser uma variável de comparação eficaz entre os 

grupos. Algumas terapias podem ter tempo curto previsto, por exemplo, 

antibioticoterapia por 7 dias, portanto o tempo do cateter se limita a esse período; 

outras terapias, como a infusão de NPT, podem requerer tempo prolongado de 

PICC, independente do método de mensuração utilizado. 

Considerando eventos adversos e causas de retirada de PICC, a literatura 

aponta que o posicionamento central está significativamente associado a maiores 

frequências de retirada eletiva dos cateteres (Gavelli; Wackernagel, 2022). No 

presente estudo, considerando ambos os grupos (n = 62), a retirada de 78,2% (n = 

42) dos PICCs ocorreu eletivamente por término da terapia intravenosa, assim como 

a maioria dos estudos encontrados (Elabbasy et al., 2024; Faunes-Perez et al., 

2021; Ferreira et al., 2020; Gavelli; Wackernagel, 2022; Rangel et al., 2019). 

A incidência de retirada secundária a complicações do cateter foi de 10,9%, 

sendo 3 casos de infiltração (5,5%) e 1 caso de flebite, infecção e rompimento cada 

(1,8% cada). Esse resultado é semelhante em porcentagem ao estudo americano 

retrospectivo de Acun e colaboradores (2021), que encontrou 11,3% de 

complicações associadas ao PICC; entretanto, as principais complicações foram, em 

ordem decrescente: oclusão, ICS-RC, tamponamento pleural, edema e flebite. Já 
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outros estudos apresentaram eventos adversos associados ao PICC em proporções 

bem superiores às aqui encontradas, como 26,1% (Ferreira et al., 2020), 31,8% 

(Faunes Pérez et al., 2021) e 55,3% (Rangel et al., 2019). 

Complicações como arritmias, tromboses e tamponamento não foram 

encontradas nesse estudo, similarmente ao estudo iraniano de Razavinejad e 

colabores (2023), que apontou ocorrência de menos de 1% dessas complicações. 

Com relação ao plano horizontal de inserção do cateter, ou seja, MMSS ou 

MMII, os achados ainda são controversos, sendo que alguns autores apontam não 

haver diferenças na proporção de complicações (p>0.05) (Elabbasy et al., 2024) e 

outros apontam que a incidência é significativamente menor em MMII (Beleza et al., 

2021; Zhao et al., 2024). Estudo retrospectivo não encontrou associações entre a 

ocorrência de complicações e o sítio de inserção, peso ou idade gestacional do 

neonato; entretanto, PICCs de calibre maior (2 Fr) associaram-se a mais 

complicações (Haase et al., 2010). 

O uso de diferentes estratégias de inserção também podem contribuir para a 

redução na incidência de complicações. O IC-ECG foi apontado como principal fator 

de redução na incidência de complicações gerais, flebite, posicionamento 

inadequado e arritmias cardíacas (Beleza et al., 2024). Assim, discute-se o incentivo 

à implementação do IC-ECG na prática clínica das UTIN, especialmente no Brasil, 

no qual seu uso ainda é quase nulo, com vistas a melhores desfechos associados 

ao PICC. 

Como limitações do estudo, destaca-se o tempo transcorrido entre o 

procedimento de inserção do PICC e a realização raio-X, que não é realizado em 

campo na instituição do estudo - a rotina é que o raio-X seja realizado habitualmente 

dentro da primeira hora após o procedimento. Portanto, deve-se considerar a 

possibilidade de haver alguma modificação na posição da ponta nesse tempo. 

Ressalta-se como limitação a não verificação do vaso cateterizado, o que, 

conforme apontado pela literatura e discutido nesse tópico, pode estar relacionado à 

ocorrência de posicionamento central do PICC. 

Outra limitação é acerca do peso, variável utilizada para a randomização 

estratificada, que pode não ter sido aferido exatamente no dia da inserção do PICC, 

a depender da gravidade e instabilidade clínica da criança, sendo o último peso 

aferido considerado como peso da data da inserção.  
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8 CONCLUSÃO 
 

O presente ensaio clínico randômico concluiu que o método Tomazoni de 

mensuração do PICC é efetivo no posicionamento central do cateter central de 

inserção periférica em neonatos, comparado ao método Tradicional. Os neonatos 

submetidos ao método Tomazoni apresentaram risco 4,36 vezes maior de obter 

posicionamento central do cateter em relação ao método Tradicional, demonstrando 

a magnitude da associação entre o método Tomazoni e o desfecho desejado. Além 

disso, houve redução de 81% no risco de tração do cateter nesse grupo, indicando 

menor ocorrência de complicações associadas ao tracionamento da ponta do PICC. 

Esses resultados apontam importantes avanços na prática clínica, tendo em 

vista que o posicionamento central do PICC impacta no sucesso da terapia 

intravenosa e minimiza a ocorrência de complicações. A incorporação do método 

Tomazoni no cotidiano das UTIN pode trazer contribuições para a segurança do 

paciente, minimizando o risco de eventos adversos que poderiam impactar 

negativamente no prognóstico do neonato crítico. 

A realização de um ensaio clínico randômico confere robustez aos resultados, 

conferindo rigor para a produção de evidências científicas. Assim, a realização 

desse estudo também contribui para fortalecer a Enfermagem enquanto disciplina 

que produz seu corpo de conhecimentos. Assim, os achados do presente estudo 

não apenas fornecem subsídios para a melhoria do cuidado de enfermagem 

neonatal, como também impulsionam o avanço da Enfermagem enquanto ciência. 

Recomenda-se, como perspectivas futuras, a padronização e disseminação 

do método Tomazoni em diferentes contextos assistenciais, bem como estudos que 

explorem sua associação com estratégias de assertividade complementares, como o 

eletrocardiograma intracavitário, de modo a potencializar a precisão do 

posicionamento e aprimorar a segurança do paciente neonatal. 
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