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RESUMO

O cateterismo venoso central € um procedimento frequentemente necessario
para administragdo de medicamentos, hemoderivados e nutricdo parenteral em
criancas hospitalizadas. Tradicionalmente é realizado através da puncdo de veias
profundas (subclavia, jugular interna ou femoral) pela técnica de Seldinger ou por
disseccao venosa. Apesar de imprescindivel em diversas situagdes clinicas, pode
associar-se a significativa morbidade. A veia jugular externa (VJE) é uma via
alternativa com baixa morbidade para realizagcdo do cateterismo venoso central
percutaneo (CVCP) em criancas, porém, na literatura médica, apresenta baixas
taxas de sucesso o0 que torna este sitio de puncdo pouco usado na rotina do
cirurgido pediatrico. Uma modificacdo técnica durante a realizagdo do CVCP, via
VJE, é proposta com intuito de aumentar a efetividade deste procedimento em
criangas.

Na modificacdo técnica proposta, apds a puncdo da VJE, o fio guia que
encontrar resisténcia no trajeto em direcdo a veia cava superior (VCS) é mantido na
veia e por ele € introduzido o cateter até a posicéo central. O objetivo deste estudo
foi descrever esta modificacdo técnica e avaliar a sua efetividade durante o CVCP
pela técnica de Seldinger, via VJE, em criancas. Trata-se de estudo prospectivo, em
100 criancas (60 meninos e 40 meninas), com idade entre dois dias e 17 anos
(média de 5,6 + 4,6 anos) e peso entre 2,2 e 58 kg (média de 18 + 12,5 kg),
submetidas a CVCP entre maio de 2008 e junho de 2009. O CVCP pela técnica de
Seldinger, com a introducéo do fio guia até a VCS (ETAPA 1) foi opcéo inicial em
todos os casos, e proporcionou uma taxa de sucesso de 13% e mau posicionamento
do cateter em dois casos (15,6%). Em 87 criancas foi realizado o CVCP, com o fio
guia em posicao periférica (ETAPA 2). Nesta etapa, a taxa de sucesso foi de 96,6%
(84 casos), com mau posicionamento do cateter em 10 casos (13,7%). Houve
diferenca estatistica significativa entre as taxas de sucesso das duas etapas
(p=0,039). Nao houve diferenca estatistica significativa na frequéncia de cateteres
posicionados incorretamente entre as etapas. Ap0s o controle radiografico, 85
cateteres (87,6%) estavam posicionados adequadamente na VCS. Ocorreram sete

(7,2%) hematomas durantes os cateterismos, sem repercussao clinica.



A VJE é uma excelente alternativa para realizacdo do CVCP pela técnica de
Seldinger em criangas. A modificacdo técnica proposta possibilitou aumentar
significativamente a taxa de sucesso do CVCP através desta veia.

O CVCP pela técnica de Seldinger, via VJE, com o fio guia em posicdo
periférica € uma opcédo segura e eficaz para a obtencdo do acesso venoso central
percutaneo em criancas. Portanto, a insercdo do fio guia até a VCS nédo €
imprescindivel para realizacdo do CVCP com sucesso por esta via.

Palavras-chave: Cateterismo venoso central / efeitos adversos. Cateterismo
venoso central / métodos. Veias jugulares. Criangas.
Complicacdes pos-operatérias. Dissertacbes académicas.



ABSTRACT

The central venous catheterization is a procedure often necessary to
administer medications, blood products and parenteral nutrition in hospitalized
children. Traditionally it is accomplished by a puncture of the deep veins (subclavian,
internal jugular or femoral) using the Seldinger technique or by venous dissection.
Although essential in many clinical situations, may be associated with significant
morbidity. The external jugular vein (EJV) is lower morbidity alternative for the
performance of percutaneous central venous catheterization (PCVC) in children but it
has low success rates according to medical literature, which makes it less used in the
routine of pediatric surgeon. A modified technique for the realization of PCVC, via
EJV, is proposed in order to increase the effectiveness of this procedure in children.

In the modified technique proposed, after the puncture EJV, the guide wire
that meets resistance on the path toward the superior vena cava (SVC) and is
retained only in a peripheral position and used to insert the catheter into the vein.
Subsequently, the catheter is advanced and can access the SVC regardless of the
progression of the guide wire. The aim of this study was to describe this modified
technique and evaluate its effectiveness during the PCVC Seldinger technique via
EJV in children. This is a prospective study in 100 children (60 boys and 40 girls)
aged between two days and 17 years (mean 5.6 + 4.6 years) and weighing between
2.2 and 58 kg (mean 18 £ 12.5 kg) that underwent PCVC between May 2008 and
June 2009. The PCVC Seldinger technique, with the introduction of the guide wire to
the SVC (STAGE 1) was an initial choice in all cases, and provided a success rate of
13% but poor positioning of the catheter ocurred in two cases (15.6% ). In 87 children
was performed PCVC, with the guide wire in a peripheral position (STAGE 2). At this
stage, the success rate was 96.6% (84 cases), with poor positioning of the catheter
in ten cases (13.7%). There was a statistically significant difference between the
success rates of the two stages (p = 0.039). There was no statistically significant
difference in the frequency for which the catheter was positioned incorrectly between
stages. After the X-ray control, 85 catheters (87.6%) were positioned properly in the
SVC. There were seven (7.2%) hematomas during catheterization of no clinical

significance.



The EJV is an excellent alternative to the completion of the PCVC Seldinger
technique in children. The modified technique proposed significantly increased the
success rate of the PCVC through this vein.

The PCVC Seldinger technique via EJV, with the guide wire in a peripheral
position is a safe and effective option for obtaining percutaneous central venous
access in children. Therefore, the insertion of the guide wire to the SVC is not
essential to completion of the PCVC successfully in this route.

Keywords: Central venous catheterization / adverse effects. Central venous
catheterization / methods. Jugular veins. Children. Postoperative
complications. Academic dissertations.
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A necessidade de obtencdo de um acesso vascular € muito frequente durante
as internacdes hospitalares dos pacientes. “Nada pode ser mais dificil, consumir
tanto tempo e causar tamanha frustracdo que a obtencdo de um acesso venoso em
pacientes pediatricos” (ORLOWSKI, 1984).

O acesso venoso, particularmente em criancas, pode ser bastante dificil e
demorado, mesmo nas maos de um cirurgido experiente, principalmente quando se
tratar de recém-nascidos prematuros, de criangas com internagdes prolongadas com
multiplas puncdes e disseccbes prévias, em situacfes de urgéncia e emergéncia,
em criangas obesas, entre outras.

O acesso venoso pode ser obtido por dissec¢cdo ou por pungédo venosa. A
puncdo de veias periféricas, apesar do uso rotineiro e do pequeno risco de
complicagBes, muitas vezes torna-se um desafio, além de ndo permitir a infusédo de
solucdes hiperosmolares por periodo de tempo prolongado, situacao frequentemente
encontrada durante a terapéutica médica.

A dissecgdo venosa, bastante utilizada até o final da década de 80, € também
uma técnica segura, mas recentemente com a disponibilidade de cateteres mais
flexiveis, tem sido cada vez menos utilizada, pois apresenta desvantagens em
relacdo as puncbes, como a exigéncia de ligadura do vaso sanguineo e a
associagcdo com maior incidéncia de complicacdes, principalmente infeccdo e
trombose venosa. Por isto, este método vem sendo cada vez mais reservado para
situacOes de urgéncia, nos casos de insucesso na puncao venosa (NEWMAN et al.,
1986; TURNER, 2000).

O cateterismo venoso central (CVC) consiste ha insercdo e posicionamento
de um cateter longo em veia central. A posicdo ideal da ponta do cateter é a juncéo
da veia cava superior (VCS) com o atrio direito. O CVC possibilita a administracéo
segura de medicamentos por tempo prolongado, de solu¢cdes hiperosmolares, como
guimioterapicos e nutricdo parenteral, além de possibilitar a monitoracéo
hemodinamica, através da medida da pressédo venosa central (PVC). O CVC pode
ser obtido por disseccédo ou por puncéo de veias periféricas ou profundas. Quando
realizado por puncédo venosa profunda denomina-se cateterismo venoso central
percutaneo (CVCP).

Apesar de alguns relatos sobre o sucesso com o CVCP na década de 70, por
diferentes técnicas, esse método néo foi prontamente aceito para utilizacao rotineira
em pediatria (FILSTON; JOHNSON, 1971; GROFF; AHMED, 1974; PRINCE et al.,
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1976; HALL; GEEFHUYSEN, 1977; FILSTON; GRANT, 1979). Provavelmente, pela
hesitacdo em se adotar uma técnica considerada por muitos como dificil, perigosa
ou inapropriada, pois para insercdo do cateter disponivel na época ‘“through-the-
needle” (Intracath®), necessitava-se de puncédo com agulha calibrosa (FELICIANO et
al., 1979; BAR-JOSEPH; GALVIS, 1983).

Contudo, novas perspectivas surgiram a partir dos primeiros relatos do
emprego da técnica de Seldinger para obtencdo do acesso venoso central, tanto em
adultos como em criangas (BLITT et al., 1974; CONAHAN et al., 1977; COTE et al.,
1979).

A partir deste relato, a técnica de Seldinger tornou-se uma alternativa
promissora e segura para realizacdo do CVCP, devido a utilizacdo de agulha menos
calibrosa, cateteres mais maleaveis e menor morbidade. Desde entdo, tem sido
usada como a técnica de escolha para insercdo de cateteres venosos centrais,
inclusive em criancas (PYBUS et al., 1982; NEWMAN et al.,, 1986; POSTEL et al.,
1990; CRUZEIRO et al., 2006).

Tradicionalmente, o CVCP é obtido por puncédo das veias subclavia (VSC),
jugular interna (VJI) ou femoral (VF) (COTE et al., 1979; PYBUS et al., 1982;
HUMPHREY et al., 1982; NICOLSON et al, 1985, KANTER et al., 1986;
VENKATARAMAN et al., 1988; STENZEL et al., 1989a; STATTER, 1992; JOHNSON
et al., 1998; CHEN et al., 2001; CRUZEIRO et al., 2006; KARAPINAR; CURA, 2007).

Embora necessario em diversas situacdes clinicas, o CVCP pode associar-se
com algumas complicacfes — lesdo vascular, pneumotdrax, hemotorax, quilotorax,
embolia gasosa, arritmias cardiacas - potencialmente graves, capazes até de
colocar em risco a vida dos pacientes (FELICIANO et al., 1979; VANE et al., 1990;
BAGWELL et al., 2000; ASKEGARD-GIESMANN et al., 2009).

A incidéncia e o tipo de complicacdo variam de acordo com o sitio escolhido
para realizacdo da puncdo venosa (STENZEL et al.,, 1989a; LOWELL; BOTHE,
1991; CASADO-FLORES et al, 2001; CITAK et al, 2002; HAAS, 2004;
KARAPINAR; CURA, 2007; GARCIA-TERESA et al., 2007). Cada sitio de puncéo
apresenta vantagens e desvantagens (LOWELL; BOTHE, 1991). Neste sentido, ha
necessidade de se buscar e conhecer novas alternativas, com menor risco de
complica¢des, durante o CVCP pediatrico.

O uso da veia jugular externa (VJE), pela técnica de Seldinger, possibilita o

CVCP de maneira mais segura, visto que a utilizacdo desta veia elimina os riscos



23

inerentes a puncao das veias subclavia ou jugular interna, como a puncao arterial
inadvertida e pneumotérax (GIESY, 1972; HUMPHREY et al., 1982). Publicacdes
recentes demonstraram ser a VJE uma opcéao interessante, inclusive para insergcao
de cateteres de longa permanéncia e de hemodialise, diante das dificuldades
frequentemente encontradas em pacientes com doencas cronicas, que necessitam
de acesso venoso permanente. Entretanto, na maioria destas publicacdes, a técnica
usada ainda € a disseccdo venosa, tanto em adultos como em criancas
(WOLOSKER et al., 2004; MOINI et al., 2009; ZHANG et al., 2009).

Em adultos, o uso da VJE e da técnica de Seldinger associa-se com elevadas
taxas de sucesso e minimas taxas de complicacfes durante os cateterismos
(JOBES et al., 1983; BYTH, 1985; BERTHELSEN et al., 1986; COSTA et al., 1994).
Entretanto, existem poucos trabalhos publicados na literatura sobre a utilizacdo da
VJE, para realizacdo do CVC pela técnica de Seldinger em criancas, e as taxas de
sucesso sdo menores, variam entre 53,2% e 78,8% (HUMPHREY; BLITT, 1982;
NICOLSON et al., 1985; TAYLOR et al., 1992; VERGHESE et al., 1993; IWASAKI et
al., 2004; CRUZEIRO et al., 2006; ROMAO et al., 2008).

A néo progressao do fio guia metalico até a VCS, durante os cateterismos, €
descrita como responsavel pelas baixas taxas de sucesso encontradas, e 0
consequente abandono desta veia durante a obtencédo do acesso venoso central em
pediatria. Por este motivo, a VJE é muito pouco utilizada em criancas durante o
CVCP, pela técnica de Seldinger.

Cruzeiro (2005) e Cruzeiro et al. (2006), durante pesquisa sobre o CVCP em
criancas, pela técnica de Seldinger, citaram que, com uma modificacao pratica e de
facil execucdo no posicionamento do fio guia durante o cateterismo, obtiveram
resultados promissores. Na literatura médica existe apenas um relato (carta ao
editor) sobre modificacdo técnica semelhante usada com sucesso durante o CVC
através da VJE, porém em adultos (SEGURA-VASE et al., 1999).

Sendo assim, procurando estudar esta modificacdo técnica em um maior
numero de procedimentos, surgiu a proposta desta pesquisa com intuito de avaliar

esta nova alternativa para realizacdo do CVCP em criancas.



2 OBJETIVO
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2.1 Objetivo geral\

Descrever a modificacdo no posicionamento do fio guia metalico para
realizacdo do CVCP pela técnica de Seldinger, via VJE, em criancgas.

2.2 Objetivos especificos

Avaliar a efetividade do CVCP pela técnica de Seldinger, via VJE, em
criangas, com e sem a inser¢ao prévia do fio guia até veia cava superior.

Avaliar possiveis complicacdes associadas ao CVCP pela técnica de
Seldinger, via VJE, em criangas, com o fio guia metalico em posic¢ao periférica.



3 REVISAO DA LITERATURA
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3.1 Anatomia da VJE

VSC VCT

VSC: veia subclavia VCT: veia cervical transversa VJE: veia jugular externa VJI: veia jugular
interna VRM: veia retromandibular VAP: veia auricular posterior

Figura 1 - Desenho esquematico da anatomia da veia jugular externa (VJE)

A veia jugular externa € formada proximo do angulo da mandibula
(imediatamente inferior a orelha) pela unido da divisdo posterior da veia
retromandibular com a veia auricular posterior. A VJE cruza o mauasculo

esternocleidomastéideo em direcdo obliqua, profundamente ao muasculo platisma, e
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entra na parte antero-inferior da regido cervical lateral (triangulo posterior do
pescoco). Em seguida, perfura a lamina superficial da fascia cervical, na margem
posterior do musculo esternocleidomastoideo, para na maioria das vezes, terminar
na VSC (FIG. 1). Drena a maior parte do couro cabeludo e a regiéo lateral da face
(GRANT, 2006; MOORE & DALLEY, 2006).

Existem poucos estudos sobre as caracteristicas anatdmicas e funcionais dos
vasos sanguineos, particularmente da VJE em criancas.

Cobb et al. (1987) descreveram a anatomia topografica e a relacdo entre os
vasos sanguineos da circulagdo venosa central. Realizaram estudo comparativo
entre 21 criangcas menores de um ano de idade e peso inferior a 6,0 Kg e 14
criancas “mais velhas”, através da dissecagdo “pos mortem” das veias jugulares
externa e interna, subclavias, faciais, inonimadas e cava superior. Observaram que
as veias jugulares externas estabeleciam uma linha quase reta com a veia
inonimada, sendo ligeiramente mais angulada do lado esquerdo. Portanto,
consideram a VJE segura para acessar 0 sistema venoso central em criancas, pois
apesar da presenca de valvulas, o cateter pode alcancar a VCS, facilitado pelo uso
do fio guia metalico em “J”.

Deslaugiers et al. (1994) realizaram a dissecacdo de 100 veias jugulares
externas em 50 cadaveres adultos e descreveram as relacfes entre a VJE e suas
tributarias. Observaram que a VJE recebe as seguintes tributarias ao longo do seu
trajeto cervical: veia cervical transversa (88%), veia supra-escapular (47%), veia
jugular anterior (46%), veia cervical (13%). Quarenta e trés cadaveres (86%)
apresentavam a terminacao simetricamente, sendo que em 60 casos (60%), a VJE
drenava para a juncédo da VJI com a VSC; em 36 casos (36%) drenava diretamente
na VSC e em quatro casos (4%) no tronco da VJI. Também detectaram a presenca
de valvulas em 49/50 VJE estudadas, localizadas na porcao ostial e paraostial. Os
autores ressaltam que a variabilidade das tributarias da VJE pode ser responsavel
pelo posicionamento incorreto do cateter durante os cateterismos.

Nishihara et al. (1996) estudaram a distribuicdo e a morfologia das valvulas da
VJE em 36 cadaveres adultos (57 VJE). Em 86% dos casos (49/57), a VIJE
terminava na VSC. As valvulas eram bicuspides, estavam presentes proximas a
juncdo com a VSC em 46 casos (93,9%) e na por¢cdo média da veia em 44 casos
(89,8%). O comprimento das valvulas era duas vezes menor que o seu diametro

interno.
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Kopuz e Akan, em 1996, avaliaram a importancia da angulagédo e da
terminacdo da VJE para cateterizacdo venosa central em criangas. Utilizaram a
classificacao descrita por Deuslagiers et al. (1994). Foram dissecados 50 cadaveres
de recém-nascidos e identificada a presenca da VJE em todos os casos. Em 72
casos (72%), a VJE drenava para juncéo da VJI com a VSC, apos a formacédo de um
tronco comum com a veia cervical transversa em 62 casos (tipo la) ou
separadamente em 10 casos (tipo Ib). Em 26 casos (26%), a VJE terminava
diretamente na VSC, a 1 cm da unido desta com a VJI (tipo IlI). Em apenas dois
casos (2%) a VJE terminava diretamente no tronco da VJI, com a veia cervical
transversa unindo-se separadamente, 5 cm acima da juncéo da VJI com a VSC (tipo
ll). Em 38 (76%) cadaveres, a terminagdo era simétrica e ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os sexos. O angulo formado pela unido da VJE
com a VSC variou de 25° a 60°. O menor angulo encontrado foi na terminagéo tipo Il
e 0 maior na terminagéo tipo I. Também foi identificada a presenca de valvulas na
VJE, frequentemente duas, na posicdo paraostial, com caracteristicas
membranosas. Os autores realizaram a cateterizacao da VJE e observaram ser mais
facil realizd-la com sucesso em veias com terminacdo do tipo I, devido ao maior

angulo entre as veias.

3.2 Cateterismo venoso central percutaneo

O CVCP pela técnica de Seldinger substituiu a disseccdo venosa como
primeira opcéo para insercéo de cateteres venosos em adultos e criancas. Pode ser
realizado através da puncéo das veias jugular interna, subclavia, femoral ou jugular
externa, nas diversas faixas etarias.

Em criancas, tem-se mostrado seguro e exequivel em todas as idades, com
altas taxas de sucesso e baixa incidéncia de complicacdes. (KANTER et al., 1986;
TALBOTT et al.,, 1995; DeANGELIS et al., 1996; VENKATARAMAN et al., 1997;
GOLDSTEIN et al., 1997; GOH et al., 1998; CHIANG; BASKIN, 2000; CHEN, 2001;
GUTIERREZ et al., 2003; CRUZEIRO et al., 2006, REY et al., 2009).

Embora muitas vezes imprescindivel, o CVCP ndo € in6cuo. O uso de
cateteres venosos centrais pode estar associado a eventos adversos, originados
durante ou ap0s a insercdo do cateter na veia (VANE et al., 1990, McGEE; GOULG,
2003; ASKEGARD-GIESMANN et al., 2009).
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O CVCP, realizado através da VJI, representa uma op¢ado segura, com altas
taxas de sucesso, apesar das variagcdes anatbmicas encontradas entre essa veia, a
artéria caroétida interna e o musculo esternocleidomastéideo (PRINCE et al., 1976;
SMITH, 1990). Recentemente, varias publicacbes demonstraram que o uso da
ultrassonografia com Doppler durante a puncao venosa apresenta vantagens sobre
a técnica “fechada” (baseada em referéncias anatémicas), com reducéo do tempo e
namero de puncdes para canulacdo da veia e das complicacbes (GILBERT et al.,
1995; CARIDI et al., 1998; VERGUESE et al., 1999; VERGHESE et al., 2000;
ASHEIM et al., 2002; HIND et al., 2003; KARAKITSOS et al., 2006; PIROTTE, 2008).

O CVCP pela VSC é uma alternativa rapida e segura para insercdo do cateter
venoso, com baixas taxas de complicacdes em maos experientes, sendo a primeira
opc¢ao para alguns autores (EICHELBERGER et al., 1981; VENKATARAMAN et al.,
1988; CASADO-FLORES et al.,, 2001; CITAK et al., 2002). Porém, as taxas de
complicagles, principalmente pneumotérax e hemotorax, variam de 3% a 34%,
dependendo da idade, indicacdo e lado da puncdo (STENZEL et al., 1989a;
CASADO-FLORES et al., 2001; KARAPINAR; CURA, 2007).

O CVCP pela VF possibilita a insercédo de cateteres com poucos riscos de
complicacbes durante a puncado, altas taxas de sucesso (80 a 95%), porém a
deambulacéo pode ser prejudicada e, em criangas menores (ainda sem controle dos
esfincteres) pode associar-se com maiores riscos de contaminacdo do cateter.
(SWANSON et al., 1984; KANTER et al., 1986; STENZEL et al., 1989b; ABDULLA et
al., 1990; CHIANG; BASKIN, 2000; CHEN, 2001; CASADO-FLORES et al., 2001). A
incidéncia de trombose venosa varia de quatro a 35%, de acordo com a idade,
tamanho e condic@es clinicas da crianca (TALBOTT et al., 1995; DeANGELIS et al.,
1996).

A VIJE é uma alternativa com baixa morbidade durante o CVCP, porém
associa-se a taxas de sucesso inferiores as observadas em adultos (BELANI et al.,
1980; HUMPRHEY; BLITT, 1982; SCHWARTZ et al., 1982; COSTA et al., 1994).
Portanto, a VJE ainda é pouco usada para obtencdo do acesso venoso central,

particularmente em criancas.
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3.3 Técnica de Seldinger

Técnica originalmente proposta por Ivar Sven Seldinger, em 1953, para
realizacdo de arteriografia. Consiste na puncao arterial com agulha de pequeno
calibre e insercdo do fio metélico flexivel, que servira de guia para introducdo do
cateter, ap0s a remocao da agulha. A principal vantagem desta técnica € possibilitar
a insercdo de cateter calibroso através da puncdo com agulha de menor calibre
(SELDINGER, 1953).

Posteriormente, a técnica de Seldinger foi adaptada para insercdo de
cateteres venosos e atualmente € utilizada para fins diagndsticos e terapéuticos, em
diversas especialidades (Vascular, Cardiologia, Oncologia, Urologia, Cirurgia),
conforme Higgs et al., 2005.

Atualmente é a técnica de escolha para realizacdo do CVCP em criancas,
independentemente do sitio escolhido para puncdo venosa (NEWMAN et al., 1986;
CASADO-FLORES et al., 2001; FINCK et al., 2002; CRUZEIRO et al., 2006).

3.4 Tipos de fio guia metélico

Desde a inovacdo técnica descrita por Seldinger, diversos tipos de guias
metélicos foram descritos para a insercdo de cateteres vasculares (BAUM,;
ABRAMS, 1964; JUDKINS et al., 1967; CONAHAN, 1977).

Judkins et al. (1967) desenvolveram o fio guia com a extremidade em “J” para
USO em vasos sanguineos tortuosos.

Blitt et al. (1974) relataram a dificuldade para passagem do cateter até a
posicdo central durante a realizacdo do CVC através dos métodos tradicionais
(puncéo periférica, puncdo da veia subclavia ou jugular interna) para obtencédo da
medida da PVC. Portanto, pela primeira vez na literatura médica, utilizaram o fio guia
metalico com a extremidade em “J” para realizacdo do CVCP, pela técnica de
Seldinger.

Blitt et al. (1982) realizaram em adultos, estudo comparativo entre
cateterismos venosos da VJE utilizando fios guias metélicos diferentes (com a
extremidade em “J” e “reta”), mostrando que o uso do fio guia metélico com a

extremidade em “J” foi responsavel pelo aumento da taxa de sucesso (100% X
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44%). Nao houve complicacdes durante os procedimentos com ambos o0s tipos de
fio guia.

Schwartz et al. (1982) também demonstraram a superioridade do fio guia com
a extremidade em “J” sobre o fio guia com extremidade “reta” durante o cateterismo
venoso central, via VJE, em 163 pacientes adultos, com taxas de sucesso de 86% e

61%, respectivamente.

3.5 CVCP, viaVJE

Os relatos iniciais da utilizagcdo da VJE para obtencdo do acesso venoso

central pela técnica de Seldinger descrevem a experiéncia em adultos (TABELA 1).

Tabela 1
Artigos publicados na literatura sobre CVCP, via VJE

Autor Ano N() (Igr?gse) Técnica ;—l?é(:sig Complicacbes(3)
Blitt et al. 1974 100 9a86 Seldinger 96% 0%
Belani et al. 1980 42 3a86 Seldinger 76,2% 0%
Blitt et al. 1982 36 Nl2) Seldinger 44-100% 0%
Schwartz et al. 1982 163 NI Seldinger 83% 17,1%

(1) N=ndmero de casos (2) NI= ndo informado (3) hematoma no local da puncéo venosa

Blitt et al. (1974) relataram pela primeira vez na literatura médica, o CVCP
pela técnica de Seldinger com uso do fio guia metalico com a extremidade em “J”.
Realizaram o cateterismo em 100 pacientes, com idade entre nove e 86 anos, com
sucesso em 96 casos, sucesso este, atribuido ao uso do novo fio guia.

Em 1980, Belani et al., empregaram a mesma técnica descrita por Blitt et al.,
para realizacdo de CVCP, via VJE em 42 pacientes. Obtiveram sucesso em 32
casos (76,2%), sem complicacdes precoces ou tardias.

O primeiro estudo sobre a aplicabilidade do CVCP pela técnica de Seldinger,
via VIJE, exclusivamente em criancas, foi publicado por Humphrey e Blitt (1982).
Estes autores realizaram o cateterismo em 17/20 criancas (peso médio de 18,9 kg e
média de idade de 56 meses), porém com sucesso em apenas 10 casos (59%),
atribuido a ndo progressao do fio guia metéalico até o interior do térax. Ndo houve
correlacdo entre a taxa de sucesso Ou insucesso e 0 peso das criangas submetidas
ao CVCP.
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Nicolson et al. (1985), em estudo retrospectivo comparativo, relataram o
CVCP em 117 criangas, sendo 77 com idade superior a cinco anos. A taxa de
sucesso global foi 65% (76/117), porém, houve aumento progressivo desta taxa com
0 aumento da idade das criancas. Em 11 casos (14%) o cateter estava em posicao
incorreta, fato atribuido & ndo passagem do cateter abaixo da clavicula
(intratoracico) durante o procedimento.

Taylor et al. (1992) estudaram o CVCP em 62 criangas, com média de idade
de 41 meses e peso médio de 13,9 kg, sendo possivel a canulacdo da VJE em 50
criancas (80,6%). Porém, em apenas 33 casos (53,2%) foi possivel a insercdo e
posicionamento adequado do cateter através do fio guia. A ndo progressao do fio
guia metalico para o torax foi o motivo do insucesso dos cateterismos. Houve
correlacdo entre a taxa de sucesso e a idade das criancas (37% em criangas
menores de 3 anos de idade e 71% em criancas maiores de 3 anos de idade). Nao
ocorreram complicacfes durante os procedimentos.

Mitto et al. (1992) relataram a experiéncia com a colocacao de varios tipos de
cateteres e sitios de puncao durante o CVCP em criancas com peso entre dois e 20
kg com defeitos cardiacos congénitos. Em estudo retrospectivo, avaliaram o
cateterismo realizado em 500 criancas, sendo 76% pela técnica de Seldinger e 20%
pela puncdo direta com agulha calibrosa (cateter “through-the-needle”). Em 58
criancas, a VJE foi a via de acesso para o cateterismo, sendo 34 casos pela técnica
de Seldinger e 24 por puncao direta da veia. Concluiram ser fundamental a escolha
do tipo de cateter, a experiéncia e o conhecimento das estruturas anatdbmicas em
pacientes com defeitos cardiacos, para minimizacéo dos riscos do CVCP.

Verghese et al. (1993) descreveram estudo prospectivo em 377 criangas, com
idade entre um dia e 18 anos, submetidas a CVCP para realizacdo de cirurgia
cardiaca. A VJE foi o sitio da puncdo em 132 criancas, com taxa de sucesso de
58,3%, com complicacdes em 20,5% dos casos (11 hematomas, 14 “problemas”
com o fio guia e uma laceracdo da veia). Em 21 criancas, o cateter estava
incorretamente posicionado, porém, permitiu a infusdo de drogas vasoativas
adequadamente durante a cirurgia.

Iwasaki et al. (2004) descreveram estudo prospectivo do CVCP em 101
criancas com peso inferior a 4,0 kg submetidas a cirurgia cardiaca. A VJE foi

utilizada como opgéo no caso de insucesso do cateterismo pela VJI. Obtiveram
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sucesso através da VJE em apenas seis casos. Os autores sugerem ser uma
alternativa para o CVCP apés insucesso durante a puncao da VJI.

Cruzeiro et al. (2006) estudaram o CVCP pela técnica de Seldinger em 155
criangas. A VJE foi utilizada para pungéo venosa inicial em 40 casos. Em 29/40
casos nao foi possivel inserir o fio guia até a VCS. Nestes casos, 0 cateter foi
introduzido até a posicao central sem o prévio posicionamento do fio guia na VCS,
com sucesso em 18 casos. A taxa global de sucesso do CVCP via VJE foi de 72,5%
(29/40 casos), atribuida a modificacéo técnica no posicionamento do fio guia durante
0s cateterismos.

Roméo et al. (2008) empregaram manobras corporais (ombro e braco) e a
realizacdo de radioscopia durante o CVCP, via VJE, em 33 criangcas com média de
idade de 60 meses. A taxa global de sucesso foi 78,8% (26/33 casos), néo
ocorreram complicacdes com repercussado clinica e ndo houve correlacédo entre a
taxa de sucesso e a idade das criancas. As manobras propostas (cuidadosa rotacao
da cabeca e tracdo para baixo do ombro e do braco no lado da puncédo venosa)
foram necessarias durante a introducédo e progressao do fio guia metalico até o torax
em 13/26 casos (50%). A radioscopia também foi usada para auxiliar a insercéo e o
posicionamento do fio guia e do cateter. Foram implantados com sucesso cateteres
de longa permanéncia em seis (23%) pacientes. Nao houve diferenca

estatisticamente significativa entre a idade e o sucesso dos procedimentos.

3.6 Complicacdes

Nos cateterismos venosos, via VJE, as complicacbes descritas sé&o
principalmente locais, relacionadas a puncéo da veia, como formacdo de hematoma
(NICOLSON et al., 1985; MITTO et al., 1992; VERGHESE et al., 1993; ROMAO et
al., 2008).

Na literatura, ndo € descrita a ocorréncia de pneumotérax ou puncao arterial
inadvertida (HUMPHREY; BLITT, 1982; NICOLSON et al., 1985; TAYLOR et al.,
1992; MITTO et al., 1992; VERGHESE et al., 1993; ROMAO et al., 2008).

Moore et al. (1985) relataram a ocorréncia de trombose venosa clinicamente
silenciosa em criancas submetidas a cirurgia cardiaca. Houve quatro casos (27%)
em criancas submetidas ao CVCP via VJE, entretanto, o cateter ndo estava na

posicéo central em dois destes casos.
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Hey et al. (1986) publicaram o caso de uma crianga de 12 anos de idade, na
qgual durante o CVCP, via VJE direita, houve dificuldade para retirada do fio guia
metalico e a agulha. Tal complicacéo foi atribuida a provavel disseccao da camada
intima da veia durante multiplas tentativas de puncao e progresséao do fio guia.

Finley (1988) relatou a ocorréncia das seguintes complica¢cdes durante o
CVCP via VJE: “a quebra” do fio guia metdlico durante a sua retirada ap6s a
introducao do cateter, em uma crian¢a de 15 anos de idade e 52 kg, e a dificuldade
de retirada do fio guia em uma crianca de 14 anos de idade e 14 kg. Em ambos os
casos o fio guia foi retirado em conjunto com o cateter e ndo houve repercusséo
clinica.

Verghese et al. (1993) relataram a ocorréncia de laceragcéo da parede da VJE
no momento da incisdo da pele com lamina de bisturi, para introducdo e passagem

do cateter através do fio guia durante a realizacdo do CVCP em uma crianca.



4 CASUISTICA E METODO
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4.1 Casuistica e Método

Foi realizado um estudo, descritivo, prospectivo, do CVCP, via VJE, pela
técnica de Seldinger em criancas e adolescentes, com idade inferior a 18 anos,
internados nas unidades pediatricas do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais (HC/UFMG), no periodo de maio de 2008 a junho 2009.

Os critérios de exclusédo foram : a) criancas cuja VJE ndo fosse claramente
visivel e de bom calibore no momento do procedimento, apds o0 correto
posicionamento (posicdo de Trendelenburg com coxim sob os ombros); b) os
cateterismos venosos centrais de insercéo periférica (“PICC”); c) os cateterismos
venosos centrais com cateteres de longa permanéncia (parcial ou totalmente
implantaveis); d) os cateterismos para insercao de cateteres de hemodidlise.

N&o foram solicitados exames laboratoriais pré-operatérios de rotina.

Protocolo foi especificamente elaborado, contendo os dados de identificacdo
e as seguintes variaveis: género, idade, peso, diagndstico, indicacdo do CVCP,
presenca ou ndo de distarbio da coagulacdo sanguinea, tipo de disturbio de
coagulacdo sanguinea, local do procedimento, tipo de anestesia, tipo de cateter
(diametro, numero de lumen, material), lado da puncdo venosa, tipo de material
utilizado para puncéao, técnica utilizada, complicacdes durante a puncdo, motivo do
insucesso, tipo de controle radioldgico, posicdo da ponta do cateter e o tempo de
permanéncia do cateter (APENDICE 1).

Todos os cateterismos foram realizados por cirurgibes (preceptores e
residentes) do Servico de Cirurgia Pediatrica do HC/UFMG, nas unidades de
internacdo do HC/UFMG (Centro de Terapia Intensiva, Enfermaria, Unidade
Neonatal), no Pronto-Atendimento ou no Centro Cirdrgico, sob anestesia local ou
geral (com ou sem intubacéo orotraqueal).

Foram usados cateteres de média permanéncia de poliuretano, com
diametros variados (18, 20, 22 ou 24 Gauge e 4-0, 5-0 ou 7-0 French), com [umen
unico ou duplo, de diversas marcas, conforme a disponibilidade no momento da
realizacdo do procedimento. O tipo, o diametro e 0 nimero de lumens do cateter
foram determinados de acordo com a idade e o peso da crianca, e a indicacéo
clinica. As puncdes da VJE foram realizadas com a prépria agulha metalica do “Kit”

de puncdo ou com um cateter venoso curto sobre a agulha (ex: Jelco®). A escolha
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do lado a ser puncionado e o uso de agulha ou cateter sobre a agulha ficou a critério
do cirurgido no momento do procedimento.

Todos os atos operatérios realizaram-se com técnica asséptica — degermagéao
das maos, paramentacao cirlrgica, antissepsia do campo operatério e uso de
campos estéreis. O posicionamento da crianga na mesa cirdrgica ou leito foi o
decubito dorsal, em posicdo de Trendelenburg com coxim posicionado sob o0s
ombros e a rotacao lateral da cabeca para o lado oposto ao do sitio escolhido para a
puncéao da VJE.

Os dados dos pacientes e dos procedimentos foram coletados pelos médicos
do Servico de Cirurgia Pediatrica do HC/UFMG apds cada procedimento e
armazenados pelo autor da pesquisa no programa de computador Epi Info®,
desenvolvido pelo Center of Diseases Control and Prevention, USA, verséao de 2008.
As medidas de tendéncia central e de variabilidade foram calculadas neste
programa. Para analise estatistica, foram utilizados os calculos das medias (x),
desvios-padrao (dp) e frequéncias percentuais (%). A comparagcao entre as medias
foi realizada pelo Teste t de Student, a comparacao entre propor¢cdes de variaveis
dicotbmicas foi realizada através do Teste Exato de Fisher (FISHER, 1922) e a
comparacao entre variaveis continuas foi realizada através do Teste U de Mann-
Whitney (MANN; WHITNEY, 1947). As diferencas foram consideradas
estatisticamente significativas quando o valor de p encontrado foi menor do que 0,05
(LEVIN, 1987; GOULART, 2000; SOARES; SIQUEIRA, 2002).

Todas as criangas foram incluidas no estudo apds autorizacdo dos pais ou
responsaveis do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICES 2, 3 e
4). As criancas com idade entre sete anos e 12 anos também autorizaram, na
presenca dos pais ou responsavel legal, a sua participacgdo em termo de
consentimento apropriado para esta faixa etaria. Os pacientes maiores de 13 anos
de idade assinaram o mesmo termo de consentimento apresentado a seus pais ou
responsavel.

O protocolo e a realizacao do presente estudo foram aprovados pelo Comité
de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais
(APENDICE 5).
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4.2 Etapas do Cateterismo Venoso Central Percutaneo

O CVCP, pela técnica de Seldinger foi dividido em etapas, de acordo com o
posicionamento do fio guia metalico (na VCS - central ou na VJE — periférico).

Na primeira etapa (denominada ETAPA 1), apds a puncédo da VJE, o fio guia
foi inserido através da agulha até alcancar a posicdo central. Em seguida, foi tentado
inserir o cateter até a VCS através do fio guia. A segunda etapa (denominada
ETAPA 2) foi realizada quando ndo ocorria a progressdo do fio guia até a VCS,
devido a impossibilidade de ultrapassar a juncao da VJE com a VSC. Nesta etapa, o
fio guia foi mantido na VJE (em posicao periférica), e o cateter inserido até a posi¢cao
central.

Os seguintes critérios foram usados para definir sucesso ou insucesso das

ETAPAS durante cada procedimento:

a) ETAPA 1 (fio guia em posicao central - na VCS):

e Sucesso: progressao do fio guia metalico até a VCS com posterior
insercao e posicionamento do cateter, através do fio guia; adequado
retorno de sangue pelo cateter e bom fluxo durante a infusdo de
solucéo salina (NaCl 0,9%).

e Insucesso: ndo progressao do fio guia metalico até a VCS (parada

de progressao e resisténcia na tentativa de insercao do fio guia).

b) ETAPA 2 (fio guia em posicéao periférica — na VJE):

e Sucesso: insercdo do cateter até a posicao central, com o fio guia
metalico em posicao periférica (VJE); adequado retorno de sangue
pelo cateter e bom fluxo durante a infusdo de solucéo salina (NaCl
0,9%).

e Insucesso: nao progressao do cateter até a VCS.

Inicialmente todas as criancas foram submetidas a ETAPA 1 e, no caso de
insucesso, a ETAPA 2 foi realizada. Nos casos de insucesso do CVCP pela VJE
apos as duas etapas, o cateterismo foi realizado através da puncdo da VJI ou da

VSC, durante o mesmo ato operatério (ETAPA 3).
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4.3 Descricao técnica por etapas

ApGs o posicionamento da crianga, antissepsia da pele com PVPI degermante

ou clorohexidine 2% e a colocacdo dos campos cirdrgicos seguem-se 0S seguintes

passos (FIG. 2):
a) ETAPA 1:

1.

Puncao com agulha metélica ou cateter sobre a agulha da veia jugular
externa, no lado escolhido, até que haja o refluxo do sangue;
Introducéo do fio guia metalico na veia através da agulha metélica ou
do cateter (apds retirada da agulha metélica) até a posicao central
(conforme prévia medida empirica do comprimento do fio guia,
geralmente 10-15cm, de acordo com a idade e o tamanho da crianca);

3. Retirada da agulha metélica ou do cateter;

Inciséo da pele com lamina de bisturi, se necessario;

5. Dilatacdo do trajeto subcutédneo e da veia com dilatador apropriado

9.

através do fio guia (necessario para cateteres mais calibrosos);
Introducéo do cateter por meio do fio guia metélico, posicionamento do
cateter (segundo o comprimento previamente estimado) e retirada do
fio guia metalico;

Conexéao da seringa contendo solucéo salina (NaCl 0,9%) no cateter e
aspiracdo para confirmacao da provavel posicdo adequada do cateter,
através do retorno de sangue;

Conexao do equipo ao cateter e infusdo de solucéo salina (NaCl 0,9%)
para confirmacédo do bom funcionamento do cateter;

Fixacdo do cateter com fio cirdrgico;

10.Colocacéao de curativo oclusivo transparente.

b) ETAPA 2;

1.

Introducédo do fio guia metalico na veia através da agulha metélica ou
do cateter (apoés retirada da agulha metalica) até a posi¢do onde ocorre

resisténcia ou parada de progresséao do fio guia (geralmente 4 a 6 cm);

2. Retirada da agulha metalica ou do cateter;

Incisdo da pele com lamina de bisturi, se necessario;

4. Dilatacdo do trajeto subcutaneo e da veia com dilatador apropriado
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atraveés do fio guia (necessario para cateteres mais calibrosos);
Introducédo do cateter por meio do fio guia metalico, com progresséo do
cateter e retirada simultanea do fio guia metalico;

. Conexao da seringa contendo solucdo salina (NaCl 0,9%) no cateter e
aspiracao para confirmacédo da provavel posicdo adequada do cateter,
através do retorno de sangue;

. Conexao do equipo ao cateter e infusdo de solucéao salina (NaCl 0,9%)
para confirmacgdo do bom funcionamento do cateter;

. Fixacgéo do cateter com fio cirargico;

9. Colocagéao de curativo oclusivo transparente.
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Figura 2 - Descricdo do CVCP pela técnica de Seldinger sem a insercdo do fio
guia metélico até a VCS (ETAPA 2)

A: crianca em decubito dorsal com coxim sob os ombros e extensdo e rotagdo lateral da cabeca. B: VJE

esquerda visivel e de bom calibre. C: puncao da VJE com cateter venoso curto (tipo Jelco®). D: introducéo do fio

guia pelo cateter venoso curto. E: parada de introducao do fio guia devido resisténcia (juncéo jugulo-subclavica).
F: retirada do cateter venoso curto e manutencao do fio guia em posi¢éo periférica.

Continuagéo
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Continua

Figura 2 - Descricdo do CVCP pela técnica de Seldinger sem a insercdo do fio
guia metélico até a VCS (ETAPA 2)

G: introdugéo do cateter venoso longo na VJE esquerda através do fio guia. H: inser¢do somente do cateter
venoso longo através do fio guia até a VCS. |: insercdo completa do cateter venoso longo. J: conexd@o da seringa
contendo solugdo salina (NaCl 0,9%) ao cateter e aspiracdo para verificar o retorno de sangue. K: fixacdo do

cateter a pele com fio cirdrgico (Nylon 4-0). L: curativo oclusivo transparente.
Conclui
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Apo6s cada procedimento, foi realizada a radiografia simples de térax para
confirmacdo do posicionamento adequado da ponta do cateter (juncéo da veia cava
superior com o atrio direito), e o diagnéstico de eventuais complicacdes
(principalmente pneumotdrax e hemotérax) secundarias a pungdo. Nos casos em
que ndo foi possivel identificar o cateter na radiografia simples de térax, foi realizado
novo estudo radiografico, com a injecdo de contraste iodado nao-iénico pelo cateter
(1 a 2 ml de acordo com o cateter). Os cateteres incorretamente posicionados foram
prontamente reposicionados, por tragdo manual ou retirados, devido aos riscos de
complicacbes do posicionamento incorreto do cateter (arritmia cardiaca,
tamponamento cardiaco, derrame pleural, trombose venosa, entre outras).

Os cuidados diérios, incluindo a manipulacéo e os curativos, foram realizados
pela equipe de Enfermagem do HC/UFMG. O curativo utilizado, apés a limpeza do
sitio de insercéo do cateter com SF 0,9%, consistia em oclusdo com gaze estéril e
fita adesiva transparente. Ndo foram usados curativos com antibiéticos, sendo a
troca dos curativos feita de acordo com a necessidade (curativo molhado, sujo de
sangue ou frouxo).

Os pacientes submetidos ao CVCP foram acompanhados durante o tempo de

permanéncia dos cateteres.



5 RESULTADOS
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5.1 Caracteristicas da amostra

As caracteristicas descritivas das criancas incluidas neste estudo estédo
sumarizadas no ANEXO 1.

Houve predominancia de criancas do sexo masculino (60%) sobre o
feminino (40%). Em ambas as etapas, 0 sexo masculino também foi mais
prevalente.

A idade das criancas variou de dois dias a 17 anos, com média de idade
de 5,6 + 4,6 anos e mediana de 4,2 anos. O peso variou de 2,2 a 58 kg, com
média de 18 + 12,5 kg e mediana de 14 kg. Quanto a faixa etaria e o peso,
32% dos cateterismos foram feitos em recém-nascidos e lactentes (idade < 2
anos) e 52% em criangas com peso inferior a 14 kg. A maioria dos CVCP foi
realizada em criangas com peso inferior a 24 kg (77%) e idade inferior a 10
anos (75%). Nao houve diferenca significativa entre as médias de peso e idade
das criancas nas duas etapas (p = 1,00) (TAB. 2 e 3).

Tabela 2
Idade das criancas submetidas ao CVCP (n=100)
Idade n (1) % acumulada
<2 anos 32 32
2 ab5anos 24 56
6 a 10 anos 19 75
> 10 anos 25 100

(1) n = ndmero de casos

Tabela 3
Peso das criancas submetidas ao CVCP (n=100)
Peso n (1) % acumulada
<10 kg 28 28
10,1 a 14 kg 24 52
14,1 a 24 kg 25 77
> 24 kg 23 100

(1) n = ndmero de casos
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Os diagnosticos das criancas a época do cateterismo estédo listados na
Tabela 4. As neoplasias soélidas e hematoldgicas representaram 36% dos

diagnaésticos iniciais.

Tabela 4

Diagnéstico das criangas submetidas ao CVCP (n=100)

Diagnostico n (1) %
Neoplasias Hematoldgicas 25 25
Pneumopatias 24 14
Pacientes cirtirgicos 12 12
Neoplasias sélidas 11 11
IRC 10 10
Sepse 6 6
Miscelania 22 22

(1) n = ndmero de casos

Quanto a indicacdo para realizacdo dos cateterismos, a
antibioticoterapia por tempo prolongado (> 10 dias) foi responsavel por 47%
das indicacbes, sendo que em 20 (20%) cateterismos havia mais de uma
indicacdo (GRAF. 1). Foram feitos 30 (30%) cateterismos em criangas com
alteracdo da coagulacdo sanguinea, sendo a plaquetopenia (plaquetas <
50.000) a alteracao mais frequente (80%), sem nenhuma complicacéo adicional

durante estes procedimentos.

Gréfico 1 — Indicacdes para realizacdo dos CVCP (n=100)
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5.2 Caracteristicas dos procedimentos

A maioria dos cateterismos (83%) foram realizados no Centro Cirlrgico
ou no Centro de Terapia Intensiva Pediatrica (CTIl), sendo que 17
procedimentos foram realizados no proprio leito do paciente (TAB. 5).

Tabela 5
Local da realizagéo dos CVCP (n=100)
Local N (1) %
Centro cirargico 45 45
Centro de Terapia Intensiva 38 38
Enfermaria 14 14
Unidade Neonatal 2 2
Pronto atendimento 1 1

(1) N = ndmero de casos

Com relacdo a anestesia, a maioria (83%) dos procedimentos foi
realizada sob anestesia geral. A intubacéo orotraqueal (IOT) foi necessaria em
47 casos, enquanto 36 casos foram realizados sem IOT (sob mascara facial ou
laringea). N&o ocorreram complicacbes anestésicas durante nenhum
procedimento anestésico. Como visto na TAB. 6, dezessete criancas foram

submetidas ao procedimento apenas sob anestesia local (lidocaina 1%).

Tabela 6
Tipo de anestesia utilizada durante os CVCP (n=100)
Tipo de anestesia n (1) %
Anestesia geral c/ IOT 47 47
Anestesia geral s/ IOT 36 36
Anestesia local 17 17

(1) n = ndmero de casos; I0T = intuba¢&o orotraqueal

Os cateterismos venosos foram realizados por oito cirurgides pediatricos
e dois médicos residentes do Servico de Cirurgia Pediatrica do HC/UFMG. O
pesquisador, juntamente com outros trés cirurgides, foi responsavel por 75%
dos cateterismos. Estava presente em 70% do total dos procedimentos e

realizou 32% deste total.
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5.3 Caracteristicas dos cateteres

Todos os cateteres inseridos no cateterismos eram de poliuretano,
sendo 89% de Ilumen unico. Os diametros dos cateteres usados estédo
especificados no GRAF. 2.

Quanto ao tipo de fio guia metalico utilizado, na maioria dos casos (78%)
eram do tipo com a extremidade “reta”. Nos casos restantes, os fios guia eram

do tipo “J” com didametros variaveis, de acordo com o diametro do cateter.

Grafico 2 - Diametros dos cateteres venosos inseridos durante os CVCP
(n=100)

24G 22G 20G 18G 4-0Fr  5-0Fr  7-OFr

Diametro do cateter

5.4 Lateralidade da puncéo

Quanto ao lado da puncdo, a veia jugular externa esquerda foi utilizada
em 51 (51%) casos e a veia jugular externa direita em 49 (49%) casos. Na
ETAPA 1, o lado esquerdo foi utilizado em 51% dos casos, enquanto na
ETAPA 2, o lado direito foi mais utilizado (51,7%), conforme visto no GRAF. 3.
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Grafico 3 — Lateralidade da VJE durante os CVCP
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5.5 Efetividade do CVCP

Foi realizado o CVCP, via VJE, em 100 criancas admitidas no
HC/UFMG, conforme demonstrado na figura 3.

A taxa global de sucesso do CVCP pela técnica de Seldinger, via VJE,
ap0s as duas etapas foi de 97%. Em apenas trés casos nao foi possivel
realizar o cateterismo venoso central via VJE. Nestes casos, a ETAPA 3 foi
realizada com sucesso e sem complicacoes.

A ETAPA 1 possibilitou o CVCP com sucesso em 13 (13%) casos,
portanto, com a prévia passagem do fio guia até a VCS. Em 87 (87%) casos,
houve insucesso da técnica, devido a ndo progressédo do fio guia até a VCS
apos sua introducao pela agulha.

Nestes 87 casos, a ETAPA 2 (fio guia em posicao periférica) possibilitou
0 CVCP em 84 casos, proporcionando uma taxa de sucesso de 96,6%. Em trés
casos (3,4%) néo foi possivel o CVCP, devido a impossibilidade de insercdo do

cateter até a VCS.
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CVCP
(n=100)
L
| |
ETAPA 1 (n=100)
(fio guia central)
Sucesso Insucesso
(n=13) (n=87)
l—l
ETAPA 2 (n=87)
(fio guia periférico)
Insucesso
(n=3)
ETAPA 3
(n=3)
Sucesso

(n=84)

Figura 3 - Fluxograma das etapas do CVCP pela técnica de Seldinger
durante o estudo (n=100)

O peso, a idade e o lado da puncdo venosa nao foram fatores
associados as taxas de sucesso ou insucesso dos cateterismos na ETAPA 1
(p=0,194; p =0,348; p = 0,133) e ETAPA 2 (p =0,269; p =0,658; p =0,134),
respectivamente.

Houve diferenca significativa entre as taxas de sucesso nas ETAPAS 1 e

2 empregadas (p = 0,039).

5.6 Complicacbes

Ocorreram sete (7,2%) hematomas, restritos ao local da punc¢éo venosa,
durante os cateterismos. A maioria dos hematomas (6/7) ocorreu na ETAPA 2.
Ndo houve diferenca estatisticamente significativa na frequéncia de
complicacBes entre as etapas (p = 1,00).

N&o houve pneumotdrax ou hemotérax em nenhuma crianca.
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5.7 Posicionamento dos cateteres

O controle radiogréafico foi realizado em todos os casos. Na maioria
destes (57,7%), foi necessério radiografia de térax com injecao de contraste
iodado néo idnico pelo cateter, para melhor visibilizacdo da ponta do cateter,

conforme visto na FIG. 4.

Figura 4 - Radiografia de torax com injecdo de contraste pelo cateter para
visibilizacdo da ponta do cateter apos o CVCP

Oitenta e cinco (87,6%) cateteres estavam corretamente posicionados
na VCS. Dois (15,4%) e 10 (11,9%) cateteres, inseridos nas ETAPAS 1 e 2,
respectivamente, estavam incorretamente posicionados (GRAF. 4). N&o houve
diferenca significativa na frequéncia de posicionamento incorreto do cateter
entre as etapas (p=0,503). A localizacdo dos cateteres incorretamente

posicionados esta especificada no GRAF. 5.
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Grafico 4 — Localizacdo da ponta dos cateteres apos os CVCP por
etapas (n=97)
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Grafico 5 - Localizacdo dos cateteres incorretos apds controle
radiologico (n=12)
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5.8 Tempo de permanéncia

O tempo de permanéncia dos cateteres variou de dois a 62 dias, com
média de 14 dias. Ocorreram seis (6,2%) O6bitos durante o estudo, nenhum
relacionado ao cateterismo. N&o houve alteracédo significativa do tempo de

permanéncia dos cateteres quando os 6bitos foram excluidos (13,7 dias).



6 DISCUSSAO
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6.1 Aspectos histéricos do CVC

O relato de Aubaniac (1952) sobre a punc¢éo da veia subclavia para a infusao
de sangue foi um marco na conquista de uma nova via de acesso a circulacao
venosa central. Desde entdo, a CVC comecou a fazer parte da pratica médica na
administracdo de solucgdes fisiologicas, na monitoracdo da PVC e para infusdo de
nutricdo parenteral em criancas (WILSON et al., 1962; WILMORE; DUDRICK, 1968).

Nos anos 60 e 70, diferentes técnicas e novos sitios de puncdo foram
descritos como alternativas para a insercdo dos cateteres venosos. Entre os
cateteres disponiveis, o cateter sobre a agulha - “over-the-needle” (ex.: Angiocath®,
Jelco®) e o cateter através da agulha - “through-the-needle” (ex.: Intracath®)
tornaram-se opcdes para a cateterizacdo percutanea das veias subclavia, jugular
interna ou femoral (ENGLISH et al., 1969; RAO et al., 1977).

No Brasil, segundo Béscoli (1956), coube ao médico J. P. de Castro Garcia,
em 23 de janeiro de 1953, a primeira experiéncia com a puncdo da veia subclavia
em criancgas, para infusdo endovenosa. Posteriormente, surgiram outros relatos de
CVCP em adultos e criancas com o cateter através da agulha (Intracath®) utilizando-
se agulha metalica calibrosa (PRIORI et al., 1972; PEREIRA et al., 1974; GOUVEIA
et al., 1976; BELANI et al., 1980; FELDMAN et al., 1984).

Apoés o sucesso obtido em pacientes adultos, o CVCP passou também a ser
utilizado em pacientes pediatricos, e tornou-se importante instrumento do arsenal
terapéutico em pacientes hospitalizados, particularmente naqueles criticamente
enfermos. Como em adultos, o CVCP pediatrico pode ser realizado através das
veias subclavias, jugulares internas e externas ou femorais. Entretanto, é
tecnicamente mais dificil e agrega maiores riscos, devido ao menor calibre dos
vasos sanguineos (EICHELBERGER et al., 1981; STOVROFF; TEAGUE, 1998;
BAGWELL, 2000; CITAK et al., 2002).

Recentemente, o cateterismo venoso central por puncédo periférica (CVCPP)
tem-se revelado uma alternativa interessante para obtencdo do acesso venoso,
particularmente em recém-nascidos. Como a veia puncionada € periférica
(superficial) eliminam-se os riscos de lesdes de vasos sanguineos profundos ou da
pleura e da necessidade de anestesia geral ou sedacdo. Além disso, apresenta
outras vantagens como o facil aprendizado, a possibilidade de ser realizado a beira

do leito, ndo exige a ligadura do vaso sanguineo e permite maior conforto ao
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paciente devido a flexibilidade do cateter, geralmente de silicone. Entretanto, o custo
mais elevado do cateter, associado ao pequeno calibre dos cateteres disponiveis, o
gue dificulta a administragcdo de hemoderivados, a coleta de amostras de sangue e a
infusdo de multiplos medicamentos sdo fatores limitantes do uso rotineiro em
criangcas maiores (DOLCOURT; BOSE, 1982; SOONG et al., 1995; PETTIT, 2009).

Todavia, o CVCP por esta técnica ndo faz parte do escopo desta Tese.

6.2 A VJE - via alternativa para o CVCP

Foram encontrados poucos trabalhos na literatura a respeito da utilizacdo da
VJE para realizacdo do CVC em crian¢cas. Em varios, a técnica usada é a puncéo
venosa com agulha calibrosa ou a dissec¢do venosa (KOSLOSKE; KLEIN, 1982;
LONGO et al., 1989; GODOY et al., 2005; TSAI et al., 2008; ZHANG et al., 2009;
MOINI et al., 2009). Estes trabalhos sugerem ser a VJE uma alternativa para
insercdo de cateteres de longa permanéncia (Broviac®, Leonard®, Port-cath®) e
cateteres para hemodidlise, devido ao pequeno risco de complicacoes.

O CVCP pela VJE, através da técnica de Seldinger, apresenta na literatura
médica, as menores taxas de complicacdes. Entretanto, as taxas de sucesso do
CVCP por esta veia sao inferiores as relatadas com outros sitios de puncao, fato
sempre atribuido a dificuldade e/ou impossibilidade de progressao do fio guia até a
posicao venosa central. Por sua vez, esta dificuldade ou impossibilidade é atribuida
as variacoes anatomicas, tortuosidades do trajeto até a VCS e a presenca de
valvulas nas veias jugulares externas (COBB et al.,, 1987; DESLAUGIERS et
al.,1994; KOPUZ; AKAN, 1996). Por estes motivos, a VJE néo é utilizada
rotineiramente para obtencdo do CVCP em criancas.

Em alguns casos, a variacdo anatdbmica na angulacdo e na terminacdo da
VJE parece ser importante para explicar a impossibilidade da passagem do fio guia
para a VCS. De acordo com a classificagdo proposta por Deslaugiers et al. (1994) e
demonstrada na FIG. 2, estas variacdes interferem diretamente no sucesso durante
a insercao do fio guia. A terminacao do tipo | (VJE drena para juncao da VJI com a
VSC), a mais freqientemente encontrada em criancas, apresenta a maior angulacao
entre as veias VJE e VSC, o que dificulta a transposicdo do fio guia em grande

namero de casos. Ja a terminacdo do tipo Il (VJE drena diretamente para VSC),
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menos frequente, com menor angulacao entre as veias, permite a passagem do fio
guia com maior facilidade para VCS (KOPUZ; AKAN, 1996).

PO TIPO I

vJi  VJE

TIPO la TIPO Ib

Figura 5 - Classificacdo das variagcdes anatdbmicas na terminacao da VJE

VJE: veia jugular externa; VCT: veia cervical transversa; VJI: veia jugular interna VSC: veia subclavia
(Adaptado de Deslaugiers et al., 1994)

Estes estudos, apesar de escassos, sdo de grande importancia para o0s
cirurgides que lidam com acessos vasculares, pois possibilitam compreender melhor
o trajeto da VJE até a posicao central e suas implicacdes durante o CVC percutaneo

ou por dissecc¢do venosa em adultos e criangas.
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6.3 Casuisticas — CVCP via VJE

Existem poucas casuisticas de criancas submetidas ao CVCP, via VJE, pela
técnica de Seldinger, conforme visto na TAB. 7.

Na literatura existe apenas uma carta enviada ao editor da publicacdo sobre
modificagdo técnica semelhante & descrita nesta Tese, usada durante o CVCP pela
técnica de Seldinger, via VJE, em adultos (SEGURA-VASE et al., 1999). Cruzeiro et
al. (2006) relataram bons resultados obtidos através desta alteragdo técnica no
posicionamento do fio guia durante estudo sobre CVC, pela técnica de Seldinger, em
criancas (CRUZEIRO, 2005).

Tabela 7
Casuisticas de criangas submetidas ao CVCP, via VJE
Média de Taxa de
Autor Ano N() idade Técnica Complicacdes(3)
(anos) sucesso
Humphrey & Blitt 1982 20 4,5 Seldinger 59% 5%
Nicolson et al. 1985 117 Nl2) Seldinger 65% 0%
Taylor et al. 1992 62 3,4 Seldinger 53,2% 0%
Mitto et al. 1992 34 NI Seldinger NI NI
Verghese et al. 1993 132 NI Seldinger 58.3% 20,5%
Iwasaki et al. 2004 6 1,6 Seldinger 12,5% 0%
Cruzeiro et al. 2006 40 3,2 Seldinger 72,5% 17,2%
Romao et al. 2008 33 3,0 Seldinger 78,8% 21,2%

(1) n= ndmero; (2) NI= n&o informado; (3)= Hematoma no local da puncgéo venosa

Na presente casuistica, apenas a VJE foi usada para realizacdo do CVCP,
constituindo-se na terceira maior casuistica descrita na literatura em procedimentos
exclusivamente em criancas (ANEXO 2). Os critérios para escolha deste sitio venoso
sdo a presenca da VJE visivel e de bom calibre, também descritos por Verghese et
al. (1993).

Nesta casuistica, a média de idade das criancas submetidas ao CVCP (4,2
anos) foi semelhante a relatada em outras séries de criancas submetidas ao mesmo
procedimento, variando entre 3,0 a 4,5 anos (HUMPHREY; BLITT, 1982; NICOLSON
et al.,, 1985; TAYLOR et al.,, 1992; MITTO et al.,, 1992; CRUZEIRO et al., 2006;
ROMAO et al., 2008). Em varios estudos, a idade n&o é relatada ou a casuistica é

mista (criancas e adultos) com grande predominio de adultos (BLITT et al., 1974,
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BELANI et al., 1980; BLITT et al., 1982; SCHWARTZ et al., 1982; NICOLSON et al.,
1985; VERGHESE et al., 1993).

Em relacdo ao peso das criangas, a mediana encontrada na nossa casuistica
(14 kg) é bastante semelhante a de Taylor et al. (1992). A maioria dos cateterismos
(70%) foi realizada em criancas com peso inferior a 20 kg, semelhante ao das
criancas estudadas por Mitto et al. (1992). Entretanto, na maioria dos estudos, o
peso das criangcas nao foi avaliado e descrito pelos autores (HUMPHREY; BLITT,
1982; NICOLSON et al., 1985; VERGHESE et al., 1993; ROMAO et al., 2008).

6.4 Caracteristicas dos procedimentos

Para puncionar a VJE, usamos preferencialmente o cateter sobre a agulha
(tipo Jelco®) em vez da agulha metdlica que acompanha o cateter (“kit’), pois
achamos que o cateter venoso curto, por ser completamente inserido na veia,
oferece maior seguranca durante a inser¢cao e manipulacdo do fio guia. Assim, ele
apresenta menor chance de se deslocar do interior da veia ou perfura-la, no
momento da inser¢cdo do fio guia até a veia cava superior ou até que haja
interrupcdo ou resisténcia a sua progressao. Ja a utilizacdo da agulha metalica
agrega maior risco de perfuracdo da veia e deslocamento durante o procedimento.
Utilizamos o cateter venoso curto para puncionar a veia em 64 casos (64%) desta
casuistica. Esta alteracéo da técnica para a puncéo venosa foi também descrita por
outros autores (TAYLOR et al., 1992; VERGHESE et al., 1993).

Os cateteres usados nos estudos publicados variam de acordo com o
material, o diametro e o nimero de lumens. Séo classificados de acordo com tempo
de permanéncia (em cateteres de média ou longa permanéncia) e a forma de
insercdo (parcial ou totalmente implantaveis). Nesta casuistica, foram usados
cateteres exclusivamente de poliuretano e de média permanéncia, como em outros
trabalhos (HUMPHREY; BLITT, 1982; NICOLSON et al., 1985; TAYLOR et al., 1992;
IWASAKI et al., 2004; CRUZEIRO et al., 2006). Romao et al. (2008) implantaram em
seis criancas cateteres de silicone (parcial ou totalmente implantaveis) com sucesso,
0 que corrobora ainda mais a importancia da VJE como alternativa para o CVC,
inclusive para implante de cateteres de longa permanéncia.

Quanto ao diametro, utilizamos principalmente os cateteres 20G e 22G,

compativeis com a idade e peso das criangas. Conforme citado anteriormente, a
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escolha do diametro do cateter foi definida pelo cirurgido de acordo com a
necessidade, e compatibilidade com o calibre da veia no momento do procedimento.
Este critério também foi usado por Cruzeiro et al. (2006) e Roméo et al. (2008). Mitto
et al. (1992) descreveram o uso de cateteres 22G em criangas menores, com peso
inferior a 5 kg e ressaltaram a facilidade de implanta-los devido o pequeno diametro
e a flexibilidade. Nas publicagcbes analisadas, foram utilizados cateteres com
didmetros variados e, ndo ha uma defini¢cdo clara sobre os pardmetros usados para
escolha do diametro do cateter (HUMPHREY; BLITT, 1982; TAYLOR et al., 1992;
IWASAKI et al., 2004). Alguns autores definem o diametro do cateter a ser
implantado conforme a idade das criancas (NICOLSON et al., 1985; VERGHESE et
al., 1993). Quanto ao numero de liumens, os cateteres de lumen Unico foram usados
na maioria dos casos (89%) desta casuistica, por serem mais compativeis com a
necessidade terapéutica no momento do procedimento. Contudo, é importante
ressaltar que cateteres calibrosos (5-OFr e 7-OFr) e de duplo limen também
puderam ser implantados com sucesso nesta casuistica (10 casos), assim como

citado por Romao et al. (2008).

6.5 Lateralidade da puncéo

Na literatura, ndo existe clara preferéncia pelo lado a ser puncionado, ficando
esta escolha a critério do cirurgido. Na nossa casuistica, ndo houve preferéncia pelo
lado a ser puncionado. Nicolson et al. (1985) descreveram preferéncia pelo lado
direito. Longo et al. (1989) relataram preferéncia pelo lado esquerdo durante o
cateterismo através da disseccdo da VJE, devido aspectos anatdbmicos que
favoreceram maior acuraria na insercao dos cateteres. Entretanto, Cobb et al. (1987)
relataram nado existir diferenca anatémica no angulo formado entre as veias jugular
externa e braquiocefalica em ambos os lados, ndo havendo justificativa anatdmica
para escolha do lado a ser puncionado.

Cruzeiro et al. (2006) preferiram o lado esquerdo, por acharem que a
distancia até a posicao central € maior deste lado, portanto o cateter pode ser quase
ou totalmente inserido na veia. Assim, é mais segura a fixacdo do cateter e
consequentemente, menor a chance da sua exteriorizacdo ou perda acidental.

Atualmente, damos preferéncia pela puncao da VJE esquerda em criangas menores,
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visto que os cateteres disponiveis para uso pediatrico sdo longos, com comprimento
entre 10 e 20 cm.

Nos demais estudos mencionados anteriormente ndo ha citagdo sobre o lado
utilizado (HUMPHREY; BLITT, 1982; TAYLOR et al., 1992; MITTO et al.,1992;
VERGHESE et al., 1993; ROMAO et al., 2008).

6.6 Técnica cirurgica: Seldinger com fio guia central ou periférico

O CVCP realizado pela técnica de Seldinger demonstrou ser um
procedimento seguro em criancas, com baixa morbidade associada. Essa menor
morbidade associa-se ao fato da pungao venosa ser feita com agulha de pequeno
calibre, o que reduz o risco de laceracdo vascular e lesdo pleural. Esta técnica,
realizada através da puncéo das veias jugular interna ou subclavia, tem substituido a
disseccao venosa na maioria das situacdes clinicas, em pediatria. Entretanto, estes
sitios apresentam o risco de complica¢gdes sérias, secundarias a puncado arterial ou
pleural, com possivel formacdo de hematoma, hemotérax e/ou pneumotoérax, e
eventualmente causar o obito.

Apesar de escassos, 0s estudos encontrados sobre o CVCP pela técnica de
Seldinger, via VJE, sempre ressaltam a dificuldade de progresséo do fio guia até a
posicao central, fato este responsavel pelas baixas taxas de sucesso do cateterismo
por esta veia (HUMPHREY; BLITT, 1982; NICOLSON et al., 1985; TAYLOR et al.,
1992; VERGHESE et al., 1993; IWASAKI et al., 2004; CRUZEIRO et al., 2006;
ROMAO et al., 2008).

Na tentativa de aumentar a efetividade do CVCP pela técnica de Seldinger,
via VJE, foram descritas algumas manobras durante a realizacdo do procedimento,
capazes de promover ou facilitar a progressdo do fio guia até a VCS e,
consequentemente permitir a colocacdo do cateter na posicdo central adequada.
Sparks et al. (1991) descreveram, em adultos, algumas manobras (anteriorizacdo do
ombro e a rotacdo do membro superior em varias direcdes) realizadas durante o
cateterismo, a fim de facilitar a passagem do fio guia para o térax, nos casos de néo
progressdo do fio guia apdés a puncdo da VJE. Romao et al. (2008) também
publicaram estudo, no qual a realizacdo de manobras corporais (rotacao lateral da

cabeca e a tracdo para baixo do ombro e do braco do lado da puncdo venosa)
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durante o procedimento, elevou a taxa de sucesso dos cateterismos para 78,8%,
maior taxa descrita até o momento na literatura médica.

Nesta casuistica ndo realizamos as manobras descritas por Roméo et al.
(2008). Entretanto, a realizagdo destas manobras foi capaz de aumentar a taxa de
sucesso obtida nos cateterismos pela técnica de Seldinger. Porém, ressaltamos que
se deve ter cuidado durante estas manobras, principalmente quando utilizarmos o fio
guia com a extremidade “reta”, devido o maior risco de perfuragdo da parede da veia
durante a tentativa de inserir o fio guia e ultrapassar a juncéo da VJE com a VSC.

Ha alguns anos, com a préatica adquirida pelos membros do Servigco de
Cirurgia Pediatrica/HC-UFMG, durante a insercdo de cateteres venosos centrais de
insercdo periférica em neonatologia (conhecidos no nosso meio como “epicutaneo”),
foi observado que o cateter de silicone frequentemente progredia até a VCS quando
utilizavamos a VJE para insercdo dos mesmos. Entdo, surgiu a hipétese de que
poderiamos realizar o CVCP pela técnica de Seldinger, via VJE, sem a insercéo
prévia do fio guia até a VCS.

Durante o desenvolvimento do estudo que originou a Dissertacdo de
Mestrado intitulada “Estudo descritivo do cateterismo venoso central pela técnica de
Seldinger em criangas” (CRUZEIRO, 2005) testamos essa alteracdo técnica nos
cateterismos realizados através da puncdo da VJE, nos quais o fio guia néo
progredia até a posicdo central. Apdés comprovacdo inicial da exequibilidade da
nossa hipotese, surgiu a idéia desta Tese.

Passamos entdo, ap6s a puncdo da VJE, ao encontrarmos qualquer
resisténcia durante a passagem do fio guia, a realizar a alteracdo técnica proposta:
manter o fio guia metalico na posicao periférica e utiliza-lo somente para insercao do
cateter na veia. Conforme ja citado, o cateter é introduzido na circulacdo venosa
central até a VCS, a medida que o fio guia € paulatinamente recuado. A flexibilidade
e maleabilidade do cateter possibilitam a sua progressao até a VCS, eliminando-se o
risco de perfuracdo da parede da VJE. Esta alteracdo técnica mostrou-se capaz de
permitir a realizacdo do CVCP, via VJE, com sucesso.

No presente estudo, de forma prospectiva, esta alteracdo técnica durante o
cateterismo (ETAPA 2) elevou a taxa de sucesso, inicialmente observada de 72,5%
(CRUZEIRO et al., 2006) para 96,6%, provavelmente associada a maior experiéncia
e empenho da equipe cirdrgica. Desta maneira, a associacdo das etapas

proporcionou uma taxa global de sucesso de 97%, a maior descrita na literatura
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(TAB. 7). Este sucesso € comparavel com os obtidos nos cateterismos em adultos
(BLITT et al., 1982; JOBES et al., 1983; COSTA et al., 1994). Esta inovacao técnica
€ mais animadora e promissora, se levarmos em conta que, a puncdo da VJE
elimina quase que completamente 0s riscos inerentes a puncao de veias profundas
(veia subclavia, jugular interna ou femoral), e consequentemente suas possiveis
complicagdes.

Durante a ETAPA 1 (insercéo do fio guia até a VCS) obtivemos sucesso em
apenas 13% dos cateterismos, taxa inferior as observadas e relatadas na literatura
(27,5% a 78,8%). Esta baixa taxa de sucesso encontrada durante esta etapa parece
associar-se ao fio guia metalico utilizado — extremidade “reta” ou “J”. Em 78% dos
cateterismos, utilizou-se o fio guia com a extremidade “reta” (devido a
disponibilidade apenas deste tipo), fato comprovado na literatura, como responsavel
por reducdo das taxas de sucesso durante o CVCP, via VJE, através da técnica de
Seldinger (BLITT et al., 1982; SCHWARTZ et al., 1982). Estes autores relataram
taxas de sucesso de 44% e 61%, respectivamente, quando utilizaram o fio guia com
a extremidade “reta”, e a elevagao das taxas para 100% e 86% com a mudanga do
tipo de fio guia (extremidade “J”).

Além do tipo de fio guia usado (extremidade “reta”), acrescentamos a nao
realizacdo de manobras durante a insercdo do fio guia, como provaveis fatores
responsaveis pela baixa taxa de sucesso obtida na ETAPA 1 dos cateterismos.
Isawaki et al. (2004) também relataram apenas 12,5% de sucesso durante CVCP

pela técnica de Seldinger, via VJE, porém em casuistica restrita (6 casos).

6.7 Complicacbes

Talvez o maior atrativo para uso da VJE durante o cateterismo venoso central
€ a baixa incidéncia de complicacbes relatadas, e quando presentes, restritas a
complicacBes locais sem repercussdo clinica. Com a alteracdo técnica proposta
neste estudo, o CVCP mostrou-se seguro e mais efetivo, quando realizado em
etapas sequenciais.

Neste estudo ndo houve complicacdo importante durante os cateterismos
venosos em ambas as etapas. A formacdo de hematoma no local da puncéo venosa

foi a dnica complicacdo encontrada, fato também verificado por outros autores
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(HUMPHREY; BLITT, 1982; NICOLSON et al., 1985; TAYLOR et al., 1992; ROMAO
et al., 2008).

Na ETAPA 2, houve dificuldade de progressdo e insercdo do cateter até a
VCS em oito casos (8,3%), o que exigiu maior paciéncia e habilidade do cirurgiéo,
porém sem prejuizo para o sucesso dos cateterismos. Este fato provavelmente
associa-se as variagfes anatdmicas da VJIE e as diferencas entre o calibre da VJE e
dos cateteres usados.

Complicacdes com repercussdes clinicas importantes s&o descritas
pontualmente na literatura, durante ou apdés o CVCP (ASKEGARD-GIESMANN et
al., 2009). Apés o cateterismo, as complicacdes quase sempre estdo relacionadas
ao posicionamento incorreto do cateter (MOORE et al.,, 1985; LOWELL, 1991;
BITAR et al.,, 2003). Portanto, o CVCP via VJE, independentemente da técnica
utilizada, € capaz de reduzir a morbimortalidade associada a outros sitios de punc¢ao
venosa.

Vale ressaltar, entretanto, que € indispensavel o controle radiografico apos o
procedimento, para confirmacdo da correta localizacdo da ponta do cateter, e se
necessario, a correcdo do posicionamento do cateter (SEO; KIM, 2008;
ASKEGARD-GIESMANN et al.,, 2009). Alguns autores sugerem o0 uso da
fluoroscopia durante o procedimento, para auxiliar e confirmar a passagem do fio
guia e o correto posicionamento do cateter na VCS (JANIK et al., 2003; ROMAO et
al., 2008). Janik et al. (2003) sugerem ser dispensavel o controle radiografico apds o
cateterismo com auxilio fluoroscopico em pacientes assintomaticos.

Certamente, o uso da fluoroscopia durante o cateterismo reduz bastante a
incidéncia de mau posicionamento do cateter e a chance de complicacbes
relacionadas ao posicionamento inadequado. Entretanto, na pratica médica diaria,
geralmente este recurso, quando disponivel, encontra-se no setor de Radiologia e
no Centro Cirdrgico. Assim, muitas vezes, ndo podemos usufruir deste recurso
tecnolégico no momento da realizacdo do cateterismo, visto que, muitos
procedimentos sdo realizados fora destes locais (em enfermarias, no Centro de
Terapia Intensiva, na Unidade neonatal ou no Pronto Atendimento), em carater de
urgéncia. Além disso, a quantidade de radiacdo usada durante os cateterismos para
insercao do fio guia e do cateter na posicao correta tem sido questionada, devido os

riscos comprovados da associagcédo entre radiacéo e alguns tipos de neoplasias no
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futuro (KLEINERMAN, 2006; STRAUSS; KASTE, 2006; COHEN, 2007; MAHESH et
al., 2007).

Na nossa experiéncia, necessitamos frequentemente realizar os cateterismos
em locais onde a fluoroscopia ndo esta disponivel. Realizamos 55% dos nossos
procedimentos fora do Centro Cirlrgico, portanto o controle radiogréafico, através da
radiografia de torax, foi sempre solicitado ao término dos procedimentos. No
HC/UFMG ainda n&o utilizamos o setor de Radiologia e a fluoroscopia para
realizacédo destes procedimentos.

O posicionamento incorreto do cateter pode associar-se a importantes
complicacdes apdés o cateterismo (arritmias cardiacas, derrame pleural, derrame
pericardico e trombose). Entretanto, a maioria dos trabalhos publicados néo
considera o posicionamento incorreto do cateter como uma complicacdo. Neste
estudo, 12 cateteres estavam incorretamente posicionados, sendo a maioria (66,6%)
evitavel, caso tivéssemos usado a fluoroscopia durante os procedimentos.

Logo, julgamos ser correto considerar como bem sucedidos apenas o0s
cateterismos cujos cateteres estiverem corretamente posicionados. Neste estudo,
obtivemos uma taxa de sucesso final de 87,6%, portanto a maior até entao

encontrada na literatura durante o CVCP, via VJE, em criancgas.

6.8 Particularidades

O CVCP em criancas, diferentemente do adulto, geralmente necessita de
anestesia geral com ou sem intubacdo orotraqueal. A VJE possibilita que o
cateterismo seja realizado, em criancas maiores, apenas com anestesia local.
Realizamos com sucesso, nesta casuistica, o cateterismo em 17 criancas, apenas
com anestesia local, o que em outros sitios (VSC e VJI) talvez ndo fosse
recomendado, ou mesmo impossivel.

A VJE também €é muito atil para o CVCP em pacientes portadores de
deformidades da coluna vertebral. Nestes pacientes, as referéncias anatbmicas
ficam prejudicadas, e por isso a puncdo das veias subclavia ou jugular interna é

mais temerosa e dificil (FIG. 6).
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Figura 6 - Radiografia de torax (crianca com deformidade toracica) submetida
ao CVCP pela VJE

Vale também ressaltar, que criancas com disturbios da coagulacao
sanguinea, tem o risco aumentado de sangramento durante a pungcdo venosa
profunda. Portanto, também neste grupo, a VJE torna-se uma boa opc¢do para
realizacdo do CVCP, por ser uma veia superficial, com minimos riscos de
complicacBes. Realizamos o CVCP em 30 criancas com plaquetopenia (<50.000)

sem nenhuma complicacao adicional durante estes procedimentos.

6.9 Perspectivas futuras

O Servico de Cirurgia Pediatrica do HC/UFMG, com a intencdo de dar
continuidade a linha de pesquisa desenvolvida sobre acesso vascular em pediatria,
pretende realizar estudos para avaliagcdo e comparacdo dos resultados deste novo
método de CVCP pela técnica de Seldinger, via VJE, com os obtidos em outros
sitios venosos.

Pretende-se estudar também a viabilidade deste método para realizacdo dos

acessos vasculares de longa permanéncia e a ultrassonografia durante o CVCP.



7 CONCLUSOES
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O CVCP pela técnica de Seldinger, via VJE, é um procedimento exequivel e
seguro em criangas.

A insercdo prévia do fio guia na VCS durante o cateterismo ndo é
imprescindivel para o sucesso do CVCP pela técnica de Seldinger, via VJE, em
criangas.

A realizacdo do CVCP, via VJE, sem a introducdo do fio guia até a VCS,
aumenta a efetividade do cateterismo por esta via em criangas.

A modificacdo técnica usada durante o CVCP ndo se associa a aumento na

incidéncia de complicacdes.
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Apéndice 1 - Protocolo usado para coleta dos dados

© ® N o g s> w DR

N
)

12.
13.

14.

15.
a) didmetro externo: __ 24G (1) 22G (2) 20G (3) 18G (4) 4Fr (5) 5Fr (6) 7Fr (7)

Servico de Cirurgia Pediatrica — HC / UFMG
Cateterismo venoso central percutaneo, via VJE

No:

Nome:

Registro:

Sexo: (1 -masculino 2 —feminino)

Data de nascimento: _ / /

Data do procedimento: /[

Peso (kg):

Diagndstico principal:

Distarbios de coagulacdo: (1 —sim 2 — ndo)

. Tipo: __ (1 — plaguetopenia 2 — atividade de protrombina 3 — PTTa)

. Indicacdo do acesso:

1- ATB

2- NPT

3- Aminas

4- Quimioterapicos

5- outros (

Cirurgido:

Local do procedimento:

1- bloco cirdrgico

2- enfermaria

3- centro de tratamento intensivo (CTI)
4- bercério

5- pronto atendimento

Anestesia:

1- geral ¢/ entubagéo orotraqueal
2- geral s/ entubacéo orotraqueal
3- anestesia local

4- s/ anestesia

Cateter utilizado:

b) limen: __ (1- dnico 2- duplo)

¢) material: __ (1- PVC 2- Poliuretano 3-Silicone)

16.
17.

Sitio da puncado: __ (1 - VJE direita 2 — VJE esquerda)

Técnica de Seldinger: __ (1 — Sucesso 2 — Insucesso)
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18.
19.
20.
21.
22,

23.

24,
25.
26.
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Motivo: __ (1 — néo progresséo do fio-guia 2 — outros )

Técnica modificada: __ (1 — Sucesso 2 — Insucesso)

Motivo: __ (1 — n&o progressao do cateter 2 — outros )
Complicacdes durante o procedimento: (1 - sim 2 — n&o)
Tipo de complicacdo:

1- hematoma
2 - dificuldade de progresséo do fio guia e/ou cateter
3 - outros ( )

Método utilizado para confirmacgédo da ponta do cateter:

1- fluoroscopia

2- radiografia simples de térax

3- radiografia contrastada (injecdo de contraste pelo cateter)
Posicdo da ponta do cateter: __ (1- correta 2- incorreta)

Localizagdo (incorreta): __ (1- VJI 2-VS 3- outras )

Data da retirada do cateter: ~ /
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Apéndice2- Termo de consentimento livre e esclarecido
elaborado para os pais ou responsaveis

PESQUISA: “Cateterismo venoso central via veia jugular externa em criancas: técnica de
Seldinger modificada”

PESQUISADORES:

e Paulo Custédio Furtado Cruzeiro (médico, cirurgido pediatrico, aluno do Programa de Pés-
Graduacao em Pediatria, nivel doutorado, Faculdade de Medicina da UFMG, doutorando) —
telefone p/ contato: 34417072 / 34099443

e Prof. Marcelo Eller Miranda (Professor Associado-Doutor do Departamento de Cirurgia da
Faculdade de Medicina da UFMG, orientador) - telefone p/ contato: 34099443

e Prof. Paulo Augusto Moreira Camargos (Professor Titular do Departamento de Pediatria da
Faculdade de Medicina da UFMG, co-orientador) - telefone p/ contato: 99764879

O cateterismo venoso central é procedimento cirtrgico freqiientemente realizado em criancas
hospitalizadas com afeccbes graves ou submetido a tratamento cirargico de grande porte. O
cateterismo pode ser obtido por disseccdo venosa periférica ou por puncdo venosa central. A
disseccdo envolve a incisdo da pele com bisturi, a disseccdo da veia com pincas hemostaticas e a
ligadura da parte distal da veia. A puncdo venosa é procedimento mais rapido e menos invasivo, pois
se preserva a veia. Contudo, o cateterismo por puncdo exige mais destreza técnica, material
apropriado, conforme o tamanho e peso da crianca, além de grande conhecimento da anatomia dos
vasos sanguineos profundos. Como atualmente ha disponibilidade destes materiais no HC/UFMG,
julgamos que os pacientes pediatricos sdo beneficiados com a realizacdo deste procedimento.

Ressalta—se que o cateterismo venoso faz parte do tratamento médico de pacientes com
enfermidades graves que necessitam receber nutricdes parenterais, antibioticos ou quimioterapia
venosa por tempo prolongado.

A indicacdo do cateterismo venoso central sera feita pela equipe médica gque assiste o
paciente. Portanto esse procedimento ndo serd realizado apenas em funcéo da pesquisa, mas como
parte do tratamento médico.O cateterismo venoso central, através da técnica de Seldinger, esta bem
estabelecido na literatura médica, como procedimento de escolha para insercdo de cateteres
venosos. Contudo existem poucos relatos na literatura sobre a experiéncia com este procedimento
via veia jugular externa em criangas, devido as dificuldades técnicas e as baixas taxas de sucesso
descritas. A utilizacdo da veia jugular externa permite a introduc@o do cateter através do fio guia,
apés a puncdo da veia, eliminando os riscos de complica¢cdes durante a puncdo da veia (com
agulha). Possibilita manter uma via segura para administracdo parenteral de medicamentos e
hemoderivados e/ou a monitorizagdo hemodinédmica.

Apesar dos muitos beneficios que trazem ao paciente, este procedimento ndo é isento de
complicacBes, durante ou apdés a sua realizagdo. Podem ocorrer complicagbes mecénicas ou
infecciosas associadas ao cateter venoso.

Citam-se:
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a) complicacdes durante o procedimento:

hematoma (secundéria a sangramento)

lesdo de vasos sanguineos (arterial e venosa)

posicionamento incorreto do cateter dentro da veia

pneumotérax (secundaria lesao da pleura pulmonar)

derrame pleural (acimulo de liquido no espaco pleural): hidrotérax, hemotérax
embolia gasosa

tamponamento cardiaco

insucesso na colocacao do cateter pela técnica

b) complicacdes relacionadas ao cateter, durante a sua permanéncia:
obstrucéo do cateter

perda acidental do cateter

fragmentag&o e embolia do cateter

infeccdo no sitio de puncéo da veia

sepse relacionada ao cateter (infeccéo);

Ap6s o término do procedimento é realizado o controle radiolégico para verificar a posicao
adequada da ponta do cateter e a deteccdo precoce de eventuais complicacdes.

A equipe de cirurgia pediéatrica responsavel pela realizacdo do procedimento esté apta para o
diagndstico, e rapido tratamento das possiveis complicacdes previstas. O tratamento (eventuais
intervencdes), se necessario ndo acarretard qualquer énus financeiro para o paciente.

Propde-se entdo, estudar prospectivamente esta modificacdo técnica alternativa para
obtencao do cateterismo venoso central percutaneo, nas crianc¢as internadas no Hospital das Clinicas
da UFMG. Pretende-se avaliar ndo s6 os aspectos técnicos do procedimento, mas as suas potenciais
complicacBes imediatas ou tardias durante a permanéncia do cateter.

Esta pesquisa trara subsidios para a sistematizacdo e padronizacdo desta modificacéo
técnica em nosso meio, tendo em vista a inexisténcia de relatos na literatura médica brasileira sobre o
tema proposto.

Todos os dados obtidos referentes ao paciente, a técnica cirtrgica e a evolugédo clinica serdo
anotadas no protocolo da pesquisa previamente estabelecido.

Apbs o esclarecimento verbal de eventuais dividas ainda existentes sobre o procedimento
(riscos e beneficios), vale ressaltar que a técnica inicialmente utilizada serd a técnica de Seldinger
tradicional, conforme a rotina do Servico de Cirurgia Pediatrica. Apenas nos casos de insucesso do
cateterismo, a modificac@o proposta seré realizada.

Os autores vém solicitar por escrito o consentimento do responsavel legal pela crianga, para a
realizacdo do cateterismo venoso central, via veia jugular externa, pela técnica de Seldinger
modificada, e que este seja objeto de estudo e pesquisa pelos pesquisadores acima descritos. Este

estudo é sigiloso, e seréa resguardada a identidade do paciente.
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Cumpre informar que a permissdo é ato voluntario do paciente ou responsavel, e que 0 nao
consentimento ndo implicara em nenhuma limitacdo ou mudanca na conduta médica adotada no
tratamento do paciente, em momento algum.

Ap6s a leitura do presente termo de consentimento, e o esclarecimento verbal de eventuais

davidas ainda existentes, Eu responsavel

legal pelo paciente internado no HC-

UFMG, autorizo os pesquisadores acima, a realizar o cateterismo venoso central pela técnica
proposta, se necessario, e a minha incluséo neste projeto de pesquisa.

Belo Horizonte, , de

Assinatura do responsavel:

Testemunhas:
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Apéndice3- Termo de consentimento Ilivre e esclarecido
elaborado para 0s pais ou responsaveis e criancas
entre sete e 12 anos de idade

PESQUISA: “Cateterismo venoso central via veia jugular externa em criancas: técnica de
Seldinger modificada”

PESQUISADORES:

e Paulo Custédio Furtado Cruzeiro (médico, cirurgido pediatrico, aluno do Programa de Pés-
Graduacdo em Pediatria, nivel doutorado, Faculdade de Medicina da UFMG, doutorando) —
telefone p/ contato: 34417072 / 34099443

e Prof. Marcelo Eller Miranda (Professor Associado-Doutor do Departamento de Cirurgia da
Faculdade de Medicina da UFMG, orientador) - telefone p/ contato: 34099443

e Prof. Paulo Augusto Moreira Camargos (Professor Titular do Departamento de Pediatria da
Faculdade de Medicina da UFMG, co-orientador) - telefone p/ contato: 99764879

O cateterismo venoso central é procedimento cirrgico freqientemente realizado em criancas
hospitalizadas com afeccbes graves ou submetido a tratamento cirdrgico de grande porte. O
cateterismo pode ser obtido por disseccdo venosa periférica ou por puncdo venosa central. A
disseccdo envolve a incisdo da pele com bisturi, a disseccdo da veia com pingas hemostaticas e a
ligadura da parte distal da veia. A puncdo venosa é procedimento mais rapido e menos invasivo, pois
se preserva a veia. Contudo, o cateterismo por puncdo exige mais destreza técnica, material
apropriado, conforme o tamanho e peso da crianca, além de grande conhecimento da anatomia dos
vasos sanguineos profundos. Como atualmente hé disponibilidade destes materiais no HC/UFMG,
julgamos que os pacientes pediatricos sdo beneficiados com a realizacdo deste procedimento.

Ressalta—se que o cateterismo venoso faz parte do tratamento médico de pacientes com
enfermidades graves que necessitam receber nutricbes parenterais, antibidticos ou quimioterapia
venosa por tempo prolongado.

A indicacdo do cateterismo venoso central sera feita pela equipe médica gque assiste o
paciente. Portanto esse procedimento ndo serd realizado apenas em funcdo da pesquisa, mas como
parte do tratamento médico.O cateterismo venoso central, através da técnica de Seldinger, esta bem
estabelecido na literatura médica, como procedimento de escolha para inser¢do de cateteres
venosos. Contudo existem poucos relatos na literatura sobre a experiéncia com este procedimento
via veia jugular externa em criangas, devido as dificuldades técnicas e as baixas taxas de sucesso
descritas. A utilizacdo da veia jugular externa permite a introducdo do cateter através do fio guia,
apés a puncdo da veia, eliminando os riscos de complica¢cdes durante a puncdo da veia (com
agulha). Possibilita manter uma via segura para administracdo parenteral de medicamentos e
hemoderivados e/ou a monitorizagdo hemodinadmica.

Apesar dos muitos beneficios que trazem ao paciente, este procedimento ndo é isento de
complicagBes, durante ou apdés a sua realizagdo. Podem ocorrer complicagbes mecénicas ou

infecciosas associadas ao cateter venoso.
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Citam-se:

a) complicacdes durante o procedimento:

hematoma (secundéria a sangramento)

lesdo de vasos sanguineos (arterial e venosa)

posicionamento incorreto do cateter dentro da veia

pneumotérax (secundaria lesao da pleura pulmonar)

derrame pleural (acimulo de liquido no espaco pleural): hidrotérax, hemotérax
embolia gasosa

tamponamento cardiaco

insucesso na colocacao do cateter pela técnica

b) complicacdes relacionadas ao cateter, durante a sua permanéncia:
obstrucéo do cateter

perda acidental do cateter

fragmentagéo e embolia do cateter

infeccdo no sitio de puncédo da veia

sepse relacionada ao cateter (infeccéo);

Ap6s o término do procedimento é realizado o controle radiolégico para verificar a posicao
adequada da ponta do cateter e a deteccdo precoce de eventuais complicacdes.

A equipe de cirurgia pediatrica responsavel pela realizacdo do procedimento est4 apta para o
diagndstico, e rapido tratamento das possiveis complicacdes previstas. O tratamento (eventuais
intervencdes), se necessario ndo acarretard qualquer énus financeiro para o paciente.

Propde-se entdo, estudar prospectivamente esta modificacdo técnica alternativa para
obtencéo do cateterismo venoso central percutédneo, nas criangas internadas no Hospital das Clinicas
da UFMG. Pretende-se avaliar ndo s6 os aspectos técnicos do procedimento, mas as suas potenciais
complicacBes imediatas ou tardias durante a permanéncia do cateter.

Esta pesquisa trara subsidios para a sistematizacdo e padronizacdo desta modificacéo
técnica em nosso meio, tendo em vista a inexisténcia de relatos na literatura médica brasileira sobre o
tema proposto.

Todos os dados obtidos referentes ao paciente, a técnica cirtrgica e a evolugédo clinica serdo
anotadas no protocolo da pesquisa previamente estabelecido.

Apbs o esclarecimento verbal de eventuais dlvidas ainda existentes sobre o procedimento
(riscos e beneficios), vale ressaltar que a técnica inicialmente utilizada serd a técnica de Seldinger
tradicional, conforme a rotina do Servigo de Cirurgia Pediatrica. Apenas nos casos de insucesso do
cateterismo, a modificac@o proposta ser realizada.

Os autores vém solicitar por escrito o consentimento do responsavel legal pela crianga, para a
realizacdo do cateterismo venoso central, via veia jugular externa, pela técnica de Seldinger
modificada, e que este seja objeto de estudo e pesquisa pelos pesquisadores acima descritos. Este

estudo é sigiloso, e seréa resguardada a identidade do paciente.
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Cumpre informar que a permissdo é ato voluntario do paciente ou responsavel, e que 0 nao
consentimento ndo implicara em nenhuma limitacdo ou mudanca na conduta médica adotada no
tratamento do paciente, em momento algum.

Ap6s a leitura do presente termo de consentimento, e o esclarecimento verbal de eventuais

dividas ainda existentes, Eu

paciente internado no HC-UFMG, e Eu

responsavel legal pelo paciente,

autorizamos os pesquisadores acima, a realizar o cateterismo venoso central pela técnica proposta, e

a minha inclusdo neste projeto de pesquisa.

Belo Horizonte, , de

Assinatura do responsavel:

Testemunhas:




88

Apéndice4- Termo de consentimento Ilivre e esclarecido
elaborado para os pais ou responsaveis e pacientes
entre 13 e 17 anos de idade

PESQUISA: “Cateterismo venoso central via veia jugular externa em criangas: técnica de
Seldinger modificada”

PESQUISADORES:

e Paulo Custédio Furtado Cruzeiro (médico, cirurgido pediatrico, aluno do Programa de Pés-
Graduacdo em Pediatria, nivel doutorado, Faculdade de Medicina da UFMG, doutorando) —
telefone p/ contato: 34417072 / 34099443

e Prof. Marcelo Eller Miranda (Professor Associado-Doutor do Departamento de Cirurgia da
Faculdade de Medicina da UFMG, orientador) - telefone p/ contato: 34099443

e Prof. Paulo Augusto Moreira Camargos (Professor Titular do Departamento de Pediatria da
Faculdade de Medicina da UFMG, co-orientador) - telefone p/ contato: 99764879

O cateterismo venoso central é procedimento cirrgico freqientemente realizado em criancas
hospitalizadas com afec¢Bes graves ou submetido a tratamento cirargico de grande porte. O
cateterismo pode ser obtido por disseccdo venosa periférica ou por puncdo venosa central. A
disseccdo envolve a incisdo da pele com bisturi, a disseccdo da veia com pingas hemostaticas e a
ligadura da parte distal da veia. A puncédo venosa é procedimento mais rapido e menos invasivo, pois
se preserva a veia. Contudo, o cateterismo por puncdo exige mais destreza técnica, material
apropriado, conforme o tamanho e peso da crianca, além de grande conhecimento da anatomia dos
vasos sanguineos profundos. Como atualmente ha disponibilidade destes materiais no HC/UFMG,
julgamos que os pacientes pediatricos sdo beneficiados com a realizacdo deste procedimento.

Ressalta—se que o cateterismo venoso faz parte do tratamento médico de pacientes com
enfermidades graves que necessitam receber nutrices parenterais, antibidticos ou quimioterapia
venosa por tempo prolongado.

A indicacdo do cateterismo venoso central sera feita pela equipe médica gque assiste o
paciente. Portanto esse procedimento ndo serd realizado apenas em funcdo da pesquisa, mas como
parte do tratamento médico.O cateterismo venoso central, através da técnica de Seldinger, esta bem
estabelecido na literatura médica, como procedimento de escolha para inser¢do de cateteres
venosos. Contudo existem poucos relatos na literatura sobre a experiéncia com este procedimento
via veia jugular externa em criangas, devido as dificuldades técnicas e as baixas taxas de sucesso
descritas. A utilizacdo da veia jugular externa permite a introducdo do cateter através do fio guia,
apés a puncdo da veia, eliminando os riscos de complica¢cdes durante a puncdo da veia (com
agulha). Possibilita manter uma via segura para administracdo parenteral de medicamentos e
hemoderivados e/ou a monitorizagdo hemodinamica.

Apesar dos muitos beneficios que trazem ao paciente, este procedimento ndo é isento de
complicagBes, durante ou apdés a sua realizagdo. Podem ocorrer complicagbes mecénicas ou

infecciosas associadas ao cateter venoso.
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Citam-se:

a) complicacdes durante o procedimento:

hematoma (secundéria a sangramento)

lesdo de vasos sanguineos (arterial e venosa)

posicionamento incorreto do cateter dentro da veia

pneumotérax (secundaria lesao da pleura pulmonar)

derrame pleural (acimulo de liquido no espaco pleural): hidrotérax, hemotérax
embolia gasosa

tamponamento cardiaco

insucesso na colocacao do cateter pela técnica

b) complicacdes relacionadas ao cateter, durante a sua permanéncia:
obstrucéo do cateter

perda acidental do cateter

fragmentacéo e embolia do cateter

infeccdo no sitio de puncéo da veia

sepse relacionada ao cateter (infeccéo);

Ap6s o término do procedimento é realizado o controle radiolégico para verificar a posicao
adequada da ponta do cateter e a deteccdo precoce de eventuais complicacdes.

A equipe de cirurgia pediatrica responsavel pela realizacdo do procedimento est apta para o
diagndstico, e rapido tratamento das possiveis complicacdes previstas. O tratamento (eventuais
intervencdes), se necessario ndo acarretard qualquer énus financeiro para o paciente.

Propde-se entdo, estudar prospectivamente esta modificacdo técnica alternativa para
obtencéo do cateterismo venoso central percutédneo, nas criangas internadas no Hospital das Clinicas
da UFMG. Pretende-se avaliar ndo s6 os aspectos técnicos do procedimento, mas as suas potenciais
complicacBes imediatas ou tardias durante a permanéncia do cateter.

Esta pesquisa trara subsidios para a sistematizacdo e padronizacdo desta modificacéo
técnica em nosso meio, tendo em vista a inexisténcia de relatos na literatura médica brasileira sobre o
tema proposto.

Todos os dados obtidos referentes ao paciente, a técnica cirtrgica e a evolugédo clinica serdo
anotadas no protocolo da pesquisa previamente estabelecido.

Apbs o esclarecimento verbal de eventuais dlvidas ainda existentes sobre o procedimento
(riscos e beneficios), vale ressaltar que a técnica inicialmente utilizada serd a técnica de Seldinger
tradicional, conforme a rotina do Servigo de Cirurgia Pediatrica. Apenas nos casos de insucesso do
cateterismo, a modificac@o proposta serd realizada.

Os autores vém solicitar por escrito o consentimento do responsavel legal pela crianga, para a
realizacdo do cateterismo venoso central, via veia jugular externa, pela técnica de Seldinger
modificada, e que este seja objeto de estudo e pesquisa pelos pesquisadores acima descritos. Este

estudo é sigiloso, e seréa resguardada a identidade do paciente.
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Cumpre informar que a permissdo é ato voluntario do paciente ou responsavel, e que 0 nao
consentimento ndo implicara em nenhuma limitagdo ou mudanca na conduta médica adotada no
tratamento do paciente, em momento algum.

Ap6s a leitura do presente termo de consentimento, e o esclarecimento verbal de eventuais

dividas ainda existentes, Eu

(paciente) internado no HC-UFMG, autorizo o0s

pesquisadores acima, a realizar o cateterismo venoso central pela técnica proposta, e a minha

inclusdo neste projeto de pesquisa.

Belo Horizonte, , de

Assinatura do responsavel:

Testemunhas:




91

Apéndice 5 - Parecer de aprovacdo do estudo pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
(COEP - UFMG)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 5§84/07

Interessado: Prof. Marcelo Eller Miranda
Departamento de Cirurgia
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou, no
dia 14 de fevereiro de 2008, apods atendidas as solicitagdes de
dili'géncia, o projeto de pesquisa intitulado “Cateterismo venoso
central via veia jugular externa em 'criang.as: técnica de Seldinger
modificada” bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

do referido projeto. %

O relatdério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apds o inicio do projeto.

rofa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP/UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar ~ Sala 2005 — Cep31270-901 — BH-MG
' Telefax: (031) 3409-4592 - ¢comail; cocepigiprpgutmg.br
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Anexo 1 - Caracteristicas individuais das criancas submetidas ao
CVCP, via veia jugular externa (n=100)

Niumero | Nome Sexo Da@a de Peso Lado 9a Técnica Cateter
nascimento (kg) Puncéo
1 HVSA Masculino  04-12-2006 12 Direito Seldinger modificada 24G
2 KBSR Masculino  23-03-2004 9 Esquerdo Seldinger modificada 24G
3 TKM Feminino 10-05-1995 14 Esquerdo Seldinger 24G
4 DAA Masculino  26-03-2005 38 Esquerdo Seldinger 24G
5 MSR Masculino  18-08-2002 16 Direito Seldinger modificada  4.0Fr
6 TCM Feminino 10-05-1995 14 Direito Seldinger modificada 22G
7 DMCF Masculino  09-06-1993 58 Esquerdo Seldinger modificada 20G
8 ALL Masculino  18-05-1995 39 Direito Seldinger modificada 22G
9 KAD Masculino  21-10-2004 14 Direito Seldinger modificada 22G
10 EVSL Feminino 17-03-2008 7,5 Direito Seldinger modificada 22G
11 VSLR Feminino 14-04-2008 53 Esquerdo Seldinger modificada 22G
12 JCFC Feminino 20-10-2005 13,5 Direito Seldinger modificada 22G
13 MESQ Feminino 01-02-2007 14,2 Esquerdo Seldinger modificada 22G
14 MCF Feminino 21-04-2008 6,3 Direito Seldinger modificada 22G
15 AJS Feminino 16-01-2008 6 Direito Seldinger modificada 22G
16 VGS Feminino 28-11-2007 6,2 Esquerdo Seldinger modificada 22G
17 DAB Feminino 22-09-1997 34 Esquerdo Seldinger modificada 20G
18 RBF Feminino 30-08-1996 32 Direito Seldinger modificada 20G
19 JAV Feminino 08-04-2008 5 Esquerdo Seldinger modificada 22G
20 IGS Masculino  09-07-2004 16 Direito Seldinger modificada 20G
21 CPS Feminino 04-06-2004 14,5 Direito Seldinger modificada 22G
22 1JS Masculino  08-11-1997 22 Esquerdo Seldinger modificada 22G
23 AWG Masculino  26-10-1999 32 Esquerdo Seldinger modificada 20G
24 CRGC Masculino  18-10-2007 6,9 Esquerdo Seldinger modificada 24G
25 YFA Masculino  30-04-2007 12,5 Esquerdo Seldinger modificada 22G
26 GAR Masculino  30-05-2004 16,5 Direito Seldinger modificada 22G
27 IJE Masculino  08-11-1997 21 Direito Seldinger modificada  4.0Fr
28 ACC Feminino 13-12-2007 8 Esquerdo Seldinger modificada 22G
29 PHFD Masculino  15-08-1997 30 Esquerdo Seldinger modificada  4.0Fr
30 ARES Masculino  28-11-2007 9,4 Direito Seldinger modificada 24G
31 VCS Feminino 22-04-2002 16,1 Direito Seldinger modificada 22G
32 VAMS Masculino  18-02-2007 11 Esquerdo Seldinger modificada 22G
33 GSC Masculino  12-03-1998 21 Direito Seldinger modificada  4.0Fr
34 GSC Masculino  05-11-2000 35 Esquerdo Seldinger modificada 22G
35 VFG Feminino 06-02-1995 54,5 Esquerdo Seldinger modificada 20G
36 FSO Feminino 25-09-1995 42 Direito Seldinger modificada 22G
37 ALAN Feminino 31-07-2007 11,8 Direito Seldinger modificada 22G
38 DMG Feminino 01-09-1998 26 Esquerdo Seldinger modificada 24G
39 IDGP  Masculino  28-03-2003 18 Direito Seldinger modificada  7.0Fr
40 RCPS  Feminino 12-08-1998 28,9 Esquerdo Seldinger modificada  7.0Fr
41 GHBDS Feminino 27-05-2002 16 Esquerdo Seldinger modificada 18G
42 ACS Masculino  29-12-1998 40 Esquerdo Seldinger modificada  7.0Fr
43 DMG Feminino 01-09-1998 25 Esquerdo Seldinger 20G
44 PSA Masculino  02-09-2008 7,2 Esquerdo Seldinger modificada 22G
45 CMGC Masculino  24-10-2008 6 Direito Seldinger modificada 22G
46 GVCO Masculino  27-06-2003 16,5 Esquerdo Seldinger modificada 20G
47 ISS Masculino  27-01-1996 38 Esquerdo Seldinger 7.0Fr
48 JPOP  Masculino  02-01-2008 9,9 Esquerdo Seldinger 22G
49 SAA Feminino 14-07-1999 28 Direito Seldinger modificada 20G
50 DLS Masculino  08-01-2006 16 Direito Seldinger modificada 20G
51 AWGG Masculino  26-10-1999 37,8 Esquerdo Seldinger 20G
52 VFS Masculino  27-02-2008 10 Direito Seldinger modificada 22G
53 MDFM  Masculino  30-01-1998 23,5 Direito Seldinger modificada 20G
54 RHVD Masculino  06-01-2004 12,2 Direito Seldinger modificada 22G
55 JVCA Feminino 26-02-2009 51 Esquerdo Seldinger modificada 22G
56 GJ Masculino  27-05-2008 9,7 Direito Seldinger modificada 22G
57 TCMD  Feminino 10-05-1995 17 Direito Seldinger modificada 22G
58 VCS Feminino 22-04-2002 16,3 Direito Seldinger modificada 20G
59 JPRS Masculino  09-09-2005 10,4 Direito Seldinger modificada 22G

Continua
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Continuacao

Data de

Peso

Lado da

Nimero [ Nome Sexo . = Técnica Cateter
nascimento (kg) Puncéo
60 NRA Masculino  06-11-2001 18,6 Direito Seldinger 20G
61 RN JSS Masculino  27-12-2002 3,5 Esquerdo Seldinger modificada 22G
62 JPM Masculino  08-06-1991 22 Esquerdo Seldinger 22G
63 PPAS Masculino  19-09-1988 58 Esquerdo Seldinger modificada 22G
64 PHAR Masculino  24-03-2001 6 Direito Seldinger modificada 22G
65 EHCS Masculino  03-01-1998 30 Direito Seldinger modificada 22G
66 BCMP  Feminino 08-07-1998 14 Esquerdo Seldinger modificada 22G
67 JvB Masculino  29-03-2003 2,2 Direito Seldinger modificada 22G
68 LMS Masculino  09-06-2000 12 Direito Seldinger modificada 22G
69 MBS Masculino  02-08-2000 12,8 Esquerdo Seldinger modificada 22G
70 GMT Feminino 12-09-1997 18 Esquerdo Seldinger modificada 22G
71 JMCO  Feminino 24-12-1998 15,8 Esquerdo Seldinger modificada 22G
72 JAS Masculino  28-03-2001 12 Direito Seldinger modificada 22G
73 PHAA  Masculino  13-06-2002 8,5 Esquerdo Seldinger modificada 22G
74 FRS Feminino 12-03-1996 18,2 Esquerdo Seldinger modificada  5.0Fr
75 VRMS Masculino  15-03-2002 9 Esquerdo Seldinger modificada 22G
76 EVOR  Feminino 01-12-2002 7,4 Direito Seldinger modificada 22G
77 GSS Masculino  23-05-1999 15,8 Esquerdo Seldinger modificada 22G
78 CJCH Feminino 10-09-1995 22 Direito Seldinger 22G
79 LCM Feminino 25-11-1997 13,5 Esquerdo Seldinger modificada 22G
80 ADSR  Masculino  15-06-1992 46 Esquerdo Seldinger 18G
81 RN RS Masculino  27-04-2003 2,5 Esquerdo Seldinger modificada 22G
82 MGS Masculino  02-03-1999 24 Direito Seldinger modificada 20G
83 LCMA  Feminino 23-03-2000 13 Esquerdo Seldinger modificada 24G
84 RAF Feminino 06-12-1993 26 Direito Seldinger modificada  5.0Fr
85 RFS Masculino  19-09-2001 14 Direito Seldinger modificada 22G
86 LFS Masculino  20-11-1999 13 Esquerdo Seldinger modificada 22G
87 LCM Feminino 25-11-1997 13 Esquerdo Seldinger modificada 22G
88 OR Masculino  27-10-1999 17 Direito Seldinger modificada 22G
89 ICR Masculino  07-09-2002 10 Direito Seldinger modificada 22G
90 ACS Feminino 06-09-2003 11 Esquerdo Seldinger modificada 22G
91 JPOC Masculino  27-08-2002 12 Esquerdo Seldinger modificada 22G
92 RN EMF Masculino  09-07-2003 3,51 Esquerdo Seldinger 22G
93 JVP Masculino  27-03-2002 10,2 Direito Seldinger 24G
94 MVF Feminino 14-02-2001 7,5 Esquerdo Seldinger modificada 24G
95 MAGM  Masculino  17-03-1990 13 Direito Seldinger modificada 22G
96 BJG Feminino 01-01-2001 9 Direito Seldinger modificada 22G
97 MEC Masculino 13-02-2003 5,6 Direito Seldinger 22G
98 GSLS Masculino  07-06-2002 11 Direito Seldinger modificada 22G
99 VLGF Feminino 02-10-1992 22,4 Direito Seldinger modificada 22G
100 MVS Masculino  27-01-1990 54 Esquerdo Seldinger modificada 20G

Conclui
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