MANUAL DO
ACESSO VENOSO CENTRAL NA

EMERGENCIA PARA MEDICOS!

EBOOK GRATUITO

PARA VOCE SE PREPARAR
MELHOR PARA O PLANTAQ!

SANARMEDIPOS



SANARMED|POS

O QUE VOCE VAI ENCONTRAR NESTE E-BOOK:

1. INTRODUCAO
2. SITIOS DE INSERCAO DO ACESSO CENTRAL
3. TIPOS DE ACESSO VENOSO CENTRAL
4. ALGORITIMO DE DECISAO E ESCOLHA DO ACESSO CENTRAL
5. OBTENDO O ACESSO: vamos a preparagao.
6. OBTENDO O ACESSO: vamos a técnica.
7. ACESSO VENOSO CENTRAL GUIADO POR USG
8. COMPLICACOES

SAIBA MAIS SOBRE A POS EM MEDICINA DE EMERGENCIA DA SANAR!



https://pos.sanarmed.com/medicinadeemergencia/?utm_source=ebook&utm_medium=covid-na-emergencia&utm_campaign=posmed-cont

SANARMED|POS

ACESSO VENOSO CENTRAL NA EMERGENCIA PARA MEDICOS!
1. INTRODUCAO

O acesso venoso central é definido como um cateter cuja ponta esta localizada na veia cava
superior, no atrio direito ou na veia cava inferior. Cerca de 8% dos pacientes hospitalizados
precisardo desse acesso. Por isso, a rapida identificacdo de sua necessidade somado ao
desempenho adequado da técnica sdao habilidades fundamentais do plantonista responsavel.

1.1. A decisdo: Indicagdes do acesso venoso central.

A ressuscitacdo por volume por si s6 ndo é uma indicagdo para o acesso venoso central. Um
cateter de 2,5cm de comprimento e 16G usado para canular uma veia periférica pode infundir
duas vezes a quantidade de fluido de um acesso venoso central de 8 cm de comprimento e
16G. No entanto, a canulagdo da veia periférica pode ser muito dificil no paciente com choque
e, portanto, a evolugdo para o acesso venoso central pode ser necessario.

Utilizamos o acesso venoso central, principalmente, quando:

e Acesso venoso periférico é inadequado: quando somos incapazes de obter o acesso, ou
guando o regime de infusdao é complexo;

e InfusOes periféricas incompativeis: a administragdo intermitente ou continua a longo
prazo de medicamentos, como vasopressores, quimioterapia e nutricdo parenteral
podem gerar flebite quando via cateter intravenoso periférico;

e Monitoramento hemodinamico: medir a pressdo venosa central, a saturacdo venosa de
oxihemoglobina (ScvO2) e os parametros cardiacos (via cateter da artéria pulmonar);

e Terapias extracorpdreas: é necessario acesso venoso de grande diametro para suportar
o fluxo de alto volume necessdrio para muitas terapias extracorpéreas, incluindo
hemodialise, terapia de substituicao renal continua e plasmaférese.

O acesso venoso também é necessdrio para colocar dispositivos venosos e para intervengdes
venosas, incluindo:

e Estimulagdo cardiaca transvenosa;

e Colocacdo do filtro da veia cava inferior;

e Terapia trombolitica venosa;

e Stent venoso (por exemplo, veia iliaca, veia cava);
e Canulacdo extracorpdrea de suporte a vida.

1.2. Contra-indicagdes.
Sao relativas e dependem muito da urgéncia e das alternativas de acesso venoso.

1.2.1. Coagulopatia e/ou trombocitopenia: a coagulopatia moderada a grave é uma
contraindicagao relativa ao cateterismo venoso central, embora seja comum o
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sangramento grave. Em geral, o cateterismo nao tunelizado em locais faceis de
monitorar quanto ao sangramento é preferido em pacientes com a condicdo.
A abordagem subclavia é preferencialmente evitada devido a incapacidade de
monitorar ou comprimir efetivamente o local da punc¢ado venosa, a menos que
um local alternativo ndo seja adequado. Para pacientes com coagulopatia que
necessitam de acesso venoso central imediato, recomenda-se canulacdo
guiada por ultrassom.

1.2.2. Consideragdes especificas do local de acesso: evita-se 0 acesso em locais com
distor¢ao anatémica ou existéncia de dispositivo intravascular, como marca-
passo ou cateter de hemodidlise. Também se evita em casos de lesdo vascular
proximal ao local de acesso.

2. SITIOS DE INSERCAO DO ACESSO CENTRAL

Embora seja tentador usar sempre a mesma abordagem, o conhecimento das técnicas de acesso
em variados locais é importante para atender as diferentes necessidades dos pacientes.

A escolha do local é baseada na:
e Experiéncia e habilidade do operador;
e Anatomia do paciente (oclusdo venosa conhecida, presenca de linfedema);
e Riscos associados a colocagdo (coagulopatia, doenca pulmonar);
e Necessidades do paciente e duracdo do uso de cateter (mais adiante confira o algoritmo).

A escolha do local também é escolhida pensando em evitar:
e Area contaminada ou potencialmente contaminada (por exemplo, pele queimada ou
infectada, adjacente a traqueostomia ou ferida cirdrgica aberta);
e Locais de acesso com disfuncdo anatémica local (como fratura anterior da clavicula);
e Locais com multiplas cicatrizes;
e Presenca de outro cateter ou dispositivo (como marca-passo ou desfibrilador interno).

Dica de plantao:

e Se o paciente tiver doenca pulmonar unilateral significativa, o hemitérax ipsilateral a
doenca deve ser canulado, no caso de escolha de acesso jugular ou subclavio. Isso para
minimizar a descompensacdo respiratdria no caso de complicacdo por pneumotdrax
relacionado ao procedimento.

2.1. Vantagem e desvantagens dos locais de escolha.

Abordagem Vantagens Desvantagens

Vaso superficial frequentemente visivel;
Coagulopatia nao proibitiva; N3do é ideal para acesso venoso prolongado;
Risco minimo de pneumotdrax (especialmente se via Marcos dificeis em pacientes obesos;

Jugular externa .
USG); Alta taxa de mau posicionamento;
Proeminente em pacientes idosos; Pode ser dificil inserir o cateter.
Acesso venoso rapido.

. Risco minimo de pneumotdrax (especialmente se via N3o é ideal para acesso prolongado;

Jugular interna . ~ . P

USG); Risco de pungdo da artéria carétida;
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Sangramento relacionado ao procedimento
passivel de pressdo direta;

Menor taxa de falhas com o operador iniciante;
Alvo excelente usando orientagdo de USG.

Desconfortavel;

Cateteres e curativos dificeis de manter;
Possivel lesdo do ducto toracico a esquerda;
Marcos ruins em pacientes obesos /
edematosos;

Problemas potenciais de acesso e manutengao
com traqueostomia concomitante;

Veia propensa a colapsar com hipovolemia;
Acesso dificil durante emergéncias quando o
controle das vias aéreas é estabelecido.

Manutengdo mais facil de curativos;
Mais confortavel para o paciente;

Aumento do risco de pneumotoérax;
Sangramento relacionado ao procedimento
menos passivel de pressdo direta;

Menor taxa de sucesso com inexperiéncia;
Caminho mais longo da pele para o vaso;

Sem risco de pneumotodrax;
Posigdo de Trendelenburg desnecessdria durante a
insergdo.

Subclavia Melhores marcos em pacientes obesos; . , s
, . . , Mais comum ma posi¢do do cateter
Acessivel quando o controle das vias aéreas esta sendo . . PR
. (especialmente veia subclavia direita);
estabelecido. . o .
Interferéncia nas compress&es toracicas;
Risco de estenose / oclusdo, que afeta o acesso
arteriovenoso futuro da hemodialise.
Acesso rapido com alta taxa de sucesso; Atraso na circulagdao de medicamentos durante
N3o interfere na RCP; a RCP;
N3Zo interfere na intubagéao; Impede a mobilizagdo do paciente;
Femoral

Dificil manter o local estéril;
Dificil de inserir cateter na artéria pulmonar;
Aumento do risco de trombose iliofemoral

Dica de plantao:

e Aveiajugularinterna é o local preferido para hemodidlise aguda. Evite a subclavia!

e A veia femoral também é adequada para hemodialise aguda a curto prazo ou
plasmaférese. No entanto, os cateteres de veia femoral tém uma taxa mais alta de
infeccdo e ndo sdo recomendados, a menos que seja absolutamente necessario.

e Quando usados, os cateteres de veia femoral devem ser removidos o mais rapido possivel.

e Os marcapassos transvenosos emergentes e o0s cateteres de artéria pulmonar
direcionados ao fluxo sdao melhor inseridos através da veia jugular interna direita por
causa do caminho direto para o ventriculo direito.

2.2. Acesso central perifericamente inserido

Os cateteres centrais de insercdo periférica sdo de facil inser¢do e menor risco processual (por
exemplo, hemo ou pneumotédrax). Sdo geralmente colocados pelas equipes de acesso
vascular para fornecer acesso temporario (infusdo esperada > 14 dias a 3 meses), incluindo
administracdo ambulatorial de antibidticos intravenosos. A colocacdo do cateter é realizada
com orientacdo por ultrassom, com a utilizacdo do fio-guia para posicionar nas veias centrais.
Em contrapartida, se associam a uma maior taxa de trombose venosa profunda em
comparagao aos acessos centrais diretos.
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3. TIPOS DE ACESSO VENOSO CENTRAL
3.1. Cateteres venosos centrais

S3do classificados de acordo com o tempo de
permanéncia (curto, médio ou longo prazo), tipo
de inser¢do (central ou periférica), local de
insercdo (jugular, subclavia, femoral ou braquial),
numero de limens (Unico, duplo ou triplo), ou de
acordo com a caracteristica de implantacao
(tunelizados ou nao, totalmente implantado, etc)

3.1.1. Nao tunelizados: s3ao posicionados
percutaneamente com o cateter saindo da pele préximo ao local de canulagao
venosa (jugular, subcldvia, femoral). S3do mais usados para acessos
temporarios, pois quando para longo prazo precisam de um mecanismo valvar
para limitar o refluxo de sangue e impedir infeccdo, oclusdo e trombose
associada ao cateter.

3.1.2. Implantados: sdo semi-permanentes, com remoc¢do reservada (complicagdo,
ndo mais necessidade do dispositivo e conforto do paciente).

e Tunelizados: atravessam um “tunel subcutaneo” entre a veia cateterizada e o local
de saida na pele. Pode ter ou ndao um cuff, posicionado no tecido subcutaneo
adjacente a saida, para ancora-la no lugar e limitar a entrada bacteriana. Em geral,
taxa de infeccao é menor comparada aos nao tunelizados.

e Totalmente implantado (portas): inteiramente sob a pele, sem local de saida. O
cateter passa da veia canulada sob a pele e liga-se a uma porta de infusdao
subcutanea. As portas costumam ser colocadas na parte superior do térax de
pacientes adultos.

3.1.3. Revestidos e impregnados com antibidticos ou antissépticos, podem também
ser conectados a heparina. Sugere que diminuem as taxas de complicacdes,
mas as evidéncias ainda sao incertas.
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4. ALGORITIMO DE DECISAO E ESCOLHA DO ACESSO CENTRAL

O algoritmo seguinte pode variar conforme os fluxos estabelecidos em hospitais especificos
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Acesso emergencial
necessario?*

O paciente tem indicagdo para acesso venoso central?
Infusdo incompativel com administracdo periférica¥]
Monitoramento hemodindmico invasivo necessario
InfusBes complexas {(multiplas, incompatibilidade)
Nutrigdo parenteral total

Dois PIVs “large-bore”
Cateter intradsseo
Agudo, CICC ndo tunelado

Qual expectativa de duracdo do

acesso periférico? ou maior? A

1
Intermediaria

I
[ Curta
(>5 dias e <14 dias)

]
I ) (e )
(¢5 Tl'las} (>14 dias)
T
O paciente tem
DRC estagio lllb
ou maior? A

PIV via USG ou
cateter de
linha média

Locais de acesso
periférico
visiveis/palpaveis?

Qual expectativa de
acesso centr,

Culrta ][ Intermlediéria ][ Intermedidria ] [ Lor|1ga ]
(< 14 dias) (> 14 diasi almés) (1 a3 meses) (>3 meses)
| |
O cateter
sera usado
para TPN?

Agudo,
CICC n3o
tunelado

PIV via USG ou
via outra
tecnologia de
visualizacdo da

Use CICC

veia “small-bore”
Evite o sitio
subclavio

Evite veias dos
bracos

O cateter serd usado para
administracdo de fluidos
vesicantes? ¢

CicC

TPN: total parenteral nutrition (nutricdo parenteral total); PIV: peripheral intravenous (acesso periférico
intravenoso); CICC: centrally inserted central catheter (cateter central inserido centralmente); DRC: doenga. renal
crénica; USG: ultrassonografia; PICC: peripherally inserted central cateter (cateter central inserido
perifericamente).

* Por exemplo, choque, parada cardiorrespiratdria; 9 Vesicantes, infusdo de pH <5 ou> 9, infusdo de
osmolaridade 2600 mOsm; A Taxa de filtragdo glomerular estimada <45 mL / minuto; ¢ Quimioterapia, vesicantes
ndo quimioterapicos.

Dispositivo de acesso
venoso central de porta
subcutanea

cicc
tunelado

O paciente tem DRC estagio lllb

Tunelado

Use CICC “small-bore”
Evite o sitio subclavio

Qual é a expectativa de
duracdo do acesso?

|
[ Curta ][ Intermedidria-longa ]

(= 14 dias) (> 14 dias)
T

Agudo, CICC cicc
tunelado

nao tunelado
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Conheca a P6s em Medicina de Emergéncia da Sanar!

O aluno da Pés-graduacédo em Medicina de Emergéncia da Sanar vai desenvolver competéncias teéricas e
praticas para melhorar a sua atuacdo numa das areas mais complexas da medicina que exige decisdes rapidas e
assertivas.

O curso te habilita a atuar em servigos de Urgéncia e Emergéncia seguindo os melhores procedimentos, com base

nos protocolos mais modernos estabelecidos no Brasil e exterior, possibilitando ainda novos caminhos na sua
carreira e desenvolvimento enquanto profissional.
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5. OBTENDO O ACESSO: vamos a preparacao.
5.1. Focando na emergéncia

O acesso venoso femoral é menos provavel de interromper a ressuscitagao cardiopulmonar
(RCP), enquanto a inser¢do subclavia ou jugular interna pode interferir nas compressées
tordcicas ou na sequéncia de intubacdo. O acesso jugular interno (especialmente do lado
direito) apresenta a menor taxa de ma posicdo do cateter e pode ser o local ideal de acesso
venoso central em situagdes de emergéncia, quando é necessario um posicionamento correto
para uso imediato, como administracdo de medicamentos ou estimulacdo transvenosa. A
abordagem supraclavicular é outra opcao, pois assim como a jugular, permite entrega radpida
da medicacdo, por exemplo, ao coracao.

Dica de plantdo:

e Acessos de cateter central de inser¢do periférica ndo sdo recomendados em pacientes
com doenca renal cronica devido a incidéncia de trombose venosa profunda (TVP) e
estenose venosa periférica ou central, o que complica o acesso futuro a hemodialise.

5.2. Preparagao
Os cateteres percutaneos centrais ndo tunelizados sao facilmente colocados no leito,
enquanto os cateteres tunelizados e os dispositivos portuarios devem ser colocados
em sala de cirurgia/intervencionista usando orientacdo fluoroscépica.

5.3. Consentimento informado

Deve ser obtido para qualquer cateter venoso central. O consentimento para acesso
vascular esta implicito em situa¢des de emergéncia.

O procedimento e possiveis complicacdes devem ser discutidos com o paciente e/ou
responsdavel legal. A necessidade potencial de realizar um procedimento secundario
também deve ser informada.

5.4. Monitoramento
Todos os pacientes devem ser monitorados durante os procedimentos de acesso
venoso central, incluindo ritmo cardiaco continuo e oximetria de pulso. O oxigénio
suplementar deve estar disponivel imediatamente e, para alguns pacientes, pode ser
prudente administrar oxigénio pela canula nasal.

5.5. Preparagao do local

Uma solucdo antisséptica da pele com alcool de clorexidina deve ser aplicada no local
de acesso e deixada secar antes de cobrir o paciente.
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Pode ser necessario um kit de preparagao adicional para aqueles que contém apenas
solucdes de iodo, pois a antissepsia da pele com clorexidina é superior na redugdo de
infeccOes relacionadas a cateteres a curto prazo.

Quando o acesso jugular ou subcldvia é planejado, a preparacao bilateral da pele do
pescoco e do peito facilita o acesso a locais alternativos, caso o local venoso planejado
ndo possa ser canulado.

5.6. Técnica estéril
Todos os procedimentos de acesso venoso central, incluindo procedimentos de
emergéncia, devem ser realizados em um local que permita o uso de técnica asséptica
com precaucdes de barreira total.

5.7. Profilaxia antimicrobiana

A profilaxia antimicrobiana antes da colocagao do cateter venoso central percutaneo
nao é uma pratica padrao. Ndo ha evidéncia suficiente que suporte seu uso.

5.8. Analgesia e sedagao
A movimentac¢do do paciente pode impedir uma canula¢ao bem-sucedida e, em um
paciente consciente, todos os esforcos devem ser feitos para garantir o conforto e a
cooperacao. Isso é realizado com sedacgdo e anestesia local (tépica, infiltrada).
e Para pacientes que estdo acordados e ansiosos, pode-se conseguir uma sedagao
minima com uma dose baixa de benzodiazepina de a¢dao curta para ajudar o

paciente a relaxar.

e Pode ser necessaria uma sedacdo mais profunda em adultos ndo cooperantes.

Medicamentos para sedacao em procedimentos intravenosos em adultos

Duracio Repeti¢ao da
Medicagao Dose inicial Agdo (minutos) R ¢ dose (se Comentarios
(minutos) ‘-
necessario)
Sedativo e ansiolitico. Sem
analgesia.
0,0220,03 mg/ ke Inicio rgle?ti.varrentellento;
requer iniciagdo mais gradual.
durante2 a3 . .
minutos: maximo Pode repetir Efeito prolongado ou atraso na
Midazolam ! .. 1a25 10a40 apés2abs recuperagcao em idosos, obesos
de 2,5 mg (maximo . ~ ‘o
minutos ou fungdo hepatica
de 1,5 mg se for .
idoso) comprometida.
Use dose reduzida em
combinagdo com outros
agentes.
0.5 mg/kg a . -
Sedat .S
Methohexital | 0.75a 1 mg/kg 1 10 cada2a5 eaa N(.) € amnesico. sem
. analgesia.
minutos
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Depressdo cardiorrespiratoria,
hipotensao, taquicardia podem
ocorrer.

Pode precipitar ou piorar as
convulsdes.

Etomidato

0.1a0.15 mg/kg

5a 15 segundos

5al15

0.05 mg/kg a
cada3abs
minutes

Sedativo. Sem analgesia.
Geralmente mantém a
estabilidade cardiorrespiratdria.
Idosos ou insuficiéncia renal /
hepatica: use doses menores.
Mioclonia, dor no local da
inje¢do, ndusea / vOmito podem
ocorrer.

Fentanil

0.5 a 1 mcg/kg

2a3

30a60

0.5 mcg/kg a
cada 2 minutos

Analgésico. Sem amnésia.
Hipotensdo minima e liberagdo
de histamina.

Use dose reduzida em
combinagdo com outros
agentes.

Ketamina

la2mg/kg
durante1a?2
minutos

0.5

5a20

0.25a0.5
mg/kg a cada 5
a 10 minutes

Sedativo dissociativo, analgésico
e amnésico.

Depressdo cardiorrespiratoria
minima.

N3o inibe reflexos protetores.
Estimulagdo simpatica,
taquicardia, hipertensdo podem

ocorrer (raros).

Reagdes de emergéncia comuns
em adultos. Nduseas e vomitos
podem ocorrer.

Efeito prolongado em idosos.
Sedativo e amnésico. Sem
analgesia.

Inicio rapido e recuperagao
neuroldgica.

Depressdo respiratoria,
hipotenséo, dor no local da
injecdo podem ocorrer.

Idosos: reduza a dose em 20%,
administragdo mais lenta.
Contém lecitina de ovo, dleo de
soja (alérgenos em potencial)

0.5 mg/kg a
cada3abs
minutes

Propofol 0.5a1mg/kg 0.5 5

o Ainfiltracdo da pele sobre o local de acesso geralmente é realizada com lidocaina (por
exemplo, 1 ou 2%). A lidocaina com epinefrina é geralmente desnecessaria, mas pode
ser util durante a colocacdo de cateteres tunelizados para diminuir o sangramento do
tunel subcutaneo.

o Alnfiltracdo subcutdanea de anestésicos locais também pode ser Gtil, mas a infiltracdo
excessivamente zelosa pode distorcer pontos de referéncia, aumentar a profundidade
de penetragdo necessaria para acessar O vaso e causar compressao nas veias,
dificultando o acesso a agulha.

o Tome cuidado para ndo injetar ar nos tecidos subcutaneos, pois isso interferira na
transmissao das ondas de ultrassom, no procedimento guiado pelo tal.

o Para cateteres tunelizados ou colocacdo de porta, a infiltracdo de um anestésico local
de acdo mais prolongada (por exemplo, bupivacaina) no trato ou na bolsa subcutanea
ajudara a limitar a dor pds-operatdria.
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6. OBTENDO O ACESSO: vamos a técnica.

6.1. Técnica geral de acesso venoso

O

Preparacdo dos materiais:

- Protecdo: luvas de procedimento e luvas estéreis, gorro, capa e mascara;
- Antissepsia e assepsia: clorexidina alcdolica 0,5%, pinca Foerster e campos

estéreis;
- Anestesia local: lidocaina (7 a 10 mg/Kg) a 1% ou 2% sem vasoconstritor,
seringa 3 mL, agulha de pavilhdes rosa (40x1,20 mm), marrom (10x0,45 mm) e

verde (25x0,8 mm);

- Procedimento: seringa, agulha 18G, kit Seldinger, lamina n2 11, bisturi cabo ne
3, porta agulha, fio de Nylon 2-0 ou 3-0;

- Curativo micropore, gaze e tesoura.

@)
@)

(@)

O 0O O O O O

o O O O

(@]

Higienizacdo das maos (lavagem e escovacao cirurgica).

Posicionar o paciente na posicdo adequada para regido anatomica escolhida (ver
abaixo as especifica¢gbes de cada sitio).

Antissepsia e assepsia da regido (ver abaixo as especificaces de cada sitio).
Anestesiar.

Identificar o local de puncdo e introduzir a agulha de 18G (ver abaixo as
especificacdes de cada sitio).

Progredir agulha sob pressao negativa até refluir sangue. Nao avancgar se houver
muita resisténcia.

Desacoplar a seringa, ao acessar a veia.

Introduzir o fio guia (ver abaixo especifica¢cdes de cada sitio).

Estabilizar a agulha enquanto ha introducao do fio guia.

Apds a colocagao, retirar a agulha 18G, sem soltar o fio guia.

Realizar uma incisdao de 3mm no local da puncgdo e passar o dilatador pelo fio guia.
O dilatador nao deve ser inserido completamente. Em caso de resisténcia, realizar
um leve movimento de rotacdo.

Apds a retirada do dilatador, deve-se introduzir o cateter (ver abaixo
especificacOes de cada sitio).

Apds sua introducdo do cateter, deve-se retirar o fio guia e fechar sua porgao
distal.

Pode realizar aspiracao para confirmar localizagdo correta do cateter.

Realizar flush de solucdo salina em cada via do cateter.

Fixar o cateter com ponto simples na pele.

Limpar o paciente e fazer um curativo oclusivo transparente para proteger a saida
do cateter.

Anotar a data e hora da colocagdo do cateter.

Solicitar a radiografia de térax para confirmacdo por imagem da posicdo do
cateter.

Solicitar avaliacdo didria do local e trocar quando houver suspeita de infeccdo.
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Atente para especificacdes de cada técnica:

Acesso anterior/médio da veia jugular interna:

-Referencial anatémico: dpice do triangulo de Sedillot (que é
formado pela cabega esternal e clavicular do musculo
esternocleidomastéideo).

-Posicionamento paciente: posicdao de Trendelenburg com a cabeca
rotacionada contralateral ao acesso.

-Introducdo da agulha de 18G: direcione a ponta da agulha para o
mamilo ipsilateral com angulacdo de 30 a 402 da pele.

Acesso posterior da veia jugular interna:

-Referencial ~ anatbmico: regido posterior do  musculo
esternocleidomastoideo, entre a por¢dao média e inferior, a cerca de
5 ¢cm acima da clavicula, normalmente marcada pela presenca da
veia jugular externa.

-Posicionamento paciente: posicao de Trendelenburg com a cabecga
rotacionada contralateral ao acesso.

-Introdugdo da agulha 18G: anteromedialmente, em dire¢do a
farcula esternal.

-Introducgado do fio guia: no maximo 15 ou 18cm deste, do lado direito
ou esquerdo do paciente, respectivamente.

-Introducdo do cateter: cerca de 16-18cm (lado direito) e 20cm (lado esquerdo), até alcancar a veia

cava superior.

Acesso da veia subcldvia por via infraclavicular:

-Referencial anatémico: jun¢do do terco proximal com o médio da
clavicula.

-Posicionamento do paciente: cabeca em rotacdo contralateral ao
procedimento e com coxim entre os ombros, facilitando a abertura
das claviculas. Posicdo de Trendelenburg.

-Introducdo da agulha: direcdo a furcula esternal com angulacdo de
302 com o térax, reduzindo para 152 apds passagem para regido
posterior a clavicula.

Acesso da veia subclavia por via supraclavicular:

-Inserir agulha atras da clavicula, lateralmente a cabeca clavicular do
musculo esternocleidomastoideo. A agulha deve estar voltada para
o mamilo contralateral.

Acesso da veia femoral:

-Referencial anatomico: no trigono femoral, que ¢é limitado
superiormente pelo ligamento inguinal (entre espinha iliaca
anterossuperior e sinfise pubica). Lembre: na regido femoral a
disposicdo dos vasos é NAV de lateral para medial (nervo -> artéria -
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> veia). Nos outros marcos, a disposicao é VAN (veia -> artéria -> nervo).

-Anestesia: palpar a artéria femoral com mao dominante e realizar anestesia 1 cm medialmente a
artéria.

-Posicionamento do paciente: posicao supina, com abducdo da perna e rotagdo externa em 152
para abrir o trigono femoral. Em alguns pacientes, pode facilitar a exposicao utilizando um
travesseiro para elevacao da regiao glutea.

-Antissepsia e assepsia: realizar o tosquiamento durante a antissepsia, que envolvera a superficial
anterior e medial da regido proximal da coxa, e a regido superior do ligamento inguinal.
-Introducdo da agulha 18G: angulagdo de 20-302 do plano coronal, sob direcdo cefalica, 1-2cm
inferior ao ligamento inguinal e 1 cm medial a artéria femoral. A veia femoral esta entre 2-4cm de
profundidade da pele. Ndo avancar se encontrar resisténcia.

-Introducdo do fio guia: estabilizar a agulha enquanto ha introdu¢do de no maximo 50cm do fio
guia.

-Introducdo do cateter: introduzir entre 15 a 30cm do cateter, para alcancar a veia cava inferior.
-Posicionamento ideal: acima da confluéncia das veias iliacas.

Caso clinico:

Uma mulher de 64 anos com histérico de insuficiéncia hepatica parece estar séptica. Sua pressao
arterial é 88/34 mmHg e a frequéncia cardiaca é 120bpm, apesar de 4L de solugdo salina intravenosa
normal. A fenilefrina é administrada em seu acesso intravenoso periférico, € um acesso subclavio é
tentado para ter acesso a reanimagao adicional. Os laboratdrios ainda estdo pendentes. Obtém-se
sangue venoso, mas o fio-guia encontra resisténcia a cerca de 8 cm. O que vocé deve fazer neste
momento?

Bom, para inicio de conversa: o fio nunca deve ser forcado. Isso pode causar ferimentos ou mau
posicionamento significativos. Deve ser retirado, e uma tentativa adicional de passagem suave pode
ser feita. Se ainda encontrar resisténcia, ela deve ser retirada. Nesse caso, devemos considerar a busca
de um novo local, devido ao histdrico de insuficiéncia hepdtica e possivel agravo. Um acesso venoso
central jugular interno guiado por ultrassom ou um acesso central femoral seriam melhores op¢oes
nesse caso.
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EXEMPLO DO PASSO A PASSO ILUSTRADO — Técnica Infraclavicular

V7.

Localize o referencial anatomico Puncione a pele

= WI;
'a .

Fazer incisdo com bisturi e passar dilatador Tirar dilatador e passar o cateter pelo fio guia.

Remover o fio guia e conectar o cateter aos Fixar o cateter no local com uma sutura e fazer o
tubos intravenosos curativo

PS: cuidados de antissepsia e assepsia e anestesia ndo estdo representados.
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7. ACESSO VENOSO CENTRAL GUIADO POR USG.

Realizar o procedimento guiado por ultrassom aumenta a taxa de sucesso em primeira tentativa e
diminui o risco de complicagdes.

7.1.

Especificacoes da técnica com USG:

Colocar camisa estéril no transdutor linear (alta frequéncia) do aparelho de USG.
Assim que colocar os campos, localize a veia com o ultrassom e verifique se ha
colapsibilidade com a compressao suave, o que nos mostra auséncia de trombose.
Depois da anestesia, localize novamente a veia com o ultrassom.

Se optar por usar a técnica transversa, mantenha a linha central do USG
perpendicular a veia, introduza a agulha pela pele a uma distancia do transdutor
igual a profundidade da regido central da veia.

Ao introduzir a agulha, angule o transdutor de forma a acompanhar a ponta da
agulha, ndo perdendo de maneira alguma.

Ao observar a introdugao da agulha na veia, aspire apara confirmar.

Se optar pela técnica longitudinal, mantenha a visualizacdo longitudinal do vaso,
insira a agulha a mais ou menos um centimetro da lateral do transdutor, observe
a agulha em sua trajetdria até o vaso e ao perceber a penetracdo na veia, aspire
para confirmar.

Prossiga a técnica referida no tépico passado.

Visdo longitudinal da veia e da agulha de pungao
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8. COMPLICACOES

As complicacdes incluem infec¢des, trombose, estenose relacionadas ao cateter. Além de
pneumotdrax ou hemotdrax, lesdo nervosa ou arterial, fistula arteriovenosa, quilotérax,
infeccdo, embolia gasosa, posicionamento inadequado, arritmia e sangramento.
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nos protocolos mais modernos estabelecidos no Brasil e exterior, possibilitando ainda novos caminhos na sua
carreira e desenvolvimento enquanto profissional.
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