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RESUMO
Palavras-chave: (e} acesso vascular é fundamental para a admipis_traga"_lo parenteral de fluidos ou
- ~ Lo medicamentos. Dessa forma, além de outros profissionais da saude, cabe também ao
Circulagao sanguinea; médico o conhecimento da técnica e a capacidade de realizar esse procedimento. E
Gasometria; Infusdes importante salientar que existem dois principais tipos de acesso: o periférico e o
intra-arteriais; Injecoes central, os quais devem ser escolhidos devido a caracteristicas que seréo abordadas ao
intra-arteriais: Veia longo desse capitulo. Existe tambhém a opgdo do acesso intradsseo, o qual também sera

P ~ brevemente relatado neste capitulo, bem como puncdes arteriais.
subclavia; Pressdo

venosa. Venous Access and Arterial Puncture

ABSTRACT
Vascular access is essential for the parenteral administration of fluids or medications.
Thus, it is up to the physician and other health professionals to know the technique and

Keywords:
Blood circulation; Blood

gas analysis; Infusion, the ability to perform this procedure. It is important to note that there are two main
Intra-arterial; Injection, types of access: the peripheral and the central, which must be chosen due to
intra-arteriais: Subclavian characteristics that will be addressed throughout this chapter. There is also the option

. ! of intraosseous access, which will also be briefly reported in this chapter, as well as
vein; Venous pressure. arterial punctures.

1. Introducéo

Este capitulo abordara detalhes técnicos e praticos acerca dos acessos vasculares mais
comuns, destacando-se 0 acesso venoso periférico, acesso venoso central, acesso intra-
0sseo e acesso arterial para coleta de gasometria.

2. Acesso Venoso Periférico

O acesso venoso periférico é aquele realizado em veias periféricas dos membros
superiores ou inferiores proporcionando uma via de acesso rapida ao sistema circulatério
do paciente (1,2) e utilizada quando a via oral ndo é possivel (3). Normalmente, da-se
preferéncia para as veias de grosso calibre e com trajeto retilineo devido a facilidade do
acesso e a possibilidade de maior infusdo de fluidos (1,3).

2.1 Local de escolha

Para escolha do melhor local de puncdo deve-se observar alguns fatores, entre eles
(1,2,4):

* Autor correspondente: analuisa_canovaogliari@hotmail.com (Ogliari, A.L.C.).
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« ldade;

.  Conforto;

« Facilidade de acesso da veia;

. Atreas livres de tatuagens;

« Locais com menor presenca de pelos;

« Locais que ndo tenham sido recentemente puncionados;
«  Veia com trajeto mais retilineo;

«  Situacdo em que se encontra o paciente;

« Urgéncia da situagéo.

Normalmente, o local de primeira escolha sdo as veias dos membros superiores, pois
s80 0s que proporcionam acessos mais duraveis e se associam a menores complicacdes
(4). As veias dos membros inferiores também podem ser utilizadas para pungdo periférica,
porém sdo escolhidas apenas quando outros locais ndo estdo disponiveis, devido ao
aumento do risco de tromboflebite (1).

1.1.1 Membros superiores (1,2,4,5)

Na mao, utiliza-se as veias basilica, cefalica e a veia dorsal metacarpiana (2).

No brago e antebrago escolhe-se as veias cefalica, basilica e cubital mediana. Salienta-
se que a fossa cubital proporciona uma melhor apresentacdo e possui veias de maior
calibre, sendo um local bastante utilizado, principalmente para punc¢des de menor duracéo
1,2).

1.1.2 Membros inferiores
Deve-se optar nessa regido pelas veias safena ou dorsal do pé (1,2,5).

2.2 Indicacdes (1,4)

. Coleta de sangue periférico;

. Administracdo intravenosa de medicamentos;

. Transfusdo de hemoderivados;

. Infusdo de fluidos e hemoderivados em cirurgias;

. Atendimento de emergéncia, com paciente em choque ou politraumatizado;
. Qualquer outra solucdo com indicacéo intravenosa.

2.3 Contraindicacdes (1,4)

«  Hiperemia no local,

*  Flebite;

» Esclerose de veias;

« Infiltracdo intravenosa prévia;

»  Fistula arteriovenosa no membro;

« Lesbes no local da pungdo como infec¢bes, queimaduras e lesGes traumaticas, por
exemplo.

2.4 Vantagens (4)

Acesso rapido e seguro, com minimo risco de complicacBes para o paciente. Pode ser
realizado mesmo na vigéncia de altera¢fes da coagulacao, pesando-se o risco e beneficio.
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2.5 Desvantagens (4)

Necessidade de troca de cateteres a cada 72 horas a fim de evitar infecgdes.

2.6 Escolha do cateter (1-5)

O tamanho do cateter depende da fung&o, local e tamanho do vaso e idade do paciente (1).

Butterflies: S&o cateteres metalicos que oferecem menor resisténcia ao fluxo de infuséo
e se associam, geralmente, a menores riscos de complicacdes. Devem ser utilizados em
situacdes que a infusdo ocorrera por pouco tempo, pois neste tipo de dispositivo a agulha
permanece dentro da veia podendo causar lesdes (2). Ndo devem ser utilizados para
reposicdo volémica (4). Esses dispositivos sdao numerados em numeros impares do
namero 19 (agulha maior e mais calibrosa) ao nimero 27 (agulha menor e menos
calibrosa) (2). Para pungdo com Butterfly a angulagéo inicial deve ser de 15° e depois a
10°, com o bisel sempre para cima (4).

Jelcos: Mais conhecido pelo nome comercial de Abocath, sdo cateteres utilizados
quando hé indicacdo de reposi¢do volémica (4). Em caso de necessidade de rapido fluxo,
deve-se dar preferéncia aos cateteres curtos e calibrosos, pois infundem mais volume em
menos tempo. Os jelcos sdo dispositivos em que a agulha é envolvida por um cateter
flexivel e, apds a pungdo, a agulha é retirada ficando na luz da veia apenas esse cateter.
Esses dispositivos sdo numerados em numeros pares do nimero 14, o qual € o maior e
mais calibroso até o nimero 24, que é o menor e mais fino(2). Para pungéo, angula-se o
Jelco, inicialmente a 15°, passando para 10°, com o bisel para cima. Ao acessar a luz do
vaso, a agulha e deixada fixa e o cateter e deslizado por cima dela, sendo a agulha retirada
ao final (4).

2.7 Técnica (1,2,4)
Materiais necessarios

« Bandeja;

« Luvas de procedimento;

«  Oculos de proteco;

»  Garrote elastico;

» Dénula ou extensor;

«  Solucdo antisseptica;

»  Gaze estéril;

«  Solucdo fisioldgica;

«  Curativo oclusivo transparente esteril;
«  Esparadrapo ou micropore;

«  Cateteres de tamanho apropriado;

» Bolsa de soro com equipo ou seringa de 10ml para salinizar o acesso;
« Etiqueta para identificacao.

Procedimento (1,2,4)

« Higienizar as maos, separar 0s materiais necessarios, explicar o procedimento ao
paciente e calcar luvas de procedimento;

«  Aplicar garrote elastico em por¢do proximal do membro, aproximadamente 5 a 10
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cm acima do local da puncéo para proporcionar a dilatacdo da veia;

» Selecionar o local apropriado para a puncdo, inspecionando-a e visualizando a
porcdo mais retilinea da veia. Caso haja dificuldade na evidencia¢do da veia, pode-se
solicitar que o paciente abra e feche a mao repetidamente, também pode-se colocar uma
compressa morna sob o braco. Existe também a possibilidade de utilizar ultrassom, no
entanto sua utilizag&o depende da disponibilidade no aparelho;

« Realizar a antissepsia do local escolhido, com solucéo antisséptica. Deve-se realizar
a limpeza do local com movimentos circulares, do centro para as extremidades, deixando
a &rea secar completamente;

» Puncionar a veia com o bisel da agulha voltado para cima em angulo de 30 graus.
Depois, deve-se diminuir o angulo para 10 a 15 graus, observando se ha refluxo de
sangue, pois isso indica a posicao correta, ou seja, constata que a agulha esta no limen
da veia. Importante salientar que quanto mais superficial a veia, menor o angulo de
introducdo da agulha;

« Introduzir o cateter na veia e remover a agulha (caso esteja sendo usado um jelco)
e, apos, remover o garrote elastico;

» Colocar a danula ou o extensor na extremidade do cateter;

« Fixar o cateter e 0 equipo a pele, com curativo oclusivo transparente e estéril,
fixando o equipo em alca e anotando a data do curativo;

« Deve-se injetar soro fisioldgico para confirmar que o cateter esta pérvio e bem
posicionado. Observar ocorréncia de edema, vermelhid&o, ou desconforto importante do
paciente;

»  Coletar amostras de sangue para realizacao de exames iniciais do paciente;

«  Conectar o cateter ao equipo de infuséo, caso haja necessidade de infusdo de fluidos
ou conectar a seringa para injetar o medicamento necessario. Importante calcular a
necessidade a ser infundida de fluido ou medicamento e ajustar o gotejamento;

« Dispensar os materiais utilizados nos locais adequados de descarte, retire as luvas
e higienize as maos.

2.8. Complicacdes mais frequentes (1,4)

* Do,

« Formacéo de equimose ou hematoma;
* Infecgdes;

«  Extravasamento de fluidos e drogas;

*  Flebite;

Trombose;
e Lesdo nervosa.

3. Acesso VVenoso Central

O acesso venoso central é aquele realizado em veias centrais, proporcionando acesso a
circulacdo sistémica através do posicionamento de um dispositivo apropriado para 0 acesso
vascular cuja extremidade atinja a veia cava superior ou inferior (7). Esse acesso permite a
administracdo de fluidos, nutrientes, sangue e derivados, medicacdes e outras substancias que
poderiam lesar tecidos se fossem injetadas em veias periféricas, como 0s vasopressores e
solugcdes hipertobnicas de bicarbonato de sodio e calcio (1,3). Além disso, permite a
monitorizacdo da pressao venosa central e a coleta de amostras de sangue (1). O acesso central
é um procedimento que deve ser realizada pelo médico ou profissional habilitado, pois exige
maior habilidade e tem potencial de complicagtes mais graves (5,6).
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3.1 Local de escolha (6-8)

A escolha pelo local da puncdo geralmente se da de acordo com a experiéncia de quem
realizara o procedimento e as caracteristicas do paciente. Normalmente, a veia subclavia
direita é a primeira opcéo, no entanto, em casos de parada cardiorrespiratéria (PCR) a via
femoral pode ser a escolha por néo influenciar nas manobras de RCP (1). Deve-se atentar
para as contra indica¢Oes e complicagdes inerentes de cada local a ser escolhido (9).

3.2 Indicagdes (1,3,5-12)

« Impossibilidade de puncéo de veias periféricas;

» Necessidade de monitorizagdo hemodindmica invasiva (pressdo venosa central,
pressao de artéria pulmonar, débito cardiaco por termodiluicéo);

«  Suporte para infusdo rapida de fluidos durante ressuscitacao ou cirurgia;

« Administracdo de solucdes hipertnicas, causticas ou irritantes;

« Utilizacdo de drogas vasoatiavas;

«  Terapéutica substitutiva renal de urgéncia (hemofiltracdo, hemodiéalise);

* Acesso vascular de longo prazo para nutricdo parenteral prolongada ou
quimioterapia.

3.3 Contraindicagoes (1,6-8,11)

» Infeccdes ou lesdes na area de puncao;

« Trombose no trajeto do vaso.

As coagulopatias entram como contraindicacfes relativas, pois se deve avaliar o
risco/beneficio do procedimento. Importante ressaltar que ndo devem ser a primeira
escolha em politraumatizados pelos riscos inerentes ao procedimento. Além disso, 0
trauma pode distorcer a anatomia do local, dificultando a puncéo (1).

3.4 Vantagens (6,7,11)

«  Maior vida util em comparacao aos cateteres periféricos;
» Possibilidade de monitorizacdo hemodinamica invasiva;
» Possibilidade de administracdo de solucdo de alta osmolaridade.

3.5 Desvantagens (6,7,11)

« Maiores riscos inerentes a introducdo da agulha as cegas, como pneumotodrax,
hemotorax e quilotorax;

« Maiores complicacBes em relacdo a permanéncia do cateter, como trombose ou
infeccdo levando a septicemia;

« Em estado hipovolémico, a veia jugular interna tende a colabar, tornando dificil a
sua localizacdo com a agulha de puncéo, especialmente no procedimento as cegas;

« A puncdo torna-se dificil em pacientes com pescoco curto e em obesos.

3.6 Escolha do cateter (1,6-8,11)

A escolha deve ser baseada na indicagdo de acesso, avaliando as necessidades de cada
paciente. Geralmente, da-se preferéncia para a pungdo em veias centrais a direita, pois as
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complicagbes como pneumotdrax, hemotdrax e quilotérax sdo mais frequentes em
tentativas no lado esquerdo, pois o &pice do pulm&o esquerdo é mais alto e o ducto
torécico localiza-se neste mesmo lado (1).

Pode-se utilizar um cateter de nome comercial Intracath, pois o cateter passa pelo
interior da agulha. Assim, apds a puncéo, a agulha permanece no limen da veia. E um
cateter de menor custo, entretanto necessita de agulhas mais calibrosas com maior risco
de danos (6).

Jé a opcdo mais utilizada é a realizada através da técnica de Seldinger, na qual se utiliza
um fio guia metalico que é introduzido através da agulha no limen da veia. Entdo, a
agulha é retirada e procede-se a dilatacdo do trajeto com o dilatador (Figura 1). Por fim,
retira-se o dilatador e introduz-se o cateter através do fio guia que é retirado apds a
completa colocacdo do cateter (1,6-8). Esse é um cateter de maior custo, mas dispde de
agulhas mais delicadas o que diminui o risco de lesdo da veia puncionada (6).

Avancar fio-guia e % Colocar cateter mais
% retirar agulha fio-guia

s B\E; S

\ Retirar o fio-guia % Fixar o cateter

: Q%\
% %

Figura 1 — Técnica de Seldinger para puncao percutanea. (A) Puncionar vaso, introduzir
fio-guia e retirar a agulha; (B) Avancar o cateter vestindo o fio-guia para dentro do vaso;
(C) Retirar o fio-guia. (D) Fixar o cateter em posicdo. Fonte: Elaborado por Gabriel
Rigatti e Daniel Audino

3.7 Técnica (1,6-8,11)
Materiais necessarios:

« Luvas assépticas;

«  Oculos de protecio;

« Avental cirdrgico estéril;

» Touca e méscara;

«  Campos estéreis;

»  Gazes estéreis;

« Bolsa e equipo do soro;

*  Anestésico local,

« Agulha e fio para fixacdo do cateter;

«  Curativo;

« Kitde cateter central contendo agulha, fio guia, dilatador e cateter intravenoso. Esse
Kit sera necessario quando a técnica a ser realizada for a de Seldinger.
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Procedimento: Técnica de Seldinger

A técnica ¢ influenciada pelo local escolhido para a realizagdo da puncdo. No entanto,
nas pungdes de veia jugular interna e subclavia, da-se preferéncia por realizar o
procedimento no lado direito, pois esta relacionado a menores riscos para o paciente visto
que, a cupula pleural é mais baixa, significando menor risco de pneumotorax, o trajeto
até o éatrio direito & mais retilineo levando a uma menor possibilidade de mal
posicionamento do cateter e o ducto toracico desemboca na veia subclavia a esquerda,
proporcionando menor risco de quilotérax (1).

Cabe salientar as vantagens de realizar a puncdo de veia central com o auxilio de
ultrassonografia para a visualizag¢ao direta do vaso puncionado, reduzindo as potenciais
complicacdes do procedimento (1,6). No entanto, como a realidade da pratica profissional
nem sempre possibilita o uso de tal tecnologia, neste capitulo abordaremos os
procedimentos da maneira tradicional, as cegas.

As particularidades de cada técnica em fungdo do local escolhido serdo descritas a
seguir.

3.7.1 - Veia Jugular interna: (1,6-8,10,11)

Esta veia tem sido indicada como via de acesso preferencial em pacientes graves pela
maioria dos autores (7). O correto posicionamento é com o médico na cabeceira da cama
e 0 paciente com cabeca virada para o lado oposto do local alvo (10). O local da pungéo
é no triangulo de Sedilot (1): o &pice do triangulo é formado pela clavicula com as duas
cabecas do masculo esternocleidomastoideo. A base do tridngulo se da pela clavicula e
as laterais pelas porcbes esternal e clavicular do mdsculo esternocleidomastoideo
(1,6,7,10). A agulha é apontada para o mamilo ipsilateral (10). Como ja citado, o lado
preferencial € o direito (Figura 2).

Figura 2 — Triangulo de Sedilot - Relacdes anatbmicas para puncdo da veia jugular.
Fonte: Elaborado por Gabriel Rigatti e Daniel Audino

«  Separar 0s materiais necessarios, explicar o procedimento ao paciente, auscultar o
torax do paciente a fim de verificar a presenca de murmario vesicular simétrico
bilateralmente;

« Posicionar o paciente em decubito dorsal horizontal com a cabeca 30° abaixo do
corpo - posicao de Trendelemburg (Figura 3) - com coxins abaixo das escapulas, deixando
a cabeca estendida e rotada para o lado oposto ao da puncéo;
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Figura 3 — Posicdo de Trendelemburg. Fonte: Elaborado por Gabriel Rigatti e Daniel
Audino

» Realizar higienizagdo das maos, vestir méscara, gorro, avental cirdrgico estéril e
luvas estéreis;

« Realizar a antissepsia no local da puncdo com solucdo a base de clorexidina, com
auxilio de gaze estéril e pinga, realizando movimentos circulares do centro em dire¢do a
periferia;

« Colocar o campo esteéril sobre 0 paciente, atentando para deixar o local da puncéo
a mostra através da fenestra no campo;

* Anestesiar o local da pungao (vide capitulo “Anestésicos locais™);

»  Puncionar o local, introduzindo a agulha pouco acima do &pice do triangulo em
angulo de 30 a 40 graus em relacdo ao plano coronal e em direcdo ao mamilo ipsilateral,
aplicando sucgéo leve até atingir a veia, evidenciado pelo refluxo de sangue pela seringa;

«  Desconectar a seringa, ocluindo a extremidade da agulha com o dedo e introduzir o
fio guia dentro da agulha. Importante observar o monitor cardiaco, pois qualquer alteracéo
dos batimentos deve-se tracionar o fio guia até os batimentos normalizarem, pois a
introducdo excessiva do fio guia pode chegar ao atrio direito causando alteracOes
cardiacas;

« Remover a agulha, mantendo o fio guia inserido no lumen da veia. Faz-se entéo
uma pequena incisdo de 1-2 mm para introduzir o dilatador sobre o fio guia;

« Apos dilatacdo do trajeto, remover o dilatador e introduzir o cateter sobre o guia.

« Retirar o fio guia e, ap0s observar o refluxo de sangue para o cateter, conecta-se o
cateter ao equipo contendo soro fisiologico 0,9%. Caso ndo se observe refluxo de sangue,
deve-se aspirar através do cateter ou abaixar a bolsa de soro ligada ao equipo abaixo do
nivel da puncdo a fim de observar se o procedimento foi efetivo e se a veia foi
cateterizada. SO ap0s a confirmacdo do cateter estar no limen da veia é que se inicia a
infusdo de qualquer substancia. Caso ndo seja observado o refluxo de sangue, deve-se
realizar novamente o procedimento;

« Estando o cateter na posicao correta, deve-se proceder sua fixacdo com fio de sutura
e realizar o curativo estéril no local;

« Ao fim do processo deve-se realizar um exame radiol6gico para verificar a posicao
do cateter. Este deve estar com sua extremidade localizada no atrio direito no 2° ou 3°
espaco costal a direita.

3.7.2 - Veia subclavia (1,6-8,10,11)

A abordagem mais comum para o cateterismo da veia subclavia é a abordagem
infraclavicular (10). Para realizag&o desse procedimento deve-se identificar e demarcar a
linha coraco-clavicular (linha que vai da borda superior da cabeca medial da clavicula a
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borda inferior do processo coracdide). Apds, deve-se demarcar a linha infraclavicular e
entdo identificar o ponto de cruzamento da linha coraco-clavicular com a linha
infraclavicular (geralmente, na regido médio-clavicular), e marcar um outro ponto cerca
de 1,5cm (uma polpa digital) para fora do cruzamento das duas linhas. A veia subclavia
encontra-se, geralmente, paralela a linha coraco-clavicular, por baixo da clavicula,
justamente medial ao ponto hemiclavicular (7). Mas, resumidamente, pode-se localizar a
veia subclévia através da puncédo no tergco médio da clavicula (Figura 4).

Importante ressaltar que uma das principais vantagens da cateterizacdo dessa veia é que
no estado de choque hipovolémico ela dificilmente colaba, sendo mais facilmente
cateterizada. No entanto, apresenta maiores riscos de complicagdes, como pneumotorax.
Dessa forma, deve-se analisar individualmente cada caso e pesar riscos e beneficios do
procedimento.

Figura 4 — Relagdes anatdmicas para puncdo da veia subclavia. Fonte: Elaborado por
Gabriel Rigatti e Daniel Audino

«  Separar 0s materiais necessarios, explicar o procedimento ao paciente;

« Posicionar o paciente em decubito dorsal horizontal com a cabeca 30° abaixo do
corpo na posicdo de Trendelemburg com o pescoco levemente estendido
contralateralmente a puncao;

» Realizar higienizacdo das maos, vestir mascara, gorro, avental cirdrgico estéril e
luvas estéreis;

» Realizar a antissepsia no local da puncdo com solucéo a base de clorexidina, com
auxilio de gaze estéril e pinca, realizando movimentos circulares do centro em direcéo a
periferia;

«  Colocar o campo estéril sobre o0 paciente, atentando para deixar o local da punc¢édo
a mostra através da fenestra no campo;

«  Anestesiar o local da puncéo;

«  Puncionar o local, introduzindo a agulha na juncdo do terco médio com o tergo
medial da clavicula. O bisel da agulha deve estar em posicdo caudal. A agulha deve ser
inserida num angulo de 30 graus com a pele até a passagem pela clavicula. A partir desse
ponto, a agulha deve ser inclinada a 10 a 15 graus e direcionada para a fdrcula esternal;

« Desconectar a seringa, ocluindo a extremidade da agulha com o dedo e introduzir o
fio guia dentro da agulha;

« Remover a agulha, mantendo o fio guia inserido no limen da veia. Faz-se entdo
uma pequena incisdo de 1-2 mm para introduzir o dilatador sobre o fio guia;
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«  Apos dilatagdo do trajeto, remover o dilatador e introduzir o cateter sobre o guia;

« Retirar o fio guia e, ap6s observar o refluxo de sangue para o cateter, conecta-se o
cateter ao equipo contendo soro fisiologico 0,9% ou outra substancia a ser infundida;

« Estando o cateter na posicao correta, deve-se proceder a fixagdo do cateter com fio
e, por fim, realizar o curativo estéril no local.

« Ao fim do processo deve-se realizar um exame radiolégico para verificar a posi¢cdo
do cateter. Este deve estar com sua extremidade localizada no atrio direito no 2° ou 3°
espaco costal a direita.

OBS: A veia subclavia também pode ser puncionada por via supraclavicular, mas este
tipo de acesso € pouco utilizado na prética clinica, por ser de alto risco. A agulha é
introduzida rente a borda superior interna da clavicula, na bissetriz do angulo formado
por esta e 0 bordo medial do musculo esternocleidomastoideo, sendo direcionada para um
ponto entre o mamilo contralateral ou por¢do média do manubrio esternal.

3.7.3 - Veia femoral: (1,5-8,11)

Em sua posicdo usual, encontra-se em posigdo medial a artéria femoral, dessa forma
deve-se localizar o pulso femoral e realizar a pungdo 5Smm medialmente (Figura 5). Outra
forma de identificar o local correto é encontrar o ponto médio entre a espinha iliaca
anterossuperior e a sinfise pubica. A puncédo deve ser feita 2-3 cm abaixo do ligamento
inguinal. (1,6,7,11)

O paciente deve ser posicionado em decubito dorsal horizontal, com a coxa fixada em
ligeira rotacdo externa. Pode-se colocar um coxim sob a regido lombo-sacral, para leve
extensdo (1,11). Esta veia é pouco utilizada para acessos prolongados, por apresentar um
alto indice de complicag6es, como infecgdes e trombose (7).

Espinha iliaca
antero-superior *-"°"

Artéria femoral «----f--- RTINS

Figura 5 — Posicdo anatdmica para puncdo da veia femoral. Fonte: Elaborado por
Gabriel Rigatti e Daniel Audino

«  Separar 0s materiais necessarios e explicar o procedimento ao paciente;

« Posicionar o paciente em decubito dorsal horizontal com a coxa fixada em ligeira
rotacdo externa. Pode-se colocar um coxim sob a regido lombo-sacral para proporcionar
leve extensé&o;
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« Realizar higienizacdo das mé&os, vestir mascara, gorro, avental cirargico estéril e
luvas estéreis;

» Realizar a antissepsia no local da pungdo com solucéo a base de clorexidina, com
auxilio de gaze estéril e pinga, realizando movimentos circulares do centro em direcéo a
periferia;

« Colocar o campo estéril sobre o paciente, atentando para deixar o local da pungéo
a mostra através da fenestra no campo;

»  Anestesiar o local da pungéo;

* Puncionar o local previamente identificado. A seringa com a agulha deve ser
inserida paralelamente a artéria femoral, em um angulo de 45 graus e em direcdo ao
umbigo do paciente;

«  Desconectar a seringa, ocluindo a extremidade da agulha com o dedo e introduzir o
fio guia dentro da agulha;

«  Remover aagulha, mantendo o fio guia inserido no limen da veia. Introduzir, entéo,
o dilatador sobre o fio guia;

«  Apos dilatacdo do trajeto, remover o dilatador e introduzir o cateter sobre o fio guia;

« Retirar o fio guia e, ap0s observar o refluxo de sangue para o cateter, conecta-se o
cateter ao equipo contendo soro fisiologico 0,9% ou fluido a ser infundido no paciente;

« Estando o cateter na posicao correta, deve-se proceder a fixacdo do cateter com fio
e, por fim, realizar o curativo estéril no local;

« Ao fim do processo deve-se realizar um exame radiologico para verificar a posicéo
do cateter. Este deve estar com sua extremidade localizada na jungéo da veia cava inferior
com o atrio direito ou na altura da segunda vértebra lombar, caso o equipamento ndo tenha
comprimento suficiente para alcancar a posic¢éo central.

3.8 Complicagdes (1,6-9,11,12)

As complicagdes desse procedimento podem ser mecanicas, infecciosas e
tromboembdlicas.

* As mecanicas incluem puncdo arterial, hematoma, pneumotdrax, hemotdrax,
quilotdrax e arritmias cardiacas.

« As tromboembdlicas podem ocorrer do primeiro ao ultimo dia de permanéncia do
acesso e engloba os tromboembolismos e as embolias gasosas. O maior risco para
trombose esta relacionado com acesso de veias dos membros inferiores, como a femoral.

« Hatambém o risco de infec¢do do cateter, por isso as medidas de precaucao devem
ser tomadas, para diminuir o risco de infeccao.

Importante ressaltar que assim que possivel o cateter deve ser retirado a fim de
minimizar os riscos de complicac@es inerentes a esse procedimento.

4. Intradsseo

Esse tipo de cateterizacdo proporciona rapido acesso ao plexo venoso da medula 6ssea
gue se conecta com a circulacdo venosa sistémica, proporcionando uma via segura para
administracao de fluidos, drogas e hemoderivados numa situacdo de emergéncia (1). Essa
técnica é utilizada principalmente em criancas, porém ndo existe idade maxima ou
restricdo para 0 uso em adultos.

4.1 Local de escolha (1,12-15)

O local para puncdo mais frequentemente usado em criancas corresponde a face interna
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da tibia proximal (12-14), pois possui pouco tecido subcutdneo e ndo interfere nas
manobras de ressuscitagdo, como massagem cardiaca e ventilagdo mecénica (1). O
melhor local fica 1-3 cm abaixo da tuberosidade da tibia. Ainda em criancas, outros locais
podem ser utilizados como o fémur distal, o Gmero proximal e o calcaneo. Em adultos,
além da tibia, pode-se optar por realizar o procedimento no maléolo medial, esterno,
clavicula e crista iliaca (1,12-15).

O acesso intradsseo ndo colapsa em caso de choque e a medula 6ssea presente segmentos
metafisarios dos o0ssos longos € ricamente vascularizada, sendo capaz de transportar
drogas e fluidos aplicados para o sistema vascular central rapidamente (Figura 6). Este
acesso, portanto, permite a administracdo de medicamentos, volume e hemoderivados de
uma maneira facil, rapida e segura. Os tempos de transporte sdo relatados como 1 a 2
minutos, mesmo durante a RCP com compressdes toracicas (12).

Figura 6 — Desenho de acesso intradsseo. Fonte: Elaborado por Gabriel Rigatti e Daniel
Audino

4.2 Indicacoes (1,12,14,15)

Pode ser realizado no caso de nao se conseguir um acesso periférico rapido em pacientes
em situacdo de emergéncia.

4.3 Contraindicac6es (1,12,14,15)

»  Puncionar locais com 0ssos fraturados;

«  Membros com a presenca de proteses;

» Infeccdo de pele ou partes moles subjacentes ao local de puncao;

N&o se aconselha fazer em pacientes com osteoporose pelo maior risco de fraturas.

4.4 Vantagens (1,12-15)

* Procedimento rapido, levando em média alguns minutos dependendo da
experiéncia do profissional;

«  Seguro por ter baixos riscos e poucas complicacdes;

«  E uma alternativa caso néo se consiga rapidamente um acesso venoso:;

« Além disso, apesar se ser mais usada em criangas, essa técnica também pode ser
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utilizada em adultos, ndo tendo idade minima ou maxima para sua execucao;
« Vantagem anatdmica da medula 6ssea por funcionar como uma veia rigida que ndo
colaba em estados de hipovolémicos.

4.5 Desvantagem: (1,12-15)

« O acesso intradsseo obtido em situagdes de emergéncia pode ser mantido, de
preferéncia, por 24 horas ap6s sua inser¢do, depois desse periodo, 0 acesso
paulatinamente perde sua eficacia e aumentam os riscos de embolia gordurosa e
osteomielite.

« O local s6 podera ser puncionado ou exposto a tentativa uma Unica vez, pois 0s
fluidos e medicages infundidos podem néo atingir a circulacdo central por extravasarem,
podendo resultar em uma sindrome compartimental.

4.6 Escolha do cateter (1,12-15)

E escolha em criancas sera baseada no tamanho do paciente. O procedimento pode ser
realizado com uma agulha comum de injecdo tamanho 25 x 12, agulha para
raquianestesia, agulha com trepano para biopsia de medula 0ssea, agulha intradssea
tamanho 18 a 22 para menores de 18 meses e de 13 a 16 para criangas maiores (15). Em
adultos existem materiais proprios para realizacdo desse procedimento, como o sistema
EZ-10 da Vidacare Corporation, utilizado para acessos intradsseos periféricose o F.A.S.T
1, que é um dispositivo para acesso esternal (12). No entanto, como estes dispositivos ndo
estdo facilmente disponiveis, pode-se substitui-los pelas agulhas supracitadas (13).

4.7 Técnica (1,14,15)

Materiais:

*  Luvas estéreis;

» Gorro e mascara;

»  Solucao para assepsia local;

»  Gaze estéril e pinca;

»  Anestésico local;

» Solucdo salina estéril e solucéo salina heparinizada;
« Agulha para puncao;

«  Tala para imobilizar o membro e coxim para apoio;
«  Equipos de infuséo de solucgdes;

«  Material para curativo;

Procedimento:

. Separar 0s materiais necessarios, explicar o procedimento ao paciente ou aos
familiares, realizar higienizacdo das maos, vestir mascara, gorro e luvas estéreis;

. Posicionar o paciente em decubito dorsal horizontal, imobilizar o membro com
uma tala ou solicitar auxilio para imobilizacdo e, como suporte, pode-se utilizar um coxim
sob a fossa poplitea;

» Realizar a antissepsia no local da puncdo utilizando gaze estéril e pinca, realizando
movimentos circulares do centro em direcdo a periferia;

» Anestesiar o local da pungéo;

* Puncionar o local exercendo uma pressdao firme, inserindo a agulha
perpendicularmente ao plano 6sseo. Caso a pungao seja em uma criancga, deve-se inclinar
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a agulha a 15 a 30 graus e direciona-la para posi¢éo distal ao local da puncéo para evitar
a cartilagem de crescimento localizada na metéafise Ossea; exerce-se pressdo até sentir
diminuicdo da resisténcia, nesse momento, para verificar a posicdo correta deve-se
perceber se a agulha fica fixa no local, sem necessidade de sustentacdo. Também pode-
se conectar uma seringa a fim de aspirar material medular, porém mesmo estando na
posicdo correta nem sempre essa aspiracao é possivel. Para confirmagdo pode-se injetar
5 a 10 ml solugdo salina para observar resisténcia ao fluxo e se ha extravasamento de
liquido para os sitios que circundam o local da punc¢&o, ndo havendo tem-se a confirmacéo
da posicéo;

« Retirar o guia de dentro da agulha, conectar a seringa e aspirar contetido para obter
material medular para analises laboratoriais cabiveis;

» Lavar a agulha com solucéo heparinizada e conectar o equipo para infuséo;

»  Fixar o equipo ao paciente e, ndo havendo nenhum extravasamento, deve-se fixar a
agulha com esparadrapo para evitar abalos;

» Dispensar adequadamente todos os materiais utilizados, deixar o paciente em
posicdo confortavel, retirar os equipamentos de seguranca e higienizar as maos.

Complicacdes (1,14,15)

« Dor local;

» Infuséo de fluidos no subcutaneo, secundariamente a colocagéo incorreta do cateter;

«  Sindrome compartimental secundariamente ao extravasamento de liquido;

« Formacéo de coagulos na agulha;

*  Necrose tecidual;

» Infecgdes no local como celulites e osteomielites;

*  Ruptura dos tecidos 0sseos;

« Entre outras complicacdes menos relatadas estdo as lesdes da cartilagem de
crescimento em criancgas, embolias gasosas e acometimentos toracicos como mediastinite
e ferimentos em coracdo em vasos da base associados a punc¢ao no 0sso esterno.

Pratica em situacdo de emergéncia

Em situacGes de emergéncia, como no trauma ou em uma ressuscita¢do cardiopulmonar
(RCP), o acesso de escolha € o periférico, devendo-se permitir dois acessos em duas veias
calibrosas utilizando cateteres curtos e grossos. Caso ndo se consiga um acesso com
periférico, a via intradssea deve ser considerada — esse procedimento é realizado mais
frequentemente em criancas. Ap6s a melhor estabilizacdo do paciente deve-se realizar um
acesso central para auxiliar na administracdo de fluidos, drogas e monitorar a pressdo
venosa central, entre outros procedimentos fundamentais para o manejo correto do
paciente (1).

5. Puncéo Arterial

Neste capitulo, abordaremos a técnica de coleta do sangue arterial para analise dos
parametros gasométricos, conhecida como gasometria arterial. A interpretacdo dos dados
se encontra no capitulo “Gasometria arterial”.

A puncdo arterial com fins de analise bioquimica é um procedimento muito comum em
pacientes hospitalizados, especialmente em unidades de tratamento intensivo (UTI).
Através dela sdo obtidas medidas do sangue arterial como pH, pressdo parcial de didxido
de carbono, pressdo parcial de oxigénio, saturacdo da hemoglobina pelo oxigénio e
excesso ou falta de bases plasmaticas, sendo o bicarbonato um exemplo. Estes parametros
sdo fundamentais no tratamento de pacientes com distlrbios metabdlicos ou respiratorios
por proverem uma amostragem diéria da oxigenagdo, ventilacdo alveolar e equilibrio
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acido-basico do paciente.
5.1 Local de escolha

Sdo possiveis locais para a realizacdo da puncéo as artérias radial, braquial, femoral e
dorsal do pé. Para a escolha mais adequada, deve-se levar em consideracéo:

» A facilidade de acesso ao vaso;

« Alintegridade e sensibilidade dolorosa das estruturas adjacentes a artéria;

» A proximidade de vasos venosos;

» A presenca de circulacdo colateral.

Assim, o sitio de pungdo mais frequentemente utilizado € a artéria radial, pois é de facil
acesso, encontra-se mais superficialmente na sua porcéo distal, ndo apresenta vasos
importantes proximos e tem a artéria ulnar como corresponsavel pela circulacdo
sanguinea da mao. Para se certificar que o fluxo sanguineo colateral esta integro, é
indicado a realizacdo do teste de Allen (16). Se necessario, pode-se utilizar
ultrassonografia doppler, pletismografia e exame de ressonancia magnética para avaliar a
circulacédo colateral (17).

Teste de Allen

Verifica a viabilidade da circulacdo colateral da artéria radial composta pelo fluxo
sanguineo da artéria ulnar. E realizado da seguinte forma (16, 17):

« Com o antebrago do paciente na posi¢do supina, pressione as artérias radial e ulnar
até ocluir o fluxo sanguineo;

» Peca ao paciente para fechar a mao firmemente repetidas vezes, por no maximo 30
segundos, a fim de drenar o sangue contido nos vasos da méo;

» Peca ao paciente para manter a méo aberta. A palma deve estar palida;

» Retire os dedos que estavam pressionando a artéria ulnar, mas mantenha a presséo
sobre a artéria radial;

« Se o teste de Allen for positivo: a circulacdo colateral, representada pelo fluxo
sanguineo da artéria ulnar, deve reperfundir os vasos da mao em menos de 10 segundos,
sendo identificado pelo retorno da coloragdo avermelhada a palma da méo.

« Se o teste de Allen for negativo: o retorno da coloracdo avermelhada da palma da
méao demora mais do que 10 segundos. Indica que a circulacao colateral da artéria radial
ndo esta integra. Este resultado contraindica a realizacdo de puncdo na artéria radial, pois
havendo uma obstrucdo do fluxo sanguineo desta (por exemplo, uma trombose apds o
procedimento), ndo haveria irrigacao suficiente para a mao.

5.2 Indicacdes:

Atualmente, é considerado um procedimento de rotina em enfermarias e UTIs para
auxiliar no diagnostico e evolucao de pacientes com desequilibrio acido-béasico. Portanto,
é indicada a realizacdo de gasometria arterial de rotina em (7,17):

« Pacientes portadores de disturbios metabdlicos, como cetoacidose diabética, doenca
renal cronica e pancreatite aguda;

« Pacientes com insuficiéncia respiratoria, como portadores de doenca pulmonar
obstrutiva cronica, pneumonia grave, com hiperventilacdo ou em uso de ventilacdo
mecanica.

5.3 Contraindicagdes (7,17):
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Teste de Allen negativo e presenca de infeccdo sobre o sitio da puncéo, sendo indicado
a realizacdo em outra artéria.

Em pacientes em uso de anticoagulantes ou portadores de coagulopatias, deve-se avaliar
0 risco-beneficio da realizagdo da gasometria arterial.

5.4 Vantagens:

A gasometria arterial € um exame réapido e barato, cuja técnica é facilmente aprendida e
aplicada (17).

5.5 Desvantagens:

« O procedimento pode ser desconfortavel e doloroso;
»  Pode ocorrer a formacéo de equimoses nos locais puncionados.

5.6 Técnica (7,16,17)

Materiais

« Luvas de procedimento;

«  Alcool 70% para assepsia;

»  Seringa heparinizada com 0,1 ml de heparina;
+  Gaze,

»  Curativo;

« Agulha para anestesia e outra para pungao.

Procedimento

« Higienizar as maos, separar 0s materiais necessarios, heparinizando a seringa com
0,1 ml de heparina, explicar o procedimento ao paciente e acompanhantes e calcar luvas;

» Realizar o teste de Allen a fim de testar a irrigacéo colateral pelo fluxo da artéria
ulnar;

« Limpar o local da pungdo com solucéao de alcool a 70%;

» Realizar anestesia local. Essa etapa € controversa na literatura, mas por evitar a dor
causada pelo procedimento € indicado realizar a anestesia.

« Estender o pulso do paciente, posiciona-lo em local plano e palpar a pulsacéo da
artéria radial com o dedo indicador e o dedo medio. Usando os dedos como referéncia,
pode-se afasta-los a fim de puncionar a artéria no especo gerado pelo afastamento dos
dedos;

«  Puncionar a artéria com o bisel da agulha voltado contra o fluxo sanguineo em um
angulo de 30°. Aspirar a seringa ao longo do trajeto de puncdo até que se alcance a artéria
e 0 sangue preencha a seringa numa quantidade de aproximadamente 2 ml.

«  Pressionar o local da puncéo por alguns minutos;

» Realizar a homogeneizacdo do sangue com a heparina contida na seringa. Deve-se
retirar as bolhas de ar existentes para que nao altere o resultado da analise.

« Dispense os materiais utilizados nos locais adequados de descarte, retire as luvas,
higienize as maos e envie o material para analise laboratorial.

Importante: informacBes como uso de broncodilatadores, vasodilatadores e
oxigenioterapia devem ser registrados no pedido do exame.

5.7 Complicagdes (7,17)
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Trombose da artéria puncionada;
Infecgéo;

Hematoma periarterial,

Dor local.

Erros no procedimento que podem alterar os resultados (16)

10.

11.
12.

13.
14.
15.

16.
17.

Puncéo venosa;

Excesso de heparina na seringa;

Bolhas na amostra;

Contaminacdo da amostra com ar;

Deixar amostra em temperatura ambiente e demorar para realizar a analise.
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