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Foram estudados 34 pacientes submetidos a SO cate­
terizações percutâneas da veia jugular interna. A aborda­
gem da veia foi feita por via posterior, tomando-se como 
referência a borda lateral do músculo esternoclidomas­
tóideo, usando-se a técnica descrita por Jernigan e cot 6 . 
Utilizou-se um Bani - I - Cath (agulha 14 Gx2 - cateter 
20,3 cm)- Neste estudo descreve-se a técnica de punção e 
cateterização, bem como, relata-se as complicações ob­
servadas. 

Apesar do pequeno grupo de pacientes estudados, po• 
demos aceitar esta técnica como sendo segura e muito ú­
til, principalmente nas emergências em salas cirúrgicas, 
haja visto, a grande utilidade de um cateter próximo ao 
átrio direito. 

Unitermos: ANATOMIA; veia jugular interua, TÉCNI­
CA; cateterização percutânea 

Com os contínuos avanços na monitorização de paci­
entes em estado grave, a colocação de um cateter próxi­
mo ao átrio tornou-se indispensável, permitindo a infu­
sao de líquidos em grande quantidade, bem como colhei­
tas de amostras de sangue venoso misto e controle da pres­
sao venosa central 7, 8 . Muitas vezes esta monitorizaçao 
inicia-se no centro cirúrgico, devendo o anestesiologista 
estar qualificado para realizá-la. 
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A cateterização percutânea de uma veia com o intui­
to de atingir o átrio direito, ganhou popularidade a partir 
de 1 %2 com os trabalhos de Wilson e col 16 . 

Utilizou-se da veia subclávia como ponto de entra­
da, vários autores descreveram as técnicas e resultados 3, 
16, 17 . Paralelamente começaram a surgir relatos de com­
plicações, algumas fatais, decorrentes de tal procedimen­
to. Assim foram descritas complicaçoes relativamente 
freqüênte, como pneumotórax, enfisema subcutâneo, em­
bolia aérea e outras 5, 9, 14, 15. 

A utilizaçao da veia jugular interna como via para ca­
teterização central também é bastante difundida comes­
tudos comparativos entre esta e a veia subclávia como 
ponto de entrada 2, 3, 4, 6, 11 . 

Visando um método alternativo mais seguro para a ca­
teterização venosa central, já há alguns anos procedemoo 
a cateterização percutânea da veia jugular interna, na 
regiao cervical direita ou esquerda, com resultados ani­
madores, particularmente em relação à facilidade de aces­
soe baixo número de complicaçoes. 

Com a finalidade de melhor avaliarmos a nossa experi­
ência com esse procedimento, resolvemos realizar um es­
tudo prospectivo_ 

METODOLOGIA 
Foram incluidos no estudo 34 pacientes internados 

no Serviço de Terapia Intensiva, sem critérios de seleção 
a não ser a necessidade de cateterização venosa central. 

As indicaçoes para a cateterização venosa central fo­
ram: determinação da pressão venosa central, via de infu­
são de líquidos e drogas, colheitas de amostras de sangue 
venoso misto e nutriçao parenteral prolongada. 

Foram realizadas 50 punçoes no grupo estudado, ha­
vendo pacientes que foram sujeitos a mais de uma, aque­
les submetidos à nutrição parenteral prolongada, onde 
havia a necessidade de um cateter exclusivo para esta e 
outro para as demais necessidades. Alguns foram troca• 
dos após permanência prolongada, obstruçao e sinais lo­
cais de infecção. 

Os cateteres retirados foram rotineiramente enviados 
para cultura e antibiograma, não sendo realizados esses 
exames apenas nos casos de pacientes transferidos para 
outras enfermarias ainda com o cateter. Todos os pacien­
tes foram estudados através da cultura de urina, sangue, 
secreção traqueal de drenes abdominais ( caso existente) 
e outros locais, quando havia suspeita de processo infec-

• cioso. 
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ABORDAGEM DA V. J. I. PELA VIA POSTERIOR 

Figura 1: Abordagem da Veia Jugular Interna pela Via Posterior. 

DEVE 

Nesta Figura, são mostradas as relações anatômicas da Veia Jugular Interna, Jugular Ex­
terna e Músculo Esternoclidomastóideo. A abordagem da Veia Jugular Interna obedece 
o sentido da seta superior à direita. 

" 
SER FEITA NO 

TECNICA: Paciente em decúbito dorsal, com a cabeça baixa 
e voltada para o lado oposto ao da punçao. O lado preferencial é 
o dlleito, pois aí a drenagem da veia jugular interna e a veia ino· 
minada é única e retilínea em direção ao átrio direito. No lado 
esquerdo, além do trajeto tortuoso da veia jugular, existe a pre­
sença do dueto torácico linfático e a posição mais elevada da cú­
pula pleural. Entretanto estas Considerações não invalidam a abor­
dagem pela esquerda. Existem várias descrições de técnicas de 
punção percutânea de veia jugular interna 2, 3, 11, 13 . Nós uti­
lizamos, com algumas modificações, a técnica proposta por J er­
nigan e col 6,, conhecida como via de acesso posterior (fig. 1 ). O 
local da punção situa-se a 2 dedos acima da região médio - clavi­
cular, na borda lateral do músculo esternoclidomastóideo, onde, 
geralmente, a veia jugular externa cruza o bordo muscular. Neste 
ponto a veia jugular interna encontra-se antero Lateralmente à 
carótida e ligeiramente lateral ao plano muscular, discretamente 
fixa aos planos profundos por pontos de fáscia (Fig. 2). 
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Figura 2: V. J. I. - Veia Jugular Interna, M. E. C. ~ Músculo Ex­
ternoclidomastóideo, V. J. E. - Veia Jugular Externa. 

ApÓs assepsia e proteção com campos estéreis, utiliza-se xylo­
caina a 1 % , fazendo-se um botão anestésico. A seguir, com serin­
ga e soro heparinizado, aprofunda-se a agulha num ângulo de qua­
se 45.0 com a pele, em direçao à fúrcula esternal e baixo do pla­
no muscular. A profundidade é variável com o biotipo, mas em 
média com 2 a 4 cm, localiza-se a veia. Faz-se esta pesquisa ini­
cial com agulha fina (fig. 3), para evitar múltiplos traumatismos 
com a agulha 14 G do intracath. Uma vez puncionada a veia com 
a agulha 14 G, aspira-se e injeta-se algumas vezes para se ter cer­
teza que a ponta está intra - luminar. O cateter é introduzido len­
tamente; sendo importante diminuir o ângulo da agulha com a 
pele para facilitar a sua penetração, além de diiigir o bizel para 
baixo, a fim de evitar que o cateter fique em posição inadequa­
da. Este cateter de 20,3 cm por nós utilizado em adultos, já atin­
ge uma posição atrial; quando se utilizar artefatos maiores, de­
vem ser antes medidos, externamente, evitando-se dobras ou in­
serções intraventriculares. 
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A punção deve ser feita no triângulo formado pela bor­
da lateral do Músculo Esternoclidomastóideo e Veia 
Jugular Externa. 

As dificuldades na passagem do cateter podem ser contorna­
das, girando-se suavemente a agulha. Jamais o cateter deve ser 
tracionado dentro da agulha, pois o risco de secção e migração 
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CATETE RIZAÇÃO PERCUTÃNEA DA VEIA JUG ULAR INTERNA 

Figura 3 : Nesta figu ra mostra-se a pesquisa inicial da Veia J ugu­
lar Inter na co n1 a agulha 30 x 7 no ápice do triângulo 
formado pela Veia Jugular Externa e o Músculo Ex­
ternoclidomastóideo. 

de fragmento é grande. Uma vez introduzido, faz-se o leste do 
rctluxo para gra vidade e o co ntrole finaJ com ra io X. Nos casos 
de lo nga permanência, é feita sutura em bolsa na pele com mono­
nylon 4 -0, e, em todo!>, cura tivo oclusivo. 

RESULTADOS 

Em 50 punções, 48 foram com sucessos e houve duas 
falhas na localização da veia. 

A via preferencial foi a direita (40 punções). 
Em 26 pacientes realizou-se apenas uma punção, sen­

do que 18 foram submetidos a mais de uma punção (Ta­
bela I ). 

TABELA l 

34 Pacientes Estudados 

A 50 punções. 
2 falhas na localização da veia jugular interna 

48 punções com sucesso. 

B 40 punções da veia jugular interna direita (preferenci­
al) 8 punções da veia jugular esquerda. 

C 26 pacientes submetidos a apenas uma punção. 
18 pacientes submetidos a mais de uma punção. 
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As complicações observadas fo ram : 

1) Precoces: posição inadequada do catete r, não central, 
dirigindo-se cranialmente pela jugular ou enrolando­
se pelo trajeto ( fig . 4) sete casos ( 14 % ). 

Punção inadvertida da artéria carótida ocorreu 
em dois casos (4%) e houve a formação de hematoma 
no local em um caso (2%). 

2) Tardias: c rescimento de bactérias nos cateteres, com­
provado pela cultura da ponta. 

Trinta e seis cateteres foram enviados para cultu­
ra. Destes, 15 apresentaram crescimento bacteriano 
(Tabela II)- sendo que em cinco encontrou-se o mesmo 
tipo de bactéria no cate ter e em outro material submeti­
dos à cultura. Em oito cateteres as bactérias isoladas fo­
ram diferen tes das encontradas em outros materiais en­
viados concomitantemente. 

Em dois casos houve crescimento bacteriano a­
penas no cateter, não existindo também nenhum sinal 
clínico / laboratorial de processo infeccioso nestes pa­
cientes. 

TABELA 11 
Complicações tardias - Infecções 

36 cateteres enviados para cultura. 
15 culturas positivas (41 , 67%). 

2 crescimento apenas no cateter 

5 concomitância do m esmo gennem no cateter e 
no n1aterial de outros locais. 

8 germes diferentes no cateter e no material de 
outros locais. 

Figura 4 : O Raio X mostra o Cateter do Intracath dirigindo-se 
cranialmente pela Veia Jugular Interna. 
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DISCUSSAO 

A punção da veia jugular interna tem sido empreendi­
da há anos por pediatras para obter amostras sanguíne­
as 1 . 

Vários autores descreveram as técnicas e complica­
ções 2, 3, 4, 6, 10, 12 , sendo quase unânimes em admitir 
que a aborgagem percutânea da veia jugular interna apre­
senta menor incidência de complicações graves, como 
pneumotórax, embora sua localização bem sucedida seja 
pouco inferior à da veia subclávia. 

No presente estudo não obseJVamos nenhuma compli­
cação precoce capaz de modificar a evolução dos nossos 
pacientes, sendo todas de pequeno significado, como a 
posição inadequada do cateter em sete casos, o que nos 
obrigou a nova punção e inserção de outro cateter. 

A punção arterial em 4% dos casos foi prontamente 
corrigida com a retirada da agulha e a compressão local 
evitou a formação de hematomas. 

Em um caso (2%) formou-se no local, de origem ve­
nosa, que cedeu alguns dias com pouco desconforto para 
o paciente. 

Vale ser ressaltado que não observamos complicações 
como pneumotórax, hidrotórax, apesar da maioria dos 
pacientes encontrar-se submetido à avaliação mecânica 

Obseivamos uma alta incidência ( 41,6 % ) de cresci­
mento bacteriano nos cateteres, apesar do rigor da asse­
psia prévia à sua introdução, cuidados no manuseio e du­
rante as trocas de curativos. Isto se deve, em parte, por 
serem doentes com infecções graves. 

Em 10 casos parece ter havido a contaminação do me­
io exterior. Em nenhum destes pudemos atribuir ao cate­
ter a manutenção de um estado infeccioso. 

Assim, grandes cuidados devem ser tomados com o 
manuseio, principalmente quando mais se prolonga o 
tempo de permanência do cateter porque pode ser cau­
sa da perpetuação de processos infecciosos. 

Apesar da pequena casuística, pudemos observar ser 
este procedimento simples e com grandes vantagens, par­
ticularmente em pacientes submetidos à ventilação me­
cânica, nos quais muitas vezes é necessário o acesso ao 
território venoso central e são poucas as opções seguras 
à disposição do anestesista 
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This study was undertaken to evaluate the merits and risks of the internai jugular vein catheterization. 34 patients under 
treatment in the I. C. U. were submitted to 50 percutaneous catheterization of the internai jugular vein. This was done by 
the posterior route, with reference to the lateral rim of the sternocleidomastoid muscle. The technique used was that des­
cribed by Jernigan el ai, with a Bard - I - Cath (14 Gx2 meedle - catheter 20,3 cm). A detailed description of the method 
and complications are related. The authors believe this is a safe technique, particularly useful for anesthesiologists in the 
operate room, when a catheter near the right atria is needed. 

Key - Words: ANATOMY; internai jugular vein, TECHNIC; percutaneous cateterization. 
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