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CATETERIZACAO PERCUTANEA DA VEIA SUBCLAVIA
POR VIA INFRACLAVICULAR: USO EM ANESTESIOLOGIA
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Séo analisados 100 casos de catelterismo perculaneo por via
infraclavicular da veia subcldvia. A técnica ulilizada é detalha-
damente descrita sendo discutidas as complicacées ocorridas.
E enfatizada a necessidade de controle radiologico da posicdo
do catéler para obiencdo de bons resullados na monitorizacdo
da pressiio venosa central ou alimentacido parenieral, Adequado
freinamento é considerado requisito bdsico para utilizacéo do
método afim de evitar as graves complicacoes que fem sido
associadas ao seun uso, Constitui esta técnica valioso recurso
em anestesiologia,

A obtencdo da via venosa por puncac de veia subcla-
via fei descrita por Aubaniac (3) em 1952, o qual, destacou
ser esta uma via de emergéncia e a considerou destituida de
riscos. Boscoli (1%) introduziu o método no Brasil, e em 1956
publicou resultados cbtidos em 12 mil casos de transfusoes
em criancas, com ocorréncia de apenas um caso de pneumo-
torax, um de hemotorax e outro de enfisema subcutaneo. Em
1962 Wilson (%) descreveu a técnica de cateterizacao da veia
subclavia mediante puncio percutinea, com a finalidade de
monitorizacdo continua da pressio venosa central (PVC),
tendo-a utilizado, sem complicacoes, em 250 casos. Entre-
tanto alertou para a ocorréncia de pneumotorax gquando a
técnica foi utilizada, posteriormente, por residentes. A partir
destes trabalhos, inimeros outros autores (1!.13.16.20.21,25.30381)
utilizaram os métodos com as finalidades de obter material

{(*} Responsivel pelo Centro de Ensino e Treinamento ((.E.T.). SANE, Chefe
do Servico de RecuperagBio Pés-anestesia do Hospital Ernesto Dornelles, Porto
Alegre, RGS. |

- {(**) Médicos do CET-SANE.



232 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

para exames, reposicio hidroeletrolitica, transfusses sangui-
neas, alimentagdo parenteral, cu determinacdo continua da
PVC. As diversas séries apresentaram variadas incidéncias de
complicacoes levando alguns autores a preconizarem entu-
siasticamente o método, (11011.1630) ¢ gutros a considera-lo pe-
rigoso e de indicac¢des muito limitadasg (2t2481), |

Até novembro de 1972, sempre que fosse ser requerida,
controle da PVC, rapida reposicio de fluidos ou alimentacéio
parenteral prolongada, utilizivamos cateterizacio de veia me-
diante dissec¢do ou puncéo percutdnea de veias do membro
superior. Mau posicionamento dos cateteres, impossibilidade
de ohter progressio, flebites, tempo prolongado na feitura da,
dissecgao eram alguns dos fatores que nos tornavam propen-
Sos a utilizar novas técnicas de cateterizaciio venosa. O estudo
da técnica de cateterizac@io percutinea da veia subclavia, su-
gerido por Becker (3), e os bons resultados obtidos em nosso
meio por Priori e cols. (2) levaram-nos a realizar série des-
tinada a verificar seu uso em anestesiologia.

MATERIAL E METODO

A presente serie, precedida por um grupo experimental
de 22 casos, constou de 100 pacientes anestesiados entre 2 de
dezembro de 1972 e 15 de setembro de 1973, no Hospital
Ernesto Dornelles (HED) e no Instituto de Cardiologia de
Porto Alegre (IC); 39 pacientes foram submetidos a cirurgia
abdominal, 10 a cirurgia arterial e 51 a intervencées cardia-
cas.Em 6 pacientes a indicacfo foi devida a auséncis de veias
‘periféricas, sendo nos demais combinacfio das necessidades de
monitorar- a PVC, repor fluidos e ou alimentar parenteral-
mente. Nos pacientes do HED, casos de cirurgia abdominal
e arterial, grande niimero das cateterizacées prendeu-se a
validade do método para alimentacio parenteral (2?). No IC
a monitorizacdo continua da PVC (111630) @ g, reposicio, trans
e poés-operatoria, de fluidos foram o objetivo principal. Com
excecio de 4 pacientes na segunda década da vida, todos os
demais eram adultos, pois evitamos nesta série inicial o uso
da técnica em criancas devido a alta incidéncia de complica-
¢oes relatadas por Yaron (3'). Em todos os casos foi utili-
zado conjunto para puncéo venosa com agulha calibre 14 de
d cm de comprimento e catéter de 12 polegadas no HED e de
24 polegadas no IC. -

Posiciona-se o paciente em decubito dorsal, sem traves-
seiro, cabe¢a girada para o lado oposto ao da puncio e a
mesa inclinada em angulo de 15. em relacéo ao plano hori-
zontal, com a extremidade cefdlica mais baixa, para melhor
enchimento da veia subcldvia (1420), raramente utiliza-se a
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colocacao de travesseiro sob a coluna vertebral (6-2223). Ves-
tindo gorro, mascara e luvas realiza-se antissepsia da regiao
clavicular direita com alcool iodado e delimita-se a area com
campos estéreis. Faz-se botao intradérmico a cerca de 1 em
abaixo da clavicula, na altura da unido de seu terco médio
com o ferco interno ou um pouco lateralmente, (6.%14.19.23) in-
filtrando-se a seguir o periéstee da borda inferior da cla-
vicula com 3 a 5 ml de lidocaina a 1% . Com a agulha de
um conjunto de punc¢ao venosa montada em seringa de 5 ou
10 ml, tendo o cuidado de manter o bisel voltado para baixo,
punciona-se atraves o botao intradérmico orientado-se a ponta
da agulha em sentido medial, cefalico e posterior, deslizando
sob a borda inferior da clavicula (591417.22) Em 40% dos
casos, a ponta da agulha foi orientada em direcfio a cricoide
segundo recomenda Feiler (1t), sendo nos demais, dirigida
8, um ponto situado um pouco abaixo. Leve aspiracdo inter-
mitente é realizada enquanto se avanca a agulha, sendo 2
penetragdo da veia subclavia acompanhada do refluxo de
sngue vermelho escuro para a seringa, a gqual é entdo desta-
~cada, inserindo-se de imediato o catéter através a agulha em
uma extenséo de 10 a 15 em (%7), aspirando-se ap6s para
verificar se o sangue flui livremente. A agulha & entfio reti-
rada mantendo-se o catéter em posicio. Cuidados especiais
devem ser adotados para evitar tracionar o catéter através a
agulha o que poderia ocasionar sua seccio pelo bisel desta.
O cateter € fixado & pele mediante curativo ou com pontos
de mersilene 00, inicialmente utilizamos apenas curativo oclu-
stvo. Pomada contendo nistatina e bacitracina, é aplicada no
orificio da pele ao redor do catéter. Radiografia de toérax foi
realizada em 71 casos entre 6 e 12 horas apds a caterizacéo
a fim de determinar a posicéo da ponta do catéter e possiveis
complicacoes. Todas as puncbes foram executadas no lado
direito para evitar o ducto toréeico (2%) e por ser a cupula
pleural mais baixa (1!).

RESULTADOS

O tempo de permanéncia do catéter foi igual ou superior
8 96 horas em 72.7% dos pacientes do HED, sendo nestes ©
tempo méaximo de 14 dias. No IC todos os cateteres foram
removidos em tempo inferior a 4 dias. Em toda a série, 52
casos estiveram cateterizados por tempo superior a 72 horas.

Em 9 pacientes a remocéo foi acidental em 11 devido a
sua obstrucao ¢ em 1 ocorreu no decurso de exploracdo da
artéria subclavia homolateral por lesdo isquémica do ante-
braco. Nos demais pacientes a retirada do catéter deveu-se
a0 término das necessidades que levaram ao seu uso.
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Em 57 casos a puncdo foi obtida na primeira tentativa e
em 22 na segunda; 19 pacientes necessitaram de 3 a 5 tenta-
tivas e em 2 ndo conseguimos puncionar a vela.

Nos 71 casos radiografados a posicio do catéter foi con-
siderada satisfatoria quando sua ponta foi localizada em veia
subclavia, cava superior ou auricula direita, o que ocorreu
em 65 pacientes, Como localizacao nio satisfatéria cataloga-
mos 5 casos em veia jugular direita e 1 em jugular esquerda.

Dois pacientes apresentaram dor no local da puncio e
um no ombro direito, tendo as queixas desaparecido por
ocasido da alta.

Um paciente em que ¢ catéter permaneceu por oito dias,
sendo utilizado para repetidas transfusdes, apresentou dor e
edema da mao e antebraco direito sugerindo trombose venosa.
| Sete pacientes apresentaram hematoma no local da
punczo, o qual cedeu com curativo compressivo sem maiores
conseqiiéncias. Seis destes pacientes haviam sofrido mais que
duas tentativas de puncio.

Todos os pacientes que previamente ja haviam necessi-
tado terapéutica intravenosa prolongada julgaram o método -
extremamente cémodo por lhes permitir ampla mobilidade
dos membros supericres, o que também foi de valor para a
aplicacao das medidas fisioterapicas habituais.

DISCUSSAO

O maior tempo de permanéncia dos catéteres infrave-
nosos tem sido associados com incidéncia crescente de trom-
bose e infeccido (45-%15), 0 que levou alguns autores a limitar
seu tempo de uso entre 48 ¢ 96 horas (1226) ., Em nossa série
apesar de 52 pacientes permanecerem cateterizados por tem-
po superior a 72 horas, tivemos apenas um caso diagnosticado
clinicamente como trombose venosa, ocorrendo no oitavo dia
em paciente de 78 anos submetida a coleciomia e que evoluiu
satisfatériamente sem fendémenos tromboembolicos. N&oO rea-
lizamos cultura dos catéteres retirados, exames contrastados
ou necropsias, o que nos impediu de verificar a incidéncia de
casos assintomaticos de trombose ou infeccdo relatados na
literatura. Acreditamos que a auséncia de casos sintomaticos
de infeccéo, atribuiveis a cateterizacdo, seja devida a rigidez
das medidas de assepsia adotados.

Tivemos alta incidéncia, 20% dos pacientes, de remocao
acidental e por obstrucdo dos cateteres, o que atribuimos a
falta de experiéncia no meio com o método. Apoéds adotarmos
a fixacdo do catéter com ponto (%72%) apenas um catéter foi
retirado acidentalmente, o que nos levou a considerar esta
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conduta preferivel ao uso da fixacdo com fitas adesivas ou
curativo oclusivo (22.2%.21) :

O paciente com lesdo isquémica do antebrago direito,
fora cateterizado na primeira tentativa e nfo apresentou a
exploracéo cirurgica nenhuma lesdo vascular local, o que
levou a exclusao de puncidc ou cateterizacado como fator
causal.

A alta porcentagem de 77% de pacientes puncionados
em 1 ou 2 tentativas e a baixa incidéncia de insucessos, 2
casos, que comparam favoravelmente com outras estatisti-
cas (791%22.23) foram atribuidas ao cuidadoso estudo da técni-
ca, limitagdo do grupo que a utilizaria e feitura de grupo
inicial de 22 casos, nédo incluidos na presente série, apds o
que todo o material foi revisado e estabelecido o método a
ser utilizado.

Em 6 dos 71 pacientes controlados radiologicamente a
ponta do cateter localizava-se em veia jugular interna, sendo
que num caso na jugular contralateral a puncao. Esta inci-
déncia de 8.45% € semelhante a de Christensen (") para
cateterizacao da subclavia via infraclavicular, e compara fa-
voralvelmente com a de mau posicionamento obtida por
Kellner (24,6%) e Webre (41%) quando as veias cefalica e
basilica foram utilizadas para introducao de cateteres desti-
nados a determinacdo da PVC. Em todos os nossos casos
fol obtido reposicionamento a partir de tracio do catéter.
Estes dados nos levam a considerar a cateterizacio percuta-
nea da subclavia para obtencio de PVC superior a da veia
cefalica ou basilica nao se devendo, entretanto, dispensar o
controle radiologico de posicéo.

Christensen utilizando os cateteres mal posicionados, em
jugular interna, para alimentagao parenteral teve 2 casos em
8 de edema e dor na face lateral do pescoco, o que reforca
a indicacao de controle radiolégico sistematico da posicao,
mesmo em casos de uso limitado a reposicdo e alimentacéo
parenteral.

Dor e hematoma no local da puncio foram associados
ao traumatismo do peridosteo e estruturas moles, e regrediram
prontamente sem maior expresséo clinica.

- Compligacoes tals como pneumotorax, hidrotérax, hemo-
térax, embolia por cateter ou ar, puncio arterial, lesao de
plexo braquial, paralisia do nervo frénico, descritas por varios
autores niao ocorreram nem nha presente série, nem na do
grupo experimental.
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CONCLUSAO

A caterizacao percutanea da veia subclavia por via infra-
clavicular, quando executada por anestesiologista treinado
e um metodo seguro e de alto indice de sucesso, que permite
rapida obtencao da PVC e de via de reposicdo trans e pés-
operatoria de fluidos, bem como, alimentag¢ido parenteral pro-
longada com grande comodidade para o paciente. Seus riscos
potenciais, entretanto, nos levam a recomendar seja reservada
para pacientes que necessitem monitorizacio continua da
PVC ou alimentacao parenteral, e nao seja sua feitura dele-
gada Indiscriminadamente a médicos em treinamento.

SUMMARY

SUBCLAVIN VEIN CANNULATION BY THE PERCUTANEOUS
INFRACLAVICULAR APPROACH — ITS USE IN ANESTHESIA

A catheter was inserted percutancously in the subelavian vein by the infra-
clavicular route in 100 patients. The technique is described in detail and compli-
cations are discussed. It is necessary to control radiologically the correct
placement of the catheter, in order to obtain a careful control of central venous
pressure or for parenteral feeding. Training must be adequate before using the
method In order to avoid dangerous complications. This technique is a very va-
luable addition for the anesthesiologist.
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