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RESUMO

Objetivos: Analisar os custos da inserção e manutenção de dois tipos de dispositivos de

acesso venoso central, comparar seus resultados clínicos através da incidência da retirada do

cateter por complicações, seguida por uma análise de custo efetividade. Métodos: Estudo de

coorte prospectivo realizado em hospital público universitário entre junho de 2018 e agosto de

2019. Adultos que usaram cateter venoso central (CVC) ou cateter central de inserção

periférica (PICC) foram acompanhados por 30 dias. O desfecho foi considerado a retirada do

cateter por qualquer complicação, antes do término da terapia proposta. Foi construído um

modelo tipo árvore de decisão para a análise de custo efetividade das duas estratégias.

Resultados: Foram acompanhados 434 pacientes. O custo foi R$ 688,49 do CVC e R$

1.630,41 do PICC. O risco do desfecho composto foi maior com CVC (HR: 0,20[IC 95% 0,11

– 0,35] P < 0,001). Neste cenário a opção pelo uso do PICC tem um custo incremental de R$

3.349,91 por substituição evitada. Conclusões: Apesar de maior custo, o uso do PICC foi

associado com menor risco de complicações e necessidade de substituição.

Palavras chaves: Cateteres venosos centrais; Cateterismo Periférico; Custos e Análise de

Custo; Avaliação Econômica em Saúde; Análise de Custo-Efetividade.

ABSTRACT

Objectives: To perform a microcosting analysis of two central venous access devices,

compare the incidence of withdrawal from complications followed by an economic analysis.

Methods: This is a prospective cohort study from June 2018 to August 2019, conducted in a

public university hospital. Adults hospitalized with a central venous catheter (CVC) or

peripherally inserted central catheter (PICC) were monitored for 30 days. The composite

outcome was removal or replacement due to any complication, before the end of the proposed

therapy. A decision-tree type model was built for the cost-effectiveness analysis. Results: The

study monitored 434 patients. The cost was R$ 688.49 for CVC and R$ 1,630.41 for PICC.

The risk of the composite outcome was higher with CVC (HR: 0.20 [95% IC 0.11 - 0.35] P

<0.001). Opting for the PICC has an incremental cost of R$ 3,349.91 per replacement
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avoided. Conclusions: Despite higher cost, PICC insertion was associated with lower risk of

complications and need for replacement.

Keywords: Central venous catheters; Peripherally Inserted Central Catheters; Costs and cost

analysis; Health Evaluation; Cost-Benefit Analysis.

1 INTRODUÇÃO

A terapia infusional é uma prática frequente e fundamental durante a internação

hospitalar. Compreende a administração parenteral de soluções, medicamentos, suporte

nutricional e hemoderivados através de acesso vascular periférico ou central, mono ou com

múltiplos lumens.1 Entre os pacientes hospitalizados que necessitam de acesso vascular,

aproximadamente 30% carecem de um dispositivo de acesso central para sua terapia

intravenosa 2, especialmente aqueles instáveis, que requerem monitorização hemodinâmica

ou infusão de grandes volumes, além de drogas vasoativas.3-5 Adicionalmente, a infusão de

drogas irritantes e vesicantes exigem o uso de um acesso venoso mais profundo, assim como

drogas incompatíveis e situações em que a rede venosa periférica é precária 3, a saúde

vascular deve ser preservada 6 e neste sentido o uso do acesso central se torna indispensável.

Nos últimos anos, houve um crescimento considerável no uso do cateter central de

inserção periférica (PICC) como uma alternativa ao acesso venoso periférico. Comparados

aos tradicionais CVC não tunelizados, o PICC ganhou a preferência dos pacientes, pela

facilidade de inserção e localização no braço 7 reduzida taxa de complicações e prolongado

período de permanência do dispositivo vascular, bem como a possibilidade de uso além da

internação.3,8 Para o cenário em que a inserção do dispositivo de acesso vascular central pode

ser planejado e a terapia intravenosa prescrita envolver drogas com característica irritante e/ou

vesicante, o PICC surge como uma alternativa a contraindicação do acesso venoso periférico e

ao CVC convencional.5,8

Atualmente os PICCs estão sendo cada vez mais indicados, inclusive ​​em pacientes de

cuidados intensivos devido aos seus benefícios em relação aos CVCs,3 entretanto, quando em

situações de emergência, ainda a preferência incide no CVC, pela agilidade da inserção e

especialmente quando há potencial necessidade da infusão de grandes volumes.9 Os PICCs

oferecem outras vantagens, incluindo a segurança da inserção em veia periférica, realizado
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por enfermeiros habilitados e a possibilidade de cateterização à beira leito do paciente,

tornando mais econômica a inserção, além da compatibilidade com o autocuidado o que

facilita a manutenção do cateter fora do ambiente hospitalar. 4,5,8

Ambos os cateteres centrais têm benefícios, mas podem estar associados a riscos.7 As

infecções de corrente sanguínea (ICS) causam importante impacto aos hospitais e pacientes,

estão associadas a todos os dispositivos de acesso vascular, mas particularmente aos cateteres

centrais, prevenir tais ocorrências é prioridade de saúde.10 A ICS relacionada ao cateter central

aumenta a permanência hospitalar, a morbidade, a mortalidade e os custos dos serviços de

saúde.11-12

Estudos recentes apontam para a redução de complicações mecânicas (pneumotórax,

hemotórax e punção arterial) no acesso a veia jugular interna ou subclávia com uso do CVC,

após a incorporação do uso do ultrassom vascular para orientar o acesso.13-16 Apesar da

tecnologia contribuir para redução de complicações mecânicas, os pacientes estão em

constante risco durante a permanência do cateter.4,6,17 A adoção de boas práticas no manuseio,

manutenção e retirada precoce 5,11,17 são determinantes para resultados satisfatórios.4,6

A orientação para uso do dispositivo adequado, por meio de protocolos assistenciais,

aliados às boas práticas e equipe treinada são estratégias que estão associadas a melhores

desfechos clínicos relacionados aos acessos centrais.4,5,8

No cenário em que as variáveis relacionadas à inserção, manejo e manutenção dos

dispositivos podem ser controladas, a decisão do melhor cateter fica por conta das indicações

e do conhecimento da equipe assistente quanto ao melhor acesso para a terapia proposta. A

indicação e seleção do dispositivo deve estar apropriado ao patrimônio venoso do paciente e

suas necessidades, suas condições clínicas, e características dos fármacos e/ou soluções a

serem infundidas.4,6,3 Terapias prolongadas devem ser consideradas na escolha do dispositivo,

bem como os modelos disponíveis na instituição. A capacitação dos profissionais insertores e

a garantia de que o manejo e a manutenção dos dispositivos sejam práticas dominadas pela

equipe assistencial são aspectos importantes para o sucesso da terapia infusional.1,4,18

Assim, para a escolha do dispositivo é fundamental reconhecer o equilíbrio entre o

benefício do tratamento e o risco de complicações decorrentes do acesso central.4, 6
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As falhas da seleção inapropriada do dispositivo custam ao sistema de saúde milhões

de dólares a cada ano, seja por repetidas trocas ou complicações no acesso, provocam

desperdício de suprimentos e ineficiência geral do sistema.19 Além disso, as substituições dos

cateteres, geram não somente angústia e dor ao paciente, mas também resultam em atrasos no

tratamento, aumento da carga de trabalho da equipe assistencial, aumento dos custos

hospitalares e aumento do risco de infecção, obstrução e outras complicações evitáveis.3, 20

As vantagens sugerem que o PICC pode oferecer menor custo ao sistema de saúde e

mais benefícios aos pacientes, se evidências exibirem menor ocorrência de eventos

indesejados com o uso desta tecnologia. Neste contexto, uma metanálise que incluiu pacientes

em uso de PICC ou CVC, demonstrou menos infecção e menores taxas de trombose com

PICC quando variáveis relacionadas ao dispositivo foram controladas (menor diâmetro do

cateter e de lúmen único).20 Bolsorano et al corrobora com esses resultados, em uma revisão

sistemática com metanálise em que menores taxas de trombose venosa profunda relacionada

ao PICC estavam controladas para fatores técnicos (menor diâmetro do cateter em relação ao

vaso, posicionamento da ponta na junção cavo-atrial e retirada precoce).21 Todas estas

variáveis analisadas foram em cenários mais recentes, onde foram aplicadas as tecnologias

disponíveis tais como o ultrassom vascular para medir a proporção do diâmetro do vaso em

relação ao cateter 22, assim como o posicionamento da ponta do PICC, em tempo real 23,

somados a adoção de boas práticas de manejo e manutenção demonstram a maior segurança

com o uso deste dispositivo.

Embora, essas evidências sejam animadoras em relação ao uso do PICC ampliando

suas indicações, a literatura disponível até o momento não contempla estudos de análise

econômica comparando os desfechos clínicos do uso dos CVCs e PICCs. De forma

semelhante, não temos estudos que sustentem a viabilidade da ajustada remuneração dessa

tecnologia pelo Sistema Único de Saúde (SUS) baseado em seus benefícios e potencial de

redução de custos.

Visando preencher esta lacuna, este estudo se propôs a desenvolver uma análise de

custos das tecnologias, sob a perspectiva econômica de um hospital público e universitário,

comparar a incidência da retirada precoce por complicações infecciosas, trombóticas e

mecânicas relacionadas ao dispositivo de acesso venoso central, em pacientes adultos com
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CVC e PICC. Por fim, realizar a análise de custo efetividade a partir da construção de um

modelo, tipo árvore de decisão, entre as duas estratégias.

2 REVISÃO DA LITERATURA

A seguir será descrita a fundamentação teórica, embasada por revisão da literatura

sobre a temática em estudo. Os seguintes tópicos serão abordados: acesso vascular central e

indicações, caracterização dos dispositivos, boas práticas com acesso vascular central,

complicações relacionadas ao cateter venoso central e análise econômica na saúde.

A terapia infusional é uma prática assistencial frequentemente utilizada durante a

internação hospitalar. Compreende a administração parenteral de soluções, medicamentos,

suporte nutricional e hemoderivados, administrados através de acesso vascular periférico ou

central. 4,24

A decisão do dispositivo a ser utilizado é um aspecto muito importante e faz parte do

cuidado integral de saúde. Esta tomada de decisão deve estar em consonância com a rede

venosa do paciente, características do fármaco e prazo previsto para a terapia proposta, além

de garantir que a adoção de boas práticas pelos profissionais sejam baseadas em evidências.4,25

A avaliação clínica criteriosa do paciente antes do início da terapia, para decisão do melhor e

mais adequado acesso vascular demonstra melhores resultados tais como, satisfação do

paciente, preservação do patrimônio vascular, menos complicações e redução de custos

associados à terapia infusional. 4,6,25

2.1 Acesso vascular central e indicações

Embora mais simples e econômico, o acesso venoso periférico não é o mais adequado

para infusão de grandes volumes ou fármacos que induzem lesão vascular.26 Uma alternativa

para a terapia infusional desses fármacos é o acesso a um vaso mais calibroso por reduzirem o

risco dos danos provocados por soluções com tais particularidades.5

Estima-se que o mercado mundial consome aproximadamente 1 bilhão de dispositivos

de acesso vascular a cada ano. Em se tratando do acesso central, em 2020, foram inseridos

mais de 8 milhões de dispositivos vasculares nos EUA, sendo 2,7 milhões de procedimentos

para inserção de CVC.2 No mesmo ano, estima-se que mais de 2 milhões de dispositivos

venosos centrais tenham sido utilizados no Brasil. Tendo sido registrado a inserção de
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aproximadamente 1 milhão de cateteres centrais em pacientes pelo Sistema Único de Saúde

(SUS).27

O acesso venoso central é uma importante tecnologia assistencial, amplamente

utilizado para administração de drogas vasopressoras, antineoplásicas, antibióticos e também

para monitorização hemodinâmica. 4,17,28-29

Reconhecendo a necessidade de estabelecer as indicações para uso dos dispositivos de

acesso vascular baseadas em evidências, diversas iniciativas têm sido organizadas por parte de

associações de especialistas e grupos de pesquisadores para resolver esta questão. 4,6,25

O sucesso em usar o acesso venoso central é diretamente influenciado à necessidade

terapêutica e condições clínicas do paciente, adequada indicação e seleção do dispositivo,

característica do fármaco usado e o tempo de terapia previsto.4 Assim, os dispositivos de

acesso central são frequentemente indicados para infusão de drogas com extremos de pH e de

osmolaridade.4 As drogas com extremos de pH são classificadas como irritantes, causam

flebite ao longo do vaso, com ou sem sinais de reação inflamatória, provocando dor e

fragilidade 8. Fármacos com elevada osmolaridade tem ação vesicante, e tem a capacidade de

causar vesículas e necrose tissular quando extravasam.4,30-31

Em pacientes instáveis, gravemente enfermos que requerem monitoramento

hemodinâmico ou grandes infusões de fluidos, com previsão de duração da terapia venosa

menor do que 14 dias, os CVCs são preferenciais. Para quimioterapia, tem sido fundamental a

escolha adequada do dispositivo de acesso central, a fim de oferecer maior segurança ao

paciente, especialmente para aqueles que necessitam de tratamento prolongado32 e cursam

com possibilidade de uso ambulatorial.4 Em pacientes oncológicos, especialmente aqueles em

tratamento ambulatorial, o PICC têm sido mais apropriado para infusão de drogas irritantes ou

vesicantes, quando a duração da infusão é superior a seis dias. 5,8,33

Alguns aspectos não assistenciais podem interferir na escolha dos dispositivos e

limitar a escolha do cateter ideal à terapia proposta, como por exemplo, custos que envolvem

desde o ambiente para o procedimento, os profissionais especializados, a tecnologia e o tipo

de cateter, a inserção entre outros.5,34



18

2.2 Caracterização dos dispositivos

Atualmente, há diferentes tipos e modelos de dispositivos vasculares, classificados de

acordo com o acesso e a terapia proposta. Compreende o universo do acesso vascular, os

cateteres de acesso central, para terapia infusional, suporte cardiovascular e hemodinâmico ou

para terapia renal substitutiva. Utiliza-se a classificação do tipo, de acordo com o tempo de

permanência, de curta ou longa, além do modelo, semi ou totalmente implantável. 4,17,28,35

O CVC é um dispositivo para cateterização de vaso mais calibroso e profundo, como

as veias subclávia e jugular interna, inserido com punção direta, alternativa para terapia

infusional em pacientes instáveis, em tratamento agudo, que requerem monitorização

hemodinâmica e infusão de grande volume de fluidos.4,

Tradicionalmente, os dispositivos de acesso central são inseridos por punção direta do

vaso realizada utilizando a técnica de Seldinger modificada, e baseado nas referência das

estruturas anatômicas e na palpação das artérias próximas às veias. No entanto, esta técnica

está sujeito a falhas principalmente pelas variações anatômicas entre os indivíduos, habilidade

e experiência do operador, o que compromete a assertividade de primeira punção.7 Diante das

dificuldades de punção e progressão do cateter com o uso da técnica tradicional, o uso do

ultrassom vascular ganhou espaço como alternativa segura para auxílio à localização ideal

para punção.15

A técnica de Seldinger modificada consiste na inserção vascular, por punção

percutânea, de um cateter de maior calibre sob uma agulha ou fio guia, que é introduzido após

a punção do vaso e permanece em posição mais profunda, enquanto a guia metálica é

removida.36-37

Nos últimos anos, um dos principais avanços na terapia infusional foi o cateter central

de inserção periférica, tecnologia alternativa para evitar os riscos decorrentes da cateterização

por punção direta ou dissecção de vasos centrais.18,30 Trata-se de um cateter longo, flexível e

menos calibroso, apropriado para punção em vaso periférico e posicionamento vascular

profundo, confeccionado em materiais biocompatíveis, silicone ou poliuretano, o que permite

também o uso prolongado. Disponível com um a três lumens, com a ponta distal valvulada ou

aberta. 4,17,38-40
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O PICC é um dispositivo indicado para terapias por período superior a seis dias, e

diversas situações em que há a necessidade de infusão de fármacos com característica

irritantes e/ou vesicantes, antibioticoterapia e quimioterapia por período prolongado, nutrição

parenteral, hemotransfusão, dentre outras.5 Em recente revisão sistemática envolvendo 5.420

pacientes com terapia infusional utilizando o PICC, ficou evidenciado que a metade dos

pacientes utilizaram o PICC para quimioterapia e a outra metade ficou distribuída entre

indicações para NPT e antibioticoterapia.21 O local de inserção nos membros superiores é

definido de acordo com as medidas anatômicas do paciente.41 A técnica de punção utilizada

envolve o uso de ultrassom e a mensuração da taxa de ocupação do cateter em relação ao

calibre do vaso, o que confere maior segurança, maior assertividade 3 e menor ocorrência de

complicação, principalmente trombótica.42

O procedimento de cateterização de acesso vascular central e instalação de dispositivo

tunelizado ou não, semi e totalmente implantável, é competência médica.1,4 Enquanto a

canulação de vasos periféricos e posicionamento central do cateter pode ser realizado tanto

por médicos quanto por enfermeiros treinados e habilitados na técnica.1,43 Amparado

legalmente por decisão do Conselho Federal de Enfermagem, os enfermeiros certificados

podem realizar o procedimento com anestesia local para inserção do PICC, mediante a

existência de protocolo institucional.44

O uso de USV para avaliação das características vasculares e estruturas adjacentes,

tanto para introdução do CVC quanto do PICC demonstrou redução nas taxas de

intercorrências na inserção de ambos os cateteres, comparado ao método de referência

anatômica para a punção vascular.45 Em um ensaio clínico que comparou o uso de ultrassom

vascular para visualização da veia basílica versus o método tradicional de palpação para

inserção de PICC em crianças, demonstrou que a probabilidade de falha no procedimento foi

de 11% no grupo ultrassom versus 23% no grupo controle.46 Com base em evidências de

estudos clínicos, as diretrizes de sociedades médicas recomendam fortemente o uso de

ultrassom para a colocação de CVC na veia jugular interna.26

Há disponíveis diversos métodos para a confirmação de localização da ponta distal do

dispositivo venoso central. Frequentemente utilizado, a radiografia de tórax necessita de um

laudo após a interpretação médica, o que pode agregar mais tempo para a liberação do

resultado e início da terapia infusional.26 Outros métodos permitem imediata identificação da
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posição, durante o procedimento de inserção do dispositivo, são a fluoroscopia e o

rastreamento magnético da ponta do cateter com o uso de eletrocardiograma intracavitário.

Esta, mais recente, já é utilizada amplamente como um método seguro de confirmação da

ponta.47 Estudo recente com essa tecnologia apresentou taxas de posicionamento adequado em

97% das inserções realizadas.48

Após a inserção e adequado posicionamento central, ambos os cateteres são fixados

para evitar a mobilidade e deslocamento da posição correta. No CVC é realizada com quatro

pontos de fixação na pele utilizando-se fio de sutura. No PICC é usado um dispositivo de

estabilização adesivo a pele, que evita a migração do cateter, é indolor e de fácil instalação

pela equipe assistencial.49-50

A permanência do PICC por maior período de tempo, permite a infusão pelo mesmo

acesso desde o início da terapia, além de fácil manejo em condições ambulatoriais, o que traz

conforto ao paciente. Por isso, não é surpreendente que o uso de PICC tenha crescido

consideravelmente em todo o mundo.31

As diferentes tecnologias que caracterizam os tipos de cateteres disponíveis impõem

custos variados, os quais impactam na economia indispensável à gestão na saúde.51 Neste

sentido, a decisão pelo melhor acesso vascular central também pondera questões relacionadas

a custos.

2.3 Boas práticas com acesso vascular central

Práticas padronizadas devem ser estruturadas com foco nas necessidades dos pacientes

e da instituição para oferecer uma terapia infusional segura e de qualidade. As melhores

práticas envolvem, assegurar o atendimento das necessidades do paciente, selecionar o

dispositivo vascular mais adequado, usar técnicas de inserção habilidosas, preservar o

patrimônio vascular do paciente, usar adequados métodos de infusão, oferecer todos os

cuidados com acesso vascular e avaliar os resultados clínicos da prática na instituição. 4,6,17

As instituições internacionais como Infusion Nurse Society (INS)4, Registered Nurses

Association of Ontario (RNAO)25, National Institute for Health and Care Excellence 52 e

Agência de Vigilância Sanitária 17 recomendam a padronização das rotinas de cuidado com

acessos vasculares para garantir a segurança no uso dos dispositivos. Da mesma forma, estas
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instituições recomendam uma gestão eficiente dos dispositivos através de avaliação contínua

das técnicas, elaboração de relatórios de acompanhamento e avaliação de resultados.53

As práticas para inserção segura de dispositivo central, preconizadas pela ANVISA

envolvem, minimamente, os seguintes aspectos: higiene das mãos, precauções de barreira

máxima para a inserção do cateter, preparo da pele com solução alcoólica de clorexidina 2%

e seleção do sítio de inserção do acesso central. Quanto aos protocolos institucionais

implementados, referem-se a documento próprio do hospital com a descrição dos

procedimentos padrões relacionados ao acesso vascular para terapia infusional, de fácil acesso

aos profissionais no local de assistência, profissionais de saúde capacitados e treinados para

sua aplicação e com monitoramento da sua aplicação através de indicadores de processo e/ou

resultado definidos no protocolo (PNPCIRAS-ANVISA).51

Com o objetivo de desenvolver melhorias no sistema de saúde e garantir a qualidade

da assistência a pacientes hospitalizados, Bramesfeld e colegas (2015) desenvolveram

indicadores de qualidade associados ao acesso venoso central. Foram elaborados indicadores

de qualidade relacionados à indicação do acesso vascular e aspectos com a prevenção de

complicações infecciosas.54

Em comparação com os dispositivos venosos centrais tradicionais de curta

permanência, o PICC oferece vantagens, incluindo inserção segura em veia periférica por

enfermeiro capacitado à beira do leito, sob anestesia local, sem a necessidade de um

procedimento cirúrgico. Somados a isso, cabe ressaltar maior conforto ao paciente, sem

necessidade de estresse das múltiplas punções venosas.26,31,33 Metanálise recente reforça

benefícios deste dispositivo, com menos complicações de infecção, maior tempo de

permanência, e menos trombose.20 Bolsorano (2019) corrobora resultados relativos a menos

trombose em pacientes que utilizam PICC com controle de ultrassom, e menor diâmetro do

cateter em relação ao vaso.21

Ao considerar-se a terapia proposta, está indicado a inserção de ambos os dispositivos

(CVC e PICC) para infusão de medicamentos vesicantes, irritantes ou substâncias que

apresentem extremos de pH e osmolaridade, como alguns antibióticos e quimioterápicos

antineoplásicos. Além disso, também está indicado para administração de nutrição parenteral,

soluções hiperosmolares, hemoderivados, fármacos vasoativos, medida de pressão venosa

central e coleta de sangue.6,18
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A Figura 1, adaptada de Chopra et al (2015), ilustra a recomendação do uso de

dispositivo venoso central em pacientes com infusão de drogas irritantes ou vesicantes, de

acordo com o período de duração do tratamento endovenoso.

Figura 1. Adaptado de Chopra V et al. The Michigan Appropriateness

Guide for Intravenous Catheters (MAGIC)

A recomendação de uso do PICC, desde o início do tratamento, é uma opção

importante para obtenção dos melhores resultados. Por isso, o ideal é que seja inserido

precocemente quando a rede venosa ainda está preservada, evitando dificuldade para inserção

futura.4,10 O principal critério de indicação do PICC é a duração do tratamento, já sendo

preconizado para terapias intravenosas por períodos acima de sete dias.4,33,18

Embora o uso do acesso venoso central não tunelizado seja preferencial em casos

agudos, emergências e cirúrgicos, apresenta mais complicações, menor tempo de duração e

não é adequado para quimioterapia a longo prazo.55

Quando levamos em consideração fatores relacionados ao paciente, o PICC é

recomendado nas situações de prematuridade, imunodepressão, pacientes críticos, rede venosa

difícil e presença de coagulopatias.6 O cateter central de inserção periférica tornou-se

essencial para algumas modalidades de terapia infusional, uma vez que algumas situações

necessitam de acesso vascular prolongado por meses.56 Além disso, devido à inserção
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periférica, elimina complicações potenciais como pneumotórax e avulsão quando comparado

aos cateteres venosos centrais inseridos centralmente.4,6

Preocupação com infecções e falhas relacionadas aos dispositivos venosos tem

exercido uma pressão significativa por parte de todos os envolvidos com os cuidados de

saúde. Apesar da necessidade e dos benefícios do acesso vascular central, está associado a

altas taxas de infecção, e o tratamento de qualquer complicação ou infecção causada por estes

pode ser caro e demorado, além de gerar custos excedentes para a instituição ou operadora de

saúde. Assim, alternativas de acesso com menores taxas de complicação se tornaram uma

tendência a ser avaliada para decisão do dispositivo vascular.4,17

Reconhecendo a necessidade de estabelecer indicações baseadas em evidências para a

escolha do dispositivo vascular mais adequado à terapia e a condição clínica do paciente,

especialistas em acesso vascular de diferentes países trabalharam juntos para desenvolver

critérios para a seleção do melhor dispositivo de acesso central, para cada perfil de pacientes.

A partir da síntese das informações e análises, os especialistas estabeleceram as

recomendações que resultaram em um guia para o acesso vascular e emprego dos dispositivos

vasculares, denominado MAGIC.5 Esta diretriz tem contribuído para que os serviços de saúde

utilizem as melhores práticas para preservar a saúde vascular 6 e oferecer qualidade e

segurança aos pacientes em terapia intravascular.

2.4 Complicações relacionadas ao acesso central

Apesar das vantagens e dos avanços na tecnologia, os dispositivos venosos centrais

podem levar a complicações indesejadas 26 como, por exemplo: infecciosas, mecânicas, locais,

sistêmicas e relacionadas ao posicionamento. Problemas como oclusão luminal, mau

posicionamento, deslocamento e infecções estão associados frequentemente com estes

dispositivos.49,57-59 Os riscos podem estar associados à inserção do dispositivo, aos cuidados

relacionados ao manejo e manutenção, além das condições clínicas do paciente, ou a todos

estes fatores combinados.60

A ocorrência de complicações pode acarretar prejuízos à terapia, como interrupção do

tratamento por não infusão do medicamento e necessidade de nova punção, necessidade de

outras intervenções terapêuticas, comprometendo a segurança do paciente, ampliando o tempo

de hospitalização e os custos do tratamento. Garantir o uso adequado dos dispositivos é vital

para prevenir esses eventos adversos, caros e potencialmente fatais.1,4,5
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Embora a obtenção de um acesso venoso central seja um procedimento de rotina,

complicações graves podem ocorrer no momento da inserção, tais como punção arterial,

sangramento e hematoma, hemotórax, em uma proporção indesejada de casos.62-63 Outras

complicações podem ocorrer, trazendo riscos subsequentes a manutenção do acesso e

aumento de gastos, tais como repetidas tentativas de punção, dificuldade de progressão do fio

guia ou do próprio cateter.15,63 A trombose venosa, muito comum em pacientes oncológicos e

criticamente enfermos pode dificultar a colocação do CVC, em especial nas punção da veia

jugular interna.16

De acordo com as diretrizes dos Centros de Controle e Prevenção de Doenças (CDC),

os PICCs apresentaram menor taxa de infecção que os cateteres venosos centrais. 10 A revisão

sistemática de Chopra e colegas constataram que, embora os PICCs estivessem associados a

um risco menor de IPCS-CVC do que outros CVCs em pacientes ambulatoriais, os pacientes

hospitalizados podem ter a mesma probabilidade de apresentar IPCS-CVC com PICCs do que

com outros dispositivos centrais.7 Apesar disso, em recente metanálise com 31 estudos, o

PICC demonstrou redução de 48% no risco de infecção quando comparado aos CVCs, e

causou maior satisfação do paciente, com menos queixas de dor e desconforto relacionado ao

uso do cateter. 21

No Brasil, os CVCs não tunelizados instalados na veia jugular interna ou subclávia

custam menos que outros dispositivos centrais e são usados ​​quando o processo de

quimioterapia é curto. Entretanto, as complicações infecciosas no CVC foram mais

observadas do que nos PICC.51

Uma revisão sistemática avaliou a incidência de falhas e complicações em dispositivos

de acesso central, foram identificadas 25% de falhas antes da conclusão do tratamento

(IC95%; 20,9%-29,2%). A IPCS-CVC esteve associada a 10,3% (IC95% 8,9% -11,6%) dos

pacientes pediátricos com uma taxa de incidência de 1,63/1000 dias de cateter (IC95%;

1,40-1,86). As demais complicações encontradas foram a trombose associada ao dispositivo

central, oclusão parcial ou total do cateter, deslocamento ou migração do cateter e quebra ou

ruptura do dispositivo.61

Em estudo realizado em um hospital universitário, em pacientes com inserção de CVC

foram descritos os procedimentos de inserção do dispositivo e a taxa de complicações na

população estudada. Das 311 inserções descritas, ocorreram 20 (6,5%) de complicações
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mecânicas. As complicações ocorridas foram: punção arterial acidental (12), hematoma (9) e

um caso de pneumotórax. Ao longo da observação do estudo foram identificadas 35 (11,1%)

complicações infecciosas. Conforme os autores, os resultados das complicações mecânicas

são comparáveis aos dados de outros estudos. Contudo, a taxa de infecção relacionada ao

CVC é superior ao descrito na literatura.64

A ocorrência de tromboembolismo venoso relacionado ao PICC apresenta taxas que

variam de 5% em pacientes hospitalizados até 15% em pacientes internados em unidades de

tratamento intensivo ou pacientes oncológicos 7. Na revisão sistemática realizada por

Balsorano e colegas (2019) foi relatada uma taxa de trombose de 2,4%, em pacientes com

doença onco-hematológica.21 Em estudo de Chopra et al. (2017), com 23 mil PICCs, a taxa de

trombose foi de 2,1%.65

Sabe-se que a obstrução do cateter PICC varia de acordo com o perfil da população

estudada e variáveis inerentes ao dispositivo. Em estudo com 14 mil PICCs foi demonstrada

uma taxa de obstrução de 12%. Os cateteres com má localização da ponta distal foram

associados com o aumento do risco de oclusão (OR = 1,46; IC 95% = 1,14 - 1,87) e o uso de

duplo e triplo lúmens estiveram associados às maiores incidências.66 Estas complicações

levam à ineficiência do tratamento por interrupção das infusões, afetando negativamente a

experiência do paciente e gastos desnecessários.67

Para reduzir as complicações associadas aos cateteres centrais, é importante avaliar a

necessidade do acesso central através da avaliação criteriosa do paciente, aplicação de boas

práticas no manejo do acesso vascular e retirada precoce do dispositivo. Nessas situações, o

risco de complicações infecciosas, decorrente de fatores relacionados à clínica do paciente,

características do dispositivo como o número de lumens e calibre, aspectos relativos ao

cuidado, e manutenção do acesso central e capacitação da equipe, podem prevenir

complicações e consequentemente reduzir gastos. 4,5,8

2.5 Avaliação econômica na saúde

Avaliação econômica em saúde compreende a análise comparativa de diferentes

tecnologias ou estratégias, no contexto do cuidado, envolvendo seus custos e  desfechos na

saúde.68 As principais técnicas de avaliação econômica completa são a análise de

custo-efetividade, custo-utilidade, custo-minimização e custo-benefício.
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Os estudos de análise econômica trazem duas questões principais. A primeira, é a

ênfase em comparações, pois é necessário confrontar pelo menos duas estratégias que tenham

a mesma finalidade. A segunda característica diz respeito à relação entre custos e desfechos

em saúde, sendo que para cada relação investigada se deve sistematizar informações

relevantes ao longo de determinado período de tempo, referido como horizonte temporal.69

Os sistemas de saúde têm enfrentado uma pressão cada vez maior para atender à

crescente demanda com recursos limitados. Para resolver esse problema, devemos melhorar a

eficiência e reduzir os gastos desnecessários no sistema.70 Avaliações em saúde representam

um papel fundamental para análise das inovações e também para a comparação com

as tecnologias tradicionais.69

As despesas do setor de saúde não têm sido acompanhadas pelo crescimento das

economias, constituindo um dos principais desafios das políticas públicas atuais para garantir

a equidade no acesso aos serviços e as novas tecnologias, e ao mesmo tempo fortalecer o uso

racional de recursos e a sustentabilidade. Melhorar a eficiência econômica pode ser um

mecanismo para a diminuição de complicações e adequado emprego de recursos.19

A necessidade de prestar cuidados de saúde de forma eficiente é inequívoca, e, por

isso, a importância neste contexto do uso de técnicas analíticas para compreender as

consequências clínicas e econômicas das estratégias para melhorar a saúde.

Independentemente do modelo de financiamento adotado para o cuidado com a saúde, a

grande maioria dos prestadores de serviços e órgãos governamentais em diferentes países

têm-se deparado com custos crescentes com as novas tecnologias frente àquelas

tradicionalmente utilizadas.32

Como consequência do crescimento dos gastos em saúde, a busca pela eficiência na

alocação dos recursos também tem ocupado papel importante na pauta das discussões de

políticas públicas. O desafio está em manter o nível de excelência e principalmente de

equidade no atendimento à população como um todo, sem perder a dimensão de uma análise

mais econômica do gasto. A sistematização de evidências sobre os custos e decorrências em

saúde torna-se fundamental para possibilitar melhores decisões quanto à indicação e aplicação

do uso da tecnologia.13 
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Conforme as Diretrizes Metodológicas, os estudos de avaliação econômica de

tecnologias em saúde conduzidos no Brasil, devem utilizar preferencialmente a perspectiva do

Sistema Único de Saúde (SUS), explicitando-se claramente se a abordagem foi utilizada na

análise, como órgão comprador de serviços (SUS) ou de um prestador público. Bem como

deve apontar se o delineamento da análise econômica está baseado em dados primários ou em

modelagem. Na perspectiva do órgão gestor do SUS como comprador de serviços públicos e

privados de saúde, todos os custos diretos cobertos pelo sistema público deverão ser

computados. Na perspectiva do órgão prestador de serviços, deverão ser identificados e

quantificados todos os insumos utilizados na produção do serviço/procedimento, aos quais

deve ser atribuído um valor monetário, explicitando-se o período de base e a forma de

valoração utilizada.71 

 Ao incorporar uma tecnologia na assistência, é fundamental reconhecer o impacto

financeiro desta demanda, bem como se as evidências de segurança correspondem às

expectativas. A avaliação econômica em saúde pode mitigar as discordâncias decorrentes da

aumento aumento da aplicação dos recursos em novas tecnologias ou intervenções em saúde,

de forma a demonstrar os benefícios, a efetividade da tecnologia e a possível redução nos

custos, otimizando os recursos em proveito assistencial.13

3 JUSTIFICATIVA

A decisão de dispor de uma tecnologia de saúde mais cara, implica que esta possa ser

capaz de oferecer benefícios clínicos superiores aos custos. Na esfera da terapia infusional, a

infecção de corrente sanguínea é um dos eventos adversos mais significativos para os

pacientes por aumentar a morbidade e mortalidade, e para as instituições por envolver

aumento de custos.

Por conta disso, observa-se nos últimos anos um investimento por parte da indústria da

terapia infusional em desenvolver dispositivos que possam contribuir para redução deste

desfecho indesejável. A incorporação de novas tecnologias pressupõe que avaliações

técnico-científicas acompanhem esse processo para validar o desempenho destes produtos.

Quanto à utilização de PICC em cenário de pacientes adultos hospitalizados não é do

nosso conhecimento que estudos tenham comparado dois tipos de dispositivos de acesso
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central, CVC versus PICC na incidência de qualquer complicação que leve a retirada ou

substituição dos cateteres e o respectivo impacto econômico.

A inclusão do PICC, como uma alternativa de acesso vascular, tem ocasionado

divergências quanto ao aumento de gastos, uma vez que essa tecnologia envolve custos

superiores ao dispositivo de acesso central tradicionalmente utilizado. Apesar de ambos os

cateteres continuarem em crescente uso, a procura de soluções mais seguras, por período

prolongado, se ampliam em busca de evidências que assegurem as melhores práticas. 

A fim de evidenciar os resultados clínicos do uso dos dois tipos de dispositivos de

acesso central em pacientes adultos hospitalizados, propomos a realização de um estudo

primário para comparar as complicações e necessidade de substituição, a segurança e os

custos relacionados às duas tecnologias utilizadas no cuidado à saúde, na perspectiva do

prestador público de saúde.

Nessa perspectiva, este estudo foi proposto para testar a hipótese de que a incidência

de complicações infecciosas, oclusivas, mecânicas e a necessidade de retirada ou substituição

do dispositivo de acesso em pacientes com terapia infusional através de PICC é mais

custo-efetiva quando comparado ao uso do CVC para a mesma terapia proposta.

4 OBJETIVOS

Objetivo geral

Comparar a incidência de complicações infecciosas, oclusivas, mecânicas e a necessidade

de retirada ou substituição do dispositivo de acesso em pacientes com terapia infusional

através de cateter venoso central (CVC) ou cateter central de inserção periférica (PICC).

Objetivos específicos

a) Realizar o microcusteio da inserção e manutenção do acesso venoso central utilizando

os cateteres CVC e PICC, na perspectiva financeira de um hospital público (Artigo 1);

b) Comparar desfechos compostos de complicações e a retirada ou substituição do

dispositivo de acesso central antes do término da terapia proposta e a custo efetividade das

duas tecnologias, considerando o horizonte temporal de 30 dias a partir da inserção do

cateter (Artigo 2).
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ANEXOS

ANEXO A - APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA DO HOSPITAL DE CLÍNICAS

DE PORTO ALEGRE
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ANEXO B - TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAÇÃO DE DADOS DE

PRONTUÁRIO
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ANEXO C - PROTOCOLO INSTITUCIONAL PARA ACESSO VASCULAR
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ANEXO D - FÁRMACOS COM ALERTA PARA USO INTRAVENOSO

PERIFÉRICO

Seleção de drogas vesicantes e irritantes mais utilizadas

Medicamento Diluição Classificação Via de Acesso pH

Aciclovir Reconstituir em 10mL AD. Diluir 250 - 500mg em SF

0,9% 100mL. Doses acima de 500mg, diluir em, no

mínimo, 200mL SF 0,9%. Infundir em 1h.

Vesicante

(> 7 mg/mL)

Preferencialmente

Central
10,5 - 11,6

Dobutamina
Diluir em SF 0,9% ou SG5% à critério médico.

Vesicante Central 2,5 - 5,5

Fenitoína
IV infusão: 5mg/ml ou 250mg em 50ml de SF0,9%,

deve ser administrado com filtro de 0,22 micras. A

diluição diminui o risco de flebite. IV direto: deve ser

lento (min 5min).

Vesicante

Central 12 – 13

Ganciclovir
Reconstituir em 10ml de AD. Diluir em 100ml de

SF0,9% ou SG5%. Infundir em 1 hora.

Irritante Central 11

Midazolam
Diluir 100mg em 250ml de SF0,9% ou SG5%.

Concentração máxima 0,5mg/ml. IV direto: pronto

para uso ou diluído na concentração de 1 a 5mg/ml.

Administrar em 2-5min.

Vesicante Preferencialmente

Central
2,9 - 3,7

Nitroglicerina Diluição inicial: 25 ou 50mg em 250ml de SG5% ou SF

0,9%. Diluição de manutenção: 100mg em 250ml ou

200mg em 500ml de SG5% ou SF0,9%. Utilizar frasco e

equipo livre de PVC. Não exceder 400mcg/ml.

Vesicante Central 3 - 6,5

Nitroprussiato Reconstituir com diluente próprio (2ml de SG5%).

Diluir 50mg em 250 - 1000ml de SG5%. Taxa máx de

administração 10mcg/kg/min.

Vesicante Central 3 – 6

Noradrenalina
Diluir 4mg em 250ml de SG5% ou SF0,9%. Vesicante Preferencialmente

Central

3 - 4,5

Amicacina Diluir 100 ou 250mg em 50ml de SF0,9% ou SG5%.

500mg em 100ml/ 750mg em 150ml/ 1g em 250ml.

Infundir em 30 a 60min. Não administrar IV direto.

Irritante Periférico/Central 3,5-5,5

Amiodarona Diluir em SG 5% à critério médico. Variável

estabilidade em SF 0,9% (concentração 1 - 6mg/mL).

Irritante

Periférico: 0,6 - 2

mg/mL

Central: > 2

mg/mL

4
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Anfotericina B
Reconstuida em 10mL AD. Diluir em 500mL SG %.

EVITAR INFUSÃO RÁPIDA. Infundir em, pelo menos,

2h.

Irritante

Periférico: 0,25

mg/mL

Central: 0,5

mg/mL

7,2 – 8

Anfotericina B

lipossomal
Reconstituir em 12mL AD. Diluir em 50mL SG 5%.

Concentração final 1-2mg/mL. Infundir em 120 min.

Irritante Periférico/Central 5 – 6

Cefazolina Reconstituir em 10mL AD. IV direto ou Infusão. P/

infusão diluir em 50-100mL SF 0,9% ou SG5%.

Infundir em 5 minutos (direto) ou 15-60 min (infusão).

Irritante Periférico/Central 4,5 – 6

Cefepime

IV infusão: reconstituir 1g em 10ml de AD e diluir em

50-100ml de SF0,9% ou SG 5%( variável estab em SF).

IV direto: reconst 1g  em 10ml de AD. IM profundo:

reconst 1g em 3ml AD.É  compatível em conc de 1mg a

40m g/ml. Não administrar 2g IM.

Irritante Periférico/Central 4 – 6

Cefoxitina Reconstituir em 10mL AD. IV direto ou Infusão. P/

infusão diluir em 50-100mL SF 0,9% ou SG5%.

Infundir em 5 minutos (direto) ou 30 min (infusão).

Irritante Periférico/Central 4,2 – 7

Ceftazidima Reconstituir em 10mL AD. IV direto ou Infusão. P/

infusão diluir em 50mL SF 0,9% ou SG5%.Infundir em

5 minutos (direto) ou 30 min (infusão).

Irritante Periférico/Central 5 – 8

Claritromicina
Reconstituir em 10mL AD. Apenas IV infusão. Diluir

em, no mínimo, 250mL SF 0,9%, SG5% ou Ringer

Lactato. Infundir em 60 minutos.

Irritante Periférico/Central 4,8 – 6

Fenobarbital Pronto para uso. Comp. Em SF0,9% ou SG5%.

Administrar IV lento: 60mg/min.

Irritante Periférico/Central 9,2 - 10,2

Fentanila
Diluir em SF 0,9% ou SG 5% .

Irritante Periférico/Central 4,5 - 7,5

KCl 10%
ACM.

Vesicante Periférico/Central 4 – 8

Levofloxacina Pronto para uso. Infundir em 60 min, deve se evitar IV

rápido ou em bolus.

Irritante Periférico/Central 4,3 - 5,3

Meperidina Para IV direto diluir em 8ml de SF0,9%. IV infusão:

conc 1 mg/ml.

Irritante Periférico/Central 3,5 - 5,6

Sulbactam +

ampicilina

Reconstituição: 1,5g em 3,2ml de AD/ 3,0g em 6,4ml de

AD. Diluição: 1,5g no mínimo em 50ml de SF 0,9% ou

SG5% e 3,0g  em 100ml SF0,9% ou SG 5%. Dose de

4,5g em 150ml de SF0,9% ou SG 5%.  Administrar em

15-30min.

Vesicante Periférico/Central 8 – 10
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Sulfametoxazo

l +

trimetropima

Diluir 1 ampola em 125ml/ 2 ampolas em 250ml/ 3

ampolas em 500ml de SF0,9% ou SG 5%. PARA

RESTRIÇÃO HÍDRICA: 1 amp em 75ml/ 2 amp em 150

ml/ 3 amp em 225ml / 4 amp em 300ml. Administrar

em 30-90min

Vesicante Periférico/Central 10

Vancomicina
Reconstituir 500mg em 10ml de AD e diluir em 100ml

de SF0,9% ou SG5% ( conc máx 5mg/ml). Administrar

cada frasco em 60 min

Vesicante

Periférico/Central

Obs.: Dose acima

de 1.250mg usar

acesso Central

2,5 – 4,5

ANEXO E - TERMO DE DOAÇÃO
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APÊNDICE A - FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS
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