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RESUMO 

 

HANSEL, Leandro Augusto. Assertividade da punção venosa periférica orientada por 
ultrassom versus punção venosa periférica convencional: Ensaio Clínico Randomizado. 2022. 
(96). Dissertação (Mestrado em Enfermagem) – Escola de Enfermagem, Universidade Federal do 
Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2022. 

 
A punção de um acesso venoso é o procedimento invasivo mais comum no ambiente hospitalar. O 
uso da ultrassonografia para orientação do cateterismo venoso periférico em populações e 
ambientes específicos têm demonstrado benefícios assistenciais aos pacientes submetidos ao seu 
uso. Resultados da aplicação desta tecnologia em pacientes clínicos fora de áreas críticas, com 
amostra estratificada por faixa etária são inexistentes. O objetivo geral do estudo foi comparar a 
assertividade na primeira tentativa de inserção de cateteres venosos periféricos orientados por 
ultrassom realizada por enfermeiros especialistas com a punção venosa periférica convencional 
(sem ultrassonografia) realizada por enfermeiros assistenciais. Trata-se de um ensaio clínico 
randomizado (ECR) tipo PROBE (Prospective Randomized Open Blinded End Point), paralelo, 
controlado e de centro único, registrado na plataforma ClinicalTrials.gov sob o registro 
NTC04853264, conduzido em um hospital público universitário, entre 22 de junho e 24 de setembro 
de 2021. Foram incluídos pacientes adultos hospitalizados em unidades de internação clínica, com 
indicação de terapia intravenosa compatível com rede venosa periférica. Os participantes foram 
divididos em grupo intervenção (GI) – inserção de cateter venoso periférico orientado por 
ultrassonografia executada por enfermeiros especializados de um programa de acesso vascular; e 
grupo controle (GC) – cateterismo venoso periférico por técnica convencional executada por 
enfermeiros da prática clínica. A randomização foi realizada em blocos de diferentes tamanhos e 
estratificados por idade, através de uma ferramenta própria do software Research Electronic Data 
Capture (REDCap). O desfecho primário incluiu a assertividade de punção/inserção do cateter 
venoso periférico. Desfechos secundários incluíram o tempo em minutos despendido para a inserção 
do cateter venoso periférico, classificação das condições da rede venosa periférica, tempo de 
permanência do cateter venoso periférico e os desfechos compostos durante o seguimento. Foram 
incluídos um total de 166 pacientes: GI (n = 82) e GC (n = 84), sexo feminino (62,7%), predomínio 
de etnia branca (81,9%) e média de idade 59,5 ± 16,5 anos. A assertividade na primeira tentativa de 
punção venosa periférica no GI foi de 90,2% e no GC foi de 35,7% (P < 0,001), com 2,5 (IC 95% 
1,88-3,40] entre os grupos. A taxa geral de assertividade foi de 100% no GI e 71,4 % no GC. Quanto 
ao tempo de realização do procedimento a mediana no GI foi de 5 (4-7) minutos versus 10 (6-27,5) 
minutos no GC, (P < 0,001). Referente às condições da rede venosa periférica dos pacientes foi 
evidenciado que 58,5% do GI e 41,7 GC (P = 0,053) apresentavam alto risco de falha na primeira 
tentativa de punção, conforme a classificação utilizada. A mediana relativa ao tempo de 
permanência do acesso venoso não teve diferença significativa entre os grupos 4 (2-6) versus 2 (2-
6) dias no GI e GC, respectivamente (P = 0,256). Para os desfechos compostos, os dispositivos 
intravenosos periféricos do GI apresentaram menor incidência de desfechos negativos, GI com 39% 
versus GC com 66,7% (P < 0,001), gerando uma probabilidade 42% menor de desfechos negativos 
no GI, 0,58 (IC 95% 0,43-0,80). Os resultados deste ECR permitem concluir que a assertividade na 
primeira tentativa de inserção de um cateter venoso periférico foi superior para o grupo em que foi 
utilizada a ultrassonografia por enfermeiros com expertise nesse procedimento, sem falhas, com 
menor tempo de inserção e menos incidência de desfechos desfavoráveis. 

 
Palavras-chave: Cateterismo Venoso Periférico; Ultrassonografia; Enfermagem; Assertividade; 
Ensaio Clínico Controlado Randomizado. 
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ABSTRACT 
 
HANSEL, Leandro Augusto. Assertiveness of ultrasound-guided peripheral venipuncture 
versus conventional peripheral venipuncture: A randomized clinical trial. 2022. (96 pages). 
Dissertation (Master’s in Nursing) – School of Nursing, Universidade Federal do Rio Grande do 
Sul, Porto Alegre, 2022. 
 
Venipuncture is the most common invasive procedure in the hospital environment. Using ultrasound 
to guide peripheral venipuncture in specific populations and environments has proved beneficial to 
patients subjected to its use. Results on the application of this technology in clinical practices 
outside critical areas, with sample stratifies by age group are nonexistent. Overall, this study sought 
to compare the assertiveness of ultrasound-guided peripheral venipuncture performed by specialist 
nurses with conventional peripheral venipuncture performed by care nurses. This is a parallel, 
controlled, single center, PROBE (Prospective Randomized Open Blinded End Point) clinical trial 
registered on the ClinicalTrials.gov platform under registration NTC04853264 carries out at a 
public university hospital, between June 22 and September 24, 2021. Adult patients admitted to 
clinical inpatient units, with indication for intravenous therapy compatible with peripheral venous 
network were included. Participants were divided into intervention group (IG) – ultrasound-guided 
peripheral venipuncture performed by specialist nurses from a vascular access program; and control 
group (CG) – conventional peripheral venipuncture performed by clinical nurses. Randomization 
was performed in bloc of different sizes and stratified by age group using Research Electronic Data 
Capture (REDCap) software. Primary outcome included the assertiveness of peripheral 
venipuncture. Secondary outcomes comprised time in minutes spent for peripheral venipuncture, 
classification of peripheral venous network condition, peripheral venous catheter length of stay, and 
composite outcomes during follow-up. A total of 166 patients were included: IG (n = 82) and CG 
(n = 84), women (62.7%), white (81.9%) and mean age 59.5 ± 16.5 years. Assertiveness on the first 
attempt of peripheral venipuncture in the IG was 90.2% and in the CG was 35.7% (P < 0.001), with 
2.5 (95%CI 1.88-3.40] between groups. Median time of the procedure was 5 (4-7) minutes in the 
IG versus 10 (6-27.5) minutes in the CG, (P < 0.001). Overall assertiveness rate was 100% in the 
IG and 7.4 % in the CG. Regarding the patients’ peripheral venous network condition, 58.5% of the 
IG and 41.7% of the CG (P = 0.053) showed high risk of failure in the first attempt, according to 
the classification used. Median duration of venous access had no significant difference between 
groups: 4 (2-6) versus 2 (2-6) days in the IG and CG, respectively (P = 0.256). For the composite 
outcomes, the IG peripheral intravenous devices had a lower incidence of negative outcomes, with 
39% versus CG with 66.7% (P < 0.001), generating a 42% lower probability of negative outcomes 
in the IG, 0.58 (95%CI 0.3-0.80). The results allow us to conclude that assertiveness in the first 
attempt of peripheral venipuncture was superior for the ultrasound-guided group, with no failures, 
shorter insertion time, and less incidence of unfavorable outcomes.  
 
 
Keywords: Catheterization, Peripheral; Ultrasonography; Nursing; Assertiveness; Randomized 
Controlled Trial. 
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RESUMEN 

 

HANSEL, Leandro Augusto. Asertividad de la punción venosa periférica guiada bajo ecografía 
versus la punción venosa periférica convencional: Ensayo Clínico Aleatorizado. 2022. (96 
páginas). Disertación (Maestría en Enfermería) – Escola de Enfermagem, Universidade Federal do 
Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2022. 

 
La punción venosa es el procedimiento invasivo más frecuente en el ámbito hospitalario. El uso de 
la ecografía para guiar el cateterismo venoso periférico en poblaciones y locales específicos ha 
demostrado beneficios en la atención de los pacientes que se someten a este uso. Pero no se sabe 
los resultados de la aplicación de esta tecnología en pacientes clínicos fuera de áreas críticas, con 
una muestra según grupos de edad. El objetivo general de este estudio fue comparar la asertividad 
entre la inserción de catéteres venosos periféricos guiados bajo ecografía, realizada por enfermeros 
especialistas, y la punción venosa periférica convencional (sin ecografía) llevada a cabo por 
enfermeros asistenciales. Se trata de un ensayo clínico aleatorizado (ECA), de tipo PROBE 
(Prospective Randomized Open Blinded End Point), paralelo, controlado y unicéntrico, registrado 
en la plataforma ClinicalTrials.gov bajo el número NTC04853264 y realizado en un hospital 
público universitario, entre el 22 de junio y el 24 de septiembre de 2021. Se incluyeron a pacientes 
adultos que han ingresado en unidades clínicas de hospitalización, con indicación de terapia 
intravenosa compatible con la red venosa periférica. Los participantes se dividieron en: grupo de 
intervención (GI), inserción de un catéter venoso periférico guiado bajo ecografía por enfermeros 
especializados de un programa de acceso vascular; y grupo de control (GC), cateterismo venoso 
periférico por técnica convencional realizado por enfermeros asistenciales. Se realizó la 
aleatorización en grupos de diferentes tamaños según la edad, con el uso de una herramienta 
proporcionada por el software Research Electronic Data Capture (REDCap). El resultado primario 
incluyó la asertividad de la punción/inserción del catéter venoso periférico. Los resultados 
secundarios incluyeron el tiempo en minutos en la inserción del catéter venoso periférico, la 
clasificación de las condiciones de la red venosa periférica, el tiempo de permanencia del catéter 
venoso periférico y los resultados compuestos durante el seguimiento. Un total de 166 pacientes 
participaron en el estudio: GI (n = 82) y GC (n = 84), sexo femenino (62,7%), etnia 
predominantemente blanca (81,9%) y edad media 59,5 ± 16,5 años. La asertividad en el primer 
intento de punción venosa periférica en el GI fue del 90,2%, y en el GC fue del 35,7% (P < 0,001), 
con 2,5 (IC 95% 1,88-3,40) entre los grupos. En cuanto al tiempo del procedimiento, la mediana en 
el GI fue de 5 (4-7) minutos versus 10 (6-27,5) minutos en el GC (P < 0,001). El índice de 
asertividad global fue del 100% en el GI y del 71,4% en el GC. En cuanto a las condiciones de la 
red venosa periférica de los pacientes, se observó que el 58,5% del GI y el 41,7% del GC (P = 
0,053) tenían alto riesgo de fracaso en el primer intento de punción según la clasificación utilizada. 
La mediana relativa al tiempo de permanencia del acceso venoso no tuvo diferencia significativa 
entre los grupos 4 (2-6) versus 2 (2-6) días en el GI y el GC, respectivamente (P = 0,256). Para los 
resultados compuestos, los dispositivos intravenosos periféricos del GI tuvieron una menor 
incidencia de resultados negativos, GI con el 39% versus GC con el 66,7% (P < 0,001), lo que 
genera un 42% menos de probabilidad de resultados negativos en el GI, 0,58 (IC 95% 0,43-0,80). 
Conclusión: Los resultados de este ECA permiten concluir que la asertividad en el primer intento 
de inserción de un catéter venoso periférico fue superior para el grupo en el que la ecografía fue 
utilizada por enfermeros con experiencia en este procedimiento, sin fallas, con menor tiempo de 
inserción y menor incidencia de resultados desfavorables. 

 

Palabras clave: Cateterismo Periférico; Ultrasonografía; Enfermería; Asertividad; Ensayo Clínico 
Controlado Aleatorio. 
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1 INTRODUÇÃO 

O uso do cateter venoso periférico cursa com taxas superiores a 70% entre pacientes 

internados em instituições hospitalares ao redor do mundo1. O método mais comum para 

escolha do sítio de punção do cateter venoso periférico é a inspeção e palpação das veias 

superficiais, associada à observação de pontos anatômicos de referência2. 

Para escolha do sítio de inserção de um cateter venoso periférico, as veias superficiais 

dos membros superiores são as principais opções para inserção de dispositivos intravenosos3-4. 

Contudo, existem fatores que aumentam a dificuldade em localizar veias por observação e 

palpação.  Neste cenário, a ultrassonografia ganha espaço como método que não gera nenhum 

malefício ao paciente por permitir a triagem do patrimônio venoso antes da tentativa de punção 

e orientação do cateter em tempo real aumentando a probabilidade de sucesso na primeira 

tentativa. Adicionalmente, a adoção dessa tecnologia auxilia na confirmação da posição do 

dispositivo no intravascular. Todos estes aspectos influenciam diretamente no sucesso e 

assertividade da punção, e principalmente na preservação da saúde vascular3-6. 

Nos pacientes com rede venosa difícil, estado crítico de saúde e em serviços de 

emergência e/ou intensivismo, o uso da ultrassonografia demonstrou uma redução no número 

de tentativas de punção periférica, quando comparada com a técnica convencional7-13. Ensaios 

clínicos randomizados comparando as duas técnicas também demonstram uma superioridade 

do uso da ultrassonografia no que se refere a taxa de sucesso em pacientes com rede venosa 

difícil em serviço de emergência (taxa de sucesso de inserção de 76% [48/63] na punção com 

uso da ultrassonografia e 56% [33/59] na técnica convencional, gerando um aumento de 2,52 

[IC95%: 1,09-5,92] vezes as chances de sucesso com o uso do ultrassom)12-13. Para corroborar 

com estes resultados, outro ensaio clínico com as mesmas características, realizado em terapia 

intensiva a taxa de sucesso da punção venosa periférica com ultrassonografia foi de 70% versus 

40%; P<0,05, comparado à técnica convencional14. 

Mesmo em estudos com delineamentos robustos, algumas limitações são evidenciadas, 

principalmente em pacientes internados por agravos  clínicos de saúde quanto a discrepância 

nos níveis de habilidade dos operadores do ultrassom2,11, número de tentativas de punção 

periférica2,10,12, falta de acompanhamento do seguimento dos pacientes após a inserção2,10,12, 

restrição da aplicação da técnica de punção com ultrassonografia em pacientes em condições 

específicas (com acesso venoso difícil, ambiente crítico)2,10,12,14.  
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Estas evidências corroboram que ainda existe uma lacuna no conhecimento que pode 

ser investigada a partir do estudo de pacientes internados por condições clínicas, que necessitam 

de terapia intravenosa compatível com rede venosa periférica. Diante do exposto, o presente 

estudo se propõe testar a hipótese de que a punção venosa periférica realizada por enfermeiros 

especialistas de um Programa de Acesso Vascular e orientada por ultrassom aumenta a taxa de 

assertividade na primeira tentativa quando comparado com a técnica de punção venosa 

periférica realizada por enfermeiros da prática clínica sem orientação por ultrassom em 

pacientes clínicos internados em um hospital público universitário. 

2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivos Geral 

Comparar a assertividade na primeira tentativa de inserção de cateteres venosos 

periféricos orientados por ultrassom realizada por enfermeiros especialistas com a punção 

venosa periférica convencional (sem ultrassonografia) realizada por enfermeiros assistenciais 

em pacientes adultos internados por condições clínicas. 

2.1 Objetivos específicos 

● Classificar as condições da rede venosa periférica dos pacientes estudados; 

● Comparar o tempo para a inserção do cateter venoso periférico nas duas técnicas de 

inserção; 

● Comparar o tempo de permanência dos cateteres venosos periféricos inseridos sob as 

duas técnicas de inserção; 

● Comparar as complicações e motivos de retirada dos cateteres venosos periféricos nas 

duas técnicas de inserção; 

● Comparar os desfechos positivos compostos (término do tratamento, alta e cateter livre 

de complicações) e desfechos negativos compostos (infiltração/extravasamento, flebite, 

obstrução, extrusão acidental e falha de inserção) nas duas técnicas de inserção. 
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3 REVISÃO TEÓRICA 

Nesta seção será apresentada a estratégia de busca do referencial teórico para os temas 

relacionados ao presente estudo. Ainda serão abordados temas específicos sobre saúde e 

preservação vascular, sobre o procedimento de cateterismo venoso periférico, sobre o uso da 

ultrassonografia para inserção de cateter venoso periférico e sobre times de acesso vascular. 

Todos estes conteúdos serão apresentados com o objetivo de aprofundar a temática desta 

dissertação.   

3.1 Estratégia de busca 

Para esta revisão foi realizada estratégia de busca avançada preconizada por diretrizes 

internacionais para realização de síntese de evidências15. 

A questão de pesquisa foi formulada a partir do acrônimo PICO: P- Adultos; I- 

Cateterismo Periférico AND ultrassom OR ultrassonografia; C- Cateterismo Periférico; e O- 

Assertividade. 

A questão de pesquisa foi estruturada em: A punção venosa periférica conduzida por 

enfermeiros especialistas de um Programa de Acesso Vascular e orientada por ultrassom 

aumenta a assertividade na primeira tentativa quando comparado com a técnica de punção 

venosa periférica realizada por enfermeiros da prática clínica sem orientação por ultrassom em 

pacientes clínicos internados em um hospital público universitário? 

As buscas foram realizadas nas bibliotecas virtuais PubMed®, Cochrane Library, 

Embase®, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Web of 

Science, Scopus, e portal regional da Biblioteca Virtual de Saúde (BVS). Para busca, adotaram-

se descritores controlados e os operadores booleanos AND, para ocorrência simultânea de 

assuntos, e OR, para ocorrência de um ou outro assunto. Os termos utilizados foram 

identificados nos Medical Subjects Headings (MeHS) e/ou nos Descritores de Ciências da 

Saúde (DeCS), conforme o quadro abaixo: 
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Quadro 1. Descritores utilizados para realizar a busca nas bibliotecas virtuais  

Bibliotecas virtuais Descritores 

PUBMED ("Adult"[Mesh]) AND "Catheterization, Peripheral"[Mesh])) AND 
"Ultrasonics"[Mesh]) OR "Ultrasonography"[Mesh]) AND 

"Assertiveness"[Mesh] 

COCHRANE 
LIBRARY 

(Adult) AND (Catheterization, Peripheral) AND (Ultrasonics) OR 
(Ultrasonography) AND (Assertiveness) 

EMBASE 'adult'/exp AND 'peripheral venous catheter'/exp AND 
'ultrasound'/exp OR 'echography'/exp AND 'assertiveness'/exp 

CINAHL (MH "Adult") AND (MH "Catheterization, Peripheral") AND (MH 
"Ultrasonics") OR (MH "Ultrasonography") AND (MH 

"Assertiveness) 

WEB OF SCIENCE ALL= Adult AND Catheterization, Peripheral AND Ultrasonics OR 
Ultrasonography AND Assertiveness 

SCOPUS "Adult" AND "Catheterization, Peripheral" AND "Ultrasonics" OR 
"Ultrasonography" AND "Assertiveness" 

BVS MH:"Adulto" OR MH:M01.060.116$ AND MH:"Cateterismo 
Periférico" OR MH:E02.148.224$ OR MH:E04.100.814.529.937$ 

OR MH:E04.502.382.937$ OR MH:E05.157.375$ 
AND MH:"ultrassom " OR MH:H01.671.031.849$ OR 

MH:"ultrassonografia" OR MH:E01.370.350.850$ AND 
MH:"Assertividade" OR MH:F01.752.049$ 

 

Posteriormente à busca, realizou-se a leitura dos documentos que respondessem 

parcial ou totalmente à questão de pesquisa e que pudessem agregar informações de qualidade 

a este referencial teórico, extraídos de estudos primários e secundários, teses e dissertações, 

artigos de síntese de evidências, editoriais, resenhas, anais de eventos e capítulos de livros. Para 

auxiliar no processo de leitura dos resultados obtidos, os softwares Endnote® versão online e o 

aplicativo Rayyan QCRI foram utilizados, os quais, dentre várias funções, auxiliam na 

eliminação de artigos indexados duplamente e resultados que não respondem à questão de 

pesquisa anteriormente descrita. Embora tais ferramentas sejam usualmente incorporadas para 

realização de revisões sistemáticas, mostram-se úteis no processo de construção do referencial 

desta dissertação na etapa de leitura dos achados a partir da estratégia avançada de busca16. 
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3.2 Saúde Vascular  

O conceito de saúde e preservação vascular é um modelo aplicado ao acesso vascular 

e à administração de medicamentos e tratamento intravenoso que estrutura práticas baseadas 

em evidências dentro de quatro quadrantes: avaliação/seleção, inserção, gerenciamento e 

avaliação de dispositivos de acesso vascular17.  

Este modelo foi projetado para garantir o mais alto nível de segurança para o paciente, 

reduzir o risco relacionado a seleção do dispositivo intravenoso, limitar as consequências 

negativas da inserção a partir de profissionais especialmente treinados, promover a longevidade 

do dispositivo sem complicações por meio de práticas adequadas de cuidados e manutenção e 

o processo contínuo de avaliação da necessidade do dispositivo intravenoso e remoção precoce 

do cateter intravenoso, assim que o tratamento for concluído17. 

Do primeiro ao último quadrante, as evidências orientam a prática implementada na 

educação para os profissionais  que prestam cuidados. O objetivo do modelo de saúde e 

preservação vascular é melhorar a qualidade do atendimento, reduzir os riscos associados aos 

dispositivos de acesso vascular e aumentar a satisfação do paciente e a eficiência no uso dos 

recursos de saúde 6,17. 

Quadrantes de cuidado relacionados a saúde e preservação vascular: 

Quadrante 1: avaliação correta do paciente, da veia e seleção de dispositivo 

A seleção do local de inserção como o primeiro estágio do modelo de saúde e 

preservação vascular visa garantir que cada dispositivo seja adequadamente indicado, com risco 

mínimo e duração adequada para o tratamento proposto17. 

Quadrante 2: inserção correta e treinamento 

Trata-se do estágio de inserção, no qual é validado a seleção final do tipo de 

dispositivo, número de lúmens,  inserção e insertor  qualificado para o procedimento17. 

É nesta fase que o uso das tecnologias de visualização da rede venosa é empregado 

para promover o mais alto grau de sucesso17. Adicionalmente, na mesma etapa, é vital o estudo 

e avaliação do diâmetro e comprimento do dispositivo intravenoso, tipo (periférico, linha média 
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ou central), potencial de complicações, planejamento do procedimento de inserção dirimindo 

fatores de risco (técnicas de inserção assépticas, barreira máxima e fixações adequadas dos 

dispositivos). 

Quadrante 3: gerenciamento correto 

O quadrante três abrange a manutenção do dispositivo, que é o estágio mais longo da 

vida útil do cateter17. Nessa fase se realizam a monitorização diária: do sítio de inserção, da 

permeabilidade e funcionamento do dispositivo, da fixação, da busca ativa de complicações ou 

fatores de risco e a avaliação para remoção do cateter intravenoso quando este não for mais 

necessário17. 

Quadrante 4: avaliação correta 

A última etapa do modelo de saúde e preservação vascular envolve a descontinuação 

do tratamento e remoção do dispositivo, seguido de avaliação dos resultados do paciente e da 

competência do profissional de saúde17. 

É nessa fase que os indicadores assistenciais são coletados e as auditorias de resultados 

efetuadas. A competência das equipes envolvidas no processo assistencial infusional é avaliada, 

principalmente quanto à adesão e prevenção de complicações. A partir da análise desses dados 

são evidenciadas necessidades de complementação de treinamentos17. Cabe a ressalva de que a 

educação da equipe e do paciente é realizada em todas as fases do modelo de saúde e 

preservação vascular17.  

Cada um desses estágios se constitui em um processo intencional para orientar a 

seleção, inserção, manejo e descontinuação do dispositivo de acesso vascular17. A avaliação 

abrangente e a seleção da melhor veia e local de inserção, realizada por um insertor altamente 

qualificado, usando o dispositivo mais adequado, gerenciado de maneira precisa e removido no 

momento certo é um processo que requer compromisso com a educação, desenvolvimento de 

políticas e equipes especializadas17. 

Para instituições que possuem um time de especialistas em acesso vascular e terapia 

infusional, o processo de implementação do modelo de saúde e preservação vascular se torna 

intuitivo. Contudo, quando enfermeiros da prática clínica diária, que também estão envolvidos 
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com inúmeras outras atividades, a fragmentação do cuidado pode ocorrer e resultar na 

precarização da assistência vascular ao paciente17,18,19. 

As evidências sugerem que a redução da fragmentação, ao estabelecer um caminho e 

ensinar um processo estruturado a todos os interessados, reduz as complicações com a terapia 

intravenosa, melhora a eficiência e diminui os custos 17,20-22. 

3.3 Cateterismo Venoso Periférico  

A inserção de um cateter intravenoso periférico é o procedimento invasivo mais 

utilizado no cotidiano assistencial. O procedimento consiste em inserir um pequeno tubo 

flexível de material plástico biocompatível através da pele por uma punção, em uma veia 

superficial das veias do braço, antebraço e dorso das mãos. O referido procedimento permite a 

administração de medicamentos, soluções cristalóides e colóides, meios de contraste, todos 

administrados diretamente na corrente sanguínea1,23-27.  

O dispositivo intravenoso comumente escolhido para o procedimento é o cateter sobre 

agulha. A equipe de Enfermagem é legalmente habilitada e responsável pela maioria das 

inserções de cateteres venosos periféricos3,6,28-32. Diversos fatores devem ser considerados na 

escolha do melhor sítio de punção venosa periférica. As veias dos membros superiores são 

prioritariamente as indicadas4-5.  

Ainda há outros fatores envolvidos na escolha do acesso venoso periférico, tais como: 

disponibilidade e acessibilidade aos dispositivos intravenosos; baixo custo do material 

comparado a outros dispositivos intravenosos; procedimento menos invasivo comparado a 

inserção de cateteres centrais, acarretando menores riscos ao paciente, principalmente no que 

se refere à infecção de corrente sanguínea e trombose venosa; preferência e comodidade para o 

paciente; menor complexidade de inserção quando utilizado a técnica de inserção convencional; 

expertise da equipe assistencial no procedimento; existência de protocolos e procedimentos 

operacionais padrão que orientam e balizam o procedimento no nível institucional, 

possibilidade de implementação imediata da terapia infusional, desde que seja, considerada a 

compatibilidade do tratamento com esta via de acesso (medicações e soluções com 

concentração menor de 900 mOsm/L, não irritante e/ou vesicante) e ainda, o mesmo  cateter 

pode ser utilizado como meio de transição para outro dispositivo definitivo2-4,6,17,33-34. 
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O método mais comum para escolha do sítio de punção do acesso venoso periférico é 

a inspeção e palpação das veias superficiais, associada à observação de pontos anatômicos de 

referência2,4,5,30,35-36. Contudo, existem fatores que aumentam dificuldade em localizar veias por 

observação e palpação, dentre os quais se pode citar: (a) patologias que causam danos na 

estruturas dos vasos (por exemplo: diabetes e hipertensão); (b) história de punção venosa 

freqüente e/ou terapia infusional prolongada; (c) variações na pele entre populações de 

pacientes; (d) alterações na pele, como presença de cicatrizes ou tatuagens, bem como, doenças 

que alteram a integridade cutânea; (e) idade do paciente (neonatos e idosos); (f) obesidade; (g) 

desidratação; (h) histórico de dificuldade de punções; (i) tratamentos como quimioterapia; (j) 

terapia renal substitutiva (principalmente a modalidade hemodiálise); (k) edema; e (l) usuários 

de drogas intravenosas4,30,35. 

Ao considerar o acima descrito, quando ocorre falha, em várias tentativas de inserção 

de um cateter venoso periférico, o paciente pode ser classificado como DIVA, do inglês 

Difficult Intravenous Access (Difícil Acesso Intravenoso)3,4,37. Essas situações deflagram um 

panorama que impacta negativamente a assertividade da inserção de um cateter venoso 

periférico. Quando isso acontece, um cenário complexo se apresenta à equipe multiprofissional, 

a qual tem a responsabilidade de selecionar o dispositivo intravenoso com menor risco para o 

paciente e que suporte de forma eficiente o tratamento proposto3,4,27. 

Até aqui, foram expostos somente pontos relacionados a indicação e avaliação do 

melhor local de inserção de um cateter venoso periférico. Neste sentido, os profissionais 

envolvidos no processo de punção de um cateter venoso periférico ainda devem deter 

conhecimento e controlar potenciais complicações relacionadas à falha de inserção e a falha do 

cateter venoso periférico no seguimento do seu uso4,17,27,30,33-35.  

O enfermeiro deve ter como responsabilidade um papel de destaque no gerenciamento 

de todo processo assistencial de um acesso venoso para a terapia infusional proposta em 

conjunto com a equipe assistente. Devem ser consideradas todas as necessidades e adversidades 

relacionadas ao procedimento, as melhores escolhas, e em conjunto com o paciente e família 

definir o melhor dispositivo para implementação da terapia infusional mais segura e eficaz.  

Além de competência legal, estar ciente da fundamentação técnico-científico para realização 

do cateterismo venoso periférico pela técnica convencional, do conhecimento da anatomia 

vascular e da acurácia na realização do exame físico (visualização e palpação da rede venosa 
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periférica) do patrimônio venoso e ter destreza manual para manipulação do dispositivo 

intravenoso escolhido17.  

No tocante a terapia infusional, a complicação é um resultado não esperado e/ou não 

desejado ao tratamento proposto. Está geralmente associada a fatores de risco como: a natureza 

dos fármacos, a duração da terapia, as características individuais do paciente, a habilidade 

técnica do profissional, a localização e o tipo de dispositivo intravascular27,33. Entre as 

complicações mais frequentes apresentam-se o extravasamento, a infiltração, a flebite, a 

obstrução do cateter, o hematoma/equimose, a punção arterial inadvertida, as lesões em nervos 

adjacentes, a ruptura do cateter, a trombose venosa e a infecção de corrente sanguínea27,33,38.  

As falhas e/ou complicações acarretam novas tentativas de punção, o que gera 

desconforto ao paciente, interrupção temporária do tratamento, sobrecarga da equipe 

assistencial, aumento de gastos e custos institucionais24,38.  

Além disso, as falhas de cateterismo venoso periférico, relacionadas a complicações 

de dispositivos prévios, difícil acesso intravenoso, ou que apresentam um esgotamento do 

patrimônio venoso periférico superficial, levam a uma alternativa, que é a punção de um acesso 

venoso central. Porém, se a terapia infusional é compatível com a rede venosa periférica, a 

dificuldade de acesso venoso como indicação única para uma punção venosa central deve ser 

muito bem ponderada, pois acarretam riscos à segurança do paciente (na inserção por exemplo, 

punção inadvertida de estruturas circunvizinhas, como pleura / pulmão e em alguns casos 

punção arterial, hematoma, aumento do risco de trombose e infecções de corrente sanguínea, 

entre outras complicações)3,4,6,8,39-40. 

No intuito de otimizar a qualidade assistencial e reafirmar o propósito de segurança do 

paciente, a adoção das melhores práticas no cateterismo venoso periférico e na terapia 

infusional propriamente dita, devem ser considerados e instituídos de forma integral. Ações 

como capacitações a profissionais acerca do tema indicação, inserção, manutenção e educação 

sobre cateter venoso periférico devem ser encorajados e realizados; definição e 

acompanhamento de indicadores de qualidade, principalmente as falhas e complicações (por 

exemplo: infiltração, flebite e infecção), devem ser monitorados e seus resultados servem como 

subsídio para planos de ação visando a redução de complicações; diretrizes existentes, baseadas 

em boas evidências, devem ser seguidas (por exemplo: utilização de um cateter novo para cada 

tentativa e limitar o número de tentativas a no máximo quatro punções, duas por dois  

profissionais diferentes). Também investir em tecnologia que promova melhores condições de 
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avaliação e implementação do cateterismo venoso periférico, bem como o fomento e criação de 

equipes especializadas em acesso vascular avançado, com o intuito de intervir em situações de 

dificuldade, sempre buscando o melhor e mais seguro dispositivo de acesso venoso para o 

paciente naquele momento3,4,17,22,32,40-43. 

Ante a esse complexo de ações elencadas, destaca-se o profissional enfermeiro como 

um gestor do cuidado, que deve possuir e aprofundar conhecimentos para coordenar em 

conjunto com a equipe multiprofissional as melhores ações e práticas em acesso vascular, assim 

minimizando riscos e evitando complicações indesejáveis 3,4,17,22,32,40-43. 

3.4 Ultrassom no cateterismo venoso periférico 

O ultrassom é definido como uma frequência acima daquela que os humanos podem 

ouvir, ou seja, acima de 20.000 Hz (20 kHz). A frequência do ultrassom diagnóstico está na 

casa dos milhões de Hertz (MHz). O ultrassom de baixa frequência tem melhor penetração, mas 

com resolução mais baixa. O ultrassom de alta frequência fornece imagens melhores, mas não 

visualiza bem as estruturas profundas44. 

A ultrassonografia usa um tipo de “cristal” – um quartzo ou material piezoelétrico 

composto – que gera uma onda sonora quando uma corrente elétrica é aplicada. Quando a onda 

sonora retorna, o material, por sua vez, gera uma corrente. Assim, o cristal transmite e recebe 

o som. A ultrasonografia inicial usava um único cristal para criar uma imagem unidimensional 

conhecida como modo A. A imagem de tela padrão que as máquinas agora geram é conhecida 

como modo B (também chamada de ultrassonografia bidimensional ou em escala de cinza) e é 

criada por uma matriz de cristais (geralmente 128 ou mais) na face do transdutor. Cada cristal 

produz uma linha de varredura que é usada para criar uma imagem ou quadro, que é atualizado 

várias vezes por segundo para produzir uma imagem em movimento na tela44.  

A ultrassonografia point-of-care é definida como a ultrassonografia à beira do leito (na 

ponta do cuidado) trazida ao paciente e realizada pelo profissional em tempo real. As imagens 

de ultrassom no local de atendimento podem ser obtidas quase imediatamente. Assim, o 

profissional de saúde pode usar imagens dinâmicas em tempo real, permitindo que os achados 

sejam diretamente correlacionados com a apresentação do paciente, sinais e sintomas. A 

ultrassonografia point-of-care é facilmente repetível se a condição do paciente mudar. É 
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utilizado por diversas especialidades em variadas situações e pode ser amplamente dividida em 

aplicações procedimentais, diagnósticas e de triagem44. 

A orientação ultrassonográfica pode melhorar o sucesso e diminuir as complicações 

em procedimentos realizados por várias especialidades, incluindo acesso vascular central e 

periférico, toracocentese, paracentese, artrocentese, anestesia regional, incisão e drenagem de 

abscessos, localização e remoção de corpos estranhos, punção lombar, biópsia e outros 

procedimentos44. Essa prática pode orientar e diminuir complicações em diversos 

procedimentos realizados, tornando a assistência mais qualificada e segura44-45.  

O uso da ultrassonografia para realização de procedimentos pode ser estático ou 

dinâmico. Com a orientação estática, a estrutura de interesse é identificada e o ângulo requerido 

pela agulha é relacionado com o ponto de entrada na pele. Em procedimentos dinâmicos, a 

ultrassonografia visualiza a agulha em tempo real. A orientação estática pode inicialmente ser 

mais fácil de executar, mas a orientação dinâmica realizada adequadamente fornece orientação 

mais precisa e geralmente é preferida por usuários experientes44. 

O correto uso da orientação ultrassonográfica para colocação de cateter intravenoso 

periférico na prática clínica de emergência, demonstrou melhora nas taxas de assertividade, 

bem como diminui as complicações e a dor45.  

Existem diversos dispositivos e instrumentos que possibilitam a visualização vascular 

para promover um maior grau de assertividade na inserção do cateter venoso periférico17, os 

mais conhecidos, a transluminação venosa (fleboscopia), raios próximos do infravermelho 

(near infrared) e o ultrassom3-4,8.  A ultrassonografia ganha maior evidência, por ser um método 

que não gera nenhum malefício ao paciente, como emissão de radiação ionizante, e ainda 

permite implementar uma série de práticas de melhoria de desempenho do procedimento de 

cateterização venosa periférica. Entre estas, a preparação para o procedimento, seleção de veias 

e cateteres, escolha da técnica mais efetiva para uso do ultrassom e do cateter intravenoso 

periférico, identificação de complicações decorrentes da inserção, até a confirmação do 

dispositivo no intravascular4,7,17,44-45. 

As técnicas avançadas de punção periférica, como o ultrassom, são muitas vezes 

limitadas em algumas instituições por questões de disponibilidade versus custos. Também conta 

a necessidade de preparo dos profissionais, principalmente enfermeiros que exigem de 

treinamento para utilização destas tecnologias4,8,44-46. 
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Para o enfermeiro utilizar a ultrassonografia na implementação da terapia infusional, 

dois pontos primordiais devem ser considerados: o respaldo legal e a competência teórica- 

técnica. O enfermeiro tem legitimidade legal para utilizar a ultrassonografia para punção 

venosa, desde que devidamente capacitado, e, que tanto a formação, quanto a atuação estejam 

descritas em protocolo institucional28-29,47-50.  

Quanto à competência técnica, esta é adquirida por meio de um processo de formação, 

o qual deve ser organizado, formalizado, protocolado e contínuo, com o foco na obtenção de 

expertise sobre a tecnologia e procedimento em questão28-29,44-45,50.   

A terapia infusional, baseada no conceito de saúde e preservação vascular, além da 

viabilização do processo terapêutico, visa o benefício direto do indivíduo, buscando prevenir 

eventos adversos futuros relacionados à integridade vascular do paciente17. Para isso, é 

fundamental que estas práticas sejam realizadas por um/a profissional/equipe especializado/a 

que atuará na integralidade do paciente, bem como, inserindo-o nas decisões de escolha 

referentes a seu tratamento intravenoso17. 

Como o processo de construção da proficiência na punção venosa periférica tem uma 

curva de aprendizagem, o procedimento fica restrito a alguns profissionais. Por outro lado, a 

punção venosa convencional, que envolve basicamente, inspeção e palpação das veias 

periféricas, é familiar a praticamente todos os profissionais de enfermagem, e estes são 

responsáveis por 97% das inserções46. 

3.5 Times de Acessos Vasculares 

O enfermeiro generalista, bem como, a equipe de enfermagem, possui respaldo legal 

e habilidade técnica para realizar cateterismos venosos periféricos, dentro se seu rol de afazeres 

assistenciais32. Nesse sentido, fica a indagação, do porquê da “necessidade de um enfermeiro 

especialista em acesso vascular para realizar a inserção de um cateter venoso periférico?”. 

Para esta resposta, existem vias bem definidas. A primeira argumentação baseia-se na 

própria constituição do modelo de enfermagem profissional generalista, que habitualmente 

compõem as unidades de saúde. Este contempla técnicas de inserção menos avançadas, além 

de cursar com jornada de trabalho com outras importantes tarefas clínicas e gerenciais 

concorrentes42, essas características podem contribuir para a fragmentação do cuidado geral  do 

paciente18. 
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A outra argumentação para justificar o aqui apresentado, sob hipótese alguma versa 

em detrimento ao enfermeiro generalista, mas sim vai ao encontro deste profissional. A   

premissa de que a inserção de um dispositivo intravenoso deve ser efetuada por um enfermeiro 

especialista em acesso vascular, está justificada na realização de um atendimento baseado nas 

melhores práticas e apoiado por uma abordagem consistente, experiente e qualificada, uma vez 

que a função primordial do especialista é focar seus esforços assistenciais no cuidado da saúde 

vascular4,33,39-40,42,51-53. 

Mesmo com modelos de times ou equipes de acesso vascular que se concentram 

apenas na inserção do cateter venoso periférico ou em modelos que incluem cuidados de 

acompanhamento, com tarefas clínicas, como troca de curativos e avaliação diária para possível 

remoção, ambos relataram melhores resultados para o sucesso da primeira inserção, reduzindo 

o número de cateteres utilizados até o término de tratamento registrando menos complicações 

e falhas dos dispositivos intravenosos42,54-55. 

Porém, o grande diferencial dos times de acessos vasculares não é a dedicação 

exclusiva à realização desse tipo de assistência, mas sim a formação complementar e continuada 

arraigada e inerente ao desenvolvimento dessa função42,54-55. Esses profissionais acompanham 

continuamente a evolução, a adoção e testes de novas tecnologias em favor da saúde e 

preservação vascular, sempre buscando melhores resultados aos pacientes50. 

O uso preciso de aparatos tecnológicos que ampliam a capacidade perceptiva do 

enfermeiro é indubitavelmente benéfico para a qualidade da assistência de enfermagem50. 

Geralmente, o enfermeiro componente de um time de acessos vasculares não se detém apenas 

a inserção de cateteres venosos periféricos, mas também atua como protagonista da inserção 

cateteres periféricos mais profundos, cateteres de linha média ou cateteres venosos centrais de 

inserção periférica, atuando intimamente junto ao paciente com patrimônio venoso precário, 

classificados como acesso venoso periférico difícil3,8. 

Associado a isso, destaca-se a expertise desses profissionais no uso da ultrassonografia 

à beira leito para avaliar e orientar as punções venosas. Dessa forma, conseguindo agir de 

maneira integral no processo de inserção de um cateter venoso, desde a observação da terapia 

prescrita com um olhar técnico, passando pela avaliação da rede venosa, pela escolha do melhor 

dispositivo intravenoso para o paciente e chegando ao tratamento proposto e à forma de 

manutenção mais adequada, alcança-se a excelência da assistência vascular e agrega-se 

segurança ao paciente frente às condutas tomadas42,56-59.  
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O sucesso na inserção do dispositivo intravenoso e a redução das falhas e complicações 

subsequentes são objetivos importantes que podem impactar positivamente na experiência e no 

resultado clínico do paciente. É importante ressaltar que a abordagem fornecida ao paciente por 

uma equipe especializada em acessos vasculares, agrega muito mais que a ação representada 

pelo procedimento propriamente dito, mas sim, repercute para auxiliar na formação e 

entendimento da cultura de saúde e preservação vascular. Esta por sua vez, tão necessária para 

a qualidade assistencial e qualidade de vida dos pacientes, reduz falhas de inserção de cateteres 

venosos periféricos e complicações iatrogênicas relacionadas ao procedimento42,56-59. 
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4 MÉTODOS 

Nesta seção serão descritos os procedimentos metodológicos que seguiram as 

recomendações do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT)60. 

 4.1 Delineamento do estudo 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado do tipo PROBE (Prospective Randomized 

Open Blinded End Point), paralelo, controlado e de centro único. Neste delineamento os 

investigadores aplicam uma intervenção e observam os seus efeitos sobre os desfechos61. Este 

estudo foi intitulado: ASSERTIVENESS OF ULTRASOUND-GUIDED VERSUS 

CONVENTIONAL PERIPHERAL CATHETERIZATION VENOUS ACCESS: ASSERT 

CLINICAL  TRIAL, inscrito na plataforma ClinicalTrials.gov sob o registro: NCT04853264.  

4.2 Local, população, período do estudo e punção de cateter venoso periférico na rotina 

assistencial 

O estudo foi realizado no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), instituição 

pública e universitária, integrante da rede de hospitais universitários do Ministério da Educação 

e vinculada academicamente à Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). O 

hospital é certificado pela Acreditação Internacional da Joint Commission International62. 

O HCPA possui 921 leitos, divididos em: Unidades de Internação (642 leitos), Centros 

de Tratamento Intensivo Adultos e Unidades de Cuidados Coronarianos (62 leitos), Centro de 

Tratamento Intensivo de Adultos – COVID 19 (135 leitos), Unidade de Tratamento Intensivo 

Pediátrica (13 leitos), Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (20 leitos), Emergência (41 

leitos) e Emergência Pediátrica (8 leitos)63. 

Dos 642 leitos destinados à Unidade de Internação, 192 são exclusivos para internação 

em caráter clínico63. A taxa média de ocupação de leitos clínicos foi de 92,96% e a média de 

permanência do paciente na internação hospitalar clínica foi de 8,06 dias no ano de 201964. 

Estima-se que 70% de todos os pacientes internados no HCPA tenham pelo menos um acesso 

periférico diariamente65 (ANEXO A). 
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A população do estudo foi composta por pacientes hospitalizados nas unidades de 

internação clínica que necessitaram de punção venosa periférica para implementação da terapia 

infusional contínua ou intermitente.  Cinco unidades de internação clínica alocadas entre o 4º e 

7º andares, subdivididas em ala norte e sul, fizeram parte deste estudo. O atendimento dos  

pacientes nestas unidades é predominantemente prestado pelo SUS, 88% dos casos, e  pacientes 

conveniados a planos de saúde e particulares 12%64. 

O período de inclusão de pacientes no estudo e coleta de dados ocorreu entre 22 de 

junho a 24 de setembro de 2021. As inclusões foram realizadas de segundas-feiras à sextas-

feiras, das 8h às 16h.  A exclusão dos pacientes cirúrgicos neste estudo é embasada pelo preceito 

de continuidade do cuidado / atendimento. Caso houvesse a extrapolação do estudo para todos 

os pacientes adultos, tanto clínicos como cirúrgicos teríamos comprometimento da assistência 

do Programa de Acesso Vascular para situações complexas.  

4.2.1 Processo de cateterismo venoso periférico na rotina assistencial do HCPA 

No HCPA existe um Protocolo Assistencial de Indicações de Acessos Venosos 

(ANEXO A)65. A sistemática de punção de cateteres venosos periféricos é deflagrada a partir 

da prescrição da terapia infusional. O Enfermeiro Assistencial assume um papel de protagonista 

da ação. Cabe a ele a avaliação da terapia infusional prescrita e sua compatibilidade com a rede 

venosa periférica. A partir da avaliação do paciente e de seu patrimônio venoso, terapia 

infusional proposta e tempo de tratamento se decide o melhor dispositivo disponível (ANEXO 

A)65. Cotidianamente, os cateteres venosos periféricos são inseridos pelos Enfermeiros 

Assistenciais através da técnica de punção convencional - visualização e palpação. Essa técnica 

é orientada pelo Procedimento Operacional Padrão de Punção Venosa Periférica (ANEXO B). 

4.2.2 Perfil e experiência dos enfermeiros assistenciais das unidades clínicas do HCPA 

relacionado à punção venosa periférica  

Com o objetivo de apresentar o perfil dos enfermeiros assistenciais das unidades de 

internação clínica onde o estudo foi realizado, enviou-se um instrumento antes do início do 

estudo com questões (APÊNDICE A) relacionadas à experiência profissional e percepção frente 

à expertise em relação à punção venosa periférica convencional.  O instrumento foi enviado a 
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todos os Enfermeiros das unidades de Internação Clínica em que este estudo foi conduzido. 

Obteve-se 80% de devolutiva. A média de tempo de atuação como enfermeiro foi de 18±9 anos. 

As respostas relacionadas ao número de punções foram de 7±3 punções venosas por semana 

(90% realizam pelo menos uma punção com sucesso por plantão). Para pacientes estáveis, os 

enfermeiros realizam uma média de 3±1 tentativas para a inserção de um cateter venoso 

periférico. De forma homogênea, 97,5% dos enfermeiros relataram seguir a sistemática do 

Procedimento Operacional Padrão institucional para punção venosa periférica convencional 

(ANEXO B). Aproximadamente, 57,5% dos enfermeiros julgam possuir assertividade próxima 

a 100% na primeira tentativa de punção venosa periférica pela técnica convencional. No que se 

refere à técnica de punção venosa periférica convencional, 52,5% se consideram experientes, 

22,5% proficientes, 25% competentes, e nenhum se considera no nível intermediário ou 

iniciante. 

Conforme o Protocolo Assistencial de Indicações de Acessos Venosos (ANEXO A), a 

recomendação é de que um profissional deve realizar duas tentativas de punção e caso 

necessário um segundo profissional poderá realizar mais duas tentativas. Caso persista a 

impossibilidade da inserção de um cateter venoso periférico, está caracterizada a falha de 

punção pela técnica convencional.  

Na vigência desse insucesso, a equipe assistencial aciona os enfermeiros do Programa 

de Acesso Vascular para avaliação. Os enfermeiros do Programa de Acesso Vascular estão 

disponíveis e habilitados para avaliação, indicação, inserção, monitorização e treinamentos 

referentes a cateter central de inserção periférica para pacientes internados e em nível 

ambulatorial.   

Embora o cateterismo venoso periférico orientado por ultrassonografia de rotina não 

seja instituído oficialmente como atribuição desse grupo, em situações excepcionais, visando 

primeiramente o cuidado e bem-estar do paciente, a equipe avalia para possibilidade de 

obtenção do acesso. 

Por conta disso, na falha de punção de um cateter venoso periférico pela técnica 

convencional, um enfermeiro integrante do Programa de Acesso Vascular pode ser acionado, 

através de consultoria informatizada e/ou contato telefônico institucional. Esse profissional, em 

caráter excepcional, avalia a rede venosa periférica do paciente e realiza a punção venosa 

periférica orientada por ultrassom conforme o Protocolo Operacional Padrão de Punção Venosa 

Periférica Orientada por Ultrassonografia do HCPA (ANEXO C). 
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Em caso de insucesso da punção venosa periférica com o ultrassom a equipe 

assistencial - profissionais médico e enfermeiro - discutem o caso para definição de nova 

abordagem de acordo com a terapia infusional proposta, considerando o Protocolo Assistencial 

de Indicações de Acessos Venosos (ANEXO A). 

4.3 Critérios de Inclusão e Exclusão 

4.3.1 Critérios de inclusão 

Pacientes adultos, com idade igual ou maior de 18 anos, de ambos os sexos, internados 

nas unidades clínicas do HCPA com indicação de acesso venoso periférico. 

4.3.2 Critérios de exclusão  

Pacientes que receberam punção venosa periférica orientada por ultrassom na 

internação atual; que apresentavam condição clínica crítica ou instável (foram considerados os 

critérios de atendimento de intercorrências a pacientes adultos no HCPA - Via aérea: disfunção 

ventilatória com necessidade de intubação; Respiração: frequência respiratória menor que 8 ou 

maior que 35 movimentos respiratórios por minuto e/ou saturação de oxigênio menor que 90%; 

Circulação: frequência cardíaca menor que 40 ou maior que 140 batimentos cardíacos por 

minuto, pressão arterial sistólica menor que 80 mmHg,  pressão arterial sistólica entre 80 e 90 

mmHg e piora do quadro clínico; Estado de consciência: diminuição da escala de coma de 

Glasgow menor que 2 pontos, convulsão prolongada (maior que 5 minutos) ou repetida; e, 

Suspeita de sepse (conforme protocolo institucional) ou ainda, pacientes com déficit cognitivo 

(conforme descrito no prontuário do paciente a partir da avaliação médica) que prejudicou o 

entendimento do estudo por meio da aplicação do Termo de Consentimento Livre e esclarecido 

(TCLE) (APÊNDICE B) e que não possuíam responsável para auxiliar nesta etapa. Pacientes 

em unidades de atendimento COVID-19 foram excluídos pela necessidade de paramentação 

específica e tempo despendido. 
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4.4 Protocolo de estudo 

Na vigência de necessidade de punção de um cateter venoso periférico para o paciente 

internado na unidade de internação clínica, a equipe médica ou de enfermagem assistenciais 

realizavam contato com os pesquisadores através de um aplicativo de troca de mensagens, 

informando o nome, o prontuário e o leito do possível participante. A equipe da pesquisa 

revisava os critérios de inclusão e, preenchendo critérios de elegibilidade, se dirigia até o leito 

do paciente para o convite à participação no estudo. Aceitando participar, o paciente ou 

responsável assinavam o TCLE. A alocação para os grupos, Grupo Intervenção (GI) e Grupo 

Controle (GC), ocorreu por meio de randomização em blocos estratificados por idade. As 

opções de procedimentos realizados foram: 1) punção de cateter venoso periférico orientada 

por ultrassom ou 2) punção de cateter venoso periférico pela técnica convencional. 

Nos casos de sucesso de punção, foram aplicados os formulários de coleta de dados 

para obtenção das variáveis demográficas, clínicas e relativas ao método de punção proposto. 

Os formulários de Dados Basais e de Inserção (APÊNDICE C) foram aplicados pelos 

Enfermeiros do Programa de Acesso Vascular que não se envolveram no procedimento em 

questão logo após a realização do procedimento. Nos dias subsequentes, diariamente foram 

aplicados formulários de Monitorização Diária (APÊNDICE D), de forma cega, pelos 

pesquisadores colaboradores da pesquisa, os quais possuem experiência quanto à metodologia 

do estudo, e foram devidamente capacitados visando à qualificação e uniformização dos 

conceitos, técnicas e dispositivos intravenosos (seguimento e manutenção) relacionados à fase 

de coleta de dados. 

A coleta de dados através da aplicação de formulários ocorreu a partir do momento da 

inserção do cateter até a perda do acesso por qualquer motivo ou retirada do dispositivo por 

término de terapia, alta, óbito ou oito dias de seguimento - conforme média de internação 

hospitalar de 2019 - o que ocorreu primeiro64. Os cateteres venosos periféricos que 

permaneceram por mais de oito dias foram computados com sobrevida livre de eventos / 

complicações.  

A falha de inserção foi caracterizada pelo insucesso de canulação do dispositivo 

intravenoso periférico após 4 tentativas de punção, realizada por dois profissionais enfermeiros 

diferentes.  
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Nos casos de falhas de inserção no GI, estava previsto que o participante do estudo 

seguiria a rotina da instituição para adequação de outro acesso vascular apropriado (ANEXO 

A) e se efetuaria o preenchimento do formulário de Falha de Inserção (APÊNDICE E). Se 

procederia também o acompanhamento da pesquisa por dois dias, pelas colaboradoras da equipe 

da pesquisa, com objetivo de levantar alguma complicação relacionada às tentativas de punção. 

Os dados associados foram registrados nos formulários de Monitorização Diária (APÊNDICE 

D). 

Nos casos de falha de inserção no GC, o participante do estudo seguiu a rotina da 

instituição para adequação de um acesso vascular apropriado, qual seja, o acionamento de um 

enfermeiro integrante do Programa de Acesso Vascular que realizou a punção de cateter venoso 

periférico orientada por ultrassom. Nos casos de falha na referida tentativa, estava previsto que 

a equipe assistencial (profissionais médico e enfermeiro) discutiriam o caso para definir nova 

abordagem de acordo com a terapia infusional / tratamento indicado, considerando o Protocolo 

de Indicações de Acessos Vasculares Venosos (ANEXO A). A partir disso, o paciente poderia 

seguir para tratamento por via oral, inserção de cateter central de inserção periférica, inserção 

de cateter venoso central de curta permanência, hipodermóclise, cateter venoso central de longa 

permanência (totalmente ou semi-implantados), conforme decisão da equipe assistente. 

Os participantes que apresentaram sucesso de inserção do cateter venoso periférico em 

qualquer um dos grupos, GI ou GC, foram monitorados por até oito dias, período estipulado 

com base na taxa média de internação hospitalar no HCPA que em 2019 foi 8,09 dias64.  

Os participantes do estudo com o desfecho de falha de inserção, foram computados no 

banco de dados, com acompanhamento por mais dois dias para avaliação de quaisquer 

complicações relacionadas a esta punção sem sucesso. 

4.4.1 Formulários de coleta de dados  

Os dados dos participantes foram coletados através da aplicação dos seguintes  

formulários, desenvolvidos no software Research Electronic Data Capture (REDCap)66:  

Dados Basais e de Inserção (APÊNDICE C), Monitorização Diária (dias 1 a 10) (APÊNDICE  

D), Falha de Inserção (APÊNDICE E) e Pacientes Excluídos  (APÊNDICE F). 
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a. Dados Basais e de Inserção: dados sociodemográficos, clínicos - incluindo 

aplicação do Índice de Comorbidade de Charlson e da escala Adult Difficult IntraVenous Access 

Scale (A-DIVA) - e os referentes à internação atual do paciente (dados preliminares  coletados 

antes da randomização). Ainda, informações relacionadas ao procedimento de punção venosa 

periférica. 

 

b. Monitorização Diária: dados referentes ao acompanhamento do cateter inserido 

(características e possíveis complicações). Aplicados diariamente por até 10 dias (para casos 

em que houve falha do dispositivo intravenoso no oitavo dia e necessitou ser acompanhado por 

mais dois dias para identificação de possíveis complicações decorrentes do cateter) pelos 

pesquisadores da equipe, cegos para o procedimento originalmente sorteado.  

 

c. Falha de Inserção: formulário onde todos os pacientes que tiveram falha de 

inserção, independente do grupo foram registrados.  

 

d. Pacientes Excluídos: registro dos pacientes excluídos do estudo, o motivo e a etapa 

de exclusão, preenchido pelos pesquisadores da equipe.  

 

Na Figura 1 pode ser observado sumariamente o fluxograma e protocolo do estudo.  
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Figura 1. Fluxograma do Protocolo de Estudo e Intervenção
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4.4.2 Não conformidade com o protocolo e intenção de tratar 

As seguintes situações foram consideradas como não conformidade de protocolo: 

pacientes randomizados que desistiram de participar do estudo em qualquer momento. Paciente 

randomizado para o GC que recebeu o tratamento do GI, ou paciente randomizado para o GI 

que recebeu o tratamento do GC. Em ambos os casos, os indivíduos foram considerados até o 

final como fazendo parte do grupo originalmente randomizado.  

4.4.3 Pesquisadores, colaboradores e equipe de coleta de dados 

4.4.3.1 Enfermeiros do Programa de Acesso Vascular  

Os pesquisadores e colaboradores são enfermeiros do Programa de Acesso Vascular 

ou bolsistas de iniciação científica deste grupo. Os enfermeiros são todos proficientes para 

inserção de todos os acessos orientados e guiados por ultrassom, tanto periféricos quanto 

centrais, considerando as atribuições legais vigentes28-29,47-49. Os enfermeiros desse grupo, que 

atuaram como insertores da pesquisa, possuem capacitação teórico-prática em fundamentos de 

ultrassonografia e introdução a procedimentos guiados por  ultrassom com carga horária de 18 

horas, além  de treinamento prático e execução de um mínimo de 50 punções orientadas de 

sucesso.  

4.4.3.2 Equipe de coleta de dados 

A monitorização diária dos cateteres venosos periféricos e avaliação dos desfechos se 

deu por uma equipe de pesquisadores colaboradores composto por uma enfermeira da 

instituição e por três acadêmicos de enfermagem que aplicaram os formulários e instrumentos 

de coleta de monitorização diária, e foram cegados para o tipo de procedimento realizado (grupo 

no qual o paciente foi alocado). A equipe de coleta possuía expertise na avaliação de punção de 

cateteres venosos periféricos e competência técnica em cuidados e manutenção do mesmo. 

Todos foram devidamente capacitados, treinados com o objetivo de manter uniformidade e 

concordância na avaliação dos desfechos e aplicação dos instrumentos.  

Todos os integrantes da pesquisa estavam aptos a aplicar o TCLE, triar e selecionar os 

participantes elegíveis. Contudo, a aplicação do TCLE foi realizada em sua totalidade pelos 
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pesquisadores insertores do Programa de Acesso Vascular, com objetivo de facilitar e agilizar 

a randomização dos participantes. Dados disponíveis em prontuário eletrônico foram coletados 

pelos pesquisadores para complementação de informações dos formulários e pertinentes ao 

estudo.  Os dados foram inseridos em tempo real pelos pesquisadores do estudo por meio de 

um tablet contendo o programa REDCap. 

4.5 Grupos do estudo 

4.5.1 Grupo intervenção  

O GI foi representado pelos pacientes que receberam a punção venosa periférica 

orientada por ultrassom. O procedimento deste grupo foi executado por enfermeiros do 

Programa de Acesso Vascular. Foram realizadas até duas tentativas pelo mesmo profissional e, 

nos casos em que não houve sucesso, outro profissional foi designado para mais duas 

tentativas4. Para a realização do procedimento foi utilizado o Ultrassom Site Rite 8 

(equipamento produzido pela Bard Access Systems. O Sistema de Ultrassom Site Rite 8 é um 

dispositivo portátil que inclui imagiologia por ultrassom em 2D em tempo real, aplicações para 

acesso vascular personalizadas, documentação de procedimentos, ferramentas de medição de 

vasos, possui um transdutor linear de 10 MegaHertz, permitindo a visualização de vasos com 

até 6 cm de profundidade) ou o Ultrassom Site Rite 5 (equipamento produzido pela Bard Access 

Systems. O Sistema de Ultrassom Site Rite 5 é um dispositivo portátil que inclui imagiologia 

por ultrassom em 2D em tempo real, aplicações para acesso vascular personalizadas. Também, 

possui um transdutor linear de 7 MegaHertz, permitindo a visualização de vasos com até 6 cm 

de profundidade). Esses equipamentos estão alocados no Programa de Acesso Vascular do 

HCPA. Os dispositivos intravenosos utilizados no estudo, foram os cateteres venosos 

periféricos disponibilizados pela instituição. As punções foram realizadas de acordo com os 

Procedimentos Operacionais Padrão (ANEXO C) preconizados pelo HCPA. 

 O protocolo do estudo previa que os indivíduos desse grupo fossem submetidos até 

quatro punções, sendo duas por um primeiro profissional e outras duas por um segundo 

profissional do programa4. (ANEXO A). Os pacientes foram orientados a não revelar aos 

membros da pesquisa responsáveis pela coleta dos dados, a técnica de punção utilizada. 
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Os enfermeiros do Programa de Acesso Vascular que participaram do estudo como 

insertores possuem capacitação teórico-prático nessa técnica. Todos realizaram um número 

mínimo de punções previamente ao estudo (50 com sucesso) e obtiveram treinamento teórico-

prático com carga horária de 18 horas sobre o uso da ultrassonografia, além de serem integrantes 

do time adulto de cateteres centrais de inserção periférica, que compõe o referido programa 

institucional. 

4.5.2 Grupo controle  

O GC foi composto pelos pacientes que receberam a punção venosa periférica 

convencional. O procedimento deste grupo foi executado pelos enfermeiros assistenciais 

responsáveis pelo paciente naquele turno. Foram realizadas até duas tentativas pelo mesmo 

profissional e, caso não haja sucesso na assertiva, outro profissional foi designado para mais 

duas tentativas. As punções foram realizadas de acordo com os Procedimentos Operacionais 

Padrão (ANEXO B) preconizados pelo HCPA. Os pacientes foram orientados a não revelar aos 

membros da pesquisa responsáveis pela coleta dos dados, a técnica de punção utilizada. 

4.6 Desfechos do estudo e variáveis  

Foram coletadas variáveis demográficas, clínicas e variáveis relativas aos dois 

métodos de punção e ao seguimento durante a permanência do cateter venoso periférico 

(APÊNDICES C e D). A avaliação dos desfechos, através da aplicação dos formulários, foi 

realizada pelos Enfermeiros do Programa de Acesso Vascular e pelos colaboradores da 

pesquisa, ambos devidamente treinados.  

O enfermeiro assistencial foi o responsável pela punção venosa periférica 

convencional, dos pacientes alocados para o GC. As variáveis específicas sobre o paciente e o 

procedimento ao qual esse foi submetido (APÊNDICE C) foram coletadas de forma cega pelos 

Enfermeiros do Programa de Acesso Vascular. Já os dados referentes ao acompanhamento e 

desfecho do cateter venoso periférico (APÊNDICES D e E) foi coletado pelas colaboradoras 

da pesquisa, igualmente de forma cega. 

A coleta procedeu da mesma maneira quando a randomização se deu para a abordagem 

com uso do ultrassom no procedimento, sendo que o mesmo foi realizado pelo enfermeiro do 
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Programa de Acesso Vascular. Os dados disponíveis no prontuário eletrônico, pelo sistema 

AGHUse, foram coletados pelos pesquisadores (não envolvidos no procedimento) e pelos 

colaboradores da pesquisa para complementação de informações dos formulários do estudo. 

Todos os dados foram incluídos no programa Research Electronic Data Capture (REDCap)66. 

4.6.1 Desfecho primário  

Assertividade de punção - inserção de cateter venoso periférico: 

Definiu-se como assertividade de inserção do cateter venoso periférico, a punção e 

canulação venosa, com presença de refluxo sanguíneo e infusão de 2 mL de solução salina sem 

queixa de dor ou sinais de infiltração na infusão67. Foi registrado o número de vezes que o 

enfermeiro introduziu o dispositivo vascular, “rompeu” a pele e atingiu o tecido subcutâneo 

com ou sem assertiva do vaso e inserção do cateter venoso periférico13. Para ambos os grupos, 

este dado foi registrado no Formulário de Dados Basais e Inserção (APÊNDICE C).  

A coleta dos dados foi realizada logo após a realização do procedimento, pelos 

Enfermeiros do Programa de Acesso Vascular, não envolvidos no procedimento. Para fins de 

definição de desfecho, na falha da tentativa de inserção, foi considerado o desfecho “falha de 

inserção”, também registrado no formulário Falha de Inserção (APÊNDICE E) pelos 

Enfermeiros do Programa de Acesso Vascular não envolvidos no procedimento. O paciente foi 

acompanhado por mais 48 horas, para identificação de qualquer complicação decorrente da 

tentativa de punção sem sucesso. 

4.6.2 Desfechos secundários 

- Tempo de inserção do cateter venoso periférico: foi aferido em minutos e registrado do 

início da entrada até a saída do enfermeiro no quarto do paciente, nos casos de sucesso na 

inserção. Nas falhas, o tempo foi aferido a partir da soma do tempo do procedimento realizado 

com insucesso e do tempo decorrente para obtenção de um acesso venoso funcional ou outra 

conduta definitiva. Os dados relativos aos procedimentos de inserção dos cateteres venosos 

periféricos, tanto na técnica convencional, quanto os orientados por ultrassom, foram coletados 

pelos Enfermeiros do Programa de Acesso Vascular não envolvidos no procedimento, a partir 

do preenchimento do formulário de coleta de Dados Basais e Inserção (APÊNDICE C).  
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- Classificação das condições da rede venosa periférica: foram registrados os preditores de 

difícil acesso intravenoso periférico, considerando dados demográficos (sexo, idade, etnia), 

comportamento social (tabagismo ativo, etilismo ativo e abuso de drogas intravenosas), motivo 

da internação, indicação da terapia intravenosa, histórico de punções venosas periféricas 

frequentes, histórico de terapia infusional prolongada, alterações de pele no sítio de inserção, 

presença de edema, presença de desidratação, história de enfermidades para determinação do 

Índice de Comorbidades de Charlson68 e aplicação da Adult Difficult Intra Venous Access Scale 

(A-DIVA) para predição do risco de falha de inserção do cateter venoso periférico37. 

As variáveis sexo, idade, etnia e a aplicação da A-DIVA foram coletados logo após a 

aplicação do TCLE e antes da randomização, pelos pesquisadores do estudo. As demais 

informações foram registradas após os referidos processos, pelos enfermeiros do Programa de 

Acesso Vascular, que não estavam envolvidos com os procedimentos. Os dados foram 

registrados no formulário de coleta de Dados Basais e Inserção (APÊNDICE C). 

 

- Tempo de permanência do cateter venoso periférico nas duas técnicas de punção: aferido 

em dias, a contar da data de inserção até a retirada do cateter (complicações, óbito, término do 

tratamento, alta hospitalar) ou término do seguimento do estudo (oito dias). Foi seguida a 

diretriz de troca do sítio de inserção do cateter venoso periférico somente quando clinicamente 

indicado, ou seja, se identificado uma complicação26,43,69. Tanto na punção orientada por 

ultrassom como na punção pela técnica convencional, esta variável foi acompanhada e 

computada pelos colaboradores da equipe de pesquisa, devidamente treinados para essa função, 

sendo os dados registrados no formulário de coleta de Monitorização Diária (APÊNDICE D). 

 

- Complicações relacionadas ao cateter venoso periférico: as complicações relacionadas ao 

cateter venoso periférico foram definidas como resultado não esperado ou não desejado ao 

tratamento proposto33. A seguir, suas definições e como foram obtidas durante a coleta de 

dados. 

 

Tipos de complicações: 
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1) Infiltração/extravasamento: (a) Infiltração: administração inadvertida, no espaço 

extravascular, de solução ou fármaco não vesicante caracterizado pela capacidade de não 

produzir injúrias no local da lesão, decorrente do deslocamento do cateter do interior da veia 
4,33. (b) Extravasamento: infiltração de fármacos ou soluções com propriedades vesicantes 

para tecidos adjacentes. Um agente vesicante é caracterizado pela capacidade de produzir 

diferentes injúrias locais, como lesões bolhosas e necrose. No entanto, vale ressaltar que nos 

pacientes neonatais e pediátricos o desenvolvimento de lesões pode estar associado a qualquer 

tipo de solução, vesicante ou não. Em ambos os casos, a severidade da lesão está diretamente 

relacionada ao tipo, concentração e volume infiltrado nos tecidos intersticiais4,33. Observação: 

tanto a infiltração quanto o extravasamento podem levar ao desenvolvimento de síndrome 

compartimental, que se não detectada rapidamente pode gerar graves danos a artérias e nervos 

33. Sinais e sintomas: pele fria ou calor local, região tensa e dolorosa, edema, eritema ou 

descoloração locais. No entanto, se localização profunda, pode não apresentar alteração de cor 

visível, vazamentos através da inserção, infusão lenta, refluxo insignificante ou ausente, 

presença de bolhas33. O método mais indicado para verificar a ocorrência de infiltração e 

extravasamento é a avaliação local, realizando-se pressão na área acima do local de inserção e 

após a porção distal do cateter, até aproximadamente uma distância de sete centímetros, se a 

solução continuar a ser infundida, deve-se suspeitar de infiltração ou extravasamento33. 

 

2) Flebite: é a inflamação da veia, ocorrendo quando as células endoteliais da parede da veia 

em que está inserida o cateter tornam-se inflamadas e irregulares, proporcionando a aderência 

de plaquetas e predispondo a inflamação da veia. Está associada a cateteres venosos periféricos 

e a cateteres venosos centrais de inserção periférica. Classificação: flebite mecânica, flebite 

química e flebite bacteriana4,33. 

a) Principais causas da flebite mecânica: inadequada fixação, movimentação repetida 

do cateter dentro do vaso, cateter de grande calibre localizado em uma veia pequena, rápida 

progressão do cateter venoso durante a inserção, habilidade do profissional na inserção do 

cateter, trauma durante a inserção e/ou material de confecção do cateter (rigidez e baixa 

biocompatibilidade)4,33.  

b) Principais causas da flebite química: medicamentos ou soluções com osmolaridade 

acima de 900 mOsml/L, pH não fisiológico, soluções com concentrações de dextrose acima de 

10%, hemodiluição prejudicada devido a cateter de grande calibre em uma veia pequena, 
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medicamentos diluídos ou associados inapropriadamente, infusão muito rápida, presença de 

pequenas partículas na solução4,33.  

c) Principais causas da flebite bacteriana: contaminação durante a inserção ou 

manutenção do cateter e da solução intravenosa, falha na detecção da integridade do dispositivo 

intravascular e na técnica asséptica de inserção do cateter4,33.  

d) Sinais e sintomas da flebite: eritema, edema, dor, calor, cordão fibroso palpável ao 

longo da veia, diminuição na velocidade de infusões gravitacionais, drenagem purulenta pelo 

local de inserção do cateter4,33. 

      Quadro 2. Escala de flebite 

Escala de flebite (Visual Infusion Phlebitis Scale)33,70 

Grau Critérios clínicos 

0 O sítio de inserção apresenta-se saudável (sem sinais 
flogísticos) 

1 Um dos sinais a seguir é evidente: 
Discreta dor ao redor do sítio de inserção. 
Discreto eritema ao redor do sítio de inserção. 

2 Dois dos sinais a seguir são evidentes: 
Dor ao redor do sítio de inserção. 
Eritema. 
Edema. 

3 Todos os sinais a seguir são evidentes: 
Dor ao longo do trajeto do cateter. 
Eritema 
Endurecimento. 

4 Todos os sinais a seguir são evidentes e extensivos: 
Dor ao longo do trajeto do cateter. 
Eritema. 
Endurecimento. 
Cordão venoso palpável. 

5 Todos os sinais a seguir são evidentes e extensivos: 
Dor ao longo do trajeto do cateter. 
Eritema. 
Endurecimento. 
Cordão venoso palpável. 
Febre. 

 

3) Obstrução do cateter: a obstrução do cateter se caracteriza pela oclusão do lúmen 

devido à formação de coágulo sanguíneo ou precipitado de fármacos impedindo a infusão da 

solução intravenosa. As obstruções podem ser classificadas em: (a) Trombóticas: dividem-se 
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em intralúmen, ocasionadas pela presença de trombo ou fibrina no interior do cateter e 

extralúmen, ocasionada pela formação de bainha de fibrina na ponta do cateter; (b) Não 

trombóticas ou mecânicas: podem ocorrer devido à precipitação de fármacos incompatíveis ou 

ao pinçamento do cateter ou sistema de infusão ou posicionamento incorreto da cobertura do 

cateter ocasionando a interrupção do fluxo da solução intravenosa, podendo causar a formação 

do trombo. A obstrução pode se dividir em dois tipos: (a) obstrução parcial: refluxo ausente, 

porém fluxo mantido, resistência na realização de flushing, infusão lenta, alarmes frequentes de 

oclusão por bombas de infusão; e (b) obstrução total: fluxo e refluxo ausentes, vazamento pela 

inserção, alarmes frequentes de oclusão por bombas de infusão4,33. 

 

Definição de variáveis relacionadas à internação atual: 

 

1) Retirada do acesso venoso periférico por alta hospitalar: Retirada do acesso venoso, 

ainda funcionante, mas por razão de alta hospitalar.  

 

2) Término do tratamento: definido no estudo como finalização da terapia infusional que 

demandou a instalação do cateter venoso periférico, mesmo estando ainda em internação 

hospitalar. 

 

3) Cateter livre de complicações durante o seguimento de oito dias: Definido o período de 

oito dias baseado no tempo de internação médio de pacientes internados por condições clínicas 

de saúde na instituição em estudo. Pacientes que foram acompanhados sem apresentar 

quaisquer complicações relacionadas ao acesso periférico puncionado, foi registrado como 

cateter livre de complicações. 

4.6.3 Desfechos compostos 

Desfechos positivos compostos 

Os desfechos positivos compostos foram agrupados em retirada do acesso venoso 

periférico por:  término do tratamento, alta e término de seguimento do estudo sem nenhuma 

complicação.  
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Desfechos negativos compostos  

Os desfechos negativos compostos foram agrupados em retirada do acesso venoso 

periférico por:  infiltração/extravasamento, flebite, obstrução, extrusão acidental e falha de 

inserção. 

Todos estes desfechos foram registrados no formulário de Monitorização Diária 

(APÊNDICE D), a partir de avaliações diárias realizadas pelos pesquisadores. 

4.7 Estimativa da amostra 

A amostra foi estimada para a diferença média do número de punções entre pacientes 

submetidos à cateterismo venoso periférico orientado por ultrassom e pacientes puncionados 

pelo método convencional. Isso ocorreu a partir de um estudo que demonstrou redução de 

números de tentativas para inserção de dispositivos venosos periféricos, de 3,7 tentativas com 

a técnica convencional para 1,7 tentativas com a técnica orientada por ultrassom11. Utilizou-se 

o programa Winpepi, versão 11.65. considerando o intervalo de confiança de 95%, margem de 

erro de 1,0, diferença entre as médias de 2,0 e desvio padrão de 0,7 no grupo de punção 

orientada por ultrassom e 2,0 no GC método de punção convencional, baseados em estudo 

prévio conduzido com as duas abordagens11. Assim chegou-se à estimativa de 138 pacientes. 

Acrescentando 20% para possíveis perdas, o tamanho amostral ficou em 166 divididos em dois 

grupos. 

4.8 Randomização e cegamento  

A randomização foi do tipo em bloco e estratificada por idade.  Os participantes foram 

divididos em diferentes tamanhos de blocos: (a) Bloco de pacientes clínicos hospitalizados com 

idade de 18 a 59 anos; e, (b) Bloco de pacientes clínicos hospitalizados com idade de 60 anos 

ou mais. Para garantir o sigilo de alocação foi utilizado uma estratégia de variação aleatória dos 

tamanhos dos blocos71.  

A justificativa da randomização em blocos estratificado por idade (bloco de pacientes 

clínicos hospitalizados com idade igual e/ou maior que 60 anos) visa garantir à segurança do 

paciente, pois estes são caracterizados como população especial, sendo mais suscetíveis a 

eventos adversos associados à terapia infusional72-76.  
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A sequência de alocação dos participantes ocorreu através de uma tabela de 

randomização orientada pelo site https://www.sealedenvelope.com. Após a definição dos 

blocos e grupos, foi realizado o upload da tabela de randomização na plataforma REDCap. Esta 

etapa foi realizada por dois colaboradores da pesquisa, ambos cegos para a coleta de dados. 

Em campo de estudo, após aceite e assinatura do TCLE, a inclusão do participante 

ocorria através dos dois pesquisadores autores, enfermeiros do Programa de Acesso Vascular, 

que incluíam as informações basais tais como iniciais do paciente, data da inclusão no estudo, 

data de nascimento e faixa etária. Após a inclusão destas informações a programa liberava a 

tecla “randomize”, que, uma vez acionada, atribui automaticamente o participante ao grupo de 

alocação. 

Posteriormente à atribuição aos grupos de alocação e a realização do procedimento 

pelo enfermeiro designado, um dos pesquisadores, que não fosse o insertor do cateter venoso 

periférico (nos casos de punção orientada por ultrassom), concluía a aplicação do formulário 

Dados Basais e de Inserção além de realizar uma orientação ao paciente para que o mesmo não 

revelasse seu grupo de alocação ao coletador de dados dos dias subsequentes. Dessa forma a 

equipe designada para a coleta de dados de monitorização diária e complementar (em prontuário 

eletrônico) foram cegados para a alocação dos participantes. 

Os pesquisadores responsáveis pela análise dos desfechos, incluindo o estatístico, 

também foram cegados, pois não fizeram parte da etapa de recrutamento, alocação e coleta de 

dados dos participantes do estudo. 

4.9 Análise dos dados  

Os dados foram incluídos na plataforma REDCap e extraídos para análise no Programa 

estatístico Statistical Package for the Social Sciences v.21. As variáveis contínuas foram 

descritas como média e desvio padrão para aquelas com distribuição normal ou mediana e 

intervalo interquartil para as assimétricas. As variáveis categóricas, como percentuais e 

frequências relativas. As variáveis quantitativas dos grupos foram comparadas pelo teste t de 

Student ou Mann Whitney conforme distribuição dos dados. O teste exato de Fisher ou qui-

quadrado de Pearson foi utilizado para as associações entre as características clínicas dos 

pacientes e dos dispositivos com os eventos durante o seguimento. 
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As demais associações foram realizadas de acordo com o comportamento dos dados e 

indicações de testes estatísticos. Um P<0,05 bicaudal foi considerado estatisticamente 

significativo.  

4.10 Aspectos éticos  

O estudo foi encaminhado ao Comitê de Ética e Comissão Científica do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre e para a Comissão de Pesquisa da Escola de Enfermagem da UFRGS. 

O estudo atendeu os princípios éticos da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 

do Ministério da Saúde, que regulamenta os aspectos éticos de pesquisas envolvendo seres 

humanos77.  O projeto foi aprovado na Plataforma Brasil sob o Certificado de Apresentação de 

Apreciação Ética - CAAE  39802620.0.0000.5327. (ANEXO D) 

Os sujeitos elegíveis para participação na pesquisa receberam o convite para a 

participação no estudo e a orientação sobre a finalidade do mesmo. Os participantes 

consentiram sua participação no estudo através da assinatura do TCLE (APÊNDICE B). O 

TCLE foi assinado pelos participantes e uma cópia do mesmo foi arquivada de modo eletrônico 

dentro da plataforma REDCap. 
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5 RESULTADOS  

No período de 22 de junho a 24 de setembro de 2021 acompanhou-se diariamente os 

pacientes internados nos 192 leitos das unidades de internação clínica do HCPA e suas 

potencialidades de ingressar no estudo. Das 10.099 triagens realizadas, 8.938 pacientes/triagens 

não foram incluídos porque possuíam acesso venoso funcionante e/ou não necessitavam de um 

cateter venoso periférico no momento; 461 pacientes/triagens foram excluídos por já terem sido 

submetidos ao procedimento de punção venosa periférica orientada por ultrassom, 442 eram 

menores de 18 anos, 43 haviam recebido resultado laboratorial positivo para SARS-Cov-2, 4 

apresentaram condição clínica crítica ou instável e 1 paciente não aceitou participar do estudo. 

Ainda, 44 pacientes/triagens elegíveis não foram comunicados à equipe de pesquisa. Vinte e 

quatro pacientes randomizados para o GC tiveram falha de inserção, sendo encaminhados para 

obtenção de acesso venoso conforme fluxo institucional. Os dados estão apresentados na 

Figura 2. 
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Figura 2. Diagrama Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT). Porto Alegre, 2022.  

Fonte: Dados da Pesquisa 

5.1 Características da amostra e indicações da terapia infusional 

Foram incluídos 166 pacientes com média de idade de 59,5±16,5 anos, predominante 

do sexo feminino e brancos. O principal motivo de internação foi para tratamento de doenças 

infecciosas e o Índice de Comorbidades de Charlson foi semelhante entre os grupos. A 

antibioticoterapia e a administração de medicamentos sintomáticos foram as indicações mais 
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prevalentes em ambos os grupos. Para nenhuma das variáveis da Tabela 1 foi observada 

diferença estatística.  

 

Tabela 1. Características da amostra e indicações da terapia infusional. Porto Alegre, 2022. 

Variáveis Todos  
(n = 166) 

n (%) 

GI - Ultrassom 
(n = 82) 
n (%) 

GC - 
Convencional 

(n = 84) 
n (%) 

Valor P 

Idade (anos) * 59,5±16,5 59±16 59,7±17 0,834|| 

Faixa Etária 

18 - 59 anos 76 (45,8) 37 (45,1) 39 (46,4) 
0,990§ 

>60 anos 90 (54,2) 45 (54,9) 45 (53,6) 

Sexo (Feminino) 104 (62,7) 51 (62,2) 53 (63,1) 0,905§ 

Etnia (Branco) 136 (81,9) 65 (79,3) 71 (84,5) 0,666§ 

Motivo da Internação† 

Causas infecciosas 81 (48,8) 32 (39) 49 (58,3) 

0.084§ 

Causas cardiovasculares 17 (10,2) 11 (13,4) 6 (7,1) 

Causas neuro-vasculares 24 (14,5) 14 (17,1) 10 (11,9) 

Causas onco-hematológicas 28 (16,9) 18 (22) 10 (11,9) 

Outros 16 (9,6) 7 (8,5) 9 (10,7) 

Índice de Comorbidades de 
Charlson‡ 

4 (2-6) 4 (2-6) 4 (2-6) 0,557|| 

Indicação da Terapia IV† 

Antibioticoterapia 95 (57,2) 42 (51,2) 53 (63,1) 0,165§ 

Hidratação parenteral 12 (7,2) 7 (8,5) 5 (6) 0,732§ 

Diurético 12 (7,2) 7 (8,5) 5 (6) 0,732§ 

Medicamentos sintomáticos 37 (22,3) 21 (25,6) 16 (19) 0,407§ 

Analgesia 12 (7,2) 7 (8,5) 5 (6) 0,732§ 

Outros 9 (5,4) 5 (6,1) 4 (4,8) 0,970§ 

*Valor apresentado em média e ± desvio padrão (DP); ‡Valor apresentado em mediana (percentil 25 - percentil 
75). †Os números referem-se à frequência expressos em número absoluto e porcentagem (%), como em alguns 
casos tiveram mais do que uma indicação, as mesmas foram consideradas mais de uma vez.§Teste de Qui-
Quadrado de Pearson, ||Teste de Mann-Whitney.  
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5.2 Características da rede venosa dos pacientes 

A Tabela 2 apresenta as características da rede venosa e fatores que podem interferir 

na obtenção do acesso vascular. Observa-se que todas as variáveis foram semelhantes entre os 

grupos. 

 

Tabela 2. Características da rede venosa dos pacientes. Porto Alegre, 2022. 

Variáveis Todos  
(n = 166) 

n (%) 

GI - 
Ultrassom 
(n = 82) 
n (%) 

GC - Convencional 
(n = 84) 
n (%) 

Valor P* 

Condições prévias rede venosa† 

Punções venosas frequentes 118 (71,1) 58 (70,7) 60 (71,4) 0,921 

Terapia infusional prolongada 49 (29,5) 24 (29,3) 25 (29,8) 0,944 

Alterações da pele no sítio de 
punção 

6 (3,6) 4(4,8) 2 (2,4) 0,423 

Edema 67 (40,4) 33 (40,2) 34 (40,5) 0,976 

Desidratação 28 (16,9) 14 (17,1) 14 (16,7) 0,944 

Tabagismo ativo 13 (17,8) 10 (15,2) 23 (16,5) 

0,435 
Tabagismo em abstinência 46 (33,1) 27 (37) 19 (28,8) 

Etilismo ativo 8 (6,2) 6 (8,6) 2 (3,3) 

0,457 
Etilismo em abstinência 12 (9,2) 6(8,6) 6 (10,0) 

Abuso de Drogas IV (ativo) 4 (3,3) 3 (4,5) 1 (1,8) 0,402 

Escore A-DIVA†     

Risco Alto 83 (50) 48 (58,5) 35 (41,7) 

0,053 Risco Moderado 45 (27,1) 16 (19,5) 29 (34,5) 

Risco Baixo 38 (22,9) 18 (22) 20 (23,8) 

*Teste de qui-quadrado de Pearson para heterogeneidade.†Os números referem-se à frequência expressos em 
número absoluto e porcentagem (%), como em alguns casos tiveram mais do que uma indicação, as mesmas foram 
consideradas mais de uma vez. A-DIVA: Adult Difficult IntraVenous Access Scale 
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5.3 Assertividade de punção  

A Figura 3 apresenta os resultados referentes ao número de tentativas para 

assertividade da punção/inserção do cateter intravenoso periférico. Observa-se que a 

assertividade na primeira punção foi de 74 (90,2%) versus 30 (35,7%) GI e GC, 

respectivamente P<0,001; a segunda tentativa foi necessária em 28 pacientes, desses 6 (7,3%) 

do GI e 22 (26,2%) do GC, respectivamente. Nenhum paciente do grupo GI necessitou mais de 

três punções e a taxa geral de assertividade no GI foi de 100%. De 28 pacientes do GC que 

receberam as quatro punções, 24 apresentaram falha nesta tentativa e seguiram o fluxo 

institucional.  Destes 24 pacientes, 21 foram resgatados com a assertividade na primeira punção 

orientada por ultrassom, conforme fluxo institucional. 

Foi observado que o GI tem mais probabilidade de assertiva na primeira tentativa de 

punção quando comparado ao GC - 2,5 [IC 95% 1,88-3,40]. 

 

Figura 3. Assertividade de punção do cateter venoso periférico. Porto Alegre, 2022. Variáveis expressas em 
número absoluto e porcentagem (%). *Teste de Qui-Quadrado de Pearson para heterogeneidade (P<0,001). n= 
número de pacientes. 

Fonte: Dados da Pesquisa 
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5.4 Classificação de risco da rede venosa periférica para falha de inserção e a assertividade 

na primeira tentativa de punção 

A Tabela 3, ilustra os 104 pacientes que foram puncionados assertivamente na primeira 

punção. Estes pacientes estão classificados em ambos os grupos por alto, moderado e baixo 

risco de falha na primeira tentativa de inserção do cateter venoso periférico. 

Identificou-se que os pacientes do GI que foram classificados com alto risco de falha 

de punção na primeira tentativa apresentaram mais chances de punção com sucesso na primeira 

tentativa de inserção de um cateter venoso periférico, 4,58 [IC 95% 2,35-8,94]. 

 

Tabela 3. Classificação de risco da rede venosa periférica para falha de inserção e a assertividade na primeira 
tentativa de punção. Porto Alegre, 2022. 

 
Variáveis 

Todos  
(n = 104) 

n (%) 

GI - 
Ultrassom 
(n = 74) 
n (%) 

GC - 
Convencional 

(n = 30) 
n (%) 

Valor 
P* 

RR IC (95%) 

A-DIVA Risco Alto com 
assertiva em primeira tentativa 

51 (61,4) 44 (91,7) 7 (20) <0,001 4,58 (2,35;8.94) 

A-DIVA Risco Moderado com 
assertiva em primeira tentativa 

25 (55,6) 13 (81,3) 12 (41,4) 0,013 1,94 (1,19;3.21) 

A-DIVA Baixo Risco com 
assertiva em primeira tentativa 

28 (73,7) 17 (94,4) 11 (55) 0,009 1,71 (1,54; 2.59) 

 

Fonte: Dados da Pesquisa 

5.5 Tempo para punção do cateter venoso periférico  

A Figura 4 expressa o tempo para punção do cateter venoso periférico. No GI a 

mediana foi de 5 (4-7) minutos versus 10 (6-27,5) minutos, (P <0,001). 
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Figura 4. Boxplot que ilustra o tempo para a obtenção do acesso venoso periférico em ambos os grupos. Porto 
Alegre, 2022. *Teste de Mann-Whitney.(P<0,001). n= número de pacientes. 

 
Fonte: Dados da Pesquisa 

5.6 Tempo de permanência do cateter venoso periférico 

A mediana relativa ao tempo de permanência do acesso venoso não teve diferença 

significativa entre os grupos. No GI foi de até 4 (2-6) dias versus 2 (2-6) dias no GC  (P= 0,256). 

5.7 Motivos de retirada do acesso venoso periférico  

As causas de retirada do acesso venoso periférico durante o tempo de seguimento não 

foram diferentes entre os grupos. Destaca-se, a alta hospitalar como a maior causa de retirada 

36 (43,9%) no GI versus 17 (28,3%) do GC. Entre as complicações identificadas, 19 pacientes 

apresentaram flebite, 10 (12,2%) no GI e 9 (15%) no GC e 23 pacientes evoluíram para 

infiltração/ extravasamento, 11 (13,4%) no GI versus 12 (20%) no GC, conforme ilustrado na 

Tabela 4. 
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Tabela 4. Motivos de retirada do cateter venoso periférico. Porto Alegre, 2022. 

Variáveis 

Todos  
(n = 
142) 
n (%) 

GI - 
Ultrassom 
(n = 82) 
n (%) 

GC - 
Convencional 

(n = 60) 
n (%) 

Valor 
P* 

RR IC (95%) 

Alta 53 
(37,3) 

36 (43,9) 17 (28,3) 

 
 
0,559 

1 - 

Cateter venoso 
periférico livre de 
complicações até o 8º 
dia de seguimento 

19 
(13,4) 

12 (14,6) 7 (11,7) 

Término do tratamento 6 (4,2) 2 (2,4) 4 (6,7) 

Infiltração / 
Extravasamento 

23 
(16,2) 

11 (13,4) 12 (20) 
0,60 (0,29;1,23) 

Flebite 19 
(13,4) 

10 (12,2) 9 (15) 
0,69  (0,31;1,53) 

Obstrução 10 (7) 5 (6,1) 5 (8,3) 0,60  (0,19;1,92) 

Extrusão acidental 8 (5,6) 4 (4,9) 4 (6,7) 0,59 (0,16;2,21) 

Outros 4 (2,8) 2 (2,4) 2 (3,3) 0,58  (0,09;3,89) 

*Teste Exato de Fisher. RR: Risco relativo. IC: Intervalo de confiança 

 

Fonte: Dados da Pesquisa 

5.8 Desfechos positivos e negativos compostos durante o seguimento do cateter venoso 

periférico 

Os desfechos positivos foram compostos por término do tratamento, alta e cateter 

venoso periférico livre de complicações. Observa-se predomínio destes desfechos no GI quando 

comparado ao GC, 50 (61%) versus 28 (33,3%) do GC, respectivamente; os desfechos 

negativos foram compostos por infiltração/extravasamento, flebite, obstrução, extrusão 

acidental e falha de inserção. Observa-se significativamente menores desfechos negativos no 

GI quando comparado ao GC, 32 (39%) GI versus GC, 56 (66,7%), respectivamente, P <0,001 

para todas as associações. 
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Foi calculado o risco relativo para a ocorrência de desfechos, onde identificou-se que 

os pacientes do GI que recebem a punção orientada por ultrassom apresentam 42% menos risco 

de desenvolverem desfecho negativo quando comparado ao GC, 0,58 [IC 95% 0,43-0,80]. 

 

Figura 5. Desfechos positivos e negativos. Porto Alegre, 2022. Variáveis expressas em número absoluto e 
porcentagem (%). *Teste de Qui-Quadrado de Pearson para heterogeneidade (P<0,001).  

 

Fonte: Dados da Pesquisa 
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6 DISCUSSÃO 

Este estudo é o primeiro ensaio clínico randomizado desenvolvido na América Latina 

com pacientes clínicos em que foi testada a hipótese de que a punção venosa periférica realizada 

por enfermeiros especialistas de um Programa de Acesso Vascular e orientada por ultrassom 

aumenta a assertividade na primeira tentativa quando comparado com a técnica de punção 

venosa periférica realizada por enfermeiros da prática clínica sem orientação por ultrassom.  

Os principais resultados evidenciaram que a assertividade do cateter venoso periférico 

na primeira tentativa de punção realizada por enfermeiro especialista com orientação 

ultrassonográfica foi significativamente maior quando comparada aos pacientes que receberam 

o procedimento com a técnica convencional. Este resultado conferiu aos pacientes do GI 2,5 

[IC 95% 1,88-3,40] de receberem apenas uma punção venosa com sucesso, ao serem 

comparados com os pacientes do GC. A taxa geral de assertividade no GI foi de 100%. 

Observou-se também uma redução de duas vezes no tempo de procedimento e uma diminuição 

de mais de quarenta por cento no risco relativo de desfechos negativos combinados 

(infiltração/extravasamento, flebite, obstrução, extrusão acidental e falha de inserção) dos 

cateteres do GI quando comparado ao GC. 

Em um ensaio clínico randomizado com pacientes admitidos em serviço de 

emergência foi comparado a assertividade de primeira punção orientada por ultrassom por 

enfermeiro treinado (grupo experimental) e pela técnica convencional em pacientes adultos 

(grupo convencional). Os autores demonstraram   uma taxa geral de assertividade de 76% nos 

pacientes do grupo experimental13. Em terapia intensiva, com a mesma metodologia e grupos, 

os autores obtiveram uma taxa de assertividade na primeira tentativa de punção de 70% no 

grupo experimental14. Estes resultados já haviam sido confirmados em uma revisão sistemática 

prévia de oito estudos na análise final, com um total de 1.660 pacientes na comparação de 

punção orientada por ultrassonografia com a abordagem tradicional de palpação e visualização 

direta para canulação de veias periféricas. A taxa de assertividade foi de 81% no grupo em que 

foi realizado o cateterismo com ultrassom36. Acredita-se que o presente estudo apresentou uma 

assertividade de primeira punção superior por combinar o uso da ultrassonografia com uma 

equipe de insertores que atua exclusivamente com acesso vascular e terapia infusional. Os 

enfermeiros deste grupo adotam na sua prática clínica o modelo de saúde e preservação 
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vascular17 o que possibilita a escolha no melhor sítio de inserção, o dispositivo mais adequado 

e a melhor técnica de inserção. 

Uma característica diferencial no presente estudo e que certamente aumentou muito a 

assertividade na primeira tentativa foi estudar pacientes que não apresentassem instabilidade 

clínica no momento da avaliação para inclusão no estudo. Ainda, para reduzir o risco de vieses, 

todos os pacientes foram submetidos à classificação da rede venosa antes da punção. Esta 

classificação indicou que os pacientes em ambos os grupos apresentaram características 

semelhantes relativas ao patrimônio venoso, assim como grau de dificuldade para o sucesso da 

punção. Ambos os grupos de pacientes foram classificados predominantemente como acesso 

venoso difícil, apresentando alto risco para falha de inserção na primeira tentativa de inserção 

de um cateter venoso periférico, de acordo com a escala A-DIVA37. A despeito desta 

classificação, o ultrassom combinado com a especialidade dos enfermeiros foi capaz de 

contribuir para aumentar a assertividade deste grupo.  

Na análise dos pacientes classificados com rede venosa difícil e alto risco para falha 

na primeira tentativa de inserção de um cateter venoso periférico com a taxa de assertividade, 

identificou-se que os pacientes do GI apresentaram 4,58 [IC 95% 2,35-8,94] vezes mais chances 

de sucesso na primeira tentativa. Em uma revisão sistemática que incluiu sete ensaios clínicos 

randomizados (289 pacientes com acesso venoso periférico difícil), evidenciou que o 

cateterismo orientado por ultrassonografia aumentou a assertividade em 2,42 vezes [IC 95% 

1,26 a 4,68; P = 0,008]12. Em um ensaio clínico realizado em centro de terapia intensiva em 

pacientes com difícil acesso venoso periférico, o aumento das chances de assertividade da 

inserção de cateter venoso periférico orientado por ultrassonografia, comparado ao método 

convencional de punção apresentou uma razão de chances de sucesso para o ultrassom de 2,52 

[IC95%, 1,09-5,92]13. Revisão retrospectiva de um banco de dados de um serviço de 

emergência com  830 participantes, evidenciou uma taxa geral de sucesso de colocação de 

cateter intravenoso periférico orientado por ultrassom de 97,5%. Dos participantes, 82,6% 

foram classificados como tendo acesso venoso periférico difícil e aproximadamente a metade 

destes pacientes seriam encaminhados para um cateter venoso central caso a inserção do cateter 

intravenoso periférico orientado por ultrassom falhasse.  Das tentativas de inserção bem-

sucedidas, 86,8% foram obtidas na primeira tentativa; 11,6% foram na segunda tentativa; e 

1,6% na terceira tentativa57. Estes dados, mais uma vez, indicam a importância desta tecnologia 

na prática clínica em benefício da segurança e melhor experiência para os pacientes. 
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Na prática clínica, as falhas na tentativa de inserção de um dispositivo venoso 

periférico são consideráveis, e  variam de 12% a 26% em  adultos27,42,78. No presente ensaio 

clínico  foi evidenciado que os 24 (28,5%) pacientes do GC que apresentaram falha nas quatro  

tentativas (protocolo da instituição conforme diretrizes nacionais e internacionais)  de inserção 

do dispositivo venoso periférico pela técnica convencional, 21 (87,5%) foram resgatados pela 

técnica de punção com ultrassom e puncionados com sucesso  na primeira tentativa. Os três 

pacientes restantes foram reavaliados pelas suas equipes para mudança da terapia intravenosa 

para oral, alta e hipodermóclise. 

Quanto à permanência dos cateteres periféricos, embora sem diferença estatística entre 

os grupos, obteve-se uma mediana duas vezes maior no GI para mais  tempo de cateter.  Esse 

maior tempo de permanência do cateter em uso pode garantir a implementação da terapia 

proposta, uma vez que falhas e necessidades de trocas de dispositivos intravenosos periféricos 

podem acarretar atrasos na terapêutica proposta e até mesmo evoluir para um desfecho clínico 

desfavorável. Estudos reforçam que até 69% dos dispositivos intravenosos periféricos estão 

associados a complicações, levando a remoção de até 90% dos cateteres antes do término da 

terapia, e se um paciente apresentar falha do cateter venoso periférico, o risco de falhas futuras 

torna-se maior por conta do prejuízo causado ao patrimônio venoso25-27,42,73,79. 

Os resultados deste estudo evidenciam, que um plano de inserção baseado no modelo 

de saúde e preservação vascular liderado por profissionais qualificados para o procedimento 

são pontos cruciais para auxiliar na longevidade e manutenção do dispositivo intravenoso, 

agregando a isso, melhoria assistencial e segurança ao paciente17. 

Como pontos fortes deste ensaio clínico salienta-se à randomização estratificada por 

faixa etária e a classificação da rede venosa anterior à alocação para os grupos estudados. 

Adicionalmente, os enfermeiros da prática clínica responsáveis pela técnica convencional 

constituem a realidade da instituição em que foi desenvolvido o estudo.  

Além disso, obtivemos resultados robustos na avaliação do desfecho primário, em que 

a assertividade do cateterismo venoso periférico orientado por ultrassonografia realizada por 

uma equipe especializada, foi de 100% dos 82 pacientes do GI, e que a obtenção do acesso 

venoso periférico ocorreu com apenas uma tentativa de punção com uso do ultrassom em 90,2% 

dos pacientes submetidos a intervenção, o que corrobora e até supera dados de pesquisas 

anteriores. Pacientes que foram alocados para o GC e não tiveram sucesso na  inserção do 
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acesso periférico foram resgatados pela técnica de inserção com uso de ultrassom por 

enfermeiros especialistas com apenas uma tentativa de punção.  

Finalmente, a técnica de inserção de um cateter venoso periférico orientado por 

ultrassonografia, realizada por enfermeiros especialistas, poderá ser formalizada como um 

procedimento padrão-ouro no quesito assertividade e segurança para os pacientes, e é uma 

possibilidade extremamente indicada para permear o fluxo de decisões para terapia infusional 

de instituições, bem como, saúde e preservação vascular dos pacientes. 

Algumas limitações podem ser consideradas neste estudo. Primeiro, a falta de 

nivelamento técnico entre os enfermeiros no GC. Contudo, este é o cenário real da instituição 

e mereceu registro. Segundo a estimativa da amostra que não foi planejada para o desfecho do 

tempo de permanência. 
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7 CONCLUSÕES 

Os resultados deste ensaio clínico permitem concluir que a assertividade na primeira 

tentativa de inserção dos cateteres venosos periféricos com orientação da ultrassonografia e 

realizados por enfermeiro especialista foi significativamente superior e sem falhas em 

comparação aos pacientes que receberam os dispositivos intravenosos periféricos pelo método 

convencional. 

Pacientes submetidos a punção periférica sem orientação por ultrassom em que 

ocorreram falhas de inserção foram majoritariamente resgatados pela técnica com 

ultrassonografia, com assertiva na primeira tentativa em todos os pacientes. 

Em ambos os grupos estudados, as condições da rede venosa periférica foram 

classificadas como difícil acesso venoso e alto risco de falha para primeira tentativa de inserção. 

O tempo despendido para inserção do cateter venoso periférico foi significativamente 

menor no grupo em que o enfermeiro especialista utilizou o ultrassom para orientação do 

procedimento. 

O tempo de permanência dos dispositivos intravenosos periféricos foram semelhantes 

nos dois grupos. Contudo, os desfechos combinados negativos relacionados ao tempo de 

permanência dos cateteres venosos periféricos foram significativamente menores no grupo em 

que o procedimento foi realizado pelo enfermeiro especialista com orientação da 

ultrassonografia. 
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8 IMPLICAÇÕES PARA PRÁTICA CLÍNICA, ENSINO E PESQUISA 

Implicações para Prática Clínica: Os resultados apresentados por este estudo 

demonstram que a adoção de uma tecnologia como o uso do ultrassom aumenta a assertividade 

da punção periférica, procedimento altamente prevalente na prática clínica de instituições 

hospitalares. Seu benefício é notório e sugere que enfermeiros especialistas, dentro da proposta 

de Times de Acesso Vascular, agreguem segurança, excelência e melhor experiência para os 

pacientes. A divulgação destes resultados para a instituição e equipes podem auxiliar a 

viabilização de uma equipe dedicada a acessos vasculares com ênfase nos preceitos da saúde e 

preservação vascular. A capacitação de mais enfermeiros torna-se um desafio e uma meta para 

nosso grupo.  

Implicações para Ensino: Os dados do estudo, ratificam e expandem os já existentes 

na literatura atual, e acredita-se a pertinência de incluir em bases curriculares, principalmente 

na graduação e residências de enfermagem o componente curricular de Ultrassonografia à beira 

de leito direcionada para o Enfermeiro. 

Implicações para Pesquisa: Estudos com metodologia robusta possibilitam tomadas 

de decisão assistencial e gerencial com maior efetividade para instituição e segurança na 

implementação do cuidado para o paciente. A ampliação de estudos com essa temática poderá 

ampliar a atuação de times de acesso vascular em demais áreas como pediatria, neonatologia e 

áreas críticas, bem como, subsidiar informações para desenvolvimento de protocolos para 

assistência vascular e terapia infusional baseado nos preceitos de saúde e preservação vascular. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A - QUESTIONÁRIO ENFERMEIROS – UNIDADES DE INTERNAÇÃO 

CLÍNICA 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
 
 
GPPG ou CAAE 39802620.0.0000.5327 

Título do Projeto: ASSERTIVIDADE DA PUNÇÃO VENOSA PERIFÉRICA 
ORIENTADA POR ULTRASSOM VERSUS PUNÇÃO VENOSA PERIFÉRICA 
CONVENCIONAL: ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO. 

Você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que tem por objetivo comparar duas 
técnicas de punção venosa periférica (dois modos de “pegar veias”: uma delas é a técnica 
tradicional, que utiliza a palpação e visualização para selecionar a veia a ser puncionada 
(“pegar”) e a outra utiliza o aparelho de ultrassom para localizar a veia. Ambos procedimentos 
serão realizados por enfermeiros do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). 
 
Esta pesquisa tem um caráter científico. Trata-se de um estudo clínico randomizado, o qual 
seguirá o seguinte passo a passo: 
1º) o paciente internado em uma das unidades de internação clínica do HCPA que precisar de 
acesso venoso para seu tratamento, será convidado a participar do presente estudo; 
2º) caso o paciente e/ou responsável legal concordar em participar do estudo, será realizado um 
sorteio, a partir deste, será escolhida a técnica de punção venosa periférica que o paciente será 
submetido (técnica tradicional, que utiliza a palpação e visualização para selecionar a veia a ser 
puncionada (“pega”) ou com o aparelho de ultrassom); 
3º) caso obtenha-se sucesso na punção os pesquisadores acompanharão o paciente por oito dias, 
verificando as condições do acesso venoso, por meio de avaliações diárias. Os pesquisadores 
também utilizarão dados do prontuário eletrônico do paciente para complementar os 
formulários de coleta do estudo. 
4º) caso não se obtenha sucesso na punção, o paciente será direcionado para o fluxo de rotina 
do HCPA, onde o paciente e sua equipe médica/enfermagem assistencial decidirão, conforme 
as diretrizes do HCPA, qual o melhor acesso para o paciente naquele momento. Quanto à equipe 
de pesquisa, está irá acompanhar o paciente por dois dias, a contar do dia do insucesso da 
punção, com o objetivo de detectar qualquer alteração no local onde se realizou a tentativa do 
procedimento. Os pesquisadores também utilizarão dados do prontuário eletrônico do paciente 
para complementar os formulários de coleta do estudo. 
5º) posteriormente os dados provenientes dos dois grupos (grupo de foi puncionado com a 
técnica tradicional e o grupo que foi puncionado com auxílio do ultrassom) serão analisados 
pelos pesquisadores. 
 
Fica claro que o (a) Senhor(a) tem as mesmas chances de outros pacientes do estudo em 
participar de um ou de outro grupo e isso se dará através de um sorteio. 
 
Se você aceitar o convite, sua participação na pesquisa não confere risco adicional, 
considerando os já existentes relacionados à obtenção do acesso venoso periférico, os quais são 
divididos em riscos relacionados na hora da inserção (não acertar a veia, acertar sem querer 
uma artéria, encostar a agulha em nervos, reforçamos que estes riscos são bem raros de 
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acontecer) e de seguimento (entupimento do cateter venoso, infecção, inflamação da veia, o 
cateter sair fora da veia inchando o local e saída acidental do cateter). 
 
 
Rubrica do participante ______                        Rubrica do pesquisador ________           Página 1 de 2  
CEP Hospital de Clínicas de Porto Alegre (MR 01/06/2020) 
 
 
Os possíveis benefícios decorrentes da participação na pesquisa não são diretos, mas caso o 
procedimento com o uso do aparelho de ultrassonografia demonstrar superioridade à  
 
técnica convencional, agregando maior qualidade ao cuidado e aumentando a segurança do 
paciente referente na obtenção do acesso venoso periférico, esta tecnologia, poderá ser 
incorporada como recurso para uso da equipe de responsáveis pelo cuidado dos pacientes. 
 
Todas as informações serão sigilosas e codificadas com um número, os quais só os 
pesquisadores terão acesso. Em nenhum momento seu nome ou qualquer informação sobre a 
sua saúde será fornecida para qualquer outra pessoa que não seja um dos pesquisadores. As 
informações serão utilizadas somente para fins de pesquisa. 
 
O (A) Senhor(a) tem o direito de recusar-se a participar deste estudo e sua decisão não 
influenciará em nada no seu atendimento no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). 
 
Pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que autorizo minha participação 
neste projeto de pesquisa e o acesso aos dados do meu prontuário. Fui informado sobre os 
objetivos deste estudo de forma clara e detalhada, livre de qualquer forma de constrangimento 
e coerção. Fui igualmente informado: 
- da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer dúvida 
acerca dos procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados com a presente 
pesquisa; 
- da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de participar do 
estudo, sem que isso traga prejuízo à continuidade do meu cuidado e tratamento; 
- da garantia de que não serei identificado quando da divulgação dos resultados e que as 
informações obtidas serão utilizadas apenas para fins científicos vinculados ao presente projeto 
de pesquisa; 
- do compromisso de proporcionar informação atualizada obtida durante o estudo, ainda que 
esta possa afetar a minha vontade em continuar participando; 
- de que não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa e você 
não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos; 
- de que caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante de sua participação na pesquisa, 
você receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal. 
 
Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador responsável Professora 
Doutora Eneida Rejane Rabelo da Silva, pelo telefone (51) 3359 8017, com o pesquisador 
Leandro Augusto Hansel, pelo telefone (51) 9 9658 6758 ou com o Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, email 
cep@hcpa.edu.br ou no 2º andar do HCPA, sala 2229, de segunda à sexta, das 8h às 17h. 
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Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os 
pesquisadores. 
 
 Nome do participante da pesquisa: ____________________________________ 
 
 
 

 Assinatura do participante da pesquisa: ____________________________________   
 
 
  

Nome do pesquisador que aplicou o Termo: _________________________________  
 
 
 

 Assinatura do pesquisador que aplicou o Termo: _____________________________  
 
 
 

 Local e Data: _________________________ 
 
Rubrica do participante ______                        Rubrica do pesquisador ________           Página 2 de 2 

CEP Hospital de Clínicas de Porto Alegre (MR 01/06/2020) 
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APÊNDICE C – FORMULÁRIO: DADOS BASAIS E INSERÇÃO 
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APÊNDICE D – FORMULÁRIO MONITORIZAÇÃO DIÁRIA 
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APÊNDICE E - FALHA NA INSERÇÃO 
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APÊNDICE F – FORMULÁRIO: PACIENTES EXCLUÍDOS  
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ANEXOS 

 

ANEXO A - PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE INDICAÇÕES DE ACESSOS 

VENOSOS (PROT-0094) 
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ANEXO B - PROTOCOLO OPERACIONAL PADRÃO DE PUNÇÃO VENOSA 

PERIFÉRICA DO HCPA (POP-2767) 
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ANEXO C - PROTOCOLO OPERACIONAL PADRÃO DE PUNÇÃO VENOSA 
PERIFÉRICA GUIADA POR ULTRASSONOGRAFIA DO HCPA (POP-2950) 
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ANEXO D - PARECER PLATAFORMA BRASIL 
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