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1 INTRODUC;Ao

o acesso vascular por cateteriza<;80 representa uma das praticas

indispensaveis da medicina moderna. Isto deve-se ao fate da cateteriza<;80

venosa proporcionar a<;80 direta das substancias infundidas na corrente

sangOfnea permitindo a administra<;80 de varios flufdos ao mesmo tempo,

bem como possibilitar a monitoriza<;80 hemodinamica do paciente.

Com 0 avan<;o da tecnologia os dispositivos intravenosos vem

sofrendo importantes modifica<;oes na sua estrutura. Hoje em dia S80

desenvolvidos dispositivos altamente sofisticados que trouxeram inumeros

beneffcios para 0 paciente, mas, por outro lado, ocasionaram certas

complica<;oes locais e sistemicas vinculadas ao seu uso. Muitos fatores

contribuem para 0 desenvolvimento destas complica<;oes. Entre estes tem -

se 0 numero de lumens, 0 tipo de material que e constitufdo 0 cateter, a

quebra da tecnica asseptica, os traumatismos durante a inser<;80 do cateter,

os tipos de solu<;oes infundidas, 0 manuseio do cateter e as condi<;oes do

paciente.



Em 1945, foi langado 0 primeiro cateter intravascular

desenvolvido por David Massa, em Rochester, Minnesota (Abbott, 1988).

Este equipamento era composto por uma agulha de metal oca com canhao e

um curto adaptador de metal cego mais uma canula de plastico.

Com este dispositivo a canula de plastico sobre a agulha podia entrar

com facilidade dentro da veia, ao contrario dos outros dispositivos usados

ate entao. Tais dispositivos eram introduzidos em veias perifericas para

infusao endovenosa e medicagao. Em 1949, Aubaniac, um estudioso sobre

o assunto, obteve acesso as veias centrais do corpo atraves de pungao da

veia subclavia, passando a ser esta via largamente utilizada desde entao

para infusao de solug6es para hidratagao, alimentagao parenteral e medida

da pressao venosa central (Bauer, 1991). 0 objetivo do cateterismo de uma

veia central era tambem medir as alterag6es fisiopatol6gicas que ocorriam

no coragao e em outros 6rgaos vitais.

A maioria dos pacientes hospitalizados, principalmente em centros de

tratamento intensivo, necessitam de algum tipo de terapia intravenosa como

medicag6es, fluidos, hemoderivados e nutrigao parenteral. Devido a

gravidade do estado de saude do paciente, muitas vezes se torna diffcil a

pungao de vasos perifericos 0 que leva a cateterizagao de vasos centrais

como as veias subclavias e as jugulares.

o acesso venoso central garante que 0 paciente criticamente

enfermo receba 0 aporte adequado de substancias essenciais a sua

sobrevivencia no perfodo da hospitalizagao.



o objetivo de realizar uma punc;ao em veia central e dispor de um

acesso para a introduc;ao de cateteres em veia calibrosa, como foi dito

anteriormente. Geralmente a punc;ao e realizada na regiao supra ou

infraclavicular, e a extremidade distal do cateter chega ate 0 atrio direito. Em

certos casos 0 cateter pode atingir a arteria pulmonar, como acontece com 0

cateter de Swan-Ganz.

As indicac;oes para inserc;ao de cateter venoso central (CVC) sac

para administrac;oes de soluc;oes ou substancias incompatfveis com vasa

periferico, em casos diffceis de manter via venosa periferica adequada,

mensurac;ao da pressao venosa central (PVC), para a administrac;ao rapida

de grandes volumes de sangue ou fluidos em paciente hipovolE3mico, e

devido a necessidade de instalac;ao de cateteres especiais como 0 Swan-

Ganz e os cateteres de duplo lumen, denominado cateter de Schiley

(Knobel, 1998).

Apesar de a cateterizac;ao venosa central ter se tornado um

importante mecanisme para a manutenc;ao da saude humana, sac evidentes

os riscos de infecc;ao relacionados ao seu uso. Segundo relatos de

Richtmann (1997), 70% dos epis6dios de bacteriemia de cateter venoso

central inseridos em subclavia tinham sua origem na conexao do sistema

contaminado, com colonizac;ao secundaria da ponta do cateter. 0 autor

salienta ainda estudos recentes onde foi constatado que 50% das infecc;oes

da corrente sangufnea em pacientes com cateter de Swan-Ganz, estavam

correlacionadas com 0 germe isolado do local de inserc;ao do cateter. Os
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risco de transmissao de microorganismos patogemicos dentro do

hospital (Zangirolami, 1998)

o autor descreve os dois tipos de flora bacteriana encontrada nas

maos dos profissionais de saude, devido ao fato das maos serem um

vefculo importante na contamina9ao dos cateteres venosos centrais. Esses

tipos de flora bacteriana sac denominadas de resistente e temporaria. A

resistente encontra-se mais na profundidade da pele, e e pouco patogenica

quando em contato com pacientes em condi9ao estavel. Ja a flora transit6ria

passa das maos de um profissional para outro ap6s 0 contato com material

ou com paciente contaminado e/ou infectado. Muitas vezes essas bacterias

sac resistentes a multiplos antimicrobianos e ficam localizadas mais na

superffcie da pele.

Um t6pico muito questionado pelos profissionais que lidam

diariamente com eve e a rela9ao entre 0 tipo de curativo e a preven9ao de

infec9ao no cateter. Ainda nao existem estudos na literatura que realmente

comprovem a maior eficacia entre curativos de gaze e curativos

transparentes. 0 que se sabe, de acordo com Ritchmann (1997), e que

apesar dos curativos transparentes de poliuretano permitirem a visualiza9ao

diaria do local de inser9ao do cateter e proporcionarem maior conforto para

o paciente, ha estudos que demonstram um aumento das taxas de infec9ao

de cateter em que foi utilizado este tipo de curativo.

Por outro lado, Maki citado por Ritchmann (1997) defende em seus

estudos, 0 uso dos curativos transparentes, apesar de afirmar que 0 assunto

nao esta esgotado e merece maior aten9ao. Na opiniao de Knobel (1998), 0



curativo de gaze esteril e sua troca a cada dois dias ou quando umido,

parece ser a melhor forma de cuidado ap6s a instalagao do cateter.

o curativo, bem como a infusao de medicagao atraves do cateter e

uma das fungoes desempenhadas pela equipe de enfermagem, a qual

permanece por um longo perfodo em contato com 0 paciente prestando

assistencia as suas necessidades basicas. A qualidade desta assistencia de

enfermagem tem relagao com a prevengao de infecgao neste paciente.

Couto (1997), reforga esta afirmagao quando relata que a ocorrencia de

infecgao hospitalar tem sua base na trfade hospedeiro-agressoes e

qualidade do cuidado.

o interesse de realizar 0 trabalho de conclusao sobre 0 tema

"prevengao de infecgao em pacientes com CVC", surgiu ap6s a segunda

semana de estagio curricular no Centro de Terapia Intensiva (CTI)

associado a minha experiencia de um ana realizando estagio extra

curricular em controle de infecgao em dois hospitais de Porto Alegre.

No CTI tive a oportunidade de observar que a grande maioria dos

pacientes eram portadores de CVC, e que este era relacionado tambem com

o problema de enfermagem. Muitos destes pacientes apresentavam um

quadro infeccioso muitas vezes relacionado a longa permanencia com 0

Percebendo que a equipe de enfermagem tem um grande papel a

desempenhar na prevengao destas infecgoes e que propus 0

desenvolvimento de uma revisao bibliografica sobre este tema.



Realizar pesquisa bibliografica sobre cateter venoso central e

relacionar os cuidados de enfermagem para pacientes com este tipo de

acesso.

• Conhecer as indicayoes para 0 usa do cateter venoso central

• Identificar fatores de risco para infecy80 de cateter venoso central

• Avaliar a relay80 do tipo de curativo utilizado no local de insery80 do

cateter com 0 risco de infecy80

• Descrever os cuidados de enfermagem ao paciente portador de cateter

venoso central a partir do diagn6stico de enfermagem.



o presente estudo foi realizado a partir da revisao da Iiteratura dos

ultimos seis anos (1993-1999) sobre 0 tema em questao. Foi desenvolvido

em forma de sfntese, buscando-se pontos de contato entre produgoes

independentes com 0 objetivo de gerar novos conhecimentos partindo dos ja

existentes (Goldim, 1997).

As fases da pesquisa bibliografica segundo Gil (1988), sac:

determinagao dos objetivos, elaboragao do plano de trabalho, identificagao

das fontes, localizagao das fontes e obtengao do material, leitura do

material, tomada de apontamentos, confecgao de fichas e redagao do

trabalho.

As bibliografias utilizadas foram pesquisadas atraves do acervo da

biblioteca da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio

Grande do Sui (EENF/UFRGS), Faculdade de Medicina da Universidade

Federal do Rio Grande do Sui (FAMED/UFRGS) e biblioteca do Hospital

Femina. As publicagoes mais recentes foram localizadas atraves da

Internet, pela Comprehensive Medline.



41NDICACOES PARA 0 USO DO CATETER VENOSO CENlRAL

Os eve sac utilizados visando contribuir para 0 reestabelecimento

da saude do paciente. No entanto, sac indicados em alguns casos

especfficos pois a tecnica de insen;ao e extrema mente invasiva (Knobel,

1998 e Silva, 1996). As indicac;oes de uso dos eve, sac:

- terapeutica medicamentosa prolongada;

estabelecimento de via venosa de urgencia;

danos ou destruic;ao da rede venosa;

uso de medicac;oes t6xicas para as veias perifericas;

monitorizac;ao hemodinamica como a Pressao venosa central,

pressao do debito cardiaco, pressao da arteria pulmonar, pressao de

enchimento do ventriculo direito e medida de concentrac;ao de oxigenio,

(Swan-Ganz);

infusao de nutric;ao parenteral total;

administrac;ao de quimioterapia ( Hickman-Broviac e Portocath®);



infusoes contfnuas de solugoes;

- coleta de sangue.

A seleg80 e a inserg80 de um CVC e de responsabilidade da equipe

medica. Quando consideram a abordagem da veia cava superior por

pung80, as vias mais utilizadas S80 as veias subclavias direita e esquerda e

as veias jugulares internas direita e esquerda. No entanto, 0 papel da

equipe de enfermagem e fundamental para 0 auxllio na execug80 tecnica,

no fornecimento do material e no manuseio com 0 CVC.

o criterio de escolha vai depender de alguns fatores como patologias,

complicagoes associadas a pung80 e 0 risco de infeg80 que as diferentes

vias possuem. No caso de les80 pulmonar ou trauma toracico, os autores

preconizam puncionar sempre 0 lade comprometido, pois uma complicag80

como 0 pneumot6rax sera melhor tolerada se 0 pulm80 remanescente for

sadio.

De acordo com a literatura atual, entre os cateteres venosos centrais

(CVC) inseridos em veias subclavias ha menor risco de infecg80 do que os

instalados em veia jugular ou femoral. A inserg80 em jugular interna

predispoe a infecg80 pela proximidade com secregoes orofarfngeas,

principalmente quando 0 paciente for traqueostomizado ou tiver dificuldade



de mobilizar;ao.

Quanto as complicar;oes mecanicas, estas sac menos comuns no

acesso a veia jugular do que na inserr;ao em subclavia. Alguns estudos

demonstram que a via subclavia e a mais utilizada para inserr;ao do cateter,

seguida pela punr;ao da veia jugular e da veia femural (Couto, 1997).

Knobel (1998), relata um estudo realizado no Hospital Albert Einstein,

onde foram analisados 563 cateteres inseridos em veia central por punr;ao.

De acordo com 0 estudo, a via preferida para a utilizar;ao foi a

infraclavicular, com inserr;ao de 303 cateteres (54%), seguida pela veia

jugular, com 142 cateteres (25%) e a via supraclavicular com 118 (21%). Foi

analisado tambem, a taxa de posicionamento da extremidade do cateter

demonstrando que 17% dos cateteres infraclaviculares estavam

corretamente posicionados, enquanto somente 9% dos supraclaviculares e

6% dos jugulares.

A seguir serao apresentadas as principais vias utilizadas para

inserr;ao do cateter venoso central.

Veia Subclavia

E uma veia com calibre aproximado de 2 cm. As veias subclavia e a

jugular interna juntam-se para formar a veia braquiocefalica, que juntamente

com a toracica interna formam a cava superior.

o nervo fremico e a pleura apical estao em contato com a junr;ao

jugular-subclavia. A punr;ao da subclavia direita e preferfvel a da esquerda

devido ao menor risco de atingir 0 apice pleural (mais baixo naquele lade) e



o ducto toracico.

As contra-indica<;6es de acesso a veia subclavia incluem 0 risco de

sangramento (anticoagula<;ao e discrasia sangCl[nea), os estados de hipo ou

hipercoagulabilidade tambem podem predispor 0 paciente a algumas

complica<;6es, incluindo primeiramente sangramentos excessivos e

trombose venosa. Portanto, e conveniente dispor de dados sobre a

coagula<;ao antes da pun<;aovascular com agulha calibrosa, principalmente

em casos como sepse, hepatopatias, leucocitoses, tumores, quimioterapia,

deformidades anat6micas, cirurgia e queimaduras. Nos casos de

trombocitopenia severa e tempo de protrombina muito prolongado, atividade

menor que 50%, e prefer[vel acessar a via venosa por dissec<;ao

(Barreto, 1993; Vieira,1995; Couto, 1999).

Veia Jugular

A veia jugular interna tem posi<;aoantero-Iateral a arteria carotfdea e

corre sob 0 apice do triangulo formado pelas duas inser<;6es do

esternocleidomast6ideo.

A pun<;ao da veia jugular interna direita e prefer[vel tambem por

apresentar 0 menor risco de pun<;ao do apice pleural. A escolha deste

acesso deve ser evitada se 0 paciente apresentar sinais de

comprometimento carotfdeo, como sopro carotfdeo, hist6ria de acidente

vascular cerebral previo, idade avan<;ada com arteriopatia periferica

importante, ou doen<;acarotfdea grave como placas na car6tida.

Nestes casos, nao deve ser levado em conta 0 lade em que se

localiza a lesao, pois independente disto a punc;aodeve ser evitada. Ao



puncionarem 0 lade comprometido, correm 0 risco de deslocar placas

ateromatosas, embolizar estas placas ou ate mesmo comprimir uma

car6tida, enquanto que ao puncionar - se em lade oposto ao comprometido

o risco e de haver complica90es sobre 0 leito arterial que pode ser 0 unico

responsavel pelo suprimento encefalico (Barreto, 1993; Vieira, 1995).

A) Cateter de Swan - Ganz

Este tipo de cateter tem sua extremidade localizada no ramo da

arteria pulmonar. Foi criado em 1970, e seu nome e uma homenagem a

seus criadores Swan e Ganz. Atualmente este cateter caracteriza 0 melhor

metodo para monitoriza9ao hemodinamica que inclui pressao da arteria

pulmonar, pressao de oclusao da arteria pulmonar e pressao do debito

cardfaco. Estas mensura90es permitem uma avalia9ao mais precisa da

pressao de enchimento do ventrfculo esquerdo e do volume intravascular.

De acordo com Viera (1995) e Silva (1996); 0 cateter possui 110 cm

de comprimento, e flexfvel e constitufdo de polivinilcloreto (PVC).

Apresenta-se em medeles de triple e duple lumem. 0 seu tamanhe varia de



acordo com 0 numero de lumens.

o cateter luz dupla, possui tamanho 7 frances e 0 cateter luz tripla,

possui tamanho 7,5 tambem frances. Alem da via para 0 balonete, 0 cateter

possui outras duas vias: uma distal e uma proximal. A via proximal fica

localizada a 30 cm da distal, ha tambem uma fibra otica para medir a

satura<;80 de oxigenio no sangue arterial pulmonar.

A extens80 do cateter e marcada em intervalos de 10 cm desde sua

por<;80 distal. Segundo Barreto (1993), todos os cateteres de Swan -

Ganz(SG), independente do numero de lumens, possuem um bal80 de latex

localizado na extremidade distal do cateter que e inserida no paciente, 0

qual e conectado a um lumen externo do mesmo para poder ser insuflado.

A capacidade maxima de ar para insuflar 0 balonete e de 1,5 ml. Este

balonete quando insuflado consegue ultrapassar a ponta do cateter, 0 que

acaba prevenindo a irrita<;80 do endocardia e tambem diminui a incidencia

de arritmias durante a sua introdu<;80.

A coloca<;80 do cateter pode ser feita a beira do leito, n80 havendo

necessidade de fluroscopia para certificar sobre sua localiza<;80. Estando 0

cateter com 0 balonete insuflado, 0 cateter segue 0 fluxo de sangue por

flutuagao.

o cateter de Swan-Ganz (SG) com via dupla e 0 mais simples deles,

ele possui duas caudas: uma para 0 balonete e a outra para a medida da

press80. Possui um lumen calibroso na ponta 0 qual permite 0 registro de

press6es da circula<;80 central e tambem e utilizado para a coleta de

amostras de sangue. Quando 0 cateter encontra-se corretamente



posicionado na arteria pulmonar e com 0 balao insuflado ocluindo a luz

arterial a pressao obtida e a pressao de encunhamento capilar pulmonar, ja

com 0 balao vazio obtem-se a pressao da pr6pria arteria pulmonar (PAP).

o cateter de via tripla, alem das medidas citadas tambem permite a

determinac;ao do debito cardfaco pela tecnica de termodiluic;ao, pois possui

um termosensor pr6ximo a extremidade distal que fica na arteria pulmonar e

uma de suas vias de acesso esta localizada no atrio direito, este oriflcio e

usado para infundir soluc;ao gelada no fluxo sangufneo.

As alterac;oes de temperatura que iraQ ocorrer sac registradas pelo

termosensor na arteria pulmonar. Quanto menor a temperatura, maior e 0

seu fluxo e consequentemente maior e 0 debito cardfaco. Os modelos mais

atuais de cateter de Swan-Ganz , possuem eletrodos os quais se localizam

no atrio e ventrfculo direito para permitir 0 registro de eletrocardiogramas

intracavitario para monitorizac;ao de arritmias e a estimulac;ao atrial,

ventricular ou atrioventricular sequencia!.

Segundo estudos de Silva (1996), 0 cateter de (SG) foi utilizado

inicialmente apenas em pacientes cardiopatas, principalmente em Infarto

Agudo do Miocardio (lAM). Hoje em dia a sua utilizac;ao contempla grande

parte dos pacientes internados em unidade de terapia intensiva (UTI) que

necessitem de dados hemodinamicos precisos e parametros de transporte e

consumo de oxigenio. As indicac;oes de uso do cateter de (SG), segundo

Vieira (1995) e Casagrande (1997), sac:

- monitorizac;ao dos efeitos hemodinamicos de farmacos inotr6picos

potentes ou vasodilatadores usados no tratamento da insuficiencia cardfaca



esquerda severa;

- diagn6stico de hipertens80 na arteria pulmonar, tamponamento

cardlaco, pericardite constritiva e infarto do ventrfculo direito;

- insuficiemcia respirat6ria aguda: distin<;8o entre 0 edema pulmonar

cardiogemico e 0 n80 cardiogemico;

- diagn6stico de insuficiemcia mitral aguda e ruptura de septa

interventricular em pacientes com (lAM) que desenvolvem sopro sist6lico;

- monitoriza<;8o dos efeitos hemodinamicos da infuS80 de volume

em pacientes com insuficiencia cardlaca direita;

- avalia<;8o da volemia em situa<;oes especiais: insuficiencia renal

aguda, cirrose hepatica descompensada, hemorragia digestiva e grandes

queimados;

- avalia<;8o e orienta<;8o terapeutica em pacientes com choque

bacteremico;

- monitoriza<;8o de pacientes com doen<;a cardiovascular posslvel

de repercuss80 hemodinamica, quando submetidos a cirurgias toracicas,

abdominais ou vasculares de porte;

- manejo do p6s operat6rio de cirurgia cardlaca;

- choque: para defini<;8o da etiologia e orienta<;8o do tratamento

com Hquidos e drogas vasoativas (Vieira, 1995 ; Casagrande, 1997);

- avalia<;8o de pacientes com sepses, traumatismos extensos,

peritonite, pancreatite aguda, perda severa de sangue e outros casos em

que a reposi<;80 de fluldos e necessaria.

Silva (1996), relata em seus estudos que a enfermeira tem



- pacientes politraumatizados e hipovolemicos com necessidade de



reposic;ao volemica rapida e sem acesso em veias superficiais;

acesso venoso em regime de urgencia, pela menor morbidade em

relac;ao a punc;ao percutania profunda (KNOBELL, 1998);

paciente com sangramento no qual a punc;ao seria inviavel por

risco de hemorragia interna;

As contra Indicac;6es sac: flebite, trombose, interrupc;ao ou estenose

severa de veia no local a ser realizado 0 procedimento(Barreto,1993).

A dissecc;ao cirurgica pode ser realizada em varias veias superficiais

ou profundas das extremidades superior e inferior, e tambem em grandes

veias como a jugular externa ou interna, as veias femural e safena foram

geralmente abandonadas como vias de acesso para 0 sistema venoso

central pela alta incidencia de tromboflebite e problemas trombo emb61icos

associ ados aos cateteres venosos colocados nas extremidades inferiores.

De acordo com Nasi (1994), a flebotomia torna-se outra alternativa

para 0 acesso venoso quando a punc;ao venosa e contra indicada, em casos

de plaquetopenias, ou dificuldade de acesso periferico como na obesidade

e edema generalizado.

B)Cateter Venoso Semi -lmplantitvel(Hickman-Broviac)

Sao cateteres que possuem uma porc;ao exterior a pele. E

apresentam-se da seguinte maneira de acordo com Knobel (1998): luz

simples, luz dupla e luz multi pia.

Sao implantados por veias do sistema cava, por dissecc;ao ou por

punc;ao percutanea. 0 seu trajeto pode ser dividido segundo FMUSP (1996)



em tres partes: intravascular, tunel subcutaneo e pon;ao externa a pele.

Faz parte do cateter 0 anel de Dracon, localizado na regiao subcutanea,

este anel possui 0 tamanho de um grao de arroz e tem por objetivo fixar 0

cateter e protege-Io contra microorganismos, atravas de uma fibrose que

se formara no tecido subcutaneo ao redor do anel, que acontece ata duas

semanas apos a insen;ao do cateter.

o cateter a posicionado no atrio direito e se exterioriza na pele

atravas das vias de Hickman e Broviac, a primeira a usada para a infusao

de nutri<;ao parenteral prolongada(NPP), a segunda a uma alternativa para

o acesso venoso central.

Apos a sua implanta<;ao, este a heparinizado e sua utiliza<;ao podera

ser imediata. Geralmente sac indicados para aplica<;ao de quimioterapia,

nutri<;ao parenteral prolongada, em pacientes com fistulas, peritonite,

doen<;as inflamatorias intestinais, entre outras.

Nao ha recomenda<;ao de uso por perlodos menores de um mes, pela

dificuldade de inser<;ao e remo<;ao do mesmo (Martins, 1998). Estes

cateteres de acordo com Knobel (1998) podem ser permeaveis por muitos

meses quando ha cuidados rigorosos com curativos antissepsia e

anticoagula<;ao.

C) Cateter Venoso Totalmente Implantado (Port-a-Cath®)

Os cateteres total mente implantados nao possuem por<;ao

exteriorizada a pele e os mais conhecidos segundo Lopes (1993) e Knobel

(1998), sac os chamados Port-A-Cath®.



Estes cateteres sac utilizados para a administragao de drogas

antineoplasicas, para infusao intermitente de drogas e infusao continua, e

para coleta de sangue (Lopes, 1993). Ao contrario desta afirmagao,

FAMUSP (1996), recomenda que haja certa restrigao ao uso de sangue e

seus derivados devido a capacidade de danificar 0 dispositivo e encurtar a

sua vida util.

Sao mais usados que os semi-mplantados devido a sua durabilidade

e menor risco de infecgao. A implantagao do cateter e um procedimento

realizado em centro cirurgico com anestesia local. E constitufdo de duas

pegas que serao alojadas no subcutaneo: 0 cateter propriamente dito e uma

pega metalica que possui uma bolsa de silicone sobreposta.

o cateter possui trajeto intravascular e subcutaneo, e colocado em

uma veia do sistema cava superior, atraves de fluoroscopia e sua ponta

alcanga 0 atrio direito. Esses cateteres sac de poliuretano e apresentam

calibres de 0,6 a 1,2 cm. A extremidade distal do cateter possui um tunel na

pele que e realizado por uma incisao de 3 a 4 cm na regiao infraclavicular.

Esta extremidade do cateter e conectado ainda a uma bolsa subcutanea

denominada Port®.

o Port® possui duas superffcies, a basal tem formato cilfndrico, com

2,5 a 3,0 cm de diametro e fica alojado na regiao peitoral, mais

precisamente na fascia, e sua altura e de aproximadamente 1 cm. A

superffcie apical (bolsa) e constitufda de poliuretano ou silicone para

permitir a transfixagao da agulha, a luz interna comporta um volume de 0,5

ml e sua superffcie e auto-selante, 0 que impede 0 refluxo de soro ou



sangue quando 0 cateter nao a puncionado.

Atravas de um anel a realizada a conexao da bolsa com 0 cateter. A

bolsa a mantida com soluc;ao anticoagulante (heparina) que devera ser

trocada a cada 2 a 4 semanas, e segundo Knobel (1998) pode alcanc;ar a

durabilidade de ata oito anos. Alguns estudos citados por Lopes(1993),

indicam a prefer€mcia de utilizac;ao da agulha de Hubber (agulha com

angulo de 90° e ponta nao cortante especffica para punc;ao de Portocaths)

para a punc;ao do cateter por esta nao dilacerar 0 silicone da bolsa.

Os beneffcios destes cateteres implantaveis em relac;ao aos outros

tipos de cateteres centrais a de impedirem epis6dios de flebites trombose e

necrose por extravasamento da droga.

Todo 0 procedimento invasivo, inclusive a punc;ao venosa central,

esta propenso a riscos potenciais. As complicac;6es podem relacionar-se a

punc;ao venosa propriamente dita, ao posicionamento do cateter e a

permanencia do mesmo (Silva, 1996). E extremamente importante estar

ciente de todas as complicac;6es posslveis e como reverte-Ias antes de

realizar uma punc;ao venosa central.(Vieira, 1995).

As complicac;6es inesperadas aumentam 0 risco de morbidade, ja as



1997, Knobel, 1998). E uma situa<;80 de alto risco, na medida em que pode

tratada a tempo. Os sintomas associados sac ausencia de murmurio
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vesicular, presenga de timpanismo no lade pucionado, dor toraclca e

dispneia.

Hidrot6rax ou hidromediastino: ocorre devido a perfuragao da parede

da veia pelo cateter, com consequente infusao da solugao no torax e

mediastino.

Hemot6rax: e caracterizado por uma colegao de sangue na cavidade

toracica secundario a les6es toracicas severas onde ha rompimento de

vasos intercostais para dentro da cavidade pleural (pleura parietal).

Embolia Gasosa: causada pela entrada de ar no sistema venoso

atraves da canula ou da agulha. Pode ser evitada colocando 0 paciente em

posigao de Trendelemburg.

Fragmentat;80 e embolia do cateter. caracteriza um acidente

frequente que ocorre devido as manobras bruscas durante a insergao do

mesmo. Um segmento do cateter pode ser seccionado, perdendo-se entao 0

segmento distal para dentro da luz do vaso. Neste caso deve-se proceder 0

estudo radiologico, tentando-se posteriormente resgata - 10.

Quilot6rax: ocorre por pungao do ducto toracico (nas abordagens da

veia subclavia pelo hemitorax esquerdo). 0 manejo desta situagao vai

depender do volume de Ifquido no espago pleural, sendo que

frequentemente requer drenagem por toracocentese. Costuma ser uma

condigao de maior morbidade, ja que ducto toracico, uma vez traumatizado,

tende a permanecer aberto.



Relacionados ao Posicionamento do Cateter

Arritmia cardfaca: 0 posicionamento incorreto do cateter venoso

central pode originar arritmias, que ocorrem quando 0 cateter,

profundamente introduzido atinge 0 endocardio. Sao mais frequentes 0

bloqueio atrio-ventricular total (BAV) e a oclusao do seio coronariano.

Relacionados a Permanlmcia do Cateter

Trombose venosa: ocorre devido a ma posic;ao do cateter ou a

administrac;ao de drogas que lesam 0 endotelio do vaso. A ruptura de

revestimento interno dos vasos sangu[neos cria um local para formac;ao de

coagulo. as trombos podem deslocar-se causando embolia pulmonar. Se 0

trombo for colonizado a embolizac;ao podera ser septica. (Knobel, 1998,

Smeltzer, 1994).

Infarto pulmonar. ocorre devido ao trombo que envolve 0 cateter,

tanto na extremidade, como no seguimento mais proximal. as embolos

passam para a circulac;ao pulmonar causando obstruc;ao, sendo que a

obstruc;ao ocasionada pelo proprio cateter pode tambem ser a causa do

infarto (American Heart Association, 1997).

Ruptura da arteria pulmonar. lesao direta da arteria pulmonar durante

a passagem do cateter.

Ruptura do balonete e formar;80 de no no cateter. A incid€mcia de no

no cateter e maior em cateteres de menor calibre.

Complicar;oes infecciosas: as mais frequentes estao relacionadas ao

sftio de insercao do cateter na pele, e as infec6es da corrente sangOfnea



como a sepse e a bacteremia, as quais serao contempladas

amplamente nos pr6ximos capftulos (Smeltzer,1994; Vieira, 1995;

Knobel,1998; Guyton, 1997).

Segundo Diament (1996), ha descric;oes de Sepse desde 0 infcio do

seculo. Ate os anos 40, as bacterias Gram-positivas eram a causa

predominante de sepse. A partir da decada de 50, 0 surgimento de

infecc;oes hospital ares e superinfecc;oes eram decorrencia de uso abusivo

de penicilinas, tetraciclinas e sulfas.

Atualmente a sepse que encontramos e uma doenc;a causada pelo

progresso da medicina, relacionada a procedimentos clfnicos e cirurgicos

invasivos, terapeutica imunossupressora e prolongamento da vida de

pacientes com doenc;as degenerativas ou neoplasicas.

As infecc;oes da corrente sangufnea estao c1assificadas entre os tipos

mais graves de infecc;oes hospitalares (Veronesi, 1996). A sua importancia

no contexto destas infecc;oes e devido principal mente a mortalidade elevada

e tambem ao alto custo que acarreta para a instituic;ao (Richtmann, 1997).

Segundo Veronesi (1996), dos 35 milhoes de pacientes admitidos a cada

ana nos E.U.A, 2,5 milhoes desenvolvem algum tipo de infecc;ao hospitalar e



250.000 sac infecgoes da corrente sangOfnea.

A letalidade destas infecgoes e estimada entre 20% e 40%, sendo

desta maneira extremamente elevada. 0 Center for Disease Control and

Prevencion(CDC), publicou algumas tend€mcias relacionadas a infecg80

primaria da corrente sangOfnea baseada no estudo NNIS, realizado em

aproximadamente 124 hospitais americanos no perfodo de 1980 a 1989. Os

resultados mostraram um aumento na taxa de infecgao de 1,85/1000 altas

hospitalares, em 1980, para 3,48/1000 altas em 1989. Destes resultados, as

maiores taxas foram encontradas nos grandes hospitais com caracterfstica

de ensino (mais de 500 leitos).

A infecg80 da corrente sangOfnea e definida pelo autor como

qualquer hemocultura que apresente crescimento de bacterias ou fungos,

obtida ap6s 48 horas de hospitalizag8o e que seja considerada importante

clinicamente. Entre as infecgoes da corrente sangOfnea associ ados a

dispositivo intravascular central encontramos a sepse e a bacteremia. A

bacteremia e definida como a presenga de bacterias viaveis no sangue

(Veronesi, 1996). A bacteremia primaria e aquela que nao pode ser

atribufda a uma infecgao evidente em outro local do organismo, sua

ocorrencia sugere uma revisao minuciosa das infusoes intravenosas, assim

como de cateteres intravasculares por estes serem as fontes mais comuns

de infecgao da corrente sangOfnea (Halker, 1996). A secundaria e

decorrente de uma infecgao conhecida em algum 6rgao.

Em alguns casos as bacteremias tornam-se prolongadas podendo

originar infecgoes generalizadas as quais acabam evoluindo para sepse.



Diament (1996), afirma que a bacteremia constitui uma condi<;ao

predisponente a septicemia, embora nem sempre suficientes, pois os

produtos t6xicos bacterianos podem levar a quadros que se assemelham

aos causados pelas bactarias propriamente ditas.

De acordo com Halker (1996), os principais microorganismos

relacionados com a bacteremia relacionada ao cateter venoso central sac

os Staphylococcus coagulase negativo, Staphylococcus aureos e a Candida

spp. Sao de grande importancia os bacilos Gram-negativos aer6bios

principalmente 0 Acinetobacter, 0 Enterobacter e a Pseudomonas.

Diament (1996), afirma que a mortalidade relacionada a esta infec<;ao

a grave e esta associada a complica<;6es como choque, coagulopatia e

insuficiencias organicas.

A sepse caracteriza-se pela resposta inflamat6ria sistemica em

decorrencia da infec<;ao sistemica grave quando a associada ao cateter

venoso central pode ser causada por qualquer tipo de microorganismo. Sua

tradu<;ao do Grego, significa "podridao de matarias ou podridao de tecidos

organicos"(Veronesi,1996).

Segundo Diament (1996) as sepses estao cada vez mais associadas

ao ambiente e procedimentos hospitalares. Couto (1999), divide as

septicemias em duas grandes categorias: primarias e secundarias.

As septicemias primarias sac aquelas consideradas como

consequencia da inser<;ao de dispositivos intravasculares, sendo que 0

microorganismo encontrado no sangue sera 0 mesmo isolado do sftio de

acesso vascular ou do cateter. Em alguns casos 0 paciente apresenta



flebites purulentas 0 que leva a suspeita de sepse.

A sepse secundaria , esta relacionadas a auto-infec<;ao atraves da

dissemina<;ao hematogenica de outros sftios de infec<;ao, como pneumonia,

infec<;ao urinaria e feridas cirurgicas, estas segundo 0 autor, nao excedem

10% do total de casos de septicemias associadas a cateter venoso central.

As faixas etarias extremas sac mais suscetfveis ao desenvolvimento

de sepse: os recem nascidos pela imaturidade do sistema imunol6gico, e os

idosos pela condi<;ao de senencia, em pacientes jovens, com menos de 40

anos, a incidencia e muito baixa. Nos casos hospitalares a incidencia vai

variar de acordo com 0 tipo de clfnica que 0 paciente apresentar na

interna<;ao (Diament, 1996).

Em 1980, no Brasil foram notificados 6.052 6bitos decorrentes de

sepse por infec<;ao hospitalar, superando a letalidade por sarampo, tetano,

difteria, coqueluche, neurotuberculose e poliomielite, juntos.

A especie das bacterias causadoras da sepse esta relacionada com 0

foco da infec<;ao ou 0 tipo de manipula<;ao em locais onde ha flora

bacteriana normal.

Richtmann (1997), afirma que estes tipos de infec<;ao sac prevenfveis

e por isto nao se deve restringir apenas ao diagn6stico e tratamento, mas

buscar medidas de preven<;ao e controle.

Coloniza~ao do Cateter

No intervalo de 48 a 72 horas ap6s a inser<;ao de um cateter venoso

central, ocorre a sua coloniza<;ao. Na superffcie do cateter, forma - se uma
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Segundo Couto (1998), a contaminagao do Ifquido de infusao

intravenoso, ocorre por introdugao de microorganismos em varias

circunstancias: durante a preparagao e a administragao da solugao no

hospital(contaminagao extrinseca) e durante a sua produgao em, grande

escala (contaminagao intrfnseca industrial).

Os relatos de Richtmann (1997), mostram que mesmo a introdugao

de um numero pequeno de microorganismos no sistema de infusao pode

levar a consequencias desastrosas devido a grande capacidade que alguns

microorganismos possuem de se multiplicarem rapidamente nestas

solug6es. Um exemplo disto e a Klebsiella sp., Enterobacter sp., e

citrobacter sp., proliferam-se rapidamente em solugao de glicose a 5% em

temperatura ambiente.

Para Hoefel (1996), deve-se ter alguns cuidados durante a

administragao das solug6es de uso parenteral, como inspecionar

visual mente contra a luz a solugao infundida para detectar alteragao de cor,

presenga de depositos e outros corpos estranhos, evitar furos nos frascos

para facilitar a drenagem (respiros com agulha), na suspeita de infusao

contaminada trocar todo 0 sistema de infusao, quando houver suspeita de

bacteremia relacionada a infusao, suspender a infusao e coletar

pemocultura.



5 FATORES DE RISCO PARA INFECCAo DO CATETER

VENOSO CENTRAL

De acordo com Couto (1999), Hoefel (1999), Richtmann (1997),

Seymour (1996) e Guidelaine for prevention( 1995 ) os fatores de risco para

infecc;ao de cateter sac:

- cateter com multiplos lumens;

- tipo de acesso (veia subclavia apresenta menor risco);

- disseminac;ao hematogenica de infecc;ao em foco distante no

organismo;

- contaminac;ao do Ifquido de infusao (intrfnseca);

- contaminac;ao do Ifquido de infusao durante a fabricac;ao

(extrfnseca);

- contaminac;ao ex6gena da conexao Hub (do cateter com 0 equipo);

- microbiota ex6gena (maos dos profissionais);

- microbiota end6gena (pele do paciente);

- durac;ao da cateterizac;ao;

- coloniza9ao da pele no local de inser9ao;



inexperi€mcia do profissional durante a inser9aO;

- viola9aO da tecnica asseptica;

- material do cateter;

- calibre do cateter;

- extremos de idade (crian9as e idosos);

- patologia do paciente (imunidade baixa);

A maioria dos cateteres venosos centrais sac fabricados de

polivilcloreto( PVC), poliuretano, polietileno e silicone (Scih-HCPA, 1997).

Segundo Richtmann (1997), 0 tipo de material que comp6em 0 cateter esta

diretamente relacionado com a capacidade de aderencia de certos

microorganismos.

Estudos mostram que cateteres feitos de polivinilcloreto (PVC) ou

polietileno sac mais propensos a aderencia de microorganismos do que os

de Teflon, silicone ou poliuretano, em razao das irregularidades na

superffcie(Nogueira, 1997, Scih-Hcpa, 1997). Richtmann (1997), salienta

que alguns autores ao indicarem longa permanencia do cateter venoso

central sem rotina estabelecida, 0 fazem referindo-se apenas a cateteres de

silicone ou poliuretano, diferente do PVC que ainda e 0 mais utilizado em



Frb'iotcr;a
}:>r de cd. ,. da l,FR.GS



Existem hospitais que possuem um grupo de profissionais treinados,

entre medicos e enfermeiros, para a insen;ao, acompanhamento e

manuten~ao dos cateteres.

Estas medidas contribuem para uma importante diminui~ao de

infec~ao da corrente sangufnea, 0 que nao e viavel para hospitais-escola

devido as praticas de ensino inerentes. Couto (1997), por sua vez, defende

que 0 campo de inser~ao do C.v.C, deve ser preparado como para a

cirurgia.

A paramenta~ao do profissional inclui, alem dos ja citados, a

escova~ao cirurgica das maos. Deve-se dar prefer€mcia para profissionais

experientes, evitando assim traumas no sftio de inser~ao e diminui~ao do

tempo de dura~ao.

A Importancia da lavagem das maos

Segundo Meeker e Rothrock (1995), no intuito de prevenir a

coloniza~ao do local de inser~ao do cateter por bacterias da superffcie da

pele, deve-se lavar e desinfetar adequadamente esta area.

A limpeza correta e desinfec~ao da pele vai depender entre outras

coisas do conhecimento de fisiologia e bacteriologia da pele, bem como da



ac;ao do sabao, do detergente e dos agentes antissepticos escolhidos.

o preparo da pele tem como objetivo a remoc;ao da sujeira e microbios

transitorios da pele, a reduc;ao da quantidade de microorganismos

residentes tanto quanta posslvel em um perlodo reduzido e tentando irritar 0

mlnimo posslvel 0 tecido e a prevenc;ao do rapido crescimento microbiano

de rebote.

A pele e composta por duas camadas distintas: a epiderme e a

derme. A epiderme e a camada externa, a pele propriamente dita, sendo

composta por um epitelio escamoso e estratificado. E esta camada que vai

sofrer os processos de limpeza e desinfecc;ao.

A epiderme e substitulda constantemente pela multiplicac;ao e

movimento de ascensao das celulas inferiores a ela, ou seja, das camadas

mais internas. As bacterias estao presentes em todas as camadas da pele e

sac caracterizadas em dois grupos: a flora transitoria e a residente.

Na flora transitoria, as bacterias sac encontradas limitadas a areas

expostas da pele. Podem originar-se atraves da liberac;ao da propria pele

ou da fixac;ao a ela devido a oleosidade ou sujeira, principalmente nas areas

subungueais. Este tipo de flora e removida com facilidade atraves da

limpeza mecanica da epiderme.

As bacterias encontradas na derme, provenientes das glandulas e

dos folfculos pilosos sac caracterizados como flora residente estas tem a

capacidade de alcanc;ar a epiderme atraves do desprendimento das celulas

vel has e secrec;oes da pele, como por exemplo a perspirac;ao.

Esta ac;ao da pele tem 0 objetivo de se auto desinfetar e se auto



recondicionar. Embora esta a<;ao da derme seja benefica para 0

organismo pode tornar-se uma fonte de infec<;ao, sendo que a atividade das

glandulas sudorfparas e aumentada pelo calor externo e estresse. Nao se

pode esquecer que a perspira<;ao apresenta acidez adequada para agir

como barreira protetora contra a multiplica<;ao de certos microorganismos.

As dobras, rugas e fissuras da pele protegem as bacterias, promovendo 0

seu crescimento. A epiderme alem de conter estes debris da derme, possui

um componente importante de sujeira e "bacterias esfoliadas" atraves do

contato com varios tipos de objetos.

Solu~ao Antisseptica

A pele constitui um reservatorio potencial de microorganismos,

chamada de microbiota cutanea; estes nao sac considerados patogenicos

quando a integridade da pele e mantida. A antissepsia da pele torna-se

fundamental para a preven<;ao de infec<;ao relacionadas a inser<;ao do

cateter venoso central.

A area escolhida para a inser<;ao do cateter venoso central deve ser

friccionada suavemente com gaze embebida no anti-septico preconizado,

abrangendo desde 0 local de escolha para a pun<;ao ate a periferia. Entre

os anti-septicos existentes (alcool a 70%, polivinil-pirrolidona iodo-PVPI,

gluconato de clorohexidina), 0 de escolha para inser<;ao em veia central e a

clorohexidina 2% e a PVPI (Nas, 1994; FMUSP,1996; Hoefel,1999).

Ritchmann (1997), mostra que a utiliza<;ao de anti-septicos mais

efetivos na inser<;ao do cateter sobre a microbiota da pele como a
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6 CURA11VOS UIllJZADOS NO LOCAL DE INSER<:Ao 00 CATETER

Existem dois tipos de curativos usados para proteger a insen;80 dos

cateteres venosos centrais: 0 curativo transparente, de poliuretano, e 0

curativo de gaze.

Ha controversias na literatura sobre qual 0 curativo de escolha. Ate 0

momenta n80 foi comprovada a superioridade do curativo transparente em

relag80 a gaze esteril (Couto, 1997).

Alguns autores mantem 0 uso dos curativos de gaze por

questionarem a eficiencia do curativo de poliuretano. Por outro lado, autores

como Maki, defendem a utilizag80 de tal curativo (Ritchmann, 1997). A

recomendag80 feita por alguns profissionais a favor do uso dos curativos

transparentes e embasada na facilidade de inspeg80 visual diaria do local

de inserg80 (Hoefel, 1996).

A mesma autora relata que apesar dos resultados de algumas

pesquisas confirmarem maior colonizag80 e infecg80 associada ao uso do



curativo transparente, outros nao mostram diferen<;as evidentes na

coloniza<;ao da pele do paciente. 0 que acaba dificultando a op<;ao por um

dos curativos.

Para Seymour(1996), os curativos transparentes aumentam em duas

a quatro vezes 0 risco de infec<;ao em compara<;ao com 0 curativo de gaze.

Em varios estudos referentes a este aspecto, foi constatado um

aumento nas taxas de infec<;oes relacionadas a cateter, na utiliza<;ao do

curativo transparente (Ritchmann, 1997).

Para Vost (1998), os curativos de gaze seca estao relacionados com

as menores taxas de coloniza<;ao e infec<;ao de pele e apesar de os

curativos transparentes apresentarem maiores Indices de coloniza<;ao, as

taxas de infec<;ao associadas ainda sac muito baixas sendo a importancia

clfnica deste fato considerada questionavel.

Em estudos comparativos sobre 0 tempo de troca entre os dois tipos

de curativos houveram resultados diferentes entre 48 horas, 72 horas e 7

dias, nao havendo resultados conclusivos. De acordo com Ritchmann

(1997), 0 curativo transparente de poliuretano nao deve ser utilizado ate que

haja uma comprova<;ao fidedigna da sua eficiemcia na preven<;ao de

infec<;ao do cateter, principal mente devido ao seu custo elevado.

Ritchmann (1997), levanta algumas questoes relacionadas a

necessidade de uso do curativo oclusivo, pois segundo ele nao existem

estudos na literatura que fa<;am compara<;ao entre a efetividade do curativo

fechado e aberto. 0 mais importante na realiza<;ao do curativo e impedir que

aumente a coloniza<;ao cutanea, evitando 0 uso de curativos grandes e



oclusivos.

Vost (1998) sugere 0 usa de um metodo simples e barato para

proteger a insen;ao do cateter, utilizando um curativo com gaze, 0 qual

devera ser inspecionado e trocado diariamente.

o curativo deve ser trocado por pessoa capacitada, utilizando tecnica

asseptica para prevenir a infecgao (Nasi, 1994). A rotina de troca do

curativo de acordo com Hoefel (1996), Fmusp (1996), Couto (1997),

Ritchmann (1997), Knobel (1998) e SCIH/HCPA (1999), sac as seguintes:

- usar gaze esteril ou curativo transparente para cobrir 0 local de

insergao;

- curativo deve ser inspecionado a cada turno;

- a troca do curativo deve ser feita apenas quando este se

apresentar umido, sujo ou descolando (mesmo em curativos resistentes a

agua, pode haver descolamento em pacientes com sudorese intensa). Esta

recomendagao diminui a manipulagao e tambem a exposigao do cateter que

nao deixa de ser uma porta de entrada no organismo;

- trocar a cada 48 horas, mesmo que 0 curativo se mantiver seco.

(Fmusp, 1996);



nos caso de troca do curativo utilizar como anti-septico a

clorohexidina 2% ou PVP-I;

- deve-se escrever a data da troca do curativo sobre 0 mesmo e

descrever 0 seu aspecto no prontuario do paciente;

- quando a aderencia do curativo for diffcil, deve-se desengordurar

a pele com alcool e deixar secar bem antes de coloca-Io (Hoefel, 1997);

- na identificagao de hiperemia ao redor da regiao coberta, ou

queixas de dor local a palpagao suave e recomendada a troca do curativo

para inspegao direta da regiao de insergao (atentar para as condigoes da

pele);

- quando ha presenga de sinais inflamat6rios locais, como

hiperemia e secregao purulenta, deve-se retirar 0 cateter imediatamente;

- nas situagoes em que 0 profissional optar pelo uso do curativo

adesivo no eve, este nao deve ser colocado ao longo da extensao do

cateter, apenas 0 necessario para fixar 0 cateter na pele;

- nao usar rotineiramente pomadas antimicrobianas no curativo.



Segundo Carpenito(1997), a maioria dos indivfduos estao expostos

diariamente ao risco de desenvolver algum tipo de infecc;ao. E para que haja

diminuic;ao do risco de transmissao de microorganismos e necessario 0

controle das secrec;oes, 0 controle ambiental e a lavagem das maos antes e

depois do atendimento ao cliente.

Conforme a mesma autora, 0 paciente que apresenta risco para

infecc;ao geralmente esta com as defesas organicas comprometidas, 0 que

contribui para 0 aumento da suscetibilidade aos pat6genos tanto ambientais

quanta da sua pr6pria flora end6gena. As intervenc;oes de enfermagem para

o paciente hospitalizado concentram-se em minimizar a introduc;ao de

microorganismos, e tambem em aumentar a imunidade do paciente,
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