Cenario introdutério

Nota: As indica¢des para obtenc¢do de acesso
vascular estfio incluidas no capitulo 7.

Uma menina de 2 meses chega ao DE em
parada cardiaca. Outros profissionais
iniciam rapidamente a ventilacdo e
realizam compressoes tordcicas. Vocé
necessita estabelecer um acesso vascular
para administrar liquidos e medicamentos.

m Qual € o melhor local para o acesso
vascular imediato neste lactente?

® Se houver &xito com os esforgos de
ressuscitagdo, qual € o melhor local para
acesso vascular durante o periodo pds-
ressuscitagdo?

Objetivos de
aprendizagem

Ap06s completar este capitulo o provedor de
SAVP deve ser capaz de

W Priorizar locais de acesso vascular para
diferentes circunstancias clinicas

® Descrever os riscos e beneficios do
acesso vascular em veias periféricas,
veias centrais e 1O

m Descrever a técnica de acesso 10

Alguns alunos podem requerer informagao
detalhada sobre as técnicas de acesso
vascular, “Técnicas de acesso vascular” (mais
tarde neste capitulo) descreve a cateterizagdo
de veias periféricas, veias centrais e arterial.

Selecdo do local e
prioridades do acesso
vascular

O acesso vascular € vital para a
administragfo de farmacos e liquidos

durante o SAVP, mas pode ser dificil de ser
conseguido nos pacientes pedidtricos. '
Para a RCP e o tratamento de choque
descompensado, o local de acesso preferido
¢ aquele mais rapidamente acessivel.
Durante a RCP vocé deve tentar estabelecer
um acesso vascular num lugar que ndo
requeira a interrupgdo das compressdes ou
ventilagdo.® No (ratamento do choque
compensado, vocé deve usar, iddealmente,
um cateter periférico de grande calibre para
permitir rdpida oferta de grande volume de
liquido. Durante a fase de pds-
ressuscitagdo, um cateter venoso central
proporciona acesso seguro e permite a
monitoriza¢iio da PVC.

A administragéio intra-cardfaca de farmacos
durante RCP com torax fechado nao €
recomendada. As inje¢des intra-cardiacas
aumentam o risco de lacera¢fio da artéria
corondria, tamponamento cardiaco,
pneumotoérax e inje¢do intra-miocardica,
com conseqiiente necrose aguda do
miocardio.”?

A caleterizaglo arterial proporciona uma
maneira direta de medir a PA
continuamente e extrair amostras de sangue
para a avaliagdo da oxigenacfo arterial,
tensdio do CQ, e equilibrio acido-b4sico.

Acesso vascular de
emergéncia durante
RCP e tratamento do
choque descompensado
Prioridades do acesso
vascular

Durante a RCP pedidtrica ou tratamento de
choque grave, vocé deve estabelecer acesso
10, se ndo puder conseguir um acesso

Acesso vascular

venoso rapidamente.*>'%'* Uma abordagem
pratica € buscar simultaneamente um
acesso JO e venoso periférico ou central. A
experiéncia e pratica dos profissionais deve
determinar os locais € técnicas a serem
tentados. O local mais seguro para acesso
venoso central durante a RCP ou choque
descompensado € a veia femoral. O
estabelecimento do acesso através da veia
femoral ndo requer interrupgdo da RCP, e €
menos provavel que haja comprometimento
do controle das vias aéreas, se este local for
usado (veja “Conceitos fundamentais:
Prioridades de acesso vascular durante RCP
e tratamento do choque descompensado”.

Durante as tentativas de ressuscitagéo, se o
TT foi colocado na traquéia mas o acesso
vascular ainda nfio estd disponivel, vocé
pode administrar firmacos lipossoliveis,
tais como: Atropina, Naloxone, Epinefrina
ou Lidocaina (mnemonico: ANEL) através
do TT." Mas, qualquer via vascular de
administragio de formacos é preferivel a
traqueal porque a absor¢do de farmacos
pela drvore traqueobrdnquica é
inconsistente durante a parada cardfaca
(veja o capitulo 5: “Terapia volémica e
medicamentos para o choque e parada
cardiaca”).

Acesso 10 durante RCP e
tratamento do choque
descompensado

A pungdo JO proporciona um acesso a0
plexo venoso nio colapsdvel da medula
6ssea, o qual serve como via rdpida, segura
e acessivel para a administra¢do de
farmacos, cristaléides, coldides e sangue
durante a ressuscitagfo.>'0-13:15-26 O acesso
10 geralmente pode ser conseguido em

30 a 60 segundos.>!® Nesta técnica, o
provedor usa uma agulha rigida, de




Conceitos fundamentais:

Prioridades de acesso
vascular durante RCP e
tratamento do choque
descompensado

O local e prioridades do acesso
vascular dependem do estado clinico
do paciente. Para o tratamento da
parada cardiaca e choque
descompensado, a disponibilidade
imediata do acesso vascular & mais
importante do que o local de acesso,
O melhor local para o acesso vascular
depende da experiéncia e pratica do
profissional e das circunstancias
clinicas. Em geral, tente o acesso [0
durante a RCP ou tratamento do
chogue descompensado, se o acesso
vascular ndo for rapidamente

Q}nseguid{). /

preferéncia uma agutha IO especialmente
desenhada ou agulha para medula ¢ssea
tipo Jamshidi. Embora seja preferivel uma
agulha IO com um estilete para prevenir
sua obstrug@o com 0sso cortical durante a
inser¢do, voce também pode usar um
escalpe ou agutha hipodérmica padrio.'®0

O local de inser¢do de uma agulha 10 €
geralmente a tibia anterior. Locais
alternativos incluem o fémur distal,
maléolo medial e espinha ilfaca antero-
superior. Vocé pode usar esta técnica de
acesso vascular em pacientes de todas as
idades, de neonatos pré-termo até adultos
(figura 1).'31>18.19.24 Em criangas maiores €
adultos, vocé deve inserir uma agulha 1O
na tibia distal, espinha ilfaca antero-
superior, radio distal ou ulna distal.'%!718
Embora a taxa de sucesso para pungio 1O
pré-hospitalar tenda a ser menor em
criangas mais velhas, esta técnica ainda é
um alternativa razodvel quando vocé nao
pode conseguir um acesso vascular
rapidamente.!31518.19

Um sistema de agulha IO para pungdo do
0ss0 esterno em adultos estd disponivel
atualmente. Este sistema de “primeiro acesso
para choque e trauma”, chamado sisterna
FAST (First Access for Shock and Trauma),
funciona por meio de um mecanismo manual
de compressdo-tragdo. O sistema FAST
possibilita um rdpido (tempo médio, 114
segundos) estabelecimento do acesso IO em
pacientes mais velhos.?’28

A via JO € segura para a administragio de
farmacos para a ressuscitacao, liquidos e
hemoderivados.! 19 Vocé pode também
proporcionar infusdo continua de
catecolaminas pela via 10.2° O inicio da
acdo e nivels dos farmacos depois da
infusfio IO durante a RCP sdo compardveis
aqueles conseguidos depois da
administra¢do vascular, incluindo a
administragio venosa central.?? Alguns
especialistas recomendam infundir todas as
medicag¢des 10 com 5-10 ml de SF, para
facilitar a sua distribui¢@io a circulag@o
central. Liquidos para ressuscita¢fo
volémica rapida e administra¢@o de
farmacos e solu¢des viscosos, podem
requerer a administracfio sob pressdo,
usando uma bomba de infusdo, bolsa de
pressdo, ou pressdo manual forgada para
vencer a resisténcia das veias
emissarias. > Apesar da preocupago de
que altas pressodes de infusdo de sangue
possam induzir hemolise, este resultado
ndo foi observado em um modelo animal
experimental !

O acesso JO também permite que vocé
obtenha amostras de misturas venosas para
testes de quimica sanguinea, gases
sanguineos, e provas cruzadas e de
tipagem. Observe que a administragio de
bicarbonato de sddio através da agulha 10
reduz a validade dos resultados da
gasometria %%

Complicagdes foram reportadas em menos
de 1% dos pacientes depois da infusao
10.2'% As complicagdes incluem fratura da
tibia,?>3¢ sindrome compartimental das
extremidades inferiores ou extravasamento
intenso de farmacos®”%? e osteomielite.?' !
Vocé pode evitar algumas destas
complicacdes utilizando a técnica
cuidadosamente. Dados de estudos em
animais*** e um estudo com seguimento
em humanos,* indicam que os efeitos
locais da infus@ao IO na medula Gssea e no
0550 em crescimento sdo minimos. Embora
embolia gordurosa pulmonar microscépica
e de medula Gssea tenham sido
demonstradas em modelos animais, elas
nunca foram informadas em estudos
clinicos. Estas complicacdes parecem
ocorrer apenas durante a parada cardiaca
sem administragfo IO de farmacos.*4

Dispositivos de puncéo 10

Diversos tipos de agulhas IO estdo
disponiveis para o uso em lactentes e
criangas. Um tipo é o desenhado

especialmente para infusio IO; outro € a
agulha de aspira¢do de medula dssea
modelo Jamshidi. A agulha tipo Jamshidi
menor para lactentes e criangas pequenas,
¢ também conhecida nos EUA como
“Illinois Sternal Bone Marrow Needle”
(agulha esternal de medula éssea
Ilinois).*®° Teoricamente, as agulhas 10
especialmente projetadas sdo a melhor
escolha. Mas, num modelo de laboratério,
os investigadores determinaram que a
agulha de aspira¢do de medula ssea
modelo Jamshidi era mais conveniente
para o usudrio.>

Agulhas espinais curtas e de grande calibre
com estiletes internos nédo sdo recomendadas
para o uso IO porque elas se dobram
facilmente. Vocé pode usar estas agulha em
uma emergéncia se ndo houver outra
alternativa. Agulhas hipodérmicas padrdo e
escalpes t&m sido utilizados com €xito, mas
podem ser ocluidos com osso € medula
Gssea. 620

Técnica de puncdo 10

Use a seguinte técnica para pungdo 10 da
tibia e outros locais:

I. Usando técnica estéril, localize o local
da pungéo (figura 1). Identifique a
tuberosidade tibial pela palpagdo.

O lugar na tibia para pungédo 10 é
aproximadamente | a 3 cm
(aproximadamente a largura de 1 dedo)
abaixo da tuberosidade, no meio da
superficie antero-medial da tibia. Com
freqiiéncia, neste lugar a tibia estd
imediatamente abaixo da superficie
cutdnea e ¢ facilmente palpdvel como
uma superficie plana e lisa. Nfo
coloque uma agulha IO em um osso
fraturado.

2. Examine a agulha para assegurar-se de
que o seu bisel externo e o estilete
interno estejam apropriadamente
alinhados.

3. E preferivel sustentar a perna numa
superficie firme. De frente para a
perna, agarre as bordas medial e lateral
da tibia; coloque o polegar da m#o ndo
dominante em um lado e o indicador e
o dedo médio (2° e 3°) do outro lado.
Nido deixe que nenhuma parte da sua
mao permanega atrds do local da
insergéo.

Palpe os pontos de referéncia e
identifique novamente a superficie plana



Fiaura 1. A, Localizagbes para infuséo 10 (110) em um lactente. B, Localizagbes para 11O na tibia distal e fémur em criangas

da tibia exatamente abaixo e medial a
tuberosidade da tibia.

. Introduza a agulha através da pele

sobre a superficie plana antero-medial
da tibia

. Usando um movimento de tor¢do suave,

mas firme, introduza a agulha através do
cértex 6sseo da tibia proximal; dirija a
agulha perpendicular (90°) ao eixo
longo do osso (ou ligeiramente caudal,
isto €, em diregdo aos dedos dos pés)
para evitar o platd da epifise (figura
1E). Tor¢a a agulha, ndo a empurre
somente. Algumas agulhas IO tém
roscas; estas agulhas devem ser
enroscadas em sentido horério e
aparafusadas no osso.

7. Quando colocar a agulha 10 em outras

localiza¢Ges, aponte ligeiramente para
longe do espacgo articular mais préximo
para reduzir o risco de trauma da
epifise ou da articulagdo.

. Pare de introduzir a agulha quando vocé

sentir uma diminui¢do stbita da
resisténcia a0 movimento para diante.
Esta diminuicdo da resisténcia
vsualmente indica entrada na cavidade
da medula 6ssea.

. Desparafuse o topo e remova o estilete

da agulha. Tente aspirar medula éssea.
Se a aspiracao for bem-sucedida,
irrigue a agulha para prevenir sua
obstrucdo com medula. Se a aspiragéo
ndo for bem-sucedida, mas vocé crer

10.

Acesso vascular

que a agulha estd na medula dssea,
tente lavd-la (veja o passo 10). Se vocé
acha que a agulha néo estd na medula .
6ssea, pode ser necessdrio avanga-la
um pouco mais. :

Estabilize a agulha IO, e depois injete
vagarosamente 10 ml de SF através
dela. Verifique se hd sinais de aumento
de resisténcia a inje¢do, aumento da
circunferéncia dos tecidos moles da
panturrilha (ou dos tecidos ao redor da
pungéo 6ssea), ou endurecimento dos
tecidos. Aspira¢fio neste momento
pode retirar sangue ou liguido sero-
sanguinolento (mesmo se no tiver
sido notado retorno sangiiineo na
insercéo inicial).

mais velhas. C, Localizagéo para 11O na crista iliaca. D, Localizagdo para IO na tibia distal. E, Técnica para agulha de 110.
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Conceitos fundamentais:

Acesso 10

O acesso 10 é uma técnica, para obter
acesso vascular durante a RCP ou
tratamento de choque grave, segura,
confidvel, rdpida e que pode salvar
vidas. Use uma agulha para medula
ossea, rigida modelo Jamshidi, ou uma
agulha [O especifica, se possivel.
Torga a agulha enquanto faz pressio
para dentro da medula dssea; ndo a
empurre somente para dentro da
medula.

Os seguintes sinais confirmam que a

agulha estd na cavidade da medula:
Uma diminui¢do stbita na
resisténcia ocorre quando a agulha
passa através do cortex ésseo para
dentro da medula.

A agulha permanece ereta sem
suporte.

' Vocé aspira medula através da
agulha (este sinal pode ndo ocorrer
sempre).

O liquido entra livremente sem
evidéncia de infiltragio
subcuténea.”

Nota: Nao cologue uma agulha 10
Q:ntm de um osso fraturado.

4

I1. Se a inje¢do de prova for bem-sucedida
e ndo houver sinais de infiltragdo,
desconecte a seringa, retire qualquer ar
remanescente na conexdo tubular, e
conecte um equipamento de infuséo a
agulha. Fixe a agulha e o sistema de
canulagdo com fita adesiva e sustente-
0s com um curativo volumoso.

12. Se a injec¢fo de prova ndo for bem-
sucedida (ou seja, vocé observa
infiltra¢@o de SF nos tecidos da
perna), remova a agulha e tente o
procedimento em outro 0sso0. Se a
primeira agulha penetrou o cértex
6sseo, colocar outra agulha nesta
mesma extremidade permitird que
farmacos e liquidos escapem do
orificio original aos tecidos moles,
0 que poderia provocar uma leséo.
Introduzir uma agulha IO num osso
fraturado poderia causar o0 mesmo
problema.

Se a agulha se obstrui com 0sso ou medula
dssea, vocé€ pode substitui-la por uma

segunda agulha. Vocé pode passar a
segunda agulha através do mesmo lugar de
pungdo, se ndo houver evidéncia de
infiltracdo. Se vocé observar evidéncia de
infiltraciio ou se a injecéo de prova falhar,
tente novamente a pun¢do 1O em outro
osso (veja “Conceitos fundamentais:
Acesso 107),

Acesso venoso central

A administrag@o venosa central de
farmacos durante a RCP, teoricamente
resulta em um comego mais rapido de agio
e njveis de pico mais altos do fArmaco do
que a administra¢do venosa periférica. Mas
esta diferenca ndo parece ser significativa
em lactentes e criangas.’’>* Os cateteres em
veia central fornecem um acesso mais
seguro a circulacdo, e permitem a
administragéo de agentes que podem lesar
os tecidos se forem infiltrados em locais
periféricos, tais como os vasopressores,
bicarbonato de sédio hipertdnico e calcio
(veja “Conceitos fundamentais: Vantagens
da cateteriza¢do venosa central durante a
RCP e o tratamento de choque
descompensado™). Por estas razdes, 0s
profissionais experientes na inser¢do destes
cateteres podem tentar o acesso venoso
central durante a RCP. As veias femoral,
jugular interna, jugular externa, ou (em
criangas mais velhas) subcldvia podem ser
cateterizadas. A veia femoral é
provaveimente a mais facil e mais segura
para a cateterizagfo, particularmente
porque o socorrista ndo necessita
interromper a RCP.

Quando € necessdria uma rdpida
administracdo de liquidos, um cateter
relativamente curto, com limen tnico e
grosso calibre fornecerd resisténcia mais
baixa ao fluxo. Cateteres com 5 cm de
comprimento para um lactente, 8 cm para
uma crianga pequena e 12 cm para uma
crianga majs velha sdo usualmente
adequados. Se o cateter femoral for usado
também para monitorizar a PVC, a ponta
do cateter deve estar situada dentro da veia
cava; ele pode permanecer abaixo do
diafragma desde que a veia cava esteja
desobstruida.>*>°

As complicagdes da cateterizaglo venosa
central incluem infecgdes local e
sist€émica, hemorragia venosa ou arterial,
cateterizacdo arterial, trombose, flebite,
tromboembolia pulmonar, pneumotoérax,
hidrotérax, hemotérax, quilotérax,
tamponamento cardfaco, arritmias,

Conceitos fundamentais:

Vantagens da cateterizacéo

venosa central durante
a RCP e o tratamento de
choque descompensado

As seguintes caracteristicas tornam a

cateterizacdo venosa central vantajosa

durante a RCP e o tratamento de choque

grave:
Prové uma via segura de acesso
vascular

' E relativamente segura para a

administracdo de medicamentos
que podem lesar os tecidos, se
ocorrer infiltracio

% E conveniente para tirar amostras
de sangue
Possibilita a monitorizacio da
PVC

-

embolia gasosa e por fragmentos do
cateter.>70 A incidéncia destas
complicacdes € afetada pelo local de
acesso, experiéncia do médico e condi¢tes
clinicas do paciente 56! E mais provavel
que ocorra pneumotérax, hemotérax e
quilotérax depois de tentativas de
cateterizar as veias subcldvia ou jugular
interna do lado esquerdo. Estas
complica¢Bes sdo mais provdveis porque a
cuipula do pulmio € mais alta do lado
esquerdo do que do direito e porque o
ducto tordcico estd localizado do lado
esquerdo. As complicagdes da
cateterizacdo venosa central s3o mais
comuns em lactentes e criangas do que em
adultos.

4

Acesso venoso periférico

O acesso venoso periférico prové uma via
satisfatéria para a administragdo de
fdrmacos ou liquidos durante a RCP ou o
tratamento do choque descompensado, se¢
puder ser conseguido rapidamente. Durante
a ressuscitagdo, vocé deve usar o cateter de
maior calibre que possa ser rapidamente
introduzido para estabelecer um fluxo
seguro e desobstruido.

Vocé pode realizar vendclise periférica no
brago, méo, perna ou pé.% Entretanto, a
pungdo de pequenos vasos pode ser dificil



quando se desenvolve intensa
vasoconstrigdo durante o choque ou
parada cardiopulmonar. Grandes veias
periféricas, tais como a veia cubital
mediana do cotovelo ou a longa veia
safena do tornozelo, sdo relativamente
constantes com relagdo a localizacdo
anatdmica, portanto elas podem ser as
melhores veias para cateterizar. As veias
do couro cabeludo sdo menos
convenientes para o acesso vascular do
que outros locais durante a ressuscita¢do.
A infiltragdo ocorre, geralmente, quando
liquidos ou medicamentos sdo
administrados rapida e forcadamente
através dos cateteres colocados nestes
pequenos vasos.

O fluxo sanguineo nos leitos vasculares
periféricos é inadequado durante a RCP.
Depois de administrar os farmacos através
de uma veia periférica, realize uma infusdo
rdpida de solugdo isotdnica cristaldide

(5 a 10 ml) para enviar os fdrmacos para a
circulagado central.

Disseccdo de veia
periférica

Se n#@o houver €xito na cateterizagio
venosa periférica, central e 10, os
socorristas devem tentar uma dissec¢io
venosa para obter um acesso vascular. A
cateterizac@o venosa central percutinea é
usualmente mais facil de conseguir, e
ocotrem menos complica¢des do que com a
dissec¢iio da veia safena.®® Mesmo em
méos experientes, uma dissec¢do de veia
safena pode demorar mais que 10 minutos,
e 0 acesso ndo permanecer mais tempo do

que uma cateterizagfio percutanea. As
infecgdes sdo mais comuns com a
disseccio da veia safena do que com outros
métodos de acesso venoso.5>64

Acesso vascular em
circunstiancias sem
emergéncia

Acesso venoso periférico

A puncio venosa periférica € o método de
escolha de acesso vascular na maioria das
situa¢des sem emergéncia. Cateteres
plésticos de pequeno calibre permitem uma
rdpida e segura cateteriza¢iio venosa na
maioria dos lactentes e criangas.

Dispositivos para acesso
venoso periférico

Quatro tipos de cateteres venosos sao
usados em lactentes e criangas:

m Cateteres sobre agulha

® Dispositivos de inser¢do de cateter sobre
fio guia

m Dispositivos de inser¢do de cateter
introduzidos através de bainha

m Escalpes (agulha tipo “butterfly”)

Os cateteres sobre agulha sdo descritos
aqui. Os dispositivos de inser¢io de cateter
sobre fio guia e de cateter introduzido
através de bainha sdo descritos em
“Cateterizac@o de veias centrais” (abaixo).
Os escalpes sdo titeis para obter amostras
de sangue para exames de laboratério, mas
tende a ocorrer infiltragdo quando sdo
usados para administragdo de liquidos. Por

TaeeLa. Equipamento para cateterizacdo venosa

Cateteres venosos

Acesso vascular

esta razfo, os escalpes sdo usados menos
freqlientemente do que os cateteres sobre
agulha.

Vocé pode inserir um cateter sobre agulha
em qualquer veia, incluindo veias da fossa
antecubital, veias do dorso das mdos ou
pés, velas jugular externa e safena. O
cateter ideal tem um bulbo claro de modo
que vocé possa ver o retorno do sangue
quando o cateter entra na veia. Os
cateteres sobre agulha estdo disponiveis
em uma variedade de tamanhos (veja a
tabela).

Durante a inser¢do do cateter em pacientes
com trauma, choque ou parada
cardiopulmonar, alguns profissionais
preferem direcionar o bisel da agulha para
baix0.%? O direcionamento do bisel para
baixo pode facilitar a entrada nas veias
contraidas. Vocé pode colocar
temporariamente um cateter sobre agulha
numa veia central, especialmente em
criangas pequenas, para permitir a
administragfo inicial de fdrmacos e
liquidos, até que um cateter maior seja
colocado (veja “Cateterizacdo de veias
centrais”, posteriormente neste capitulo).

Complicacboes potenciais do
acesso venoso periférico

As complicagdes potenciais do acesso
venoso periférico incluem a formagdo de
hematoma, celulite, trombose, flebite,
tromboembolia pulmonar, embolia gasosa,
embolia por fragmento do cateter,
infiltragdo e escara cutinea.? Complica¢des
graves sdo relativamente infrequentes. A
infusdo de alguns liquidos ou

Introdutores de cateter

Cateteres
sobre Compri- Diametro do Compri- Diametro do

Idade Peso  Escalpes agulha Tamanho mento fio guia Agulha Tamanho mento fio guia Agulha

(anos)  (kg) (calibre) (calibre) French (cm) (mm [polegadas]) (calibre) French (cm) (mm [polegadas]) (calibre)
Recém 4-8 23-25 22,24 3,0 5-12 0,46 (0,018) 21 4,0 6 0,53 (0,021) 20
nascido ) 4,5 6 20
Lactente<1 5-15 23,21,20 22,24 3,0-4,0 5-12 0,46 (0,018)a 21,20, 18 4,0 13 0,53 (0,021) a 20
0,53 (0,021) 45 13 0,64 (0,025) 20
5,0 13 19
1a<8 10-30 23,21,20 18,20, 22 4,0-5,0 5-25 0,53 (0,021) a 20, 18 50 13 0,64 (0,025) 19
0,89 (0,035) 5,5 13 19
6,0 13 19
>8 25-70 21,20,18 16, 18, 20 5,0-8,0 5-30 0,89 (0,035) 18, 16 6,0 13 0,64 (0,025) a 19
7,0 13 0,89 (0,035) 18
8,0 13 18

8,5 13 18 .
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medicamentos (por ex., calcio, dopamina
ou epinefrina) pode contribuir para o
desenvolvimento de vasculite e trombose
subseqliente. Quando possivel, o
profissional deve diluir estas substincias e
administra-las através da maior veia
disponivel, de preferéncia uma veia
central.

Acesso venoso central

A cateterizagfo de veia central € uma
ope¢do util quando vocé ndo pode
conseguir uma cateterizag¢do periférica.
A cateterizagdo de uma veia central
fornece uma via de acesso venoso

mais estdvel e confidvel do que a
cateterizagdo venosa periférica. O acesso
venoso central também permite a
monitoriza¢do hemodinémica e retirada
de amostras de sangue venoso para
exames de laboratério. O acesso venoso
central evita problemas resultantes

da administra¢do de medicamentos
irritantes ou vasoconstritores, devido ao
menor risco de extravasamento € a
dilui¢do destes medicamentos pelo alto
volume do fluxo sanguineo venoso
central.

As complicagdes da cateterizagdo venosa
central ocorrem mais freqlientemente em
lactentes e criangas do que em adultos.
As complica¢des mais comuns sdo
trombose e tromboflebite supurativa. Para
reduzir o risco de complicagdes, limite a
cateteriza¢io venosa central para pacientes
com indicag¢des apropriadas, pratique uma
meticulosa técnica asséptica durante a
inser¢do e manutengdo do cateter, e
remova o cateter tio logo seja

possivel 36366

Como para todos os procedimentos, 0s
profissionais devem realizar a cateterizagfio
venosa central somente quando os
beneficios potenciais superarem 0s riscos.
Um médico com experiéncia na técnica €
conhecedor das caracteristicas singulares
da anatomia venosa central em lactentes €
criangas deve realizar ou supervisionar o
procedimento,>?-61.66.67

Acesso arterial

A cateterizagfio arterial possibilita a
monitorizacdo continua da PA e prové uma
via para coleta de amostras de sangue.%
Mas a cateterizagdo arterial pode produzir
complica¢@es, incluindo infec¢do
localizada ou generalizada, embolizagéo
gasosa ou por particulas e trombose

arterial. A trombose arterial pode resultar
em necrose tissular, isquemia tissular e
transtorno de crescimento do membro
afetado.®’ Em criangas, as complica¢des
mais comuns da cateteriza¢fo arterial radial
sdo pequenas lesdes de pele, necrose
localizada e oclusdo da artéria radial.”* Os
fatores associados a maior risco de oclusio
da artéria radial sdo idade do paciente
menor de 5 anos, inser¢ao através de
disseccio, e durag@o da cateterizagio
superior a 4 dias.”!

Tem sido relatada oclusdo tempordria total
da artéria radial apds cateterizagiio
percutinea em cerca de 63% dos
lactentes.”®

A principal fonte de fluxo sangiiineo para
os dedos € o arco palmar superficial. Na
maioria das pessoas (88%) este arco é
abastecido predominantemente pelo fluxo
da artéria ulnar.” Aproximadamente 12%
dos adultos sadios t&m o fluxo do arco
palmar com artéria radial dominante, e
1,6% dos adultos sadios tém fluxo
dependente da artéria radial, sem outra
circulagfo colateral.” Esse Gltimo grupo
(1,6%) € de alto risco para isquemia de
méo depois da cateterizacdo da artéria
radial, particularmente se ocorrer oclusido
da mesma.

Vocé deve avaliar a circulacfio colateral da
mao antes da cateterizagdo da artéria radial,
usando um teste de Allen modificado™ ou

PARA SUA INFORMACAO: avatiagso co fuse

sanguineo colateral ulnar da mao

Teste de Allen modificado’

Vocé pode usar o teste de Allen modificado

para avaliar a circulagdo sanguinea colateral

da artéria ulnar para a palma. Os resultados
indicam se a circulagéo colateral serd
adequada para manter a perfusio da méo em
caso da artéria radial ser ocluida. Para
realizar o teste de Allen:

1. Comprima ou aperte firmemente a mao
da crianga varias vezes.

2. Eleve a mdo acima do coragdo e
comprima ou aperte-a firmemente.

3. Oclua ambas artérias, a radial e a ulnar, e
desca a mao para o nivel do coragdo.

4. Abra a mdo, mas ndo fiperextenda os
dedos. Libere a pressao sobre a artéria
ulnar.

5. Verifique se hd reperfusdo da méo (ou
seja, o retorno da cor). Resultados:

— O resultado € negativo se a cor da
mao retorna dentro de 6 segundos
enquanto a artéria radial permanece
ocluida. Um resultado negativo
sugere que a circulagiio através da
artéria ulnar e arco palmar é
adequada.

O resultado € positivo se a
reperfusdo ndo ocorrer dentro de 6
segundos. Um resultado positivo
sugere que o fluxo através da artéria
ulnar e arco palmar pode ser
inadequado, se a artéria radial for
obstruida.

Nota: A hiperextensdo dos dedos

Q‘eqiiememente produz um resultado falso-

positivo do teste de Allen (ou seja, ele
sugere de modo incorreto que o fluxo
colateral é inadequado).”>™ Tém sido
relatados resultados falso-negativos do teste
de Allen em um nimero substancial de
pacientes que tinham um fluxo palmar
dependente da artéria radial e circulago
colateral (ulnar) inadequada pela avaliagio
do fluxo com Doppler.”*”

Um exame Doppler pode ser mais
confidvel do que o teste de Allen
modificado.”?

Avalia¢fio do fluxo com Doppler’™

1. Coloque uma sonda Doppler entre as
cabegas do 3° e 4° metacarpos da palma
da méo, perpendicular a palma.

2. Avance a sonda proximalmente até que
o sinal pulsitil seja méximo.

3. Oclua a artéria radial enquanto
monitoriza o sinal do Doppler.
Resultados:

—- Se o sinal pulsétil ndo se modificar

ou aumentar em intensidade, a
circulagd@o através da artéria ulnar e
arco palmar € provavelmente
adequada.
Se o sinal pulsdtil diminuir em
intenstdade, o fluxo através da
artéria ulnar e arco palmar serd
provavelmente inadequado se a
artéria radial for obstruida.




~Acesso vascular

Ficura 2. Técnica de Seldinger para colocagdo de cateter. A, Introduza a agulha dentro do vaso alvo e passe a

extremidade flexivel do fio guia dentro do vaso. B, Remova a agulha, deixando o fio guia no lugar. C, Usando um movimento
de torcao, introduza o cateter dentro do vaso. D, Remova o fio guia e conecte o cateter com um dispositivo de fluxo
adequado ou dispositivo para monitorizagao. Modificado de Schwartz AJ, Coté CJ, Jobes DR, Ellison N. Central venous
catheterization in pediatrics. Exibi¢cao cientifica.

£

avaliacdo do fluxo por Doppler’ (veja
“Para sua informacdo: Avaliacio do fluxo
sanguineo colateral ulnar da mao”).
Monitore a perfusido da méo depois de

introduzir o cateter dentro da artéria radial.

Se vocé observar alguma evidéncia de
isquemia na mio, remova o cateter. E
recomendada uma consulta com um
cirurgido microvascular, se persistir a
evidéncia de isquemia.

A infusdo continua de solugfo salina
heparinizada aumenta a longevidade
(perviabilidade) dos cateteres da artéria
radial e pode diminuir a incidéncia de
complicacdes.””’® Vocé pode infundir
papaverina, um agente relaxante da
musculatura lisa, em vez de ou além da
heparina para manter a perviabilidade da
artéria € minimizar as complicagdes. A
papaverina é um vasodilatador, portanto
vocé ndo deve usé-la em paciente com
risco de aumento na pressdo intracraniana
ou potencial comprometimeiito na presséo
de perfusio cerebral.”

Técnicas de acesso
vascular

Esta se¢do € designada para os
profissionais que devem conseguir 0 acesso
vascular durante a ressuscitagdo. Para
outros profissionais de SAVP esta se¢io é
opcional.

A técnica de Seldinger

A téenica de Seldinger (fio guia)® é
especialmente itil para o estabelecimento
de um acesso vascular em criangas. Esta
técnica permite a introdugdo de cateteres
(tabela) na circulagfio venosa central
depois de conseguida uma entrada venosa
inicial, usando uma agulha de pequeno
calibre, de paredes finas ou um cateter
sobre agulha.

Uma vez que vocé consiga um fluxo de
sangue livre através da pequena agulha ou
cateter, introduza um fio guia flexivel
através da agulha ou do cateter dentro do
vaso. Depois, retire a agulha ou cateter do

fio guia enquanto o mantém no lugar
(figura 2). Para facilitar a passagem do
cateter ou a bainha de inser¢éo, faga uma
incisdo na pele e tecido subcutineo
superficial usando uma lamina n° 11;
introduza a lamina diretamente sobre o
lugar onde o fio guia entra na pele. Para a
maioria dos cateteres, vocé passard um
dilatador sobre o fio guia para o interior
do vaso e depois removerd o dilatador
antes de colocar o cateter. Finalmente,
passe um cateter grande ou uma bainha de
inser¢do de cateter sobre o fio guia dentro
do vaso e retire o fio guia.

Cateterizacao de veias
centrais

E essencial o conhecimento dos pontos de
referéncia anatdmicos para obter €xito e
seguranga na colocacgio de um cateter
venoso central. Dispositivos de Doppler ou
ultra-som podem ajudar a localizar os vasos
centrais ¢ podem melhorar a taxa de

sucesso na cateterizagdo venosa central.30-8
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Locais para acesso venoso das compressdes e ventilagdes. A
central técnica de Seldinger € provavelmente o
. método mais confidvel para acessar o
Acesso a veia cava inferior sistema venoso central através da veia
através da veia femoral femoral durante uma emergéncia.
A veia femoral permite o acesso a veia Geralmente, a veia femoral direita é
cava inferior. Os profissionais de SAVP preferida para a cateterizago; ela € fécil
freqiientemente usam a veia femoral de abordar pelo lado direito quando o
para acesso vascular de emergéncia operador ¢ destro, e € menos provivel
porque ela é relativamente facil de ' que o cateter migre para o plexo
cateterizar. Ocorrem menos complicagdes venoso lombar posterior. Tal migragdo
quando é usado este local,*% ¢ a pode causar erosio no espago
cateterizagfo ndo requer a interrupgdo subaracnéideo.®

Ficura 3. Veias centrais do térax e pescogo em relacdo a anatomia circundante.

Artéria e veia
subclavia

Veia cava

superior ) . .
p Veia braquiocefélica

Acesso a veia cava superior

As veias jugular externa, jugular interna,
axilar e subcldvia permitem o acesso a
veia cava superior. Somente profissionais
especificamente treinados e especializados
em SAVP devem cateterizar as veias
jugular interna e subcldvia. Os
profissionais menos experientes podem
tentar a cateterizagdo destas veias, se um
médico especializado supervisa
diretamente o procedimento. A taxa de
complicagdes € mais alta quando
profissionais inexperientes tentam acessar
estas veias.

A cateterizagdo da veia jugular externa €
relativamente segura porque ela €
superficial e facilmente visualizada. As
maiores desvantagens deste local sio

® Potencial comprometimento das vias aéreas
pela extensao e rotagdo do pescogo para
expor a veia

M Uma baixa taxa de sucesso de localizagdo
central do cateter, porque o angulo de
entrada da veia jugular externa na subcldvia
¢ agudo®®9!

A figura 3 mostra a veia jugular interna
em relagdo a artéria cardtida, o misculo
esternocleidomastdideo e a clavicula. A
vela jugular interna direita é preferivel a
esquerda porque hd menos chance de
ocorrer um pneumotdrax ou lesdo do
ducto tordcico, e uma chance maior do
cateter passar diretamente da veia
inominada a veia cava superior em vez da
veia subcldvia direita. Trés abordagens séo

A

'5
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anterio-superior
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inguinal
Nervo
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femoral
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possiveis para a cateterizagdo da veia
jugular interna: as vias posterior, anterior
e central (mediana).*?! Nenhuma
abordagem ¢ nitidamente superior as
outras.”>% A via central superior parece
ser a mais extensamente usada, mas o
operador(a) deve escolher a via baseado
em sua experiéncia. '

A veia subcldavia em lactentes e criangas
pode ser cateterizada através da via infra-
clavicular.’”® Mas a incidéncia de
complicacGes € alta quando esta via €
usada durante emergéncias,
particularmente em lactentes.”'™ Por esta
razfo, a veia subcldvia geralmente ndo € a
via de escolha para criangas pequenas
quando € necessdrio um acesso urgente.
Mas um profissional experiente pode
preferir a veia subcldvia. O procedimento
nao requer imobilizagdo de uma
extremidade, portanto o cateter ndo limita
a movimentacdo do paciente depois de sua
inser¢ao.

Técnicas do acesso venoso
central

Nota: Sempre que possivel, lave suas
mdos e use uma técnica estéril para
estabelecer um acesso vascular. Durante a
ressuscitagdo, o acesso vascular deve ser
conseguido tdo rapido quanto possivel,
portanto alguns dos seguintes passos
podem ter que ser omitidos. Sempre use as
precaugdes universais para a colocagéio
eletiva do cateter, use todas as precaugoes
de barreira (mdscaras, gorro, aventais
esterilizados e grandes campos estéreis) e
administre anestésico local.

Cateterizacdo da veia femoral

O seguinte procedimento € sugerido
para a cateterizagdo venosa femoral
(veja figura 4):

1. Contenha a perna com uma suave
rotacdo externa. Coloque uma pequena
toalha ou fralda debaixo das nddegas
do lactente para estender a drea
inguinal. Colocando o lactente nesta
posi¢io, vocé torna o dngulo de
entrada menos agudo e facilita a
entrada na veia.

2. Identifique a artéria femoral pela
palpacio ou, se os pulsos estdo
ausentes, pela percepgdo do ponto
médio entre a espinha ilfaca dntero-
superior e a sinfise pibica. Observe que

as pulsacdes na drea femoral durante as
compressdes tordcicas podem se
originar tanto da veia femoral como da
artéria femoral.’®' Se a RCP estd em
curso, tente a pungdo com agulha no
ponto da pulsagéo.

3. Usando uma técnica estéril, acesse a
veia femoral usando uma agulha de
paredes finas. Introduza a agulha abaixo
do ligamento inguinal (a largura de um
dedo) e medialmente a artéria femoral.
Aplique uma suave pressdo negativa a
uma seringa de 3 ml conectada e
vagarosamente introduza a agulha.
Direcione a agulha paralela ao pulso
arterial (geralmente em dire¢do ao
umbigo) num angulo de 45°.

Nota: Os passos 4 ao 6 sdo comuns a
maioria das seqiiéncias de cateterizagdio
venosa central.

4. Quando vocé observar um livre fluxo de
sangue para a seringa, desconecte-a da
agulha e introduza um fio guia através
da agulha. Remova a agulha e introduza
o cateter venoso central apropriado
sobre o fio guia usando a técnica de
Seldinger (descrita anteriormente neste
capitulo).

5. Fixe o cateter no lugar com material de
sutura ou fita, Retire o ar remanescente
na conexio tubular e conecte um
equipo de infusio. Aplique um curativo

Acesso vascular

estéril e oclusivo no lugar da inser¢o
do cateter.

6. Obtenha uma radiografia para verificar
se a ponta do cateter estd corretamente
posicionada.

Cateterizacao da veia jugular
interna

A seguinte técnica € comumente usada com
as vias anterior, central, e posterior de
cateterizagdo da veia jugular interna. O
lado direito do pescogo € preferido por
vérias razdes: a ciipula do pulméo direito e
a pleura sdo mais baixos do que no
esquerdo, entfio o risco de pneumotérax €
reduzido; o curso da veia jugular interna
direita ao dtrio direito é mais direto; e o
risco de lesao do ducto tordcico é
eliminado.

1. Se ndo houver trauma de medula,
hiperextenda o pesco¢o do paciente
colocando um rolo de toalhas
transversalmente abaixo dos ombros.

i

Mantenha a crianga posicionada com a
cabega 30° abaixo em relagdo aos
ombros (posi¢do de Trendelenburg),
com a cabega virada ligeiramente em
dire¢d@o oposta ao lado a ser puncionado
(figura 5).'92 O lado direito é preferivel.
Ausculte e registre murmurio vesicular
bilateral antes de comecar o
procedimento.

Ficura 5. Posi¢édo do paciente para cateterizagdo das veias jugular interna e

externa

Veia jugular
externa

Mdusculo
esternocleidomastdideo
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Fiaura 6.Técnica para cateterizacao da veia jugular interna. A, Via anterior.

' B, Via central. C, Via posterior.
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3. Identifique o misculo
esternocleidomastéideo e a clavicula.

4. Use a técnica de Seldinger para acessar
a vela jugular interna. Se o paciente
estiver respirando espontaneamente
sem suporte com pressdo positiva, evite
introdu¢do inadvertida de ar para
dentro da veia cava superior. Para
evitar este movimento de ar, use seu
dedo para ocluir qualquer agulha ou
cateter aberto durante a inspira¢éo do
paciente e tente introduzir o fio guia
durante a exalag¢do. Se o fio guia
avangar para dentro do dtrio direito,
podem ocorrer contragdes atriais
prematuras. Introduza o cateter em
direcdio 2 juncdo da veia cava superior
e dtrio direito (determine
antecipadamente a distancia dos pontos
de referéncias superficiais).

5. Aspire sangue de cada abertura da linha
central. Alternativamente, abaixe o
reservatorio de liquido IV abaixo do
nivel do 4trio direito e permita que o
fluxo sangiiineo retorne liviemente para
o sistema de cateterizagdo IV antes de
iniciar a infusao de liquidos através do
cateter. Se o retorno de sangue no
ocorrer, 0 cateter pode estar alojado
contra a parede do vaso ou contra a
parede do atrio direito. Neste caso, puxe
levemente o cateter e repita a aspiracéo.
(Vocé pode realizar esta seqiiéncia
puxar/aspirar 2 vezes). Se voc€ ainda
ndo observar retorno de sangue, deve
assumir que o cateter ndo estd no vaso.
Vocé deve remover o cateter e realizar
outra tentativa.

Nota: Siga os passos 4 a 6 de
“Cateterizacfio da veia femoral” (acima)
para a completa cateterizacfio da veia
jugular interna. Além disso, ausculte e
registre murmurio vesicular bilateral.
Verifique na radiografia se a ponta do
cateter estd corretamente posicionada em
ou acima da jungdo da veia cava superior
com o dtrio direito; descarte pneumotoérax e
hemotérax.

Ha 3 abordagens comuns para a
cateteriza¢@o da veia jugular interna.

O provedor deve familiarizar-se com uma
técnica em [ugar de tentar todas as 3 de
forma aleatdria.

W Via anterior. Use seus dedos indicador
e médio (2° e 3°) para palpar a artéria
carétida medialmente na borda anterior



do misculo esternocleidomastéideo.
Introduza a agulha no ponto médio
desta borda anterior, em um angulo de
30° com relagdo ao plano frontal
(coronal). Dirija a agulha caudalmente,
em dire¢do ao mamilo ipsilateral
(figura 6A).

W Via central. Identifique um tridngulo
formado pelas 2 porgOes (cabecas
esternoclaviculares) do musculo
esternocleidomast6ideo com a clavicula
na base. Introduza a agulha no dpice
deste tridngulo, em um angulo de 30° a
45° em relagdo ao plano frontal. Dirija
a agulha caudalmente € em dire¢do ao
mamilo ipsilateral. Se vocé nao entra na
vela, retire a agulha até um ponto
imediatamente abaixo da superficie
dérmica e dirija de novo a agulha,
diretamente ao longo do plano sagital
(ou seja, menos lateral). Ndo dirija a
agulha medialmente através
do plano sagital, porque provavelmente
puncionard a artéria carétida
(figura 6B).

W Via posterior. Introduza a agulha
profundamente na cabega esternal do
musculo esternocleidomastéideo, na
jun¢io do tergo médio e inferior da
margem posterior (isto €, imediatamente
acima do ponto onde a veia jugular cruza
este musculo). Dirija a agulha em
diregdo a fircula supraesternal
(figura 6C).

Siga os passos 4 a 6 da “Cateterizagdo da
veia femoral” para completar o
procedimento.

Cateterizacdo da veia jugular
externa

A veia jugular externa fornece outro portal
a circulagéo venosa central. Embora este
seja um excelente local para o acesso
venoso, pode ser dificil introduzir um fio
guia ou cateter na circulag@o central,
porque o dngulo de entrada na veia
subcldvia € agudo.

1. Mantenha a crianga posicionada com a
cabega inclinada 30° em relacdo aos
ombros (posicdo de Trendelenburg),
com a cabega virada na dire¢fo oposta
ao lado a ser puncionado (figura 5).
Ausculte e registre murmuirio vesicular
bilateral antes de comegar o
procedimento. O lado direito €
preferivel.

b

. Utilizando a técnica estéril, puncione a
pele levemente distal &, ou ao lado da
veia jugular externa visivel, com um
agulha de calibre 16 ou 18. Esta pung¢ao
facilitard a entrada do cateter através da
pele.

w

Use a ponta do dedo médio (3°) da sua
mao ndo dominante para ocluir
temporariamente a veia imediatamente
acima da clavicula, imitando o efeito de
um torniquete.

4. Distenda a pele sobre a veia
imediatamente abaixo do éngulo da
mandibula. Permita que a veia se
distenda completamente e depois use o
polegar da mdo ndo dominante para
imobilizar a veia.

5. Para a cateterizagdo periférica,
introduza na veta um cateter sobre
agulha curto e proceda como estd
descrito para a cateterizagdo venosa
periférica. Para o acesso venoso central,
introduza um fio guia através do cateter
sobre agulha, remova o cateter curto, ¢
introduza um dispositivo cateter sobre
fio guia mais longo, como se descreve
para cateterizagfio da veia jugular
interna.

Nota: Siga os passos 4 a 6 da
“Cateterizacéo de veia femoral” (acima)
para completar a cateterizag@o da veia
jugular externa. Ausculte e registre o
murmirio vesicular. Se vocé tentou a
cateterizacdo venosa central, verifique em
uma radiografia de térax que a ponta do
cateter estd posicionada corretamente em
ou acima da jun¢do da veia cava superior
com o étrio direito; descarte pneumotdrax e
hemotoérax.

Cateterizacao da veia subclavia

1. Se ndo houver trauma de coluna
cervical, hiperextenda o pescogo do
paciente e abra os angulos costo-
claviculares colocando uma rolo de
toalhas diretamente embaixo e paralelo a
coluna torécica.

2. Mantenha a crianga posicionada com a
cabega inclinada 30° em relagdo aos
ombros (posi¢do de Trendelenburg),
com a cabega virada na dire¢do oposta
ao lado a ser puncionado. Ausculte e
registre murmdario vesicular bilateral
antes de comecar o procedimento.

O lado direito € preferivel.

L

Acesso vascular

Identifique a jungéo dos tergos médio e
medial da clavicula.

Use uma agulha longa (2,5-3,7 cm) de
calibre 25 para administrar anestésico
local. Vocé também pode usar esta
agulha para ajudar a localizar a veia
subcldvia (veja passo 6).

Lave a agulha, o cateter e a seringa
com solu¢do salina estéril.

Usando técnica estéril, introduza uma
agulha de paredes finas justo sob a
clavicula, na jung¢éo dos ter¢os médio
e medial da mesma. Introduza
vagarosamente a agulha aplicando
uma pressdo negativa suave com uma
seringa conectada; direcione a agulha
para a ponta do dedo colocado na
fdrcula supra-esternal. A seringa e a
agulha devem estar paralelas ao plano
frontal, dirigidas medialmente ¢
ligeiramente craniais, embatxo da
clavicula em dire¢ao a parte posterior
da extremidade esternal da clavicula
(ou seja, extremidade inferior da ponta
do dedo colocada na fiircula esternal)
(figura 7). Uma vez que vocé obtenha
um fluxo de sangue livre, indicado
pelo retorno para a seringa, rode o
bisel para uma posi¢do caudal. Esta
posicio facilitard a colocagio do
cateter ou fio guia dentro da veia cava
superior. Desconecte cuidadosamente
a seringa enquanto estabiliza a
posicdo da agulha. Coloque um dedo
sobre o bulbo da agulha para evitar
entrada e embolia de ar.

7. Durante uma respira¢do com pressao

8.

positiva ou exala¢fio esponténea,
introduza um fio guia através da
agulha. Introduza o fio guia até o 4trio
direito. A entrada do fio guia no atrio
direito quase sempre produz
contragdes atriais prematuras. Se
ocorrerem arritmias atrial ou
ventricular, puxe o fio guia uns
poucos centimetros. Complete a
cateteriza¢#@o da veia usando a técnica
de Seldinger.

Demonstre livre retorno de sangue de
todos os orificios do cateter e,
subseqiientemente, o livre fluxo da
solugdio infundida. Se o retorno
sanguineo ndo flui imediatamente e
livremente, o cateter pode estar
alojado contra a parede do vaso ou
contra a parede do étrio direito. Puxe



Capitulo g

Firaura 7. Cateterizag8o da veia subclavia.
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Veia
subclavia

o cateter suavemente e repita

a aspiracéo. (Vocé pode realizar a
seqiiéncia puxe-aspire 2 vezes.)

Se vocé ainda nfo observar retorno de
sangue, deve assumir que o

cateter ndo estd no vaso e

remové-lo.

9. Uma vez que vocé registre livre
retorno de sangue e livre fluxo da
solugdo, fixe o cateter ou a bainha de
introducdo do cateter no lugar com
material de sutura. Aplique um
curativo oclusivo estéril.

10. Ausculte e registre murmdrio vesicular
bilateral.

11. Obtenha uma radiografia de térax para
verificar se a ponta do cateter estd
corretamente posicionada em ou acima
da juncdo da veia cava superior e do
awrio direito; descarte pneumotérax e
hemotérax.

Disseccdo da veia safena

Se ndo hé éxito na cateterizagdo venosa
periférica, venosa central e 10,

os profissionais podem tentar uma
dissec¢do venosa para obter acesso
vascular.

Local

A longa veia safena que percorre
anteriormente o maléolo medial do
tornozelo € o local preferido para
dissec¢io.

Técnica

1. Identifique o local proposto de inciséo,
perpendicular ao eixo longo da tibia.
Escolha o local a uma distancia
aproximada da largura de um dedo
(aproximadamente 2 cm) superiot €
anterior ao maléolo medial na crianga.
Em lactentes, escolha o local a uma
distincia da largura da metade de um
dedo (aproximadamente | cm) anterior
e superior a0 maléolo medial.

2. Aplique um torniquete proximal ao
local proposto de incisdo.

3. Usando técnica estéril, infiltre a pele
com lidocaina a 1% (se a crianga sente
dor). Faga uma incisdo na pele,
perpendicular ao eixo longo da tibia.
Disseque cuidadosamente o tecido
subcutaneo com as pontas de uma pinga

hemostdtica pequena e curva, para expor

a fascia superficial.

4. Pince a fascia superficial com as
pontas da pinga hemostética e
distenda-a gentilmente, paralela ao
eixo longo da tibia. Passe a pinc¢a
hemostética até o osso com as pontas
para baixo. Tor¢a as pontas sob a
suposta drea do vaso e levante a pinga
hemostatica do local da incisdo com as
pontas para cima. Vocé deve levantar a
veia safena com a pinga.
Alternativamente vocé pode dissecar os
tecidos adjacentes com as pontas da
pinga para identificar a veia safena
antes de levanta-la.

5. Depois de isolar a veia, coloque uma
ligadura ou lago ao redor da
extremidade distal da veia e fixe-a no
lugar. Coloque uma segunda ligadura
ou lago ao redor da extremidade
proximal da veia, mas deixe-a sem
fixar.

(s3]

. Faga uma venostomia anterior através
da veia. Introduza uma lamina de
bisturi N° 11 perpendicular ao eixo
longo do vaso no ter¢o superior (mais
superficial) do vaso. Introduza um
cateter dentro do ramo proximal da
veia através do local da venostomia.
Amarre a ligadura proximal ao redor
da veia e cateter para manter o cateter
no lugar. Amarre a ligadura distal ao
redor da veia. Alternativamente,
cateterize a veia exposta, sob
visualiza¢do direta, usando um cateter
sobre agulha. Geralmente, com esta
técnica € util apontar o bisel da agulha
para baixo, para que seja menos
provdvel a penetracdo da ponta na
parede posterior da veia.

7. Remova o torniquete. Retire o ar
remanescente nos tubos de conexao e
adapte um equipo de infusfo. Suture o
local da incisfio e aplique um curativo
oclusivo e estéril.

Acesso arterial

Local

Os cateteres arteriais podem ser colocados
percutaneamente nas artérias radial, axilar,
femoral, dorsal do pé, e tibial
posterior.>1% As artérias radial e femoral
sdo os locais preferidos. Nao cateterize
uma artéria temporal: podem ocorrer
graves complica¢des tromboembdlicas
cerebrais, presumivelmente como
resultado da embolizagdo do ar e outros
materiais na circulagfio da carétida
interna, 104105

Técnica

Esta secfo descreve a técnica para
cateterizagdio da artéria radial'0¢-108
(figura 8). Uma técnica similar € usada
para cateteriza¢@o de outras artérias.

eria |

zacao da art

Vocé pode usar uma sonda Doppler para
localizar a artéria radial € confirmar a
localizagdo do cateter.'® Para lactentes
pequenos vocé deve colocar uma fonte de
luz de fibra 6tica sob o pulso para localizar
a artéria radial (ou debaixo do pé para
localizar a dorsal do pé).



Fieura 8. Artériaradial. A, Anatomia. B, Cateterizacao.
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Cateterizacdo da ariéria radial

Vocé deve usar os seguintes procedimentos
para cateterizar a artéria radial:

I. Realize a dorsiflexfio da méo, na regifo
do pulso de 45° a 60° ¢ fixe a mio e o
antebrago com uma tala. Coloque um
rolo de gaze debaixo do pulso para
manter a dorsiflexdo. Prenda a méo com
fita, deixando todos os dedos expostos
para que a perfusdo da mao seja
avaliada (figura 8). Prenda com fita
temporariamente o polegar a um lado,
para evitar movimento durante as
tentativas de cateterizag@o arterial.

2. Localize o pulso radial justamente
proximal a cabega do radio.

3. Anestesie a pele com lidocaina a 1%
(se a crianca sente dor).

4. Usando uma técnica estéril, puncione a
pele no local de mdxima pulsag¢éio com
um agulha calibre 20. Introduza um
cateter calibre 24 lavado com heparina
num angulo de 30°, até que o sangue
aparega no bulbo. Tiés técnicas de
cateterizacdo arterial sdo
freqlientemente usadas:

— Passe o cateter e agulha através da
artéria para transfixd-la. Puxe a
agulha e depois puxe o cateter muito
devagar até que haja um fluxo livre
de sangue. Introduza vagarosamente
o cateter no interior da luz da
artéria.

Usando um dispositivo de cateter
sobre agulha, puncione somente a
parede anterior da artéria (ou seja,
introduza devagar a agulha até que
o sangue apareca). Cuidadosamente

Artéria radial
A

abaixe a agulha até um 4ngulo de
10°. Certifique-se que o fluxo de
sangue € continuo e introduza
devagar o cateter sobre a agulha na
luz da artéria. O cateter deve
avancar com pouca resisténcia, ¢ 0
retorno de sangue deve ser
Vigoroso.

— Introduza o cateter usando a técnica
de Seldinger (fio guia).

5. Uma vez que o cateter esteja dentro da
artéria, adapte-o a um conector-T para
permitir infusfo continua de solugdo
salina (vocé pode usar | a 5 U/ml de
solu¢do salina heparinizada).

6. Aplique uma pomada de antibidtico, um
curativo oclusivo e fita adesiva no local
da puncdo.

Remova o cateter imediatamente, se
ocorrer alguma evidéncia de isquemia
tissular. Consulte imediatamente um
cirurgido microvascular se a evidéncia de
isquemia continuar depois que vocé
removeu o cateter,'1011

Resumo

O acesso vascular € um componente
fundamental do SAVP. Baseie suas
prioridades e locais de acesso vascular no
estado clinico do paciente. Para a RCP ¢ o
tratamento de choque descompensado, a
mais alta prioridade € acessibilidade
rdpida.

O acesso intravascular ou IO € a via
preferida para a oferta de medicamentos
e fdrmacos nas emergéncias
cardiopulmonares.

Acesso vascular

M O acesso IO imediato é recomendado
nos casos de choque descompensado e
parada cardiopulmonar, particularmente
se o socorrista ndo tem experiéncia em
técnicas pedidtricas de acesso venoso
central.

M A cateterizag@o venosa central pode ser
usada em criangas nas emergéncias,
mas requer uma habilidade
significativa. Muitas complicacdes e
atrasos podem ocorrer, mesmo em méaos
experientes.

Cenario

Nota: O acesso vascular é uma técnica que
requer uma pequena quantidade de
informagdo cognitiva. Esta informagio é
revista em “Resumo”, na discussdo do
cendrio introdutério {(abaixo) e nas
“Questdes de revisdo”. Se suas
respousabilidades clinicas incluem o
estabelecimento de acesso vascular em
criangas gravemente doentes ou
traumatizadas, vocé deve desenvolver
experiéncia e competéncia nas habilidades
psicomotoras pré-requisitadas. Este
capitulo nfio contém cenarios além do
cendrio introdutério. Indicagdes e
abordagem do acesso vascular sfo
incluidas no capitulo 7, “Cenérios de
choque”.

Cenario introdutorio

Uma menina de 2 meses chega ao DE em
parada cardiaca. Quiros profissionais
prontamente iniciam ventilagéo e
realizam compressdes tordcicas. Vocé
necessita estabelecer um acesso vascular
para administrar liguidos e
medicamentos.



Perguntas e respostias de
revisdo

B Qual é 0 melhor local para o acesso
vascular imediato neste lactente?

O melhor local para imediato acesso
vascular para este lactente é aquele que
permitird uma rdpida administra¢ao de
medicamentos e liquidos. Voc€ pode
tentar um acesso venoso central ou
periférico. Mas se vocé ndo for
imediatamente bem sucedido deve
estabelecer acesso 10.

B Se houver éxito com os esforgos de
ressuscitagéo, qual é o melhor local
para o acesso vascular durante o
periodo pos-ressuscitacdo?

O acesso venoso central seria apropriado
durante a estabilizagfo pds-ressuscitagio
para este lactente. Se ndo houver
ninguém disponivel com experiéncia no
estabelecimento de acesso venoso
central, o acesso venoso periférico é
aceitdvel.



Acesso vascular

Uma crianca de 3 anos apresenta
parada cardiopulmonar apds ter
sido encontrada numa banheira. E
providenciada RCP. Sdo colocados
uma agulha 10 e um TT, e vocé
confirmou a posicao do TT. Qual é
a via preferida para administracao
de epinefrina para esta crianca?

a. oTT

b. cateter de subcldvia
o]
d

A resposta correta é a d. O acesso
10 ou 1V sido as vias de acesso
preferidas para a administracao de
medicamentos durante a
ressuscitacdo. Os medicamentos
administrados por via 10 ou IV
produzirdo um tempo de oferta e
niveis do fairmaco equivalentes
aqueles conseguidos com a
administracfio venosa central.

injecdo IM

acesso [0

A resposta a € incorreta porque a
absorcdo do farmaco € menos
previsivel apos administragdo
traqueal do que apdés administragéo
IV ou 10. Se os acesso 1V ou 10 ndo

forem estabelecidos, vocé pode usar a

via traqueal.

A resposta b € incorreta porque a
insercao de um cateter na subcldvia
neste momento introduziria um risco
injustificavel. Vocé também deveria
interromper as compressoes tordcicas
para colocar este cateter.

A resposta c € incorreta porque a
absor¢éio IM ndo € confiavel durante
os estados de choque profundo e
parada cardfaca.

Questoes de revisao

Qual dos seguintes, se presente, é um
indicador confidvel e pritico de
localizaciio adequada de uma agulha
10?

a. aspiracdo de medula 6ssea

b. insercdo da agulha até que o bulbo
chegue a pele

o

capacidade para retirar amostras de
GA através da agulha 10

d. demonstragdo da agulha no osso
através de radiografia
A resposta correta ¢ a. A aspiracdo de
medula 6ssea € o indicador mais
confidvel e prdtico destas escolhas,
embora ela ndo seja sempre observada.
Outros indicadores confidveis sdo uma
subita diminui¢fio na resisténcia a
agulha quando ela passa através do
cortex 6sseo para dentro da cavidade da
medula, a observagdo que a agulha
permanece ereta sem suporte, e livre
infusdo de liquidos, sem evidéncia de
infiltracdo subcutdnea (por ex., um
aumento ou tumefagao dos tecidos
adjacentes ao 0sS0).

A resposta b € incorreta porque na
maioria dos pacientes, a agulha nio
deve ser inserida até o bulbo. Uma parte
da agulha permanecerd fora da pele.

A resposta c¢ ¢ incorreta porque a
pungdo IO acessa um plexo venoso.
Embora vocé possa aspirar sangue, este
ndo poderia ser usado como amostra
para GA.

A resposta d € incorreta porque os
raios X ndo sdo necessdrios nem
prdticos para confirmar localiza¢do
durante emergéncias.

.

Qual das seguintes é uma
complicacdo potencial da
cateterizaciio da veia femoral?

a. pneumotérax

b. trombose venosa profunda
€. hemotdrax

d. formagdo de aneurisma

A resposta correta é b. A trombose
venosa profunda pode se desenvolver
depois da cateterizacdo de qualquer
veta central, incluindo a veia femoral.

As respostas a e ¢ sdo incorretas
porque o pneumotdrax e o hemotdrax
siio complicacdes potenciais da
cateterizac¢ao da subcldvia ou jugular
interna. Estas complica¢des ndo
devem ocorrer quando vocé coloca
um cateter curto dentro da veia
femoral.

A resposta d € incorreta porque a
formacao de aneurisma € uma
complicacdo potencial de pungao
arterial, ndo venosa.
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