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CARTA AO EDITOR

Quebra acidental da agulha durante cateterizaciao
da veia subcldvia: uma adversidade indesejada!

Accidental breakage of needle during subclavian vein
catheterization: an adversity uncalled for!

Ao editor,

A instalagio de um cateter venoso central (CVC) é componente essencial na
terapia intensiva moderna. Seu uso foi inicialmente documentado por Werner
Forssman em 1929, e a técnica foi aperfeigoada por Seldinger, em 1953."V Em-
bora a inser¢do de um CVC seja pritica rotineira, nio ¢é isenta de complicagoes.
Relatamos um evento raro, no qual o corpo da agulha de introdugio se rompeu
junto a base durante a inser¢io de um CVC na veia subcldvia direita.

Paciente com 60 anos de idade foi admitido a unidade de terapia intensiva
com choque séptico. Durante seu tratamento, planejou-se a instalagio de um
cateter na veia subcldvia direita. Apds obtengao do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, fizeram-se os preparativos necessdrios. Uma ultrassonografia
inicial revelou veia subcldvia flexivel situada a uma profundidade de 4cm da
pele. Um cateter de triplo limen (Romsons Scientific & Surgical Industries
Pvt. Ltd., Agra, India. M/s, Romodex U. K. Ltd.) foi devidamente examinado
e lavado com solugio salina heparinizada. Inseriu-se uma agulha de introdugao
em Y (18G; 70mm) guiada por ultrassom com abordagem no mesmo plano. A
pungao venosa demandou que se inserisse quase todo o comprimento da agu-
lha. A seguir, o fio guia com ponta em ] foi inserido pela outra entrada do Y.
Quando uma porgao suficiente do guia tinha sido inserida, tentou-se a remogao
da agulha, momento em que o corpo da agulha se quebrou e separou da base
montada na seringa (Figura 1A). A montagem com seringa e base da agulha foi
retirada, e se logrou apreender uma ponta visivel da agulha com uso de uma
pin¢a hemostdtica. Mantendo pressao constante da pin¢a em diregao contriria
a veia e do fio guia em diregao a veia, procedeu-se 4 remocio cuidadosa da
agulha quebrada. A posi¢ao do fio-guia foi, entdo, novamente confirmada com
ultrassom, e o acesso dilatado com o instrumento apropriado. O CVC foi inse-
rido com ajuda do fio guia, com subsequente remogao deste dltimo removido.
Uma inspe¢io detalhada revelou que o corpo da agulha estava intacto, e que sua
quebra junto a base foi a causa do evento (Figura 1B).

As complicagoes associadas a inser¢do de um CVC variam segundo sua defi-
nigio e correlagio com mdltiplos fatores. Mais de 15% dos pacientes apresentam
complicagdes relacionadas ao cateter.” As complicagdes mecAnicas ocorrem em
5 - 19% dos pacientes, as infecciosas em 5 - 26% e as complica¢oes tromboem-
bélicas sao observadas em 2 - 26% dos casos.”” Os métodos institucionalmente
padronizados para inser¢io de CVC sao um processo l6gico para promover a
prevencdo e reduzir a incidéncia de complicages. Em nosso centro, fazemos
rotineiramente uma inspec¢io dos componentes individuais do equipamento
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Figura 1 - (A) Ponta da agulha com o fio guia no local. (B) Inspegao detalhada da
agulha de introducé@o e montagem na seringa.

para inser¢ao do CVC, e lavamos o cateter com solugio sa-
lina antes de proceder a sua inser¢io. Além disto, os CVC
sdo inseridos guiados por ultrassonografia, o que permite
que se evite qualquer angulacio indevida da agulha, es-
pecialmente nos casos de cateterizacio da veia subcldvia.
Apesar de todas as medidas, enfrentamos esta adversidade
em razio de um material defeituoso. Em nosso caso foi
possivel apreender uma parte da agulha, caso contririo, se
a agulha tivesse se perdido no tecido subcutineo, isto teria
tornado problema de grandes proporgées. Botolin et al.
relataram evento semelhante durante a instalagio de um

CVC na veia subcldvia esquerda. No entanto, nesse caso, a
agulha se perdeu no tecido subcutineo, e sua remogao de-
mandou interven¢io multidisciplinar, que incluiu equipes
de radiologia, terapia intensiva, cirurgia vascular e cirurgia
tordcica.”

Nosso caso, em conjunto com o Unico outro caso re-
latado por Botolin et al.,”” claramente implica que, antes
do procedimento, uma revisio rotineira do equipamento
deve ser cuidadosamente realizada; mas esta medida de
seguran¢a nio impede a ocorréncia de infortinios. De-
vem ser tomadas medidas para prevenir tais eventos in-
desejdveis, como a utilizagio rotineira de ultrassonografia
para evitar angulagoes extremas ao buscar puncionar a veia
subcldvia durante a cateterizagio.
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