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Resumo

A insercio do cateter venoso central (CVC)
para hemodidlise pode ser complicada em
pacientes com anatomia anémala dos vasos.
Nesses casos, o conhecimento detalhado da
anatomia do vaso toracico é necessario para
identificar a localizacdo exata do cateter. A
colocacio venosa central sob controle de ul-
trassom tem reduzido significativamente as
complicaces associadas a pungdo as cegas
e permite uma pung¢do apropriada do vaso
desejado, mas o CVC ainda pode ficar mal
posicionado se seguir uma rota anémala.
Aqui, relatamos um caso de cateter de dialise
colocado em uma veia cava superior esquer-
da, apenas diagnosticado ap6s estudo de to-
mografia computadorizada.

Descritores: Cateterismo Venoso Central;
Dialise Renal; Veia Cava Superior;
Cateteres.

ABSTRACT

Hemodialysis central venous catheter
(CVCQ) insertion can be complicated in pa-
tients with anomalous vessel anatomy. In
such cases detailed knowledge of thoracic
vessel anatomy is necessary to identify the
exact location of the catheter. Central ve-
nous placement under ultrasound control
has signifcantly reduced the complications
associated with blind puncture and allows
an appropriate puncture of the desired
vessel, but the CVC can still get misplaced
if it follows an anomalous route. Herein,
we report a case of dialysis catheter placed
into a left sided superior vena cava, only
diagnosed after CT scan study.
Keywords: Catheterization, Central Ve-
nous; Renal Dialysis; Vena Cava, Supe-
rior; Catheters.

INTRODUCAO

Embora asfistulasarteriovenosas continuem
sendo o acesso vascular de escolha para
pacientes em hemodilise cronica, até 80%
dos pacientes iniciam hemodialise (HD) por
cateter venoso central (CVC) e, em alguns
paises, até 45% dos pacientes prevalentes
em didlise utilizam este acesso vascular!.

A inser¢io do CVC estd associada a
riscos, e podem ocorrer complicagdes durante
o procedimento, tais como puncao arterial
inadvertida, hemorragia, hemopericirdio,
embolia gasosa ou hemo e pneumotdrax;
imediatamente apds sua colocagio, como
inadequado da ponta
do cateter; ou, tardias, como estenose

posicionamento

venosa central, trombose ou infeccOes>>.
De acordo com publicagdes anteriores,
0 mau posicionamento inicial do cateter
tem uma incidéncia entre 1,8% e 3,7% e
os procedimentos do lado esquerdo tém

um risco significativamente maior de mau
posicionamento da ponta do cateter, que
pode chegar a 30%2%*. Embora a orienta¢io
por ultrassom permita uma pungio adequada
do vaso, ela nio pode ajudar a seguir ou
direcionar a trajetoria do cateter.

Independentemente  do nivel de
habilidade do operador e do uso de
ultrassom, a colocagio do CVC pode
resultar em mau posicionamento do
mesmo, o que pode estar associado a

morbidade e mortalidade significativas.

ReLato DE Caso

Um paciente do sexo masculino de 80
anos de idade em hemodialise crénica
foi admitido apds trombose de fistula
sem possibilidade de
recuperagao cirdrgica. Ndo existia historia
de colocagio de CVC prévio. Apoés
avaliagdo ultrassonografica das estruturas

arteriovenosa,

vasculares cervicais e confirmag¢io da
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posicdo e permeabilidade da veia jugular interna
(VJI) direita, decidiu-se pela colocagdo de um cateter
tunelizado.

Durante o procedimento, a pungdo da veia e a
introdu¢io do fio decorreram sem dificuldades. A
bainha destacavel foi introduzida sobre o fio-guia, o fio
foi removido e o cateter foi tunelizado a partir de um
local adequado no térax do paciente. Houve alguma
dificuldade na passagem do cateter pelo introdutor,
mas foi possivel inseri-lo com movimentos suaves e o
introdutor foi removido. Foi feita a lavagem dos lumens e
notou-se alguma resisténcia no ramo venoso, tendo sido
necessario rodar e reposicionar ligeiramente o catéter
para obter um fluxo sanguineo adequado.

O  procedimento  pareceu  decorrer sem
complicacdes, e uma radiografia de rotina foi
realizada mostrando a ponta do cateter num vaso do
lado esquerdo ao nivel da 3* costela (Figura 1). Um
mediastino amplo e uma imagem regular, palida e
opaca foram também notados acima do botdo aértico.

Foi realizada uma tentativa de reposicionamento
do cateter o cateter sob fluoroscopia, sucesso

Figura 1. Radiografia de térax antero-posterior. A ponta do cateter estd em uma posicéo lateral esquerda. Ha alargamento do mediastino
com uma opacidade pélida regular acima do botédo adrtico.

(Figura 2). O cateter tunelizado foi parcialmente
removido até a ponta ser posicionada ao nivel da V]I
direita e foi injetado contraste revelando auséncia
da veia cava superior direita. Em seguida, o cateter
tunelizado foi removido. Estes resultados conduziram
a uma investigacdo mais aprofundada.

Foi realizada uma TC cervical e toricica
mostrando a V]I direita continuando para a esquerda
e recebendo a V]I esquerda para formar uma veia
cava superior do lado esquerdo. Com base nestes
achados, foi diagnosticada uma anomalia congénita
com persisténcia de veia cava superior esquerda e
auséncia concomitante de veia cava superior direita
(Figura 3).

Um novo cateter tunelizado para hemodidlise foi
colocado na veia femoral direita.

DiscussAio

Em pacientes com obstrucdo da veia cava superior, a ponta
do cateter é frequentemente encontrada em colaterais
venosos mediastinicos, em vez de na veia cava superior.
Recomenda-se o uso rotineiro de um fluoroscépio para a
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Figura 2. Fluoroscopia. O cateter tunelizado foi parcialmente removido até a ponta ser posicionada na VJI direita e contraste foi injetado revelando

auséncia de permeabilidade luminal da veia cava superior direita.

Figura 3. TC: Imagem Coronal MPR MIP. A VJI direita continua para a esquerda onde recebe a VJI esquerda para formar uma veia cava superior

do lado esquerdo.

colocagdo de cateteres de didlise em casos complicados,
a fim de evitar sérios eventos adversos.

Neste caso particular, a pun¢do venosa foi linear
e o fio-guia foi introduzido sem dificuldade, mas a
inser¢do do cateter foi feita sob alguma resisténcia.
Apbs a insercdo do fio-guia no vaso, é crucial ampliar o
local da pungéo cutdnea com bisturi, a fim de facilitar a
inserc¢do de dilatadores e evitar kinking no cateter apds

sua passagem pela bainha. Uma dissec¢do deficiente do
espaco subcutineo entre a superficie cutinea e a parede
do vaso pode ser responsdvel pela resisténcia encontrada
ao inserir o cateter através do introdutor.

No entanto, a dificuldade encontrada durante a
inser¢do do CVC também pode ser devida a estenose
ou trombose. Além disso, variacbes na anatomia
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venosa podem levar a resisténcia em algum ponto
durante a passagem do cateter em veias tributarias
que geralmente oferecem rotas de baixa resisténcia
para a entrada da ponta do cateter.

A anatomia venosa é muito variavel, e dois tipos de
variantes podem ser destacadas: congénita e adquirida.
Em pacientes com CVCs, as variantes congénitas sao
geralmente descobertas incidentalmente em exames
de imagem ap6s a colocacdo do mesmo?’.

O procedimento do presente caso foi realizado
corretamente. No entanto, como revelaram os estudos
radioldgicos, o paciente apresentava uma variante
venosa anatémica com auséncia total da veia cava
superior direita (VCS) e persisténcia da VCS esquerda.

A VCS esquerda persistente é uma variante congénita
comum sem repercussio clinica, que é observada em
0,3% de pacientes saudaveis e 4,3% de pacientes com
cardiopatia congénita®’. O subtipo mais comum de
VCS esquerda persistente resulta na presenca de ambas
as VCSs, esquerda e direita®®. Mais raramente, as
alteragbes do desenvolvimento embriolégico levam a
uma VCS direita ausente com VCS esquerda persistente,
como descrito anteriormente tanto na idade pediatrica
como em adultos!®'®, Na maioria dos casos, a VCS
esquerda persistente drena para o 4trio direito através
do seio corondrio e nido tem nenhuma consequéncia
hemodindmica'’.

A presenca de anomalias associadas, como defeito
do septo atrial, valvula adrtica bicuspide, coarctagio
da aorta, atresia ostial do seio corondrio ou cor
triatriatum é mais comum com auséncia concomitante
de VCS direita®®.

A maior incidéncia de mau posicionamento no
sistema venoso toracico esquerdo do que no lado
direito ja foi documentada, o que sugere que o lado
direito deve ser considerado a primeira escolha para
inser¢io de CVC, a menos que contraindicado.

A colocagio de cateteres para HD na V]I direita é um
procedimento comum para a maioria dos nefrologistas.
Para evitar complicacdes relacionadas as variantes
anatomicas vasculares, deve ser realizada uma historia
clinica completa sobre a colocagio de cateteres anteriores.
Além disso, a orientagdo por ultrassom deve ser usada
em todos os procedimentos. Entretanto, mesmo apds a
facil inser¢ao do fio-guia, algumas precaucgdes devem ser
tomadas, uma vez que h4 risco de perfuragio devido a
lesdo direta do dilatador. Os dilatadores s6 devem ser
inseridos com profundidade suficiente para permitir que
a bainha seja colocada.
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Embora a radiografia simples de térax seja a
modalidade de imagem padrio para confirmagio da
localizagdo da ponta do cateter, os sinais e sintomas
de mau posicionamento do CVC, mesmo na presenga
de achados radiograficos convencionais normais ou
inconclusivos, devem estimular o uso de métodos
diagndsticos adicionais para confirmar ou descartar o
diagnoéstico. A verificagdo da direcdo do fio-guia sob
orientagao fluoroscopica também é recomendada por
alguns autores para cateteres tunelizados de didlise®.
Recentemente, Jheengut e Fan (2020)% descreveram
a utilidade do eletrocardiograma intracavitario para
identificar a persisténcia da VCS esquerda. Com
poucas excecdes, a recomendacdo em casos de mau
posicionamento do CVC intravascular é remogio e
colocagio do cateter.
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