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Resumo

Objetivo: E comum a obtencéo de acesso venoso femoral
em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca em associagdo
ou como alternativa ao acesso superior (veia jugular interna
ou veia subclavia). O objetivo deste estudo foi comparar as
medidas de pressdo venosa central (PVC) em dois sitios
diferentes (superior vs. femoral).

Métodos: Estudo prospectivo e aberto com 60 pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca no periodo de julho a
novembro de 2006. Foram obtidas trés medidas de cada
paciente em cada sitio (admissao, 6 e 12 horas ap6s a cirurgia)
em duas inclinagdes diferentes da cabeceira do leito (zero e
30 graus), totalizando 720 medidas.

Resultados: Cinglienta e cinco por cento dos pacientes
foram submetidos a revascularizagdo do miocardio, 38% a
cirurgia valvar e 7% a outras cirurgias. A média de PVC +
desvio padrao (DP) medida no acesso superior foi de 13,0 +
5,5 mmHg (zero grau) e 13,3 + 6,1 mmHg (30 graus),
enquanto que as medidas no acesso inferior foram 11,1 + 4,9
mmHg (zero grau) e 13,7 £ 4,6 mmHg (30 graus). A correlagéo
linear (r) entre as medidas nos dois sitios foi de 0,66 (zero
grau) e 0,53 (30 graus), ambas com p < 0,0001.

Conclusdo: APVC pode ser medida com acuracia no acesso
venoso femoral no poés-operatério imediato de cirurgia
cardiaca, com melhor correlacdo linear obtida com as
medidas feitas com a cabeceira do leito posicionada em zero
grau.

Descritores: Pressdo venosa central. Veia femoral.
Cirurgia cardiaca. Procedimentos cirurgicos
cardiovasculares.
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Abstract

Objective: It is common to obtain femoral venous approach
in patients undergoing combined heart surgery or as an
alternative to superior approach (internal jugular vein or
subclavian vein). The aim of this study was to compare the
measures of central venous pressure (CVP) at two different
sites (superior versus femoral).

Methods: We prospectively and openly allocated 60
patients who underwent heart surgery between July from
November 2006. Three measures were obtained from each
patient at each site (admission, 6 and 12 hours after surgery)
in two different inclinations of the headboard (zero and 30
degrees) totaling 720 measures.

Results: Fifty five percent of patients who underwent
coronary artery bypass grafting, 38% heart valve surgery
and 7% other surgeries. The mean of CVP + standard
deviation (SD) measured in superior approach was 13.0 +
5.5 mmHg (zero degree) and 13.3 + 6.1 mmHg (30 degrees)
while the measures in inferior approach were 11.1 + 4.9
mmHg (zero degree) and 13.7 + 4.6 mmHg (30 degrees). The
linear correlation (r) between the measures in both sites
was 0.66 (zero degree) and 0.53 (30 degrees), both with p
value<0.0001.

Conclusion: The CVP can be measured with accuracy in
the femoral venous approach in the immediate postoperative
period of heart surgery with better linear correlation
obtained with the measures made with the headboard
positioned at zero degree.

Descriptors: Central venous pressure. Femoral vein.
Thoracic surgery. Cardiovascular surgical procedures.
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INTRODUCAO

A pressdo venosa central (PVC) é um importante
parametro clinico na avaliacdo de pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca [1] e a adequada aplicacdo dessa medida
requer bom entendimento do conceito da interagdo da
fungdo cardiaca com o retorno venoso [2]. Habitualmente,
a sua medida € feita por inser¢do de cateter por veia central
posicionado na regido intratoracica, havendo boa
correlagdo entre as medidas de veia jugular interna e atrio
direito [3-5].

A avaliagdo da PVC obtida no acesso femoral pode ser
uma alternativa ao acesso superior (jugular interna ou
subclavia) [6]. Walsh et al. [7] demonstraram em 60
pacientes submetidos a estudo hemodindmico que a
pressao média na veia cava inferior abdominal é
essencialmente a mesma presséo atrial direita medida no
final da inspiracdo em adultos em ventilacdo espontanea.
Uma série de outros estudos demonstrou boa correlagdo
entre as pressfes venosas femoral ou iliaca comum com
as pressdes de veia jugular interna, veia cava superior e
atrio direito em criangas, pacientes gravemente enfermos
e em ventilacdo mecénica com baixas taxas de complicacées
e de infecgdo [8-20], porém ha poucos estudos comparando
a acuracia das medidas de PVC superior com 0 acesso
inferior femoral em pacientes adultos submetidos a cirurgia
cardiaca [21].

O objetivo deste estudo foi correlacionar as medidas de
PVC obtidas em dois sitios diferentes (veias jugular interna
ou subclavia vs. veia femoral) e em duas angulacGes da
cabeceira do leito (zero e 30 graus), em pacientes submetidos
acirurgia cardiaca.

METODOS

Estudo prospectivo e aberto em individuos maiores de
18 anos submetidos a cirurgia cardiaca no periodo entre
julho a novembro de 2006, totalizando aleatoriamente 60
pacientes.

A média de idade dos pacientes foi de 56 anos, tendo
sido 55% submetidos a revascularizagdo do miocardio, 38%
acirurgia valvar e 7% a outras cirurgias. Trinta e oito (63%)
pacientes eram do sexo masculino, 53%, hipertensos e 17%,
diabéticos (Tabela 1).

Foram obtidas trés medidas de PVC de cada paciente
em cada sitio (admissdo, seis e doze horas apos a cirurgia),
em duas inclinac6es diferentes da cabeceira do leito (zero e
trinta graus), totalizando 720 medidas.

Os cateteres utilizados no estudo foram inseridos no
centro cirdrgico por propésitos clinicos. Nenhum cateter
foi inserido exclusivamente para avaliacdo da pesquisa e
as medidas de PVC foram feitas usando-se 0 mesmo
transdutor de pressdo eletronico na Unidade de Terapia

Intensiva. O acesso venoso central superior foi obtido por
puncdo de veia subclavia ou jugular com cateter duplo
limen de 16/18 gauges de didmetro e 20 cm de comprimento
ou disseccdo venosa de veia basilica com cateter nelaton
numero 8 ou 10 e 30 cm de comprimento. O acesso venoso
inferior foi obtido por puncéo de veia femoral com introdutor
percutdneo de 8,5 Fr. e comprimento de 15 cm ou por
cateterizacdo direta com cateter nelaton nimero 8 ou 10 e
comprimento de 20 cm durante disseccao e isolamento da
veia safena. Foram realizadas 3 medidas de PVC nos dois
sitios (superior e inferior), com a cabeceira do leito
posicionada em 0° e 30° com o transdutor de pressdo
“zerado” na linha axilar média com o quinto espaco
intercostal em cada cateter e com um intervalo de tempo
minimo de 6 horas entre as medidas.

Como este estudo avaliou pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca eletiva e as medidas de pressdo foram
obtidas precocemente apds o procedimento (até 12 horas),
a pressdo intra-abdominal ndo foi avaliada.

Foram analisados dados demograficos como idade,
sexo, indice de massa corporal (IMC), tipo de cirurgia,
histdria de diabetes mellitus (DM), hipertensao arterial
(HAS), doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC),
hipertensdo arterial pulmonar (HAP), funcdo ventricular
esquerda e ventilagdo mecénica no momento da medida
da PVC (Tabela 1). Variaveis clinicas de pressao arterial
(sistolica, média e diastolica), freqiiéncia cardiaca e uso
de drogas vasoativas no momento das medidas também
foram analisados.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa Local e todos os pacientes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Tabela 1. Dados demograficos

PVC
Superior vs Inferior

Dados Demograficos N =60

Idade (med £ DP) 56 + 13,7
Homens [n (%)] 38 (63,3)
IMC (med + DP) 27,6 +5,0
Revascularizagdo [n (%)] 33 (55,0)
Cirurgiavalvar [n (%)] 23 (38,3)

Outras cirurgias [n (%)] 4 (6,7)

Hipertensdo arterial [n (%)] 32 (53,3)
Diabetes mellitus [n (%)] 10 (16,7)
DPOC [n (%)] 4(6,7)
HAP (PSVD = 60 mmHg) [n (%)] 4 (6,7)
Disfuncdo VE moderada/grave [n (%)] 19 (31,7)

DP - desvio padré@o; DPOC - doenga pulmonar obstrutiva crénica;
HAP - hipertensdo arterial pulmonar; IMC - indice de massa
corporal; med - média; PSVD - pressao sistélica do ventriculo
direito; PVC - pressdo venosa central; VE - ventriculo esquerdo
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Anadlise Estatistica

Os dados categoricos sdo apresentados em nimeros
absolutos e percentuais, e as varidveis continuas em média +
desvio padrao. As variaveis continuas foram analisadas pelo
Teste de Kruskal-Wallis e as varidveis categdricas pelo teste
qui-quadrado (2 by K without trend), conforme indicado.
Associacdo entre as medidas de pressdo venosa central foi
estabelecida pela analise do coeficiente de correlagdo de
Pearson (r). O coeficiente de correlagdo de Pearson é uma
medida do poder de associacdo entre duas varidveis com
valores entre - 1 e 1. Uma correlacdo positiva indica que ambas
as variaveis aumentam ou diminuem juntas, enquanto uma
correlacéo negativa indica que enquanto uma variavel aumenta
aoutradiminui, e vice-versa. Coeficiente préximo a zero indica
que ndo ha correlacdo entre as variaveis. O teste-t é usado
para estabelecer se o coeficiente de correlacdo é
significativamente diferente de zero e que, conseqlientemente,
ha evidéncia de associagdo entre as duas variaveis.

Bias e limite de concordéncia (95%) entre as medidas de
PVC superior e inferior em zero e trinta graus de inclinagdo
da cabeceira do leito foram calculadas usando o método de
Bland e Altman [22]. Valores p < 0,05 foram considerados
significativos (bicaudais). Os softwares utilizados para a
analise estatistica foram o GraphPad Instat v. 3.00, GraphPad
Prism v.4.00 e Stats Direct Statistics Software v. 2.6.5.

RESULTADOS

N&o houve diferencas estatisticamente significativas
em relagdo as medidas de pressao arterial sistolica,
diastolica, freqiéncia cardiaca e uso de drogas
vasoativas no momento das medidas de PVC (Tabela 2).
Foram analisadas trés medidas de PVC em cada sitio
(admissao, 6 e 12 horas apds cirurgia) em duas inclinagdes
diferentes da cabeceira do leito (zero e 30 graus),
totalizando 12 medidas de cada paciente (720 medidas
no total). A média de PVC * desvio padrdo (DP) medida
no acesso superior foi de 13,0 + 5,5 mmHg (zero grau) e
13,3+ 6,1 mmHg (30 graus) com valor p = 0,429, enquanto
que as medidas no acesso inferior foram 11,1 + 4,9 mmHg
(zero grau) e 13,7 £ 4,6 mmHg (30 graus) - valor p < 0,0001.
O coeficiente de correlacdo de Pearson (r) entre as
medidas foi de 0,66 (zero grau) e 0,53 (30 graus), ambas
com valor p <0,0001 e poder para 5% de significancia >
99,99% (Tabela 3 e Figuras 1 e 2).

Graficos de Bland-Altman sdo apresentados nas Figuras
3 e4. Amédia da diferenga entre a PVC superior e femoral
(Bias) em zero e 30 graus foram, respectivamente de -1,9
mmHg £ 4,3 mmHg (limite de concordéancia 95% -10,3a 6,5
mmHg) e 0,4 mmHg + 5,3 mmHg (limite de concordancia
95%-10,0a10,8 mmHg).

Tabela 2. Variaveis clinicas obtidas no momento da medida da PVC

Medida 1 Medida 2 Medida 3
Variaveis clinicas N=60 N=60 N=60 p
Presséo arterial sistolica (med + DP)  121,6 +22,0 119,9+198 1247+220 041
Presséo arterial diastolica (med £ DP) 64,0+11,5 63,0+ 10,0 65,5+ 11,2 0,28
Presséo arterial média (med + DP) 832+133 819+114 852 +12,2 0,26
Frequiéncia cardiaca (med + DP) 790+140 81,0+£130 82,0+11,0 0,61
Uso de drogas vasoativas [n (%)] 37,0 (61,7) 40,0 (66,7) 35,0 (58,3) 0,64

DP - desvio padréo; med - média; PVC - pressdo venosa central

Tabela 3. Coeficiente de correlagdo de Pearson (r) entre as medidas de PVC feitas no acesso
superior e inferior com inclinacdo de zero e trinta graus

Acesso superior
Medidas de PVC em

Acesso inferior

0° e 30° graus N=180 N=180 r p
0° 13,0 £ 5,5 mmHg 11,1 + 4,9 mmHg 0,66 <0,0001*
30° 13,3 + 6,1 mmHg 13,7 + 4,6 mmHg 0,53 <0,0001*

*Poder (para 5% de significancia) > 99,99%; PVC - pressdo venosa central; r - coeficiente de

correlacdo de Pearson
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Fig.1- Correlagéo linear entre PVC em sitio inferior e superior a
zero grau. Grafico mostrando correlaco linear positiva entre as
medidas de PVC em posicéo de zero grau da cabeceira do leito
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Fig. 3 - Média da PVC superior vs. inferior em inclinacdo de zero
grau. Gréfico de Bland-Altman mostrando a média da diferenca
entre a pressao venosa central superior e femoral (Bias) em
inclinagdo da cabeceira do leito em zero grau; —1,9 mmHg com
limite de concordéncia 95% (representado por + 2DP) de -10,3 a
6,5 mmHg. DP — desvio padr&o

DISCUSSAO

Os resultados apresentados demonstram que, para um
proposito clinico, as medidas de PVC feitas no acesso
femoral, mesmo utilizando-se cateteres curtos (15 a 20 cm),
se correlacionam positivamente as medidas obtidas no
acesso venoso central superior (jugular interna ou
subclavia). Apesar de termos encontrado maiores viéses
(Bias) e limites de concordancia comparados a outros
autores [6-8], nossas medidas obtiveram um poder de
99,99% para 5% de significancia estatistica, demonstrando
que o coeficiente de correlacdo entre as medidas de presséo
venosa central foi significativamente diferente de zero.
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Fig. 2 - Correlacéo linear entre PVC em sitio inferior e superior a
trinta graus. Grafico mostrando correlacdo linear positiva entre as
medidas de PVC em inclinag&o de 30 graus da cabeceira do leito
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Fig. 4 - Média da PVC superior vs. inferior em inclinagéo de trinta
graus. Grafico de Bland-Altman mostrando a média da diferenca
entre a pressao venosa central superior e femoral (Bias) em
inclinacdo da cabeceira do leito em trinta graus; 0,4 mmHg com
limite de concordancia 95% (representado por £ 2DP) de -10,0 a
10,8 mmHg. DP — desvio padréo

Joynt et al. [8] e Alzeer et al. [11] demonstraram, em
pacientes criticos em ventilagdo mecanica, resultados
semelhantes entre as medidas obtidas no acesso femoral
(abdominal) vs. acesso jugular/subclavia (toracico). Dillon
et al. [18] demonstraram excelente correlagdo entre as
medidas de pressdo venosa feitas na veia cava superior
com as medidas feitas com cateter femoral curto (20 cm), em
pacientes adultos em ventilagdo mecénica, internados em
uma Unidade de Terapia Intensiva Geral. As medidas ndo
foram afetadas pelo modo de ventilacdo mecénica, apesar
de terem aumentado significativamente na inversdo da
relagdo i:e (inspiragdo/expiragdo).

Em diversas situagoes clinicas, como sepse, sindrome
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do desconforto respiratério agudo e disfuncdo maltipla de
orgdos, apos cirurgia cardiaca eletiva ou de urgéncia,
multiplos sitios de pungdo podem ser necessarios. Em
pacientes em ventilagdo mecénica com altas pressfes
ventilatdrias, o risco de pneumotoérax iatrogénico associado
a0 acesso venoso central superior € maior e, em pacientes
com coagulopatias, o risco de complicagdes hemorragicas
aumenta substancialmente.

As principais complicagfes do acesso femoral estdo
associadas a trombose venosa e infecgdo [19,23,24], porém
Deshpande et al. [14] ndo encontraram diferencas de
colonizacgdo e infeccdo bacteriana na comparacéo de trés
sitios de puncdo (jugular, subclavia e femoral) em
pacientes de terapia intensiva. Em um estudo multicéntrico
randomizado envolvendo 750 pacientes que necessitaram
acesso venoso para hemodialise, 0 acesso jugular também
ndo reduziu o risco de infec¢cdo quando comparado ao
acesso femoral, exceto em pacientes com indice de massa
corporal acima de 28,4 kg/m? ou com maior risco de
formacdo de hematoma [25]. Neste grupo de pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca eletiva, o tempo de
permanéncia desses cateteres foi reduzido e ndo foram
detectadas complicagdes clinicas.

Apesar do uso consagrado e universal da PVC na sala
de emergéncia, centro cirdrgico e terapia intensiva para
estimativas de pré-carga e volemia e para administracéo de
fluidos, tanto dados histéricos quanto dados recentes
sugerem que esta abordagem pode ser imperfeita. Marik et
al. [26], em uma recente revisdo sistematica, demonstraram
correlacdo ruim entre PVC e volemia, assim como a
inabilidade da variacdo da PVC em predizer resposta
hemodinamica a reposicao volémica, ficando sua utilidade
reservada para situagdes especificas, como infarto do
ventriculo direito ou embolia pulmonar aguda, como um
marcador da fungdo ventricular direita e ndo do estado de
volemia do paciente.

CONCLUSAO

A PVC pode ser medida com acuracia no acesso venoso
femoral no pds-operatério imediato de cirurgia cardiaca.
Melhor correlacéo linear foi obtida com as medidas feitas
com a cabeceira do leito posicionada em zero grau.
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