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ARTIGO DE REVISAO

Pungio venosa guiada por ultra-som em unidade

de terapia intensiva

Ultrasound-guided venous cannullation in critical care unir

RESUMO

A utilizagio da ultrassonografia in-
serida no contexto de terapia intensiva
possibilita a realizacio de procedimentos
invasivos e diagnésticos beira-leito. Através
da portabilidade dos equipamentos atuais,
associado ao treinamento da equipe, sua
implementagio assegura diminuigio das
complicacdes relacionada 4 inser¢do assim
como seguranca aos pacientes. Sua imple-

mentagdo reduz complicagoes graves rela-
cionada ao cateter, como pneumotérax e
lesdo vascular, entre outras. Provavelmente,
em um futuro préximo, com a facilitagio
de aquisi¢io de equipamentos de ultra-
som e treinamento adequado da equipe,
esta ferramenta se tornar4 indispensdvel na
prética clinica didria.

Descritores: Ultra-sonografia; Ecocar-
diografia; Cuidados intensivos

INTRODUCAO

Atualmente no cendrio de terapia intensiva, a inser¢io de cateter venoso cen-
tral tornou-se um procedimento imprescindivel no cuidado de pacientes criticos
e possue riscos inerentes 4 sua insergao assim como sua permanéncia. No intuito
de diminuir os riscos relacionados 4 inser¢ao, discutiremos a aplicabilidade da
ultrasonografia no auxilio de insercio de cateter venoso central e periférico. Essa
¢ uma tecnologia disponivel em nossa pratica clinica didria, associada a algumas
vantagens dentro do cendrio de terapia intensiva, como auséncia de exposi¢io
de radioatividade aos nossos pacientes, reprodutibilidade, baixo custo, praticida-
de, portabilidade, além de ser método nio invasivo e que possibilita a obten¢ao
de informagoes importantes beira leito, assim como o auxilio em procedimentos
invasivos." Inicialmente, sua utilizagio estava limitada aos profissionais médi-
cos radiologistas e ecocardiografistas, porém, com a universalizacgio do método
e padronizagio de treinamento por algumas sociedades, por exemplo a Ameri-
can College of Emergency Physicians (ACEP),® European Federation of Societies for
Ultrasound in Medidicine and Biology® e World Interactive Network Focused on
Critical Ultrasound (WINFOCUS),” possibilitaram sua real implementagio em
paises desenvolvidos e ainda incipientes em paises em desenvolvimento, como
o Brasil. Na ultima década, a aplicabilidade desta modalidade nao se restringiu
apenas ao ambiente de terapia intensiva, mas também ao sistema de emergéncia
pré-hospitalar, intra-operatorio e durante uma situagio de parada-cardio-respi-
ratoria (PCR).®1 Outro dado interessante é o crescente nimero de publicagdes
relacionadas a0 método em revistas indexadas, demonstrando sua importancia
como ferramenta complementar no cuidado do paciente critico.""
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Pungio venosa guiada por ultra-som

PRINCIPIOS BASICOS DE ULTRA-SONOGRAFIA

As ondas sonoras sdo vibragoes mecénicas que indu-
zem refragdes e compressoes alternadas de qualquer meio
fisico que atravessam. As ondas sonoras so definidas por
sua amplitude e suas frequéncias.

A imagem cldssica de ultra-sonografia geral ou ecogra-
fia depende de ecos e baseia-se nos principiosde reflexo,
refragio e dispersio de energia de ondas de ultra-som. O
aparelho de ultrasom (US) gera uma onda eletrénica e os
transdutores piezelétricos transformam a onda elétrica em
uma onda mecnica. O US ¢ utilizado nas frequéncais en-
tre 01 MHz e 50MHz. A atenuagio da onda ecografica é
dependente da frequéncia de repeti¢do dos picos e vales
da onda. A frequéncia de insona¢io também controla a
resolugio axial da imagem ecogréfica. Quanto maior a fre-
quéncia, menor a distincia entre os vales e picos da onda,
sendo chamado de comprimento de onda, que determina
a resolucdo axial da imagem. A dire¢io axial baseia-se em
um modelo de linhas para demonstrar a insonagao do te-
cido. A profundidade da penetragio da onda de US no
corpo estd diretamente relacionado ao comprimento de
onda — comprimento de onda curto possuem penetra¢io
menor nos tecidos comparados com ondas mais longas. O
transdutor linear cria feixes em paralelo, que penetra no
tecido perpendicularmente 4 pele e por esta razio sio os de
eleicio em estruturas como veias e artérias. O transdutor
setorial cria feixes que divergem, criando um setor angular,
razdo pela qual os transdutores lineares apresentam maior
resolugao axial.

PUNCAO VENOSA GUIADO POR ULTRA-SOM

Atualmente, sio inseridos mais de 5 milhées de cate-
teres venosos centrais nos Estados Unidos, associado com
uma taxa de complicagio ao redor de 15%."? As princi-
pais complica¢des sao puncio arterial, pneumotérax, he-
matoma e em uma grande parcela insucesso na inser¢ao
do cateter, chegando até 35%. Uma série de fatores rela-
ciona-se com estas percentagens, entre elas a experiéncia
do operador e os fatores anatdmicos do paciente (obesi-
dade mérbida, coagulopatia, urgéncia do procedimento,
etc). Um dado interessante sobre a anatomia e posicio-
namento da veia jugular interna em relagio a artéria ca-
rétida demonstra que 50% das vezes esta (veia jugular)
posiciona-se anteriormente 4 artéria carétida’®"'” e com
a utilizagio dos US pode-se avaliar sua localizagio, assim
como seu didmetro e situacdes adversas, como trombose
venosa, facilitando sua insercio e ou escolha do sitio de
puncio (Figuras 1 e 2).
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Posicao Percentagem %
Medial 0-5,5
0-16(54%)*
Antero-lateral 9-92
Mais lateral 0-4
Lateral 0-84
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Posterior 0-9

Né&o visualizada

ou trombosada 0-18

A

Lateral

Figura 1 — A -Variagio anatdmica da veia jugular>19; (*) 54%
localiza-se anteriormente da artéria carétida; B - Imagem ul-
trassonografica localizacio de veia jugular interna.

Baseado em duas meta-andlises,"*'” a Agéncia America-
na de Pesquisa e Qualidade em Satide (Agency for Healthcare
Research and Quality) publicou em 2001 uma recomenda-
¢do de utilizar a puncio guiada por US. Ela estd entre as 10
principais préticas de seguranga e melhora aos cuidados ao
paciente.”” A puncio guiada US previne um acidente de
pungio para cada sete acessos centrais (niimero necessario
para tratar (NNT) =7) e previne um caso de insucesso na
inser¢ao para cada cinco tentativas (NNT=5). Semelhante as
recomendagoes da agéncia norte-americana, o Instituto Na-
cional de Exceléncia Clinica da Inglaterra implementou em
suas diretrizes tais recomendacoes em 2004.?" Outro fator
relacionado com tal procedimento seria a andlise de custo-
efetividade de implementagio do treinamento da equipe e
compra do equipamento. Revisando a literatura, evidencia-
mos um trabalho de Calvert e Hind,*? que através de um
modelo analitico de custo-efetividade para cada mil cateteres
inseridos economizariam 2 mil libras esterlinas comparado
a inser¢do usual. Com o desenvolvimento de novos equipa-
mentos e a diminui¢do do custo, é possivel que em um futuro
préximo a obtengdo e utilizagio dos US sejam uma prdtica
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Figura 2 — A - Incidéncia transversal com doppler colorido
(eixo curto); B - Incidéncia longitudinal com doppler colo-
rido (eixo longo).

corriqueira no cendrio de terapia intensiva.

O transdutor para auxiliar a pungio deve ser, de prefe-
réncia, o linear retilineo (Transdutor Vascular 5-10 MHz),
pois possuem alta resolugio e boa penetragao nos tecidos. En-
tretanto, podemos utilizar, conforme descrito na literatura,
qualquer tipo de transdutor, inclusive o transvaginal (Figuras
3 e 4).2>» A diferenca entre os transdutores baseia-se na dis-
posicao dos cristais de quartzo e emissio de ondas de US em
diferentes freqiiéncias (Hertz) e distAncia entre elas. Quanto
maior a freqiiéncia do transdutor, maior a resolugao, porém,
menor a profundidade. Quanto menor a frequéncia, maior a
profundidade e menor a resolugio. Devemos salientar a pos-
sibilidade de alterar a frequéncia e a distncia das ondas em
um mesmo aparelho.

A inser¢ao pode ser guiada através dos US por duas mo-
dalidades de onda: 0 modo B (Bright) ou através do modo
Doppler, transforma¢io das ondas de US refletidas de um

Flato UAP, Petisco GM, Santos FB

Figura 3 — Tipos de transdutores respectivamente: microcon-
vexo (2,5 MHz), linear (5-10MHz), convexo (3,5-5,0MHz),
transvaginal.

Figura 4 — A - Incidéncia longitudinal (modelo experimen-
tal de puncio) utilizando transdutor linear (vascular); B -
Transdutor micro-convexo (setorial ecocardiograma).
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objeto em movimento, por exemplo, o sangue em um sinal
de dudio ou cores. Devido a nio disponibilidade de US com
modo Doppler em todos os equipamentos, curva de apren-
dizado maior e maior tempo de inser¢io, limitaremos nossa
revisao a0 modo bidimensional.

A técnica deve seguir os mesmos passos da inser¢ao con-
vencional de acesso venoso central: assepsia e anti-sepsia do
operador e do paciente, coloca¢io de campos estéreis, utili-
zacdo de dispositivos estéreis protegendo o transdutor (luva
estéril ou dispositivo especifico de transdutor, colocagio de
gel estéril entre a interface do transdutor e da superficie cor-
pérea do paciente, entre o transdutor e o dispositivo estéril,
para facilitar a propagacio de onda e diminuir os artefatos).
A técnica pode ser realizada com dois operadores, ou seja, um
posicionando o transdutor e o outro realizando a pun¢io, ou
um operador realizando todo o procedimento.

Podemos realizar a técnica estdtica de pungio,”® ou seja,
realizamos a avaliagio anatdmica da veia que serd inserido o
cateter e demarcamos o ponto de puncio. Depois de demar-
cado o ponto de pun¢io, realizamos a pungio. Outra manei-
ra de realizar a pungdo ¢ a técnica dinimica, pois possibilita
a visualizacdo em tempo real do cateter com avaliagio ime-
diata de complica¢des. Em ambas as técnicas, a orientagao
do transdutor em relagao as estruturas anatdmicas pode ser
com eixo transversal (eixo curto) (Figura 4) ou eixo longitu-
dinal (eixo longo) (Figura 5A). A diferenciagio das estruturas
anatdmicas neste caso, a visualizagao da veia jugular e artéria
carétida se faz através de movimentos de compressio, utili-
zando o transdutor (sinal de compressibilidade de sistema
venoso) (Figura 5B).

Nao se deve basear a diferenciagdo entre estas duas estru-
turas apenas pela pulsatibilidade, pois nem tudo que pulsa é
artéria. Outras formas de diferenciar estes vasos sdo realizando
a compressao do figado (refluxo hepato-jugular) e observando
o ingurgitamento do sistema venoso. Com este método (US),
¢ possivel avaliar trombose dos segmentos potencias de pun-
¢o, evitando assim complicagoes. Algumas manobras 4 beira
leito facilitam a puncio: posicao de Trendelemburg, manobra
de valsava (aumento da pressdo intratordcica), entre outras.

Deve-se posicionar a veia no centro do monitor e realizar
a inser¢ao da agulha em um 4ngulo de 45 graus em relacio
ao transdutor e equidistante deste com a veia, semelhante ao
teorema de Pitdgoras (Figura 6).

Uma vez ultrapassado a pele no sentido transversal com a
agulha, deve-se progredir a agulha em direcéo a parede ante-
rior da veia, tendo como referéncia sua movimentacao. A nio
visualizagio da agulha ou nio visualizagio do movimento de
estruturas no monitor indica provavelmente o nao alinha-
mento do transdutor em relacdo a insercio da agulha. Neste
caso deve-se realizar o recuo da agulha e uma nova angula-
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Figura 5 — A - Eixo tranversal (eixo curto) demonstrando
artéria carétida direita em amarelo e veia jugular interna
direita em verde; B - Sinal de colabamento de veia jugular
interna com realizacio de compressio do transdutor (sinal
de compressibilidade).

¢do e inser¢ao da mesma. Apds certificar de que a agulha estd
dentro da veia, através da aspiragio de sangues pelo embolo,
retira-se 0 embolo e introduz o fio pela técnica usual (Seldin-
ger). A vantagem da técnica de eixo transversal (eixo curto) é
devido a um menor tempo de curva de aprendizagem e pos-
sibilidade de visualizar veias menores. Entretanto, a ACEP®
recomenda o eixo longitudinal devido & melhor visualizagao
da progressio do fio-guia (Figura 7), na qual talvez se redu-
za a perfuracio da parede posterior da veia. Alguns equipa-
mentos atualmente disponibilizam simultaneamente os dois
eixos. Apds a inser¢ao do cateter venoso central e sua devida
fixagao, realizamos radiografias de térax de controle e como
complemento realizamos um exame sonogrifico pulmonar
para descartar pneumotorax.* 29
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A2+ B2=C2 Agulha

Transdutor

Figura 6 — A - Posicionamento e insercio de agulha, eixo transversal; B - Eixo longitudinal.

Figura 7 — Inser¢io de fio-guia eixo longitudinal.

A via preferencial de acesso venoso central guiado por US
¢ a veia jugular interna, entretanto, a veia subcldvia possui al-
gumas particularidades. A visualizagio da veia subcldvia através
da projecio infraclavicular ¢ dificultada pela sombra actstica
da clavicula, tornando a técnica dindmica de pungio invidvel.

Deve-se utilizar a técnica estdtica, dermacando o local de pun-
¢ao. Uma alternativa seria a puncio pela via supra clavicular, na
emergéncia da veia subcldvia com a veia jugular. Porém, nio
muito empregada atualmente, devido ao direcionamento da
agulha em direcio a pleura e as chances elevadas de acidentes
de pungio. Uma forma descrita na literatura é a pungio da veia
axilar como alternativa a veia subclévia, pois sua fcil visualiza-
¢do com US, localizacio mais lateralizada associada com uma
distAncia maior entre o transdutor e a clavicula, possibilitam a
técnica de inser¢ao dinimica facilitada e taxas de complicagoes
menores que o método tradicional. %3V

Veias periféricas devem ser utilizadas como primeira
op¢do dentro do ambiente de emergéncia, porém, algumas
situagdes clinicas, por exemplo, paciente edemaciado, obe-
sidade, entre outras, dificulta sua insercio. Através de US,
preferencialmente os lineares (alta resolu¢io e discernimento
de estruturas menores que 1 mm), possibilitam sua cateteri-
zacdo, utilizando eixos transversais ou longitudinais de veias
basilicas, cefdlicas e ou axilares. Devemos ter cuidado com a
pressao aplicada pelo transdutor para nio colabar a estrutura
a ser visualizada (Figura 8).

Artéria braquial

Veia basilica

Figura 8 — A - Realiza¢io do procedimento pela equipe de enfermagem; B - Localizagao anatdmica eixo transversal; C - Mano-

bra de compressibilidade do sistema venoso; D - Representacao sistema venoso.
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CONCLUSAO

A utilizagdo da ultrasonografia assegura a visualiza-
¢ao precisa do alvo, visualizagio direta da progressio da
agulha e fio-guia, diminuicio das tentativas de puncio,
melhora das taxas de sucesso de insercio, minimiza as
complicagoes relacionadas ao cateter e diminui o tempo
de insergio, principalmente em pacientes com dificuldade
de acesso vascular. Portanto as desvantagens de custo do
equipamento, tempo de treinamento da equipe e barreiras
interpessoais representam obstdculos a serem contornados
frente os beneficios de tal método.
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ABSTRACT

Use of ultrasound introduced as part of intensive care thera-
py makes viable bedside invasive procedures and diagnosis. Due
to portability, combined with team training, its use guarantees less
complications related to insertion, as well as patients’ safety. It also
reduces severe conditions related to the catheter, such as pneu-
mothorax among others. Probably, in a near future, as purchase
of ultrasound equipment becomes easier and team training more
adequate, this tool will become essential in daily clinical practice.

Keywords: Ultrasonography; Echocardiography; Intensive care
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