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Melhorando a taxa de sucesso da canulação intravenosa
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A taxa de sucesso da primeira tentativa de canulação in-
travenosa (IV) por anestesiologistas é de 50,91–79,7%.1,2 
A canulação começa com a agulha perfurando a veia em 
um ângulo (Fig. 1a). A combinação agulha-cânula é então 

avançada para que a ponta da cânula fique completamente 
dentro da veia antes de poder ser avançada. Durante este 
avanço, se o ângulo de incidência da agulha não for reduzi-
do, a ponta pode perfurar a parede posterior da veia (Fig. 
1a) e tornar-se intersticial. Dobrar ligeiramente a agulha 
(Fig. 2)3 facilita o avanço paralelo da agulha (Fig. 1b).

Em vez de avanço paralelo, sugerimos uma ligeira incli-
nação para cima (Fig. 1c) para criar uma ponta em forma 
de seta que tem menos chance de perfurar a parede da veia 

Figura 1 (a) A ponta avançada da agulha da cânula IV pode 
atravessar a parede oposta (ou seja, posterior) da veia se o 
ângulo de incidência não for ajustado para quase zero após o 
retorno inicial do sangue. (b) A ponta da agulha que avança é 
paralela à veia, evitando a punção dupla, mas a margem de 
segurança é pequena, pois qualquer inclinação insuspeita para 
baixo levará à punção dupla. (c) Uma ligeira inclinação para 
cima da agulha oferece a menor chance de um desvio inadver-
tido para baixo e, como o lado de recuo do bisel não penetra, 
é o mais seguro, mesmo que a veia seja um pouco menor que 
a cânula da agulha IV.

Figura 2 A proteção da cânula da agulha IV (a) pode ser 
usada para dobrar o conjunto em alguns graus (b), mantendo 
a esterilidade.
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superior/inferior. A borda de recuo do bisel tem pouca 
chance de perfurar a parede da veia.

A Figura 1c ilustra a situação em que a veia é ligeiramente 
menor que a cânula. Aqui, o desafio não é tanto entrar na 
veia, pois a ponta da agulha de metal é cônica. A chave é não 
puncionar duas vezes a veia durante o avanço. Essa chance 
é reduzida se houver uma pequena inclinação para cima da 
ponta da agulha (Fig. 1c), possibilitada pela já mencionada 
pré-curvatura do conjunto agulha-cânula (Fig. 2).
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