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CATETERISMO PERCUTANEO DA VEIA
SUBCLAVIA (*)

Experiéncia clinica em mais de 4000 casos
DR. MARILDO A. GOUVEIA, EA. (**)

DRA. GILDA M. LABRUNIE, E.A. (*%)
DR. RENATO C. RIBEIRO, EA. (**%)

Os autores relatam a sua experiéncia e a do servico com o0
cateterismo percutaneo da veia subclavia por via infra e supra-
clavicular. Atualmente com um volume de mais de 1000 puncéoes
anuais conseguimos ultrapassar a marca dos 4000 casos. Con-
seguimos, com isto, eliminar quase que completamente as indi-
cacoes para disseccdao de veia no centro cirurgico. As maiores
indicacoes estao nas clinicas de cirurgia infantil, uroldgica,
toracica (cardiaca e pulmonar ), vascular periférica, ortopedia
e neurocirurgia.

O texto contém importantes detalhes de técnica, descritos
por Aubaniac e Yofja, suas vantagens e riscos.

Os resultados sdo tao mais vantajosos quanto mais se
aplica a tecnica. Condena-se a prdtica eventual. O tempo mé-
dio de instalacao de um catéter no sistema cava superior é de
aproximadamente 30 segundos e a mnossa incidéncia de pneu-
motorax foi menor que 1:1000.
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A veia subclavia apresenta algumas vantagens gue O
anestesiologista moderno nio pode desconhecer.

Sua situacao anatomicg é fixa (2*) passando por traz da
clavicula, contornando o gradil costal, quando entdo mergu-
Iha no mediastino anterior pela borda interna da primeira
costela. Ao juntar-se com a veia jugular interna forma a veia

(*) Trabalho realizado no Hospital Central do IASERJ e apresentado em
filme super 8§ (15 min) na Seccdo de Temas livres do XXII CEBA, Salvador, Bahia.

(**) Do Servico de Anestesiologia do Hospital Central do IASERJ.

(***) Chefe do Servico de Anestesiologia do Hospital Central do IASERJ.
Professor de Anestesiologia do Curso de Pé6s Graduacido da Pontificia Universidade
Catélica do Rio de Janeiro.
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N
iim:maina,t:?ta. que se une com a homonima controlateral para
formar a veia cava superior (2%). O seu diametro é o maior
entre todas as veias de facil acesso e se mantém permeavel
mesmo no paciente chocado, quando as femurais ja estio co-
lapsadas (%2). ProOximas do coracdo, evita riscos de estagna-
cdo e trombose (22).

Pode ser puncionada com agulhas em paciente de qual-
quer idade (*2°%) e cateterizada da mesma forma com os
equipamentos atuais,

INDICACOES

A puncao da vela subclavig por via infra (2) ou supra (%)
clavicular tem indicacido muifo ampla.

Em pacientes com velas periféricas inaccessiveis pode ser
usada para medicacdo venosa de emergéncia ja que nio é
necessario o garroteamento. Da mesma forma podemos
colher amostras de sangue para exames, ou fazer uma san-
gria em casos de edema pulmonar agudo, usando equipo
de sangria e colhendo o sangue em frasco de vacuo quando
esta medida for necessaria,

A administracdo de solucoes irritantes como o cloreto de
potassio ou vasopressores do tipo nor adrenalina sao melhor
aplicados por esta via.

Com agulhas calibre 8 para criancas e 12 para adultos
podemos fazer hidratacao e transfusoes desde que os primeiros
sejam sedados e enrolados em lengol e os ultimos apenas per-
manecam em repouso dorsal.

Mesmo com agulhas calibre 12 podemos ter uma nocéo
da pressao venosa central (PVC) em situacodes de emergéncia.
Basta abrir a pinca do equipo de soro e baixar o frasco obser-
vando a parada do gotejamento e calcular a diferenca de nivel.
O frasco deve ter um Mariotti para equilibra-lo com a pressao
atmosferica. Os frascos de plastico, se ndo perfurados no polo
superlor, podem dar a leitura um erro grosseiro,

O uso de cateteres dentro da agulha (inside needle) ou
fora da agulha (around needle) sfio mais confortaveis para
O paclente e o anestesiologista. Sao tdo faceis de se colocar
quanto as simples agulhas e a puncao é tdo simples quanto
a de uma veia periférica. S&o maleaveis e apirogénicos nio
danificando o vaso quando bem utilizados. Servem para mo-
nitoragem da PVC sem eliminar o vaso que pode ser reutili-
zado futuramente, tantas vezes quantas forem necessarias.

Para os adultos preferimos catéteres do tipo dentro da
agulha (Venocath, Deseret Intracath ou similar) com calibre
14Ga. Estes equipamentos ja vem prontos para uso, embalados
em envelope de plastico duplo, protegendo o catéter em toda
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sua extensao até o canhao da agulha com o interno e todo o
equipo com o externo, Isto permite 0 seu manuseio sem o uso
obrigatério de luvas cirargicas.

Para criancas preferimos os catéteres fora da agulha,
alim de aproveitar o maior didmetro da canula em relacédo
a agulha,

No paciente pediatrico podemos fazer puncéo simples por
via infra ou supra clavicular mas o cateterismo deve ser sem-
pre supra, preferentemente pelo lado direito, embora em cir-
cunstancias especiais se possa utilizar o lado esquerdo (fig. 1).
O motivo € obvio; pela via infraclavicular o catéter se obriga
a uma serie de curvas para acompanhar a luz do vaso e a
relacao didmetro do vaso/diametro do catéter é muito peque-
na, Com facilidade se podera transfixar qualquer segmento
da veia com conseqiiente hemotorax, hemomediastino ou pneu-
motorax. Por via supraclavicular direita o trajeto é pratica-
mente retilineo permitindo maior aproveitamento da técnica
(fig. 2).

A nossa experiéncia com criancas é bastante grande sendo
que o menor deles (cateterizado) foi uma crianca de sete
meses, pesando seis quilos, que seria submetida a cirurgia de
drenagem ventricular com derivacao peritoneal. Neste caso
o cateterismo foi realizado no lado esquerdo afim de permitir
a passagem do tubo de drenagem pelo lado direito (fig. 1).

Na escolha do material deve-se levar em conta dois fa-
tores importantes: o didmetro e o comprimento do catéter.

SLFV
A Lei de Poiseuille mostra que dp = donde se
7 T4
tira que o fluxo de liquidos através de tubos rijos é direta-
mente proporcional ao raio e a diferenca de pressio (altura
do frasco em relaciao ao paciente) e inversamente proporcio-
nal ao comprimento do tubo e a viscosidade do liquido.

Para maior desempenho das vantagens da cateterizacio
percutinea da vela subclavia devemos preferir os catéteres de
malior didmetro e de menor comprimento, compativel com o
biotipo do paciente.

Tomamos a distancia que val do quarto espaco intercos-
tal direito na borda do esterno como ponto mais baixo até o
ponto médio da clavicula como ponto mais alto, adicionamos
mais cinco centimetros (comprimento da agulha) e admiti-
mos como o comprimento ideal de uma catéter para este pa-
ciente. Entre dois catéteres damos preferéncia ao mais curto
(fig. 3).

Quando da instalacdo do catéter e sua coneccio com
equipos de soro, sangue ou expansor devemos ter o cuidado de
fazer cair uma al¢a abaixo do nivel do paciente (trap) para
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garantir a selagem do sistema cava. Desta forma evita-se a
possibilidade de embolias gasosa durante uma inspiracio,
forcada ao final de uma administracio de liquidos.

A Iixacao do equipamento pode ser feita com adesivos ou
sutura, dependendo do tipo de paciente ou do tempo previsto
para a permanéncia do catéter. Nos nossos pacientes a per-
manéncia por mais de cinco dias atinge apenas 10% do total,
sendo que 40% ficam cateterizados por menos de cinco dias
e 50% por menos de 24 horas.

A utllizacao do método em nosso Servico é muito fre-
qliente, e chegamos g eliminar quase completamente as indi-
cagoes para dissec¢oes de veia no centro cirurgico. Excetua-
mos ainda as criangas de muito pequeno porte, para as quais
ainda nao encontramos material satisfatério.

A nossa experiéncia teve inicio em 1966 e nos cinco pri-
meiros anos fivemos cerca de 526 puncoes com e sem catete-
rismo em adultos e criancas de qualquer idade. Nos ultimos
cinco anos incrementamos o seu uso e atualmente consumi-
mos mais de 1000 catéteres anualmente. Os nossos residentes
Sa0 responsavels por 509% dos casos a seu critério.

A rapidez e a inocuidade da técnica impds a conduta no
centro cirurgico. O tempo médio de instalagdo nio ultrapassa

30 segundos na maioria dos casos. As complicacoes sio raras
embora existam relatos graveg (311.12)

CONDUTA TECNICA

O cateterismo percutaneo da veia subclavia é procedi-
-mento rapido, seguro e confortavel para o paciente e aneste-
slologista.

Preferentemente deve ser procedido com o paciente com-
pletamente acordado. E completamente indolor e considera-
mos qualquer manifestacho de desconforto por parte do
paciente como sinal evidente de falta técnica e motivo para
reconsiderar os dados anatémicos.

A puncao deve ter inicio na pausa expiratéria e pode
prosseguir durante a inspiragio devendo ser paralizada na
expiracao e continuada a seguir se f6r necessario. O ambiente
cirurgico é fator de seguranca.

Nos pacientes pediatricos, por falta de colaboracdo, de-
ve-se dar preferéncia ao procedimento sob anestesia geral com
respiracao espontinea. Devido a alta freqiiéneia respiratéria
sugerimos nio ser tentada por inexperientes.

Qualquer paciente com respiracdo controlada deve ser
desconectado do ventilador durante a puncio, que deve ser
€m apneia,
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A escolha entre as técnicas infra ou supra clavicular de-
penderao de fatores como: obesidade, hipertrofia muscular
dos atletas, enfisema pulmonar e criancas sio indicacoes para
via supraclavicular., Nas puncoes intra operatérias, em cirur-
gias abaixo da cintura escapular, preferimos a conduta supra
clavicular uma vez que o anestesiologista ja se encontra na
cabeceira do paciente. Nos pacientes longilineos e para as

cirurgias de cabeca e pesco¢o damos preferéncia a via infra
clavicular.

Sempre que possivel devemos puncionar o lado direito
que além de evitar o canal linfatico toracico apresenta cupula
pleural mais baixa (%).

Embora qualquer paciente possa ser puncionado por via
supra clavicular, mantemos a alternativa por razdes didaticas.
As duas técnicas sdo igualmente simples e exigimos do nosso
pessoal igualdade de treinamento em ambas.

Todo o material necessario deve ser preparado previa-
mente afim de nao permitir solucdo de continuidade durante
a execucao da puncao. Soro montado com equipo de sangue,
seringa de 5 ml com solucdo de lidocaina 2% e agulha de
30 mm, solucoes antissépticas convencionais e o catéter esco-
lhido. Esparadrapo cortado ou material de sutura conforme

a opcdo. Se se trata de crianca pequena € indispensavel o
uso de microgotas.

TECNICA INFRACLAVICULAR (Aubaniac, 2.8)

Se o paciente estiver em cama hospitalar devemos colo-
ca-lo em decubito dorsal, com o tronco na horizontal, e elevar
0s pés da cama como para a posicao de Fowler. Preferente-
mente deve estar em centro cirargico, em mesa de operacoes
com cefalo-declive de 15° (7). Assepsia da regido com solucio
de mertiolate ou similar,

O operador Se coloca a direita. do paciente para puncéo
deste lado. A cabeca voltada para o lado oposto e os bragos
ao longo do corpo como se tentasse alcancar o joelho (3).
Determina-se o ponto de unido do terco meédio da clavicula
com o seu terco interno, Um centimetro abaixo deste ponto
fazemos um botde dérmico com a. solucdo de anestésico local.
A seguir infiltramos os planos profundos em direcio poste-
rior, medial e discretamente cefalica, fazendo com a clavicula
um angulo de 90° (fig. 4). Mantendo-se aspiracido intermi-
tente, e sem tangenciar a face inferior da clavicula avancamos
até atingir propositadamente a veia subclavia quando teremos
na seringa o refluxo de sangue de cor vermelho escuro. Dega
forma atingimos dois objetivos: anestesia do trajeto a ser
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FIGURA 1

Cateteriemo feito 4 esquerda por motivo cirirgico. Observe a direcio do catéter
(paciente pediatrico).

percorrido pela agulha de cateterizacao e a localizacao da
profundidade do vaso.

A seguir abrimos o envelope externo do equipamento e
retiramos o conjunto esteril. Removemos o protetor da agulha
e verificamos a permeabilidade da agulha para o catéter. Na
cauda do catéeter removemos a rolha manuseando por fora do
saco plastico.

Com a mao esquerda tracionamos a pele sobre o musculo
peitoral e com a mao direita, segurando pelo canhao do equi-
pamento, orientamos o0 bisel da agulha medialmente e faze-
mos a puncio no local previamente infiltrado, seguindo a
mesma direcao (caminho das pedras).

Ao atingirmos a veia subclavia observa-se o refluxo de
sangue escuro pelo catéter. Se o refluxo for pequeno, man-
damos o paciente tossir e ele se tornara evidente. Imediata-
mente recolocamos a rolha na extremidade distal e iniciamos
a introducido do catéter que devera ser facil. Ao completar-
mos este passo retiramos o saco plastico protetor, a rolha,
adaptamos o equipo de soro ou sangue e deixamos gotejar
rapidamente. Em seguida fazemos teste de permeabilidade
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por sifonagem, isto é, baixamos o frasco com a pinca total-
mente aberta e devemos ter refluxo imediato de sangue.
Recolocamos o frasco na altura desejada e regulamos o gote-
jamento. S6 entdo é retirada a agulha, revestida pelo protetor
e fixada como ja foi descrito.

TECNICA SUPRACLAVICULAR (Yoffa, 19)

Apresenta como vantagem maior facilidade de puncao
nos pacientes obesos uma vez que as agulhas disponiveis com
0s equipamentos tem um comprimento maximo de 5 cm e a
profundidade da veia por esta via raramente atinge 4 cm.

Esta técnica também facilits a puncao nos pacientes
asmaticos e enfisematosos antigos nos quais encontramos
dificuldades anatomicas de puncdo por via infraclavicular.

FIGURA 2

Cateterismo A direita em paciente pediidtrico. Observe trajeto quase retilineo do
ponto de punciio até a auricula direita.

Evitamos ao mesmo tempo o risco de lesao da cupula pleural
face a melhor localizacao topografica do vaso.

E bom lembrar que nos pacientes atléticos ha uma gran-
de hipertrofia muscular e 6ssea que torna o vaso muito pro-
fundo limitando a técnica de Aubaniac.

Como descrito para a técnica infraclavicular todo o0 ma-
terial deve estar previamente preparado.

O paciente deve ser colocado na mesa cirurgica, em cefa-
lo-declive de 159, bracos estendidos ao longo do corpo, princi-
palmente do lado a ser puncionado (preferentemente do lado
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direito) e a cabeca voltada para o lado oposto, sem tra-
vesseiro.

Solicitando-se ao paciente que levante a cabeca contra a
nossa mao, poderemos identificar a silhueta dos musculos es-
ternocleidomastoideo na sua insercao clavicular. Palpando-se
na face lateral do pescoc¢o procuramos identificar o musculo es-
caleno anterior até a sua insercao na primeira costela que se
coloca como base de um triangulo. A veia subclavia passa na

FIGURA 3

Cateterismo infraclavicular. Observar a conduta para avaliacdo do comprimento
do catéter.

base deste triangulo, sobre a primeira costela, quando entao
mergulha no mediastino anterior pela sua borda interna. Neste
ponto, isto €, na base do triangulo, fazemos um botdao dér-
mico com a solucao de anestésico local e infiltramos o prova-
vel trajeto da puncao. A orientacao da agulha deve ser cau-
dal, discretamente medial e anterior em cerca de 10 a 15°.
Mantendo-se aspiracao intermitente, como descrito para a
téecnica de Aubaniac, atinge-se o vaso a uma profundidade de
1,5 cm para o paciente magro a 4,5 cm no paciente obeso.

Para a puncao, com o material ja devidamente prepara-
do como descrito, basta seguir o mesmo trajeto da infiltracao,
tendo-se o cuidado de remover a rolhg distal do catéter e
crientar o bisel da agulha medialmente (fig. 5).
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Nos pacientes enfisematosos com grande diametro tora-
cico devemos acentuar mais o angulo de puncao com o plano
frontal. '

Ao atingir o vaso observa-se refluxo de sangue no cateéter.
Fechamos a extremidade distal com a rolha, manuseando por
fora do saco plastico esteril e introduzimos o catéter até o
canhéo da agulha. Retiramos o saco protetor, a rolha, conecta-
mos o equipo de soro e deixamos gotejar rapidamente. Em
seguida fazemos teste de permeabilidade por sifonagem.
Depois fixamos o frasco na altura desejada, controlamos o

FIGURA 4

Puncfio da subclavia por via infraclavicular. Observar o dngulo de puncdo e o
refluxo de sanguc pelo catéter envolapado.

fluxo, retiramos a agulha, cobrimo-la com o protetor proprio
e fazemos a fixacao.

Nao esquecer de manter uma alca de seguranca abaixo
do nivel do paciente para fazer a selagem do sistema cava.

Para os pacientes pediatricos preferimos catéteres fora da
agulha (around needle). Existem varios modelos no mercado
(Angiocath, Medicut, Jelco e Abbocath). Todos sao satisfa-
torios, porém o que melhor se adaptou ao nosso trabalho foi
o Abbocath pela maior facilidade de introducao na pele e me-
lhor deslizamento no interior do vaso. O teflon permite maior
diametro interno, adapta-se melhor a agulha, nao se arregaca
na, introducao e dificilmente se acotovela (fig. 1 e 2).
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FIGURA 5

Puncio da subclavia por wvia supraclavicular. Observar o Angulo de puncédo e
refluxo de sangue pelo catéter envolapado.

Colocamos o paciente em decubito dorsal, sobre um coxim
nas espaduas e induzimos uma anestesia geral com respiracao
espontanea. A puncao so deve ser tentada quando o paciente
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FIGURA 6

LCatéter tracionado por dentro da agulha com danificacio e quase amputacfio de
um egegmento — grande risco de embolia,



404 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

estiver em plano cirargico afim de evitar acidentes por movi-
mentagao inesperada. Nao havendo necessidade de infiltracio
com anestesico local, fazemos umgp punc¢io exploradora com
agulha e seringa de insulina descartiavel afim de localizar o
angulo de punc¢ao e a profundidade do vaso que geralmente
nao chega a 10 mm. A seguir adapta-se o conjunto (agulha
e cateter) a uma seringa de 2 ml e voltando a cabeca do pa-
clente para o lado oposto punciona-se como no adulto, obser-
vando-se a frequéncia respiratoria e mantendo-se aspiracgio
intermitente. Ao aspirar sangue vermelho escuro com facili-
dade, a mao que segura a seringa deve-se manter imdvel en-
guanto a outra desliza o catéter como que descascando a
agulha em direcdo a luz do vaso. Em seguida, retira-se
a agulha, adapta-se 0 equipo de microgotas, faz-se o teste de
permeabilidade e fixa-se o catéter na pele com fita adesiva
ou sutura. Deve-se fazer controle radioldgico de rotina.,

Preferentemente, nos pacientes pediatricos, os catéteres
devem permanecer ¢ menor tempo possivel. H4a possibilidade
de se fazer hipervolemila ao se tentar manter a permeabilida-
de do catéter para uso posterior, mesmo com gotejamento
lento de qualquer solucdo parenteral. Pode também ocorrer
sindrome de estagnacdo em virtude da relacio vaso/catéter
ser pequena.

CONTRA-INDICACOES

Falta de material adequado, falta de treinamento na
técnica e lesdo dermatologica na 4rea a ser puncionada sio
as principais contra-indicactes. Os pacientes em uso de anti-
coagulantes devem ser avaliados com cuidado.

No entanto, tivemos em nosso hospital um paciente de
12 anos com queimaduras extensa, envolvendo pPESCoCco, ombro,
axila torax e regides inguinais, que nio poderia presecindir
da canulizacao de uma veia para hidratacdo, medicacao e ali-
mentacao parenteral. Entre a disseccio e a puncio através
de area lesada foi utilizada a segunda opcio. Um catéter
colocado na veia subclavia direita permaneceu por 12 dias.

COMPLICACOES

Como complicagées relacionaremos as nossas, as publi-
cadas e alguns casos de comunicacéo pessoal (sem referéncia).

Prneumolorar: — é a mais comum e a mais citada (12321
1=}. No entanto sua incidéncia é baixa (12%) ou nula (1) em
algumas experiéncias. Qutros autores (5!'12) chegam mesmo
a temer a técnica e recomendam o abandono.
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Achamos que qualquer complicacdo é fruto de indicacoes
precisas para o cateterismo, limitando a pratica na execucio
e transformando o futuro perito em puncionador eventual.

Em nosso Servigo praticamos cerca de 80 cateterismos de
subclavia por més e em 10 anos de experiéncia e atualmente
com mais de 4000 casos, realizados nio somente por nés mas
também pelos residentes temos a relatar apenas 3 casos de
pneumotorax, sendo dois déles com um dos autores (MAG)
e apenas um com um de nossos residentes. Um dos casos do
aufor ocorreu em tentativa de cateterizacdo por via supra-
clavicular, manifestando-se com carater hipertensivo, neces-
sitando drenagem imediata. O outro caso ocorreu em puncio
infraclavicular, com instalacao progressiva, drenado seis horas
depois. O caso do nosso residente ocorreu em tentativa de
puncao Infraclavicular, Os drenos foram retirados em 48
horas quando o controle radiologico mostrou reexpansao
pulmonar.

Puncdo arterial; —— acidental, ocorre raramente (¢). Em
nsoso meio tivemos oito casos. Em cinco tentativas de puncao
infraclavicular se deve a orientacao excessivamente cefalica da
agulha, tangenciando a face inferior da clavicula, passando
sobre a veia e atingindo a artéria que se encontra posterior-
mente e num plano ligeiramente superior.

Em trés casos ocorreu por puncio supraclavicular, por
falta de observacao da anatomia topografica da regido. Um
acidente sem conseqiiéncias, bastando retirar a agulha e com-
primir a regido supraclavicular por 5 ou 10 minutos. Pode-se
e deve-se tentar a punciao venosa novamente.

Em um de nossos casos tivemos a formacao de um grande
hematoma que normalmente nio ocorre (%%4). No entanto
nao foi necessario mais que o tempo para absorcio do mesmo.

Um caso grave de nosso conhecimento merece relato.
“Paciente atlético, 56 anos em protese respiratéria. Solicitado
pelo clinico a instalacdo de catéter percutaneo na veia sub-
clavia. Tentativa infraclavicular sem sucesso. O operador de-
sistiu. O clinico insistiu e solicitou outro colega para proceder
a instalacao. Nessa tentativa foi puncionada a artéria sub-
clavia. Indeciso, o operador introduziu o catéter que seguiu
curso central até o tronco braquiocefalico e foi desviado para
a carotida primitiva pelo fluxe sanguineo, indo atingir a ca-
rotida inferna onde se alojou, provocando isquemia, cerebral
e levando o paciente ao coma por quatro dias”.

Hidrolorax: — pode ocorrer por transfixacido do vaso pelo
catéter e penetracio na cavidade pleural (12).

Hemotoraz: — ocorre pelo motivo anferior quando ha va-
samento de sangue pela solucdo de continuidade do vaso em
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comunicacdo com o espaco pleural. Estas lesdes podem ocor-
rer contralateralmente (12). | -

Tromboflebite (7). — ocorreu apenas em um paciente de
72 anos depois de seis dias de permanéncia de um catéter do
lado direito. Regrediu com tratamento depois de trocar para
0 lado esquerdo.

O posicionamento da ponta do catéter na veia jugular
interna é um achado radiologico por volta de 10% (+9).
Ocorre por cateterizacao por via infraclavicular e pode ser
homolateral ou contralateral. Estimamos a nossa incidéncia
entre 10 e 156% dos pacientes radiografados. A longo prazo
pode apresentar sintomatologia (*). Se a permanéncia é pre-
vistg para menos de 24 horas e nao involve a tomada de PVC
néo ha inconveniente. Nao ocorreu em nenhum caso de pun-
cao por via supraclavicular.

Fistula: — ocorreu em um paciente de 70 anos com  cteri-
cia obstrutiva que permaneceu com o catéter por 12 dias. Ao
ser retirado houve sangramento no local da puncio.

Enfisema subcuidneo; — nao ocorreu em nossa experién-
cia, mas deve-se ter em conta a possibilidade eventual da asso-
ciacdo com pneumotorax. -

Sangramento: — no local da puncido imediatamente apés
o ato pode ocorrer por secc¢ao de vaso nutridor da pele. Debela-
mos alguns casos com sutura em U com fio Mononylon 000
em volta do catéter.

Anticoagulante em uso faz reconsiderar a indicac¢ao para
a puncdo. No entanto utilizamos sistematicamente o catete-
rismo e mantemos no pos operatdrio dos pacientes de cirurgia
cardiaca e enxertos arterials qgue fazem uso de heparina no
per e pés operatério e nido tivemos complicacao.

Embolia: — por catéter pode ocorrer por tracdo do mesmo
por dentro da agulha. O bisel muito cortante pode seccionar
completamente um segmento do catéter ou danifica-lo como
na fig. 6, (caso do nosso servico), Portanto, nunca tracione

caftéter dentro de agulha, Deve-se retirar o conjunto como
um todo,

"Em dois casos de nosso conhecimento a ponta de um ca-
téter seccionado foi se alojar no ventriculo direito. A retirada
do fragmento foi realizada por cateterismo venoso, utilizan-
do-se uma alca por dentro do catéter e sob controle radiosd
LDplCD (P. Labrunie, comunicacao nessoal).

- Lesdo de plexo bmquzal (**) : — pode ocorrer em prmmpm
por ambas as vias de acesso. Na tentativa de puncao por via
supraclavicular deve-se a puncio muito posterior (mostrando
desconhecimento de anatomig topografica). Por via infracla-
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vicular ocorre da mesma forma que a puncéio arterial por esta
via, bastando para tanto aprofundar um pouco mais a agulha.
De qualquer forma é um acidente muito grosseiro. N&o temos
conhceimento de nenhum caso em nosse meio,

CONCLUSAO

E nossa, opmlao que a cateterizacdo percutinea deve
substituir as dissecctes de veias perlferlcas salvo em condicoes
particularissimas. Tanto em uma equipe cirdurgica isolada
como denftro de um hospital geral deve ser atribuicao do
an’estesiolﬂgista que pelyg condicido profissional, atendendo
pacientes de varias especialidades, tem maiores chances de
atingir um padréo de treinamento de alto nivel, diminuindo
as possibilidades de complicagdes, comuns com o0s punc:lona—
dores eventuais.

As duas técnicas devem merecer a mesma atencao com o
proposito de eliminar as falhas, visto que a alternativa supera
a dificuldade.

SUMMARY -

PERCUTANEOUS CATHETERIZATION OF THE SUBCLAVIAN VEIN
(Onr experience in over 4000 procedures)

We;_- have been using percutancous catheterization of the subelavian wvein for
ten vears. During the first five years our experience exceeded little over 500 cases.
Nowadave we use hoth. infraclavicuiar (Aubaniac) and supraclavicular (Yoffa)
roiztes very oftenly, about 20 a week, We actually find both technics =afe and
advantagepus over & cutdown. Our younger patient iz 7 months old. We use
infraclavieular route for the lean patient. For this technic inside needle catheter
Ifite bctter :

Dealing with non ordinary patients we preffer supraclavicular route, whenever
possible, using around needle scts for children and inside necdle sets for the
obese, asthmatic and emphisematous patients.
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