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CATETER VENOSO TOTALMENTE IMPLANTAVEL EM
278 PACIENTES ONCOLOGICOS

Totally implantable venous catheter in 278
oncology patients
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Resumo

Os catéteres totalmente implantdveis proporcionam acesso vascular prolongado, baixo risco durante
inser¢do e remogdo, ficil manutengdo, conforto e seguranca para o paciente e baixo {ndice de complicagdes.
Nosso objetivo ¢ relatar a experiéncia com 278 catéteres implantados por um tnico cirurgido. Foram
critérios para o implante: diagnéstico histopatolégico, expectativa de vida maior que 3 meses, dificuldade
de acesso venoso periférico e programa de quimioterapia. Entre margo de 1990 e margo 1998 foram
implantados 278 catéteres em 272 pacientes. Tempo de permanéncia: 382 dias ( 5 a 2897) totalizando
106.457 dias. Sexo feminino 64.8%. Idade média 50,2 anos. Via de acesso: jugular interna 67,9%, jugular
externa 26,5%, safena 2,2%, cefdlica 1,7% e subcldvia 1.7%. Complicagdes: #1. Obstrucio (0,26/1000
dias) #2. Hematoma 6,11% do total, todos em pacientes leucémicos. #3. Extravasamento 0,2/1000 dias).
#4. Trombose (0,03/1000 dias). #5. Infecgdo 20 episédios, 0,19/1000 dias), sendo 6 limen, 7 peri-port e
7 suspeita clinica de sepses. Foram retirados 34 catéteres, 26 por complicagoes e 8 ao término do tratamento.
Permanecem vivos em uso do cateter 45,2%. Nio apresentaram qualquer tipo de complicagio 74,5% dos
pacientes. Em nossa experiéncia o nimero de complicagdes ¢ baixo. O manuseio ¢ realizado exclusivamente
por profissionais treinados. Atengdo com pacientes leucémicos para a formagio de hematomas.

Palavras-chave: cateter totalmente implantdvel, cAncer, acesso venoso longa permanéncia, catéter.

Abstract

Totally implanted venous catheter provides safe and comfortable long-term vascular access. Implantation and
removal of the catheter is associated with low risk of complication. Our objetive is to report the experience with
278 ports implanted by a single surgeon in our institution. 1o be selected for the procedure patients needed:
histological proven cancer, estimated survival of more than 3 months and indication of systemic chemoterapy.
Surgical and maintenance protocols were previously defined. Between 3/90 and 3/98, 278 catheters were im-
planted in 272 patients. The study average follow-up is 382 days (5-2897), with a total of 106.457 days. Mean
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age of the patients was 50,2 years and female patients comprised 64,8% of the population. Access vein were:
internal jugular (67,9%), external jugular (26,5%), saphena (2,2%), cephlic (1,7%) and subclavia (1,7%). The
most commom complication was reversible obstruction (0,26/1000 days); hematoma ( 6,11% of the total popula-
tion and 62% of the in leukemic patients), leaking (0,2/1000 days); thombosis ( 0,03/1000 days); occurred less
Srequently. Twenty episodies of infection were reported 0,19/1000 days: lumen (6), peri-porth (7) and sepsis (7).
Thirty-four ports were removed, 26 due to complications and 8 at the end of the treatment. Currently, 45,2% of
the patients are alive with functional catheters. Among all patients, 74,5% had no catheter-related complication.

In our experience, catheters represent a safe and efficient adjuvant in cancer patients. Leukemic patients are at

high risk for complications, mainly hematomas.
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Introdugdo

O tratamento de suporte ao paciente com cincer
evoluiu muito nos dltimos anos, sendo o acesso venoso
um tépico desafiador. A busca do cateter ideal é continua,
este deve prover longa permanéncia, baixa complicagio,
acesso a circulagio com minimo risco durante inser¢io
e remogao, ficil manutengio, baixo custo e aceitagio

do paciente (1)

Aubaniac (2) em 1952 descreveu a pungio da veia
subcldvia. Broviac (3) em 1973 relata o uso do catéter
semi-implantdvel. Hickman (4) em 1979 realiza
modificagdes no catéter de Broviac tornando a parede
mais fina, com um limen maior e 02 cuffs. Em 1982
Neiderhuber(5) descreve primeiramente o cateter
totalmente implantédvel e em 1988 juntamente com Broth-
ers (6) relatam a experiéncia com 329 cateteres

implantdveis.

O catéter totalmente implantdvel apresenta as seguintes
vantagens: o sistema ¢ totalmente subcutineo, reduzindo
o risco de infecgdes, preserva o sistema venoso periférico,
minimiza o risco de trombose, ficil puncio, permite o
tratamento ambulatorial, ndo altera as imagens
radioldgicas, ¢ radiopaco, ndo interfere nas atividades
didrias do paciente e é estético. Em 6 meses de uso seus
custos se eqiiivalem aos outros tipos de catéter e apds o
mesmo perfodo é mais eficaz(7 , 8). Nao apresenta os
riscos de complicagbes mecanicas das pungoes repetidas
do sistema venoso central e o material é biocompativel. E
uma via de acesso vascular segura e permanente por anos,
quando manipulado por profissionais treinados (9).

Objetivo: este trabalho visa relatar a experiéncia
do nosso grupo com os catéteres totalmente
implantdveis em pacientes oncolégicos, realizados por

um dnico cirurgiao.
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Material e Métodos

Durante o periodo de mar¢o de 1990 a margo de
1998, 278 catéteres foram implantados em 272 pacientes,
por um tnico cirurgido (M. Branddo), com protocolos
de implante e manuten¢do previamente estabelecidos
conforme descrigio.

Foram critérios para o implante: diagnédstico
histopatoldgico de cAncer; expectativa de vida maior que
3 meses; programa de quimioterapia a longo prazo e
auséncia de infecgdo. Nos pacientes com coagulopatia é
necessdrio para a implantagdo do catéter suporte
hemoterdpico e preferencialmente realizada por dissecio
venosa. Plaquetas foram transfundidas por aférese até
niveis maiores que 50.000/ml(10)

O catéter totalmente implantdvel é composto por uma
cAmara de infusdo, localizada no subcutineo, com septo
de silicone auto-oclusivo, conectado a um catéter cuja
ponta deverd estar localizada na veia cava superior.

Protocolo para implantagdo dos catéteres

e Realizar anamnese e exame fisico minuciosos.

e Explicar o procedimento ao paciente, que participa
da escolha do local de implante.

e Cirurgia ambulatorial, ou concomitante a outro
procedimento cirtirgico que ndo seja contaminado.

e Realizar em centro cirdrgico.

e Usar antibioticoprofilaxia com cefalosporina de
1° geragao.

e Realizar anestesia de preferéncia local. Anestesia
geral nos casos de concomitincia com outro
procedimento cirtirgico ou pedidtrico.

e Usar bisturi elétrico para hemostasia cuidadosa e
evitar hematomas.



Puncionar a veia jugular interna, com a técnica de
Seldinger(11). Realizamos dissecgao venosa nos casos
de coagulopatia, distor¢do da anatomia da regido por
tumores, cirurgia ou radioterapia cervicais, doenga
mediastinal ou multiplas pungoes anteriores (12 e
13). A primeira via é veia jugular externa, quando
nio ¢ possivel dissecéd-la, prolonga-se a incisio
medialmente e ¢ dissecada a veia jugular interna(14).
Devem-se usar fios absorviveis na sutura da veia,
para evitar o trauma na retirada do catéter (15).

Certificar com a fluoroscopia a localizagao correta
da ponta do cateter na veia cava superior extra-
pericdrdica, aproximadamente entre o 2° e 4° espago
intercostal, e também monitorar complicagdes da
pungio venosa central..

Monitorar com ECG.

Usar agulha de Huber, que penetra no septo,
divulsionando as fibras de silicone, sem corté-lo.

Dobras do cateter ou tor¢des préximo a sua conexio
ou na curvatura da regido cervical devem ser evitadas.

Fixar a cAmara na fdscia do musculo grande peitoral,
sobre o gradil costal, com fios inabsorviveis nio
demasiado profundo para assegurar uma ficil
palpagdo. Nos pacientes obesos, retiramos parte do
tecido subcutineo sobre a cimara.

O local de pungio da cAmara nao deve estar sob a
cicatriz

Durante todo o procedimento manter o sistema com
solugdo de heparina.

Testar o cateter, sempre antes de suturar a pele.
Curativos oclusivos com gaze.
Nao usar antibiticos profildticos dentro do catéter.

Radiografia ao final da cirurgia para certificar da
posi¢io do catéter e identificar possiveis
complicagdes como o pneumotérax.

Possuir no momento do implante dois ou mais
catéteres, para no caso de acidentes com o catéter.

A incisao necessitard de cuidados pds-operatérios.
Se houver aplicagdo de quimioterapia, que retardard
a cicatrizagdo, os pontos deverdo ser retirados com
3 semanas. O sistema pode ser usado imediatamente,
mas se houver edema e desconforto deve-se esperar
alguns dias. A incisio deve ser observada para a
presenga de hematomas, dor, vermelhidio ou
secregoes.

Retirar os pontos com 3 a 4 semanas.

Usar analgésicos por 3 dias, a seguir somente se
necessirio.

Evitar exposicao ao sol para uma cicatrizagio estética.

Protocolo para acesso ao sistema

Explicar o procedimento para o paciente.

Lavar as mios cuidadosamente.

Identificar a localizagdo da cAmara por palpagio.
Avaliar a necessidade de tricotomia nos homens.
Usar luvas estéreis.

Realizar antissepsia de forma centrifuga. Deixe secar
e repetar o procedimento.

Conectar uma seringa de 10 ou 20 ml, com agulha
de Huber: agulha reta para injegGes, coleta de sangue
e heparinizagdes periédicas, e agulha curva para
infusdes continuas.

Localizar o septo palpando-o entre os dedos polegar
e indicador.

Inserir a agulha através da pele e septo até encontrar
o fundo da cimara, que serd resistente. Atengdo: o
dngulo deve ser 90°, para evitar dano ao septo de
silicone. Cuidado para evitar injegdo no espago
subcutineo. Assim que o septo for puncionado nio
torga ou rode a agulha. Sempre mantenha pressio
positiva durante a infusdo para evitar refluxo.

Assegurar de que a agulha esteja dentro da cAmara
e que tenha atingido o fundo antes de comegar a
injetar.

Aspirar o residuo heparinico, e se o paciente estiver
com febre enviar o material para cultura, a fim de
identificar e tratar infecgio do catéter.

Limpar o sistema infundindo 10 ml de soro
fisiolégico, assegurar que o fluido circule através do
sistema livre de bolha de ar.

Retirar a seringa e adapte o equipo de soro, com
polifix de 2 vias, deixando fluir a soluggo. O fluxo
nio pode ser interrompido.

Administrar medicamentos, deixando fluir entre cada
solugdo salina, para evitar incompatibilidade e
precipitagio de drogas, que poderdo obstruir o catéter.

Observar o gotejamento periodicamente, e, no caso
de medicagbes vesicantes, atengio para
extravasamentos.
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e Ao terminar a infusio, retirar o equipo, conectar
uma seringa e lavar o sistema, conectar outra seringa
com solugio heparinizada e infundir 5 2 7 ml no
sistema.

e Heparinizagio: solugio heparinizada com 250u/ml
(01 ml de heparina / 5000ui para cada 20 ml de soro
fisiolégico). Heparinizagdo cada 28 dias sem uso.

e Trocar a agulha cada 72 horas. O curativo ¢ didrio.
Nos pacientes com plaquetopenia, agulha pode ser
trocada a cada 7 dias, e usar bolsa de gelo apés a
pungdo e retirada da agulha.

e Retirar a agulha pressionando a cAmara e sempre
com pressio positiva no émbolo da seringa, para
evitar refluxos e codgulos na ponta do catéter.

e Limpar o local e fazer um pequeno curativo que
deverd ser retirado com 24 horas.

e Anotar no prontudrio todo o procedimento e
qualquer alteragdo identificada.

e Manipulagdo exclusiva pela enfermagem.

Foram definidos como critérios para infec¢do: sinais
clinicos de infecgao sem outras fontes identificadas; culturas
de sangue positivas do cateter com 5 a 10 vezes maior que
o ndmero de colénias do sangue periférico; hemoculturas
do catéter maiores que 100 unidades formadoras de
colénias/ml; relagio temporal entre a manipulagio do
catéter e o desenvolvimento de sintomas (1)

Com a suspeita de infecgdo foram colhidas
hemoculturas do catéter e periféricas. Iniciado
antibioticoterapia via catéter, observado resultados e os
critérios de retirada. Caso o paciente estivesse em
granulocitopenia, febril e com suspeita de infecgao do
catéter, acrescentdvamos droga anti estafiloccoco (1).
Foram critérios para retirada: infec¢do sem resposta
clinica, deterioragao clinica com antibioticoterapia
apropriada, recorréncia da infecgdo, persisténcia de
culturas positivas apds o tratamento; oclusao sem resposta
aos agentes fibrinoliticos; lesio do septo de silicone;
trombose sem resposta a terapia; extravasamento com
alto risco de necrose e infecgdo e término do tratamento.

Resultados

Entre mar¢o de 1990 a marco de 1998, foram
implantados 278 catéteres em 272 pacientes.
Predominincia do sexo feminino com 64,8%. A idade
variou entre trés meses a 79 anos, com média de 50,2
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anos, sendo 54,4% dos pacientes na faixa entre 30 e
60 anos. O tempo médio de permanéncia foi de 382
dias, variando de 5 a 2897 dias, totalizando 106.457
dias. A tabela 1 demonstra o tipo histolégico de cincer,
a tabela 2 a via de acesso e as complicagdes estdo listadas
na tabela 3.

Foram observados 20 episédios de infecgao (0,19/
1000 dias catéter) sendo: infecgio do limen, 6 casos;
infecgdo peri-port, 7; e 7 casos de cateteres retirados
por suspeita de infecgdo, com as culturas do catéter
negativas, sendo posteriormente identificado outro sitio
de infecgdo. A taxa de acerto na retirada dos catéteres
infectados foi de 65%, coincidindo com Barnes (36).

A taxa de infecgio € discutida como densidade de
infecgdo em catéteres de longa permanéncia (25),
observando o nimero de episédios por 1000 dias de
uso do catéter. Conforme revisio da literatura os dados
de infecgdo estio descritos na tabela 4.

Foram retirados 34 catéteres, 26 (9.3%) devido a
complicagoes e 8 (2,8%) ao término do tratamento. Os
motivos estdo relacionados na tabela 5. Permanecem
vivos 125 pacientes (45,2%).

Discussdo

O catéter totalmente implantdvel nio é um
procedimento isento de riscos, a decisdo de implantd-lo

deve ser criteriosa.

Atualmente implantamos precocemente o catéter,
evitando que ocorra a perda do sistema venoso periférico.
Nio devendo ser implantado na vigéncia de infecgio,
pois aumenta o risco de contaminagio e sua retirada
precoce. A taxa de neutréfilos deve estar maior que 1500.

(23 e 24)

Nos casos de disseccdo da veia jugular externa, a
mesma deverd ser seccionada entre as duas ligaduras.
Com. esta modificagdo técnica, por nés realizada,
evitamos que a movimentagdo cervical interfira no fluxo

do catéter.
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Arritmia cardfaca é a mais freqiiente de todas as
complicagbes associadas 2 instalagio de catéteres.
Arritmias atriais sio observadas em 41% dos pacientes
nido criticos e arritmia ventricular significativa em 11%,
causadas pela introdugio excessiva do fio guia ou do
catéter(25). Para evitar esta complicagio deve ser
observada as marcas de comprimento do fio guia e a
monitorizagdo do eletrocardiograma.



Infecgio do cateter é a mais séria complicagdo,
devendo ser reconhecida precocemente, com acurada
observagdo clinica, métodos diagnésticos rédpidos e
sensiveis e tratmento. A quimioterapia deve ser
suspensa até controle infecgio.

Em nossa experiéncia a infecgdo representou a prin-
cipal causa de retirada dos cateteres (5,7% do total),
seguido do término do tratamento e opgio do paciente.
Sete cateteres foram retirados e as culturas dos mesmos
foram negativas, sendo posteriormente identificadas
outras fontes de infecgio.

Nos casos de obstrugio a rapidez no diagnéstico e
tratamento ¢é fundamental para maximizar a
possibilidade de restaurar a fungio do cateter, o seu
tempo de uso e diminuir as conseqiiéncias de uma
possivel trombose. Os codgulosconstituem a princi-
pal causa e a impossibilidae de fluxo ou refluxo e si-
nal diagndstico. A presenca de fibrina na ponta causa
obstrugio do refluxo venoso durante a aspiragio, mas
com fluxo ao gotejamento. Na presenca de obstrugao
por medicagio, se agentes fibrionoliticos forem
ineficientes, o uso de 4cido hidroclérico 0.1N deve
ser usado com agente adicional para clarear o cateter
obstruido (26). Se ocluido por lipides, usar solugao
de etanol 70% diluido em 4gua.(27). O custo dos
fibrinoliticos é alto, usamos ultimamente a
Uroquinase (28,29) em ampolas de 01 ml/5000 UL
Foram observados 28 episédios de obstrugio (0,26/
1000 dias catéter), sendo quatro retirados por
insucesso. Em relagdo ao extravasamento de drogas o
primeiro passo ¢ interromper o gotejamento,
heparinizar o catéter e, através do orificio da agulha,
retirar por compressio o mdximo de liquido possivel.
Rea¢do inflamatéria intensa e ulceragdes podem
ocorrer até a segunda semana. Foram observados 22
episédios de extravasamento (0,2/1000 dias cateter),
sendo necessdria a retirada de 1 cateter em que houve
grande extravasamento de medicagdo vesicante, com
grande risco de infecgdo, devido & leucopenia vigente
no paciente.

Ocorreram 27 episédios de hematomas (6,11%),
sendo que em dois foi necessdria a re-exploragio

cirtirgica para controle de vaso sangrante, e 25 casos
de hematomas pequenos tratados com conduta
conservadora. Todos os pacientes que apresentaram
hematoma eram leucémicos (62% dos pacientes
leucémicos), taxa considerada alta, devido 2
coagulopatia que estes pacientes apresentavam.

Trombose da veia jugular interna ocorreu em trés
casos, sendo 3 catéteres retirados e 2 tratados com
fibrinolitico (30,31). A trombose aumenta a taxa de

infec¢ao e colonizagao(32).

Em um cateter houve lesio do septo de silicone
devido a manipulagio por profissional nio
qualificado, confirmado o diagndstico com injegdo
de contraste e estudo radioldgico, sendo necessdria
a retirada do mesmo.

Em nenhum caso houve pneumotérax, hemotdrax
ou impossibilidade de implante.
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A remogio dos catéteres é realizada com anestesia
local e em nivel ambulatorial.

A maioria dos pacientes, 202 (74,5%), nao
apresentou nenhum tipo de complicagbes, o que reflete
um protocolo cuidadoso e um programa de seguimento
acurado.

Comparando com os trabalhos apresentados na
literatura, os nossos indices sao inferiores na maioria
dos ftens estudados.

Em relagdo a experiéncia com um unico cirurgiio,
os dados da literatura variam de 88 catéteres (33), 113
(34), a 135 catéteres (35).

Conduséo

Concluimos que o ndmero de complicagdes
observado ¢ baixo, em alguns casos, inferior ao descrito
na literatura. Nos pacientes leucémicos tivemos a maior
incidéncia de hematomas e infecgdo.

O manuseio dos catéteres deve ser realizado por
profissionais treinados, através de um programa de
educagio tanto destes como dos pacientes para maior
durabilidade e menor indice de complicagdes.
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Diagnéstico Percentual Complicacoes Percentual

Mama 21.4% Hematoma 6,11% total (62%

em leucémicos)

Leucemia 14.2%
Calon 14.2% Infeccdo 20 episédios
(0,19/1000 dias)
Linfoma 10.7%
Obstrucao 0,26/1000 dias/
Ovdrio 8.5% ;
catéter
ESEeIa 7.8% Trombose 0,03/1000 dias/
Estbmago 5.0% catéter
Rinofaringe 2.8% Extravasamento 0,2/1000 dias/
Mieloma 2.8% Gy
Pulméio 219% Ruptura do septo 0.4%
Melanoma 2.1% Flebite 0.4%
Préstata 1.4% Pneumotérax 0
Endométrio 1.4% Hemotérax 0
Coriocarcinoma 1.4% Inabilidade para o implante 0
Mesaleila 1.49% Sem complicacdes 74,5%
Pancreas 0.7%
Parétida 0.7%
Testiculo 0.7%
Autor Ano Densidade
Intestino delgado 0.7% de infeccdo
Guenieretal  (16) 1989 0.45
Clarke et al (17) 1990 1.37
TR B eantic! Severienetal  (18) 1991 0.50
Jugular interna 67,9% Ingriametal  (19) 1991 0.70
Jugular externa 26,5% Muller et al (20) 1992 1.20
o — 2,2% Pegues et al (21) 1992 0.40
Calihean 1,7% Keung et al (22) 1994 0.90
Bk léyicy 1,7% Branddo et al 1998 0.19
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Motivo Percentual

Infeccdo 5.7%
Obstrucao 1.4%
Extravasamento 0.4%
Trombose 0.4%
LesGo do septo 0.4%
Migracao 0,4%
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