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1 INTRODUGAO

A reposig3o da volemia é um dos principios basicos no
atendimento inicial aos pacientes vitimas de politraumatismos,
e 0 estabelecimento de um acesso venoso deve ser a primeira
providéncia neste sentido.

Entretanto, a obtenc#o de um adequado acesso venoso no
paciente hipovolémico, especialmente no politraumatizado com
hemorragia severa, é muitas vezes um desafio as habilidades do
médico que o atende. O acesso venoso deveréd ser estabelecido
com cateteres callbrosos, ser de execugdo rédpida e simples,
requerer o minimo de habilidade cirurgica, ser confiavel e com
baixo fndice de complicagdes. Apesar de nenhum procedimento
preencher completamente estes critérios, o que mais se
aproximar deles, em cada situag8o, deverd ser o escolhido.

Nos casos de choque hemorrdgico grave, a rapidez com gue
se infundem solugdes cristaldides, sangue e seus derivados &
um dos fatores prognésticos mais Importantes (MILLIKAN et al.,
1984 : MANGIANTE et al., 1988 ; BURCH et al., 1988 ; AMERICAN
COLLEGE OF SURGEONS, 1989). Mais do que isto, eia pode
determinar o sucesso, ou nido, do atendimento inicial. Entre as
inumeras varidveis que influenciam a velocidade de infus3o, o
diametro interno do cateter e do equipo, associado ao
comprimento dos mesmos, s3o as mais importantes, (MILLIKAN et
al., 1984). Especlalmente nos pacientes mais graves, estes
fatores n3o devem ser negligenciados na escolha do cateter e,
consequentemente, na escolha de um acesso venoso que permita
sua colocagio.



0 acesso pela veia femoral apresenta varias vantagens na
reposic¢3o volémica do politraumatizado. A pungiio desta veia é
real lzada em local distante da 4rea de estabelecimento de vias
aéreas, de Imobilizag¢¥o cervical e drenagem de térax, entire
outros procedimentos. Necessita de pouco tempo para sua
execugdo. E um acesso Venoso gue permite a colocaglo de
cateteres de grosso calibre e apresenta baixos indices de
complicag®es ( SWANSON et at., 1984 ; DAILEY, 198%a ;
MANGIANTE et al., 1988 ; WILLIAMS et al., 1991). Contudo, em
nosso meio, a cateteriza¢so da veia femoral parece ser pouco
utilizada no atendimento deste tipo de paciente.

Assim, os objetivos deste trabalho sobre a cateterizagdo
percutédnea da veia femoral foram:

a) Avaliar o indice de sucesso deste procedimento no
atendimento de pacientes politraumatizados.

b) Avaliar a seguranca da utilizagdo deste acesso venoso,
neste tipo de paciente, através do estudo das suas
compl icagdes.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Cateteriza¢8io da Veia Femoral

N3o se sabe ao certo quando foi descrita a pung3o da veia
femoral para fins de infuslio de solugBes. SHAFFER, (1947) e
BOSCH et al., (1950) ja chamavam a atengdo para este acesso
venoso como alternativa para transfusdes. Estes autores
defendiam ¢ usco da veia femoral em situag¢les de choque, trauma
e queimaduras. Especialmente gquando © acesso as veias
superficiais era impossivel ou inadegquado por obesidade,
mittiplas dissec¢Bes venosas ou esclerose por uso prolongado
de solugdes irritantes. A agulha de pungdo permanecia na veia
femoral através de sua fixag#do 3 pele por pingas hemostaticas.
N¥o foram relatadas complicag@es por estes autores,

Nesta €&poca, surgliram também as primeiras publica¢des
sobre o uso intravenoso de cateteres plédsticos (MEYERS, 1945
: GUENTHER et al., 1947).

DUFFY (1949) foi o pioneiro na cateterizagdo da veia
femoral. Ele publicou os primeiros 28 casos deste tipo de
procedimento, utllizando-o apds grandes clrurgias. Em sua
casuistica, houve dois casos de "flebite”, referidas como "sem
consequéncias™.

BONNER (1951) relatou sua experiéncla em cateterizagdo da
cava inferior através da veia femoral em 41 pacientes. A
cateterizac¢lio fol mantida por periodos de um a 88 dias e
ocorreram trés casos de trombose venosa profunda, sendo um
deles um caso de tromboflebite supurativa acompanhada de
embol la pulmonar n#o fatal. De 18 casos de necrépsia, em cinco
encontraram-se trombos em torno do cateter, constltuindo-se na
primeira documentag3o deste tipe de trombo.
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MONCRIEF (1958) publicou sua experiéncia de 135
cateterizac®es da veia femoral em pacientes queimados e com
insuficiéncia renal. Os cateteres permaneciam em média 10
dias, com uma variagdo de um a 51 dias. Este autor sncontrou
18 casos de trombose comprovada por necrdpsia, dois deles com
man| festa¢des ¢linicas prévias. Em quatro casos 0 ébito foi
causado por tromboflebite supurativa extensa, sendo que havia
fragmentos de cateter no intravascular de trés deles (cortados
acidentalmente durante a retirada do cateter).

Ainda em 1958, BANSMER et al. descreveram 24 casos de
cateterizaclo da veia femoral. Ocorreram complicagfes em 13
casos gue, em média, permaneceram cateterizados por 13 dias.
Ocorreram cinco casos de trombose mural da cava inferior, dois
com tromboembolismo pulmonar e quatro com septicemia por
tromboflebite supurativa.

PublicagBes relatando complicagdes com tamanha gravidade
¢ frequéncla fizeram com que a veia femoral passasse a ser
vista como um acesso venoso de exceg¢do e alto risco. A isto,
somou-se a popularizagio da cateterizagdo percuténea das veias
jugular interna e subcldvia, resultando no abandono da veia
femoral como op¢lo de acesso venoso.

€ importante observar gue estes estudos Iniciais sobre a
cateterizaclio da veia femoral foram desenvolvidos em condigles
bastante adversas. Havia erros no estabelecimento e manutengéo
do acesso venoso, na esterilizag3io dos cateteres (solugles
irrltantes), na sua utllizagdo (uso de solugdes hiperténicas).
0 tempo de permanéncia do cateter era longo e os pacientes
muito graves e frequentemente terminais.

Apesar disto, a reavaliagdo deste acesso venoso para
reposi¢8o de volume s6 viria acontecer, vagarosamente, com os
relatos favordveis de sua utilizag#io para outros fins,
especlialmente para hemodidlise.

Em 1961 SHALDON et al. j4& advogavam o uso dos vasos
femorais como acesso vascular para hemodidlise em
insuficiéncia renal aguda. Desde ent#o, os nefrologistas vém
acumulando experiéncla com o uso deste procedimento.



Hoje o estabelecimento de hemodialise através dos vasocs
femorais & consideradoe um procedimento com indices de
complicacles aceitdveis e recomendada nos casos de urgéncia ou
temporariamente, até que se estabelega um acesso mais
definitivo(FRIEDMAN, 1978 ; NIDUS ; NEUSY, 1981; RAJA et al.,
1983 ; BRENNER ; RECTOR Jr., 1986 ; YURTKURAN, 1987).

A nhecessidade de outras opg¢les de acessos Venosos para
procedimentos como: cateterizaglo de c¢amaras cardiacas,
implante de marcapasso endocardico e cateter de Swan—Ganz, fez
com que a veia femoral fosse cada vez mais utilizada (CHENG,
1971; WEINSTEIN et al., 1973 ; NOLEWAJKA et at., 1980}.

GILSTON (1876) e BOZZETTI (1978) mostram-se favoraveis ao
acesso venoso femoral por ser tecnicamente féacil, com baixos
indices de complicagles locais e gerais. BOZZETTI comparou 58
cateterizacdes da veia femoral com 100 da veia subclédvia, Eje
obteve 94% de sucesso na puncio da veia femoral e ndo
ehcontrou diferen¢a significativa na incidéncia de
compiicagles em ambos procedimentos.

Apesar destes relatos positivos, o ressurgimento da veia
femoral como opg¢dc de acesso venoso ho atendimento de
pacientes hipovolémicos s& comegaria a acontecer em 1879, com
o trabalho de GETZEN e POLLAK. Estes autores publicaram sua
experiéncia com a cateterizagdo da veia femoral para reposicao
volémica em vitimas da guerra do Vietnam. O procedimento foi
tentado em 796 pacientes, 90% dos quais n3o tinham pulso
femoral palpavel por se encontrarem em chogue grave ou parada
cardiaca. Eles obtiveram 95% de sucesso e o cateter foi
mantido por no maximo trés dias. As complica¢les relatadas
foram: 6.3% de pun¢des arteriais, 1.3% de hematomas locais e
1.4% de infecg¢do local.

Vadrios cutros trabalhos se seguiram ac de GETZEN e POLLAK
(1979), sempre mostrando resultados encorajadores ao uso da
veia femoral como acesso venoso no atendimento de pacientes
graves (SWANSON et al., 1984 ; KANTER et al., 1986 ; PURDUE ;
HUNT, 1986 ; MANGIANTE et al., 1988 ; WILLIAMS et al., 1991).



2.2 A Importancia do Calibre do Cateter

0 éxito no tratamento de pacientes em fases terminais de
choque hemorragico continua sendo um desafio aos cirurgides de
trauma. Inumeros problemas complexos envolvem ¢ atendimento
inicial deste tipo de politraumatizado; como a reposlgio
volémica e o controle da hemorragia, a indicag3do de
toracotomia e pingamento da aorta ou ainda por guanto tempo
manter todas estas manobras. Dentre estes graves problemas, a
discuss3o dos fatores gue afetam a velocidade da infus3o dos
diferentes fluldos é de grande importancia, pois a restauragéo
adequada da volemia, o mais rédpido possivel, & uma das metas
bdsicas a ser alcangada nestes casos.

As varidveis gque afetam a velocidade da reposigdo
votémica podem ser divididas, de forma didatica, em trés
grupos. No primeiroe grupo s#Ho colocadas as varidveis
relacionadas ao material utilizado para a cateterizagdo e
infus3o das solug¢des. Num segundo grupo as relacionadas 2as
caracteristicas do fluido infundido, em especial sua
viscosidade. E no dltimo grupo, a pressfo de infusdo.

A inter-relaglio entre estas varidveils estd determinada

por uma lei{ da fisica, a Lei de Polseuille*, que estabelece:

_r'x

Ne caso de infusdes venosas teriamos:
Raio do Cateter e do Equipo

-
1]

L = Comprimento do Cateter e do Equipo
N = Viscosidade do Fluido

P, = Pressfio Proximal {(de Infusdo)

Py = Press3c Distal {(Intravenosa)

*Jean-Louis Marie Poiseuille, fisiologista francés, 1799-1869.



Apesar desta equagdo ser aplicada para fluidos com fluXxo
laminar ("perfeitos”), as inter-relagdes nela contidas
permanecem verdadeiras para os fluidos e cateteres utilizados
na préatica médica, RUTHERFORD (1977).

Fica claro que um fluxo maximo é alcangado usando-se alto
gradiente de press3o, fluidos de baixa viscosidade e cateteres
e equipos de grande diametro e pouca extens#o. Os diametros
internos dos cateteres habitualimente usados encontram-se na
Tabela 1.

TABELA 1

Di&metro Interno dos Diferentes Cateteres

CATETER/EQUIPO DIAMETRO INTERNO (mm)
Cateter 16 G 1.18
Cateter 14 G 1.55
Cateter 8 Fr 2.20
Equipo Padrido : 3.20
Equipo de Irrigagdo GU 5.00
SNG n’ & ' 1.30 x
SNG n® 8 1.80 *

Equipo Padrdo= o habitualmente usado para infus3o de solugdes
Equipo de Irrigacdo GU= equipo de irrigag¢do genito-urindria.
SNG= sconda haso-g4strica.

* valores médios por nao apresentarem diémetro Interno
padronizado.



MILLIKAN et al. (1984) publicaram um trabalho comparando
a Influéncia destes fatores no fluxo obtido através dos
cateteres e equipos comumente disponiveis. Neste estudo,
observou-se gue em situa¢des habituais (equipos padreonizados
e sem equipamentos para infusido sob pressdo) a velocidade de
fluxo de uma solugldo cristaldide por um cateter 8 Fr & duas
vezes majior que a obtida por um cateter periférico 16 G, e é
trés vezes e meia maior que a de um cateter central 16 G (mais
longo). Utilizando-se equipos mais calibrosos, como os de
irrigagdo genito-urindria, o fluxo torna-se, respectivamente,
cinco e 14 vezes maior.

EFste mesmo estudo nos mostra que se a solugdo infundida
for sangue, as diferengas s30o ainda malores. O fluxo por um
cateter 8 Fr é duas vezes maior que por um cateter periférico
16 G. Se for utilizado o equipo de Irrigagdo genito-urinéaria,
esta diferenga é seis vezes maior. Alguns destes resultados
podem ser melhor avaliados nas tabelas 2 e 3,



TABELA 2

Varia¢des do Fluxo (ml/min.) de Solug@io de Ringer

em Diferentes Cateteres e EQuUipos.

Fluxo Médio (ml/min.) de Solug8o de Ringer

Tipo de Equipo

Cateter Padrio Irrigacdo GU
Pressdoc Pressdo
Ndo Sim N&o Sim
Central, 16 G 45 i58 48 150
Per.iférico, 16 G a1 288 132 312
Periférico, 14 G 133 387 222 588
Fiebotomia ¢/ Equipo 162 486 6380 1428
Cateter 8 Fr 162 492 660 1428
TABELA 3

Varia¢des do Fluxo {(ml/min.) de Sahgue Total em

Diferentes Cateteres e Equipos

Fluxe Médio (ml/min.) de Sangue Total

Tipo de Equipo

Cateter Padrio Irrigagdo GU
Pressdo Pressdo

N&o Sim Nado Sim

Central, 16 G 13 60 18 84
Periférico, 16 G 29 149 66 228
Perlférico, 14 G 42 200 156 498
Flebotomia ¢/ Eguipo 55 248 414 1392
Cateter 8 Fr 50 256 414 1200

Equipo Padr3o: é o habltualmente usado para infundir solugdes

cristaldides.

Equipo de Irrigacdo GU {(genito—-urinaria):

irriga¢sic continua de bexliga.

é agquele usado para

Auséncia de Press3o: significa apenas forga da gravidade, COm

o frasco em uma altura constante.
Press#fo: a apllca¢do de 300 mmHg no frasco a ser

(Tabelas 2 e 3, modificadas de MILLIKAN et al

., 1984)

infundido.
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BITSEFF et al. (1981) e HAYNES et al. (1983), publicaram
estudos sobre a utilizaglio de introdutores de cateteres de
swan—-Ganz na reposigdo volémica de pacientes graves. Estes
autores demonstraram gue introdutores de calibre 8 Fr
permitiam um fluxo significativamente maior que o das canulas
periféricas de calibre 14 G e que por sua faclilidade de
inser¢do eram Iideals para reposigdo répida de volume nas
situagBes de urgéncia. Alémdisso, com a utilizagdo da técnica
de cateterizag®o vascular descrita por SELDINGER (1953), o
risco de iatrogenias diminuia bastante neste tipo de
procedimento.

V4rios outros estudos confirmam estes resultados e
enfatizam a necessidade de se utilizar cateteres calibrosos (8
Fr ou maiores) e equipos especiais no atendimento dos
politraumatizados, em particular nos casos de choque
hemorrédgico em fases terminais. (MATEER et al., 1983 ; DAILEY,
1985b ; MANGIANTE et al., 1988; DUTKY, 1989).

Entretanto, na grande maioria dos casos, n3o é possivel
a colocagd3o deste tipo de cateter em veias superficiais de
membros superiores. A veia subcldvia permite tal
cateterizaglio, mas tem uma significativa incidéncia de
compl icagdes nestas situagles, além existir a possibilidade de
dobra do cateter entre a clavicula e a primeira costela (DUTKY
et al., 198%9). O acesso a jugular interna costuma estar
dificultado peias manobras de atendimento inicial ao
politraumatizado. Todavia, a veia femoral é uma opgdo adequada
para a colocagdo deste tipo de cateter.



i
3 CASUISTICA E METODO

Este estudo foi realizado em 67 pacientes
politraumatizados que deram entrada no Pronto Socorro do
Hospital das Clinlcas da UNICAMP, atendidos pela Disciplina de
Cirurgia do Trauma do Departamento de Cirurgia da Faculdade de
Ciéncias Médicas da UNICAMP; durante o periodo de margoe de
1991 a margo de 1992,

Eram do sexo mascul ino 55 pacientes (82%) e do sexo
feminino 12 (18%). A média etdria foi de 33.3 anos, com uma
variac3o de 17 a 70 anos.

Quanto ao tipo de traumatismo, 43 casos (64%) foram de
trauma fechado e 24 (36%) de trauma penetrante. No momento do
atendimento inicial, 32 pacientes (47,8%) se encontravam em
choque e em sete deles n3o se palpava o pulso da artéria
femoral. N3oc se tentou cateterizar a veia femoral em nenhum
paciente em parada cardiaca.

3.1 Critérios de Inclius3io e Exclus#o

De acordo com as normas de atendimento deste servigo, o
acesso venose inicial é feito, sempre gue possivel, através de
canulas periféricas em ambos membros supericres.
Concomi tantemente, o acesso venoso femoral paodia ser
estabelecido em todos os pacientes hipotensos, em chogue,
vitimas de ferimentos graves ou que necessitassem de
transfusles sanguineas,

Eram excluidos os pacientes com |esGes ndo graves e
hemodinamicamente estdveis no atendimento inicial, aqueles que
apresentassem fraturas de bacia, fraturas em ambos membros
inferiores ou sinais de doen¢ga venosa crdnica. Eram ainda
excluidos os pacientes que apresentassem outras alteragdes
anatémicas no local de punglio, como a presenga de hérnia
inguinat. '
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3.2 Protocolo do Estudo

Para cada paciente incluido neste trabalho preenchia-se

um protocolo para o estudo prospectivo do caso, mesmo que n3o
houvesse sucesso na cateterizagio.

a)

b)

c)

d)

e)

)

9)

Este protocolo continha os seguintes grupos de dados:

identificacdc e diagnésticos,

presenga ou n3o de choque (como critério de uniformizagdo,
choque foi considerado presente em todo paciente que
apresentava, a admiss3o, a press#@io arierial sistdlica igual
ou inferior a 80 mmHg),

obteng3io do “Trauma Score (TS)", segundo CHAMPION ; SACCO
(1981a) e "Injury Severity Score (I8S)" segundo BAKER et
al. (1974),

cateterizaclio da veia femoral: numero de tentativas de

pung3o da veia femorai para cada cateterizagdo, tempo para

executar o procedimento (tempo decorrido entre o inicio da

pungio e o infcio da infus3o de qualquer solugdo pelo

cateter colocado},

compl icagBes imediatas,

astudo das complicagBes infecciosas, arteriais e venosas,

retirada do cateter e resultado final do caso.

0 protocolo deste estudc encontra-se em sua integra no

Anexo A.

As cateteriza¢d®es foram feltas pelo autor deste trabalho

ou por residentes do Departemento de Cirurgia, supervisionados
dlretamente por ele,
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As complicagdes foram dividas em imediatas, infecciosas,
venosas e arteriais. As imediatas seriam aquelas detectadas
durante ou logo apds a cateterizac¢do e basicamente decorrem do
procedimento em si. As demais compl icagles surgem durante ou
apés o periodo de utilizagdo do cateter, s3o mais tardias e
frequentemente s3o secunddrias a permanéncia do cateter.

O objetivo do estabelecimento dos indices prognésticos
“Trauma Score” e "Injury Severity Score” de todos os pacientes
foi determinar em gque tipo de populag¢iio este estudo foi
desenvolvido, ter-se a possibilidade de relacionar incidéncia
de complicacdes e dificuldades técnicas com a gravidade dos
casos e para comparac¢des futuras com outros trabalhos.

CHAMPION ; SACCO (1981) demonstraram gue a associagdo do
TS a um indice de severidade de les3#o anatdmica como o ISS
melhora ainda mais o potencial prognéstico de cada um. Estes
autores desenvolveram um grafico utilizando os dois indices e
tragando uma |linha divisoria, abaixo da gual o prognéstico é
de sobrevida e acima de &bito. Cada caso do presente estudo
fol coliocado neste modelo de gréafico.

3.8 - Cateteriza¢do da Vela Femoral
3.3.1 - Consideragdes Anatbmicas

A vela femoral comum ¢é formada pela veia femoral
superficial {(continua¢3o direta da veia poplitea), vindo da
profundidade da coxa até tornar-se relativamente superficial
na base do triadngule femoral, préximo do ligamento inguinal.
E pela veia femoral profunda, que encontra-se com a
superflicial cerca de quatro a 12 cm do ligamento inguinal.
Abaixo deste |igamento, a vela femoral comum encontra-se em
posigdo medlal & artéria femorai comum, ambas envolvidas pela
bainha femoral. tLateralmente a artéria, encontra-se o nervoe
genitofemoral. (WILLIAMS ; WARWICK, 1980)
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O diametro médio da veia femoral comum é de 1,0 a 1,5 cm
(BOSCH et al., 1950 ; JUNKER et al., 1983). Estes valores sdo
para adultos de peso médio, existindo boa correlagdo entre a
superficie corporal e o didmetro interno da veia femoral
segundo MORTENSEN et al. (1990).

Apés cruzar o |igamento inguinal, a veia femoral comum
segue como a veia iliaca externa, due se dirige para &
profundidade da peive, locallizando-se postero-medialmente a
artéria iliaca externa (WILLIAMS ; WARWICK, 1980).

Uma vez que a posigdo da veia femoral comum, abaixo do
| igamento inguinal, & consistentemente medial & artéria
femoral comum (EDWARDS ; ROBUCK, 1947 ; BOSCH et al., 13850},
a pulsac3o arterial é um importante ponto de referéncia para
localizéa~la.

Se o paciente n3o apresenta pulso femoral palpével, esta
artéria serd localizada através da divisdo ao mejo de uma
|inha imaginadria unindo a espinha Iliaca &ntero-superior a
sinfise pubica (AMERICAM HEART ASSOCIATION, 1987).

3.3.2 - Técnica de Cateterizagdo

As etapas da cateterizag¥o percutédnea da veia femoral s3o
as seguintes:

1. Com o paciente em declbito dorsal, aplica-se a solucio
antisséptica (solugdo de polivinil pirrolidona de iodo) na
drea de puncio, incluindo os pontos de referéncia (pubis e
espinha ilfaca antero-superior). Em situactes de emergéncia,
niic realizar tricotomia do local.

2. Local izac3o da artéria femoral pelo seu pulso, préximo
da arcada inguinal. Na auséncia ou dificuldade de se encontrar
o pulso, o ponto médio de uma linha gue une a espinha iliaca
antero-superior a sinfise plbica deve ser tomado como a
posicdo da artéria femora! comum (Figura 1).
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3. O material bédsico para a pun¢fio e cateterizagio da
veia femoral comum encontra-se na figura 2,

4. 0 ponto de pun¢io localiza-se cerca de 3 c¢cm abaixo do
| igamento inguinal e 0,5 a 1 cm medial a artéria femorai. Se
necessdrio, este local deverd ser Infiltrado com lidocaina a
2%.

5. A punc¢lio & feita com um cateter-sobre-aguiha de
calibre 16 G, acoptado a uma seringa de 5 ou 10 ml. A
orientaciio da aguliha devera ser paralela & artéria no sentido
cranial e com um angulo de 45° a 80° em relag3io ao plano
frontal (pelie). Introduz-se a aguiha com leve e continua
pressio de aspirag#c. Geralmente atinge-se a veia apés a
introdug3io de 2 a 3 cm da agulha. Caso a veia ndo seja
encontrada durante a introdu¢3o da agulha, esta deverd ser
retirada lentamente, com leve aspira¢o, pela possibilidade de
a localizarmos nesta ocasido (Figura 3).

6. Una vez localizada a veia femoral e obtendo-se livre
refluxo de sangue para a seringa, introduz-se o cateter e
passa—-se através dele um fio guia. Retira-se o cateter a
seguir (Figura 4). No ponto de penetrag¢3io do fio guia faz-se
um pequeno corte na pele com intuito facilitar a passagem do
conjunto dilatador-cateter e de n#o danificéd-lo (Figura 5).
Sobre o fio guia & introduzido o conjunto diiatador-cateter
(Filguras 6 ¢ 7). Retira-se o dilatador e acopla-se aoc cateter
o equipo da solu¢#o a ser infundida (Figura 8). O calibre do
cateter utilizado foi 8 ou 8.5 Fr.

7. Fixa-se o cateter a pele, com um ponto de fio ndo
absorvivel, impedindo perdas acidentals (Figura 9). Pode-se
observar que o cateter possui um segmento proximat articuiado
que previne dobras do mesmo no ponto de penetracfio na pele aos
movimentos do equipo ou do membro inferior do paciehte.

8. Apllca~se um pequeno curativo no local e fixa-se o
equipo na coxa com esparadrapo, para se evitar desconexles
entre cateter e equipo.



Figura 1 Determinacgdo da posi¢do da artéria femoral comum

guando seu pulso ndo for palpé4vel. E= espinha iliaca
Antero-superior, S= sifise pubica, A= artéria
femoral .

Figura 2 Material necessédrio a cateterizaqao da veia femoral.



Figura 3 Punc¢3o da veia femoral com cateter 16 G. A palpagdo
do pulso femoral auxilia na orientagdo da pung#o.

Figura 4 Passagem do fio guia pelo cateter de puncgdo.
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Figura 5 Apds retirar-se o cateter de puncgao, faz-se uma
pequena incisdo na pele junto ao fio guia,
facilitando a introdug¢3o do cateter definitivo.

Figura 6 Inicio da introdugdo do conjunto Cateter-Dilatador
sobre o fio guia.



Figura 7

Figura 8

Introduc3o do conjunto Cateter-Dilatador sobre
fio guia, até atingir posig3o intravascular.

Retirada do fio guia e dilatador.
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Figura 9 Resultado final com o cateter fixado a pele ( sem
o curativo ).

3.4 Seguimento dos Casos

Todos os pacientes submetidos a cateterizagdo ou
tentativa de cateterizagdo da veia femoral foram acompanhados
durante todo o periodo de permanéncia no hospital .

Estes pacientes eram examinados diariamente na primeira
semana apds a cateterizag3o, e a seguir em dias alternados até
a alta hospitalar. Durante o periodo de internacdo eles eram
examinados no Pronto Socorro e na Unidade de Terapia Intensiva
do Hospital das Clinicas da UNICAMP e na Enfermaria da
Disciplina de Cirurgia do Trauma. Seus respectivos protocolos
eram preenchidos a medida em que eram examinados ou obtidos os
resul tados de exames subsididrios. Nos ambulatédrios da
Disciplina de Cirurgia do Trauma o seguimento era eventual .

A cateterizacdo da veia femoral era mantida por no maximo
72 hs e utilizada apenas para reposigéo volémica.
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3.5 Estudo das Complicagles Infecciosas

Buscando~se determinar qual a incidéncia das complicagles
infecciosas, especialmente sepse relacionda ao cateter, todoes
os casos foram avaliados quanto aos aspectos clinicos destas
compl icag®es e os cateteres retirados foram estudados do ponto
de vista microbiclégico.

0 local da pung#o era examinado no memento da retirada do
cateter, a procura de sinais de infecgdio como: hiperemia, dor,
presenga de secre¢®es ou edema. As condligdes gerais do
paciente eram também avaliadas, anotando-se a existéncia de
sinais sistémicos de infecgdo, de acordoc com o protocolo
estabelecido.

Ao se retirar o cateter, fazia-se previamente a
antissepsia da pele com dlcoc! a 70%, enviando-o imediatamente
para estudo microbioldégico. Este estudo era reallizado por meio
da cultura semi—-quantitativa da ponta do cateter, segundo a
técnica descrita por MAKI et al.(1977). Este método consiste,
basicamente, em “"rolar” sobre uma placa de agar-sangue a ponta
do cateter em estudo, sendo consliderado positivo aguele que
der origem a um numero de colénias maior ou igual a 15.

3.8 Estudo das Complicacles Venosas

3.6.1 Exame Clinlco

Durante o periodo de seguimento realizavam-se exames
¢l inlcos buscando detectar altera¢des compativeis com trombose
venosa no membro que tivera a veia femoral cateterizada. Era
investigada a presenca de: dor, aumento de temperatura, rubor,
empastamento da musculatura, cianose da extremidade, presenga
do sinal de Homans, aumento de volume do membro inferior ou
edema unllateral.

Os casos suspeitos ou confirmados de embelia pulmonar
seriam encaminhados para ultrassonografia e flebografia.
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3.6.2 Doppler Venoso

_ Este exame foi realizado diariamente durante a primeira
semana e em dias alternados a seguir. Fol utilizado um
aparetho portdtil de Doppler, com transdutor de 9.5 MHz. A
técnica empregada fol a habitualimente utilizada (SUMNER et
al.,1968; DOSICK ; BLAKEMORE, 1978; FRONEK, 19838 ; HOBSON Il
et al., 19%0).

0 paciente era examinado em decubito . dorsal, com os
membros inferiores afastados, parcialmente rodados
externamente e com os joelhos ievemente fletidos. Apllcava-se
"gel ultrassbnico” nas dreas a serem examinadas e observava-se
a segluinte sequéncia no exame:

Local iza¢d80o da artéria femoral comum com ¢ transdutor do
Doppler. Deslocamento medial do transdutor procurando o angulo
que produzlsse o som mals audivel do fluxo da veia femoral
comum (gue geralmente ocorre quando a onda de ultrassom incide
a 45° sobre o vaso).

Avaliacdo bilateral dos seguintes itens:

a) Presenca espontéinea de fluxo,

b) Flutuagles com a respiragéio (diminui ou desaparece na
inspirago & aumenta na expiracgio),

c) Aumentc do som com a compressic da coxa,

d) Diminui¢8o e desaparecimento do som com a compress#o
acima do transdutor,

e) Manobra de vValsalva. Deve ocorrer diminuigdo abrupta do
fluxo, até sua cessac¢do, com um aumento compensatédrio ao
término da manobra (este padr3o praticamente descarta
obstruglo pélvica significativa). Esta mancobra sé foi
realizada nos pacientes em condi¢les de colaborar,

O exame bilateral das veias femorais, buscando alterag¢des
assimétricas, é de grande auxilio nas conclusdes deste exame,
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3.6.3 Ultrassonografia da Veia Femoral

Todos os casos em que o exame clinico ou com Doppler
mostrasse alteracdes seriam encaminhados para realizagdo de
ultrassonografia. Os casos suspeitos de embolia pulmonar
também seriam submetidos a este exame.

Foi utilizada ultrassonografia médulo-B, em tempo real,
com transdutores de 5, 7,5 e 10 MHz. Durante o exame
ultrassonografico, examinava-se a a cava inferior e as veias
iliacas e femorais, bilateralmente. A compressibilidade da
veia femoral comum era especialmente avaliada (Figura 10).

Figura 10 Ultrassonografia dos vasos femorais.
A esquerda, observa-se a artéria (A) e a veia
(V) femoral. A direita, a luz da veia femoral
desaparece quando ela é comprimida pelo
transdutor. Trata-se de um exame normal.
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' 3.6.4  Flebografia

A flebografia ficaria reservada para 0s casos em que ©
exame c¢linico ou a ultrassonografia indicasse a possibilidade
ou fizesse o diagndéstico de trombose venosa completa ou
parcial. Seria também realizada a flebografia em tfodos os
casos que tivessem apresentado suspeita de embolia pulmonar.

3.7 Estudo de Outras Complicagdes

Entre as demais possiveis complica¢des, as arteriais
(hematoma, trombose, fistula artério-venosa, aneurisma e
pseudo—~aneurisma), por sua gravidade, sd0 as mais importantes.

Estas complicagoes foram regularmente investigadas
durante o exame clinico e o exame de Doppler, especialmente
nos casos em que havia relato de pungdo arterial durante a
cateterizacdo da vela.

Qualquer outra alteragdo gque pudesse ser imputada a
cateterizag8o venosa seria anotada.

3.8 Estudo Estatistico

Foi realizado estudo estatistico descritivo, obtendo-se
os valores percentuais e médios de cada aspecto anal isado.

Aplicou-se o "Student T Test"” para anédlise dos valores
médlos de TS e 1SS dos casos de sucesso e de insucesso na
cateterizacfio. Considera-se o resultado como estatisticamente
significante se p < 0.05 (KAHN, 1883).
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4 RESULTADOS

0 estudo dos 87 casos de politraumatizados permitiu
verificar que o "78" destes pacientes variou de dois a 16, com
o valor médio de 10.6 ; e o "ISS" de nove a 75, com a média de
38.3. A distribul¢io dos casos estudados, de acordo com g
"Trauma Score” (TS} e “"Injury Severity Score” (IS8), e
colocados num gréafico segundo SACCQO ; CHAMPION (1981b) apud
TRUNKEY et al. (1983), se encontra na figura 11.

FIGURA 11

RESULTADOS DE "TRAUMA SCCORE X INJURY SEVERITY SCORE”

9 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74
1SS

* VIVOS +MORTOS

Para os pontos representando mais de um caso, © ndmero &
mostrado préximo & marca. Abaixo da linha divisdria o
prognéstico é de sobrevivéncia, e acima dela, de ébito.

(Modelo de Grafico Desenvolvido por CHAMPION ; SACCO, 1981b)
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Sobreviveram 33 pacientes (49,3%) e 34 (50,7%) evoluiram
para &bito. Ocorreram 10 &ébitos nas primeiras 48 horas,
correspondendo a 15% do total de casos e a 29,4% dos obitos,.

Houve sucesso na cateterizaclio em 59 casos (88%) e
insucesso em olto (12%). Dos sete casos em que n#o havia pulso
femora! palpdvel, em cinco houve sucesso na cateterizagio.
Todos os casos estudados, se houve sucesso ou n3do e seus
respectivos “T8" e "IS8" encontram-se |istados no Anexo B.

A gravidade dos casos em que ndc se conseguiu cateterizar
a veia femoral! pode ser avaijada na Tabela 4. 0s c¢asos de
sucesso apresentaram "TS" médio de 10,7 e "ISS" médio de 37,9.
0s casos de insucesso apresentaram 9,75 e 42,1 y
respectivamente. Estes valores n#o apresentaram diferenga
estatisticamente significante ( ambos valores de p foram
maiores gque 0.05 ).

TABELA 4

Casos de Insucesso na Cateteriza¢do da Veia Femoral
Aspectos de Gravidade

Caso Numero "Ts" "188” Choqgue Pulso Femoral Obito
10 10 41 sim sim sim
16 8 58 sim sim sim X
24 14 26 nao sim néo
36 12 16 sim sim ngo
46 11 50 sim sim sim *
54 3 66 sim n&o sim x
63 8 50 sim nao sim
66 12 29 n#o sim hao

“T8"= Trauma Score, "ISS8"= Injury Severity Score
Choque = pressio arterial sistélica igual ou inferior a 80mmHg
* = 6bito ocorrido nas primeiras 48 horas
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Cada introdug¢3o da agulha no sentido de atingir a veia
femoral foi considerada uma tentativa de pung3o. Os resultados
quanto ao numero de pungles em cada cateterizagdo da veia
femoral estdo na figura 12. Pode-se cobservar que em 88% dos
casos {(52) obteve-se sucesso com até duas tentativas.

FIGURA 12

NOMERO DE PUNGOES NECESSARIAS PARA A CATETERIZAGAO
DA VEIA FEMORAL

N° DE CASOS

N° DE CASOS
i PERCENTUAL

N° DE PUNGOES
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O tempo médio para a cateterizagdo da veia femoral foi de
2,2 minutos. Em 42 casos (71%) este procedimento foi executado
em até dois minutos. As varia¢l3es podem ser vistas na figura
13.

FIGURA 13
TEMPO PARA EXECUTAR A CATETERIZAGAO

DA VEIA FEMORAL

"N° DE CASOS

50
40

30/

N° DE CASOS

20/
PERCENTUAL

10t

TEMPO

Tempo = perfodo transcorrido do inicio da pun¢3o ao inicio da
infus3o.
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A permanéncia do cateter na veia femoral variou de uma
hora a clhco dias, com a duraglo média de dois dias.

O seguimento dos pacientes teve a durag@#o de aligumas
‘horas (casos de ébito logo apés a admiss3o) a 28 dias, com a
média de oito dias. Se excliuirmos os casos de &6bito nas
primeiras 48 horas, a durag3o média do seguimento sera de 10
dias.

4.1 Compl ica¢8es Imediatas

Entre os oito casos de insucesso, houve um caso (caso 36)
de cateterizac3o inadvertida da artéria femoral. Este paciente
apresentava-se em choque e com insuficiéncia respiratéria
grave por c¢ontus3o puimonar. A cateterizagdo arterial foi
diagnosticada no intra~operatério, apés a elevagfio dos niveis
pressdricos do paciente. O cateter foi retirado imedlatamente
e 0 paciente seguido até o décimo-sétimo dia apbds a cirurgia,
sem se detectar outras complicagdes. Um cateter foli colocado
em sltuagdio extra-vascular (caso 16), diagnosticado por
infusdo das solugdes no subcutdneo. Neste c¢aso, ndo se
observou les8o vascular ao exame clinico (hematoma ou
hemorragia). E ocorreu atnda, um caso de hematoma n3o volumoso
por provAavel pungdo arterial (caso 46).

Houve cinco casos de pungido da artéria femoral, dois
deles entre os casos de insucesso, perfazendo uma incidéncia
desta complicac3oc de 7.4%. Nenhum deles evoluiu para hematomas
significativos ou para outras complicagdes.

A perda acidental do cateter femoral aconteceu apenas uma
vez. Este fato ocorreu durante o transporte do pacienhte para
o centro cirurgico, com um cateter que n#o havia sido flxado
adequadamente a pele {caso 7).
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4.2 Complicagdes Infecciosas

Em 12 casos (20,3%) n3#o se realizou cultura da ponta do
cateter, sendo que 10 destes casos correspondiam aos Obitos
nas primeiras 48 horas. A cultura semi—quantitativa da ponta
do cateter fol feita em 47 casos (79,7%). O resultado foi
negativo em 44 (93,6%).

Foram obtidas trés culturas positivas (ndmero de coldnias
superior ou igual a 15) perfazendo 6,4 ¥ de positividade. Em
nenhum destes casos, havia suspeita de sepse pelo cateter no
momento da sua retirada.

No primeiro caso de cultura positiva (caso 5) o paciente
encontrava—-se no terceiro dia de cateterizagdo, havia pequena
quantitadade de secre¢3o purulenta no local da pun¢do, sem
slnais gerais de infecg¢lio. O microorganismo isolado fol
Acinetobacter calcoaceticus.

A segunda cultura positiva foi obtida de um cateter
retirado de uma paciente queimada (caso 11). Esta paciente
encontrava-se em sepse (com infec¢des pulmonar, cuténea e
urindria), estava no quarto dia de cateterizacdo e havia
secreglio purulenta no local da pungdo. Foi isolado Proteus
mirabilis.

Ne Gltimo caso (caso 49), o paciente estava no quinto dia
de cateterizag¢ldio, apresentava—se febril, com infec¢do pulmonar
grave e n3o havia altera¢des no local da pungdo. Isolou-se na
cultura, Proteus mirabilis.
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4.3 Compl icaglies Venosas

0 exame clfnico n3o apresentou altera¢des sugestivas de
trombose venosa em nenhum paciente. N#o houve casos suspeitos
de tromboembolismo puimonar.

Dos 59 pacientes que foram submetidos a cateterizacdo da
vela femoral f{excluidos os que evoluiram para Obitc nas
primeiras 48 horas), houve segulimento com exame de Doppler em
49 deles. A duracgio deste acompanhamento variou de trés a 28
dias, com a média de 10,2 dias. O exame fol hormal, durante
todo o seguimento, em 40 casos (81,7%).

Em nove casos houve duvida guanto a normalidade do exame
de Doppler. Foram casos de pacientes em usc de ventilagdo
mecanica com press3o positiva e que apresentavam incoordenag#o
com o aparelho, dificultando o exame. Estes casos, juntamente
com outros olto paclentes com exame de Doppler venoso normal,
mas especialmente graves, foram enviados & ultrassonografia.
0 laudo do exame ultrassonogréafico foi normal em todos eles.

Naoc foil solicitada nenhuma flebografia.

4.4 Qutras Comp!icagdes

Durante o periodo de seguimento n3o foram detectadas
complicagBes arterials. No caso 36, em que houve cateterizagio
da artéria femoral, n3o havia qualguer anormalidade ao exame
clinico até o término de seu seguimento, 17 dlas apds ©
procedimento.

N3c se detectou, durante o periodo de acompanhamento,
casos de fistulas artério-venosas, hematomas de
retroperiténio, alteragdes da perfusdo do membro inferior ou
aheurismas.
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A andiise da presente casuistica permite apreciar uma
" baixa incidéncia de complica¢des., Entre os oito casos de
insucesso (12%), houve cateterizag3o arterial inadvertida em
um deles (1,5%) e forma¢#o de hematoma em outro (1,5%). Entre
os casos de sucesso, ocorreram também trés casos de pungdo
arterial (4,4%). Todos estes doentes apresentaram evolugdo
satisfatéria das complicagles, com tratamento <clinico
conservador,

Quanto a infec¢io, ocorreram trés culturas positivas das
pontas de cateteres (6,4%), sem manifesta¢Oes sépticas apds a
retirada dos mesmos.

Nio houve complicagdes venosas.

Isto posto, pode~se perceber gue o método apresentou alto
indice de sucesso (88%), com incidéncia geral de complicagdes
baixa (13,8%), de pouca gravidade, e portanto aceitével,
considerando-se o tipo de doente atendido.
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5 DISCUSSAO

Varias sdo as op¢les de acesso venoso nho atendimento ao
politraumatizado. A escolha depende das normas do servigo gue
atende o0 paciente, da experiéncia de quem estabelece o0 acesso
venoso, do material disponivel e do casc em si.

A cotocagldo de cateteres em membros superiores por pungio
ou por dissecgdo das veias basilica ou safena & a conduta
tradicional, sendo também a preconizada peio AMERICAN COLLEGE
OF SURGEONS no Advanced Trauma Life Support Course (ATLS,
1989).

A pungdo de veias dos membros superiores é rdpida,
eficiente e segura, devendo, sempre gue possivel, ser
realizada. Entretanto, pode haver |imitagdo quanto ao calibre
do cateter utilizado, Impedimento no caso de fraturas, edema,
queimaduras e em pacientes usudrios de drogas injetdveis. Pode
ainda haver dificuldade técnica, ou mesmo impossibilidade, em
obesos e em casos de c¢hogue hemorrdgico grave.

A dissecgdo das veias basilica ou safena (ao nivel do
tornozelo) é eficiente, mas necessita de alguma habilidade e
instrumentos cirdrgicos, demandando um tempoe maior gue as
pungdes. O fator tempo fica ainda mals evidente em locais onde
a ajuda de outros profissionais ¢ |limitada e hd apenas um
médico no atendimento da emergéncia. A utilizagdo destas veias
pode ser dificil, ou mesmo impossivel, na presenga de fraturas
e talas ou no usc de calga pneumdtica, Ainda, pode haver
liml|ltagdo quanto ao calibre do cateter utilizado (BITSEFF et
al., 1981 ; HAYNES, B.E. et al., 1983 ; HOELZER, 1986 ;
MANGIANTE et al., 1988 ; ARRIGHI et al., 1989).
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Além disto, a dissecgdo venosa apresentamaior incidéncia

de infecgdo e tromboflebite, quando comparada as
cateterizag®es percutdneas (CRAIG et al., 1968 ; RAGUSE et
al., 1977 ; DE JONG et al., 1985 ; RIPPE et al., 1985 ;

WILLIAMS, 1985 ; GIUFFRIDA et al., 1986).

A cateterlzac3o percuténea da jugular interna ou da veia
subcldvia poderia ser uma atraente ope¢do pela rapidez e alto
indice de sucesso gue apresentam. Mas existem varios fatores
gue contra-indicam sua utilizagdo em politraumatizados. A
puncdo destas veias em situa¢les de emergéncia pode causar
numerosas compl icages, muitas das guais podem ser
devastadoras em pacientes jA4 bastante comprometidos (WALTERS
et al., 1972 ; HANSBROUGH et al., 1983 ; BIROLINI ; OLIVEIRA,
1985). S#o acessos vehosos dificeis de serem estabelecidos
enquanto outras mancbras estdo sendo executadas; tais como
entuba¢do traqueal, drenagem de térax ou toracotomia,. Além
disto, frequentemente, utilizam-se cateteres de calibre "16
G", gue n#c se prestam & reposigdo rdpida de voiume, pois
oferecem baixo fluxo, MILLIKAN et al. (1984). Assim, estes
acessos venosos s6 deverio ser utilizados na impossibiiidade
de outra escclha; realizados por profissionals experientes e
com cateteres calibrosos.

Segundo SWANSON et al.(1984) ; DAILEY (1985a) ¢ MANGIANTE
at al.(1988), a cateterizagic da veia femoral comum & um
procedimento adequado no atendimento do politraumatizado, pois
¢ de fdacil e réapida execug¢#o, apresenta baixo I[ndice de
compiicagBes e permite a colocagdo de cateteres de ¢grosso
calibre

O presente estudo ratifica estas afirmacdes pois foli
obtido sucesso na cateterliza¢3o da veia femoral (com cateteres
de callbre 8 e 8.5 Fr) em 88% dos casos, com um tempo médio de
2,2 minutos para executar o procedimento. Estes resultados sio
similares aos encontrados na |literatura onde o indice de
sucesso varia de 85 a 100% e o© tempo para executar o
procedimento de um a dols minutos (BOZZETTI, 1978 ; GETZEN ;
POLLAK, 1979 ; SWANSON et al, 1984 ; KANTER et ail., 1886 ;
MANGIANTE et al., 1988 ; ABDULLA et al., 1990 ; WILLIAMS et
al., 1991).
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_ O fato deste procedimento ter sido apliicado no primeiro
atendimento de pacientes graves {(quase metade deles em choque
e com indice de mortalidade de 50.7%), faz do percentual de
sucesso (88%) um valor particularmente significativo.

No estudo especiflco de pacientes em parada cardiaca, ©
insucesso é maior, e atinge percentuais de até 31% (JASTREMSKI
et .al., 1984 & ENERMAN et ai., 1990).

Apesar de algumas restrigles ao IS8S quanto ao mode, as
vezes subjetivo, de classificar a gravidade de uma les¥o, ele
tem sido Gtil no estudo dos sistemas de atendimento de trauma.
Este tipo de indice proporciona condigdes de se estabelecer o
tipo de populagsio de politraumatizados gue se estuda, de
comparar grupos de pacientes de diferentes servigos ou épocas,
entre outras aplica¢des. Em termos gerais, espera—-se que ©
paciente sobreviva se o valor do I8S for menor que 10 e que
evolua para ébito se for maior que 50 ( BARANCIK ; CHATTERJEE,
1981 ; TRUNKEY et al., 1983).

Os valores médios obtidos, tanto do TS (10.6) quanto do
ISS (38.3), estH#o em situag3o intermedidria, compativels com
os indices de sobrevivéncia e éblto encontrados, 49.3% e 50.7%
respectivamente. Apesar da gravidade dos casos estudados, em
52,5 % deles a cateterizag3o da veia femoral fol conseguida
com uma Unica tentativa de pungdo e em 88% com até duas
tentativas. A manobra para se localizar a artéria femoral,
gquando seu pulso ndo é palpévél, foi utilizada com sucesso em
cinco dos sete casos em que foi necesséria.

Estes fatos demonstram tratar-se de procedimento de facil
execuglo, mesmo em doentes graves. Por ser realizado distante
do segmento cabega-térax, torna-se ainda mais facil,
especialmente se heouver concomité&ncia com outras manobras de
atendimento inicial.

Os insucessos n3o puderam ser relacionados & gravidade
dos casos, pois n3o houve diferenga estatisticamente
significante entre os indices prognésticos médios (TS e ISS)
dos grupos em gue houve sucesso ou nhio.
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_ Trés observagdes técnicas merecem ser feitas quanto ao
acesso femoral. O cateter utilizado para este fim ndo costuma
estar disponivel em nossas salas de emergéncia. E preciso gue
se tenha conjuntos especificos para este fim, ndo cabendo, em
situagBes emergéncialis, improvisagdes ou demora na obtengao do
material. Evidentemente, n3o hd nenhuma contra-indica¢do em se
usar cateteres mais finos na veia femoral, desde que se tenha
em mente as |imitag®es de fluxo. Na verdade, sempre esta vela
deverd ser colocada como uma opg¢io de acesso venoso em
pacientes graves ou com acessos |imitados.

A disponibiiidade de equipos de infus3do mais calibrosos
{semelhantes aos de irrigagdo genito-urinaria) ira melhorar a
qual idade de atendimento daqueles casos em que a velocidade da
reposic®o volémica é de vital importancia.

Qutra observaglo a ser feita é o fato do equipo acoplado
ao cateter femoral dificultar a colocagdo dos campos
cirtdglcos. A opglio é conectar ao acesso femoral um equipo para
sangue completamente estéril, que atravessara parte do campo
operatério. Se a velocidade de infuso n3do mais for essencial,
ele pode ser prolengado para que saia por debalxo dos mesmos.

FELICIANO et al. (1984), mostram gue 32% de todas as
ies®des vasculares em politraumatizados ocorrem no abdomem, que
15% de todos os pacientes com trauma abdominal grave tém lesd3o
vascular e que proximo de 88% delas s#o causadas por
ferimentos penetrantes. Nesta publicagdio, estes autores
observaram que em 408 casos de lesdes vasculares, 89 foram
fer Imentos de velas do abdomem e destas 61 (68,5%) ocorreram
na cava inferior ou suas tributédrlas principais (iliacas e
renais). KASHUK et al. (1982) em estudo semelhante, haviam
encontrado resultados similares.

Como nas lesBes da cava inferior o acesso venoso femoral
perde completamente sua eficiéncia, torna-se obrigatério a
colocac3o de pelo menos um acesso venoso acima do diafragma
nos traumatismos envolvendo o© abdomem, especialmente os
penetrantes.
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£ de se esperar, antretanto, pelas estatisticas
apresentadas que em mais de 85% dos casos de trauma abdominal
o acesso venoso femoral seja adequado.

Na presente casuistica houve um paciente (caso 9) com
ferimento transfixante da cava Inferior por projétil de arma
de fogo. Durante o ato cirdrgico foi necessédrioc pingar
temporariamente este vaso e a reposig¢do da volemia teve que
ser feita pelos acessos dos membros superiores, com alguma
dificuldade quanto & rapidez da infusdo de sangue. Este
paciente evoluiu para dbito no intra-operatdério.

Das complica¢des decorrentes da permanédncia do cateter
venoso, a "sepse primdria" ou "sepse relacionada ao cateter”
& uma das principais, tanto por sua frequéncia como pela
morbidade e mortal idade que pode acarretar.

A principal dificuldade diagndstica desta complicagdo &
a diferenciagdio dos cateteres que realmente estdo causando
sépse daqueles que, apesar de apresentarem “"cultura positiva”,
ndo causam bacteremias e nem s#8o responsdveis pelos eventuals
sinais de infecgdo que um determinade paciente apresenta.
Assim, fazer o diagnédstico diferencial entre cateteres
causanhdo sepse e cateteres apenas "colonizados”™, é de grande
importdncia neste tipo de estudo.

BOZZETTI et al. {1983a) e CICCO et al. (1989) reifiataram
que a "colonizagdo” microbiana de cateteres venosos € 3 a 7
vezes mals comum gque a sepse por eles provocada. CLERI et ai,
(1980) observaram gue apenas 33% dos cateteres positivos por
cultura n3o quantitativa estdo realmente causando sepse,

Buscando fazer esta diferenciagido, aiguns métodos de
cultura de ponta de cateter foram propostos. Dentre eles, ©
que mais se difundiu, pela facilidade de execuclio e eficécia,
foi o método de cultura semi—-quantitativa descrito por Maki et
al. (1977). Este método apresenta alta correlacdo com
hemocul turas positivas para o mesmo microorganismo isolado na
ponta do cateter, quando o numero de coldénias obtidas & igual
ou superior a 15.
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_ Vérios outros estudos vieram confirmar que este método de
cultura possui especificidade e sensibilidade superiores a 85%
no diagnéstico dos verdadeiros casos de sepse por cateteres
venosos (SITZMANN et al., 1985 ; LINARES et al., 1985 ;
COLLIGNON et al.,1986 ; MAKI, 1986 ; CAPONE NETO et ail.,
1992). Por esta raz#8o, este foi o método escolhido para
estudar a incidéncia de complicagBes infecciosas na
cateterizag#do -da veia femoral.

A incidéncia de sepse por cateteres cclocados nas veias
subcldvia ou juguiar interna, quando utiiiza-se o método de
cultura semi-guantitativa, é de 1,86% a 13% (MAKI et al., 1977
- LINARES et al., 1985 ; PETTIGREW et al., 1985 ; SITZMANN et
al, 1985 ; COLLIGNON et al., 19886).

Com relagdo & cateterlzag3iio da veia femoral, as
publ ica¢Bes mais recentes nos mostram que a Incidéncia de
sepse varla de zero a 4,7% (SWANSON et al., 1984 ; KANTER et
al., 1986 ; PURDUE ; HUNT, 1986 ; MANGIANTE et al., 1988 ;
STENZEL et al., 1989 ; ABDULLA et al., 1990 ;7 WILLIAMS et
at., 1991). O numero de cateterizag®es femorais estudadas por
estes autores variou de 29 a 1655, com a média de 396 casos.
STENZEL et al.{1989) ¢ WILLIAMS et al.(1990) usaram cultura
semi—-quantitativa no dlagnéstico de sepse por cateteres
venosos e obtiveram indices de positividade de 3.7% (n = 162)
e zero (n = 150) respectivamente. STENZEL et al.(1989) e
ABDULLA et al.(1990) fizeram estudos comparativos entre acesso
femora! e subcldvio ou jugular e n3o encontraram diferenga na
incidéncia de complicagdes infecciosas.

Neste estudo a incidéncia de culturas semi-quantitativas
positivas dos cateteres retirados da veia femoral foi de 6,4%.
Este valor, apesar de superlor, se aproxima dos relatados na
literatura. N&o se real izava tricotomia antes das
cateteriza¢®es, pois em situagles de emergéncia geralmente ndo
€ possivel fazé-la. Com isto os curativos se tornavam
impréprios & podem ter favorecido o aparecimento de casos de
infec¢do. Entretanto, esta situacgdo reproduz as provaveis
condi¢des de atendimento de um politraumat!zado grave.
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As complicag8es venosas (trombose, tromboembolismo e
tromboflebite supurativa) sempre foram as mals temidas na
cateterizac¢io da veia femoral, tendo sido as responsédveis pelo
abandono da técnica em décadas passadas.

Os mecanismos bédsicos envolvidos na trombose venosa,
postulados em meados do século XIX por Virchow' (les3do do
endotelio, estase sanguinea e hipercoagulabi!idade), podem ser
melhor avaliados, em relag#o & cateteriza¢®o venosa, através
das seguintes observag¢des:

O bindmio tempo de permanéncia do cateter e mas condigBes
clinicas do paciente, tem participaciio definida neste evento
(CURELARU et al., 1984 ; RIPPE et al., 19858).

JACOBSON ; BRISMAR (1985) encontraram uma incidéncia
maior de trombose por cateterismo venhoso quando 0s niveis de
hemoglobina eram maiores que 12,7 g %.

Mal posicionamento do cateter, dobras e algas ("loops")
intravasculares também favorecem esta complicaglio (JOHNSON et
al.,,1970 ; MALATINSKY et al, 1976 ; VAZQUEZ ; BRODSK, 19858)}).

Infus3o de solugBes hiperosmolares ou irritantes em veias
de calibre menor que a cava provocam les3o endotelijial e
trombose secundédria (FAINTUCH, 19786).

O materlal utilizado para confec¢lio do cateter deve
suscitar pouca reag¢#o da veia, parecendo ser o sllicone o
materlal que provoca menor reagso (VALERIO et al., 1381 ;
MITCHELL et al., 1982 ; BOZZETTI et a!, 1983b).

* Rudolf Ludwig K. Virchow (1821-1902). Patologista alem3o



40

A relagio dos diametros veiafcateter deve ser grande,
evitando que o cateter tenha contato com toda a parede vanosa.
Com isto, ocgorre diminuigdio do trauma endotelial e
consequentemente da possibilidade de trombose(CURELARU et al.,,
1984 ; GIBSON ot al., 1985 ; BRISMAR ; NYSTROM, 19886).

~ Pode-se observar que tendo a veia femoral um diémetro
médio de 10 a 15 mm (BOSCH et al., 1950 ; JUNKER et al., 1983)
e 0 cateter 8 Fr. um diametro externo de 2,3 mm, a relagéo
dos mesmos & satisfatéria.

A verdadeira incidéncia de trombose venosa compiicando o
cateterismo venoso em geral, ndo é conhecida. A maioria dos
relatos desta complica¢do constitui-se dos casos com
manifesta¢des clfnicas (minoria) ou dos achados de necrdépsia
(amostra dos cascos mais graves). A inclidéncia relatada varia
de 0.2 a 23 ¥ (RYAN et al., 1972 ; PADBERG Jr. et al., 1981 ;
BOUFFARD et al., 1985).

A abordagem diagnéstica atual da trombose venosa profunda
(TVP) requer o usoc rotineiro de métodos ndAo invasivoes
(frequentemente o exame de Doppler ou uitrassoncogrdflico) ou a
flebografia para complementar os achades de exame clinico.
Isto deve-se ao fato do exame ciinico n#o ser confidvel no
diagndéstico desta patologia, pois pode nde apresentar
alteragdes em até 50% dos casos ( HAEGER, 1969 ; LAMBIE et
al., 1870 ; HOBSON II et al., 1990). Quando presentes, os
sintomas e slnals de "TVP" (dor, edema ou sinal! de Homans, por
exemplo) n#o sd3o especificos, podendo ser explicados por
numerosas outras etiologias. CRANLEY et al.,(1976) encontraram
estes sinais no mesmo numero de pacientes com e sem "TVP",
comprovadas por flebografia.

Mais importante ainda, s8o os relatos da auséncia de
sinais clinicos de trombose venosa em mais de 60% dos casos de
embol la pulmenar secunddria a esta patologia, comprovados por
necrépsia { KAKKAR et al., 1970 ; WALKER, 1972 ; WEST et ai.,
1979 ; GOODALL ; GREENFIELD, 1980 ).
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BONNET et al. (1989) publicaram um estudo sobre o uso do
Dopplier no diagnéstico de trombose vencesa relacionada a
cateteres venosos. Foi um estudo duplo c¢ego, utilizando
doppler e flebografla no diagnéstico de trombose venosa em
pacientes com cateteres centrals colocados através das veias
basilica, cefdlica , subcldvia ou jugular Iinterna. Estes
autores obtiveram em 40 casos, apenas um caso falso—-positivo
e um caso falso-negativo, correspondendo a uma especificidade
de 96% e sensibilidade de 93%.

Todavia, o exame de Doppler venoso apresenta |imitagdes
como: n3o determinar o sentido do fluxo, ndo diferenciar
obstrug¢les intraluminais de compressdes extrinsecas, n#o
diagnosticar presen¢a de pequenos trombos (obstrugdes parciais
de pequena monta), dar origem a interpreta¢les errdneas por
falhas na execu¢ldo do procedimento (compressdo excessiva do
transdutor, forg¢a demasiada na manobra de compressdo, flex#o
do joelho diminuinde o fluxo, entre outros) ou por
inexperiéncia do operador. Em particular, o exame dos vasos
abaixo do joelho estd mais sujeito a erros diagndsticos (LANE
et al., 1979 ; COMEROTA et al., 1985 ; FRONEK, 1989 ; HOBSON
II et al., 1990).

Embora existam |imitagdes, o exame de Doppler no
diagnéstico de trombose venosa profunda € um recurso bastante
Gtif, especialmente no exame das velas acima do joelho( SUMMER
- LAMBETH, 1979). Esta afirmagdio pode ser facilmente
conflrmada quando se observa que a sensibilidade e
especiflcidade deste método na detecgdo de "TVP", varia de 76
a 100% e 79 a 100%, respectivamente, na maloria das
publ tcagBes (Tabela 5).



Sensibiiidade e Especificidade do Exame de Doppler

TABELA 5

no Diagndstico de Trombose Venosa Profunda
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Autores Ano Sensibilidade % Especificidade %
EVANS & COKELET 1369 87 100
GRUNTZIG et al. 1971 82 83
SIEGEL et al. 1972 85 91
STRANDNESS & SUMMER 1972 79 95
YAQ et al. 1972 a7 94
HOLMES 1973 100 85
JOHNSON et al. 1974 58 83
BOLTON & HOFFMAN 1975 76 79
BARNES et al. 1876 96 92
APPLEBERG 1976 83 a7
LINDQVIST 1977 94 94
JACQUES et al. 1977 97 88
DOSICK & BLAKEMORE 1978 99 g2
SUMMER & LAMBETH 1979 95 89

Modificada de YAO & KEMPCZINSKI, 1882.
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No desenvolvimento deste trabalho, o exame de Doppler se
mostrou bastante pratico, permitindo exames em pacientes
impossibilitados de desiocamentos e podendo ser repetido sem
gastos materials signlficativos ou sobrecarga do pessoal que
assistia diretamente ao paciente. Este exame mostrou-se normal
em 81,7% dos casos, seliecionando aqueles que seriam enviados
a outro tipo de aval iagido. Houve dificuldade no exame de nhove
pacientes em respira¢do com pressifio positiva, impedinde que
houvesse seguranga no resultado. O exame ultrassonogréafico
completou a investigagdo destes casos.

A ultrassonografia médulo B, em tempo real, é outro
valioso recurso diagnéstico no estudo das tromboses venosas.
Sua utilizaglio teve maior impulso apdés os relatos de TALBOT
(1982) apud FRONEK (1989), que descreveu a importéncia da
compressibiiidade da veia estudada, que desaparece total ou
parcialmente na presenga de trombos.

A especlficidade e sensibilidade do exame
ultrassonografico no diagnéstico de "TVP" variam de 839-394% e
de 95-100%, respectivamente (FRONEK, 1889).

LENSING et al. (1989) compararam a flebografia com a
ultrassonografia, usando como dnico critério a
compressibiiidade da veta, obtendo especificidade de 99% e
sensibilidade de 100% no diagnhéstico ultrassonografico de
trombose venosa. Também neste exame, © maior nUmero de erros
diagnésticos acontece na avaliag¥do das velas abaixo do joelho
(LENSING et al., 1989 ; FRONEK, 1989 ; MITCHELL et al., 1991).

Neste estudo realizou—-se o exame ultrassonografico em 17
casos, apresentando-se normal em todos eles.
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A flebografia ¢ considerada o recurso diagnéstico
definitivo no estudo de tromboses venosas profundas ("goid
standart”), contra a qual todos os outros meétodos séo
comparados. Ela poderia nos fornecer a real incldéncia desta
complicagsio. Entretanto, sendo um método invasivo, doloroso,

caro e sujeito a complica¢Bes, n3o serla exeguivel, nem
recomendada sua aplicacdo em todos os pacientes cateterizados
(COMEROTA et al., 1885 ; BETTMANN et al., 1987 ; MITCHELL et
at., 1991).

Na revis3o bibliogridfica realizada para este estudo
observa-se gue nos trabalhos sobre cateterizagdo da veia
femoral como acesso venoso para reposi¢do volémica, a
incidéncia de trombose desta veia foil estudada baseando-se
apenas em critérios clinicos. Nenhum autor usou métodos nio
invasivos, sistematicamente, para detectar este tipo de
complicaglo (BOZZETTI, 1978 ; GETZEN ; POLLAK, 1979 ; SWANSON
et al., 1984 ; KANTER et al., 1986 ; PURDUE ; HUNT, 1986 ;

MANGIANTE et al., 1988 ; STENZEL et al., 1989 ; WILLIAMS et
al., 1991).
No presente estudo, a utilizag#do regular do exame de

Doppler e da ultrassonografia na investigag8io de trombose
venosa, aumentou a conflabilidade dos seus resultados gquanto
A incidénclia desta comp!icagldo, apesar das |imita¢les destes
recursos diagnésticos.

Se analisarmos os fatores que favorecem a trombose
secundédria a4 cateteriza¢io venosa, é de se esperar gue esta
compl icagdo seja baixa ou mesmo rara nas condig¢les em que fol
desenvolvido este trabalho. O tempo de permanéncia foi breve;
ndo houve mal-posicionamentos; © acesso venoso h#o foi
utilizado para infusdo de solugdes Irritantes; apesar do
cateter ser calibroso, a vela femoral apresenta calibre
bastante superior; os pacientes estudados raramente apresentam
hemogloblina superior a 129% e guadros de hipocoagulablilidade
ndo siaoc inhcomuns.
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_ A incidéncia de pun¢io da artéria femoral, duranie a
cateterizac3o da vela femoral, varia de quatro a 18% . Os
percentuais maiores representam estudos em pacientes
pedidtricos. Em adultos, a incidéncia média desta complicacg#o
é de 6.5 % (BOZZETTI, 1978 ; GETZEN ; POLLAK, 1979 ; SWANSON
et al., 1984 ; ABDULLA et al., 1990 ; WILLIAMS et al., 1981).
Na presente casuistica, a incidéncia desta compliicagdo foi de
7,4%, um resultado similar acs relatados na l|iteratura. Tanto
na retirada do cateter comc nos casos de pung@io arterial, a
compress3o local foi eficiente em impedir hemorragia e
forma¢do de hematomas.

Compl icagBes arteriais mais graves (como tromboses
arteriais, fistulas artério-venosas, aneurismas ou dgrandes
hematomas) apesar de terem sido descritas como consequéncia
deste procedimento, s3o bastante raras e na maioria das vezes
pode—-se detectar erros técnlcos ou situagles particulares
favorecendo o evento (NASBETH ; JONES, 1963 ; FULLER et al.,
1976 ; SUNG et al., 1981 ; CARDELLI et ali., 1986 ; MANGIANTE
et al., 1988). Estas complicag¢des ndo ocorreram no presente
estudo.

Este trabalho deverad prosseguir, ampliado com novas
linhas de pesguisa:

a) Com casuistica maior, serd possivel um melhor estudo dos
casos de insucesso, procurando determinar que fatores poderiam
favorecé-los e como evitd-los, melhorande alnda mais a
eficdcia do procedimento.

b) Estudo da utiliza¢3o do acesso venoso femoral para outros
fins como: atendimento da parada cardiaca ou estabelecimento
de clrculag3io extra-corpérea em situagdes de emergéncia.

¢) Compara¢3io do acesso venoso femoral com outros acessos no
atendimento do politraumatlzado, nos aspectos de eficiéncia,
rapldez e compllcag¢Bes. |
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6 CONCLUSOES

O presente estudo permitiu concluir que a cateterizagido
percutédnea da veia femoral ¢é um acesso venoso adequado,
eficiente @ seguro no atendimento inicial ao politraumatizado
pois, mesmo em situagdes de emergéncia:

1. Esta cateterizacfio apresentou alto indice de sucesso (88%).

2. A incidéncia geral de compl!ica¢les foi baixa (13,8%), sem
gravidade e sem complicagdes venosas.
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7 ANEXOS
ANEXO A Protocolo do Estudo da Cateterizagi#io da Veia
Femoral

CATETERIZAGAO DA VEIA FEMORAL - Ficha Numero:
Nome : HC:
Data / / . Hora: Pré-Matric.
Idade: Sexo:
Diagnésticos:
PA: / . Choque (PAs < ou = 80mmHg): sim nio
Pulsos Femurais: sim n&o Pulisos Distais: sim n#o
PCR: sim nio Toracotomia: sim hao
Lavagem Perltonial: ndo sim + -
Laparotomia? N___ S Achado:
Fraturas? MID: n3o __ sim __ Local:

MIE: n3io _ sim __ Local:

Bacia: ndo __ sim__ Local:
Aumento de Volume de MMII: n#o sim
Coagulopatia presente? ndo sim
Acesso Femoral:
Indicagio:
Chogue Dificuldade de outros acessos Necessidade
de outras vias Infusdo de grandes volumes

Necessidade de Transfus3o Rédpida
Outras Indicagles:

J4& tinha outros acessos? n#o sim Local:
Femoral Cateterizada: Direlta Esquerda Ambas
(continua)
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(continuagdo, ANEXO A)

Cateter Utiliizado:
Catibre:

Tempo para Cateterizag#o: até 1 min. 1t & 2 min.
2 a3mln mais de 3 min. .
Eficiéncia do Acesso Venoso:

Operador: NGm. de Tentativas:
Pun¢des Anteriores: zero até 05 de 5at0 +de 15

IQ.lllltlllllllIl.llllllllllll.'lllllIIltllIIIIlllIlllIlllll

Compl ica¢B3es Imediatas:

N3o Houve _  Insucesso_____ Hematoma___ Hemorragia__
Pung3o Arterial____Obstrugdo do Cateter_ __ Falso Trajeto
Perda Acidental Cutras:

é;;}};g; ................ f e e asemsaaviE s s erayE e ey
Retirado em: / / . Tempo de permanéncia:

Causa da Retirada:

Apés a Retirada:

Compress#io Locali: n3o sim
Tempo de Compressio : min.
Sangramento Posterior: n#o sim

Sinais Gerais de Infecclo? N__ S__ Quai(is)?

4 s swow 1!llllalllIIl.llII.lllII.llllletllll!llollllill -------

Compl icag¥o Arterial Tardia: n3do_____ sim

Qualf
i;;;;;;;;................,............................;.....
Sinais Locals: no_ sim___ Qual(is)?

(continua)
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{continuag3o, ANEXO A)

Cuitura Semiguantitativa - Data / /
| Resul tado: negativo NOm. de col.
positivo Num. de col.

Microorganismo Iscolado:

Usava Antibiéticos na Retlirada? n3o sim

Quali(is)?

Estudo Venoso

Dia Ex. Clinico Doppler

o1

02

03

o4

05

06

o7

10

14

Observagdes:
(continua)



(continuagdo, ANEXO A)

Ultrassonografia Femural:

Data / / . Ex,
Resul tado:
Data / / . Ex.
Resul tado:

Flebografia:

Data / /

Resul tado:

50

Clinico

Clinico

Obito? N#Ho Sim Data

Resul tado:

® " F o E o® o8N S & EE * & .2 = = u ¥ 4 & = = = ®ou %

Trauma Score (TS): (varla de 1 a 16)

A- Resplrac#io: 10 - 24 = 4
25 - 35 = 3
>» 38 = 2
10 = 1
0= 0
C- Press3o Arterial Sistédlica:
> 90 = 4
70-80 = 3
50-69 = 2
< B0 = 1
0= 0
E- Escala de Coma de Glasgow:
14-15 = 5
11-13 = 4
8-10 =3
5— 7T = 2
3- 4 = 1

/ / . Necrépsia? N__ S

B- Esforg¢o Respiratdério:
Normal = 1
Superficial ou Retragdo
/Musc. Acesséria = 0

b~ Enchimento Capilar:
Normal = 2

Retardado = 1
Ausente =0

Trauma Score= (A+B+C+D+E)

{continua)
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(continuacdo, ANEXO A)

Injury Severity Score (ISS}):

Abbreviated Injury Scate (AIS):
RegiBes do Corpo: Cabegsa / Pescogo / Térax
Abdomem / Pelvis / "Geral”
Extremidades (sup. ou inf.)

Escala de Severidade:

0 = Sem les3o

1 = Menor

2 = Moderada

3 = Severa, mas sem risco de vida

4 = Severa, com risco de vida, mas com provavel sobrevivéncia
5 = Critica

6 = Madxima, atuaimente intratdvel., Impl!lca em 183S= 75

Regl 3o I: AIS= ( )2 =

Regldio II: AIS= ( ) =

Regifo IIl: AIS= ( )y =

188 = (Regido I+II+I11)
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ANEXO B Distribui¢io dos Casos Estudados 'segundo o "T8",
"188", Sobrevida e Sucesso na Cateterizacg#o.

Caso “TS" 188" Obito Sucesso
1 10 29 _ N3o Sim-
2 7 38 Sim Sim
3 14 13 Ndo sim
4 10 29 N&o sim
§ 13 27 N&o Sim
6 13 75 N&do Sim
7 16 13 N&o Sim
8 4 66 Sim Sim
9 10 34 Sim Sim
10 10 41 Sim N3o
11 12 25 Sim Sim
12 16 i8 N&o Sim
13 12 36 Sim Sim
14 13 a5 | Sim Sim
15 2 57 Sim 8im
16 8 58 Sim N#o

(continua)
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Caso T8 "I88" Obito Sucesso
17 8 59 8im Sim
18 16 13 N&o Sim
19 13 75 Sim Sim
20 11 34 N&o Sim
21 11 34 Nao Sim
22 13 9 N&o Sim
23 12 34 Sim Sim
24 14 26 N3o N&o
25 14 26 N3o Sim
26 13 27 Sim Sim
27 8 34 Sim Sim
28 15 13 N&o Sim
29 12 34 Sim Sim
30 14 g Nao Sim
31 13 25 Ndo Sim
32 13 50 Sim Sim
33 16 16 N&o Sim

(continua)
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Caso "T8" 188" Obito sucesso
34 4 50 Sim Sim
35 10 41 Nao Sim
36 12 16 Ndo Nao
37 12 16 Néo Sim
38 13 38 N3O Sim
39 12 33 Sim Sim
40 10 50 Sim Sim
41 14 25 N#o Sim
42 2 50 Sim Sim
43 12 34 Nio Sim
44 9 50 N&Eo Sim
45 11 41 N&o Sim
A6 11 50 Sim Nao
47 10 41 N#o Sim
48 15 29 Sim Sim
49 9 41 Sim Sim
50 10 36 N3o Sim

{(continua)
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(continuagido, ANEXQ B)

Caso T8 “188" Obito Sucesso
51 7 75 Sim Sim
52 10 33 N3o Sim
53 15 25 Nao Sim
54 3 66 Sim Ndo
55 9 50 sim Sim
56 10 41 Sim Sim
57 2 52 Sim Sim
58 7 75 Sim Sim
59 13 38 N3o Sim
60 7 57 | Sim Sim
61 9 69 Sim Sim
62 11 25 Ndo Sim
63 8 50 Sim N&o
64 11 50 Sim Sim
65 7 52 Sim Sim
66 12 29 N&o Ndo

67 10 34 Ndo Sim
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Resumo

Desenvolveu-se este estudo para avaliar a eficdcia e seguranga
da cateterizacdo da veia femoral no atendimento inicial ao
politraumatizado. Estudou~se estudados prospectivamente 67
casos nos quais tentou-se este procedimento. Q tempo
necessdrio para executé-lo e as complicacdes imediatas eram
anotadas. Em todos o0s casos obteve-se o "Trauma Score” e ©
"Injury Severity Score” para comparagio com outros estudos e
determinag¢do da gravidade dos casos estudados. Houve sucesso
na cateterizagdo em 59 casos (88%) que foram seguidos, em
média, por 10 dias. O tempo médio para executar o procedimentio
foi de 2,2 minutos e a cateterizacio foi mantida por 2 dias em
média. Investigou-se as possiveis complica¢Bes venosas
atraveés de exames clinicos, de Doppler venoso e
ultrassonogrdfico, realizados de modo seriado. Estudou-se a
incidéncia de infecglio através da cultura semi—quantitativa
das pontas dos cateteres. Ao final, observou-se que nao
ocorreram complicagcdes venosas, que houve um caso de
cateterizacfo arterial inadvertida sem outras consequéncias e
que trés cateteres tiveram cultura positiva. Concluiu-se que
a cateterizacgio da veia femoral oferece uma alternativa
rdpida, segura e adequada de acesso Venoso, no atendimento
inicial de pacientes politraumatizados.



Abstract

This study was undertaken to assess the efficacy and safety of
femoral venous catheterization for initial management of
multiple trauma patients. During a one-year period there
were 67 insertion attempts of a large-bore catheter (8fr) into
the femoral veins. Fifty-nine of them were successful. All
immediate complication was noted. In order to provide a
method for comparing this study with other ones and for
determining what kind of patients were studied, the Trauma
Score and the Injury Severity Score were obtained in each
case. The patients who underwent ~a femoral vein
catheterization were followed up until discharged from the
hospital (mean time = 10 days). The femoral cannulation was
mantained for two days (mean duration). For monitoring venous
complications, besides clinical exams, Doppler venous and B-
mode ultrassonography were made. Microbiological study of the
catheters were done by semi-quantitative culture. No venous
complications occurred. There were one inadvertent arterial
catheterization wlthout further conseguences and three
posltive catheter tip cultures from patients wlthout septic
manifestations. 1t was concluded that the femoral vein
catheterization offers a suitable, safe and rapid alternative
of venous access in the severely injuried patient.



