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ACESSO VENOSO CENTRAL

Definicao: Posicionamento de um dispositivo apropriado de acesso vascular cuja extremidade
atinja a veia cava superior ou inferior. Fornece acesso confiavel e possibilita a monitorizacao

hemodinamica.

Indicacfes:

¢ Acesso venoso periférico inadequado.

¢ Administracdode medicamentos irritantes/ hipertdnicos: podem causar flebites (inflamacg&o nas
veias) — vasopressores, quimioterapia e nutricdo parenteral.

¢ Monitorizacdo hemodindmica — medidas de pressdo venosa central, saturacdo venosa central
de Oz e de pardmetros cardiacos através da instalacdo de cateter de artéria pulmonar.

e Terapias extracorporeas - Hemodialise e Plasmaférese.

¢ Colocacéo de Marcapasso transvenoso cardiaco.

¢ Pré-operatério de cirurgias de grande porte.

Contraindicagdes:

e Coagulopatia e/ou distor¢do anatdmica.

e Infeccdo ou queimadura no local da puncao.

ETAPAS DO PROCEDIMENTO:

1. Realizar a monitorizagdo cardiaca e oximetria de pulso.

2. Posicionar adequadamente o paciente em decubito dorsal, associar leve rotagdo da cabeca
contra lateralmente ao lado da puncéo.

3. Realizar a preparacdo da pele (aparar os pelos no local de pungdo e evitar raspar com
barbeador).

4. Aplicar solugdo com clorexidine alccélica abrangendo toda a lateral do pescoco, a clavicula e
o térax anterior abaixo do mamilo ipsolateral.

5. Paramentar-se (avental estéril, luva estéril, mascara descartavel cirargica simples, 6culos de
protecdo, touca descartavel).

6. Realizar a antissepsia da pele com solugdo de clorexidine alcodlica e colocacdo do campo
estéril;

7. Realizar a anestesia topica com Lidocaina 1%.

Técnicas:
PUNCAO PELA TECNICA DE SELDINGER:

8. Posicionar o paciente em decubito dorsal
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9. Conectar a agulha a seringa e realizar a pungédo do vaso desejado exercendo pressao negativa
no embolo da seringa.

10. Ao puncionar a veia, estabilizar a agulha com a m&o ndo dominante e remover a seringa,
ocluindo o orificio de saida para evitar embolia aérea.

11. Introduzir o fio-guia delicadamente, ndo avancar contra resisténcia e mantenha-o sempre
controlado, em méos, para evitar embolizacédo acidental. Resisténcia pode ser encontrada caso
haja desposicionamento da agulha, obstrucdo anatdmica ou compressdo sobre a parede
posterior do vaso; obs: forcar a passagem do guia pode levar a leséo vascular.

12. Retirar a agulha e introduzir o dilatador com movimentos de rotacéo e tor¢ao junto a superficie
da pele, na distancia estimada de penetrac@o de subcutdneo e camada muscular.

13. Remover o dilatador com cuidado, mantendo sempre o fio-guia visivel e seguro.

14. Introduzir o cateter enquanto segura o fio-guia, segurando-o em sua ponta distal.

15. Remover o fio-guia, conectar uma seringa e aspirar o sangue para confirmar bom
funcionamento da via (fluxo livre de sangue).

16. Fixar o cateter no local com sutura e curativo estéril.

VEIA JUGULAR INTERNA

Anatomia: Emerge da base do cranio através do forame jugular e segue pdstero lateralmente a

carétida interna, superficializando no tridngulo formado pelas cabecgas clavicular e esternal do

musculo, unindo-se entdo a veia subclavia para formar a veia braquiocefalica.

¢ Posicionar o paciente em decubito dorsal, posi¢do de Trendelenburg (melhora o enchimento
venoso e reduz o risco de embolia aérea), associar leve rotacdo da cabeca contra lateralmente
ao lado da puncéo.

¢ Pontos de referéncia para puncéo: Vértice do triangulo formado pelas bordas do ECOM, com a

agulha inclinada a 35 graus em relacdo ao plano do corpo, direcionada ao mamilo ipsilateral

VEIA SUBCLAVIA

Anatomia: A veia subclavia é continuagdo direta da veia axilar a partir da borda lateral da primeira
costela. Passa posteriormente a clavicula e se junta a veia jugular interna para formar a veia
braquiocefélica posteriormente ao ligamento esternoclavicular. A artéria subcléavia localiza-se
sUpero-posterirormente a veia, sendo separadas pelo musculo escaleno. Logo abaixo da veia esta
0 apice pulmonar (mais elevado no lado esquerdo). Posteriormente a subclavia esquerda localiza-
se o ducto toracico.

¢ Realizar o posicionamento do paciente em decUbito dorsal associar leve rotacdo da cabeca

contra lateralmente ao lado da puncéo.

VEIA FEMORAL
Anatomia: A veia femoral é continuagdo da veia poplitea e torna-se a veia iliaca externa ao passar
pelo ligamento inguinal. Esta localizada medialmente a artéria femoral que por sua vez encontra-

se medial ao ramo femoral do nervo genitofemoral.
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¢ Realizar o posicionamento do paciente: em decubito dorsal. Pontos de referéncia para pungéo:
3cm abaixo do ligamento inguinal e medialmente a artéria femoral.

Consideracdes:

e Os locais de acesso venoso central sdo: Veia jugular interna, Veia subclavia e Veia femoral.

o A escolha do melhor local para acesso dependera da anatomia do paciente, experiéncia do
profissional, indicag&o e dos riscos do procedimento (coagulopatia ou doenga pulmonar).

e Evitar acessos proximos a traqueostomia, marcapasso ou cardiodesfibrilador implantavel.

e Caso o paciente apresente doenca pulmonar unilateral e necessite puncdo em veias jugular ou
subclavia, puncionar no lado comprometido para evitar descompensacao respiratoria em caso
de complicacdes da pungdo, como pneumotorax.

e Caso necessite acesso para hemodialise, evitar pungcdo em veia subclavia devido & maior
incidéncia de estenose, complicando posterior acesso definitivo (fistula arteriovenosa).

e Acessos ndo femorais sédo preferiveis devido ao melhor manejo e cuidado, capacidade de
deambulacdo do paciente, quando possivel, e ao tedrico maior risco de trombose e infec¢des

neste sitio quando comparado a subclavia e jugular, principalmente em pacientes obesos.
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