Medicina, Ribeirdo Preto,
38: 125-142, abr./jun. 2005 DESCRICAO DE METODOS E TECNICAS

CIRURGIA DOS CATETERES DE LONGA PERMANENCIA (CLP)
NOS CENTROS DE TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA

SURGERY OF LONG-TERM CATHETERS (LTC) IN A BONE MARROW TRANSPLANTATION CENTER

Marcos Pires e Albuquerque

Especialista em Cirurgia Oncolégica pela Sociedade Brasileira de Oncologia Cirargica (SBOC), Sociedade Brasileira de Cancerologia
(SBC) e Associacao Médica Brasileira (AMB). Cirurgido responsavel pelo Setor de Acesso Vascular Prolongado do Centro Nacional
de Transplante de Medula Ossea (CEMO) do Instituto Nacional de Cancer (INCA) - Praga Cruz Vermelha, 23 - Rio de Janeiro - RJ
CorRrRESPONDENCIA: Rua Jerson Pompeu Pinheiro, 270. 22793-317 Rio de Janeiro — RJ. e-mail: mpires@marcospires.med.br

Pires e Albuguerque M. Cirurgia dos cateteres de longa permanéncia (CLP) nos Centros de Transplante de
Medula Ossea. Medicina (Ribeirdo Preto) 2005; 38 (2): 125-142.

RESUMO: O capitulo disserta sobre a utilizacdo de Cateteres de Longa Permanéncia (CLP)
num Centro de Transplante de Medula Ossea (CTMO), abordando seus aspectos cir(rgicos com
0 objetivo de preparar cirurgides para o enfrentamento de pacientes hematolégicos graves, seja
no preparo para um TMO ou em situacdes complexas durante ou apds o transplante.

Baseado numa experiéncia de 2.000 cateterismos executados pelo autor no Instituto Nacio-
nal de Cancer (INCA) é intencionado, numa narrativa didatica para jovens cirurgides, a dar orien-
tacdo da prética cirdrgica necesséria para o sucesso da implantagdo destes cateteres em paci-
entes de CTMOs.

Sédo mostrados e discutidos aspectos inerentes ao cateter em si, como escolha de tipos e
modelos, suas indica¢des, as técnicas cirdrgicas a serem adotadas normalmente (com a des-
cricdo detalhada do acesso jugular interno), as situacdes dificeis com questbes relevantes a
anatomia do mediastino com seus possiveis obstaculos e a forma de vence-los, e finalmente, os
resultados e as complicagdes advindas do uso destes sistemas especificamente em pacientes
de um CTMO.

Descritores: Cateterismo Venoso Central. Cirurgia. Cateter Venoso Central de Longa Perma-
néncia. Quimioterapia do Cancer. Transplante de Medula Ossea. Neoplasia.

“Este capitulo é dedicado aos jovens cirurprofundo por longo periodo de tempo, recebendo peri-
gibes interessados no suporte cirlrgico para o®dicamente manuseios para aspiracao sanguinea e
Centros de Transplante de Medula Ossea “. administracdo de medicamentos.

Conforme ja descrevemidrés questdes sdo
1- CONCEITO bés_icas e necesséri}as'para seu sucm}ssk_técnica
de implantacdo cirargica, 2) o manuseio (ou ma-
Inicialmente descrito por Brovigm Cateter de nipulacdo) e 3) a sua manutencéo.
Longa Permanéncia (CLP) é uma estrutura tubular, Neste capitulo vamos abordar os aspectos ci-
de didmetro variado, confeccionado em silicone, e quérgicos relevantes da utilizacdo desses sistemas em
uma vez introduzido no sistema vascular (venoso quacientes de um Centro de transplante de medula 6s-
arterial) tem por objetivo permitir e manter um acesssea (CTMO).
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2- INDICACAO DO USO DE CLP tes, portanto ideais para os TMO onde o manuseio é

L praticamente ininterrupto, em média por 60 dias.
O CLP esta indicado em todo e qualquer paci- 5 material utilizado na confecgao de um CLP é

ente necessitado de uma venoclise prolongada, sgjgjjicone médichique é estrudado (industrializagao)
para administracao de medicamentos ou coleta saty; 14 composicao com cerca de 4% de bario, a fim

guinea. ) _ .__._detorna-lo radio-opaco para permitir visualizagéo ra-
Num CTMO, os CLPs tém uma |mportanC|adio|égica

capital, pois é através deles que fazemos todo o trata-
mento. A sua implantacdo é o primeiro ato médico
para dar inicio ao transplante e devera permanecer
em uso por cerca de 60 dias, desde o periodo de inter
nacao até o ambulatorial pés-transplante.

3- TIPOS DE CLP

Existem basicamente 2 tipos de cateteres. Os
chamadosSemi-implantavei¢Sl) e osTotalmente
implantaveis(Tl). Cada tipo com véarios modelos e
didmetros que variam entre 6 e 14 Fr. A diferenca
entre eles esta na porcao distal, isto €, no ponto onde
€ realizada a manipulacéo.

Os cateteres do tipo Tl (Figura 1, B), como o
nome diz, sdo sistemas que ficam totalmente embuti-
dos no organismo humano e apresentam 2 Segmem&&dra 1: A- Cateter Sl, com seus 3 segmentos, exteriorizado na
Um distal, intravascular e outro proximal, subcuténe@egizo toracica anterior direita. Observamos o “cuff’ de fixag&o
A porgéo subcutanea termina nueservatoriofe- posici(znado no subcuténeo cerca d’e.2 cm acima do pqnto de

. ~ . insercdo. B- Cateter Tl com reservatério subcutédneo posicionado
chado, sem comunicagao com 0 meio externo e, Pa&{&subcutaneo a esquerda. Para acessa-lo é necessario pungéo
ser acessado, necessita pungdo dérmica com agulb@&ssés da pele com agulhas especiais.
préprias do tipo chamado Hubber. Séo indicados nos
casos onde a manipulacé@o € periddica, intermitente
mas de curta duragédo. Permitem periodos de repou- O CLP utilizado para um TMO é do tipo Sl,
sos (sem pungdes) prolongados (acima de 30 diasjras com duplo limen (conhecidos como cateter de
sao ideais para as quimioterapias ciclicas geralmeritéickmar?), geralmente com diametro total de 9 a 9.6
realizadas para os tumores solidos. Dispensam o uBo para os adultos e 6.6 a 7 Fr. para as criangas com
de curativos e em nada restringem os afazeres didria® 12 anos. O sistema de duplo limen permite utilizar
dos pacientes. Consideramos um sistema confortavama via para infusdo de medicamentos e a outra para
pratico e confiavel, com permanéncia em algumas pessleta sanguinea, pois sem residuos de solucées ou
soas, por mais de 3 anos. medicamentos em sua parede oferece maior seguran-

Os cateteres do tipo Sl séo sistemas com 3 sega no resultado.
mentos (Figura 1, A). O primeiro (distal) é intravas- Nos transplantes autélogos, quando é permitido
cular, o segundo (intermediario) € subcutaneo e o taealizar a coleta de células por aférese periférica, po-
ceiro (proximal) é externo. Neste modelo a fixagadademos usar o0 mesmo cateter para o transplante sub-
ao organismo humano é feita através de uma reacgeqiente. Nestes casos o CLP indicado deve ter dia-
fibrosa provocada entre o tecido gorduroso subcutéaetro entre 12 e 14 Fr para permitir um fluxo
neo e uma pequena tira de Dacron®, que chamargatisfatério na maquina de coleta.
mos de “cuff’, colada externamente ao cateter. Esta
reacdo porém nao € imediata, necessitando um perjp- AgpecTOS CLINICOS
do dematuracdoem torno de 3 a 4 semanas para se
completar, até 14 devem ser fixados por ponto na pele.  No CTMO, a primeira acdo preparatéria ao
S&o indicados para infusdes prolongadas e freqUemansplante é a implantacdo do CLP. Assim o cirur-
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gido deve considerar que naquele momento, em prisdperior (VCS), portanto o conhecimento anatémico
cipio, esta diante da melhor condicao clinica do pacilo compartimento venoso supracardiaco é fundamen-
ente. A partir dai, até o final do tratamento, complicatal para a implantagao cirdrgica.
¢Bes poderdo surgir e a substituicdo de um cateter, se  Conforme observamos na Figura 2, este com-
vier a ser necessaria no periodo per-transplante, s@atimento se localiza no mediastino antero-superior e
feita em condig6es mais desfavoraveis, com maia@sté representado pela unido das veias jugulares inter-
morbidade e deve ser evitada, porém nado é rara. nas com as veias subclavias. Elas compbem os cha-

No CEMO, cerca de 6% dos pacientes no panados angulos venosos braquiocefalicos direito e es-
riodo per-transplante necessitaram substituicdo dperdo que se unem entre si através da veia inomina-
cateter. da formando a VCS, um tronco venoso vertical e

Diante desta incidéncia, nos acostumamos extrapericardico, com cerca de 6 a 8 cm de compri-
uma afirmativa: - “Num CTMO é prudente guardamentd.
acessos mais faceis para momentos mais complica-
dos”. Se h& boas condi¢des clinicas do paciente
pré-transplante e um acesso mais simples e me
moérbido pode ser facilmente executado, preferim
“guarda-lo” para um futuro incerto, optando inicial-
mente por um acesso mais mérbido como por exe
plo aqueles por punc¢do. A isto, conforme veremos
sequéncia do capitulo, chamamogéatea da esco-
Iha de acessporque num cateterismo para adminis
tracdo de medicamentos, ndo ha contra-indicacde
muitas vezes a condicado clinica do paciente é des
voravel para uma intervencéao cirrdica

O maior fator complicador numa cirurgia em
paciente hematoldgico é sua condicdo de hemostas
Os riscos de sangramentos e hematomas na area ope-
ratéria sdo significativds No CEMO-INCA, cerca Figura 2 — Anatomia do compartimento vascular supracardiaco
de 11,64% (Quadro 1) dos pacientes tiveram que Sl@@stra[]do os troncos braquiocefdlicos, a veia inominada para

. N ~ ormacéo da VCS.

submetidos a implantacdo de CLP com menos d¥
10.000 plaguetas por nfm o o )

Acessos por puncdes, sejam da veia subclavia Um correto posicionamento S|gr_1|f|ca introduzir
(VSC) ou da veia jugular interna (VJI) s&o mais rapi@ Ponta do cateter no segmento inferior da VCS. Esta
dos e menos agressivos, Com um consumo de p|aq@éer|ga9,_ é feita ,durante a visdo fluoroscopica per-
tas menor do que por disseccéo, portanto podem &feratoria, e esta.representada por sua relac;f'?lo com a
tentadas, desde que criteriosamente, em vigéncia g@/ina, devendo ficar cerca de 4 a 7 cm abaixo dela
plaguetopenias severas. Vale muita a experiéncia #o/9ura 3). " ) _
cirurgido em avaliar e selecionar esses casos, pois uma A0 Obter este posicionamento porém, o cirur-
punc&o inadvertida da artéria subclavia ou, principa@iao se defronta muitas vezes com fatores complica-
mente, carotida pode ocasionar grandes hematonf¥&€S gue precisam ser considerados e conveniente-

com conseqiiéncias que podem comprometer todd™ente vencidos para obtencdo do éxito cirdrgico.
transplante. Para tal, primeiramente devemos considerar 0s

angulos anatdmicos formados entre os angulos veno-
sos braquiocefalicos e a VCS. Pelo lado direito, medi-
ante um acesso através da VSCD, nos defrontamos
com um angulo mais agudo para descer para a VCS
5.1- Anatomia do mediastino antero-superior (Figura 4 A), o que pode dificultar o posicionamento
do cateter. Ndo raramente, ele pode “seguir em fren-
Todo cateterismo venoso central significate” e cruzar para o lado esquerdo através da veia
posicionar a ponta de um cateter ao nivel da veia cai®ominada (Figura 4 B).

5- ASPECTOS CIRURGICOS
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Figura 3 — Correto posicionamento na VCS. llustragéo da afericdo
fluoroscopica per-operatéria através da distancia entre a ponta
do cateter e a carina.

Figura 4 A - Fluoroscopia per-operatéria mostrando a angulagédo
que pode sofrer um cateter ao descer para a VCS quando o
acesso é feito pela VSCD.

J& pelo lado esquerdo esta angulagéo nao ex|
te, permitindo uma queda suave para a VCS, 0 ¢
facilita um correto posicionamento conforme podem
observar na Figura 4C.

Portanto mesmo nos mediastinos normais, p
demos ter situagOes anatomias peculiares que dific
tam um posicionamento correto exigindo do cirurgia
0 auxilio peri-operatério da fluoroscopia.

5.2 — Tipos de vias de acesso

Aos pontos de entrada de um CLP no siste
venoso chamamos @eessog eles podem ser obti-
dos através de 1das. Essasvias de acesstoram  — — —
por nos classificadas segundo sua distancia em reCég_ura 4 B - Fluoroscopia peri-operatdria mostrando um acesso

N R K 4 . | K - CD onde o guia cruzou o mediastino sem conseguir descer
¢do ao mediastino eproximais e distaisS&o elas: paraa vcs.

a) Proximais

Veia Jugular Interna direita (VJID)
Veia Jugular Interna esquerda (VJIE)
Veia Jugular Externa direita (VJED)
Veia Jugular Externa esquerda (VJEE)
Veia Subclavia direita (VSCD)

Veia Subclavia esquerda (VSCE)

Veia Cefélica direita (VCD)

Veia Cefélica esquerda (VCE)

N>~ WNE

b) Distais:
9. Veia Braquial direita (VBD)
10. Veia Braquial esquerda (VBE)

11. Veia Femoral direita (VFD) Figura 4 C- Acesso através VSCE tem um trajeto sem angulagdes,
12. Veia Femoral esquerda (VFE) facilitando um posicionamento na VCS.
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Os acessos foram assim classificados em fun-fato de mantermos algo sintético em contato perma-
¢ao de dois critérios basicos. Primeiro o de longa penentecom o endotélio vascular sempre ocasiona algum
manéncia, quando sabemos que quanto mais curt@rau de irritacdo que pode levar a seqielas inflamato-
segmento venoso do cateter menor o risco de agressis e/ou trombaticas futuras com conseqiiéncias im-
ao endotélio e, portanto, maior tempo de permanénciaevisivei§. Portanto quanto menor o segmento in-
Em segundo lugar pela maior facilidade técnica part@avascular menor o contato com o endotélio, menor a
“‘instrumentar” a ponta do cateter, ou do fio-guia, pargrobabilidade d#omboses e melhor o resultado fifal
dirigi-lo até a VCS contornando alguma dificuldade de O uso de um segmento longo, como ocorre nos
posicionamento, conforme mostrado acima. acessos distaigjeve ser considerado apenas pela

Os acessos podem ser obtidos cirurgicamentmpossibilidade de unacesso proximalO acesso
por puncéo e/ou disseccédo, cada qual com sua propfgenoral por exemplo esta indicado naqueles pacientes
técnica. Os acessos sao todos extra-mediastinaispertadores de bloqueios de VCS, seja por tromboses,
preferencialmente, utilizamos psoximais,que per- compressdes ou patologia inflamatéria, onde somente
mitem ao cirurgido melhores condicdes técnicas daor um acesso inferior conseguimos alcancar a VCI.
implante. Osdistais s&o usados como excec¢ao ape- Segmentos longos também aumentam a possi-
sar de que, principalmente nas criancas, a exteriorizaidade de formacéo de coagulos no seu interior pre-
¢do do cateter no braco é mais confortavel e facilifadicando sua funcionabilidade e reduzindo o tempo
0s curativos. atil de permanéncia

As opcbes sdo muitas e a questdo passa a ser
qgual delas seria a mais indicada para determinado’:
paciente. A complexdo anatémica do toramflui dire-
tamente na escolha do acesso. Um arcabouco desfa-
voravel pela conformacgéo anatémica da clavicula (tipo

A escolha correta de uma via de acesso influexageradamente tortuosa ou reta) por exemplo, tem
encia diretamente no tempo Gtil de um CleRduas uma puncao dificil e, se fizermos varias tentativas po-
guestdes devem ser analisadas. deremos levar a puncédo pleural com consequente

Primeiramente a de que o sucesso de um sistereumotorax. E preciso saber o momento de buscar

ma de longa permanéncia s6 pode ser avaliado no laima segunda opcéao de acesso.
go prazo, quando ele efetivamente cumpriu seu objeti- O bi6tipo do paciente influencia diretamente
VO, OU seja, pequenos detalhes que passam pela ima& escolha do acesso ha medida em que individuos
plantac&o cirdrgica, critérios de manipulacéo e quimismbesos, com mais de 100 Kg, pescoco largo e curto,
terapia utilizada, influenciam numa permanéncia prazomo vemos nha Figura 5, sdo desafios ao cirurgido
longadaNum CTMO a permanéncia esta em torno d@ara optar por um acesgmximalque tenha um mi-
60 dias, porém quando ocodeenca enxerto contra nimo de agressividade e desconforto para o paciente.
hospedeiro DECH) na forma cronica, a necessidade
do cateter em regime ambulatorial pode chegar a angs

A segunda, especificamente cirlrgica, esta n
grau de dificuldade do implante, pois ndo séo raras
mas condicdes clinicas e hematoldgicas em pacien
candidatos a um TMO ou num poés-transplante imed
ato com DECH , portanto poderemos estar diante ¢
varias situacfes agravantes.

Alguns aspectos devem ser analisados para
escolha do melhor acesso naguele momento.

2- Aspectos relacionados a anatomia

5.3— Escolha da via de acesso

5.3.1- Aspectos relacionados ao cateter

Seria principalmente aquele relacionado@-
primento do segmento intravascular.

Apesar .d.O padréo de qua“dade dos mate”aﬁgura 5 —Paciente obeso, abordagem dificil para acesso cérvico-
atualmente utilizados na confeccéo destes sistemawracico.
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As condi¢Bes da pelea regido cérvico-tora- cal menos comprometido, sabendo entretanto, da maior
cica, onde devemos atuar para a implantacdo de unorbidade no uso do CLP pela facilidade de infeccdo
cateter, também s&o relevantes na escolha do acessoarea operada (Figura 7).
pois podera haver um comprometimento neoplasico
que restrinja as opg¢des. Uma cirurgia de implante n
deve ser realizada numa area dérmica comprometi
por doenca (Figuras 6 A e B) onde a resisténcia
infecc@o é menor e que necessitara de curativos p
manentes.

Figura 7Ae B—Comprometimento difuso de pele por DECH. Fase
pés-transplante. Onde inserir um cateter?

Internamente, dentro do térax, outras dificulda-
des podem ocorrer mas s6 poderéo ser avaliadas du-
rante a fluoroscopia, quando verificamos que né&o
estamos conseguindo atingir a VCS. Estas dificulda-
des estéo relacionadas principalmente aos desvios de
trajeto por compressdes ou tromboses dos grandes
vasos.

Também nos TMO, nédo raramente o cirurgido Alguns pacientes, principalmente os portadores
se defronta com alteracdes dérmicas causadas péfilinfomas, podem apresentar massas mediastinais
DECH, uma complicacdo pds-transplante grave, ondi/e comprimem estes grandes vasos impedindo a pro-
as condicBes da pele sio totalmente adversas a qu#ESsao do cateter (Figura 8). Lesdes cicatriciais e/ou
quer procedimento cirGrgico. Entretanto, como a ndéetrateis, distorcem e angulam os troncos venosos
cessidade de um cateterismo é imperativa para a @&esviando o cateter para regides indesejaveis, provo-
cuperacéo do paciente devemos procurar por um l6ando maus posicionamentos (Figura 9). Historia

Figura 6 A e B — Infiltrac@o leucémica da pele comprometendo a
area de implante.
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pregressa de trombose venosa ao nivel dos angulosa técnica segura e atua como ultima opgéo em ca-
braquiocefélicos, geralmente determinada por catetees considerados dificeis.

rismos anteriores, ndo sao raros em pacientes ja “poli-  Para o jovem cirurgido, o dominio da técnica de
tratados”.

Figura 8 - Um acesso pelo lado esquerdo encontra obstru¢éo
total do tronco braquiocefalico esquerdo (ilustragcdo sobre imagem
fluoroscépica). A tentativa de posicionamento chegou a enrolar o
guia metalico introduzido através de um acesso VJEE sem obter
progressado devido a presenca de compressdo mediastinal ou
trombo.

Figura 9—Acesso VJIE com desvio do guia metdlico paraa VSCE
devido a alguma alteragdo no tronco braquiocefalico esquerdo
gque impediu a progresséo para a VCS.

6- TECNICAS DE IMPLANTACAO

acesso VJI é fundamental, pois lhe credita a certeza
de que o paciente saira da S.O com seu cateter im-
plantado seja qual for o grau de dificuldade que esteja
diante dele. E um acesso por disseccéo tecidual onde
existem referéncias anatébmicas que sao visualizadas
e afastadas num processo cirdrgico convencional até
chegar a VJI, quando entédo seré possivel avalia-la e
punciona-la por visdo direta. Todas as demais técni-

cas sao de execucdo mais facil.

Numa experiéncia propria, analisada em 1684
cateterismos realizados no INCA, tive 2 pacientes que
sairam da S.O sem o cateter implantado devido a im-
possibilidade técnica de posiciona-lo na VCS; havia
blogueio mediastinal superior e inferior sendo neces-
sario, primeiramente, colocar wstent

6.1- Equipamento de sala de cirurgia

Um Fluoroscoépico do tipo arco é imprescindi-
vel para realizacdo da cirurgia. Exames hemodinami-
cos per-operatorios, como ja dissemos, sao fundamen-
tais devido a freqiiente ocorréncia de maus posiciona-
mentos. Em nossa experiéncia cerca de 30% dos ca-
sos apresentaram algum tipo de alteracao mediastini-
ca que necessitou do auxilio fluoroscopico para con-
duzir o cateter para a VCS.

O cirurgido e demais auxiliares que atuam na
sala de cirurgia devem portar os coletes protetores de
irradiacéo sob o capote cirargico.

6.2- Posicdo na mesa de cirurgia e anestesia

Osacessos proximajgscolhidos de rotina, séo
realizados sempre sobre a regido cervical (supracla-
viculares) e toracica (infraclaviculares), a direita ou
esquerda, e que devem ser convenientemente expos-
tas para o ato operatério.

Numa posigéo anatdmica, em hiper extensao do
pescoco e membros superiores em aducao (Figura 10),
expomos amplamente a face anterior do pescoco para
acessos cervicais, e a parede anterior do térax e sulco
delto-peitoral para acessos infraclaviculares. Nesta
posicdo podemos atuar sobre 4 vias de acesso de cada

Consideramos 6 vias de acesso para implanté&ado, aumentando as opgbes de agdo cirdrgica sem
cdo de um CLP, cada qual com sua prépria técnicangobilizar o paciente. A colocagéo de um outro campo,
indicacéd>'3 Neste capitulo entretanto vamos mossob a mandibula, isola completamente a area cirdrgica
trar em detalhes apenas o acesso VJI, numa técniem dificultar a respiracéo e a viséo do paciente, dan-
gue chamamos dmmbinadadisseccdo + puncdo) do a ele maior conforto numa cirurgia sob anestesia
Motivados estamos em descreve-la pelo fato de qudagal (Figura 11).
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12 a 14 Fr, para permitir a aférese de sangue periféri-
co e, na seqliéncia, o TMO.

6.4- Instrumental cirdrgico especifico para téc-
nica Seldinger

Atualmente é possivel realizar um acesso ve-
noso por 2 métodos. Por pungao ou por dissecgao.
A técnica por puncéo, conhecida como técnica
Seldinget®, é realizada com o auxilio de um “Kit
Introdutor” (Figura 12 A) que normalmente acompa-
nha o cateter e € composto por:
1) Uma agulha de puncéo de 7 cm de comprimento e

Figura 10 — Posigdo correta do paciente na mesa operatoria. 18 gauge
Exposicdo da regido cérvico-toracica anterior permitindo acesso o 1 . - .
pela direita ou esquerda. 2) Um guia metalico tipo “J”, flexivel, de 50 cm de

comprimento e 0,96 mm de diametro.
3) Um Introdutor, cujo didmetro depende do diame-
tro do cateter a ser utilizado (nos adultos 10 Fr).
4) Um Dilatador.

Figura 11 — Exposicéo da area operat6ria com vias aéreas e campo

visual completamente livre e expondo uma &area operatéria que

permite atuar sobre as 4 vias de acesso proximais sem modificar

a posicado do paciente. Figura 12 A— Kit introdutor: de cima para baixo, o fio-guia tipo “J”,
conjunto introdutor/dilatador e agulha de puncéo.

A anestesia utilizada em adultos é a local corg
xilocaina a 1%, sem adrenalina. Em criancas e pr,
adolescentes entretanto, é necesséria a anestesia
ral, uma vez que nao teremos o controle psicolégid
do paciente em se manter imovel e calmo por cer¢
de 20 a 40 minutos, mas que pode levar 2:00 h
casos dificeis.

6.3 — Tipo de CLP indicado para os TMO

Os pacientes candidatos a um TMO deve
portar sempre o cateter do tipo semi-implantavel, d
plo limen de didmetros iguais, chamado cateter (
Hickmart®. O diametro padrdo para os adultos é d
9,6 Fr e para as criancas geralmente 7 Fr.

L Nos casos de tr?‘nSpla_mte autologo se poqggura 12 B - Aspecto do introdutor (B), também chamado de
utilizar um cateter mais calibroso, com cerca deamisa’, em posicdo semi-aberta “vestindo” o dilatador (A).
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O conjunto Fio-guia/Dilatador/Introdutor traba- tos e o cateter introduzido no sentido cranio-caudal
Iha como uma peca composta (uma por dentro da oem direcdo ao mediastino. Posteriormente ele é fixa-
tra). O fio-guia tem a funcdo de impedir falsos trajedlo ao vaso através da ligadura do laco de reparo
tos, orientando a introducdo venosa do componenfproximal), comprimindo a parede do vaso contra 0
Dilatador/Introdutor. cateter, impedindo o extravasamento sanguineo.

O Dilatador, que leva consigo o Introdutor, tem A incisdo cirdrgica correta para este acesso €
a funcéo de abrir o caminho de maneira atrauméatideita na regido cervical lateral, sobre a base do trian-
até o interior do vaso. Apds o posicionamento dessgslo supraclavicular, mais proximo possivel a clavicula
3 pecas, em conjunto dentro do vaso, retiramos agRigura 13A, A), nunca na regido alta do pescoco (Fi-
mais internas (o fio-guia e o Dilatador) mantendo apgura 13A, B). Aincisdo baixa permite um cateter mais
nas o Introdutor por onde introduzimos o cateter, coreurto, um tanel subcutaneo menor e, principalmente,
forme veremos ilustrado adiante . um “angulo de retorno” mais aberto, evitando do-

O Introdutor é uma pega pléstica, semi-rigiddras que possam reduzir o fluxo/refluxo do sistema.
composta por duas faces cbncavas “soldadas” fragil- O angulo de retornade um cateter € aquele
mente para formar um tubo. Assim, para retird-lo apdsrmado pela inversao de sentido sofrida pelo cateter
a introducao do cateter, basta “quebra-lo” longitudiao penetrar no vaso. Uma vez que ele é exteriorizado
nalmente em toda sua extenséo, separando-o em dnasregido toracica anterior necessita ascender pelo
faces semicirculares iguais (Figura 12 B). subcutaneo e adquirir um sentido descendente apdés

o _ . penetrar no vaso. A formacéo deste angulo, que pode
6.5- Tecnicas de implantagdo por acessos Supra-chegar a 360° deve ser suave para permitir o livre
claviculares fluxo do sistema, sem estreitamentos ou acotovelamen-

Os acessos supraclaviculares séo feitos atravi&s da luz do cateter (Figura 13 B).
das veias jugulares, interna (VJI) e externa (VJE), sendo . i
abordadas tanto pelo lado direito como esquerdo. ©0-2-2- Veia jugular interna (VJI)

O acesso VJE é obtido sempre por disseccdo.  Os acessos jugulares internos sédo os mais com-
O VJI permite dissecgédo, puncgdo ou forma combinadplexos, por isso 0s mais mérbidos sob o ponto de vista
isto é, quando a puncéo é feita sob visdo direta do vasenico, e 0 dominio de sua técnica, como ja dissemos,
dissecado. No CEMO os acessos cervicais sdo utilizafundamental. O trajeto curto e retilineo proporcio-
dos como segunda opg¢édo. Os acessos infraclaviculareglo pelo acesso VJID faz dele a dltima e melhor
tém nossa preferéncia por serem mais rapidos e pepcao de sucesso para os casos dificeis. Também
mitirem tUneis subcutaneos mais curtos reduzindo agima emergéncia, quando ndo podemos contar com o
riscos de hematomas em pacientes plaguetopénicoguxilio da fluoroscopia per-operatoria esta técnica deve

6.5.1- Veia jugular externa (VJE)

A VJE é o acesso tecnicamente mais facil.

Descrita inicialmente por Wolem 1983 ela
tem se mostrado uma técnica segura, com baixo ing
ce de morbidade por ser tratar apenas de uma diss
¢éo venosa superficial. Devido a isto, € 0 acesso ¢e
melhor opcdo para pacientes graves, apesar de (
nem sempre é passivel de execucéo, e s6 podera
obtida se ela fowisivel na regido cervical inferior,
préxima a clavicula. Se o cirurgido ndo puder visualiza-
la ndo serd possivel executar este acesso. E

E uma técnica que também depende muito da
fluoroscopia, pois seu trajeto tortuoso pode desviar/@ h
cateter para veia jugular anterior ou leva-lo para & ‘
braco num sentido contrério através da veia subclavia.

Tecnicamente se trata de uma dissecgéo vengdura 13 A—VJED visivel, apta para dissecgdo. Em *A” temos o

L, . . . local correto para inciséo cirdrgica, sobre o triangulo anatémico
sa C|8.SSIC&, com Ilgadura distal do vaso e reparo esrl‘ﬂ)ra-clavicular e préximo a clavicula. Em “B”, o local improprio
laco, proximal. A flebotomia é feita entre esses 2 pormara a inciszo.
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que a técnica do acesso VJI por disseccao, por nos
descrita em 1986, s6 citando 2 autores, sdo procedi-
mentos a muito executado, preconizamos e aconse-
lhamos a técnica combinada para situagdes dificeis.

Passamos a descrever a técriombinada
para o acesso VJI.

1° Tempo: Disseccdo, visualizacdo e puncdo da
VJi

Iniciamos o ato operatério com uma incisao
dérmica transversa com cerca de 3 cm de compri-
mento na regido cervical anterior, sobre o bordo inter-
no do musculo esternocleidomastoideo (ECM) e a
cerca de 3 cm acima da clavicula.

Progredimos a disseccao em profundidade in-

Figura 13 B — Cateter ascendente pelo subcutaneo inverte o sentido . B X . .
a0 penetrar no sistema venoso. Observar que o angulo de retorno  Cisando 0 musculo cuticular do pescogo e visualizan-

esta bem alargado, sem “acotovelamento”, permitindo o livre fluxo do o bordo interno do musculo ECM, que representa a

fluxo. o = L T
e refiuxo principal referéncia anatdmica para atingir os vasos

profundos do pescoco. Seja qual for a conformacéo
ser escolhida pela maior probabilidade de sucesso aoatomica do pescogo o cirurgido deve localizar este
posicionamento. E a Gltima opg&o quando as demaislisculo para direcionar a disseccéo.
ja ndo obtiveram sucesso. A partir dai prosseguimos rebatendo o musculo
A dificuldade técnica encontrada na execucd&CM gradativamente para fora, com auxilio de um
do acesso VJI se reforca na medida em que estfastador de Farabeuf, até a visualiza¢gédo do musculo
indicada principalmente para situacdes clinicas e/camohioideo (OH) que cruza esta regido num sentido
anatdmicas adversas. S&o, por exemplo, os pacientdgiquo. Ao afastar o OH para cima com 0 mesmo
obesos com mais de 100 Kg com acesso subclawdastador, obteremos pela regido infra-omohioidea a
dificil, e os outros acessos inviaveis. Sdo aqueles pavisualiza¢do da VJI. A punc¢do € feita por contra-aber-
entes com graves distUrbios de coagulacédo, com trotta na regiéo cervical lateral e sob visdo direta atra-
bose de angulo venoso, com radioterapia mediastinioa&s da dissecgéo realizada (Figura 14).
com formacdes expansivas intratoracicas e desvios Uma vez puncionada, introduzimos o fio-guia
complexos de trajeto. por dentro da agulha direcionando-o para a VCS e
Os acessos VJI podem ser obtidos por 3 técnliego a seguir retiramos a agulha, deixando apenas o
cas:puncédo simpléd, disseccd® ou por uma as- guia posicionado (Figura 15). Neste momento estuda-
sociacdo das duas primeiras chamada por nés de téws por fluoroscopia o trajeto venoso obtido. Como
nica combinada podemos observar na Figura 16 o trajeto percorrido &
Quando indicado um acesso VJI, preferimos aurto e sem angulagdes quando acessado pela VJID.
técnicacombinada,onde a puncdo venosa feita sob Conferido por fluoroscopia o trajeto percorrido
visdo direta evitando acidentes hemorragicos que pag3elo fio-guia, inicia-se o tempo cirdrgico da passagem
sam comprometer o tratamento. A puncdo simpleglo cateter propriamente dito.
mesmo em maos experientes, tem risco de hemato- ) -
mas por pungéo inadvertida de carétida. Também cofi. 1€MPO: Posicionamento do cateter
sideramos, que para um CLP, devemos evitar pun-  Primeiramente a escolha do local da exteriori-
¢Oes na regido alta do pescoco pelos motivos ja dezacdo do cateter Sbgtio do catetgrna regido tora-
critos, o que nos leva a necessidade de uma pungéoa anterior, cerca de 6 a 8 cm abaixo da linha hemi-
jugular baixa, préximo a clavicula, com uma dire¢aelavicular. Uma pequena inciséo é feita na pele e um
cerca de 45’ graus em relagdo a traquéia; é portarttonel subcutaneo é confeccionado interligandstim
uma puncao problematica. ao ponto de puncgédo. Preferimos os tuneis curtos a fim
Considerando que uma experiéncia com 1.00Qe reduzira formagao de hematomas. Tuneis longos
tentativas de puncédo VJI em pacientes portadores déo influenciam no resultado final do uso de um CLP,
coagulopatias foi descrita por Goldférlem 1982 e portanto ndo s&o vantajosos.
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Figura 14 — Punc¢éo quase perpendicular da VJID por contra-
abertura. A visdo do vaso é feita através da incisdo cervical
anterior, entre os dois afastadores de Farabeuf.

Figura 15 — Fio-guiaintroduzido no mediastino através da pungéo
lateral da VJID.

Figura 16 - Fluoroscopia per-operatoria confirmando o correto
posicionamento do fio-guia introduzido através da VJID em dire¢éo
a VCS. Segmento endovenoso curto e retilineo.

Cateteres de longa permanéncia nos CTMO

A transposicdo do cateter pelo tanel subcuta-
neo € uma manobra que pode ser feita com os instru-
mentos que acompanham o Kit Introdutor ou até mes-
mo com pin¢cas hemostaticas. NOs preferimos uma
manobra menos traumética, pois sdo pacientes sujei-
tos a sangramentos, e para tal utilizamos um fio
inabsorvivel n° 0 transpassado por dentro da agulha
da puncéo (Figura 17A). Esta montagem é conduzida
através do subcutaneo unindo os 2 pontos (Figura 17B).
A agulha é retirada e o fio mantido no subcutaneo. A
seguir confeccionamos uma al¢a na extremidade dis-
tal do fio e com ele lacamos a ponta do cateter que,
dobrado sob si mesmo, é entéo tracionado através do
tunel até o ponto da puncao onde se encontra o fio-
guia (Figura 17 C).

Figura 17 A- Idéia de um “Transpassador de subcutaneo”, que
produz um minimo de trauma ao criar o tinel subcutaneo por onde
passara o cateter.

Figura 17 B — Um exemplo de confecgdo de tinel subcutaneo
(ilustrando um acesso VSCE). Momento em que o transpassador
une os 2 pontos. A “seta A” mostra o fio-guia previamente
posicionado na VSCE.

135



Pires e Albuquerque M

“veste” o fio-guia penetrando na pele, por pulsédo, até
o interior do vaso sanguineo. Apés posicionar o con-
junto parcialmente dentro da luz do vaso abrimos o
introdutor longitudinalmente até a pele (Figura 19) e

retiramos o dilatador com o fio-guia, para enté&o intro-

duzirmos o cateter no sistema venoso por dentro do
introdutor (Figura 20).

Figura 17C — A extremidade proximal do cateter é dobrada sobre
si mesma e passado por dentro de um lago feito num fio n° 0.

Neste momento o cateter € seccionado e ac
modado na posicdo natural sem tracdes ou retracd
(Figura 18). O “cuff” de Dracon®deve ser acomodaj®
do a cerca de 2 cm para dentroddtio de exteriori-
zacao,conforme mostrado na Figura 1-A.

O “cuff” proximo aodstioimpede que, COM @ Figyra 19 - Introdugo do “conjunto Introdutor/Dilatador” através
movimentacdo natural do paciente, ocorra uma frigio fio-guia. Vemos o Introdutor j& aberto longitudinaimente e o
(;5.0 constante (entra e sai) do cateter no subcuténgi&tadorcom°ﬁ°'9“ia sendo retirados para introdugao do cateter.
provocando trauma e subsequente infeccaofocal

Figura 20 — O cateter penetrando no sistema venoso profundo
Figura 18 — Manobra de passagem do cateter pelo tunel através do Introdutor, que sera retirado abrindo-o longitudinalmente
subcutaneo completado, unindo o 6stio do cateter ao ponto de em duas faces semi-circulares.

puncéo, onde se encontra o fio-guia. O cateter acomodado no

subcutaneo deve ser cortado no comprimento desejado para

alcancar a VCS.

3° Tempo: Posicionamento endovascular do Ao passar o cateter, Sem retirar ainda_o intro-
' dutor, novo estudo fluoroscopico deve ser feito para

cateter conferir seu posicionamento, pois talvez seja necessa-

Iniciamos agora o tempo de introducédo do caria manobra de correcdo. Constatado o correto posi-
teter no sistema venoso. O conjunto dilatador/introdut@ionamento poderemos retirar o introdutor (Figura 21).
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Figura 21— Aspecto final, mostrando o dstio de exterioriza¢éo na
regido infraclavicular direita, uma minima ferida lateralmente na
regido cervical, por onde o cateter penetra no vaso saguineo, e
uma incisdo na regido cervical anterior. O angulo de retorno do
cateter é bem aberto, sem acotovelamento.

4° Tempo: Fixacdo do sistema

Cateteres de longa permanéncia nos CTMO

6.5.3- Veia subclavia (VSC)

Os acessos subclavi®éazem parte das técni-
cas operatorias proximais infraclaviculares, e por te-
rem varios aspectos positivos tém a nossa preferén-
cia como primeira opgao.

Nos aspectos positivos podemos enumerar:

1) Répida execug¢do com minimo de sofrimento

2) Tunel subcutdneo mais curto em relacdo aos
cervicais

3) Segmento endovascular curto. Menor trauma,
maior permanéncia

4) Sem problemas relacionados ao angulo de retorno

5) Melhor resultado estético

Por ser uma técnica obtida exclusivamente por
puncao, entretanto, alguns fatores influenciam no su-
cesso destes cateterismos. Uma complexdo toracica
anatomicamente desfavoravel ou em vigéncia de pla-
guetopenia severa, a morbidade desta técnica deve
ser considerada.

A gquestdo maior que vemos na sua execugao é
gquando estamos diante de plaquetopenia severa. No

A fixacéo definitiva do sistema ocorre, de ma-Quadro 1 observamos que 18.5% dos acessos VSC
neira consistente, somente 3 semanas apos, sofrendglizados foram feitos em condicdes plaquetopéni-
um processo que chamamos de “maturacao”. Elacds abaixo de 40.000/mne ndo observamos compli-
promovida por uma reagdo inflamatoria, e posterioicacdo. Portanto, em maos experientes, a puncdes de
mente fibrosa, da gordura subcutanea aderindo firmgSC em vigéncia de plaquetopenia severa pode ser
mente o “cuff” de Dacron®. Esta fixacao idealizadgeijta quando escolhida criteriosamente.
por Broviaé¢ quando bem adaptada no longo prazo,
promove uma completa integracdo do cateter a pefe5-4- Veia cefalica (VC)

conforme vemos na Figura 22.

Figura 22— Maturacao tardia do 6stio de exteriorizacdo do cateter
mostra a perfeita adaptagdo entre a borracha de silicone e o
corpo humano.

Os acessos cefalicdspodem ser considera-
dos como a segunda opg¢do se ndo obtivermos éxito
num acesso VSC. Ela é feita mediante uma inciséo
com cerca de 3 a 4 cm de comprimento sobre o sulco
delto-peitoral, logo abaixo da clavicula, caminhando
até o plano muscular e dissecando-a entre os bordos
do masculo peitoral, internamente, e do muasculo
deltoide, externamente. A este nivel a VC encontra-
se praticamente afluindo para a VSC. E importante
dizer que a VC nem sempre se encontra viavel para
um cateterismo, principalmente quando o membro su-
perior ja recebeu varios ciclos de quimioterapia.

6.5.5- Veia braquial e femural (VB e VF)

Sao acessatistaisconsiderados por nés como
indicacdo de excecdo, pois produzem segmentos
endovasculares longos, indesejaveis, que aumentam a
superficie de contato do silicone com o endotélio e
que podem obstruir por coagulo. Enquanto os catete-
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res implantados por acesgmeximaistém cerca de médio de permanéncia de um CLP para um TMO foi
15 a 20 cm de comprimento endovenosodietis de 60 dias.

tém 40cm no acesso VB e 90cm no acesso VF. Tam-  As principais patologias submetidas a implan-
bém a maior distancia entre o ponto da puncao etacdo de um CLP para realizacdo do TMO foram:
VCS dificulta manobras de correcdo de posicioname
to da ponta do cateter quando necessérias.

Os femurais, especialmente, séo acessos indl) Anemia Aplasica Severa (AAS) em 43 casos, 8 %.
cados quando existe um processo obstrutivo a nivgy | infomas em 130 casos, 25%
supracardiaco causado por compressoes, desvios de .
mediastino ou tromboses venosas. S3o situacdes orfdeMieloma Multiplo em 59 casos, 12%
somente atraves de um acesso inferior & possivel g} Miscelanea em 92 casos, 17%.
cancar a regiao cava, posicionando o CLP na veia
cava inferior (VCI).

O acesso VF € obtido na regido crural e pode  Durante o periodo, cerca de 20% dos cateteres
ser feito por disseccao da veia safena ou por puncgfiplantados apresentaram algum tipo de complicacéo
direta a este nivel. Nos casos de puncao a técnigge necessitaram sua substituicao, dos quais 15% dos
utilizada é a mesma jé. descrita, utilizando-se o “Kibacientes necessitaram de 2 imp|antagﬁes, 4% de 3
introdutor”. implantacées e 1% de 4 ou 5 implantacdes.

Os onco-hematologistas se queixam muito das  Quanto ao grau de dificuldade cirtrgica, a pla-
dificuldades de manutencdo distiosposicionados quetopenia foi o principal fator complicador. 11,64%
na face anterior da coxa devido os freqlientes qugos pacientes apresentavam menos de 10.000 plaque-
dros de diarréia que ocorrem durante o TMO e qugs/mn3,19,84% entre 10 e 40.000 e 68,5% acima de

r1') Leucemias em 200 casos, 38%.

podem induzir a contaminac¢ao do CLP. 40.000 plaquetas/mhiQuadro 1).
Estes dados sdo importantes porque influenci-
7- RESULTADOS am diretamente na escolha da via de acesso. Com um

risco de sangramento iminente devemos avaliar as
Apresentamos a andlise de 524 cateterism@®ndicdes clinicas e anatémicas para optar pelo aces-
de longa permanéncia realizados CEMO-INCA, RJ0 menos arriscado. A situago clinica mais critica para
no periodo de setembro de 1997 a dezembro de 20@Zealizac&o da cirurgia esteve no pés-transplante ime-
ou seja, 64 meses. Todos os cateteres foram implafiato, quando cerca de 36% dos pacientes apresenta-
tados no periodo pré, per ou pds-transplante. O tempam menos de 10.000 plaquetas/hi@uadro 1).

Quadro 1 — Vias de acessos utilizadas em relagdo ao nimero de plaquetas.

PLAQUETAS PLAQUETAS PLAQUETAS
Vias de acesso < 10.000 mm? >10.000 < >40.000 mm? TOTAL
40.000 mm? por acesso
VSC 1 - 4,5% 34 - 14% 197 - 81,5% 242 - 46%
VJE 28 - 18,5% 41 - 26% 88 - 56% 157 - 30%
VJI 7 - 10,5% 12 - 18% 48 - 71,5% 67 - 13%
VvC 3 - 25% 0 - 0% 9 - 75% 12 - 2%
VB 12 - 33,3% 15 - 41,7% 9 - 25% 36 - 7%
VF 0o - 0% 2 - 20% 8 - 80% 10 - 2%
TOTAL 61 - 11,64% 104 - 19,84% 359 - 68,52% 524 - 100%

por plaguetas
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Com relacado as melhores op¢des na escolls@ ocorrer, deve ser prontamente diagnosticado e tra-
dos acessos, 0 Quadro 1 demonstra que 0 acesso M8@o. Na nossa experiéncia, no CEMO, esta compli-
foi 0 mais executado no CEMO, em 46% dos casosacao ndo ocorreu e creditamos isto a escolha criteri-

O acesso VJI, mais mérbido e como tal escoesa dos acessos, onde ndo insistimos na técnica quan-
lhido para situagBes complexas, foi necessario em @lo a pun¢éo se mostra dificil.

(13%) pacientes do CEMO, dos quais 10,5% com uma

plaquetopenia inferior a 10.000/rndemonstrando 8.3 — Mau posicionamento

pela freqiiéncia elevada que o cirurgido deve estar

apto a realizar este acesso em condicdes clinicas ad- Os maus posicionamentos ndo sdo Fares
versas. até ocorrem com certa freqiiéncia quando existe com-

O acesso VB também apresentou uma incidémprometimento tumoral ou radioterdpico do mediastino
cia elevada de escolha quando as condi¢cdes hemadoasionando desvios e compressdes dos grandes va-
l6gicas sdo mais graves. Observamos que 75% dsgs. Também podem ocorrer devido a fenbmenos
acessos VB foram feitos com uma plaquetopenia abarombaoticos prévios onde o cateter ndo consegue pro-

xo de 40.000/mrh gredir, sendo necessario mudar o sentido do seu traje-
to (vertical ou horizontal) ou o lado do acesso para
8- COMPLICAGOES obter éxito.

Recomendamos sempre o uso de fluoroscopia

Complicacdes existem e devem ser conhecperi-operatéria para estudar a anatomia mediastinica,
das para serem evitad@s?3 Didaticamente pode- avaliando e corrigindo eventuais direcionamentos and-
mos dividi-las em de curto e longo prazo. malos.

No curto prazo podem ocorrer 4 tipos de pro- Alguns autores consideram que o posiciona-
blemas relacionados ao ato operatério: 1) hematomaento daponta do cateter na porcdo alta da VCS,
2) pneumotérax, 3) mau posicionamento e 4) infec¢cgdaréximo ao angulo braquiocefalico direito, € um fa-
de ferida cirdrgica. tor de risco independente e significativo para o desen-

No médio e longo prazo temos: 5) infecgéo sisvolvimento detrombose venosa no médio e longo
témica, 6) trombose venosa profunda (TVP) @razg®?6
deiscéncia ou abortamento daoff de fixacdodo

cateter Sl. 8.4 — Infeccdo de parede

As celulites quando se formam no ttnel subcu-
tdneo, principalmente em pacientes no periodo de

Os hematomas sdo ocasionados por puncé@plasia medular, sdo determinantes para substituicdo
arterial inadvertida ou durante a confecgéo do tunelo sistema quando se instala uma sepsis.
subcutaneo, motivo pelo qual ndo preconizamos ta-
neis longos para estes pacientes. A puncéo inadverti-  No médio e longo prazo as situagdes complica-
da da artéria cardtida é mais grave do que a dkrassao:
subclavia devido a sua localiza¢&o e maior possibilida-
de d_e adquiri_r grandes propor¢des, o que levaria ig- _ Infecgdo sistémica (sepsis)
clusive ao adiamento do TMO.

O hematoma, quando ocorre, também pode so- Diante de um quadro séptico, com hemoculturas
frer contaminag&o no periodo da aplasia medular, evpesitivas colhidas através do CLP, nem sempre signi-
luir para sepsis e necessitar substituicdo do catetéica que o foco desencadeante seja o cateter. Muitas
muitas vezes num momento critico do TMO. vezes o fator etiologico esta em outro sitio que, por
translocacao, coloniza o cateter de forma refratéria
precipitando sua retirada. Em situacdes de coloniza-
¢ao bacteriana é possivel manter um sistema tratan-

O surgimento de pneumotoérax, por demais codo-o com antibiéticos administrados através do pro-
nhecido nas tentativas de punc¢éo de subclavia, derio CLP, porém nas infec¢des por fungos € aconse-
pende diretamente da experiéncia do cirurgido makhavel a sua retirada.

8.1- Hematomas

8.2 - Pneumotorax
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8.6 — Trombose venosa profunda (TVP) Alterplase (rt-PA) e Tenecteplase (TNK) ou mesmo
a estreptoquinase (Sk§233

TVP é uma complicagéo grave e relativamente
frequente. Alguns estudos avaliando cateterismos vg-7 _
nosos profundos com ultrassonografia e Doppler, en-
contraram cerca de 33% de trombose num estudo com  Como pudemos verificar acima, as obstru¢des
pacientes em UFl. Outros autores, em Departa-ocorrem em decorréncia de complicag6es fora do ca-
mentos de Oncologia, tém relatado uma frequénciater. As obstrugdes ocorridas pela formacéo de trom-
de 8%68. Na analise de 428 CLP retirados no INCAbos no interior do cateter sdo geralmente ocasionadas
observamos que 4% deles foram motivados por TVPor uma manutengédo ou manipulagdo mal conduzida.

Mais recentemente, com a difusdo dos CLP4,avagens periddicas com solucdes heparinizadas de-
alguns autores tém procurado explicar as modificarem ser feitas mensalmente num ambulatério especi-
¢Oes sofridas pelo endotélio venoso quando em contaizado quando o uso do CLP n&o for constante. Du-
to prolongado com o silicone e que seriam responséante o0 TMO, as heparinizagdes ndo sdo necessarias,
veis pelo desencadeamento da trorfiBb&ntre elas pois o CLP esta em continuo funcionamento.
a acao traumdtica, constante, estimularia um proces-
so hiperplasico da intima do vaso, com consequentg g _
adesividade plaquetaria e formacao progressiva de uma
lamina de fibrina em torno do cateter levando a sua ~ Como vimos, @uffde Dacron® idealizado por
obstrucéo por trombose. Broviac' tem por finalidade fixar o cateter no longo

Outros aspectos que também atuariam no loprazo sem a necessidade do classico ponto de sutura.
go prazo estimulando a formacgéo de trombos seriarintretanto, quando este processo de maturagdo néo
A qualidade do material, a acéao irritante de certogcorre devidamente, o cuff pode se exteriorizar
guimioterapicos principalmente em pacientes com higabortamento) e, sem fixa¢ao, permitir que o cateter
téria de quimioterapia de longa data, o posicionamersaia espontaneamente.
to incorreto da ponta do cateter, a técnica cirirgica Dois fatores sao diretamente responsaveis: 1)
utilizada, o poli cateterismo, a radioterapia prévia d®@Quando auff € posicionado muito proximo da pele,
mediastino e o numero de plaquetas. Todos influengdrincipalmente em obesos, forgando um abortamento.
am diretamente, evidenciando que a patogeniada TVP,
em pacientes portadores de CLP, é multifatd#iai®

A TVP pode ocorrer agudamente ou de formg
insidiosa e gradativa durante o curso de utilizagdo ¢
um CLP. Quando aguda, ela surge abruptamente, p
vocando dor, algumas vezes febre, circulagdo colate
e edema do pescoco ou do braco segundo o lado o
acesso venoso que estiver em uso. Quando insidio
€ caracterizada por uma queda progressiva no ren|
mento do cateter, reduzindo inicialmente o refluxo |
posteriormente, de forma gradativa, também o seu flu
até a obstrucdo compléfd

Esta seqliéncia é tipica da formacao da lami
de fibrina que vai se formando na parede do grang
vaso, incorporando o segmento distal do CLP até bl
guear seu funcionamento, conforme imagem radiol
gica mostrada na Figura 23.

Obstrucéo do cateter

Deiscéncia com exteriorizacdo douff

| . L Figura 23 —Angio-ressonancia mostrando uma VCS com aspecto
A guns autores, na tentativa de minimizar eSt?etrétil e espessamento da parede em toda sua extensao

complicacdo, preconizam esquemas profilaticos comovocado por lamina de fibrina (detalhe A). Observa-se também
utilizagéo de doses baixas de anticoagulantes ou tegaqresenga de trombo ao nivel do angulo venoso braquiocefalico

A L . L L. ireito. O paciente portava CLP prévio e uso prolongado de
péuticas, desobstrutivas com uso de fibrinoliticO§uimioterapia. Foi necessario sua retirada por impossibilidade de

ativadores do plasminogénio tecidual recombinante, tipefluxo e reducéo significativa do fluxo.
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Geralmente ocorre tardiamente, ou 2) quando ocorre ~ Nos pacientes submetidos a TMO o indice de
infeccdo localizada no tanel subcutaneo. Neste casacesso no uso de um CLP é menor do que nos paci-

0 abortamento é precoce. entes submetidos a quimioterapia convencional, tendo
em vista que a aplasia medular com consequente dé-
9- CONCLUSOES ficitimunoldgico predispde a infec¢des e elas podem

comprometer os cateteres.
O cirurgido envolvido com um CTMO tem a No CEMO-INCA cerca de 20% dos pacientes

responsabilidade de comandar as implantacoes dlagcessitaram substituir o sistema numa fase critica do

CLPs e deve cumprir techicamente com os principic}éanSplame obngando_o cwurgné_o a executar uma nova

basicos de uma implantac&o de longa permanéncidMPlantacao em condicoes clinicas desfavoraveis.
Estes principios so creditados a: Assim, achamos conveniente ressaltar que nos-

1. Menor comprimento do segmento endovascular gt ViSao tatica considera sempre, principalmente nos
cateter visando diminuir a area de contato com Bansplantes halogenéicos, a necessidade de “guardar

endotélio. Isto pode ser obtido utilizando os acesMa segunda opgao de acesso, que seja de facil exe-
sosproximais cucdao, de baixa morbidade, e que possa ser utilizada
2. Correto posicionamento da ponta do cateter /M@ situacdo de momento adverso durante o desen-

VCS. Posicionamentos altos acarretam no long!ar do TMO. Sem um acesso venoso profundo nao
prazo a formacéo de tromboses. se pode instituir o tratamento clinico, por isto o im-

3. Uma corretaescolha da via de acessconside- Plante de um CLP € um procedimento sem contra-
rando aspectos clinicos e anatémicos que facilitefidicacao. Pode ser feito a qualquer momento em qual-

o processo de implantacéo contornando obstacAYer situacao clinica.

los que eventualmente podem ocorrer durante g Concluimos dizendo que a visao do cirurgigo
posicionamento na VCS diante de pacientes hematoldgicos deve ser sempre

4. Opcao por acesso preferencialmemieximal a preventiva de complicacdes, buscando solucbes téc-
fim de cumprir o item 1 e permitir um posiciona—nicas de baixa morbidade, alta objetividade e facilida-

mento com minimo trauma ao endotélio, pois everP—le de execucao, oferecendo ao onco-hematologista

tualmente havera necessidade de instrumentarU§! @c€sso venoso confiavel que suporte um tratamento
cateter para vencer os obstaculos de trajeto e QUiMioterapico agressivo como € o TMO.
cancar a VCS.

Pires e Albuquerque M. Surgery of Long-Term Catheters (LTC) in a Bone Marrow Transplantation Center.
Medicina (Ribeirao Preto) 2005; 38 (2): 125-142.

ABSTRACT: The chapter discourse about the use of Long-Term Catheters (LTC) in a Bone
Marrow Transplantation Center (BMTC), approaching surgical aspects with purpose to prepare
surgeons to face critical hematological patients, whether in prepare of a BMT or in complex
situations during or after the transplant.

Established in a 2.000 procedures carry out by the author at the National Cancer Institute (NCI)
is empathized, in didactic narrative to young surgeons, to give the guide of surgical practice
necessary to the success of these catheters placement in BMTC.

There are discussed features of the LTC by him self, like types and models, the convenient
indication for each one, the usual technical approach to be adopted (including wide description of
the Internal jugular vein access), the difficult situations with outstanding issues of the mediastinum
anatomy pitfalls and the ways to by-pass it, and finally, the results and complications followed by
the use of these systems specifically in patients of a BMTC.

KEYWORDS: Catheterization, Central Venous. Surgery. Long-Term Central Venous Catheter.
Cancer Chemotherapy. Bone Marrow Transplantation. Neoplasms.
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