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PROTOCOLO DE ACESSO VASCULAR PARA HEMODIALISE:
CATETER VENOSO CENTRAL

VASCULAR ACCESS PROTOCOL FOR HEMODIALYSIS: CENTRAL VENOUS
CATHETER

Anténio Balbinotto', Erwin Enrique Otero Garcés?, Fernando Saldanha Thomé?, Jordana de Fraga
Guimaraes*, Elvino Barros?®

RESUMO

O acesso vascular para pacientes que necessitam de tratamento com hemodidlise deve
oferecer um fluxo sanguineo efetivo, rapido, constante e capaz de ser utilizado repetidas vezes. A
fistula arteriovenosa é o acesso vascular de escolha para a realizagdo das sessdes de hemodialise,
tanto pelo fluxo de sangue que oferece quanto pela baixa taxa de infec¢éo e de trombose. O uso
de cateter venoso central, nesses pacientes, tem sido utilizado como o primeiro acesso vascular.
Esses cateteres podem ser divididos em tunelizados e nao-tunelizados. Os tunelizados tém um
trajeto subcutaneo antes de penetrar na veia e sao utilizados nos pacientes que permanecerao
com cateter por tempo mais prolongado. Os cateteres nao-tunelizados sao indicados nas situagdes
que requerem uma menor permanéncia, como na insuficiéncia renal aguda.

Unitermos: Cateter venoso central, fistula arteriovenosa, hemodidlise.

ABSTRACT

Vascular access for patients requiring hemodialysis should provide effective, rapid and constant
blood flow and be capable of repeated use. The arteriovenous fistula is the vascular access of
choice for hemodialysis because it offers increased blood flow with lower rates of infection and
clotting. Central venous catheters are often the first vascular access used. These catheters may be
divided into tunneled or non-tunneled. Tunneled catheters travel under the skin prior to penetrating
the vein and are used in patients who need to maintain vascular access for a longer period of time.
Non-tunneled catheters are indicated for short-term use, such as in acute renal failure.
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INTRODUCAO

A provisao de uma adequada hemodialise (HD) é
dependente de um acesso vascular (AV) capaz de ofe-
recer um fluxo sangiifneo rapido, constante e de manei-
ra repetida (1). A fistula arteriovenosa (FAV),
introduzida por Brescia & Cimino em 1966, é 0 AV de

escolha para a realizacéo das sessdes de HD, tanto pelo
fluxo de sangue que oferece quanto pela baixa taxa de
infecgio e de trombose. Estabelecer uma FAV adequa-
da nem sempre é possivel, pois depende da anatomia
vascular e do tempo de maturacdo, que nio deve ser
inferior a 4 semanas. Embora vérias diretrizes recomen-
dem a cria¢do precoce de uma FAV para HD (2,3), o
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uso de cateter venoso central (CVC) para HD tem sido
utilizado em 31% dos pacientes na Europa e em 60%
dos pacientes nos EUA como o primeiro AV nos paci-
entes com insuficiéncia renal cronica (IRC) (4).

Os CVC para HD podem ser divididos em
tunelizados e ndo-tunelizados. Os tunelizados tém um
trajeto subcutaneo antes de penetrar na veia e sdo utili-
zados nos pacientes que permanecerao com cateter por
tempo mais prolongado. Os cateteres nfo-tunelizados
sfo indicados nas situagdes que requerem uma menor
permanéncia, como na insuficiéncia renal aguda (IRA)
que necessita de HD ou plasmaférese (5).

INDICACAO

a) IRA ou IRC agudizada, necessitando um AV
para HD.

b) Necessidade clinica de HD, enquanto o AV
permanente estd em fase de maturagfio ou sem possibi-
lidade de pungio.

¢) Maturacéo de cateter de dialise peritoneal.

d) Impossibilidade ou dificuldade de realizar uma
FAV adequada.

e) HD por periodo de tempo curto (transplante de
doador vivo).

f) Pacientes com circunstincias especiais:
sobrevida inferior a 1 ano, estado cardiovascular que
contra-indique a realizacdo de AV, desejo do paciente,
entre outros.

- Os cateteres agudos ou temporérios sdo usados
principalmente em trés situagdes: em situagdes agudas,
como na IRA ou na IRC agudizada, em pacientes restri-
tos ao leito e quando houve perda do AV e se decide
pela colocacio e retirada do cateter (6).

- A utilizagdo inicial de CVC para HD deve ser
desencorajada, porém permanece como uma alternati-
va eficaz 4 FAV. Os pacientes devem ser encaminhados
para a criacio de uma FAV quando a depuragio da
creatinina enddgena (DCE) for < 25 mL/min, sua
creatinina sérica > 4 mg/dL ou quando ha uma expec-
tativa de iniciar HD dentro de 1 ano (2).

- A FAV deveria permanecer por um perfodo de
maturagio minimo de 4 semanas, idealmente 12 a 16
semanas antes da pungio (2). Os enxertos vasculares
nio devem ser puncionados antes de 3 a 6 semanas (2).

SELECAO DO CATETER

a) Cateteres nao-tunelizados estio associados a um
maior ndmero de complicacdes. O seu uso deve ser re-
servado por periodos inferiores a 3 semanas.

b) O menor comprimento do cateter possibilita um
melhor fluxo de sangue. Sugere-se que sejam usados os
CVC de acordo com o local de insergio: veia jugular
direita (V]JD), 15 cm; veia jugular esquerda (V]JE), 20
cm; veia subcldvia direita (VSD), 20 cm; veia subclavia
esquerda (VSE), 20 cm; e veia femoral (VF); 20-24 cm.

c) O calibre do cateter deve proporcionar um flu-
xo adequado para a HD. Em adultos, recomenda-se 11-
12 F para cateteres nio-tunelizados e 13-15 F para ca-
teteres tunelizados.

- Os CVC nao-tunelizados devem ser reservados
para os quadros de IRA onde a sua permanéncia serd
inferior a 3 semanas, periodo com aumento progressivo
da incidéncia de infecgdes (2,7).

- Os CVC tunelizados sio o acesso de escolha tem-
porério para perfodos de permanéncia superior a 3 se-
manas. Nos casos onde hd uma FAV em fase de
maturacio, sem condi¢des de puncio, também devem
ser escolhidos os tunelizados (2).

- Quando a VF é selecionada para a colocacio de
um CVC, sua extensio deve ser de 20 cm ou mais, e sua
extremidade deve estar na veia ilfaca comum, preferen-
cialmente na veia cava inferior (8).

- Os CVC deveriam providenciar um fluxo de san-
gue (Qb) minimo de 300 mL/min (9). A V]D é o local de
puncéo de preferéncia, devido & sua direta continuidade
com a veia cava superior (VCS) e o atrio direito (AD), o
que possibilita o uso de cateteres mais curtos (9). Devido
a0 seu trajeto com menor ntimero de curvas, os CVC
colocados na VJD tém um fluxo de sangue aproximada-
mente 40% mais alto que quando colocado na VJE (10).

- Os CVC tunelizados colocados no AD tém uma
pequena recirculacio e sdo capazes de manter um Qb >
350 mL/min. Quanto maior o ldmen do cateter, maior a
eficiéncia da HD (10). Os CVC colocados adequadamen-
te tém uma recirculagio < 5% quando usados com seu
Qb méaximo, que fica em torno de 250-300 mL/min.

INSERCAO

a) Devera ser realizada por equipe familiarizada e
experiente com a técnica.

b) Os cateteres devem ser colocados em condi-
¢Oes assépticas.

c) Os cateteres tunelizados devem ser colocados
em local com controle de imagem.

d) O controle com ultra-sonografia, quando dis-
ponivel, deveria ser utilizado para a insergio de catete-
res nas veias jugulares, para diminuir a taxa de compli-
cagdes e de fracassos relacionados com a puncéo.

e) A primeira escolha para colocar um cateter
tunelizado é a V]D.
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f) Evitar a pungfo das veias subclévias em pacien-
tes que irdo necessitar de um AV permanente.

g) Quando existe um AV permanente em fase de
maturagio, evitar a colocagfo de cateter nas veias jugular
ou subclavia ipsilateral.

h) A colocagio dever ser realizada imediatamente
antes da sua utilizagéo.

i) Usar as abas laterais do CVC para fixacio e fios
tipo mononylon.

- Os CVC devem ser implantados por uma equipe
especializada com a técnica e que tenha experiéncia de
pelo menos 50 cateterizacoes (3).

- Os CVC tém um risco aumentado de infeccio.
Medidas como o uso de gorro, méscara, luvas estéreis e
avental estéril durante a inser¢do diminuem significati-
vamente a incidéncia de infecgdes (9). Deve ser usada
para o preparo da pele, a solugido de clorexidina 2%,
permitindo que o anti-séptico permaneca por pelo me-
nos 2 a 3 minutos antes da insergio do cateter (9,11).
Pode-se usar solucdo de iodopovidona 10% ou alcool
70% para o preparo da pele antes da inser¢io do CVC
(2,9).

- A inserc@o dos CVC tunelizados deve ser reali-
zada com controle por fluoroscopia (2).

- A V]D ¢ a primeira escolha para a insercio de
um CVC tunelizado para HD, devido a facilidade de
pungio e menor taxa de complicacdes. A VJE esta asso-
ciada com um menor fluxo de sangue, maior risco de
trombose e de estenose (2). Segue-se, entio, a seguinte
ordem para colocagao: VJE, VSD, VSE, VF direita e VF
esquerda (3).

- A ultra-sonografia permite localizar o vaso e
medir a sua distAncia da pele, bem como guiar a agulha
até o vaso. Na pungio da veia jugular, houve uma redu-
¢do no ntmero de complicacbes mecénicas, de falhas
na colocagao do CVC e no tempo do procedimento (12).

- A pungiio das veias subclavias deveria ser usada
somente quando nio h4 possibilidade de utilizar as vei-
as jugulares. Ndo deveriam ser utilizadas as veias
ipsolaterais, principalmente a veia subclavia, quando for
criada uma FAV ou ela estiver em fase de maturacio
(2,3). A colocacdo de um CVC na veia subcldvia deve-
ria ser evitada, pela alta incidéncia de desenvolver com-
plicacdes como estenose de veia central (42-50% com
cateter em veia subcldvia e até 10% em veia jugular)
(13,14) ou trombose (13% com cateter em veia subclavia
e até 3% em veia jugular) (15).

- A puncio da VF é recomendada nos pacientes
de alto risco para sangramento, com insuficiéncia cardi-
aca ou respiratéria (diminui o risco de pneumotdérax)
ou quadro clinico deteriorando progressivamente (4).

- A fixagdo do CVC préximo ao 6stio ou no mes-
mo pode reter debris, impedir a drenagem de secrecio

ou a adequada limpeza, aumentando a possibilidade de
infecgfo. Os fios de sutura com seda causam inflama-
¢Ao na pele e retém bactérias nos seus filamentos; deve-
se dar preferéncia para os fios tipo mononylon, com a
fixagdo lateral do cateter (16).

CONTROLE DA CATETERIZACAO

a) O controle com raio X de térax é mandatério,
ap6s a colocagio de CVC nio-tunelizados, para a con-
firmacdo da sua localizagdo na transicio da VCS-AD,
mesmo na auséncia de complicacdes.

b) A extremidade do CVC tunelizado deve situar-
se no AD, sendo confirmada por fluoroscopia, preferen-
cialmente, ou raio X de térax.

- A localizagio da transi¢ao da VCS-AD ¢é impre-
cisa. Alguns autores sugerem o Angulo formado entre a
traquéia e o bronquio principal direito, chamado angulo
traqueobronquico, como o principal ponto de referén-
cia para orientar a localizacio da VCS. Quando o CVC
se posiciona 3 cm abaixo do angulo traqueobronquico,
deve estar sempre na VCS (8).

- A fluoroscopia ajuda a confirmar a extremidade
do CVC tunelizado, que deve situar-se no AD para pro-
porcionar um fluxo de sangue mais adequado (9). Al-
guns estudos tém demonstrado que o desempenho e a
durabilidade dos CVC para HD sao melhores se a ex-
tremidade esta posicionada no AD (8).

MANIPULACAO

a) Os CVC devem ser unicamente utilizados para
as sessoes de HD.

b) As manobras de conexdo e de desconexdo de-
vem ser realizadas por equipe habilitada e especializada
no cuidado dos pacientes em HD; a manipulacdo do
cateter deve ser realizada com luvas, e tanto a equipe
assistencial quanto os pacientes devem usar méscara.

c) O 6stio deve ser examinado em cada sessdo, na
procura de sinais de infecgio.

d) O uso de curativo com gaze, combinado com a
desinfeccio da pele usando solucéo de clorexidina 2%,
seguida de mupirocina no 6stio, estd recomendado apds
a colocagio do cateter e ao final de cada sessao de didlise.

e) O fechamento do cateter poder4 ser feito com
solucdo de heparina ou, entdo, com solugio de citrato
trissédico a 30%.

- O CVC para HD é, muitas vezes, a Gnica op¢io
disponivel para dialisar o paciente; assim, quanto me-
nor a manipula¢&o, menor o risco de infecgio. Néo de-
verd ser usado para coleta de amostras de sangue ou
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infusfo de medicamentos, exceto nas situacoes de emer-
géncia (9).

- A incidéncia de infec¢io aumenta significativa-
mente quando o CVC é manipulado por equipe nio-
treinada (2). O uso de méscara cirtrgica pela equipe
assistencial e pelo paciente, durante a manipulagio do
CVC, reduz a contaminagfo por conter a emissdo de
perdigotos (2).

- A cada sessao de HD, deve-se avaliar o ponto de
inser¢do do cateter e o trajeto subcutineo na busca de
sinais inflamatérios (3).

- O uso de curativo com gaze reduz a incidéncia
de infecc@o no 6stio do CVC. Os curativos transparen-
tes, mesmo sendo gas-permeaveis, ndo sdo recomenda-
dos devido & maior possibilidade de colonizacio do 6stio
(2). O uso de mupirocina no 6stio do CVC tunelizado e
nio-tunelizado diminui significativamente as
bacteremias relacionadas ao cateter e aumenta o tempo
para desenvolver a primeira bacteremia, bem como o
tempo de permanéncia do cateter (9,14).

- A solugio de citrato pode ser utilizada para o
fechamento dos CVC para HD em substituico a solu-
¢io de heparina. Recentemente, um estudo demonstrou
que a solucio de citrato trissédico 30%, quando compa-
rada com a solucéo de heparina, apresentou uma signi-
ficativa reducéo nas infecgdes relacionadas a cateter, nos
episddios de sangramento, na taxa de paténcia dos CVC
tunelizados e nfo-tunelizados (17). Alguns servigos es-
tao usando rotineiramente a solugio de citrato 30% sem
maiores complicagdes, desde que se tenha o cuidado de
utilizar o priming adequado ao cateter (18).

- A colonizagio nasal ou da pele por Staphylococcus
aureus ocorre em 50% dos pacientes em HD. O uso de
mupirocina intranasal diminui em quatro vezes a fre-
qiiéncia de infecgdes por Staphylococcus aureus (19).

SUBSTITUICAO

a) Os CVC nio-tunelizados em VF devem ser re-
tirados apds o quinto dia.

b) Nio se recomenda a troca rotineira dos CVC
nio-tunelizados, pois ndo previnem a infecgio do Sstio
ou do cateter.

c) Os CVC nio-tunelizados colocados em situa-
¢io de urgéncia, sem as melhores técnicas assépticas,
devem ser trocados, ndo permanecendo por mais de 24-
48 horas.

- Nio existem evidéncias que suportem a pratica
de troca de rotina dos CVC sem que existam sinais de
infecgio (20).

- A taxa de infecgfo e de deslocamento dos CVC
nio-tunelizados indica que eles devem permanecer por

nio mais que 5 dias e somente em pacientes restritos ao
leito, com um cuidado adequado do éstio (2).

SEGUIMENTO

a) A evolugio do cateter devera constar em cada
avaliacio da enfermagem.

b) A inversdo das vias arteriais e venosas aumenta
a recirculagio e reduz a eficiéncia da didlise.

c) O seguimento funcional em cada sessdo se re-
fere ao registro das pressdes e ao fluxo de sangue.

d) O seguimento periédico funcional consiste na
evolugio do Kt/V.

e) Nio se recomendam culturas rotineiras dos ca-
teteres na auséncia de sinais infecciosos.

- O seguimento clinico deve constar de uma evo-
lugdo da enfermagem, buscando sinais e sintomas de
infecgio, edema do membro superior ou outras compli-
cacoes (16).

- A inversdo das linhas é uma pratica comum para
aumentar o fluxo de sangue em CVC, porém pode cau-
sar uma recirculagio de até 35% (10).

- Os CVC tunelizados devem fornecer um Qb de
+ 350 mL/min, e os ndo-tunelizados, de 250 a 300 mL/
min. Pode haver uma discrepancia entre o fluxo real e o
fluxo real conforme a pressdo negativa, possivelmente
pela compressao das linhas (10).

- Embora apresente vérias restri¢oes, o Kt/V ava-
lia a dose de dislise oferecida e a necessidade de
reavaliagio do AV quando estiver abaixo do prescrito

3).

COMPLICACOES

a) As complicagdes precoces provém da técnica
de puncéo ou da localizagio inadequada da extremida-
de do cateter.

b) As complicacdes tardias mais freqiientes sdo as
estenoses venosas, as tromboses e as infecgdes do cateter.

- As complicacdes precoces estao relacionadas com
a pungio venosa ou com a inser¢io do CVC. Entre as
mais freqlientes, podemos citar a formacio de hemato-
mas, a pungio arterial, 0 pneumotérax, o hemotérax, o
tamponamento cardiaco, a ruptura miocédrdica, a
embolia gasosa, a arritmia cardfaca, a formacio de
pseudo-aneurismas, a paralisia do nervo laringeo recor-
rente e as reagdes vagais. As complicacbes variam em
fungio da escolha do vaso para puncéo, da experiéncia
do médico e das condicoes do paciente (3).

- As estenoses venosas estio relacionadas com o
tempo de permanéncia do AV no vaso, sendo também
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descrito em acessos de curta permanéncia e de menor
calibre. A estenose das veias jugulares é menos freqiien-
te que a das veias subcldvias e estio relacionados com o
uso de CVC nio-tunelizados (3).

DISFUNCAO

a) A disfungio precoce ocorre por dobra do cate-
ter ou por localizagio inadequada da sua extremidade.

b) A disfungio tardia ocorre geralmente por trom-
bose.

c) Os cateteres nfo-tunelizados com disfungfo,
que nio sio desobstruidos com a lavagem vigorosa com
soro fisioldgico, podem ser substituidos por guia metali-
ca, desde que ndo existam sinais de infecgio.

d) A trombose de um cateter tunelizado pode ser
tratada com lavagem vigorosa com soro fisiolégico ou
terapia fibrinolitica.

- A disfungdo de um CVC ¢ definida como a im-
possibilidade de alcangar e de manter um fluxo de san-
gue extracorpdreo suficiente para realizar uma HD sem
estender o tempo de tratamento significativamente (2).
O fluxo de sangue adequado para uma sessio de HD
fica em torno de 250 a 300 mL/min. Muitas vezes, é
impossivel fornecer uma dose de dilise adequada sem
aumentar o tempo (3).

- A disfun¢io no primeiro uso de um CVC
tunelizado ocorre pela dobra do cateter ao penetrar no
vaso ou pela posi¢io inadequada da sua extremidade
(3). Para evitar a dobra do cateter, recomenda-se que
ele fique apoiado sobre a clavicula, de modo a contorn4-
la. Pode haver um deslocamento da extremidade do ca-
teter com a mudanga de dectbito de = 3 cm, principal-
mente em pacientes obesos (8). Deve-se fazer um raio
X de térax para avaliar a disfungao (3).

- A trombose, manifestada pela formagio de uma
camada de fibrina ao redor do cateter ou por um trombo

na parede vascular, é uma complicacio freqiiente dos
CVC. Quando a permanéncia do CVC ¢ superior a 1
semana, a incidéncia de trombos pode variar de 33 a
67% em estudos utilizando controle ultra-sonografico
(21). O mecanismo pelo qual a insercio do CVC induz
a formacdo de trombos é a lesdao do endotélio e inter-
rupgio do fluxo laminar de sangue, bem como pela pro-
pria presenga fisica do CVC numa posicio inadequada,
promovendo uma irritagio cronica e conseqiiente for-
magdo dos trombos (8,21). Para evitar a lesdo
endoluminal, o trajeto do CVC deveria ser paralelo a
parede do vaso, e a sua extremidade deveria se mover
liviemente no Iimen vascular (8).

- As tromboses extrinsecas sdo secunddrias a for-
macio de um trombo mural, que pode originar-se na
VCS ouno AD. Szo quadros graves e necessitam a reti-
rada do cateter e uso de anticoagulagio sistémica ou
trombolitica. Em uma recente revisio, a presenca de
trombo no AD aumentando de tamanho ou > 2 cm,
trombo infectado ou forAmen oval patente indicam o
tratamento cirdrgico ou uso de trombolitico; nos casos
de trombos < 2 cm, o tratamento é conservador (retira-
da do cateter, anticoagulagio por 6 meses e seguimento
com ecocardiografia) (22). Os trombos intrinsecos po-
dem ser a causa do baixo fluxo dos cateteres. Podemos
dividi-los de acordo com a sua posi¢io em: intraluminal
(dose/volume inadequados de heparina), extremidade
(falta de heparina nos orificios dos cateteres) e
pericateter (formacio de uma bainha de fibrina ao re-
dor do cateter) (3).

- A lavagem vigorosa com solucéo fisiologica 10
mL ¢é utilizada na tentativa de desobstruir um CVC. So
feitas trés tentativas, persistindo o problema de fluxo na
aspiragio; deve-se tentar uma terapia fibrinolitica nos
CVC tunelizados (23) e a troca do CVC nao-tunelizado
por guia metalico (9).

- O protocolo de uso de alteplase para trombose
de CVC tunelizado HD (tabela 1) deve ser aplicado.

Tabela 1. Protocolo de uso de alteplase para trombose de CVC tunelizado

Infundir 1 mg* em cada via do cateter.

Completar o priming de cada via do cateter com 1 mL de solucio fisiologica 0,9%.

Deixar atuar a alteplase por 30 min.

Infundir 0,3 mL de solucio fisioldgica 0,9% em cada via do cateter, a cada 15 minutos, até completar 1 hora.

Aspirar para testar a permeabilidade do cateter. Se o cateter funcionar adequadamente, iniciar hemodialise. Se o cateter nio

funcionar, repetir o processo.

CVC = cateter venoso central.

* Ampola de alteplase de 2 mg/2 mL. A ampola deve permanecer congelada a - 70 °C. Descongelar e usar antes de 8 horas.
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INFECCAO

a) O CVC deve ser retirado imediatamente se exis-
te choque séptico, bacteremia com instabilidade
hemodindmica ou tunelite com febre.

b) Em paciente com CVC e febre, coletar simulta-
neamente hemoculturas, uma periférica e outra do ca-
teter. Se disponivel, a cultura deve ser quantitativa.

c) Nos casos de infeccio grave ou quando se reti-
ra o cateter, inicia-se antibioticoterapia empirica enquan-
to se aguardam os resultados das culturas.

d) O tratamento conservador, sem retirada do ca-
teter, é aceitdvel nos CVC tunelizados. Deve-se usar
antibioticoterapia sistémica associada som solugio com
antibi6tico para o fechamento do cateter.

e) Se novo cateter é necessdrio, a sua colocagio
deveria ser postergada, e escolhido um novo sitio de
puncio.

f) Infeccio isolada do éstio deveria ser tratada con-
servadoramente com antibiéticos tépicos. Na auséncia
de bacteremia, quando n#o responde 2 terapia tdpica,
deve ser usada a terapia sistémica por 2 semanas.

- As definigdes das infecgdes relacionadas & CVC
estdo citadas na tabela 2 (9).

- Tratamento da infeccio associada a cateter (2,3,9):

Tratamento da infec¢ao do éstio
- Nio remover o CVC, coletar swab do 6stio, apli-

car antibidtico tdpico (mupirocina) e cuidados com a
limpeza.

- Se ha drenagem purulenta, iniciar com
antibioticoterapia parenteral (antiestafilocécica ou
antiestreptocdcica) e intensificar as medidas locais. A tera-
pia definitiva fica na dependéncia do resultado da cultura.

- Se h4 falha na resposta, remover o CVC.

Tratamento da bacteremia relacionada a

CVvC

- Deve ser tratada com antibidticos via parenteral,
com cobertura para Staphylococcus e Streptococcus e
bacilos gram-negativos. Pode-se iniciar com cefazolina
ou vancomicina e associar um aminoglicosideo
(gentamicina). A terapia definitiva dependera do resul-
tado das culturas. Inicialmente, o paciente deve ser hos-
pitalizado. Manter o tratamento por 3-4 semanas.

- O CVC deve ser removido se o paciente perma-
necer sintomdtico por > 36 horas ou em qualquer paci-
ente clinicamente instdvel.

- A bacteremia associada 2 infec¢io do ttnel indi-
ca a pronta remocio do CVC.

Retirada do cateter vascular

- Infecgfio complicada.

- Tunelite associada a febre.

- Infeccdo acompanhada de choque séptico ou
bacteremia ndo-controlada em 48-72 horas.

- A presenca de febre de origem indeterminada
ndo justifica a retirada sistematica dos CVC de HD.

Tabela 2. Defini¢cbes das infeccdes relacionadas & CVC

Colonizagio do cateter

Crescimento de microorganismo, em cultura quantitativa ou semiquantitativa de qualquer

seguimento do cateter, sem sinais clinicos de infeccio no 6stio ou de sepse.

Infeccio do Sstio

Eritema, exsudato purulento, inflamacio com/sem induracio < 2 cm do 6stio do cateter, na

auséncia de sintomas sistémicos e hemoculturas negativas.

Infeccio do tunel
bacteremia associada.

Bacteremia (fungemia)
relacionada com cateter

Inflamacio, eritema e/ou induracio do trajeto tunelizado do cateter > 2 cm do 6stio, sem

Relacionada ao cateter (com retirada do cateter). Isolamento do mesmo microorganismo
(espécie e antibiograma) em hemocultura periférica e cultura positiva semiquantitativa (> 15

UEC por segmento do cateter) ou quantitativa (> 10> UFC por segmento do cateter) da

ponta do cateter.

Relacionada ao cateter (sem retirada do cateter). Sepse sem outro foco evidente em que se

isola, em hemoculturas quantitativas simultdneas, numa proporcao > 5:1, amostras obtidas

do cateter em relacio ao sangue periférico, em um tempo > 2 horas se ambas as culturas sdo

coletadas simultaneamente.

Provavelmente relacionada ao cateter. Em auséncia de cultura do cateter, episddio de

bacteremia cuja sintomatologia desaparece apds 48 horas da retirada do cateter, sem que haja

algum outro foco evidente de infeccio.

CVC = cateter venoso central; UFC = unidades formadoras de colonia.

Rev HCPA 2006;26(3) 83



Revista HCPA

Tratamento empirico das infec¢des
relacionadas ao cateter

- Est4 indicado o tratamento empirico nos casos
de: sepse grave ou choque, instabilidade hemodindmica,
locais de supuragdo, neutropenia,
imunossupressio, cardiopatia valvular ou préteses
endovasculares.

- Para iniciar o tratamento empirico, devemos co-
nhecer a incidéncia local dos microorganismos, bem
como o seu perfil de sensibilidade.

sinais

Tratamento etioldgico das infecgdes
relacionadas ao cateter

- Recomenda-se iniciar o tratamento por via
endovenosa e passar para via oral depois de se alcangar
estabilidade clinica e auséncia de febre; antibitico com
boa biodisponibilidade deve ser escolhido.

- Nio existem dados conclusivos quanto a dura-
¢ao do tratamento. Em geral, 7 a 10 dias sdo suficientes
quando nio existem complicacdes; a resposta clinica é
favorével, e ndo ha valvulopatia ou alguma prétese pas-
sivel de colonizagdo.

Staphylococcus coagulase negativa

Em geral, ndo requer tratamento quando se retira
o CVC, na auséncia de prétese e quando o paciente é
imunocompetente. Se o tratamento for indicado, pode-
se iniciar com vancomicina e ajustar conforme o
antibiograma. Se o CVC nio-tunelizado infectado néo
foi retirado, deve-se administrar antibiético via
parenteral por 7-10 dias, associado ao fechamento com
solugio com antibi6tico. Nos CVC tunelizados, o paci-
ente deve tratar por, no minimo, 7 dias, usar o fecha-
mento com solucdo com antibidtico por 14 dias e ter
hemoculturas consecutivas negativas.

Staphylococcus aureus e outras bactérias
gram-positivas

Mesmo ap6s a retirada do CVC, as infeccdes pro-
duzidas por Staphylococcus aureus ou enterococo reque-
rem um tempo de tratamento nio-inferior a 15 dias,
devido a sua capacidade de comprometer as valvulas
cardfacas e produzir complicacoes tardias. A decisdo
quanto a escolha do antibiético cai preferencialmente
na vancomicina, pelo seu espectro e pela facilidade de
administragio, porém devemos adequar ao teste de sen-
sibilidade. Uma ecocardiografia deve ser realizada na
busca de endocardite bacteriana, o que obriga a esten-
der o tratamento por 4-6 semanas, especialmente quan-

do ha patologia valvular pré-existente, sopros cardfacos
ou complicaches metastaticas.

Bacilos gram-negativos

Os CVC nio-tunelizados infectados por bacilos
gram-negativos devem ser retirados e tratados por 7-10
dias. Os CVC tunelizados devem ser tratados por 10-14
dias com antibiético sistémico, associado com fechamen-
to com antibiético; ndo hé necessidade de remocéo na
auséncia de complicagdes. Em bacteremias produzidas
por Pseudomonas sp., Burkholderia cepacia,
Stenotrophomonas sp. e Acinetobacter baumannii, deve-
mos retirar o cateter, especialmente em pacientes com
instabilidade hemodindmica e persisténcia de febre,
mesmo com o tratamento correto.

Candida sp.

Na presenca de candidemia, devemos sempre re-
tirar o CVC. Todos os pacientes devem ser tratados.
Fluconazol é recomendado nos pacientes estaveis; a
anfotericina B (caspofungina ou voriconazol) deve ser
utilizada nos pacientes com instabilidade hemodinAmica,
que sejam resistentes ou tenham recebido tratamento
prolongado com fluconazol. A duragio do tratamento
deve ser de 14 dias desde a tltima hemocultura positiva
e desaparecimento dos sinais e sintomas de infeccio.

Troca dos cateteres vasculares

- Se possivel, o novo cateter deve ser colocado num
sitio diferente.

- Nio deve ser trocado um cateter por guia met4-
lico se existe suspeita de infecgio. Nos casos onde as
culturas mostram colonizagio do cateter, devemos reti-
rar 0 mesmo.

- Quando se retira um cateter por infecgio, pode-
se colocar um cateter nao-tunelizado apés iniciar o tra-
tamento antibiético sistémico.

- A recolocacio de um cateter tunelizado se fard
ap6s um curso de antibiético adequado, baseado em
antibiograma, e com hemoculturas negativas. Recomen-
da-se esperar 5 a 10 dias.

- Nos pacientes em HD, nio estd indicada a troca
rotineira dos CVC nio-tunelizados por guia metélico
na intengio de melhorar o seu fluxo.

Tratamento conservador das infecgoes
relacionadas a cateter

- O tratamento conservador das infecg¢des nio-
complicadas dos CVC tunelizados com a solugio com
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antibi6tico para o fechamento do CVC pode ser utiliza-
do nos casos de bacteremia por Staphylococcus coagulase
negativa, Staphylococcus aureus e bacilos gram-negati-
vos na auséncia de infec¢fo do tanel. A duragio do tra-
tamento conservador da bacteremia relacionada 8 CVC
deve ser de pelo menos 2 semanas, acompanhada de
tratamento sistémico.

- Nos casos de Staphylococcus coagulase negativa,
o tratamento pode ser de menor duracio quando as
hemoculturas de controle forem negativas.

- Durante o tratamento conservador, é recomen-
dado, se possivel, a realizagdo de hemoculturas quanti-
tativas periédicas.

- A solugio de fechamento com antibiético pode
ser com cefazolina (10 mg/mL) ou gentamicina (5 mg/
mL), associadas com heparina 5.000 UI (1 mL) e solu-
cio fisioldgica para completar o priming do CVC. De-
vem permanecer por 24-48 horas.

- Os CVC com menos de 2 semanas desde a sua
implantagdo tém foco de infeccdo de origem
extraluminal; assim, nfo deve ser usado o tratamento
conservador nesses casos.

- Nzo ha evidéncia da eficicia do tratamento con-
servador dos CVC infectados por fungos.

Tratamento das complicac¢des locais das
infeccoes relacionadas ao cateter

- A infec¢iio do tinel subcutineo deve ser mane-
jada com a retirada do CVC e tratamento antibiético
por 7-10 dias.

Tratamento das complicacdes das infeccoes
relacionadas ao cateter

Trombose séptica

A presenga de trombose ou tromboflebite séptica
nos vasos centrais ou periféricos indica a retirada do
cateter. A anticoagulagio sistémica com heparina est4
indicada para o tratamento das tromboses sépticas dos
vasos centrais. E necessario manter o tratamento anti-
bidtico das tromboses sépticas dos vasos centrais duran-
te 4-6 semanas. Em casos de candidemia, podemos usar
por tempo prolongado fluconazol ou anfotericina B. Os
agentes tromboliticos ndo devem ser associados no tra-
tamento da trombose séptica.

Bacteremia persistente e endocardite
infecciosa

A persisténcia da bacteremia ou da fungemia é
uma indicagio para retirada de qualquer tipo de cate-

ter, principalmente com instabilidade hemodinAmica.
A persisténcia de hemoculturas positivas, na auséncia
de melhora dos sinais clinicos de sepse, dentro de 72
horas da retirada do cateter, indica a necessidade de
estender o tratamento com antibidtico por pelo menos
4 semanas e descartar outras possiveis complicagdes.
A endocardite estafilocécica das valvulas direitas, ndo-
complicada, pode ser tratada com antibiético por 2
semanas.

CONCLUSAO

Os CVC sio freqiientemente usados nos pacien-
tes que necessitam realizar hemodiélise. A introdugéo
de protocolos é necessdria para o controle das indica-
¢oes de uso, do funcionamento adequado e das possi-
veis complicagdes. No entanto, a sugestio de protocolo
feita aqui pelo Servigo de Nefrologia do Hospital de Cli-
nicas de Porto Alegre (HCPA) nio é um trabalho fe-
chado, sendo sua evolugio e aperfeicoamento um tra-
balho continuo.
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