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RESUMO

A necessidade de acessos venosos seguros que atendam as necessidades
do paciente, bem como apresentem o0 minimo de riscos envolvidos, faz parte das
praticas de terapia intensiva neonatal. O cateter central de insercao periférica (PICC)
duplo lumen tem sido utilizado no contexto da Neonatologia, mas com poucos
estudos que evidenciem as melhores praticas relacionadas ao mesmo. Foi
desenvolvido este ensaio clinico randomizado controlado com o objetivo de avaliar a
pratica de utilizagdo do PICC mono [umen (ML) e duplo lumen (DL) em prematuros
extremos. A analise estatistica foi procedida pelo programa Estatiscs®, Teste T de
Student, Exato de Fisher e Qui quadrado. Compuseram a amostra 30 RN com idade
gestacional (IG) inferior a 32 semanas, divididos em grupo controle (GC) com 14 RN
que utilizaram PICC ML e grupo experimental (GE), com 16 RN que utilizaram PICC
DL. A coleta de dados foi realizada num hospital universitario de Curitiba-PR, no
periodo de agosto de 2013 a agosto de 2015. Os RN do GC e GE apresentaram
média de IG e peso de nascimento respectivamente de 28,5+1,5e 288 + 1,8
semanas de gestacao (p=0,96) e 1134,3+336,9 e 1140,6+286,0 gramas (p=0,73). O
tempo de permanéncia do PICC nos grupos foi semelhante, com mediana de 13,5
dias no GC e 14 dias no GE. O numero total de manuseios apresentou mediana de
59 no GC e 154 no GE (p<0, 001). Quando distribuidos por dia, no GC a frequéncia
de manuseios mais incidente foi de 1 a 5 ao dia, enquanto no GE, de 11 a 15
manuseios. A realizacdo de flush seguiu protocolo idéntico nos grupos estudados,
com maior ocorréncia no GE devido ao numero de lumens. O GC recebeu tantos
acessos venosos periféricos quanto o GE, com medianas de 1 (p=0,09). Novas
pung¢des ocorreram mais no GC, cuja mediana foi de 5 e no GE de 3,5 novos
acessos (p=0,01). A prevaléncia destes acessos venosos periféricos no GC também
foi maior que no GE, com 70,5% do tempo de permanéncia do PICC com utilizagdo
de AVP concomitante, comparados a 30% no GE. Com relagdo as complicacdes, as
taxas foram elevadas, perfazendo 57,1% dos PICC no GC e 81,2% no GE (p=0,14).
A taxa de obstrugéo total foi semelhante nos grupos, com 7,1% no GC e 12,5% no
GE (p=0,55), enquanto de obstrucdo parcial foi de 7,1% e 18,7% (p=0,35),
respectivamente. A hemocultura foi positiva em 35,7% dos casos no GC e 43,7% no
GE (p=1,0). Néo foram encontradas diferengcas com relacdo ao tempo de
permanéncia, taxas de complicagdes, obstrucéo e infecgdo nos dois tipos de PICC
estudados. As diferengas encontradas no numero de pung¢des realizados no grupo
com PICC mono lumen sugere que a indicagdo seja condizente com 0 numero de
terapia intravenosas, atendendo as demandas do RN. Para tal, o presente estudo
resultou num algoritmo par a indicagdo do PICC neonatal. A abordagem de
populacdo de prematuros extremos apresenta novos dados que embasam as
praticas profissionais atuais, cuja uso de cateteres € questdo central do seu
tratamento.

Palavras-chave: Cateterismo Venoso Central, Infec¢bes relacionadas a cateter,
Recém-nascido pré-termo, Enfermagem, Terapia Intensiva
Neonatal.



ABSTRACT

The need for safe venous accesses that meet the needs of the patient, as
well as presenting the minimum risks involved, is part of neonatal intensive care
practices. The dual lumen peripheral central insertion catheter (PICC) has been used
in the context of Neonatology, but with few studies that show the best practices
related to it. This randomized controlled trial was developed with the objective of
evaluating the use of PICC mono lumen (ML) and double lumen (DL) in extreme
premature infants. The statistical analysis was performed by the Estatiscs® program,
Student's T Test, Fisher's Exact and Chi-square. The sample consisted of 30 RNs
with gestational age (Gl) of less than 32 weeks, divided into a control group (GC)
with 14 infants who used PICC ML and experimental group (GE), with 16 infants who
used PICC DL. The data collection was performed at a university hospital in Curitiba-
PR, from August 2013 to August 2015. The newborns from the CG and EG had a
mean Gl and birth weight, respectively of 285 + 1.5 and 28.8 + 1.8 weeks of
gestation (p = 0.96) and 1134.3 £ 336.9 and 1140.6 £ 286.0 grams (p = 0.73). The
duration of the PICC in the groups was similar, with a median of 13.5 days in the CG
and 14 days in the EG. The total number of manipulations presented median of 59 in
the CG and 154 in the SG (p <0.001). When distributed per day, in GC the frequency
of handling more incident was from 1 to 5 a day, while in GE, from 11 to 15 handling.
The flush performance followed the same protocol in the studied groups, with a
higher occurrence in the EG due to the number of lumens. The CG received as many
peripheral venous accesses as the EG, with medians 1 (p = 0.09). New punctures
occurred more in the GC, whose median was 5 and in the GE of 3.5 new accesses (p
= 0.01). The prevalence of these peripheral venous accesses in the CG was also
higher than in the SG, with 70.5% of the duration of the PICC with the use of
concomitant AVP, compared to 30% in the EG. With regard to complications, rates
were high, making up 57.1% of the PICC in the CG and 81.2% in the EG (p = 0.14).
The total obstruction rate was similar in the groups, with 7.1% in CG and 12.5% in
SG (p = 0.55), while partial obstruction was 7.1% and 18.7% (p = 0.35), respectively.
Hemoculture was positive in 35.7% of the cases in the CG and 43.7% in the SG (p =
1.0). No differences were found regarding the length of stay, complication rates,
obstruction and infection in the two types of PICC studied. The differences found in
the number of punctures performed in the PICC mono lumen group suggest that the
indication is consistent with the intravenous therapy number, taking into account the
RN demands. For this, the present study resulted in an algorithm for the indication of
neonatal PICC. The population approach of extreme preterm infants presents new
data that support the current professional practices, whose use of catheters is a
central question of their treatment.

Keywords: Central Venous Catheterization, Catheter-Related Infections, Preterm

Newborn, Nursing, Neonatal Intensive Care.
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1 INTRODUGAO

A prematuridade, como problema de saude publica atual e uma das
principais causas de mortalidade perinatal, é foco da atenc&o das politicas de saude
e atuacédo profissional em saude. Os avancos tecnologicos existentes em Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) resultam no sucesso do tratamento e
sobrevida de recém-nascidos prematuros (RNPT) cada vez menores. Isso tem
suscitado a discuss&o sobre a ocorréncia de morbidades e complicagdes, com
impacto na qualidade da vida futura deste recém-nascido (RN). A ampliacdo dos
recursos terapéuticos, com procedimentos invasivos que garantem a sobrevivéncia
dos neonatos, gera um consequente aumento de exposicdo ao estresse e a dor.
Diante disto, existe atualmente constante preocupacao dos profissionais relacionada
a promoc¢éo do desenvolvimento do RN, o que pode ser otimizado com tecnologias
de cuidados voltadas para a redugé&o do manuseio e dor deste (GUINSBURG, 1999).
Calcula-se que cada RN internado em UTIN receba cerca de 50 a 150
procedimentos potencialmente dolorosos ao dia e que pacientes abaixo de 1000
gramas sofram cerca de 500 ou mais intervengdes efetivamente dolorosas, ao longo
de sua internacdo (GUINSBURG, 1999). Nesse contexto incluem-se os acessos
venosos para a realizacdo da terapia infusional. No processo terapéutico, em
decorréncia da gravidade do RN, existe a necessidade de inser¢do e manutencéo de
acessOs venosos, 0s quais representam relevante parcela dos procedimentos
invasivos realizados, causadores de dor e desconforto durante o periodo de
internacdo. Essa pratica merece atenc&o no tangente as possibilidades existentes a
serem conduzidas pela equipe profissional, de modo a oferecer a melhor alternativa
para 0 RN. Trata-se de um cuidado fundamental, pois sabe-se que garantir acesso
venoso seguro em Neonatologia influencia a sobrevida e prognéstico do RN
(COSTA et al., 2012). A obtencé&o e manutencdo do acesso venoso no RN é uma
pratica complexa que demanda extenso conhecimento e analise com vista a
promoc¢éo das melhores abordagens. Deve-se realizar analises que englobam desde
a indicacdo do dispositivo intravenoso, até caracteristicas e duragdo da terapia
infusional, a fragilidade capilar, 0 esgotamento da rede venosa e 0s riscos
associados. A provisdo de um acesso vascular seguro, confiavel ininterrupto é um
relevante conceito para os profissionais de terapia intensiva neonatal (HUGILL,

2016), com necessidade de ampliagcdo de opg¢bes e aprofundamento técnico-
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cientifico nesta tematica. De modo geral, os acessos venosos podem ser divididos
em duas principais categorias: acesso venoso periférico e acesso venoso central. O
acesso venoso periférico € destinado a insercdo e utilizagdo rapidas, terapia
intravenosa por periodos curtos e com caracteristicas farmacologicas compativeis
com o calibre e caracteristicas endoteliais dos vasos escolhidos. E utilizado para
diversas aplicacbes, como a infusdo de drogas intravenosas, hidratacdo e
hemotransfusdes, além de atendimentos cirdrgicos e emergenciais, ou quaisquer
situagbes que requeiram acesso direto ao sistema hematoldgico do paciente
(ORTEGA et al.,, 2008). Integra um dos procedimentos realizados rotineiramente
pelas equipes de enfermagem, cujas repetidas pun¢gdes podem causar complicacdes
locais ou sistémicas, culminando consequentemente na indicagdo de acessos
venosos de técnicas de inser¢gdo mais invasivas. Sendo assim, de acordo com a
necessidade, deve-se escolher um dispositivo mais seguro e menos traumatico.
(RODRIGUES, CHAVES, CARDOSO, 2006). A escolha do acesso venoso periférico
deve considerar as limitagdes relacionadas ao fluxo de infusdo, pH das solucbes
(entre 5 e 9) e osmolaridade abaixo de 500mOsm/mL (INS, 2013). Sua utilizagéo
continuada em RNPT n&o constitui alternativa viavel, dada a precaria condi¢do da
rede venosa, a durabilidade variavel, geralmente curta, o risco de infec¢do pelas
multiplas punc¢des e o conseqlente aumento da exposicdo ao estresse e a dor.
Esses critérios culminam no aumento do uso de cateteres venosos centrais para
aumentar a seguranga relacionada a terapia infusional, em especial, em neonatos.
O acesso venoso central, por sua vez, é caracterizado pela localizagdo em grandes
vasos, insercao em diferentes sitios e com diferentes técnicas. Podem ser utilizados
para infusdo, coleta de amostra sanguinea ou monitoramento hemodinamico, cuja
terminac&o esta posicionada proxima ao coragdo ou em um grande vaso (ANVISA,
2017). Oferecem vantagens com relacdo as restricbes de fluxo da terapia
intravenosa (TIV) e durabilidade prolongada. Tém como riscos a maior complexidade
das complicagcdes a eles relacionadas, dentre as quais as taxas de infeccdo
(RAMALHO, 2010). Sua utilizagdo condiz com uma série de fatores e eventos
interrelacionados que compdem a pratica profissional. O cateterismo venoso central
deve ser considerado como um processo que se estende além do momento de
insercdo. Envolve avaliagdo clinica na admissao, prévia a inser¢do considerando os
critérios e indicacbes dos dispositivos, bem como sistematizacido da assisténcia

relacionada ao processo de manutencdo do mesmo. Todas essas agdes visam
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evitar ou minimizar as complica¢des relacionadas possiveis (GOMES, 2013). Dentre
as opc¢des de acessos venosos centrais para uso em RNPT, a utilizagéo do cateter
central de insercdo periférica (PICC) tem aumentado com relagdo aos outros
cateteres, considerando que apresenta uma melhor relagdo custo-beneficio, com
média a longa duracdo, reduzido risco de infeccdo e complicacdes relacionadas a
insercéo. Assim, o PICC tem se mostrado uma boa alternativa para acesso venoso
em RNPT, inclusive nas primeiras horas de vida, apos a estabilizacdo do quadro
clinico (MOTTA, 2011; INS, 2013). Sua utilizacdo é particularmente utii em RN
prematuros extremos em uso de hidratagcdo venosa e nutricdo parenteral por mais
de sete dias e/ou com manuseio restrito. E uma alternativa que evita ou reduz
acentuadamente a pratica da disseccéo venosa, pungdes periféricas de repeticéo e
tricotomia do couro cabeludo (BRASIL, 2013). O uso do PICC nessa populagéo
diminui significativamente o numero de procedimentos dolorosos aos quais os RNPT
sao expostos, podendo ter uso prolongado, sem incidir necessariamente em
aumento das taxas de infeccdo (JANES, 2000). A insercdo do PICC em
Neonatologia esta além de um procedimento de cateterismo venoso, tratando-se de
um processo complexo que envolve as emogdes dos profissionais e familiares,
habilidades e ftreinamento das equipes, constante reflexdo sobre o processo,
visando melhoria na perspectiva de tratamento do RN, num processo terapéutico
efetivo e menos traumatico. Ressalta-se, ainda, que ao se tratar do RNPT de muito
baixo peso e clinicamente instavel, € frequente observar-se a necessidade de mais
de um acesso venoso, tendo em vista a variedade e incompatibilidade de drogas e
solucbes da terapia intravenosa, que indicam a necessidade de via exclusiva. Assim,
uma segunda alternativa precisa ser considerada pela equipe, avaliando a relagao
custo- beneficio da opcdo. Rotineiramente, s&o utilizados os acessos venosos
periféricos (AVP) associados ao cateter venoso central. Essa pratica, entretanto,
apresenta diversos fatores desfavoraveis para terapias intravenosas multiplas mais
prolongadas. Em outras situagdes, pode ser considerado 0 uso de dois cateteres
venosos centrais ou a utilizacdo de cateteres duplo lUmen. A primeira é controversa
e pouco sistematizada devido a falta de evidéncias que embasem seu uso
considerando os riscos relacionados. Diferentes fatores s&o considerados no
processo de selecdo dos dispositivos intravenosos para RN, sejam eles ligados ao
paciente, as terapias previstas e aos préprios dispositivos. Os fatores ligados aos

pacientes s&o: idade gestacional e idade apds nascimento, peso corporal, doencas e
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comorbidades associadas, condi¢cdes da pele e maturidade dérmica, histéria prévia
de uso de acessos venosos e complicacbes, restricdo de selecdo de local de
insercao, visibilidade e acessibilidade das veias, facilidade de fixacio e tolerancia ao
procedimento. Com relacdo aos dispositivos e terapias previstas, deve-se
considerar. adequacao ao objetivo da terapia, durabilidade, compatibilidade com o
propdsito da infusdo, tamanho dos dispositivos, didmetro € numero de lumens,
qualidade do produto, material de confecg¢do, uso racional do acesso vascular,
urgéncia do procedimento, volume e velocidade de infusdo e o cumprimento da
terapia planejada (HUGILL, 2016). Além disso, esta escolha deve contemplar
questbes envolvidas no processo, tais como a realizagdo de um procedimento
potencialmente doloroso, a qualidade da rede venosa, a estabilidade clinica e
hemodinamica, os riscos associados, a presenca de complicacdes leves ou graves,
integridade da pele, a disponibilidade de equipe treinada e habilitada, a relac&o
custo-beneficio, entre outros (JANTSCH et al., 2014). Sendo assim, € relevante
desenvolver analises que comparem as diferentes variaveis envolvidas nas praticas
de inser¢do e manutencdo de acessos venosos neonatais, buscando a exceléncia
nas mesmas, com indicacdes baseadas em evidéncias cientificas. Diante disso,
torna-se premente a necessidade de estabelecer as alternativas para a manutencao
de acessos venosos nos RN, pautadas na avaliacdo de variaveis como: risco de
infeccdo, taxas de obstrugcdo, reducdo da dor e manuseio, preservacdo da rede
venosa (pois sdo pacientes que permanecem longos periodos internados e
apresentam elevados indices de reinternacdo), custo e indicacdo. Atualmente, falta
ampliar a discussdo e avaliacdo sobre o uso efetivo do cateter duplo lumen em
Neonatologia. Na pratica, ele representa a necessidade de menor numero de
acessoOs venosos associados, a possibilidade de manutencdo de terapias
intravenosas incompativeis e evita a permanéncia prolongada de multiplas
vias/entradas de acesso. No entanto, a presencga do segundo lumen pode aumentar
o risco de obstrucdo do cateter, uma vez que € dificil aumentar o calibre do mesmo
para inser¢ao na fragil rede venosa do RNPT. Com isso, para dispor do segundo
lumen ocorre a reducéo dos seus respectivos calibres, acarretando em maior risco
de obstrucdo. Deve-se considerar também que devido as caracteristicas
imunoldgicas dos RNPT, o risco de infeccdo sempre precisa ser avaliado nas
escolhas terapéuticas destes pacientes, podendo ser aumentado com 0 uso de

multiplos lumens, que representam multiplas portas de entrada. A necessidade de
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aprimorar o conhecimento sobre a utilizagdo do PICC duplo lumen (DL) em
Neonatologia é indiscutivel. Para a escolha acertada do acesso venoso (dispositivo,
local de inser¢ao, técnica de inser¢do) € necessario que se busque cada vez mais
diretrizes que facilitem a utilizagdo de dispositivos e atendam as necessidades do
paciente. A utilizacdo do PICC DL pode evidenciar beneficios e complicagdes que
necessitam de analise mais aprofundada, considerando que ele constitui ainda uma
das melhores alternativas de acesso venoso em RNPT. A literatura cientifica atual
sobre o PICC neonatal ainda n&o contempla todas as questdes pertinentes a essa
pratica, suscitando a necessidade de novos estudos, com vista ao enriquecimento
tedrico e pratico pautado em evidéncias cientificas. O conhecimento e manejo das
complicagbes necessitam de estudos aprofundados para o estabelecimento seguro
de todas as variaveis envolvidas na escolha adequada do acesso venoso para o
RNPT. Assim, a proposta desse estudo consiste em avaliar a utilizagdo do PICC
duplo lumen em UTIN, comparado ao mono Ilumen. Para tal, evidencia-se a
necessidade de avaliagdo dos diferentes fatores relacionados a obtencdo dos
acessos venosos, que permita compreender o0 processo terapéutico do RN em suas
necessidades de conforto e recuperacédo e prevenindo infec¢do. Sendo assim, a
intervencdo proposta relaciona-se a necessidade de embasar a escolha dos tipos de
cateteres para os RNPT, com equilibrio entre a necessidade de multiplas vias e risco

de complicacdes relacionadas que culminem na retirada precoce deste cateter.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Avaliar a pratica de utilizagdo do PICC mono e duplo [umen em prematuros

extremos.

1.1.2 Objetivos especificos

a) Comparar a ocorréncia de complica¢gdes entre o PICC mono e duplo

[Umen;

b) Verificar as taxas de infecgdo do PICC mono e duplo [umen;
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c) Comparar as taxas de obstru¢des totais das vias do PICC mono e duplo
[Umen;

d) Analisar a realizacdo de novas pungdes periféricas nos pacientes com
PICC mono e duplo lumen;

e) Propor um algoritmo de indicagdo de PICC mono e duplo lumen em
recém-nascidos..
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2 REVISAO DE LITERATURA

21 A ENFERMAGEM NO CONTEXTO DO ACESSO VENOSO NO RECEM-
NASCIDO

O manejo da terapia infusional do RN inicia-se no momento do nascimento
e/ou internacdo, com a escolha do dispositivo adequado a ser instalado, das
solucbes de tratamento e da discussao profissional sobre seu processo de
recuperacao.

Os cateteres intravenosos sdo considerados linhas de vida em terapia
intensiva neonatal (CARDOSO et al.,, 2011). Atualmente, 90% dos pacientes que
recebem atencdo hospitalar utilizam a terapia infusional, ao passo que 99,6% dos
RNPT necessitam dela (INS, 2016; MENEZES et al., 2013).

A complexidade do processo envolvido na terapia infusional tem trazido a
tona diferentes perspectivas da atuagdo nessa area, tendo em vista a extrema
necessidade de integracdo profissional, conhecimento clinico e, sobretudo, reducéo
dos riscos inerentes a essa pratica. Relevante parte do cotidiano profissional de
enfermagem € dedicada as praticas de terapia infusional, o que inclui a insercéo e
manutencao de acessos venosos. Isso faz com que o enfermeiro desenvolva
expertise profissional na area, adequando conceitos e praticas.

E imprescindivel o enfermeiro desenvolver raciocinio clinico para escolher o
melhor dispositivo e as vias de acessos venosos que garantirdo ao paciente receber
a terapia infusional com qualidade e seguranca, reduzindo risco de incidentes,
principalmente a infecgéo da corrente sanguinea (COREN-SP, 2017).

Ainda que seja um conjunto de praticas indispensaveis para a sobrevivéncia
dos RN, com incorporagcao de conhecimento e tecnologias diversos, a obtencao de
acessos e a pratica de terapia infusional implicam atualmente em riscos crescentes
de complicagdes e incidentes com dano ao paciente (RODRIGUES, 2008).

De acordo com Rodrigues (2008), os acessos venosos periféricos tém
estimativa de durabilidade no RNPT de aproximadamente 24 horas. Por vezes, para
a obtencdo de acesso venoso, o0 RN chega a ser puncionado nove vezes num
mesmo procedimento de tentativa, 0 que pode ocorrer mais de uma vez ao dia;

estimando-se que esse numero possa subir atingindo até dezoito tentativas num dia.
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Diante disto, com uma terapéutica de antibidéticos com duracdo estimada em
28 dias, o paciente poderia ser puncionado de 28 até 504 vezes nesse periodo.
Conforme vai se utilizando e obtendo novos acessos venosos periféricos, sua
durabilidade vai diminuindo e a dificuldade de obtencdo (RODRIGUES, 2008).

Também, esse calculo ndo considera perdas em tempo menor que o
estimado, outros medicamentos prescritos e possiveis pioras do quadro clinico que
alterariam o plano terapéutico (RODRIGUES, 2008). A redugdo do numero de
puncgdes € fundamental para a promo¢ao da saude do recém-nascido, com praticas
assistenciais menos intervencionistas e mais favoraveis ao crescimento e
desenvolvimento desta populagéo de risco (VIEIRA, 2014).

Ainda que questionado pelos profissionais envolvidos, esse padréo € comum
nas unidades, trazendo a tona questionamentos sobre a dor e o sofrimento dos RN
submetidos a cuidados intensivos (RODRIGUES, 2008).

Mesmo quando se trata do uso do acesso venoso central, ainda ocorre 0 uso
concomitante de acessos venosos periféricos no RN, 0 que gera esgotamento da
rede venosa e tricotomia do couro cabeludo para puncdo (RODRIGUES et al.,
2012). Outras complicagbes s&o evidenciadas durante a pratica da terapia infusional:
multiplaspungdes venosas, lesdes por infiltragdo e extravasamento, tricotomia do
couro cabeludo e infecgbes locais e sistémicas. Ainda, o esgotamento da rede
venosa deve ser considerada uma complicagdo do manejo da terapia infusional
(RODRIGUES et al., 2012).

A puncéo venosa € um procedimento inerente ao cotidiano do processo de
trabalho da enfermagem, mas que faz parte de um conjunto de agbes complexas
que compreendem a avaliagao clinica e tomada de decisdo que influenciam direta e
indiretamente na internagéo do paciente (GOMES; NASCIMENTO, 2013).

Essas praticas, quando relacionadas aos RNPT, merecem maior atencéo,
como referido na pesquisa realizada numa maternidade referéncia do Método
Canguru, localizada no Rio de Janeiro (RODRIGUES et al., 2012). Ao entrevistar
médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem os autores identificaram
relevantes aspectos pertinentes a insercido e manutengdo de acessos venosos em
UTIN. Identificou-se que a extensa utilizagdo de acessos venosos em RNPT é
familiar para as equipes, 0 que resulta em uma dificuldade de refletir e analisar
criticamente a situagdo que engloba diferentes processos relacionados a insercéo,

manutengao e perda dos acessos venosos (RODRIGUES et al., 2012).
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Assim, apesar da “marca’ que este processo de obtencdo e manutencéo de
acessos venosos acarreta no RN e na familia, e da consciéncia dos profissionais
acerca do fato, ocorrem praticas mecanizadas perante as necessidades de terapia
infusional dos RN. O éxito na punc¢&o venosa periférica € uma solugdo momentanea
perante complexidade da terapia intravenosa (RODRIGUES et al., 2012).

A prética da TIV apesar de rotineira e familiar para a enfermagem, € pouco
conhecida do ponto de vista da problematizacdo cientifica. O conhecimento
produzido ainda € fragmentado com foco nas técnicas e procedimentos isolados que
dificultam a tomada de deciséao plena (RODRIGUES, 2008).

Para a tomada de decisdo € necessaria avaliacdo continua do RN e das
situagbes envolvidas em todas as etapas do processo. Sendo assim, é
imprescindivel a constru¢do, a implementacéo e avaliacdo de diretrizes clinicas que
norteiem a escolha do melhor dispositivo intravenoso, tendo por base as
necessidades dos pacientes (OLIVEIRA et al.,, 2014). Cabe, aos profissionais
envolvidos, a consciéncia sobre o processo de manutencdo de acessos venosos,
das conseqUéncias previsiveis € imputaveis a sua propria acdo ou omissdo diante
do cuidado (GOMES e NASCIMENTO, 2013).

A utilizagdo do cateter venoso central, assim como o do cateter venoso
periférico, exige dos enfermeiros conhecimentos técnicos em relacdo a sua
manipulagdo e manutencdo, com minimo de complicagbes, proporcionando
assisténcia de qualidade (GOMES; NASCIMENTO, 2013). Sua utilizagdo néo isenta
da pratica de multiplas pungbes, porém diminui as mesmas significativamente.
Contudo, sua implantagdo requer cuidados especificos de modo a n&o ocasionar
outros danos ou incidentes.

Sao os mesmos avangos tecnoldgicos que criaram condi¢des de neonatos
cada vez mais enfermos sobreviverem que, paradoxalmente, os expdem ao risco e
constituem relevante fator de morbimortalidade. Sendo uma tecnologia indispensavel
para a sobrevivéncia dos RNPT, os cateteres (em especial o cateter venoso central)
demandam vigilancia constante com cuidados especificos bem como a implantacéo
de politicas eficazes institucionais, na busca constante da qualidade da assisténcia e
da segurancga das criangas hospitalizadas (GOMES; NASCIMENTO, 2013).

Para tal, € necessario avancos no sentido de reflexdo das equipes sobre

este processo, em busca de racionalizacdo de recursos, reducdo de custos
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hospitalares, incorporagcdo de novas tecnologias, considerando a relacao risco-
beneficio, para a exceléncia do cuidado (GOMES; NASCIMENTO, 2013).

Enfim, a qualidade da TIV esta associada a redugdo de complicagbes e de
sua gravidade, ao numero de puncbes dos pacientes, a reducdo de custos e
otimizacdo do trabalho e da segurancga, tanto para o profissional, quanto para o
paciente e a instituicdo (PHILIPS, 2001).

Trata-se de um desafio profissional do enfermeiro e da equipe assistencial
para implementar a terapéutica medicamentosa, assegurar a eficacia do tratamento,
a qualidade assistencial, além de proporcionar menor exposi¢do a dor, estresse e

complicagdes mecéanicas e infecciosas (GOMES et al., 2010).

2.2 PICC EM NEONATOLOGIA

Pautado na experiéncia das equipes de enfermagem no manejo da terapia
infusional, e considerando os novos materiais, técnicas de insercdo, variados tipos
de cateteres, pequeno didametro e bom volume de infus&o, o PICC tem sido utilizado
para uma ampla variedade de necessidades de criangas e neonatos
(WESTERGAARD et al., 2013).

Trata-se de um cateter composto por material flexivel e biocompativel,
confeccionado em silicone ou poliuretano, que deve ser radiopaco. A insercéo €
realizada por enfermeiro ou médico devidamente habilitados, utilizando as veias da
fossa antecubital como primeira escolha para a pungdo convencional. Apds a
puncgao do vaso, o cateter é introduzido na veia e progride em seu interior, seguindo
o trajeto anatdémico até atingir localizag&o central em veia cava (TAVARES et al.,
2009).

Devido as suas caracteristicas, o PICC em Neonatologia é amplamente
utilizado. A populagcéo neonatal que mais utiliza o PICC inclui prematuros, neonatos
portadores de cardiopatia congénita, neonatos com desconforto respiratério,
infec¢cdes ou aqueles submetidos a procedimentos cirurgicos em geral (BAGGIO;
BAZZI; BILIBIO, 2010).

No RN, o PICC pode ser introduzido a partir de veias dos membros
superiores, jugulares e regido cefalica, migrando para veia cava superior € através

de veias dos membros inferiores, atingindo posicionamento na veia cava inferior.
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Diferentes aspectos séo considerados no momento da escolha do vaso a ser
puncionado para insercdo do PICC, que variam de acordo com o protocolo
institucional, facilidade da manutencédo e condic&o inerentes ao paciente. Sendo
assim, cabe ao enfermeiro optar por inserir o cateter no sitio mais visivel, integro e
palpavel, de acordo com sua experiéncia e habilidade profissional (PAIVA et al.,
2013).

Existe uma preferéncia pela insercdo em membro superior, com taxas
identificadas em estudos de 72,6% até 88% das pung¢des (COSTA et al., 2013;
CABRAL et al.,, 2013). Paiva (2013) corrobora com a identificagdo do membro
superior como segmento corporal mais utilizado, constituindo 77,1% das insercdes,
seguido dos membros inferiores em 13,2%e de regido céfalo-cervical em 9,7%.

Ainda, na insercdo do PICC, o hemisfério corporal direito € mais acessado,
com 65% das inser¢des quando comparado ao esquerdo, com 35% delas, 0 que
decorre das caracteristicas anatébmicas que facilitam o posicionamento do cateter
(PAIVA et al., 2013).

Varias questdes estdo envolvidas no processo de insercdo e manutengao do
PICC em Neonatologia, que variam em decorréncia das caracteristicas demogréficas
da populagéo internada na UTIN, materiais do PICC, treinamento da equipe,
confirmacéo de localizagdo radiografica, praticas de manutencado (curativos, flush,
administracdo de fluidos e medicamentos), uso para hemotransfusao, remoc¢éo do
cateter e prevencao de complicagbes (SHARPE et al., 2013).

Este cateter é, muitas vezes, indicado apds a inser¢do do cateter venoso
umbilical, para garantir a disponibilidade de um acesso venoso central no RN. Os
enfermeiros inserem PICC para retirar ou descontinuar o uso do cateter venoso
umbilical em até 74% dos casos (SHARPE et al, 2013). As caracteristicas
singulares do paciente neonatal podem influenciar na eficacia da insercdo e
manutengdo do PICC, cabendo ao profissional a consciéncia, habilidade e
responsabilidade sobre este procedimento (JANTSCH et al., 2014).

Quando comparado a outros cateteres centrais, para inser¢cdo do PICC
habitualmente ha menor necessidade de sedagcdo ou anestesia geral. Aliado a isso,
oferece menores riscos relacionados a técnica de insercéo e local de pungdes. A
paténcia pode ser mantida por semanas ou meses € 0 custo financeiro € mediano
(WESTERGAARD et al., 2013).
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Para sua utilizacdo, além de considerar as caracteristicas das drogas e
indicagcbes gerais, devem ser analisados o tempo, fluxo e volume de infuséo, as
condi¢des e a integridade da rede vascular, bem como o0 consentimento da familia
sobre o procedimento (JANTSCH et al., 2014).

Geralmente o PICC € indicado para hidratagdo, infusdo de nutricdo
parenteral total (NPT), antibioticoterapia, utilizacdo de drogas com pH elevado ou
baixo, infusdes com osmolaridade elevada, TIV prolongada, dificuldade de acesso
venoso, ou para evitar exposi¢céo prolongada a dor (TAVARES et al., 2009). S&o de
valor inestimavel para pacientes com necessidades multiplas e complexas ou
desafios de acesso venoso(FRANCIS; CULVERWELL, 2012).

O motivo das indicagbes varia, por relevancia, de acordo com os locais e
periodos dos estudos. No Instituto Fernandes Figueira, no Rio de Janeiro, houve
predominancia de infusdo de hidratagcdo venosa, concomitantemente com
antibidticos (37,2%) e o PICC foi o cateter mais utilizado para essa terapéutica em
66,1% dos casos (GOMES; NASCIMENTO, 2013). Outro estudo destaca como
principal indicagédo do PICC em UTIN, a necessidade de acesso venoso prolongado
em 91,8% dos casos e, o restante, devido a dificuldade de se obter o acesso venoso
periférico (MOTTA et al., 2011).

Em contrapartida, num Hospital Universitario em Cuiaba, as indicagbes para
o uso do PICC em 90 RN foram infuséo de NPT em 56,5% dos casos, seguida pela
administracdo de antibidticos em 12,9%, uso de drogas vasoativas em 12,0% dos
casos, realizacao de cirurgia em 13,0% e dificuldade de acesso venoso em 8,1%
dos casos (ORMOND et al., 2010).

De acordo com a equipe profissional pesquisada por Sharpe et al. (2013)
reforcam-se como indicagcdes de PICC: expectativa de duragéo da TIV entre 7 a 10
dias, baixo peso de nascimento, caracteristicas da TIV, dificuldade de obtenc¢do e/ou
manutencgao de acesso venosos periférico e estado clinico do paciente.

Frequentemente ocorre a associagao de indicagcbes como, por exemplo, a
necessidade de hidratagao intravenosa, nutricdo parenteral e antibioticoterapia. Essa
diversidade de solugdes e drogas indicadas e administradas pelo PICC reforca a
importéancia de sua indicagdo, insergcdo € manutengdo para o tratamento do RN
(JANTSCH et al., 2014).

Quando indicado com base em algoritmo, o PICC pode ser utilizado com

maior frequéncia e consequentemente reduzir complicagdes advindas da utilizac&o
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de acessos venosos periféricos em substituicdo. As indicacbes apresentadas no
algoritmo desenvolvido por Wilder et al. (2014), com as caracteristicas da terapia
infusional que culminam na sele¢&o do PICC como acesso venoso sdo: necessidade
de acesso vascular por tempo superior a 7 dias, jejum por periodo superior a 48
horas, necessidade de drogas inotropicas ou prostaglandinas, solugdes com alta
concentragdo de glicose, antibidticos por mais de 48 horas, taxa de infusdo superior
a 100mL/kg/h, multiplas infusdes, dificuldade de acessos venosos, mais de uma
puncédo diaria. Com a utilizagdo destas indicagdes na proposta, foi observada ampla
reducdo da gravidade das infiltracbes decorrentes do uso de acessos venosos
periféricos, em substituicdo ao PICC.

Ainda que o PICC esteja entre as mais vantajosas opgdes de acesso venoso
no RN, ha contraindicacdes que devem ser consideradas, ainda que nao sejam
absolutas.

Vémito persistente ou tosse, infec¢cdo de pele no local de insercdo ou lesbes
proveniente de tratamento radioterapico, alteracdes anatdmicas no local de insercéo,
histérico de trombos relacionado a cateter venoso central, fistula arteriovenosa no
braco, plaguetopenia, linfedema local e sepse devem ser considerados antes da
insercé&o do PICC (FRANCIS; CULVERWELL, 2012).

A plaquetopenia € uma condicdo desafiadora ao se tratar de insercéo de
PICC, pois além do risco de sangramento no local da pun¢éo, ela torna os vasos
mais frageis e dificulta 0 sucesso da pung¢éo. Entretanto, mesmo com o sucesso da
pungao, por vezes, torna-se dificil a fixagdo do cateter com o curativo devido ao
sangramento, 0 qual € responsavel pela expulsdo do cateter do vaso. Também, a
plaguetopenia aumenta o risco de hematomas nos locais de pungéao.

Outras condigbes que contraindicam a inser¢ao do PICC s&o: infecgéo local,
queimadura ou lesGes de pele no local de insercdo, pois podem tornar o
procedimento mais suscetivel a infeccdo ou mesmo dificultar a fixagdo. Edema local
dificulta a visualizagdo dos vasos e pode confundir na avaliacdo de complicacdes
relacionadas ao cateter. Trombose venosa central, anomalias vasculares, ou até
necessidade de fistula arteriovenosa podem pressupor necessidade de avaliar
alternativas ao PICC para manutencéo de acesso venoso (WESTERGAARD et al.,
2013).

Multiplas pun¢des anteriores ou tentativas prévias de insergcbes de PICC

dificultam o sucesso do procedimento. Por vezes, o RN recebe mais de uma
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insercao por internacdo. Rocha (2015) observou uma média de 1,63 inser¢cbes por
neonato, ao passo que Montes et al. (2011) observaram média de 1,3
procedimentos por RN.

As potenciais vantagens da utilizagdo do PICC nos RNPT séo: manter
preservados demais vasos para acessos venosos; menor risco de infecgcdo quando
comparado a outros cateteres centrais; melhor hemodiluicdo das drogas, com
reduzida agressdo ao sistema vascular; risco nulo de trombose de sistema porta;
reducdo significativa no desconforto, dor e estresse para o paciente. Ainda
representa vantagens para as equipes devido a maior facilidade de
insercao/manuseio quando comparado com outros cateteres venosos, diminuicao do
estresse da equipe pelas puncgdes repetitivas e melhor relagédo custo/beneficio (RIO
DE JANEIRO, 2002).

Sao desvantagens do PICC: necessidade de equipe habilitada para sua
insercao, impossibilidade de inserir e utilizar o cateter em situagdes de emergéncia,
calibres finos devido ao local de insercdo que aumentam o risco de obstrucao e
impossibilita infusdo de grandes volumes ou sem bomba infusora, impossibilidade de
transfusdo de hemocomponentes em alguns calibres, limitacdo de movimentacao,
troca rotineira de curativos para protecao e fixacdo, bem como necessidade de rede
venosa calibrosa e integra (INS, 2013; SOBETI, 2004).

A fixacdo deste tipo de cateter € realizada por pelicula transparente, sem
utilizacdo rotineira de sutura. Podem ser utilizados estabilizadores sem sutura, sob o
curativo, 0s quais séo instalados na borboleta do cateter e aderidos a pele (INS,
2013, TAVARES et al, 2009).

Finalmente, a localizagdo 6tima do PICC ainda é controversa. A maioria dos
guias mostra consenso sobre o cateter permanecer em posicionamento mais baixo
na veia cava superior até a juncao atrial, paralela a parede do vaso; com sugestao
de que no RNPT o posicionamento tenha uma distancia de 0,5 a 1 cm das camaras
cardiacas (FRANCIS; CULVERWELL, 2012). Esta localizagéo € tradicionalmente
confirmada por meio de radiografia realizada apds a inser¢céo e antes da liberacéo
do uso do cateter, com eventual repeticdo deste exame 24 horas apds (SHARPE et
al., 2013
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2.2.1 PICC duplo lumen

A escolha do tipo de cateter em relagdo ao numero de lumens deve
considerar a necessidade de TIV do paciente aliada as possibilidades e riscos de
manter este ou outros tipos de dispositivos intravenosos associados, Como acessos
venosos periféricos, dois PICC ou cateter venoso umbilical, estabelecendo o
processo de terapia infusional.

Além da necessidade do paciente e gravidade do quadro clinico, a
quantidade de medicagdes e a indicagdo de suporte nutricional s&o critérios para a
escolha do tipo de dispositivo e numero de lumens (MESIANO; HAMANN, 2007).

A racionalizacdo relacionada ao numero de lumens se deve aos dados de
diferentes estudos que associam ao maior numero de lumens, um maior risco de
complicagdes infecciosas decorrentes manipulacbes das conexdes e das vias de
infus&o (O'GRADY, 2011).

No entanto, 0 aumento no risco infeccioso quando se utiliza cateteres multi
lumens € muitas vezes compensado pela sua conveniéncia terapéutica, em que o
PICCDL pode apresentar mais complicagdes porque recebe maior numero de doses
diarias de terapias intravenosas. Essas caracteristicas podem aumentar 0 numero
de complicacbes devido a redugdo do calibre das vias de infusdo, bem como o
aumento da manipulacdo das mesmas e consequentemente dos riscos associados
(DEZFULIAN et al., 2003; BARRIER et al., 2012).

Como o PICC DL neonatal (2.0 FR) é um dispositivo intravenoso introduzido
recentemente no mercado brasileiro, os relatos na literatura cientifica s&o escassos.
Com carater menos invasivo quando comparado a flebotomia ou até ao cateter por
puncéo de vasos profundos, e com duas vias independentes para administracéo da
terapéutica intravenosa multipla, seu uso pode trazer beneficios a populagcéo
neonatal (PAIVA et al., 2013).

A indicacdo € a questéo central relacionada ao PICC DL. Ainda que esteja
relacionado a eventos adversos, quando indicado corretamente este cateter
proporciona beneficios para o paciente. A principal indicagédo do PICC DL € a
administracdo de TIV multiplas e incompativeis. Se utilizado para TIV multipla, o
PICC ML também apresenta chance aumentada de remogdo né&o eletiva,
principalmente quando séo indicadas cinco ou mais solugbes endovenosas (COSTA
et al., 2015).
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Estudado isoladamente, o PICC DL apresentou taxa de 3.57 infec¢bes por
1000 cateter/dia, comportando-se de modo semelhante aos dados observados com
PICC ML (CHEONG et al., 2016).

Sendo assim, diante das necessidades dos RN graves e com extremo baixo
peso, observa-se a utilizagdo do PICC DL em diferentes locais de assisténcia. Em
uma UTIN em S&o Paulo, 30% dos PICC utilizados tém dupla via (PAIVA et al.,
2013). Em outro estudo, o PICC DL correspondeu a 53,8% do total de inser¢des, em
que os cateteres foram indicados para uma média 3,18 solugbes endovenosas, com
predominancia de antibiéticos e nutricdo parenteral (COSTA et al., 2015). Quando
um cateter duplo [umen € inserido, recomenda-se a utilizacdo de uma via exclusiva
para infusdo de nutricdo parenteral (COTOGNI; PITTIRUTI, 2014).

Mais da metade dos profissionais de UTIN dos Estados Unidos (52,3%)
utilizam PICC DL (SHARPE et al., 2013). No Brasil, mesmo que a utilizagéo do PICC
DL tenha sido aumentada, quando comparado a outros cateteres centrais ainda n&o
ha expressiva utilizagdo desta opgdo. Em 2009, apenas 1,7% dos PICC utilizados
em UTIN foram duplo lumen (GOMES; NASCIMENTO, 2013).

Atualmente a escassez dos estudos neonatais, relacionados a este tipo de
PICC, culminam na sua utilizagdo baseada em critérios e sistematiza¢des isoladas.
Ocorrem inferéncias sobre os riscos e indicagbes, baseadas em estudos de outros
tipos de cateteres neonatais ou do uso do PICC DL em adultos (literatura também
muito escassa).

Em estudo realizado, com pacientes adultos em poés-operatério, o PICC DL
apresentou desempenho satisfatério como os outros CVC DL, em curto prazo.
Observou-se que nao houve diferenga no desempenho apresentado pelo segundo
lumen do PICC com relagdo aos lumens dos outros CVC, bem como n&o houve
diferencas na ocorréncia de obstrucéo destes lumens (FUKUDA et al., 2015). Em
contrapartida, estudo com 156 RN utilizando PICC ML e DL, encontrou maiores
taxas de rompimento do PICC e de utilizagdo de acessos venosos periféricos no
grupo com lumen unico e taxas de infecgéo superiores nos PICC DL, sem terem

ocorrido quebras da linha de NPT neste segundo grupo estudado (OLIVEIRA, 2017).

2.2.2 Definicdo das complicagdes relacionadas ao PICC
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As complicacbes que podem ocorrer mais frequentemente durante o uso do
PICC sao: flebite, infiltragdo efou extravasamento, obstru¢do, infeccdo local,
infecg¢ao sistémica, fratura do cateter e trombose (TAVARES et al., 2009).

A flebite caracteriza-se por presenca de dor, eritema, edema e endurecimento
da veia acompanhado ou nao de drenagem no local de inserc&o. Pode ser causado
pelas caracteristicas do material do cateter, diametro inadequado para o vaso de
insercdo, técnica de inser¢c&o inapropriada, caracteristicas da veia e do paciente,
caracteristicas da solucdo infundida associada a localizacdo da ponta do cateter,
técnica inapropriada de preparo da pele para insercdo ou contaminagéo do cateter.
Dependendo da causa, essa complicac&o pode ser tratada com calor local, elevacéo
do membro ou retirada do cateter (TAVARES et al., 2009).

Trata-se de uma inflamagcdo da veia que ocorre nas células endoteliais,
propiciando aderéncia plaquetdria. Pode ser mecanica, quimica ou bacteriana. E
influenciada pelos fatores acima citados, bem como pelo tempo de permanéncia do
cateter, puncédo inapropriada, infusdo rapida, contaminacao por falha na integridade
do dispositivo (INS, 2013). Deve-se aplicar a escala de flebite para avaliagdo de sua
gravidade a cada 6 horas (INS, 2013). S&o consideradas flebites grau | aquelas que
apresentam eritema, com ou sem dor local. Nas flebites grau Il ha presenca de dor,
eritema ou edema; as de grau Ill apresentam dor, edema ou eritema e
endurecimento e cordao fibroso palpavel, ao passo que na flebite grau IV, além
dessas caracteristicas, o corddo fibroso € maior que 2,5cm, podendo também
ocorrer secregao purulenta (INS, 2013).

A infeccdo local caracteriza-se por area de infec¢gdo no tecido subcutaneo,
com eritema, edema, dor e drenagem do local de insercdo sem alteracdes
sistémicas. Decorre de contaminacdo do local da insercdo, preparo da pele
inadequado, manutencdo inadequada do local de inser¢do e condi¢des clinicas
desfavoraveis (TAVARES et al., 2009).

A infeccao sistémica pode manifestar-se de varios aspectos e frequentemente
caracteriza-se por instabilidade térmica, dificuldade respiratéria, hipotonia,
irritabilidade e letargia, manifestacdes gastrintestinais, ictericia, palidez cutanea,
sinais de sangramento (BRASIL, 2011). O risco de infecgdo no RN pré- termo & oito
a onze vezes maior que nos RN a termo (BRASIL, 2011).

Pode estar relacionada a colonizagdo do cateter por via extra luminal ou

intraluminal, a presenca de multiplos lumens, formacéo de fibrina, infecgbes prévias
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e técnicas inadequadas para manipulagdo do cateter. Pode ser tratada com
antibidticos de acordo com a cultura, ou estar indicada a remogdo do cateter
(TAVARES et al., 2009). O diagnéstico diferencial para relacionar a ocorréncia da
sepse esta em identificar possiveis focos primarios como sitio cirdrgico, infecgdes
urinarias, ou outros. Quando nao ha outros focos primarios, existe a possibilidade do
foco da infecgéo estar relacionada a presencga do cateter (ANVISA, 2013).

A trombose € uma complicagdo menos comum em RN e, em geral,
assintomatica. Pode ser identificada por edema, impossibilidade de aspiragdo do
cateter, taquicardia e dispnéia. Encontra-se relacionada a presenca de residuos no
cateter, insercdo traumatica, mau posicionamento, tamanho inadequado do cateter,
condi¢cbes de hipercoagulacao ou estase venosa. Na presenca desta complicacao
indica-se a retirada do cateter e uso de antitromboliticos, com extensa monitorizagao
e acompanhamento do paciente (TAVARES et al., 2009).

A fratura do cateter consiste na quebra visivel do mesmo, ocasionada por
fixacdo inadequada ou uso de forgca excessiva na infus&o realizada. Apresenta risco
de embolizar fragmentos do cateter na circulagcdo do paciente. Indica-se a retirada
do mesmo por risco de contaminagdo, assim como a checagem do tamanho que foi
retirado em comparagdo ao inserido e realizacdo e controle radiologico para
identificacéo de algum fragmento no organismo do paciente (TAVARES et al., 2009).

Outra complicacédo é a infiltracdo, que se caracteriza pelo edema local e
presenca de dor e desconforto. E causada pelo deslocamento do cateter ou volume
de infusdo incompativel com a capacidade do vaso em que se localiza a ponta do
mesmo. O cateter deve ser retirado se a regido do edema for compativel com a
localizagcdo da ponta do mesmo, visualizada pela radiografia (TAVARES et al.,
2009).

A infiltracdo, ainda, € entendida como a administracéo inadvertida de solugao
ou farmaco no espaco extravascular, sem produzir injurias no local da les&o
decorrente do deslocamento do cateter do interior da veia (INS, 2013).

Diferente disto, o extravasamento pode ocorrer como complicagdo do PICC
também, quando ocorre infiltracdo de farmacos ou solugdes irritantes ou vesicantes
nos tecidos adjacentes ao vaso, produzindo vesiculas locais (INS, 2013). E menos
comum tendo em vista a caracteristica central do PICC.

Os sintomas de infiltracdo e extravasamento s&o: dor no local de

extravasamento, eritema, calor, edema e falta de retorno venoso, descoloracdo da
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pele, endurecimento local e até retorno de conteudo rosado claro pela via do cateter
(INS, 2013).

A infiltracdo e/ou extravasamento geralmente ocorrem apds uma primeira
complicagéo do PICC que é a migrac&o ou o tracionamento. Adiciona-se a isto que,
dependendo do volume de medicacdo infiltrado/extravasado, o paciente pode
receber subdose do medicamento, gerando uma segunda falha no cuidado
frequentemente ndo mensuravel.

Para a abordagem das infiltracbes e extravasamentos, recomenda-se
interromper a infus&o, administrar antagonista do farmaco extravasado (se houver)
no mesmo cateter para reduzir os danos do farmaco ou solucédo, elevar o local
quando possivel, aplicar compressas quentes ou frias dependendo do farmaco
envolvido, evitar reinserir cateteres em locais proximos (INS, 2013).

A migracdo do cateter € uma intercorréncia que pode gerar lentiddo de
infusdo, impossibilidade de aspirar sangue, dor durante a infusdo e dispnéia. Isso
ocorre pela movimentacdo excessiva do membro de insercdo, altas pressdes
intratoracicas e fixacdo inadequada do cateter. Para abordar essa complicagdo €
necessario verificar o0 posicionamento do cateter e a funcionalidade do mesmo
(TAVARES et al., 2009).

O primeiro tipo de migragdo pode ocorrer com qualquer cateter venoso
central, sendo causada pelas mudancas de pressdo intratoracica, como tosse,
insuficiéncia cardiaca congestiva e ventilagcdo mecénica. Neste caso, o cateter muda
de posicado sem ter sido tracionado/exteriorizado. Deste modo, cabe ao enfermeiro
identificar os sinais desta migracdo agindo assertivamente quando houver a
suspeita, sem, contudo, poder prevenir o problema. O segundo tipo de migracéo do
cateter é o deslocamento propriamente dito, denominado tracionamento, e esta
relacionado a fixacdo do dispositivo, com exteriorizacdo de parte do cateter por
diferentes causas, identificada pela mudanca do comprimento exterior do mesmo
(HADAWAY, 2013).

Devido ao posicionamento do PICC, podem ocorrer também o derrame
pleural e pericardico, em que a ponta do cateter pode lesionar o tecido pleural ou
miocardio e perfura-lo, infundindo a solugdo no espago pleural ou pericardico. O
derrame pleural pode ser identificado pela piora subita do padrdo respiratério,
taquicardia e por disturbio de perfus&o; acompanhado de velamento unilateral visivel

em radiografias, coincidente ao lado de localizagéo da ponta do cateter e, por vezes,
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drenagem de conteudo semelhante a infusdo, como por exemplo, o aspecto leitoso
da NPT (MAGALHAES et al., 2012). Trata-se de uma complicacdo mais comum em
criangas, nas quais o liquido infundido sera acumulado no espaco pleural, cujo
tratamento precisa ser individualizado, podendo culminar numa drenagem toracica
(PELICANO et al., 2005).

O tamponamento cardiaco, por sua vez, é raro e dificilmente reconhecido,
estando associado a elevada mortalidade. Para evita-lo € necessario utilizar os
cateteres mais flexiveis e curtos possiveis, assim como a checagem sistematica do
posicionamento do mesmo, seja por radiografias, fluoroscopia ou outros métodos
(AZEVEDO et al., 2016). Sua ocorréncia esta relacionada ao posicionamento
inadequado do PICC, que permanece com a ponta intracardiaca.

Manifesta-se nos RN com sinais inespecificos como: insuficiéncia respiratéria
e choque circulatério, evoluindo para bradicardia e parada cardiorrespiratoria. A
hipofonese de bulhas pode estar presente e deve ser considerado um sinal de
suspeita desta complicacdo. Deve-se avaliar a presenca de derrame pericardico e
localizagéo do cateter (MONTEIRO et al., 2008).

2.2.3 Tempo de permanéncia e complicac¢des relacionadas ao PICC

Quando avaliados os cateteres venosos centrais (CVC) em neonatos, existem
diferencas no tempo de permanéncia e taxas de complicacio inerentes a cada tipo
de cateter. Alguns destes aspectos estdo relacionados as caracteristicas dos
mesmos (por exemplo, o tempo de permanéncia do cateter umbilical) e outras as
vantagens propriamente ditas, relacionadas as técnicas de inser¢do, material
utilizado e riscos de cada procedimento.

O tempo de permanéncia do PICC no Instituto Fernandes Figueira/RJ (2009)
foi de 0 a 29 dias, com mediana de 12 dias, semelhante ao CVC por pun¢éo, que
variou de 2 a 23 dias, com mediana também de 12 dias. Essa permanéncia é
superior a do cateter umbilical que variou de 0 a 5 dias, com mediana de 5 e
semelhante a disseccdo venosa, cuja permanéncia foi de 2 a 25 dias, com mediana
de 11 dias (GOMES; NASCIMENTO, 2013). No entanto, ressalta-se que ao
comparar a permanéncia do cateter venoso umbilical deve-se recordar que €
indicada sua retirada em no maximo 7 dias. Com relagdo a permanéncia da

disseccdo venosa, embora o tempo de permanéncia do PICC e destes cateteres
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seja semelhante, & importante lembrar que os métodos ndo sdo plenamente
comparaveis devido as desvantagens da dissec¢cdo venosa, tais como necessidade
de anestesia, perda do vaso me definitivo, dentre outras.

O tempo de permanéncia do PICC em outros estudos variou de 6 a 20 dias de
uso, com a maioria situada entre 7 e 10 dias. Reis et al.(2011) encontrou média de
7,7 dias de permanéncia dos PICC, ao passo que Montes et al. (2011) obteve média
de 8,8 dias de duragéo dos PICC, seguido de 10 dias ou menos avaliados por Motta
et al. (2011), 11,8 dias (COSTA et al., 2015) e até 12,9 (ORMOND et al., 2010). Em
Baltimore (Estados Unidos da América), o tempo de permanéncia dos PICC foi de
12 dias em mediana (SENGUPTA et al., 2010).

De modo geral, relevante percentual destes PICC tem remogdes n&o eletivas,
devido a complicagbes durante o uso. A retirada de PICC devido a ocorréncia de
complicagdes variou de 32,8% a 44,0% (MOTTA et al., 2011; COSTA et al., 2012;
GOMES; NASCIMENTO, 2013; CABRAL et al., 2013; COSTA et al., 2015).

As principais causas de remogbes n&o eletivas dos PICC s&o devido a
obstrucdo do Ilumen do cateter, fratura, migragcdo da ponta, infiltracdo ou
extravasamento, flebite, tamponamento cardiaco e infec¢do de corrente sanguinea
(ORMOND et al., 2010; GOMES et al., 2010; MONTES et al., 2011; RANGEL, 2013;
PAIVA et al., 2013; COSTA et al., 2015; ROCHA, 2015).

Em estudo realizado em Cuiaba/MT, as complicacbes mais frequentes
relacionadas foram a quebra do cateter em 23,2% dos casos, (19), obstrucdo do
cateter (17,1%), retirada acidental do cateter em 13,4% dos casos, bacteremia
13,4%, infiltracdo 12,2%, flebite 11,0% e mal posicionamento da ponta do cateter
9,8% (ORMOND et al., 2010).

A infeccdo de corrente sanguinea relacionada ao cateter foi a complicagao
mais frequente para Costa et al. (2015), perfazendo 13,5% do total de cateteres
retirados, seguida de obstrucdo (5,9%), tracdo acidental (5,1%), ruptura externa
(4,8%), extravasamento (2,1%), edema do membro (1,9%), flebite (1,7%), e outras
complicagdes em 2,1% (COSTA et al., 2015). Semelhante resultado foi encontrado
por Paiva et al. (2013) que relataram que as complicacbes mais frequentes que
motivaram a remog¢éo nao eletiva do PICC foram a suspeita de infecgdo de corrente
sanguinea relacionada ao cateter em 25% dos casos, ruptura do canh&o externo em
23,1%, obstrucao (20,2%) e tracdo acidental (13,5%) (PAIVA et al., 2013).
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Das complicagbes que ocorreram em 53,3% dos PICC, as mais comuns
foram a obstrucao (13,1%), infiltracdo e/ou extravasamento (12,4%) e exteriorizacéo
acidental (8,8%), sendo a infiltragdo ou extravasamento o principal motivo de
retirada ndo eletiva dos mesmos (RANGEL, 2013). Outra complicagéo relevante é a
ruptura do PICC que pode variar entre 4 e 5% dos cateteres (MONTES et al., 2011).

Em um hospital em Shangai (China), 90% dos PICC tiveram remocéo eletiva.
Daqueles que foram removidos nao eletivamente, 47% foi devido a complicagbes
n&o infecciosas e 53% devido a infeccdo (WEN et al., 2017). Em contrapartida, em
Baltimore (Estados Unidos da América - EUA) as remogdes eletivas foram de 73,8%.
A incidéncia de complica¢des foi de 20,4%, tendo sido o restante dos pacientes
transferido durante a internag&o com o catéter (JUMANI et al., 2013).

Na Turquia, a conclusédo da terapia intravenosa foi a causa de remocao 37%
dos catéteres, seguido de oclusdo em 30,7%, tracionamento ou ruptura em 9,5%
(OZKIRAZ et al., 2013).

Existem estudos que correlacionam a ocorréncia de complicacbes
relacionadas ao PICC de acordo com o local de insergdo. No entanto, ha ampla
variacéo de literatura e achados sobre o tema. Para Rocha (2015) a diferenciacéo
do local de insercdo apresentou variagbes com relacdo a ocorréncia de
complicagdes em quantitativo e tipo de intercorréncias. Dos PICC inseridos nos
membros superiores, 54,5% apresentaram complicagdes, sendo a obstrugado a mais
frequente (20,4%); enquanto nos PICC inseridos nos membros inferiores, 70,0%
apresentaram complicacbes, prevalecendo também a obstrucdo (22,6%) e a
infeccdo (18,7%) como complicagcbes recorrentes. O terceiro local de insercéo
avaliado foi a regido céfalo-cervical, em que 54,3% apresentaram complicacdes,
sendo a obstrucéo (17,5%) e a tracéo acidental (13,0%) as mais comuns (ROCHA,
2015).

De acordo com Ozkiraz et al.. (2013), ndo ha diferencas estatisticamente
significativas no numero de complicagdes segundo o local de inser¢éo (OZKIRAZ et
al., 2013).

Em estudo realizado com 266 PICC ML e DL, em uma UTIN de hospital
privado em S&o Paulo, ndo foi encontrada relagdo entre o sitio de insercdo, o
hemisfério corporal, 0 segmento corporal ou a veia acessada para inser¢éo do PICC

e a ocorréncia de remocgao néo eletiva do catéter (PAIVA et al., 2013).
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Achados semelhantes s&o citados num estudo em uma UTIN de um hospital
de grande porte em Séao Paulo, onde ndo foram encontradas evidéncias suficientes
sobre a associagcao entre o hemisfério corporal, 0 segmento e a veia de insergcéo € a
ocorréncia de complicagdes para nortear melhor a pratica clinica do enfermeiro
(DOREA et al., 2013).

De modo geral, quando divididos os motivos de retirada do PICC, sem
considerar o local de insercdo, 21,4% dos casos apresentaram algum tipo de
complicagdo mecanica, como obstrucdo e fratura do cateter e 14,3% apresentaram
complicagéo infecciosa (GOMES et al., 2010). Isso faz com que estes motivos sejam

abordados individualmente a seguir, pela relevancia de ocorréncia.

2.2.4 Obstrugao

A obstrucdo € caracterizada como impedimento ao fluxo da terapia infusional
pelo lumen do cateter por coagulo ou precipitado de farmacos (INS, 2013). Esta
complicagdo costuma ser identificada pela resisténcia e dificuldade na infuséo,
impossibilidade de “lavar” o cateter, impossibilidade de aspirar ou infundir efou
lentificacdo ou interrupgao da infusdo. Pode ser causada pela formagao de bainhas
de fibrina, coagulos intraluminais, cristais formados por administragdo de
medicamentos incompativeis, coleta de sangue, transfus&o, refluxo de sangue por
falha na técnica de presséo positiva ou manutenc¢do inadequada (TAVARES et al.,
2009).

Também pode decorrer de extravasamento, infiltracdo, flebite e trombo,
causando aumento gradual da pressao intraluminal dos cateteres. As obstrucdes
sao classificadas em parciais ou totais, e incluem, conforme mencionado, uma
acumulacgao de precipitados no cateter, a compressao do cateter, o estreitamento do
revestimento do vaso devido ao edema, tromboflebite ou a penetracéo do cateter no
tecido circundante do vaso sanguineo (GOUVEIA, 2016). As causas das obstru¢des
dos cateteres sao divididas em causas trombadticas ou n&o trombdticas.

As causas nao trombodticas refletem obstrucbes mecanicas (dobras,
clampeamentos, mau posicionamento), precipitacdes de drogas ou residuos de
lipidios no interior do cateter. (TAVARES et al., 2009). As obstrugbes trombéticas
ocorrem por conta da formagdo de trombos no interior ou ao redor da extremidade
distal do cateter (TAVARES et al., 2009).
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Para determinar se a obstrucdo € decorrente de precipitado de farmaco ou
depdsito de lipideos, a compatibilidade de agentes recentemente administrados
deve ser revisada. Se estas obstrugbes n&o forem identificadas, presume-se a
ocorréncia de obstrugcdo trombdtica que pode ser tratada com manobra de
desobstrugcdo ou com solugdo trombolitica. Ainda assim, pode haver falha no
procedimento, o que indica obstrucdo mais complicada a ser diferenciada com
radiografia para confirmar o posicionamento do catéter e exames para identificar
formacéo extensa de fibrina ou trombose na ponta do mesmo (DOELLMAN, 2011).

Quando abordada a obstrugdo dos PICC, esta complicagdo se destaca por
ser uma das complicacbes mais frequentes, com elevadas taxas de ocorréncia,
podendo culminar na sua inutilizagdo e remocgao nao eletiva deste. As taxas variam
de 1% a 35%, e dependem da definicdo de obstrucao, cuja prevencao decorre da
adocéo de praticas apropriadas de flush (PITTIRUTI et al., 2014).

Diferentes estudos sobre as complicagdes com PICC em RN destacam a
obstrugdo como complicagdo mais comum ou, quando ndo a mais frequente, uma
das trés principais complicagbes. Em RN que utilizaram o PICC a prevaléncia de
obstrugcao do cateter foi de 19,4% seguido de ruptura do mesmo em 8,8% dos casos
(FRANCESCHI; CUNHA, 2010). Resultado semelhante foi encontrado por Costa
(2012) cujos motivos de remogao néo eletiva do PICC também foram obstrugéo
seguida de ruptura. Um total de 12% dos PICC inseridos em 1684 pacientes
apresentou obstru¢do, quando a prevaléncia de obstrucdes reversiveis foi maior que
as irreversiveis (SMITH et al., 2017).

Esse tipo de complicagéo pode culminar na retirada dos PICC, sendo que em
uma UTIN em Séo Paulo, na qual 25% dos PICC neonatais obstruiram e 11% deles
foram retirados por este motivo (DOREA et al., 2011). Montes et al.(2011)
identificaram que30, 9% das obstrugbes de PICC resultaram na retirada do cateter.
A segunda principal causa de remog¢éo do PICC em estudo realizado por Costa et al.
(2015) foi a obstrucéo (5,9%), seguida de tracao acidental (5,1%), ruptura externa
(4,8%), extravasamento (2,1%), edema do membro (1,9%), flebite (1,7%), e outras
em 2,1%.

A principal estratégia de prevencdo da obstrucdo é a permeabilizacdo
meticulosa do cateter (DOREA et al., 2011). Quando ocorre aumento da presséo
intraluminal do cateter, decorrente de obstru¢cdo parcial ou total do mesmo pode

haver ruptura deste, devido ao manuseio inadequado do dispositivo, especialmente
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nos cateteres de silicone (DOREA et al., 2011). Com relag&o a obstrucéo e ruptura
do PICC, ndo ha diferenciacdo na literatura sobre a ruptura ser secundaria a
obstrugao ou isolada.

Sendo assim, os CVC em pacientes pediatricos e neonatais devem ser
rotineiramente avaliados quanto a paténcia e tratados precocemente se for
detectada uma obstrugdo. Quando sédo cateteres multiplos lumen, cada Iumen deve
ser avaliado e tratado individualmente quanto a sua permeabilidade. Caso a
obstrucdo tenha ocorrido, sua causa provavel deve ser estabelecida, visando corrigir
as fontes mecéanicas dbvias de oclusdo. Se o cateter tiver exteriorizado 1 a 2 cm
indica-se realizar uma avaliac&o radiolégica para avaliar a localizagdo da ponta do
catéter. Também, o reposicionamento do paciente ou a extremidade onde o CVC
esta localizado pode aliviar a obstrucdo. Finalmente, o enfermeiro deve realizar
manobra de desobstrugdo para resgatar a permeabilidade do cateter (DOELLMAN,
2011).

O papel principal em evitar a obstrugdo do lumen € uma pratica adequada de
flush, que é eficaz para todos os mecanismos que interferem na permeabilidade
dele, seja por coagulo intraluminal, precipitacdo intraluminal de drogas e ocluséo por
agregados de lipidios ou drogas viscosas (PITTIRUTI et al., 2014).

Ainda que a preconizacdo de flush com técnica, solucdo e periodicidade
adequada previna a obstrucdo, 0 aumento da frequéncia dos mesmos nado reduz
essa complicacdo. A solucdo de flush também nao diferencia as taxas, aplicando-se
a efetividade diretamente a técnica realizada. Algumas instituicdes padronizam a
solucdo de heparina para tal, com concentracbes diversificadas, ao passo que a
maioria utiliza solugao fisiolégica, no volume de 0,5mL para populacdo neonatal.
Esse volume é estabelecido pela indicacdo do flush ser realizado como dobro do
volume do priming do cateter, o qual corresponde a 0,22mL.

Existem, ainda, medicamentos que predispdem a ocorréncia da obstrucao tais
como: piperacilina, cefepime ou vancomicina, midazolan, fenitoina e fenobarbital
(SMITH et al., 2017). Também s&o preditores desta complicag&o o calibre e numero
de lumens do cateter, de modo que os PICC duplo e triplo lUmen est&o associados a
maiores taxas de obstrucdo, com risco elevado a mais que o dobro quando
comparados aos cateteres de lumen unico. O uso de &cido acetilsalicilico e

antiplaquetarios ndo afetam as taxas de obstrucdo dos cateteres, reforcando a
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prevenc¢ao a principal medida, bem como a diferenciagdo da obstrugcao trombética ou
nao trombotica (SMITH et al., (2017).

A monitorizacdo da resisténcia ao cateter também é uma medida eficaz para
determinar a possibilidade de otimizagdo da obstrugéo total do mesmo(WOLF et al.,
2015). A infusdo continua constitui também uma estratégia para minimizar as
complicagbes do cateter assim como a avaliagdo criteriosa das compatibilidades
quimicas dos farmacos administrados visando diminuir o risco de formagdo de
precipitados (DOELLMAN, 2011).

2.2.5 Infecgéo relacionada a cateter venoso central/PICC

Outra complicagdo que merece destaque de abordagem pela elevada
ocorréncia nos RN que utilizam PICC ¢ a infecg&o sistémica a ele relacionada.

Evidéncias apontam que 80% dos casos de bacteremias identificados em
hospitais s&o causados por CVC, dos quais 1 a 3% correspondem ao uso do PICC
(MAJOR, 2000 citado por MONTES et al., 2011). As infecgbes relacionadas s&o de
corrente sanguinea, com graves implicagdes para a morbimortalidade neonatal.

As infecgbes primarias de corrente sanguinea (IPCS) apresentam
consequéncias sistémicas graves, sem haver foco primario identificavel. Na
presenca do CVC no momento do diagndstico, ha dificuldade de se determinar o
efetivo envolvimento do mesmo no quadro clinico, quando as IPCS sédo associadas
ao cateter (ANVISA, 2009).

As IPCS sdo multifatoriais, com fisiopatologia, critérios diagnédsticos, e
implicagbes terapéuticas, prognosticas e preventivas distintas. Os critérios
diagndsticos envolvem a presenga ou auséncia de hemocultura positiva (HMC+),
sinais sistémicos de infeccdo, existéncia de foco primario ou acesso vascular,
incluindo fatores relacionados ao tipo do acesso, infecgdo atribuivel a ele e
possibilidade de remocé&o, sinais de infeccdo local (ANVISA, 2013). Para uma
infeccdo ser definida como infeccdo primaria da corrente  sanguinea
laboratorialmente confirmada (IPCSL), o RN devera apresentar um dos seguintes
critérios: uma ou mais HMC+ por microrganismos nao contaminantes da pele e sem
relagdo com infec¢cdo em outro sitio; e ao menos um dos seguintes sinais e sintomas
sem outra causa reconhecida: instabilidade térmica, bradicardia, apnéia, intolerancia

alimentar, piora do desconforto respiratorio, intolerancia a glicose, instabilidade
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hemodinamica, hipoatividade/letargia, que caracterizam a sepse clinica. Esses sinais
ou sintomas devem estar associados a presen¢a de microrganismos contaminantes
comuns da pele em duas hemoculturas de locais diferentes, ou, ainda Estafilococo
coagulase negativa em uma hemocultura periférica de RN com CVC (ANVISA,
2013).

Se porventura as infecgbes sistémicas forem de aparecimento precoce (até
48 horas de vida) nao deverao ser relacionadas a dispositivos, mesmo o0 RN com
CVC (ANVISA, 2013).

Quando comparado aos cateteres inseridos por pun¢ao venosa profunda, o
PICC apresenta menores taxas de complica¢des infecciosas, as quais prolongam a
internacao e elevam os custos hospitalares. Com média de tempo de uso de 12 dias
do PICC igual ao do cateter venoso central por pungédo (CVCP) e semelhante a da
disseccao venosa (10 dias), estes tipos de cateteres apresentaram diferentes taxas
de infeccdo. A proporgdo entre 0 numero de cateteres inseridos € 0 numero de
complicagdes infecciosas evidencia uma taxa de infecgcdo maior nos cateteres por
puncdo venosa profunda (34,2%), seguida da dissecgao venosa (26,3%), em
comparagcdo com o PICC, que apresentou uma taxa de 18,6% (GOMES;
NASCIMENTO, 2013).

Realidade proxima deste valor foi identificada na analise de 291 PICC, cuja
ocorréncia de infeccdo foi de 15,8%, numa prevaléncia de 9,7/1.000 cateteres-dia
(DUARTE et al., 2013). A infecgdo de corrente sanguinea relacionada ao cateter foi
a complicagao mais frequente para Costa et al. (2015), perfazendo 13,5% do total de
PICC, seguida de obstrugao.

O tempo de permanéncia do catéter pode estar relacionado a ocorréncia de
complicagdes infecciosas. Considerando estes critérios, a literatura apresenta
diferentes taxas e analises sobre 0 tempo de permanéncia dos PICC nos RN e a
infeccdo sistémica do RN e/ou remog¢ao néo eletiva decorrente dela, estreitando a
correlagcado existente entre estes fatores.

Quando o tempo de permanéncia é superior a 21 dias ha 1,5 vezes maior
chance de desenvolver infec¢do primaria de corrente sanguinea, comparado aos de
menor duracdo (ADVANI et al.,, 2011). Em Taiwan, 37,9% dos PICC foram
removidos por complicacbes documentadas ou suspeita de sepse clinica, tendo

permanecidoem média 10,7 dias, quando o patdégeno mais comum foi estafilococo
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coagulase-negativo (HSU, 2010). Entretanto, os cateteres sem complica¢des gerais
tiveram média de duracéo de 25 dias (HSU, 2010).

Os agentes etiologicos mais comuns das infecgdes de CVC séo Estafilococo
coagulase negativo também no Brasil, seguido de Candida parapsilosis. Quando
expostos em ambientes de terapia intensiva, os pacientes pediatricos e neonatais
s80 expostos ao risco de infecgcbes também causadas por agentes gram-negativos
(ADVANI et al., 2011), cujo impacto € relevante sobre sua morbimortalidade.

Os fatores de risco para sepse associada CVC em criangas criticamente
doentes incluem as caracteristicas pertinentes a cada faixa etaria, a exposicédo a
procedimentos invasivos que ocorre durante a internagio, o estado imunoldgico, a
infusdo de antibioticos e hemoderivados e as especificidades do cateter inserido
(ROSADO et al., 2011).

A utilizacdo do CVC inserido por técnica de flebotomia, idade inferior a 7 dias
e hospitalizacdo superior 7 dias também representam riscos aumentados de
infeccdo relacionada ao catéter, apresentando caracteristica interdependente entre
eles (BRITO et al., 2006).

Quando avaliado o risco para remocgéo néo eletiva de PICC em neonatos, de
acordo com escore desenvolvido por Costa et al. (2015), existem diferentes fatores
relacionados a estas infecgdes, 0s quais apresentam peso diferenciado no processo.
Neste escore, os pontos sdo distribuidos conforme a presengca das seguintes
variaveis: Disturbios metabdlicos transitérios (hipoglicemia, disturbios eletroliticos)
correspondem a 5 pontos, insergcdes prévias de PICC (4 pontos), uso de PICC duplo
lumen 2.0FR (4 pontos), cateter em posi¢cdo ndo central (2 pontos). Também
constituem fatores de risco as indicagbes conforme o numero de solugdes (1 a 10
pontos). Se o PICC for indicado para uma solugdo intravenosa, este fator
corresponde a 1 ponto, ao passo que a indicagdo para 2 ou 3 solugbes soma 2
pontos, 4 solugdes correspondem a 4 pontos, 5 ou 6 solugdes, 5 pontos, 7 solucdes
6 pontos, 8 solucbes somam 8 pontos e 9 ou mais solugdes correspondem a 10
pontos. A soma varia de 1 a 25 pontos, que indicam o risco de remo¢ao nao eletiva
dos PICC, sendo leve até 3 pontos, moderado de 4 a 8 pontos e alto, acima de 9
pontos.

Os fatores que podem contribuir diretamente para remocgé&o ndo eletiva por
infeccao est&o relacionados ao excessivo manuseio do cateter, devido ao numero de

TIV, instabilidade do quadro, insergbes de cateteres prévios, uso de multiplos
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lumens. De acordo com a classificacdo, 36% dos cateteres considerados de risco
moderado foram removidos precocemente, comparados a 64% daqueles
considerados de alto risco.

Quando avaliado em neonatos, outros fatores de risco sdo encontrados, tais
como: peso inferior a 2500g no momento da inser¢cdo peso de nascimento inferior a
1500g, idade gestacional inferior a 32 semanas, reparo do cateter, utilizacdo de
cateter de poliuretano, local de puncao e tempo de uso superior a 30 dias
(SENGUPTA et al.,, 2010; DUARTE et al.,, 2013). De acordo com Sengupta et al.
(2010) quando o tempo de utilizacdo do cateter € superior a 35 dias, o risco diario de
IPCS aumenta 33% ao dia.

A manutencdo do peso corporal é fator relevante com relagdo a complicagdes
dos RN. Cada 100 g de diminuigéo do peso ao nascer conferiu um risco adicional de
9,0% de desenvolver uma infecgdo, assim como a presenca de CVC que eleva o
risco de infeccao em 9,3 vezes, quando comparado com criangcas sem cateter
(PERLMAN et al., 2007).

Na analise sequencial por periodos de tempo de permanéncia do catéter
observou-se que o risco aumenta durante as duas primeiras semanas, sendo
aumentado ap6és 7 dias e matendo-se elevado durante toda permanéncia do PICC.
A incidéncia de micro-organismos Gram-negativos foi maior nos PICC com tempos
de permanéncia superior a 50 dias (MILSTONE et al., 2013).

O posicionamento do cateter esta associado a ocorréncia de complicagdes
infecciosas em alguns estudos (DUARTE et al.,, 2013; COSTA et al., 2015). Além
disso, ndo ha relagdo da maior frequéncia da troca do curativo devido a critérios
conhecidos como a presenga de sangue com 0 aumento nas taxas de HMC+
(RANGEL et al., 2014).

Contudo, n&o apenas os fatores de risco acima citados constituem elemento
relacionado a infeccdo dos cateteres. As intervengdes relacionadas a implantagéo
de bundles sempre € acompanhada de resultados efetivos na redug¢do das taxas de
infec¢ado relacionada ao PICC (COSTA et al., 2015). Os bundles s&o conjuntos de
medidas padronizadas, baseadas em evidéncias, a serem aplicados no cotidiano
assistencial com o objetivo de melhorar a qualidade da assisténcia e reduzir
infec¢cbes decorrentes da mesma. Atualmente, o Center for Disease Control and

Prevention (CDC) implementa bundles sobre a reducéo de infecc&o relacionada a
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cateter, pneumonia associada a ventilagdo mecanica, infec¢do cirurgica e de sonda
vesical (O'GRADY et al., 2011).

Ao analisar a ocorréncia de infecgbes em dois grupos de pacientes, observou-
se menor ocorréncia naquele que recebeu assisténcia de equipe treinada sobre
essas medidas preventivas. A incidéncia de infecgao relacionada ao catéter diminuiu
de 10/1000 cateter-dia antes da intervencdo para 2,2/1000 cateter-dia apos a
intervencdo, com extensdo do tempo de permanéncia do cateter de uma média de
24,8 para 31,9 dias (WANG et al., 2015). Deste modo, a infec¢do relacionada a CVC
constitui  relevante aspecto da qualidade da assisténcia em UTIN, dada a

possibilidade de ser prevenida.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um ensaio clinico randomizado controlado.

O Ensaio clinico € um instrumento das praticas de saude baseadas em
evidéncias e tem o objetivo de criar subsidios para embasar o uso de uma conduta
terapéutica com a analise de diferentes interven¢cdes ou comparagdo entre
intervencdo e placebo; com elevado nivel de evidéncia, minimizando o viés de
amostragem por meio da randomizacéo (MALAVOLTA; DEMANGI, 2011).

Compara um tratamento médico versus um placebo ou tratamento padréo. E
aplicado na forma de experimento, envolvendo pacientes com objetivo de
estabelecer o tratamento mais apropriado para os futuros pacientes com a mesma
condicéo clinica (SOUZA, 2015).

Para a randomizacao neste estudo, os grupos foram denominados por A e
B. No grupo A, o grupo controle (GC) foram incluidos os pacientes que utilizaram o
PICC ML e no grupo B, o grupo experimental (GE), os pacientes que utilizaram do
PICC DL. A randomizagéo foi realizada em bloco com estes grupos, de maneira
manual, cujo sorteio foi realizado por profissionais integrantes da equipe do local de
estudo. O pareamento em blocos constituiu as seguintes combinagbes; AABB,
ABAB, BABA, ABBA, BAAB, BBAA.

Conforme os pacientes a serem incluidos internaram na unidade e o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi obtido, realizou-se a randomizag¢éo
a cada grupo de 4. A cada internacao, o paciente foi alocado na randomizagéao
prevista pelo bloco sorteado. Finalizado o grupo de 4 pacientes, com dois casos
experimentais e dois controles, realizou-se novo sorteio, com todas as combinacdes
possiveis incluidas.

Inicialmente, esta randomizacao foi estratificada por idade gestacional,
sendo randomizados a cada 4 neonatos com idade gestacional inferior a 28
semanas completas de gestacao (ou seja, de 24 a 27+6 semanas) e a cada grupo
de neonatos com idade gestacional superior a 28 semanas de gestacio (28 e 31+6
semanas).

Diante da reduzida amostragem obtida, os grupos foram mesclados

posteriormente durante a analise do estudo, desfazendo a estratificacdo inicialmente
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proposta. Sendo assim, permaneceram para fins de apresentagdo de resultados
apenas dois grupos: pacientes que receberam PICC ML, com idade gestacional
compreendida entre 24 e 32 semanas e pacientes que receberam PICC DL, com

idade gestacional também compreendida entre 24 e 32 semanas.

3.2 LOCAL E PERIODO DE ESTUDO

O estudo foi conduzido no Servigco de Neonatologia e UTI Neonatal Diante
da reduzida amostragem obtida, os grupos foram mesclados posteriormente durante
a analise do estudo, desfazendo a estratificagdo inicialmente proposta. Sendo assim,
permaneceram para fins de apresentacdo de resultados apenas dois grupos:
pacientes que receberam PICC ML, com idade gestacional compreendida entre 24 e
32 semanas e pacientes que receberam PICC DL, com idade gestacional também
compreendida entre 24 e 32 semanas.

O local de estudo ¢é referéncia estadual na Aten¢do Humanizada ao Recém-
nascido de Baixo Peso. E também referéncia a gestacdes de alto risco do Estado do
Parana, que oferta atendimento de alta complexidade, 100% pelo Sistema Unico de
Saude (SUS).

Atualmente, sdo 400 leitos ativos no CHC, integrados as atividades de
hospital-escola da area da saude da UFPR e outras instituicbes, além de atender
programas de pés-graduacéo.

A UTIN possui 25 leitos ativos, divididos em UTIN e UCIN (Unidade de
cuidados intermediarios), sendo 10 leitos de UTI, 10 de UCIN convencional e 5 de

UCIN Canguru; cuja taxa de ocupacéo € predominantemente plena.

3.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Participaram da pesquisa RN internados na UTIN, com idade gestacional
inferior a 32 semanas, no periodo de agosto de 2013 a agosto de 2015, com
previsdo de necessidade de TIV prolongada (superior a 7 dias) e multipla e
consequente indicacdo de PICC pela equipe médica.

Trata-se de um grupo vulneravel, para o qual a utilizagédo do PICC tem sido
indicada e apresentada como alternativa de acesso venoso duradouro e seguro. Os

RN possuem caracteristicas préprias de integridade de pele, sistema imunoldgico,
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caracterizacdo rede venosa, suscetibilidade a dor prolongada, alteracbes de
crescimento e desenvolvimento decorrentes do periodo de internacdo. Assim, esta
pesquisa € restrita e inerente as necessidades deste grupo em especifico, pois n&o
ha como inferir teorias acerca da utilizacdo desse cateter em outros grupos de
pacientes, nem mesmo os RN a termo.

No periodo de estudo, foram internados na UTI neonatal 637 recém-
nascidos, destes 126 com idade gestacional inferior a 32 semanas, constituindo a

populacéo de estudo.

3.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

RN com idade gestacional inferior a 32 semanas. Indicacdo de acesso
venoso central, com utilizagdo de mais de uma terapia intravenosa prolongada
(indicacao de cateter duplo lumen). Utilizagdo do PICC como primeiro cateter venoso

central.

3.5 CRITERIOS DE INELEGIBILIDADE

Localizac&o inicial da ponta do cateter em regido periférica (fora do térax).

Descontinuidade na internagéo na UTI durante a utilizagéo do PICC.

3.6 AMOSTRA

Com base em levantamento de anos anteriores, a proposta inicial foi de
trabalhar com a populacdo de pacientes com idade gestacional inferior a 32
semanas, resultando num calculo de 120 pacientes ao longo de um ano. Assim, ndo
foi realizado calculo amostral, dada a necessidade de atingir a populacdo como
grupo participante.

Durante a composi¢cdo da amostra foram incluidos todos os pacientes com
idade gestacional inferior a 32 semanas que atendessem aos critérios de inclusdo
durante um ano. Tendo incluido apenas 18 pacientes no primeiro ano, a constituicdo
da amostra foi estendida para mais um ano.

Neste periodo de coleta de dados, foram internados 126 recém-nascidos

prematuros com idade gestacional inferior a 32 semanas, compondo a populagdo do
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estudo. Destes, 76 neonatos apresentaram necessidade de TIV prolongada e
multipla, o que resultou numa casuistica de 76 pacientes.

Dos neonatos com idade gestacional inferior a 32 semanas, 50 nao tiveram
indicagdo de TIV multipla ou prolongada e, consequUentemente, indicacdo de
insercéo de PICC.

Preencheram os critérios de incluséo 61 RN. Foram obtidos 47 termos de
consentimento para inclusdo dos RN na pesquisa. Destes, obteve-se éxito na
insercédo do PICC um total de 40 recém-nascidos. Com posicionamento central do
PICC, término da utilizagdo na UTIN do Hospital de estudo e sucesso na inser¢éo do
PICC, obteve-se 34 RNPT compondo a amostra do estudo. Outros 4 RN foram
transferidos na vigéncia do uso do cateter, resultando numa amostra de 30 RNPT,
com distribuicdo desigual nos grupos de estudo, permanecendo 14 no GC e 16 no
GE.
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3.7 DIAGRAMA
RN com IG inferior SSSTTSC;SGSIL?E‘SE
a 32 semanas — (50) P
Necessidade de Receberam outro
TIV multipla — cateter central ou
(76) ndo possuiam rede
venosa visivel (15)

|

Preencheram os
critérios de
inclusdo (61)

!

Obtido TCLE
(47)

|

Sucesso na
insercao do PICC
(40)

|

racalisEcde Transferéncia de
central do PICC | , — Amostra (30)
(34) hospital (04)

3.8 QUESTAO DE PESQUISA

A escolha do tipo de PICC interfere nas complica¢des relacionadas bem

como interfere no numero de manuseios e procedimentos dolorosos no RNPT.
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3.9 VARIAVEIS DO ESTUDO

Constituiram variaveis dependentes (de desfecho) as taxas de obstrugéo e
de infecgéo relacionada ao cateter, complicagdes relacionadas ao PICC e utilizagéo
de AVP concomitantes, ao passo que o tipo de PICC foi a variavel independente.

As variaveis interferentes foram controladas por meio do acompanhamento
das mesmas durante a pesquisa, de modo a tornar possivel estabelecer as
associagdes que existiram delas com os resultados. Foram listadas e controladas as
seguintes variaveis: tempo de permanéncia do cateter, ocorréncia de IPCS, numero
de manuseios do cateter, infusdo de antibidticos e NPT, TIV multipla, escore de risco
para remogao n&o eletiva do PICC, SNAPPE Il — escore de gravidade e risco de
mortalidade do RNPT, motivo de obtencao e tempo de utilizagdo de novos de AVP
(Quadro 1).

QUADRO 1 - VARIAVEIS DO ESTUDO

FATOR | VARIAVEIS JUSTIFICATIVA

A gravidade e risco de mortalidade indicam a suscetibilidade de
SNAPPE Il . . . . N
morbidade e riscos relacionados a assisténcia.

A idade gestacional esté relacionada a integridade de pele,
Paciente Idade gestacional caracteristicas imunolégicas e necessidade de TIV para
recuperacio do RN.

O uso de antibidticos pressupde o risco de infeccdo do paciente
potencialmente infectado, assim como eleva o nimero de doses
de TIV diarias e manuseios dos cateteres.

Infusio de
antibiéticos em dias

O numero de doses diarias de TIV administradas predispde a
. extensa manipulacdo do cateter e eleva o risco de interacdes
. Ndmero de doses ) . S ,
Terapia o medicamentosas, uso concomitante de medicac¢des nas vias do
. diarias . .
intravenosa L cateter ou quebras de linha de NPT. Podem culminar na
administradas ~ . N :
obtencédo de AVP concomitantes devido a necessidade de
multiplas vias de acesso.

A infusdo de NPT, em dias, advém da gravidade do RN, assim
Tempo de infuséo como predispde uso de via exclusiva ou de risco de quebra da
de NPT em dias mesma, o que pode elevar o risco de infec¢do devido a suas
caracteristicas.

O tempo de infusdo de outras medicacbes endovenosas indica
obtencdo de novos acessos venosos, situacdes de emergéncia
ou uso das vias do cateter, incidindo sobre as complicacdes do

Tempo de
mesmo.

medicacéo
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QUADRO 1 — VARIAVEIS DO ESTUDO (conclusédo)
Tipo de PICC: ML O tipo dﬂe PICC p_ode aumgntar 0 rlsco_de obstrucéo dev@o a
reducao do calibre das vias, ou predispor quebras de via,
ou DL . " . x
infusdes concomitantes e obtencao de novos AVP.
PICC Tempo de O tempo de permanéncia do PICC predispde aumento no risco
permanéncia de complicagbes associadas (O’'GRADY et al, 2011).
Obstrucao O tipo de PICC pqde variar o risco c_ie obstrucéo pela diferenca
de calibre interno das vias (INS, 2013).
Infeccdo O numero de lumens, infusdes concomitantes ou quebras de
relacionada ao linha de NPT decorrentes do tipo de cateter podem influenciar as
cateter taxas de infeccio relacionada ao PICC (ANVISA, 2017).
O tipo de cateter pode apresentar diferentes complicacdes,
Complicacies decorrentes de suas caracteristicas, manuseios e infusdes
plicac concomitantes (TAVARES et al, 2009, O'GRADY et al, 2011,
INS, 2013).
Numer_o de A quantidade de aberturas do cateter predispde a contaminacéo
manuseios do : ) N !
intraluminal e complicacdes associadas (ANVISA, 2017).
cateter
NGmero de AVP A obtgnga_o de novos AVP e rea_llzagao de _multlplas pur]gers nos
. RN implicam diretamente no risco e qualidade da assisténcia
novos obtidos
prestada.
Acesso Numero de O numero de manuseios dos AVP deve ser analisado no
Venoso manuseios totais contexto de uso do cateter central, uma vez que sua
periférico dos AVP manipulacdo também implica em riscos infecciosos.
A obtencéo do AVP pode ser necessaria de acordo com o tipo de
PICC utilizado, por sua limitacdo. Também pode decorrer das
Motivo de obtencao caracteristicas do PICC neonatal, de modo que essa segunda
do AVP obtencao seria independente do nimero de lumens, seja para
hemotransfusdo ou estabilizacdo do quadro clinico do RN até a
insercdo do PICC (INS, 2013).
. A manutencgdo do AVP pode ser diferente do motivo de
Motivo de ~ . L
x manutencao e relaciona-se com as caracteristicas do PICC
manutencdo do AVP utilizado

FONTE: O autor (2017)

3.10 PROTOCOLO DE PESQUISA

3.10.1 Protocolos de Indicagdo, inser¢édo, manutengéo e retirada do PICC conforme
protocolo da UTIN do CHC-UFPR.

A indicacéo do PICC na UTIN do CHC-UFPR corresponde a literatura, com os

seguintes critérios: infusdo de NPT, previsdo de uso de antibidticos por periodo
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superior a 7 dias, taxas de infusédo de glicose elevadas, drogas vasoativas, previsao
de jejum prolongado ou cirurgias, dificuldade de obtencdo e manutencdo de acessos
venosos. Sao utilizados exclusivamente cateteres mono lumen, de calibre 1.9 ou 2.0
French, de poliuretano ou silicone, conforme processo de licitagdo/pregéo.

O procedimento de insercéo de PICC é realizado por um ou dois enfermeiros,
em qualquer turno, dependendo da indicacdo e adequacéo da assisténcia para tal.
Este procedimento atende aos critérios do Guideline do Center for Disease Control
and Prevention (2011), utilizando-se os seguintes critérios: higiene das méos e
técnica asséptica, utilizacdo de barreira maxima, clorexidina alcodlica para preparo
da pele, assim como desinfec¢cdo das conexdes para manuseio dos cateteres com
alcool 70% durante 30 segundos.

Para a inser¢cdo do PICC s&o utilizados campos e aventais esterilizados na
Unidade de Processamento de Materiais Esterilizados (UPME); pingas e tesouras
proprias e exclusivas para o procedimento de inser¢cdo de PICC, também
processadas na UPME do hospital. A antissepsia da pele do RN é realizada com
clorexidina alcodlica 0,5% conforme protocolo institucional.

A rotina de manipulagéo dos PICC é realizada pela equipe de enfermagem da
UTIN. Para manutenc¢éo dos PICC neonatais, o protocolo institucional apresenta os
seguintes critérios: flush do cateter a cada 6 horas com 0,5ml de solugéo fisioldgica
em cada via. Também € utilizado o protocolo SAS (salinizagdo, administragéo e
salinizacdo a cada administragdo de medicamentos), podendo ser a Ultima
salinizagdo considerada como flush quando realizada na técnica correta, sempre
com 0,5 ml de solucéo, visando redugéo na abertura do sistema de infuséo.

Utiliza-se luva de procedimento para esta pratica no local estudado. A técnica
de flush é realizada com turbilhonamento (flush pulsatil ou push pause), de modo
que o fluxo no interior do cateter seja espiral e ndo linear, com maior efetividade na
manutengdo do mesmo e reducio da agregacdo de residuos organicos na parede
do cateter (ANVISA, 2017).

Foi mantida infus&o continua em ambos os tipos de PICC até a retirada dos
mesmos, de modo a reduzir o risco de obstrugdo por volume minimo de infuséo.
Essa manutencao é realizada com solucéo fisioldgica, a 0,5mL/h por via do cateter,
e troca prevista a cada 24 horas. Contudo, essa pratica ndo isenta o uso de flush. A
utilizacdo do cateter seguiu o protocolo da unidade/instituicio, sem interferéncia da

pesquisadora, adequando apenas a especificidade do uso da segunda via no grupo
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de estudo, com predominancia do uso de via exclusiva para NPT. A utilizacdo de
acessos venosos periféricos concomitantes ao uso do PICC ficou a critério da
equipe, de acordo com a indicag&o da rotina da UTI.

A inser¢cdo e manutengdo de AVP, concomitante ao uso do PICC, depende
das caracteristicas da TIV multipla. Quando ha necessidade de multiplas aberturas
da linha da NPT, o RN apresenta glicemia instavel ou baixa, o tempo de infusdo de
outras solugcbdes é ampliado devido as caracteristicas da droga ou ao numero de
doses diarias, ou o fluxo das infusbes continuas apresenta diferenca ampla, que
ocasiona refluxo de uma solugdo na via da outra, o AVP concomitante € utilizado.
Este AVP mantém a infusdo continua secundaria ou fica salinizado para a
administracdo das medicacgdes intermitentes. A avaliacdo da necessidade de
manutengao de AVP concomitantes ao PICC é supervisionada pelos enfermeiros da
UTIN.

Ressalta-se ainda, que a cada manuseio das conexdes, realiza-se a
desinfecgéo com gaze estéril e alcool 70%. Essa conduta € rotina na UTIN do CHC,
tanto para AVP quanto para PICC ou outros CVC. A opgéo por alcool segue a
recomendagdo da Agéncia nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) que dispbe
sobre 0 uso de solugao alcodlica, sem definir alcool ou clorexidina alcodlica.

Trata-se da preconizacédo do CDC de pratica essencial para reducédo dos
riscos infecciosos dos manuseios dos cateteres (O'GRADY et al, 2011). A
adequacéo desta pratica é fundamental, bem como a revisdo da forma que a mesma
€ realizada, tendo em vista que existem variacdes de realizagdo, que podem gerar
inefetividade da mesma. Quando realizada no padréo técnico e momentos ideais,
essa rotina reduz drasticamente a ocorréncia de colonizagdes dos cateteres e
infecgbes a eles associadas.

A troca dos curativos € realizada exclusivamente pelos enfermeiros
habilitados para insercdo, manutencéo e retirada de PICC. A primeira troca do
curativo € realizada 24 horas apds a insercido, ou antes, se necessario
reposicionamento do mesmo conforme radiografia. As trocas consecutivas sao
realizadas de forma rotineira a cada 7 dias ou quando o curativo apresenta-se sujo
ou solto. O curativo padronizado é a pelicula transparente com gaze no primeiro dia
e apenas pelicula nos demais curativos. Se porventura, na rotina, algum curativo
permanecer com sangramento persistente sob a pelicula, o mesmo deve ser

realizado novamente com pelicula e gaze, com troca a cada 24 horas ou conforme
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sujidade. Se existir minima exsudagdo ou sangramento, opta-se pela pelicula
apenas e troca conforme necessidade. N&ao sao realizados curativos apenas com
gaze e fitas estéreis porque o PICC ndo € suturado e esta técnica de curativo
favorece seu tracionamento ou deslocamento sob o curativo, com exteriorizagao por
vezes completa, do comprimento do cateter. Além disso, este tipo de curativo
dificulta a avaliacdo cotidiana do sitio de inser¢cdo do cateter e favorece lesbes na
pele fragil no RN.

Diante do protocolo de manutencao, foram avaliadas complicacdes que
podem culminar em impedimentos no uso ou na remogao n&o eletiva do PICC. O
primeiro profissional a identificar as alteragbes com o PICC €& o técnico de
enfermagem responsavel pela assisténcia direta ao RN. Posteriormente, o
enfermeiro habilitado € chamado para avaliagédo e conduta perante a complicacéo do
cateter.

Na ocorréncia de obstrucdo, as manobras de desobstrucdo sdo realizadas
também somente pelos enfermeiros devidamente habilitados, de acordo com técnica
padronizada para o PICC: torneira de 3 vias e seringas de 10 mL, com técnica de
pressao negativa.

A técnica da torneira de 3 vias e seringas de 10 mL consiste na aspiragdo de
quaisquer cristais ou coagulos que possam interferir na paténcia do PICC. Nao deve
ser realizada pressao positiva devido ao risco de ruptura do cateter. Encaixam-se as
seringas nas vias da torneira conectada ao PICC, uma preenchida com solugéo
salina e outra vazia. Aspira-se o conteudo do PICC com a seringa vazia e
posteriormente libera-se a via da seringa preenchida, a qual saliniza o cateter
passivamente até o local da obstrugcdo. Procede-se esta técnica diversas vezes até
conseguir retirar o agente de obstrugdo. Se, porventura, tratar-se de grande cristal
medicamentoso ou coagulos na ponta do cateter, essa técnica apresenta-se
insuficiente, culminando na perda da via do cateter.

Para infiltragcbes, a conduta do protocolo € suspender a infusdo e confirmar a
localizagdo da ponta do PICC por radiografias. Se condizente ao local de infiltragéo,
retira-se o cateter. Se n&o condizente, reavalia-se a possibilidade de reiniciar infuséo
e prosseguir avaliagdo de nova infiltragcdo, que culmina na retirada do mesmo ou
outras causas do edema, como curativos apertados ou posicionamento do membro

do paciente, com dificuldade de retorno venoso.
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Para flebites, avalia-se o local de inser¢do. Quando o local de insergao
apresenta sinais de flebite infecciosa, o cateter é retirado. Se apresentar sinais de
flebite mecanica ou quimica, protege-se a insercdo do cateter, evitando a fricgdo
sobre esta area. Interrompe-se a infusdo e aguarda progressao ou regressdo da
flebite. Se a mesma regride, instala-se a infusdo novamente e prossegue avaliagéo.
Quando a flebite é extensa (superior a grau lll) ou persistente, retira-se o PICC.

A exteriorizacdo do PICC é também avaliada pelo enfermeiro habilitado.
Quando o cateter € exteriorizado e a ponta do mesmo localiza-se em por¢éo externa
hemiclavicular, ocorre a remog¢do nao eletiva deste cateter, podendo ser tracionado
para uso periférico, ou retirado para nova inser¢do, conforme a necessidade do
paciente. Na ocorréncia de migragdo do cateter, prossegue-se o acompanhamento,
pois esta alteracdo de posicéo independe do protocolo de manutencio instituido.

No caso de suspeita de infecgéo associada ao PICC, de acordo com o quadro
clinico do RN, s&o coletadas hemoculturas, periférica e do cateter (quando 0 mesmo
reflui). Se positivas para coccos gram positivos, inicia-se o tratamento do cateter
com o antibiético de escolha conforme agente patogénico. Quando o quadro clinico
persiste ou hemocultura continua positiva, realiza-se a retirada do PICC. Quando a
hemocultura evidencia bacilos gram negativos ou fungos, a retirada do cateter &
imediata.

As infeccbes de local de insercdo s&o associadas ao procedimento quando
manifestam sinais até 48 horas depois da mesma. Posterior a isso, sdo infecgdes
associadas ao PICC, diferenciando-se o foco primario destas.

Com relacdo a infecgdo, os critérios diagnodsticos utilizados para sua
identificacdo sdo baseados nas orientacdes atualizada da ANVISA. Tendo em vista
a impossibilidade de refluir todos os cateteres para diferenciacdo no tempo de
crescimento ou numero de colbnias, preconizados pela agéncia nacional, a presenca
de quadro clinico de infecgdo (sinais e sintomas de instabilidade térmica, variacéo
de glicemia persistente, piora do padrdo respiratério, podendo haver apnéias,
intolerancia alimentar, distens&o abdominal, hipoatividade, alteracéo de coloragao de
pele), seguido de HMC + sem provavel foco primario, fundamenta o diagnostico de
infec¢do associada ao PICC.

Na ocorréncia desta, institui-se, de acordo com o quadro clinico, a

administracdo do antibiético de tratamento pela via do cateter e, em caso de
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suspeita de infec¢do associada ao cateter, as pontas sdo enviadas para cultura apos
a remocéo do mesmo; embora nao interfiram na conduta terapéutica.

N&o séo realizados reparos dos PICC na UTIN do CHC. Reparos de cateter
sdo medidas utilizadas pelos profissionais, com um Kit especifico, que visam
possibilitar a continuidade do uso do mesmo depois de fraturado. O reparo é
realizado inserindo-se nova extensdo de cateter ou agulha no interior do cateter
fraturado, restabelecendo sua integridade e possibilitando continuidade do uso. No
entanto, essa medida deve ser aplicada exclusivamente na impossibilidade de
obtencao de novo cateter, porque uma vez fraturado, pode haver contaminacéo do
mesmo. Esses reparos s&o mais comuns em cateteres mais calibrosos, cuja fratura
ocorre na porgao exterior a inser¢do do mesmo.

Por ultimo, a avaliagdo do posicionamento do PICC é realizada por
radiografias. Apds confirmacdo da radiografia e posicionamento adequado, ou
reposicionamento conforme a imagem, o PICC é liberado para uso. A realizagéo das
radiografias para verificagdo continua do posicionamento do PICC néo ¢é sistematica
apos a primeira confirmacdo de localizagdo. Oportuniza-se a verificacdo do
posicionamento do PICC mediante observagcdo de radiografias realizadas para
outros fins, como posicionamento das canulas endotraqueais, diagndstico de
alteragcbes pulmonares e intestinais, dentre outros. Se houver suspeita de alteracéo
do cateter sdo realizadas radiografias para checagem. Assim, n&o ha periodicidade

pré-programada para acompanhamento do mesmo.
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3.11 PROTOCOLO DE PESQUISA

Para iniciar o procedimento de pesquisa, foi realizado estudo piloto com 8
pacientes com PICC DL para adequagéo das praticas e esclarecimento de duvidas
pertinentes a esse tipo de cateter antes do inicio da coleta de dados. Essa pratica
porque o uso do PICC DL foi inédito nesta UTIN, introduzido nesta UTI no momento
da pesquisa.

O estudo piloto teve por objetivo nivelar a capacitagéo de equipe perante os
dois tipos de PICC a serem utilizados na pesquisa, de modo a reduzir o viés
relacionado a inexperiéncia com o PICC DL no local.

Também, a equipe responsavel pelo manuseio continuado dos cateteres
recebeu treinamento prévio, com revisdo do protocolo de manutengdo € manuseio
dos cateteres com vista na padronizacao das a¢des profissionais para tal. As rotinas
foram adequadas para a utilizacdo de ambos os tipos de PICC, sem modificar o
protocolo institucional.

Apds 0 nascimento, conforme as condigdes do RN e prescricdo terapéutica, a
qual indicasse a inser¢do do PICC e, sobretudo, a utilizacdo de TIV multipla, foi
avaliada a rede venosa do neonato. Realizada essa avaliacdo, quando positiva para
insercdo do cateter, foi solicitado o consentimento dos responsaveis para incluséo
na pesquisa. Em seguida, realizou-se a randomizagcdo em blocos proposta,
considerando a estratificagcédo por idade gestacional. Assim, o RN recebeu um PICC
ML ou DL (Nutriline Twinflo 24G/2Fr, 30cm — Vygon®, Aachen, Alemanha),
compondo os grupos de pesquisa. Os RN foram submetidos a uma pungéo venosa
periférica logo apds o nascimento para manter a TIV até 0 momento de insercéo do
PICC. Apenas um RN recebeu inser¢do direta do PICC, sem outro acesso venoso.
Os PICC foram inseridos com prazo maximo de 48 horas de vida, com utilizagéo de
AVP inicial unico (sem obtenc&o de segundo AVP antes da inser¢do do PICC). A
maior parte dos PICC dos RN que compuseram a amostra (29 de 30 RN) tiveram os
PICC inseridos em até 24 horas de vida.

Diante dos critérios do estudo, neste momento, foram excluidos: os RN
nascidos que necessitaram de reanimagao em sala de parto com indicagdo de uso
de cateter venoso umbilical, aqueles sem rede venosa que possibilitasse tal
procedimento, 0s pacientes cujos responsaveis recusaram a participa¢do no estudo

ou, ainda, aqueles que n&o possuiam prescricdo de TIV multipla, que nao justificaria
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a utilizacdo do cateter duplo lumen (de modo a obter amostra homogénea com
relagdo a utilizac&o de TIV).

Atendendo a todos os critérios para inclusdo no estudo, os RN foram
submetidos a inserg¢éo do PICC pelos enfermeiros da UTIN, de acordo com a rotina
da unidade.

Finalmente, procederam-se as inser¢cbes dos cateteres. Apos a confirmagao
radioldgica foi determinada a definitiva inclusdo do RN no estudo, uma vez que
cateteres com ponta em localizac&o inicial periférica foram excluidos. A partir deste
momento 0s RN passaram a ser acompanhados pela pesquisadora para obtencao
dos dados de pesquisa. Os pacientes receberam prescricdes especificas de
cuidados, iguais para o GC e o GE, bem como condizentes as rotinas e protocolos ja
estabelecidos na rotina hospitalar em questdo. Ambos os grupos foram monitorados
com relacao ao uso dos cateteres e complicagdes relacionadas, com padronizagao
das condutas.

As manipulacbes dos cateteres, obtencdo e manuseios de acessos
periféricos, quantidade de flush e tipo de terapia infundida foram quantificados.
Também foram acompanhadas as trocas de curativos, radiografias e intercorréncias
que exigiram manipulagao do cateter. Tudo foi registrado para poder estabelecer ou
negar relagdes existentes entre essas praticas e desfechos dos grupos estudados.

A pesquisadora esteve presente na maioria dos dias de uso dos PICC de
pesquisa na UTIN. Quando a pesquisadora esteve ausente, 3 pessoas capacitadas
(duas enfermeiras habilitadas para inser¢éo, manutencéo e retirada de PICC e uma
técnica de enfermagem capacitada para coleta de dados, realizada junto a
enfermeira do plantdo) substituiram a mesma, com acompanhamento continuo dos
casos incluidos. Esses profissionais foram capacitados com relagdo aos dados a
serem coletados diariamente e condutas perante eventuais problemas com os PICC.
Ainda, quaisquer duvidas da equipe foram sanadas por telefone quando necessario.
Assim, foram obtidas informacSes sobre o manuseio, trocas de infusdes e
atendimentos de emergéncia, na busca de obter dados fidedignos e controlar as
variaveis envolvidas.

Os dados foram coletados por instrumentos para cada tipo de PICC e
lancados em seguida na planilha de dados manual, para posterior transcricdo no
Excel® e entdo compilamento nos dados numa planilha unica codificada para

analise estatistica.
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A manutencéo dos PICC seguiu o protocolo institucional com realizagdo de
flush do cateter a cada 6 horas com 0,5ml de solucdo fisioloégica em cada via do
cateter, bem como realizagdo do SAS e contagem do ultimo S como flush quando
realizado na técnica (dado obtido por questionamento do técnico responsavel pelo
RN participante da pesquisa, diariamente). A realizacdo da ultima salinizagdo apoés
administracdo de medicamentos com técnica de flush visa reduzir a abertura do
sistema de infusdo. Assim, quando realizada com a técnica de turbilhonamento,
pode ser checada como flush, ndo sendo realizado outro procedimento conforme
aprazamento em horario proximo. A utilizagdo do protocolo SAS visa reduzir o risco
de obstrugbes por interacdo medicamentosa, assim como o flush associado visa
reduzir as aberturas de sistema e consequente reducdo dos riscos de infeccao.
Adicionado a isso, com vista na redugao dos riscos infecciosos, a cada manuseio
das conexdes, tanto do PICC, quanto dos AVP realizou-se a desinfecgcdo com gaze
estéril e alcool 70%, conforme protocolo.

Foi mantida infus&o continua em ambos os tipos de PICC até a retirada dos
mesmos, de modo a reduzir o risco de obstru¢éo por volume minimo de infusdo. O
volume infundido foi de 0,5 mL/h, conforme protocolo institucional. A utilizagdo do
cateter seguiu o protocolo da unidade/instituicdo, sem interferéncia da pesquisadora,
adequando apenas a especificidade do uso da segunda via no grupo de estudo, com
predominancia do uso de via exclusiva para NPT. A utilizacdo de acessos venosos
periféricos concomitantes ao uso do PICC ficou a critério da equipe, de acordo com
a indicag&o da rotina da UTI.

Como manuseios, foram consideradas as aberturas de sistema para instalar
TIV. Nao foram realizadas contagens dobradas, em que a manipulagcao de retirada
destas terapias tenha sido considerada também. A realizacdo de flush foi
considerada manipulacéo, exceto se realizada junto a salinizacdo preconizada apos
administracdo de medicacgfes nas vias do cateter, de modo que n&o configurou nova
abertura do sistema.

Ainda, foram definidas como terapias intravenosas todas as solugbes de
tratamento prescritas para o paciente. Para fins de pesquisa e contabilidade dos
dados, a infusdo com solucdo fisioldégica para manutencdo do cateter ndo foi
considerada TIV. Apenas foi considerada TIV a expansao de volume realizada com
solugcdo fisiolégica, prescrita pela equipe médica. Isso porque, ao considerar a

solucdo de manutencdo do cateter como TIV, poderia ser induzida uma falsa relagéo



61

de necessidade das multiplas vias com procedimentos que estdo relacionados ao
cateter e ndo ao paciente.

No tangente as complicagdes, foram utilizados os conceitos € manejos
previstos na rotina da UTIN, a excecéo da adequagéo sobre o PICC DL. O conceito
de obstrucdo utilizado abrangeu parte do que a literatura traz sobre o assunto.
Foram consideradas obstrugdes totais aquelas em que a infus&o de liquidos pela via
do cateter foi impossibilitada devido a presenca de coagulo ou cristal de medicacéo
que obstruiu a passagem do mesmo. Para manobra-las foi utilizada a técnica padréo
citada anteriormente.

A obstrucdo parcial foi considerada apenas pela identificacdo da resisténcia
da via de infusdo pela equipe e foi confirmada pelos enfermeiros. Esta medida foi
adotada porque o PICC DL possui 0 mesmo calibre do ML, contudo dividido em
duas vias. A avaliacédo da resisténcia por vezes pdde ser subjetiva e necessitou de
confirmacdo do enfermeiro para registro nos dados da pesquisa;, assim como
previsto no protocolo institucional, em que a equipe identifica e o0 enfermeiro
conferem visando adequar as medidas perante a complicac&o do cateter.

A relacdo do refluxo sanguineo como critério para considerar obstrugao
parcial ndo foi utilizada devido as caracteristicas inerentes aos cateteres finos
utilizados em Neonatologia. Em geral, os cateteres com calibre inferior a 3 French
(utilizou-se o0 2 French ML e DL, de modo que a via do cateter M| possuiu 2 FR de
calibre e as vias do cateter DL possuiu 1 FR em cada via) nao apresentam refluxo
sanguineo apds alguns dias de uso, impossibilitando o uso deste critério para
diferenciacéo dos resultados.

A funcionalidade de cada lumen do PICC do GE foi testada e contada
individualmente. S&o caracteristicas deste cateter, ter ambos o0s lumens
desembocando lado a lado, 0 que pode gerar obstrucdo concomitante de ambas as
vias devido a coagulos ou precipitagdo medicamentosa na ponta do mesmo.

Nao foram utilizados agentes fibrinoliticos para desobstru¢do dos cateteres.

A variavel de desfecho analisada foi a remo¢&o do cateter eletiva ou nao
eletiva. Define-se como remogao nao eletiva aquela motivada por complicacbes
como: obstrucdo, ruptura, suspeita de infeccdo relacionada ao cateter, tragcdo ou
saida acidental, migrac&o da ponta, infiltragéo e flebite (PAIVA et al., 2013).

A localizagéo dos PICC foi controlada por meio de radiografias realizadas de

acordo com a rotina da unidade.
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Com relacdo a infecgdo, os critérios diagnodsticos utilizados para sua

identificacéo foram baseados nas orientagbes da ANVISA, conforme protocolo local.

Todas as pontas foram enviadas para cultura apds retirada do cateter para cumprir o

protocolo de pesquisa. No Quadro 2 esta apresentada a sintese das defini¢gdes

adotadas neste estudo.

QUADRO 2 - DEFINIGOES OPERACIONAIS DO ESTUDO

Atendimento de

emergéncia

GRUPO VARIAVEIS DEFINICOES
Foram considerados como manuseios, todas as aberturas de
Manuseio do sistema para instalar terapias intravenosas ou realizacio de
cateter flush. A retirada das mesmas ndo foi considerada manuseio,
assim como os flushes associados com o protocolo SAS.
Localizac&o da ponta do cateter em espaco toracico. Em caso de
PICC Localizacéo posicionamento hemiclavicular, o PICC néo foi considerado
central central, sendo tracionado devido a alta incidéncia de
complicacBes neste posicionamento (INS, 2013).
Administracdo de 0,5 mL de solucio fisiolégica por via do
Flush cateter no intervalo de 6 horas, com técnica de pressao positiva
e turbilhonamento (TAVARES et AL, 2009, INS, 2013).
Terapia Todas as solu¢des continuas ou intermitentes de tratamento
intravenosa prescritas para o paciente (INS, 2013).
- ] Processo envolvido em toda terapia intravenosa do paciente,
erapia
] ] multiprofissional, que envolve desde a selecdo dos dispositivos
infusional
até o término do tratamento (INS, 2013).
Medicamentos intermitentes administrados conforme prescri¢cdo
L ou necessidade, incluindo aqueles necessarios para
Medicacdes ] o o o
atendimentos de emergéncia, a critério médico ou de uso
esporadico.
o Doses de antibidticos ou antifungicos administradas de forma
Antibidticos ] . o o
sistemética conforme prescricdo médica.
] Troca da pelicula transparente protetora da insercio do PICC e
Curativos

responsavel pela fixacdo do mesmo.
Atendimentos realizados em carater urgente ou emergente,
com risco de vida e necessidade de intubac&o ndo eletiva ou
reanimacio. Atendimentos que podem culminar na utilizacao
de seringas inadequadas ou quebra do rigor técnico decorrente

da pressa no atendimento realizado.




QUADRO 2 - DEFINIGOES OPERACIONAIS DO ESTUDO

63

(concluso)

Remocéo
eletiva
Remocéo ndo

Complicacdes )
eletiva

Obstrucéo total

Infiltracdo

Infeccdo
associada ao

cateter

Tracionamento
ou

exteriorizacéo

Retirada do PICC por termino do uso, atendendo as
necessidades do paciente (O'GRADY ef al, 2011, ANVISA,
2017).

Retirada precoce do cateter, motivada por complicacdes
(O’GRADY et al, 2011, ANVISA, 2017).
Impossibilidade de infusdo de solugbes pelas vias do cateter,
decorrentes da presenca de coagulo ou cristal de medicacio.
Conduta: manobra de desobstru¢cdo do mesmo (TAVARES ef
al., 2009, INS, 2013).

Derrame da solucéo infundida em local fora do sistema
circulatério (INS, 2013). Foi considerado em conjunto com a
infiltracdo, o derrame pleural.

Conduta: avaliacido da radiografia e retirada do PICC.
Presenca de hemocultura periférica positiva sem provavel foco
primario fundamentou o diagnéstico de infec¢do associada ao
PICC, reafirmada pela ocorréncia de hemocultura positiva do
cateter; acompanhada de quadro clinico de infec¢do do RN
(O’GRADY et al., 2011, ANVISA, 2017).

Conduta: tratamento do PICC com antibidtico de escolha
infundido exclusivamente nas vias do cateter e retirada na
ocorréncia de persisténcia do quadro clinico e hemocultura
positiva.

Exteriorizacdo da por¢do do PICC sob o curativo, possivel de
ser visualizada. De acordo com a por¢éo exteriorizada, seja
passivamente ou por tracionamento, o cateter pode tertido o
posicionamento central alterado (TAVARES et al., 2009, INS,
2013).

FONTE: O autor (2017)
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3.11.2 Coleta de dados

A coleta de dados foi procedida no periodo compreendido entre agosto de
2013 e agosto de 2015. Foi realizada pela pesquisadora e por outras 3 enfermeiras
treinadas para tal. Os critérios para selegéo destas enfermeiras foi de familiaridade
com a manutengao do PICC e com cuidados ao RN. O treinamento, para coleta de
dados, constituiu na identificacdo dos dados essenciais para coleta diaria, com
avaliagcado o paciente, identificacdo das vias de infusdo e solugdes em cada via,
questionamento as equipe sobre intercorréncias ou dados ndo observados no
registro de enfermagem, passagem de plantdo, e teste do cateter quando
necessario.

A partir da inclusdo, os RN foram acompanhados diariamente, a beira do leito
por meio dos instrumentos especificos para cada tipo de cateter e instrumento para
acompanhamento diario do uso dos mesmos (apéndice 1).

Estes instrumentos obtiveram as seguintes informacdes: data de nascimento
do RN, peso e idade gestacional, data de inser¢édo do PICC, dias de utilizagcdo do
cateter. Sobre o0 uso do mesmo, foram quantificados numeros de manuseios,
aberturas da linha da NPT, numero de TIV, infuses continuas (sedacéo, plano de
soro, drogas diversas), antibidticos e medicagdes, numero de doses diarias de
antibidticos e medicagdes, via de administracdo (onde foram administrados), uso do
cateter para atendimento de emergéncia, drogas administradas durante este
atendimento, numero de flush realizados por dia, curativos, intercorréncias com o
PICC (por via de cateter), realizagdo de manobras sobre as intercorréncias, coleta
de hemocultura e resultados, bem como acompanhamento das radiografias
realizadas. Também, para o PICC DL foram coletados os dados sobre via de infuséo
da NPT e via de infus&o das outras solucdes, descritas pela cor do hub (laranjada ou
verde), tendo em vista n&o haver via distal e proximal neste tipo de cateter. Tudo foi
registrado para poder estabelecer ou negar relagdes existentes entre essas praticas

e desfechos dos grupos estudados.

3.12 TABULACAO E GERENCIAMENTO DE DADOS

Os dados foram tabulados em planilha especifica do Excel®, com cada linha

destinada a um paciente do estudo, e colunas referentes aos dados e variaveis
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controladas no mesmo. A maior parte os dados foi tabulada em numero absoluto ao
passo que alguns dados foram tabulados em intervalos de ocorréncia devido a
distribuicdo assimétrica da amostra.

3.13 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica foi realizada apds importacdo dos dados do Excel para o
programa Statistica®10.0 da Stat Soft, propriedade do Programa de Pds-graduacgéo
em Saude da Crianca e do Adolescente As medidas realizadas para variaveis
continuas apresentaram distribuicdo assimétrica e, portanto, foi utilizado a mediana
(com minima e maxima). Para medidas de variaveis categoricas foram estabelecidos
valores de frequéncia absoluta ou de intervalos de frequéncia. As analises foram
realizadas por teste de Mann-Whitney para as variaveis continuas e Teste de Fisher
para as variaveis categéricas. O nivel de significancia estatistica adotado foi de 5%
com intervalo de confianga 95%.

Os dados foram apresentados isoladamente, de modo a destacar a
ocorréncia de diferengas ou semelhangas entre os grupos estudados. A partir disso
foi possivel visualizar e compreender as variaveis envolvidas na utilizacdo dos dois
tipos de cateter. N&o foi possivel estabelecer risco relativo ou correlagbes entre os
grupos e variaveis estudadas, devido a assimetria dos dados bem como ao reduzido
numero da amostra.

A analise dos dados foi procedida com base na literatura atual pertinente ao
tema, com vista no estabelecimento das possiveis relacbes existentes entre as
variaveis, desfecho e caracteristicas dos processos envolvidos na pratica estudada.
Objetivou-se estabelecer estas relagdes com medidas iguais, dada a extensa
variacdo de analises realizadas sobre o tema. Ainda, ha componentes literarios
menos atualizados devido as mudangas das praticas sobre a utilizagdo do PICC em
RNPT, o que faz com que alguns assuntos ainda nado definidos também nao

possuam atualizacéo.

3.15. ETICA EM PESQUISA

O estudo obedece as normas da Resolugdo 466/12 de Pesquisa com Seres

Humanos e dedica especial atencédo no tangente a populagéo vulneravel.
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O projeto foi submetido a avaliacdo e aprovado sob o numero CAAE
05628712.4.0000.0096, cadastrado na Plataforma Brasil e sob o registro RBR-
8y56it, na plataforma de Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC).

3.15.1 Termo de Consentimento livre e esclarecido

O termo de consentimento foi obtido em periodo anterior ou imediatamente
ap6s o0 nascimento do RN, podendo haver suspensdo da participacdo a qualquer
momento, a critério dos pais ou responsaveis (Apéndice 3). Nao ocorreu nenhuma
suspensao da participagdo na pesquisa bem como n&o ocorreu nenhuma
interferéncia com relac&o a terapéutica ja consagrada nas praticas da UTI neonatal.

Nao ocorreram alteracdes nas prescri¢des decorrentes do protocolo de pesquisa.

3.16  FOMENTO PARA A PESQUISA, PROFISSIONAIS E SERVICOS
ENVOLVIDOS

O fomento obtido para a pesquisa foi realizado pela CEI- Insumos
hospitalares, com a concessao dos cateteres utilizados na pesquisa, sem

interferéncia no procedimento de pesquisa e apresentacdo dos resultados.
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4 APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

4.1 FLUXO DE PARTICIPANTES

A amostra foi composta por 30 neonatos. Com relagcdo aos RN submetidos
aos procedimentos de inser¢do do PICC verificou-se que houve equilibrio entre os
sexos, a idade gestacional variou entre 25,7 e 31,6 semanas e 0 peso ao nascer foi
de 575g a 1750q. Isso caracterizou uma amostra esperada de prematuros de muito
baixo peso.

Houve homogeneidade da amostra com relacdo ao peso de nascimento
(p=0,96), idade gestacional (p=0,73), escore de Apgar inferior a 7 no primeiro minuto
(p=0,21) e superior a 7 (p=0,89). A distribuicdo dos RN por sexo de nascimento
também apresentou proporgdes semelhantes entre o sexo feminino (p=0,83) e
masculino (p=0,45) no GC e GE.

Com relagcé&o ao escore de SNAPPE I, a maior parte dos RN do GC e GE
apresentaram escores inferiores a 24. No GC, este escore variou de 0 a 84,

enquanto no GE a variagao foi de 8 a 60.

4.1.1 Grupo controle

Constituiram o GC 14 recém-nascidos prematuros que receberam PICC mono
lumen. A média de idade gestacional foi de 28,5+1,5 semanas, com variagao entre
25,7 e 30,6 semanas. Nasceram com idade gestacional (ecografica) inferior a 28
semanas, 5 do RN do GC, ao passo que 9 deles nasceram com idade gestacional
entre 28 e 32 semanas.

O peso de nascimento variou de 575g a 1730g, com média de 1134+336,9
gramas. Apenas um neonato pequeno para idade gestacional e o restante com peso
adequado a idade gestacional.

Os escores de Apgar foram inferiores a 7 em 42,8% dos casos e superior a 7
em 57,2% dos RN do GC. Com relacdo a distribuicdo por sexo de nascimento,
64,3% do GC do sexo feminino e 35,7% do sexo masculino. O escore de SNAPPE Il
variou de 0 a 84, com 71,5% abaixo de 47, sendo, destes, mais da metade inferior a
24,
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4.1.2 Grupo experimental

O GE foi constituido de 16 RNPT, que receberam PICC duplo lumen. Destes
RN, 7 nasceram com idade gestacional (ecografica) inferior a 28 semanas € 9 com
idade gestacional entre 28 e 32 semanas. A média de idade gestacional foi de
28,7+1,8 semanas, com variagao entre 25,7 e 31,6 semanas.

O peso de nascimento variou de 850g a 1750g, com média de 1140+286,0
gramas. Os escores de Apgar inferiores a 7no primeiro minuto foram encontrados
em 68,8% dos casos e superiores a7 em 31,2% do GE.

A composicéo do GE, por sexo de nascimento foi de 62,5% RN do sexo
feminino e 37,5% masculino. A distribuicdo por intervalos de escore de SNAPPE I
permaneceu majoritariamente abaixo de 47 (87,5%). Abaixo de 24 de escore,
permaneceram 62,5% do RN do GE.

TABELA 1- CARACTERISTICAS DO GC E DO GE

CARACTERISTICAS GC(n=14) [% GE (n=16) % p
Sexo Feminino 9 64,3 10 62,5 0,83"
Sexo Masculino 5 35,7 6 37,5 0,45
Idade gestacional (semanas) 28,5 +1,5 - 28,7+1,8 - 0,73
Peso (g) 1134,3+336,9 - 1140,6+286,0 - 0,96
Apgar 1° minuto<7 6 42,8 11 68,8 0,21%
Apgar 1° minuto>7 8 57,2 5 31,2 0,89%
Apgar 5° minuto <7 3 21,4 3 18,7 0,52
Apgar 5° minuto >7 11 78,6 13 81,3 0,30%
SNAPPE I1<24 6 42,9 10 62,5 0,649
SNAPPE Il - 24 a 47 4 28,6 4 25 1,00%
SNAPPE Il - 48 a 71 3 21,4 2 12,5 0,86
SNAPPE Il - 72 a 96 1 7.1 0 0 0,72¥

FONTE: O autor (2017)
NOTA: 'Teste t de Student “Teste exato de Fisher

4.2 UTILIZACAO DO PICC MONOLUMEN E DUPLOLUMEN EM UTIN

Quando inseridos nos neonatos que compuseram a amostra, os PICC

apresentaram variacdo de tempo de duracédo entre 3 dias e 26 de uso. No grafico 1
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estdo representados os dias de uso do PICC no grupo controle (GC) e no grupo
experimental (GE), que apresentaram tempo de permanéncia semelhante (p = 0,98).
No GC, a permanéncia minima do cateter foi de 3 dias e a permanéncia maxima de
26, com mediana de 13,5 dias de uso. Com relagdo ao GE, os cateteres variaram de
permanéncia minima de 5 dias e maxima também de 26, com mediana de 14 dias
de uso.

Em ambos os grupos, 0 momento de retirada foi eletivo (por término de

tratamento) ou por intercorréncias relacionadas ao uso do PICC.

GRAFICO 1- TEMPO DE PERMANENCIA DO PICC NOS GRUPOS CONTROLE E
EXPERIMENTAL
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FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste de Mann-Whitney: p = 0,98

Apés inseridos nos pacientes, os PICC foram manuseados para instalagéo de
medicagbes diversas e salinizagbes de manutencdo (flush). O grafico 2 ilustra a

variacdo do numero de manuseios totais realizados nos PICC do GC e GE durante
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seu uso. Observa-se que no grupo controle o cateter foi manuseado com uma
variacdo de no minimo 10 vezes durante seu uso até 117 manuseios durante todo o
uso do cateter para TIV, desde a insercdo a retirada eletiva ou nao eletiva. A
mediana do grupo controle foi de 59 manuseios durante a permanéncia do cateter.
No grupo experimental o numero de manuseios foi de no minimo 61 € no maximo
288 manipulagdes das vias do cateter, com mediana de 154. Assim, ocorreu

relevante diferenca entre os manuseios de um tipo de cateter comparado ao outro (p
= 0,001).

GRAFICO 2- TOTAL DE MANUSEIOS DO PICC NO TEMPO DE UTILIZACAO NO GRUPO
CONTROLE E NO GRUPO EXPERIMENTAL
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FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste de Mann-Whitney: p < 0,001

Ao classificar o numero de manuseios diarios, 0 GC e o GE apresentaram
diferentes variagdes nessa pratica (Grafico 3). Quando analisado por faixa de total

de manuseios no dia, observa-se que tanto no GC quanto no GE ocorreram minimas
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vezes de acontecerem zero manuseio num dia (p=0,96). No intervalo de 1 a 5
manuseios diarios do PICC, o GC apresenta maior concentracdo de ocorréncias
quando comparado ao GE (p<0,001). Os grupos controle e experimental s&o
semelhantes quando o intervalo de manuseios diarios do PICC foi de 6 a 10
(p=0,14). Relevante diferenca se apresenta novamente, quando GC e GE sé&o
comparados na ocorréncia de 11 a 15 manuseios diarios do PICC, em que o GE
concentra a maior parte dos manuseios neste intervalo (p<0,001). No ultimo intervalo
de manuseios, de 16 a 20 por dia, o GE também apresenta diferenga quando
comparado ao GC, de modo que apenas os PICC do primeiro chegaram a receber

essa taxa de manipulagdes (p=0,02).

GRAFICO 3- FREQUENCIA DE MANUSEIOS DIARIOS DO PICC NO GRUPO CONTROLE E
NO GRUPO EXPERIMENTAL
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FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste de Fisher: manuseio diario: 0-p=0,96; 1-5-p < 0,001;6-10-p=0,14; 11-15-p
< 0,001;16-20 - p= 0,02

Os diversos manuseios foram realizados para administrar as diferentes

terapias intravenosas dos neonatos. O total de TIV por dose durante o tempo de uso
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do PICC no GC variou de 5 a 125, com mediana de 50,7. No GE esse total de
terapias intravenosas variou de 16 a 143, com mediana de 58,6 (p = 0,44)),

conforme ilustra o grafico 4.

GRAFICO 4- TOTAL DE TERAPIAS INTRAVENOSAS ADMINISTRADAS NO GE E GC
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FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste de Mann-Whitney: p = 0,44

A quantidade de terapias intravenosas a serem administradas nos neonatos
do GC e GE por dia apresentam variagéo, conforme o gréfico 5. Em raros casos
ocorreu, em ambos 0s grupos, do PICC permanecer sem infundir nenhum tipo de
terapia intravenosa a ndo ser a solugédo de manutencédo (p = 0,95). No GC a maior
concentragdo do de terapias intravenosas diarias permaneceu entre 1 a4 e 5a 8
terapias por dia, com menor ocorréncia de 9 ou mais terapias intravenosas diarias.
No GE, o padréo do numero de terapias intravenosas diarias foi semelhante ao do
GC, com maior concentragao entre 1 e 4 (p = 0,47) terapias diarias, seguido de 5 a 8

(p = 0,45) terapia € menor relevancia no intervalo de 9 a 12 (p = 0,61).



GRAFICO 5- NUMERO DE TERAPIAS INTRAVENOSAS POR DIA DO PICC NO GC E NO GE
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FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste de Fisher: 0 TIV diaria: p = 0,95; 1-4 TIV diarias: p = 0,47; 5- 8 TIV diarias: p =
0,45; 9 — 12 TIV diarias: p = 0,61
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GRAFICO 6- NUMERO DE FLUSH DURANTE A PERMANENCIA DO PICC NO GRUPO
CONTROLE E NO GRUPO EXPERIMENTAL
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FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste de Mann-Whitney: p = 0,001

Durante a permanéncia do PICC foram realizados os flush de manutengéo
dos mesmos de acordo com a rotina hospitalar. No GC a mediana foi de 49,5 flushes
nos PICC durante seu uso, com minima de 7 e maxima de 95. Diferenca
estatisticamente significativa (p = 0,001) foi encontrada no GE, no qual a mediana de
flushes durante a permanéncia do PICC foi de 92,5 com minima de 36 e maxima de
183 (grafico 6).
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GRAFICO 7- UTILIZAGAO DE NPT NO GRUPO CONTROLE E NO GRUPO EXPERIMENTAL
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FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste de Mann-Whitney: p = 0,54

Dentre as terapias intravenosas, a utilizagédo da NPT foi monitorada, sendo
semelhante no grupo controle (GC) e no grupo experimental (GE). A mediana de uso
de NPT em dias no grupo controle foi de 9 dias, com minima de 0 dia e com tempo
maximo de infusdo de NPT de 25 dias. No grupo experimental, essa utilizacdo de

NPT foi de no maximo 26 dias, com minima de zero e mediana de 11,5 (p = 0,54).
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GRAFICO 8- NUMERO DE QUEBRAS DA VIA DA NPT DURANTE O USO DO PICC NO GRUPO
CONTROLE E NO GRUPO EXPERIMENTAL
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FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste de Mann-Whitney: p = 0,003

Durante o uso da NPT, o numero de quebras da via de infusdo dessa terapia
intravenosa ocorreu de forma diferenciada entre os grupos estudados. No grupo
controle, a via de infusdo da NPT recebeu abertura do sistema de zero (minima) a
31 vezes (maxima) no tempo de duragdo do cateter, com mediana de 9,5 quebras
da via. No grupo de estudo, essa manipulagéo da via da NPT do PICC ocorreu no
maximo seis vezes durante a permanéncia do mesmo, com mediana de zero quebra

da via de infusdo, conforme ilustra o grafico 8 (p = 0,003).
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GRAFICO 9- UTILIZACAO DE ACESSOS VENOSOS PERIFERICOS CONCOMITANTES AO PICC
EM DIAS DE USO NO GRUPO CONTROLE E NO GRUPO EXPERIMENTAL
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FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste de Mann-Whitney: p = 0,09

A utilizacdo de acessos venosos periféricos concomitantes ao uso do PICC
ocorreu no grupo controle e no grupo de estudo conforme ilustra o grafico 9.

No GC a utilizagdo de acessos venosos periféricos variou de 2 dias (minimo)
a 24 dias de uso, com mediana de 5 dias. No GE os dias de uso de acesso venosos

periférico variaram de zero (0) a 17, com mediana de 3,5 dias (p = 0,09).
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GRAFICO 10- PREVALENCIA DE AVP RELACIONADA AO TEMPO DE PERMANENCIA DO PICC

GRUPO CONTROLE E NO GRUPO EXPERIMENTAL

GE

90%

80% O

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

GE GC
FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste de Mann-Whitney: p < 0,001

O Mediana
[ 25%-75%
T Min-Max

Com relacdo a prevaléncia da utilizagdo de acessos venosos, obteve-se
diferenca significativa entre o GC e o GE (p<0,001). No GC, os RN utilizaram AVP

concomitante ao PICC em 70,5% do tempo de permanéncia do mesmo comparado a

30% do tempo no GE.
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GRAFICO 11- PREVALENCIA DE AVP COMPLEMENTAR RELACIONADA AO TEMPO DE
PERMANENCIA DO PICC GRUPO CONTROLE E NO GRUPO
EXPERIMENTAL
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FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste de Mann-Whitney: p < 0,001

Quando descartados os AVP inseridos por limitacdes decorrentes do calibre
do PICC neonatal (devido a hemotransfusdes), presente tanto no GC quanto no GE,
essa prevaléncia de AVP complementar (inseridos consequentemente para
administracdo de medicag¢des) com relagdo ao tempo de permanéncia do PICC foi
de 50,7% no GC e 4,2% no GE (p<0,001).
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GRAFICO 12— NOVOS ACESSOS VENOSOS PERIFERICOS OBTIDOS NOS PACIENTES DO
GRUPO CONTROLE E NO GRUPO EXPERIMENTAL
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FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,01

Durante a utilizagdo dos acessos periféricos concomitantes ao uso do PICC,
0s pacientes receberam novas pungdes. O grupo controle recebeu mais acessos
venosos que o grupo experimental (p = 0,01), variando de 3 (minima) a 11 novos
acessos venosos periféricos com mediana de 1 novo acesso. No grupo experimental
(GE) os pacientes receberam de zero a 3 novos acessos, com mediana de 1 novo
acesso. Ao ilustrar no gréfico 12, é possivel identificar que nenhum paciente do GE

recebeu mais que dois a trés novos acessos venosos.
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GRAFICO 13- NUMERO DE MANUSEIOS TOTAIS REALIZADOS NOS ACESSOS VENOSOS
PERIFERICOS DO GC E GE
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FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste de Mann-Whitney: p = 0,001

Os acessos venosos periféricos obtidos foram controlados com relagéo ao
numero de manuseios realizados. No grupo controle (GC) variou de 2 a 168
manuseios, com mediana de 20,5 manuseios no total de uso dos acessos, ao passo
que no grupo experimental (GE) os manuseios foram menores (p = 0,001), variando

de zero a 63, com mediana de 7, conforme ilustra o grafico 13.
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GRAFICO 14— TEMPO DE UTILIZAGAO DE MEDICAMENTOS EM DIAS NO GRUPO CONTROLE
E NO GRUPO EXPERIMENTAL
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FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste de Mann-Whitney: p = 0,09

Durante a terapia intravenosa, foram administrados diferentes medicamentos
aos pacientes do GC e GE, com tempo semelhante entre os grupos (p = 0,09). O
tempo de medicacgdes infundidas em dias foi de zero a 55 dias no GC, com mediana
de 6 dias de medicagbes. No GE esse tempo de uso de diferentes medicamentos

variou de zero a 43 dias, com mediana de 14 dias (grafico 14).
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GRAFICO 15- NUMERO DE DIAS DE ADMINISTRAGAO DE ANTIBIOTICOS DURANTE A
PERMANENCIA DO PICC NO GC E NO GE
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FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste de Mann-Whitney: p = 0,57

A utilizacdo de antibidticos por dias de infusdo foi avaliada neste estudo, e
variou de 0 a 26 dias no GC, com mediana de 9 dias, enquanto variou de 2 a 21 dias

no GE, com mediana de 10 dias de infusdéo (p = 0,57).
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Quando avaliados os locais de insergao dos PICC, ndo houve variacdo significativa
entre GC e GE. No GC, todos os RN tiveram os PICC inseridos em membros
superiores. No GE, 14 RN (87,50%) tiveram os PICC inseridos em membros
superiores, e o restante em membros inferiores (12,50%), representados no grafico
16.

GRAFICO 16— LOCAL DE INSERCAO DOS PICC NO GC E NO GE
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FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste exato de Fisher: p = 0,64



Na analise do desfecho do uso dos PICC no GC e GE, uma parte
dos cateteres apresentou complicagcbes. A frequéncia de complicacdes
apresentadas ndo € estatisticamente relevante, quando o GC apresentou
8 casos (57,1%) de complica¢des e o GE apresentou 13 casos (81,2%) de
complicagBes gerais associadas ao cateter (p = 0,14). Estas complicacbes
incluem as obstrucbes e outras que ocorreram sem necessariamente

resultar na retirada do mesmo.

GRAFICO 17- OCORRENCIA DE COMPLICACOES DURANTE USO DO PICC NO GC
E GE
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FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,14
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Com relagéo as frequéncias de obstrugdes totais dos PICC no GC e no GE,
estas foram de um caso (7,1%) e 2 casos (12,5%), respectivamente, de modo que
sdo semelhantes nos grupos estudados (p= 0,55) conforme ilustra o gréafico 18.

Nenhuma destas obstrucées culminou na perda da via do cateter.

GRAFICO 18— OBSTRUCOES TOTAIS APRESENTADAS PELOS PICC NO GC E GE
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FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,55



88

A ocorréncia de obstru¢des parciais com resisténcia de via do cateter foi
avaliada nos grupos controle e experimental. N&o houve diferenca nesta
complicagéo, tendo ocorrido em um caso (7,14%) dos PICC no GC e 3 casos
(18,7%) no GE (p = 0,35).

GRAFICO 19- OBSTRUCOES PARCIAIS COM RESISTENCIA DE VIA DO CATETER
APRESENTADAS PELOS PICC NO GC E GE
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FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,35
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Uma segunda complicac&o relevante ao comparar o GC e GE é a ocorréncia
de hemocultura positiva nas amostras coletadas dos pacientes com PICC,
representado no grafico 20. No GC, 35,71% dos casos apresentaram hemocultura
positiva, semelhante ao GE no qual 43,75% apresentaram esta complicagéo (p =
0,47).

GRAFICO 20— HEMOCULTURA POSITIVA APRESENTADA PELOS PICC NO GC E GE
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FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste exato de Fisher: p = 0,47
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Apdbs confirmacdo da hemocultura positiva, alguns PICC foram retirados com
variacdo de dias (outros foram retirados devido a outras complicacbes
concomitantes), conforme ilustra o grafico 21. No GC, as retiradas variaram de 4
dias ap6s a confirmacdo da hemocultura ha 9 dias, ao passo que no GE essa
variacao ocorreu de 3 a 7 dias para a retirada do cateter. No GC forma retirados os 5
PICC com hemocultura positiva ao passo que no GE foram retirados 5 dos 7 PICC
que apresentaram hemocultura positiva, em que o restante nao foi retirado devido a
complicacao.

O periodo de maior concentragdo de retirada dos PICC por hemocultura
positiva ficou concentrado entre 4 e 5 dias no GC e igualmente distribuido entre 3 a
7 dias no GE (p = 1,00).

GRAFICO 21- TEMPO DE RETIRADA DO PICC EM DIAS APOS IDENTIFICAGAO DA
HEMOCULTURA POSITIVA NO GC E NO GE

16%

14%

12% -

10% -

8% - B GC

6% - N GE
4% -

2% -

0% -

3a4d 5a6 7a9

FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: p = 1,00
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Outra complicacdo que foi identificada na pesquisa foi a infiltracdo das
solucdes dos cateteres. No GC a taxa de infiltrag&o foi de 2 casos (14,3%) enquanto

no GE essa complicagéo ocorreu em 3 (18,7%) casos (p = 0,56).

GRAFICO 22— INFILTRAGAO DOS PICC NO GC E NO GE

18

16

14

12

10
mGC

B GE

Sim Nao Total

FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,56



92

Com relagéo a ocorréncia de outras complicagbes, estas ocorreram no GC e
no GE sem diferenca relevante (p = 0,28). No GC ocorreram em 3 pacientes
(21,4%), ao passo que no GE estas complica¢gdes ocorreram em 6 paciente (37,5%).

Foram consideradas outras complicagbes: flebite, tracionamento, migracao e fratura.

GRAFICO 23— OUTRAS COMPLICAGOES DOS PICC NO GC E NO GE
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FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,28
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Entre complicagbes que culminaram na retirada dos PICC no GC e no GE,
apresenta-se apenas a flebite em um caso no GC e tracionamento em um caso no
GE. Sendo assim as causas de retiradas de 7 PICC no GC foram: hemocultura
positiva, infiltrag&o e outros (flebite). No GE, 10 PICC foram retirados decorrentes de

complicagfes, a saber: hemocultura positiva, infiltracdo e outros (tracionamento).

GRAFICO 24— CAUSAS DAS REMOCOES DOS PICC NO GC E NO GE
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FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,62
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Quando avaliados conforme 0 escore de risco para remog¢ao nao eletiva dos
PICC, o GC e GE apresentaram diferencas no escore. O GC apresentou
predominancia do escore moderado, somando 71,43% dos casos com risco leve ou
moderado para remog¢ao néo eletiva do PICC. Em contrapartida, o GE apresentou

75% dos casos com escore de risco elevado para remog¢ao nao eletiva (p = 0,004).

GRAFICO 25- ESCORE DE RISCO PARA REMOCAO NAO ELETIVA DO PICC NO GC
E NO GE
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FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,004
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Com relac&o a cultura das pontas dos PICC para confirmagéo da infec¢éo de
corrente sanguinea relacionada ao mesmo, observou-se no GC a ocorréncia de 6
pontas positivas (42,86%), ao passo que no GE foram também 6 pontas positivas
(37,50%).

GRAFICO 26— CULTURA DA PONTA DO PICC NO GC E NO GE
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FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste exato de Fisher: p = 0,96
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Finalmente, com base nos dados obtidos na pesquisa e nas observacdes
realizadas durante o processo, propde-se um algoritmo de indicacdo de cateter
venoso central mono ou duplo lumen neonatal.

Este algoritmo n&o contempla apenas a indicagdo do PICC, mas também o
CVU, pois em determinadas faixas de idade gestacional ou idade pos-natal ou,
ainda, dependendo da instabilidade clinica no momento de inser¢éo do PICC, pode
haver elevada taxa de insucesso no procedimento. Adicionado a isso, quanto menor
o RN, maior a necessidade de preservagcao da rede venosa devido ao prolongado
tempo de internacédo e recorréncia desta. Ainda, o algoritmo contempla diferentes
grupos de RN que internam nas UTIN, dentre eles os RNPT, portadores de
cardiopatias congénitas, malformacdes diversas e quadros clinicos diferenciados
que interferem na possibilidade de obtencdo e manutencdo de acessos venosos
bem como na terapéutica utilizada.

Para o RN com que necessita de cirurgias logo apds o nascimento, foram
consideradas duas possibilidades para inser¢cdo dos cateteres venosos centrais: o
RN com malformagdes ou patologias abdominais e 0 RN com outras afec¢des
ciruargicas. O momento de inser¢céo do cateter também foi considerado, com base
nas condi¢ées do RN para o procedimento, podendo indicar tanto CVU ou PICC DL.

Quando € possivel a inser¢do do PICC no pré-operatério de malformacéo
abdominal, indica-se o0 mesmo como a primeira escolha, com lumen duplo, com
objetivo de minimizar a intervencao cirurgica e riscos associados, preferencialmente
inserido em membros superiores (MMSS).

Se n&o inserido o PICC nesta fase, recomenda-se conciliar a cirurgia
abdominal do RN com a inser¢cdo de CVU ou supra-umbilical (nos casos de
onfalocele), associado a reserva dos MMSS para inser¢éo do PICC.

Com relacéo a outras afecgbes cirurgicas, indica-se a inser¢éo do PICC DL
para os pacientes também previstos com jejum prolongado e antibioticoterapia. No
caso de antibioticoterapia isolada, sem previsdo de jejum prolongado, indica-se o
PICC ML, ao passo que se este antibidtico for apenas de doses profildticas, indica-
se a reserva dos MMSS para o PICC (para casos de piora clinica ou sepse) e uso de
AVP.

Considerada individualmente, as cardiopatias congénitas foram enumeradas
de acordo com sua classificacdo em cardiopatia canal dependente ou n&o, 0 que

modifica a indicacdo do numero de lumens dos acessos venosos. Para as



97

cardiopatias sem dependéncia do canal arterial, a indicagédo do PICC ML ou DL varia
de acordo com a estabilidade do RN.

Em contrapartida, as indicagbes de CVC para as cardiopatias canal
dependentes sao baseadas no uso de prostaglandinas e, consequentemente, de
CVC DL, seja CVU OU PICC (a serem determinados pela estabilidade do RN no
momento da inser¢do), acompanhados de reserva dos MMSS para PICC.

Nos casos de sepse neonatal precoce, ou tardia sem a presenga de outro
CVC, indica-se a insercéo do PICC DL, devido a instabilidade esperada pelo quadro,
bem como administracéo de plano de soro e antibidticos.

Para RN em cuidados paliativos indica-se o PICC ML, com vista na promog¢ao
do conforto do paciente e da familia e suporte minimo de hidratac&o, de acordo com
os protocolos institucionais vigentes.

Quando o RN apresenta hipoglicemia devido ao quadro de diabetes
gestacional materna, a indicacdo do CVC dependera do quadro desenvolvido pelo
RN. Indica-se o PICC DL para o RN com hipoglicemia e necessidade de
antibioticoterapia, ao passo que o RN com hipoglicemia persistente pode receber
PICC ML. Se a hipoglicemia responder ao tratamento, indica-se a obtencéo de AVP
e reservar MMSS para o PICC, considerando uma possivel piora de quando durante
o tratamento. Na dificuldade de obtenc&o de AVP deve-se considerar o CVU, bem
como de acordo com a taxa de infusdo de glicose dos planos de soro.

Com relacdo ao RN que sofreu processo hipdxico-isquémico importante, a
indicacdo € de PICC DL antes do estabelecimento da hipotermia terapéutica, ou
CVU DL apéds seu inicio ou impossibilidade de inser¢do de PICC como primeira
escolha.

Finalmente, a indicagéo de CVC ML e DL pelo algoritmo para os RNPT com é
o CVU ML ou DL, de acordo com as caracteristicas e numero de TIV, e durabilidade
prevista para 5 dias (abaixo de 27 semanas de IG) ou mais (7 dias acima de 27
semanas de 1G). Segue-se este procedimento com reserva dos MMSS para PICC
ML ou DL a ser avaliado conforme previsdo terapéutica no momento da insercéo.

A utilizacdo do CVU como primeira escolha neste grupo predispde variagbes
no quadro clinico, tempo de vida no momento da insercéo (até 24 horas para o CVU)
que podem indicar posteriormente a utilizagdo de PICC ML ou DL ou mesmo apenas

AVP. Isso depende da variagdo de resposta terapéutica do RN ao tratamento. O
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PICC pode ser utilizado como primeira escolha se o RN tiver mais que 48h de vida
no momento de indicagéo do CVC.

Assim, deve-se proceder neste grupo a reserva dos MMSS para o PICC,
desde o nascimento destes pacientes, antecipando suas necessidades de TIV e
acessos venosos.

Por ultimo, compdem o algoritmo, em carater de observagdo no canto inferior
direito, diferentes condi¢bes que devem ser observadas na conduc¢do da indicacao
dos cateteres para terapia infusional dos pacientes neonatais: rede venosa pouco
visivel ou numero limitado de veias visiveis e integras, dificuldades de obtencéo e
manutengao de AVP, mau posicionamento do CVU ou PICC anterior.

Também séo consideradas possiveis variagdes terapéuticas entre a selecéo
do primeiro para o segundo CVC (de CVU para PICC), de modo que pode né&o
ocorrer indicagdo do segundo ou existir impossibilidade de sua insercao pelas
condi¢cdes do RN. Muitas variaveis podem interferir nessa selecdo, cabendo uma
diretriz que proponha avaliagdes sistematicas, de modo a ndo depender apenas da

subjetividade profissional que esta sujeita a muitas varia¢des praticas (Algoritmo 1).
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ILUSTRACAO 1 - ALGORITMO DE INDICACAO DE PICC MONO LUMEN E DUPLO LUMEN
NEONATAL (continua)
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ILUSTRACAO 1 - ALGORITMO DE INDICAGAO DE PICC MONO LUMEN E DUPLO LUMEN
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5 DISCUSSAO

A populacdo neonatal € vulneravel a todas as intervengdes e praticas
advindas da terapia infusional necessaria para sua recuperagdo, 0 que suscita
diferentes andlises relacionadas a sua fragilidade e suscetibilidade perante as
condutas.

A condigao ideal para o RNPT, mais do que qualquer populacdo, € que 0s
cateteres inseridos para terapia infusional possam permanecer inseridos nos
pacientes até completarem o objetivo para o qual foram indicados, culminando na
retirada concomitante ao término da TIV.

Para tal, sdo necessarias, atualmente, modificacbes na pratica do
profissional em saude com o objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados e
reduzir a incidéncia de remocgdo nado eletiva de cateteres. Podem ser utilizados
“check lists”, praticas baseadas em evidéncias, cuidados de agrupamento e times de
PICC, composto por um numero limitado de profissionais altamente treinados, com
técnicas padronizadas, elevada capacidade de discussdo, habilidade de insercao,
experiéncia e técnica (COSTA et al., 2016).

Como varios estudos abordam, ha ampla variagéo na frequéncia de remogéao
de cateteres antes de completarem seus objetivos terapéuticos, nas denominadas
remocdes nado eletivas. E previsivel que parte dos cateteres apresentem alteracdes
que determinem essa remoc¢ado. No entanto, a ampla diferenca de taxas de remocao
observadas indica que ha muitos aspectos a serem considerados e praticas a serem
incrementadas no processo.

Os achados do presente estudo apontam para uma frequéncia elevada de
complicagdes e de remogao nao eletiva. As complica¢des atingiram 57,1% dos PICC
no GC e 81,2% no GE, que resultaram em retiradas em 62,5% dos PICC DL
inseridos € 50% daqueles com lumen unico, tendo ocorrido em 54,8% dos casos
quando considerados ambos os grupos. Em outras UTIN nacionais, em estudos
com neonatos em uso de PICC de primeira inser¢céo ou ML e DL, a prevaléncia de
complicagdes foi de 63,0%, 37,2%, 352% e 18% (ROCHA 2015; COSTA et al,,
2016; DOREA et al., 2011, MAGALHAES, 2013).

Numa avaliagdo em separado, por PICC ML e DL neonatal, situagéo
bastante semelhante foi encontrada em Sao Paulo em 2011, quando a frequéncia de
complicagdes do PICC DL foi de 45,6% e de 35,4% nos cateteres ML (PAIVA et al.,
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2013). Neste caso, a proporcédo é semelhante, porém a frequéncia de retirada do
PICC por complicagbes s&o menores do que as encontradas no presente estudo.

Esta comparacao de dados sobre a permanéncia dos cateteres em neonatos
€ extremamente delicada e deve ser cuidadosa. As abordagens referentes as taxas
de complicagdes s&o variadas, realizadas por procedimento ou por paciente, mistas
entre PICC de silicone e poliuretano, mono lumen e duplo lumen, calibres e marcas
variados. Também, s&o diferentes os critérios utilizados na avaliagdo das
complicagbes, 0s quais podem incluir cateteres em posicionamento nao central e
complicagdes relacionadas a insercdo. Ainda, a apresentacdo destes dados é
realizada por incidéncia ou prevaléncia, percentual de complicagcbes sobre o numero
total de cateteres inseridos no local de pesquisa ou sobre o numero de cateteres que
apresentaram complicacbes. As complicagdes também podem ser consideradas
pelo desfecho de remocdo n&o eletiva do cateter ou taxas gerais que, nao
necessariamente, resultaram na retirada do cateter.

Nao obstante, com relagdo as elevadas taxa de complicagbes apresentadas
deve ser considerado que a amostra estudada atende todas as caracteristicas de
risco para remoc¢ao nao eletiva apresentada pela literatura:RN com peso inferior a
1500g, idade inferior a 7 dias e idade gestacional inferior 32 semanas (COSTA et al.,
2016).

Costa et al. (2015) propuseram um escore de risco para remogao nao eletiva
do PICC segundo o qual os pontos s&o distribuidos conforme a presenga das
seguintes variaveis: Disturbios metabdlicos transitérios (hipoglicemia, disturbios
eletroliticos) correspondem a 5 pontos, inser¢des prévias de PICC (4 pontos), uso de
PICC DL 2.0FR (4 pontos), cateter em posi¢cdo ndo central (2 pontos). Também
constituem fatores de risco as indicagbes conforme o numero de solugdes (1 a 10
pontos). Se o PICC for indicado para uma solugé&o intravenosa, este fator
corresponde a 1 ponto, ao passo que a indicagdo para 2 ou 3 solugbes soma 2
pontos, 4 solucdes correspondem a 4 pontos, 5 ou 6 solugdes, 5 pontos, 7 solugdes,
6 pontos, 8 solucbes somam 8 pontos e 9 ou mais solugdes correspondem a 10
pontos. A soma do escore varia de 1 a 25 pontos, que indicam o risco de remo¢ao
nao eletiva dos PICC, sendo de 1 a 3 ponto risco baixo, 4 a 8 pontos risco moderado

e igual ou superior a 9 risco alto.
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Esses autores encontraram que 36% dos cateteres classificados como de
risco moderado foram removidos precocemente, comparados a 64% daqueles
considerados de alto risco.

Quando avaliados conforme o escore de risco para remogao nado eletiva dos
PICC, o GC e GE apresentaram diferencas no escore. O GC apresentou
predominancia do escore moderado, somando 71,43% dos casos com risco leve ou
moderado para remogao nédo eletiva do PICC. Em contrapartida, o GE apresentou
75% dos casos com escore de risco elevado para remogdo nao eletiva. Isso
explicaria a diferenca de remocbes n&o eletivas nos grupos estudados, com
correspondéncia mais proxima aos 50% do GC e 62,5% do GE, projetando um dado
préximo a literatura mais especifica existente.

Outro fator a ser considerado, € o risco associado a permanéncia do
segundo lumen com infusdo de trés ou mais terapias intravenosas diarias para o
PICC DL, e utilizagdo de quatro ou mais terapias intravenosas diarias para o PICC
ML (COSTA et al., 2016).

Destarte, além da caracterizagcdo da amostra, dentre os fatores de risco
apresentados, a utilizacdo de antibidticos foi controlada, medida por dias de infus&o
durante a utilizacdo do PICC. A infusdo de antibioticos no GC foi semelhante ao GE,
em que quase o tempo total dos PICC foi utilizado para administragcdo de
antibidticos. Isso compde relevante fator para indicacdo de multiplos lumens, bem
como de manipulacdo dos catéteres e risco de complicacbes decorrentes das
caracteristicas de nascimento do RN e de manuten¢édo do PICC.

Ainda que contemplado como fator de risco para complicagbes, o PICC DL é
rotina em muitos hospitais, atendendo protocolos préprios, em que a indicacdo €
geralmente baseada no numero de terapias intravenosas aliado a outros critérios.

Em pesquisa com profissionais de duas UTIN, 52,3% deles afirmaram utilizar
PICC DL em seu cotidiano profissional. A proporgéo de indica¢cdes € de menos de
10% para 37,4% dos entrevistados, 11 a 25% para 10,9% dos profissionais, 26 a
75% indicam em 3,3% das vezes e 4,4% deles utilizam o PICC DL acima de 75%
das vezes (SHARPE et al., 2013).

Os PICC podem ser indicados diferentemente numa mesma UTIN, de modo
que o ML foi indicado para monoterapia em 20,1 % dos casos e 79,9% para
politerapia, ao passo que 92,6% do PICC DL foram indicados para politerapia e
6,4% para monoterapia (PAIVA, 2013). Em S&o Paulo, 53,9% dos PICC utilizados
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foram DL e 46,1% de ML numa UTIN de hospital privado, comparados a 60% de DL
e 40% de MI utilizados na outra UTIN de hospital privado (MAGALHAES, 2013;
DOREA et al., 2011). N&o héa descrigéo dos critérios de selecdo entre um e outro tipo
de cateter no primeiro estudo, ao passo que o segundo descreve como indicac&do de
PICC DL a infusdo de NPT e antibioticoterapia e de ML para terapia intravenosa
unica. Essa variacdo encontrada depende dos critérios que indicam o tipo de PICC a
ser utilizado. Esses dados reforcam a diversidade de praticas e a presenga deste
tipo de cateter no cotidiano da terapia infusional do RN.

Nas internacbes do presente estudo, 60% dos pacientes, com idade
gestacional inferior a 32 semanas, internados na UTIN atenderam a critérios que
indicaram PICC DL, demonstrando a relevancia de sua utilizagdo no cotidiano de
cuidados de Neonatologia.

A falta de sistematizagéo por protocolos de indicacéo do PICC DL interfere
na qualidade da terapia infusional, de modo que pode influenciar diferentes aspectos
relacionados. Quando indicados cateteres multiplos Ilumens para terapias
intravenosas unicas ou quando a terapia multipla é intermitente com intervalos
superiores ha 48 horas (por exemplo, o fluconazol profilatico administrado duas
vezes por semana) ou cateteres de lUmen uUnico para administracdo de multiplas
terapias intravenosas incompativeis e/ou por periodos prolongados, ha possibilidade
disso interferir no tempo de permanéncia destes cateteres. Este fato pode decorrer
do risco de infecgdo relacionado ao aumento do numero de lumens dos cateteres
sem extrema relevancia ou a restricdo deste numero de lumens, optando por lumen
unico em situagdes que podem elevar o0 risco de obstru¢do medicamentosa e
pungdes concomitantes ou até resultar no uso de dois cateteres venosos centrais.

O tempo de permanéncia do PICC no GC e GE do presente estudo foram
semelhantes, assim como o0 desfecho do uso dos cateteres, com taxas de
complicacbes e remogdes nao eletivas semelhantes vistos acima. A maior parte
destes PICC permaneceu entre 9 e 17 dias nos grupos estudados, com medianas de
13,5 e 14 dias,respectivamente no GC e no GE.

Em varios relatos, nacionais e internacionais, o tempo de permanéncia do
PICC varia amplamente na comparagéo com os resultados do presente estudo. A
média de duragéo do PICC em outra UTIN foi de 8,8 dias, com maior utilizacdo da
veia safena (membros inferiores) e cefalica (membros superiores) as mais utilizadas
para insercédo do cateter (MONTES et al.,, 2011). Em UTIN de hospitais de Sé&o
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Paulo, do total de PICC, o tempo médio de permanéncia do PICC em foi de 9,4 dias,
na qual 60,2% a 67,5% deles permaneceram por tempo inferior a 10 dias, e 31,5% a
33,0%, por mais de 10 dias (SAKITA, 2009; DOREA et al., 2011).

Na UTIN estudada em relato anterior ao deste estudo, a média de
permanéncia dos PICC foi de 12,7 dias, quando eram utilizados apenas PICC ML
(JOHANN, 2011).

Quando avaliados em separado, o PICC DL apresentou maior permanéncia,
com meédia de 14 dias comparados a 10 dias do PICC ML. Entretanto, o PICC ML
apresentou tempo maximo de permanéncia maior, chegando a 70 dias comparados
a 39 dias de permanéncia maxima do PICC DL (PAIVA et al., 2013), assemelhando-
se aos resultados encontrados.

Estudos internacionais demonstram resultados diferentes com relagdo a
duracdo dos PICC. Em Taiwan, a média de duragdo do PICC neonatal foi de 28,5
dias (CHEONG et al., 2016), bastante superior a realidade brasileira.

Considerando os diferentes desfechos que possam ser apresentados pelo
GC e GE, ainda que com tempo de permanéncia semelhante, foram controlados os
numeros de manipulacbes/manuseios do cateter, pois elas podem interferir
diretamente em alguns desfechos. Sdo determinantes das manipula¢gdes: o numero
de TIV prescritas e as manipulagdes de manutencéo do cateter.

Com relagdo ao numero de TIV prescritas para cada grupo, ndo houve
diferengca nos grupos, assim como a estratificacdo destas terapias totais por dia de
uso do cateter também n&o mostrou diferenca entre os grupos estudados. Ambos
foram semelhantes na distribuicdo do numero de TIV diario nos intervalos entre 1 e 4
terapias diarias, seguido de 5 a 8 terapia e menor relevancia no intervalo de 9 a 12.

Para administracdo destas TIV, as manipulagcdes foram realizadas com
diferenca significativa entre os grupos, em que o GC foi manuseado com uma
variacdo de no minimo 10 vezes durante seu uso até 117 manuseios (mediana de
59) durante a permanéncia do cateter. Em contrapartida, no GE o numero de
manuseios variou de 61 a 288 (mediana de 154). Assim, ocorreu diferenca
significativa entre o total de manuseios de um tipo de cateter comparado ao outro (p
=0,001).

Contudo, quando analisado por faixa de total de manuseios no dia, observa-
se que tanto no GC quanto no GE ocorreram minimas vezes de acontecerem zero

manuseio num dia. No intervalo de 1 a 5 manuseios diarios do PICC, o GC
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apresenta maior concentragéo de ocorréncias quando comparado ao GE (p<0,001).
Tanto GC quanto GE séo semelhantes quando o intervalo de manuseios diarios do
PICC foi de 6 a 10; enquanto relevante diferenca foi encontrada na ocorréncia de 11
a 15 manuseios diarios do PICC, em que o GE concentra a maior parte dos
manuseios neste intervalo (p<0,001). No ultimo intervalo de manuseios, de 16 a 20
por dia, o GE também apresenta diferenga relevante quando comparado ao GC, de
modo que apenas os PICC do GE chegaram a receber essa taxa de manipulagbes
(p = 0,02). Com isso, & possivel presumir que o numero de TIV diarias
acompanhadas dos manuseios ndo foi determinante do tempo de permanéncia dos
PICC.

Quando o numero de terapias intravenosas diarias € citado por Costa et al.
(2016) como fator de risco elevado, principalmente para os cateteres DL pelo
aumento da manipulagcédo € relevante pensar sobre o processo de manutengcdo do
cateter aliado a indicagao terapéutica do PICC. Naturalmente, o numero de lumens é
indicado para maior numero de terapias intravenosas, o que consequentemente esta
relacionado a maior gravidade do paciente.

Diante disto, tendo em vista a homogeneidade das amostras deste estudo,
com idade gestacional, peso, dias de vida na insercdo do PICC e, sobretudo,
numero de terapias intravenosas totais e diarias semelhantes, € necessario destacar
que as praticas realizadas precisam ser revistas. As manipulagbes precisam ser
agrupadas efetivamente para reduzir as aberturas de sistema e minimizar o risco de
infeccao (ainda que esta correlacdo n&o tenha ocorrido neste estudo). A diferenca
de manuseios diarios € muito grande e implica diretamente nos riscos que envolvem
a utilizacdo do PICC DL neonatal, em que a relagdo com a presenca de mais um
[Umen pode ser diminuida.

Nesta pesquisa, essa dificuldade decorreu também do excessivo zelo da
equipe por estes cateteres (duplo lumen), pois essa tecnologia foi introduzida para
fins de pesquisa, ndo havendo familiarizagdo com os procedimentos inerentes. Outro
tipo de cateter DL ¢é utilizado (com calibre de 4 FR) e, assim, ndo foi interferido na
maneira da equipe lidar com eles para n&o possibilitar interferéncias/indugdes nos
resultados. Contudo, a responsabilidade sobre este processo pela equipe de
enfermagem foi assumida inteiramente, e isto pode ter feito com que aumentassem

0 numero de manuseios pela inseguranca na manutencao de cateteres tao finos.
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Além dos fatores acima citados, outra particularidade de manuseios dos
PICC refere-se a realizac&o dos flushes, que € superior no dl, por ser aplicada em
ambas as vias. A realizagdo de flushes no GC foi de quase metade do GE. Essa
diferenca decorre do fato de cada lumen receber um flush, de modo que o GE
recebeu mais flushes por suas caracteristicas. Acrescido a isto, alguns manuseios
adicionais foram realizados pelas enfermeiras para confirmar ou manejar a
obstrugao parcial e/ou total do cateter.

Todas essas avaliagbes foram computadas no numero de manuseios bem
como no total de flushes. Como as ocorréncias foram eventuais, ndo foi realizada
analise em separado para tal. Ainda, ndo houve falha no esquema de manutencéo
dos flushes de acordo com o protocolo da instituicdo que pudessem estar
associadas a ocorréncia de obstrucbes pelos cateteres terem recebido menos
flushes. Esta informagéo também né&o precisou de analise estratificada. Cada via de
cateter recebeu 4 flushes ao dia, assim como a analise das medianas ¢ fidedigna,
tendo em vista a duracdo semelhante dos cateteres nos dois grupos.

A estratégia utilizada para assegurar o procedimento de flush, para controle
e quantificacdo, foi prescrever e aprazar 0 mesmo na prescricdo medica. Apesar de
eficaz, esta conduta deveria ter sido realizada na prescricao de enfermagem, pois
diz respeito a cuidados de enfermagem. No entanto, o sistema utilizado no hospital
de estudo é antigo e permite poucas possibilidades de alteracbes. A cultura
profissional também €& de pouca valorizagdo na prescricdo do enfermeiro e isso
poderia gerar viés para a pesquisa.

Ademais, a realizagdo correta da técnica de flush é determinante na
prevencao de complicacdes decorrentes de falhas nesse procedimento, como a
ocorréncia de obstrugdes. Diferentes protocolos sdo instituidos com relagdo aos
flushes dos PICC. Existem instituicbes que nao valorizam esta pratica quando ha
infusdo continua, ou as que realizam com intervalos diferentes, a cada 6 horas, 8
horas ou 12 horas. Ainda, algumas instituicdes realizam esse procedimento com uso
de heparina (atribuindo ao procedimento os riscos associados da eventual infuséo
de heparina para o paciente neonatal).

A técnica de realizacdo do flush e volume de solucdo utilizada constituem
fatores muito importantes relacionados a prevencdo da formacdo de fibrina ou
coagulos nos PICC. A INS (2013) indica que o volume do flush corresponda ao

dobro do priming do cateter adicionado ao volume da conexao existente. Isso
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corresponde a aproximadamente 0,5 a 1 ml nos PICC neonatais, de modo que o
volume padronizado no local da pesquisa € 0,5 ml.

Atualmente, esta sendo desenvolvido um projeto de pesquisa de
manutengao de cateteres com flushes de vitamina C. Esta intervencéo pode auxiliar
na diminuicdo das obstru¢cdes trombdticas, tendo em vista a caracteristica
fibrinolitica e trombolitica de vitamina. O objetivo é comparar as taxas de obstrugéo
entre grupos pediatricos cujo cateter € mantido com solugédo salina ou solugéo de
vitamina C com 25mg/mL de concentrag&o; buscando reduzir as complicagbes dos
cateteres sem adicionar risco aos pacientes (GIACOMOQOZZI, 2017).

Quando avaliados os manuseios diarios dos PICC, também se deve
ressaltar que o elevado numero encontrado no GE pode ser “equilibrado” quando
considerados 0s manuseios realizados nos acessos venosos periféricos do GC. No
GC ha elevado numero de manuseios do acesso venoso periférico concomitante
com o qual a administragéo das TIV é dividida, ao passo que no GE quase todas as
administracdes da TIV séo realizadas no PICC. Isso ocorre porque o PICC DL é
indicado com vista na redugdo de punc¢des venosas periféricas e possibilidade de
administracdo de drogas incompativeis concomitantemente.

A maioria dos RN recebeu um acesso venoso periférico ao nascimento
visando a estabilizacdo do quadro clinico e 0 preparo do procedimento de insercéo
do PICC (29 de 30 RN). Essa conduta ¢é rotineira na UTIN, de modo que apenas 0s
RN que nascem em mau estado n&o recebem o AVP e tém inserido imediatamente
o cateter venoso umbilical ainda no Centro obstétrico, ou quando da impossibilidade
de obtencdo do AVP pela equipe de enfermagem. Ademais, sdo exce¢des 0os RN
que nascem e, apesar da indicacao da terapia infusional, possuem condi¢cdes de
realizar o procedimento de inser¢do de PICC imediatamente. Esse fato ocorreu com
um paciente da amostra.

Tendo inserido o AVP, a manutencao destes acessos venosos também ficou
a critério da equipe do local de estudo. A permanéncia de AVP, analisada
exclusivamente em dias, apresentou semelhanca estatistica limitrofe (p = 0,09). A
mediana apresenta pelo GC foi de 5 dias enquanto no GE foi de 3,5 dias de AVP.

Os grupos se diferenciaram com relagdo aos AVP quando investigados
sobre a obtencdo de novos acessos durante a utilizagdo do PICC. O GC recebeu
mais acessos venosos que o GE (p = 0,01), variando de 3 a 11 novos AVP e de 0 a

3 novos AVP, respectivamente. Parte das novas pung¢bes obtidas decorreu da
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necessidade de hemotransfusdo, cuja indicacdo é idéntica em ambos 0s grupos,
tendo em vista que ha contraindicagéo de infusdo de hemoderivados em PICC com
calibre inferior a 3.8 French (INS, 2013).

Também decorreram novas pung¢gdes para infusdo de antibidticos e outras
drogas no GC. Isso ocorreu apenas duas vezes no GE, o primeiro caso com uma
suspeita de hipoglicemia associada a um provavel mau posicionamento do cateter,
ndo confirmado; e o segundo caso, num RN grave, com infusdo de drogas
vasoativas e NPT, em que a suspensdo temporaria de uma desestabilizaria ainda
mais 0 quadro clinico. Assim, o AVP foi obtido para administrar os antibidticos sem
suspender alguma das solugdes infundidas.

A duracdo de cada AVP néao foi controlada, pois n&o iria interferir na escolha
da equipe € no processo de pesquisa realizado, assim como 0s critérios de retirada
desses acessos. De acordo com profissionais de enfermagem entrevistados,
atuantes em UTI, um AVP dura em média dois dias, ao passo que outros estudos
encontram durabilidade de 24 horas em média (MODES et al., 2011; RODRIGUES,
2008).

Este fato € preocupante, pois se aplicada progresséao aritmética, durante os
14 dias de durac&o média do PICC nesta pesquisa, o RN poderia receber de 7 a 14
novos AVP, dependendo dos critérios utilizados pela equipe, com multiplas pungdes,
cuja realizacdo prolongada vai tornando a obtencdo dos acessos dificultada. Isso
interfere, posteriormente, na op¢do da utilizacdo do lumen unico para muitas
terapias intravenosas como, por exemplo, a infusdo de NPT associada a outras
drogas sedativas e vasoativas, adicionadas as interrup¢des destes tratamentos para
administracdo de antibidticos de infusdo lenta (até 60 minutos de infusdo). Isso pode
gerar alteragcbes que nao sdo medidas clinicamente, como oscilacao da glicemia,
reducdo da acdo terapéutica das drogas vasoativas ou do efeito sedativo e
analgésico para o RN.

Quanto a utilizagédo dos AVP, medida por quantificacdo de manuseios, esta
também foi maior no GC que no GE, em aproximadamente 3 vezes (p = 0,001).
Este € um resultado esperado devido as caracteristicas dos cateteres ML. Essa
diferenca é revertida quando comparada a diferenga de manuseios do PICC, em que
o GE obteve taxas elevadas quando comparado ao GC, considerando a semelhanga

no numero de TIV dos grupos.
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Relevante aspecto € abordado com esta questdo, pois indicar o cateter
central e avaliar o numero de vias adequadas a terapia prescrita diminui outras
complicagdes que n&o somente as relacionadas ao CVC. De modo geral, os estudos
abordam estas complicagcbes sem analise da conjuntura real de todo o processo de
terapia infusional do RN relacionada ao uso de CVC e AVP.

Na pratica profissional de enfermagem, a escolha do local do AVP possui
como fatores determinantes do processo o sofrimento do RN e gravidade do quadro
clinico (MODES et al., 2011). A gravidade do quadro clinico € dicotdmica nesse
processo, porque 0 que gera a necessidade de multiplos acessos é a mesma
condicdo que gera dificuldades para insercdo e manutencdo deles, quando pode
ocorrer uma progressao da dificuldade de obtencéo destes acessos com aumento
do numero de puncdes e do risco de infec¢éo.

Com relacédo a prevaléncia dos AVP em relagéo ao tempo de permanéncia
do PICC, os grupos apresentaram diferenga significativa, em que os RN do GC
utilizaram acessos venosos concomitantes ao PICC em 70,5% do tempo e o GE em
30% (p<0,001). Se analisados isoladamente, os AVP inseridos para administrar
medicagdes (diferenca entre o PICC ML e DL), excluindo aqueles inseridos para
hemotransfusdo (comuns no GC e no GE), essa prevaléncia passa a ser 50,7% no
GC e 4,2% no GE.

Poucos e raros s&o os estudos que avaliam a permanéncia de AVP
concomitante ao PICC. Numa UTIN do Rio de Janeiro, 492% dos neonatos
internados utilizaram AVP, ao passo que 5,6% deles utilizaram exclusivamente CVC
e 45,2% utilizaram AVP associado ao CVC (MENEZES et al., 2013).

Em Taiwan, um estudo de coorte prospectivo realizado com 125 RN
internados em UTI, avaliou as taxas de infeccdo relacionadas ao PICC,
considerando o numero de pungbes (para acesso venoso e coleta de sangue)
realizadas durante essa permanéncia. Concluiram que 0 numero elevado de
pungdes expdem também os RN a complica¢des aumentadas (CHENG et al., 2014).
De modo geral, os PICC sem relacionar ou mencionar esta pratica que € rotineira.

Além disso, dentre as diferentes praticas envolvidas que podem influenciar
os riscos entre PICC ML e DL, outra diferenca estatistica relevante entre os grupos
foi encontrada no tangente a quebra de linhas de NPT. Ainda que o tempo de
utilizagdo de NPT tenha sido semelhante no GC e no GE, a quebra da via da NPT foi

predominante no GC.



111

Neste grupo a via de infusdo da NPT recebeu abertura do sistema com
mediana de 9, quebras da via, comparadas a mediana de zero quebra no GE (p =
0,03). As razdes para tal devem-se a necessidade da equipe em optar pelas novas
puncgdes periféricas no RN ou administracdo de mais de um tipo de terapia infusional
no PICC ML, abrindo a linha da NPT.

Ademais, houve apenas uma exce¢do que gerou duvida e que fez com que
a linha da NPT n&o fosse totalmente exclusiva no GE. Essa exce¢ao diz respeito a
prescricdo de infusdo paralela de agua destilada com a NPT. A descricdo de
paralelo ndo € clara, de modo que pode ser entendida como infusdo concomitante,
indiferente da via de acesso venoso; ou exclusivamente administrada na mesma via
de acesso da NPT. Entendendo que a agua destilada acresce volume na NPT, mas
se infundida isoladamente pode causar hemodlise no RN, algumas vezes ocorreu
quebra desta linha e em outras, ela foi infundida na outra via do cateter, sem haver
clareza sobre o procedimento. Nunca houve discuss&o anterior porque nunca havia
sido utilizado PICC DL no local. Assim sendo, estas praticas foram controladas para
apresentacdo dos resultados, pois ndo houve consenso de adequag¢do da mesma.
Em AVP essa solugédo ndo ¢é infundida em via isolada, contudo o PICC DL tem como
caracteristica a auséncia de via distal e proximal, de modo que a saida das solu¢des
infundidas pelas vias do cateter ocorre no mesmo nivel da ponta deste, e essa
especificidade dificultou uma analise especifica.

Adicionado a isto, ainda, por vezes, optou-se por interromper a infus&o da
NPT para administrar alguma medicagcao pelo fato da outra via do cateter estar
infundindo drogas vasoativas, cuja interrupgédo poderia ser mais prejudicial devido a
falta da droga por um determinado periodo. Como estes fatores nao estavam
previstos, foi controlado apenas a variavel interferente de quebra da linha de NPT.

Ainda que seja indicado em literatura o uso de via exclusiva para NPT
(ANVISA, 2013), para reduzir complicagbes infecciosas dos cateteres, isso nem
sempre € aplicavel na pratica assistencial diaria. Na auséncia de cateter duplo
lumen, existe a op¢ao da pungao periférica ou do interrup¢éo da infusdo para outras
administracdes. Esta particularidade da NPT € contemplada no tema de cateteres
venosos pelos riscos de complicagbes associadas.

Dentre os PICC que apresentaram complica¢des neste estudo, n&o houve
significativa diferenca estatistica, com 57,1% no GC 81,2% no GE, como citado no

inicio da discuss&o. Este dado foi calculado com a ocorréncia de complicacéo ou
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nao no cateter. Os PICC podem ter apresentado mais de uma complicagéo ao longo
de seu uso (por exemplo: ter obstruido e desobstruido e posteriormente ter infiltrado,
sem esta quantificacao).

Estes dados merecem atencdo novamente quanto a sua relacido com as
caracteristicas da amostra, que inclui todos os fatores de risco relacionados em
UTIN, como baixo peso, uso de antibibticos, alteracdes metabdlicas e outros.

Quando comparado a outras taxas de complicagdes, este estudo diferencia-
se nas taxas e nos tipos de complicagbes encontrados. Os motivos aqui
relacionados s&o condizentes a manutencdo dos cateteres, pois 0os motivos de
remoc¢ao relacionados a insergao excluiram os RN da amostra.

Diferentes taxas e tipos de complicagdes sdo obtidos nos estudos. Também,
estes dados podem ser apresentados em propor¢des sobre o total de PICC ou sobre
o total das complicagbes, requerendo atengcao sobre a interpretacao dos mesmos.
Ainda, podem ser consideradas as complicacdes no todo, desde a inser¢cdo a
manutencao bem como aquelas que culminam ou n&o na retirada do cateter.

Em UTIN, 34,5 % dos cateteres utilizados apresentaram complicagbes, com
a seguinte distribuicdo: 9,6% por migracdo, 7,7% por infecgdo, 7,7% obstrucao,
3,8% flebite, 3,8% infiltracdo, 1,9% tracéo, 1,9% nao progressao e 1,9% ruptura
(BORGES, 2013).

Em outro local, 30,8% dos cateteres foram retirados por complicacbes, no
qual a ruptura do PICC foi a ocorréncia mais comum em 15,4% dos cateteres,
seguidas de obstrucdo em 11,0% e remogéo acidental em 4,4% do total de PICC
(DOREA et al., 2011).

Na avaliagcdo das complicacfes, as mesmas sao citadas por localizacdo da
insercdo dos PICC em diferentes literaturas. A localizagdo dos cateteres deste
estudo foi predominante nos membros superiores, 0 que se deve ao fato de trata-se
do primeiro PICC, bem como da insercédo em periodo inferior a 48 horas apos o
nascimento dos RN. Deste modo, ndo € possivel estabelecer alguma relagdo ou
diferenca relacionada a localizagéo do PICC.

Alguns estudos apresentam achados sobre essa relacdo, como Rocha
(2015) que identificou relacdo do local de inser¢do com variagdes na ocorréncia de
complicagdes, tanto em quantitativo quanto em tipo de intercorréncias. Dos PICC
inseridos nos membros superiores, 54,5% apresentaram complicagdes, sendo a

obstrucéo a mais frequente (20,4%); enquanto nos PICC inseridos nos membros
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inferiores, 70,0% apresentaram complica¢des, prevalecendo também a obstrucdo
(22,6%) e a infecgéo (18,7%) como complicagbes mais frequentes (ROCHA, 2015).

Outros estudos ndo apresentam achados sobre esta relagdo, como Ozkiraz
et al. (2013), que n&o identificou diferencas significativas no numero de
complicagdes segundo o local de insergdo (OZKIRAZ et al., 2013).

Igualmente, Dérea et al. (2011) n&o encontrou evidéncias suficientes sobre a
associagdo entre o hemisfério corporal, o segmento e a veia de inser¢do e a
ocorréncia de complicagdes para nortear melhor a pratica clinica do enfermeiro
(DOREA et al., 2013).

Quanto aos tipos de complicagbes que ocorrem nos PICC, a complicagéo
mais prevalente apresentada pelos estudos € a obstrucdo. Essa complicacdo que
aconteceu em 19,4% dos casos de complicacbes encontrados por Franceschi e
Cunha (2010), seguido da ruptura do cateter, em 8,8% dos casos.No Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, em 2011, 30,9% das
complicagdes apresentadas nos PICC foram obstrucdes (MONTES et al., 2011).

Numa analise geral, em outro estudo, 34,9% dos PICC que apresentaram
complicagdes foram devido a obstru¢cdo. Mesmo quando diferenciado por local de
insercdo, no mesmo estudo, a obstrugcdo foi a complicacdo mais frequente
indiferente (ROCHA, 2015).

Ainda que as taxas sejam diversas, a maior parte apresenta a obstru¢do
como intercorréncia comum entre todos os PICC. Isso pode decorrer em maior
proporgcéo devido ao fino calibre do PICC neonatal. Existem, no mercado, variados
calibres de PICC, mas sua utilizagcdo em Neonatologia muitas vezes é inviavel, ou
adiciona riscos diferentes relacionados, como flebite, trombos e edema do membro
(pois quando o cateter ocupa quase todo o0 espacgo do vaso pode estimular a parede
do mesmo, com consequéncias como trombo, flebite e oclusédo venosa). A obstrucéo
por vezes é reversivel e pode ser prevenida com protocolos rigidos de manutengao
dos cateteres finos, ao passo que isso ndo se torna possivel com a flebite mecanica
e formac&o de trombos, mais propensas nos cateteres de maior calibre.

Na amostra estudada, as complicacbes mais relevantes que ocorreram
neste grupo amostral foram: obstrucdo e complicagdes infecciosas. Além destas,
também ocorreram casos de infiltragao/extravasamento, flebite e outras causas.

Conforme descrito na metodologia, foram diferenciadas obstru¢do total e

obstrucéo parcial. Também, no PICC DL esta abordagem foi por via de cateter. Nao
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ocorreram obstru¢des que culminaram na retirada do PICC (ML) nem na
inviabilizagéo de uma via, no caso dos PICC DL.

Com relacéo as taxas de obstrugdes totais, 0 GE e o GC foram semelhantes,
perfazendo 7,1% e 12,5% dos casos. Foram consideradas obstru¢des totais aquelas
em que a infusdo de solucao ficou impossibilitada no cateter com uso de seringa de
10 mL.

Todas essas obstru¢cdes foram manobradas com técnica especifica, em que
nenhuma perda foi ocasionada por esta complicacdo difere de outras realidades.
Esse resultado € surpreendente, pois os lumens do GE sao mais finos e
potencialmente mais propensos a obstrucdo, tendo em vista que o cateter DL possui
0 mesmo calibre que o ML, entretanto, dividido em duas vias, o0 que faz com eles
tenham metade do espaco Iintraluminal do outro cateter estudado. Assim,
naturalmente a infusdo € mais resistente e a obstrucdo pode ser facilitada, pois
particulas e trombos menores podem ocasiona-lo. A resisténcia para infusdo € téao
importante que é dificil utilizar seringas de 20 mL neste cateter. Empiricamente,
observa-se que alguns profissionais preferem utilizar dois PICC ML a um PICC DL
pelo risco de obstrucdo, aumentando o risco de ocorréncia de outros tipos de
complicacgdes.

Quando avaliados PICC DL 3FR neonatais também n&o ocorreram retiradas
por obstrugdo (BUENO et al., 2008).

O volume preconizado no protocolo tem como base a necessidade de
conciliar a manutencdo do cateter com o equilibrio hidroeletrolitico do paciente,
dentre eles o controle da hipernatremia previsivel no RNPT. Esse volume também
prevé a conservagdo do risco de manutencdo do canal arterial patente, gerando
instabilidade hemodinédmica do mesmo.

O flush com soro fisiologico ou heparina ndo diferencia as taxas de
obstrucéo (SMITH et al., 2017) de modo que o protocolo institucional € preconizado
com utilizacdo de soro devido aos riscos inerentes a infusdo de heparina para o
RNPT.

As bainhas de fibrina, mal posicionamento ou deslocamento podem causar
obstrucéo de ambas as vias dos PICC DL (WOLF et al., 2015). No entanto,neste
estudo, ndo ocorreu nenhum caso de obstrucdo de ambas a vias, nem foi
encontrada fibrina extraluminal ou coagulo na ponta do PICC quando da retirada dos

mesmos.
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Todos os cateteres receberam infusdo continua de soro fisioldégico no caso
de uso intermitente das vias, com volume de 0,5 mL/h. Na pratica de alguns
profissionais a utilizacdo de 1mL/h de infus&do continua € o minimo de volume
aplicado a um cateter central (SHARPE et al., 2013). Na rotina da UTIN estudada,
isso pode ter diferenciado os resultados sobre obstrucao e resisténcia devido a esse
volume proposto; ainda que poucos estudos abordem essa pratica de manutencéo
quando mencionam os casos de obstrugdo. O destaque maior é dado a técnica de
flushing como exposto anteriormente com volume adequado ao priming do cateter.

Foi considerada a parte a ocorréncia de resisténcia de via neste estudo,
denominadas como obstrucdo parcial. No conceito de obstrugéo parcial, o refluxo
sanguineo € considerado em varias abordagens. No entanto, os PICC neonatais
com mais de 7 dias costumam nao refluir de modo que este critério torna-se
inaplicavel ao conceito da complicacdo. De acordo com Doelmann (2011) a paténcia
via aspiracdo de sangue nao é viavel na avaliagdo da paténcia do cateter neonatal
devido aos finos calibres utilizados. O autor também destaca que para cateteres DL
a paténcia é avaliada por lumen isolado, como realizado no estudo aqui avaliado.

Com relagéo a ocorréncia de obstrugcdes parciais com resisténcia de via do
cateter, os grupos também foram semelhantes.Nao foi avaliado o tempo de duracéo
destas resisténcias. A avaliagdo da resisténcia de via foi confirmada, conforme
descrito anteriormente. Essa validacdo de avaliagdo de resisténcia foi realizada
pelas particularidades do PICC DL cuja avaliagéo poderia ser subjetiva, interferindo
na interpretacdo das complicagdes reais apresentadas. Considerar a obstrucdo
parcial é relevante, pois de acordo com estudos, a resisténcia é indicador prévio da
obstrucéo (WOLF et al., 2015).

Em estudo realizado sobre preditores de obstrucdo, foi identificado que 12%
dos PICC inseridos em 1684 pacientes apresentaram obstrugdo, em que 10,7%
deles apresentou uma vez, 1,2 % duas vezes e 0,1% trés vezes. Vinte e um
porcento do total destes PICC que obstruiram necessitaram serem retirados, por ser
obstrucéo irreversivel (SMITH et al., 2017).

Nao foram consideradas as obstrucdes decorrentes de dobras do cateter na
fixacdo, porque nado se referem a presenca do segundo Ilumen como fator
determinante ou condicionante do problema. Entretanto, o formato do PICC DL
neonatal facilita as obstru¢des mecanicas quando ndo ha Statlock® (dispositivo sem

sutura para fixacdo de cateter venoso central, em especial, PICC, cuja fixacéo
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independe do curativo realizado) para sua fixacdo. Esta dificuldade decorre do
formato do cateter, no qual ha um engrossamento na divisdo das vias que alonga a
por¢do exterior do cateter, que dobra quando € enrolada para ser fixada sob o
curativo.

Por sua vez, um terceiro tipo de complicacdo apresentado pelos grupos
estudados foi a infiltracao, também semelhante entre o0 GC e o GE.A infiltragdo n&o
€ a mais comum complicagéo associada ao uso do PICC, sendo citada por alguns
autores. Em PICC ML, as infiltracbes correspondem a 4,5% das complica¢des
comparados a 8,1% nos PICC DL (PAIVA, 2013). Para Baggio, Bazzi e Bilibio (2010)
estas taxas perfizeram 18% das complicacbes, tendo sido superadas apenas pela
obstrucéo do cateter. O desfecho da infiltragc&o € inevitavelmente a retirada do PICC,
diferente de algumas outras alteracbes que podem ser tratadas.

Um caso de infiltrac&do, neste estudo, ocorreu devido a mau posicionamento,
ainda que central, do PICC DL. Nao foi observado um “cotovelo” no PICC na altura
do terceiro espaco intercostal, que culminou numa infiltracdo toracica grave, com
derrame pleural e comprometimento respiratério do RN.

Semelhantes intercorréncias foram citadas por Bueno et al. (2008) em que
dois casos de infus&o pleural bilateral associada ao cateter foram identificados, sem
terem apresentado problemas na inser¢do. Foram resolvidos com a retirada do PICC
e drenagem pleural, assim como o caso deste estudo.

Os outros casos foram decorrentes de migracéo do cateter. A migragéo € um
movimento espontaneo do cateter no espaco toracico do paciente, que pode ocorrer
a qualquer tempo enquanto ele esta inserido. Sua identificacdo € radiogréfica
(COSTA et al., 2016).

A rotina de acompanhamento dos PICC na UTIN estudada € de utilizagéo
das radiografias realizadas por outros motivos ou solicitado pela enfermeira por
suspeita de alguma alteracdo relacionada ao cateter. Assim, dos dois casos de
migracdo, um foi identificado pelo deslocamento para jugular externa do cateter e
acompanhado. De modo geral, essa migracéo se corrige com infus&o lenta no PICC
quando 0 mesmo migra novamente e atinge o posicionamento desejado. No entanto,
neste caso a infiltracéo ocorreu.

A segunda migracéo sé foi identificada apos infiltragdo, provavelmente por
ter ocorrido préxima ao dia em que o cateter infiltrou. Nao ha correlagdo de falhas no

processo de cuidado do PICC com a ocorréncia destas complicagbes. Entretanto,
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com base nos dados encontrados, é possivel inferir que a rotina de
acompanhamento dos PICC deva ser revisada pela equipe, com acompanhamento
sistematico do posicionamento dos cateteres por meio de radiografias.

A migragdo mais comum é de contra fluxo na jugular externa, ocorréncia que
é resolvida com flush ou tracionamento de 0,5cm do PICC para mobiliza-lo e permitir
que o fluxo sanguineo direcione 0 mesmo para o posicionamento adequado. Isso
leva de 24 a 48 horas para ocorrer, ndo devendo ser utilizado o PICC para infuséo
durante esta espera.

Outra complicacdo com minima ocorréncia foi a flebite, que ocorreu em
apenas um caso no GC. A flebite neste caso ndo teve causa identificada, pois n&o
apresentou sinais que associassem a flebite infecciosa. Horas apos a inser¢ao, todo
o trajeto do cateter inserido em membro inferior esquerdo apresentou extensa
flebite, com cordao palpavel e doloroso no RN. N&o houve expressdo de secre¢ao
ou febre associada. Revisando o procedimento de insercdo também nao houve
quebra de rigor técnico ou possibilidade de ter encostado o PICC na luva
(procedimento contraindicado para RNPT). O vaso aparentemente apresentava
calibre compativel com o cateter inserido e a cultura da ponta do cateter foi negativa.
Assim, esse caso foi inconclusivo, porém culminou na retirada do PICC. Em alguns
estudos, a flebite é citada como causa de retirada do PICC. A flebite foi apresentada
em 4,2% das complicagbes relacionadas aos PICC (BAGGIO, BAZZI e BILIBIO,
2010). Em outro estudo, 3,6% dos motivos de remocédo dos PICC em RN foram
compostos pela flebite (MONTES et al,, 2011). Em reviséo literaria realizada, a
flebite relacionada aos PICC pode atingir 5 a 26% dos cateteres, com diferentes
graus (JESUS e SECOLLI, 2007).

Para Paiva et al. (2013) a flebite ndo foi encontradas nos 10 motivos de
remocé&o de 266 PICC neonatais, com resultados igualmente encontrados no estudo
de Costa et al. (2013). Entretanto, deve-se ter em mente, que, por vezes, a flebite de
etiologia infecciosa pode ser considerada como infeccéo local, ndo constando nos
dados como flebite.

Como complicagdo nos grupos estudados, também ocorreu um caso de
tracionamento do PICC DL no GE, considerados nas categorias de outras
complicagdes assim como a flebite. O tracionamento € a saida inadvertida de parte
ou do comprimento total do cateter do corpo do neonato, identificada porque por¢cao

do cateter é visualizada externamente (COSTA et al., 2016).
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Por ultimo, e com maior ocorréncia dentre as complicagdes apresentadas
pelos PICC neste estudo, encontra-se a infecgdo associada ou relacionada ao
cateter. Os dados avaliados foram ocorréncia de hemocultura positiva, remocéo dos
PICC em decorréncia desta complicagdo e tempo entre a primeira hemocultura e a
retirada do PICC, quando isto ocorreu. A hemocultura positiva ocorreu em ambos 0s
grupos, com semelhanga. A coleta de HMC é rotina apds inicio de quadro clinico de
instabilidade do RN, acompanhado de suspeita de infeccao.

A hemocultura € coletada para definir o foco da infecgcdo deste RN, tendo
sido controlados estes resultados. Os critérios que determinam a coleta do exame
s&o pertinentes ao protocolo da UTIN estudada. Em nenhum caso ocorreu infecgéo
precoce que pudesse ser dissociada da utilizacdo do PICC, sem nenhum foco
primario detectavel. Foram também coletadas amostras de HMC periféricas e dos
PICC que, contudo, ndo foram utilizados para diferenciagdo diagndstica devido a
dificuldade em obter dados seguros sobre a contagem do numero de colénias ou
tempo de crescimento observado nas amostras como preconizado pela ANVISA.
Sendo assim, foram consideradas infecgbes associadas ao PICC aquelas com
quadro clinico que determinou a coleta da HMC, que resultou positiva, sem outros
focos de infecgéo.

Além disso, foram acompanhadas as culturas das pontas de todos os PICC
retirados, para conclusao dos casos.

No GC foram encontradas 6 pontas com cultura positiva, comparadas a 5
pacientes com HCM+. Presumiu-se que uma das pontas foi contaminada durante a
coleta, tendo em vista que o paciente n&o apresentou quadro clinico de infecgdo ou
HCM+. No GE as pontas positivas também foram 6, de modo que ocorreu uma
hemocultura positiva ndo coincidente com o resultado da ponta. No entanto, como
foram procedidas novas coletas de HMC do paciente e o quadro clinico foi
condizente a sepse, este caso foi considerado infecgdo para a equipe assistencial e
para fins de pesquisa. Pode ter havido falha na técnica de rolamento do cateter para
cultura da ponta, principalmente porque foi com PICC DL, o qual € muito fino e pode
gerar falhas nos cortes e cultura das duas vias. Diante disto, a cultura das pontas &
um dado adicional, porém n&o conclusivo para a infecgdo relacionada aos cateteres

do estudo.
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Nos dados sobre infeccdo de PICC neonatal, menores proporgbes de
infec¢cbes sdo encontradas, quando 13,7% a 15,8% dos PICC removidos por
suspeita de infeccdo (MAGALHAES, 2013; DUARTE et al., 2013).

Quando diferenciados por tipo de PICC, houve diferenca relevante entre o
grupo de PICC ML com 7,3% a 10,2% de remogdes comparadas a 23,6% a 27,3%
dos PICC DL (MAGALHAES, 2013; DUARTE et al., 2013). Em estudo apenas com
PICC DL, a taxa de infecgéo correspondeu a 10,3% dos cateteres (CHEONG et al.,
2016).

Interessante considerar que além de elevadas, as taxas de infec¢do séo
semelhantes entre si e contradizem quase todo o respaldo literario existente, que
aponta para taxas maiores nos grupos da pacientes com cateteres com multiplos
lumens. Isso pode ser avaliado sobre diferentes perspectivas: a homogeneidade da
amostra, com indicac¢des idénticas, a maior ocorréncia de quebras de linha de NPT
no PICC ML e/ou o uso concomitante (e sem interferéncia) sobre o numero de AVP,
comparado a presenc¢a da segunda via no PICC DL.

Resultado semelhante foi encontrado recentemente, em estudo com RN de
todas as idades gestacionais, comparando PICC ML e DL, com infusdo de NPT em
via exclusiva. N&o foi observada diferenca nas taxas de infecgdo entre os grupos
estudados, de modo que n&o foi estabelecida relacao entre a quebra da NPT e as
taxas de infecgdo (OLIVEIRA, 2017). No entanto, deve-se considerar que a quebra
da NPT pode estar diminuida ou equilibrada pelo maior risco de infeccéo oferecido
pela presenca do segundo lumen do cateter, em que um risco compensa o outro nas
amostras do estudo.

Quando existe a presenga do segundo lumen, este € considerada um risco
potencial inerente a infecgdo. Inserir 0 minimo de lumens pode reduzir infecgéo e
custos referentes a internacdo dos pacientes, em que cada 5% de aumento na
opcéo pelo PICC ML ocorre uma prevengao de 1,5 infecgbes de corrente sanguinea
relacionadas (CHOPRA et al., 2016).Também, a presenga do segundo lumen é
considerada risco no guideline do CDC, que indica a inser¢do do minimo de lumens
possivel (O'GRADY et al.,, 2011). Quando reduzidas as inser¢ées de PICC DL e
avaliadas as taxas de IPCL (infecg&o primaria de corrente sanguinea) entre PICC
ML 4 FR e DL5 FR, constatou-se que as mesmas declinaram e a necessidade de

reinser¢éo foi menor no grupo do cateter ML (OBRIEN, 2013).
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Uma explicacdo sobre o numero de lumens e sua correlagdo com a
ocorréncia de infeccdo pode decorrer do aumento das manipulagbes relacionadas
(PAIVA et al., 2013).

As manipulacdes do cateter DL foram maiores, quando o valor minimo foi de
61 comparado a 10 do PICC ML. Os valores maximos também foram bastante
diferentes, com até 288 manuseios no GE e 117 no GC. As medianas deste dado
apresentam diferenca estatistica significativa (p = 0,001). Isso compde relevante
informacéo que pode diferenciar desfechos como a taxa de infeccéo.

Nenhuma literatura consultada contemplou esta analise, de modo que néo €
possivel comparar com diferentes realidades.

Embora o lumen seja considerado fator de risco para infeccéo, ha estudos
que nao encontraram diferenga nessas taxas entre pacientes com CVC multiplos
lumens ou lumen unico (MESIANO; HAMANN, 2007).

Também, quando as diferencas entre 0s pacientes sdo mais bem
controladas, a relagdo entre o numero de lumens e a ocorréncia de infecgdo €
menor. Isso pode decorrer de uma compensacgao da conveniéncia da indicagdo do
cateter DL de acordo com a necessidade do paciente (DEZFULIAN et al., 2003).

A principal abordagem a ser destacada com base nos resultados e literatura
encontrados, diz respeito ao rigor técnico do manuseio dos cateteres. Sabe-se da
extrema necessidade de higiene das maos e desinfeccdo do hub do cateter no
momento de manusea-lo. Essa pratica quando realizada com extremo cuidado e
destreza pelas equipes assistenciais minimiza esta diferenca entre o numero de
lumens bem como na relagdo do uso de multiplos acessos venosos.

A colonizacdo do hub do cateter € considerada causa responsavel por 50%
das infecgbes pos-inser¢cdo de CVC, o que é propiciado por técnica asséptica no
manuseio dos mesmos, impedindo a contaminagdo do cateter, tanto central quanto
periférico. A reducdo nas taxas de infeccido com a técnica de desinfeccdo do hub
com alcool 70% varia de 48 a 86%, envolvendo treinamento e pratica das equipes
profissionais (MOUREAU; FLYNN, 2014).

Nao obstante, outra analise provavel desta semelhanca pode decorrer do
uso de AVP concomitantes. Existe pouco respaldo literario para esta questdo, em
que apenas um estudo controlou a freqiéncia de venopungdes durante o uso do

PICC, concluindo que a cada 6 venopung¢des recebidas num periodo (sem uso de
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antibidticos), o risco de infec¢do € aumentado em 12 vezes. Cada venopungéo pode
aumentar em 16% o risco de infec¢do no paciente com PICC (CHENG et al., 2014).

Por vezes, a bacteremia em pacientes com PICC pode ser semelhante ou
até inferior aqueles que utilizaram multiplosAVP, de modo que a primeira op¢éo
oferece vantagens. Em estudo realizado com 53 RN com CVC e 97 RN com AVP,
17% e 21% desenvolveram infeccdo respectivamente, sem diferenca relevante
(PARELLADA, 1999).Em outro estudo semelhante realizado com RN, comparando
PICC e AVP, n&o foi observada diferengca na duracdo total de todas as linhas
intravenosas e nas taxas de sepse. Entretanto, ha relevante diferenga nas tentativas
de insercdo e no numero de cateteres utilizados, em que os AVP sobrepbem os
PICC (JANES, 2000).

Finalmente, outra informagdo analisada, referente a ocorréncia de infecgcao
dos PICC foi o tempo decorrido entre a primeira hemocultura positiva e a retirada do
cateter (quando a retirada decorreu desta intercorréncia).

No GC foram retirados 5 PICC com HMC+ (todos) ao passo que no GE
foram retirados 5 dos 7 PICC que apresentaram este resultado, em que o restante
né&o foi retirado por essa complicagao. A variagao desta retirada nos grupo foi de 4 a
9 dias apos a confirmagéo da hemocultura no GC e 3 a 7 dias no GE, igualando os
grupos neste quesito, sem diferenca estatistica.

Quando comparados a outros cateteres, a média de permanéncia foi menor,
diferente do tempo de permanéncia total dos grupos estudados, que diferenciou para
mais e para menos com relacdo a literatura. Isso pode ser devido as rotinas das
UTIN ou agravamento do quadro do RN que apresentou a intercorréncia, de modo
que novamente os fatores de risco contribuem para este resultado.

A média de tempo de permanéncia de cateter com HMC+ foi de 10,7 dias
em dois estudos (RANGEL et al., 2013, HSU, 2010). Contrapondo estes resultados,
um estudo multicéntrico realizado refere-se a um risco elevado de infeccéo
relacionada ao PICC apds o 14° dia de uso (MILSTONE et al.,, 2013). Ainda, o
estudo aqui realizado tem como medianas de permanéncia 13,5 e 14 dias, motivo
pelo qual a associacdo com este dado literario ndo € possivel. Resultado
semelhante ao aqui apresentado foi encontrado por Oliveira (2017), em que os PICC
ML e DL permaneceram em média 10 dias.

123
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Em outro local, o tempo médio desde a insercdo até a identificacido da
infeccao foi de 18 dias (SENGUPTA et al., 2010). No entanto, esta analise n&o é
totalmente segura porque a interpretacdo entre o dia de identificacdo da cultura
positiva pode diferenciar entre o dia de coleta e o0 dia do resultado da hemocultura,
que apresenta variacdo de 2 a 4 dias, dependendo da instituicao hospitalar.

Ainda, ha uma associagao direta de que para cada dia a mais de uso do
PICC, o risco de infeccdo aumenta em 4%. Também, rotinas como o reparo do
cateter e 0 peso do RN no momento da insercdo interferem neste desfecho
(DUARTE et al., 2013).

Também, a utilizagdo dos CVC por periodo inferior a 7 dias constitui fator
protetor das infecgbes, pois dos pacientes que ndo desenvolveram infec¢do, mais da
metade utilizou o cateter por periodo inferior a esse tempo (MESIANO e HAMANN,
2007).

Sendo assim, o PICC é um dispositivo que causa complica¢des ao longo de
sua utilizacdo, demandando vigilancia constante e cuidados especificos, com
objetivo de reduzir as taxas de morbimortalidade (GOMES; NASCIMENTO, 2013).

Destaca-se, com isso, que perspectiva da ocorréncia de complicacbes €
condicéo fundamental para o estabelecimento de diretrizes clinicas sobre PICC DL,
pois diferentes questdes sdo pertinentes a utilizacdo deste cateter.

Ainda, como achado final do estudo, com base nos dados obtidos na
pesquisa e nas observacdes realizadas durante o processo de obtengcao de acessos
venosos e PICC nos RN, propde-se um algoritmo de indicagdo de CVC ML e DL
neonatal.

Este algoritmo ndo contempla apenas a indicagédo do PICC, mas também o
CVU, pois em determinadas faixas de idade gestacional, idade pds-natal ou
instabilidade clinica no momento de inser¢édo do PICC, pode haver elevadas taxas
de insucesso no procedimento. Adicionado a isso, quanto menor o RN, maior a
necessidade de preservacdo da rede venosa devido ao prolongado tempo de
internacao e recorréncia destas. Ainda, o algoritmo contempla diferentes grupos de
RN que internam nas UTIN, dentre eles os RNPT, os portadores de cardiopatias
congénitas, malformagdes diversas e quadros clinicos diferenciados que interferem
na possibilidade de obtencdo e manutencdo de acessos venosos bem como na

terapéutica utilizada.
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Para minimizar tais resultados, ou modificar a perspectiva apresentada, a
utilizacdo de um algoritmo que forne¢a subsidios para a decis&o conjunta e objetivas
das equipes neonatais sobre qual cateter inserir pode auxiliar a decisdo clinica
oportuna e acertada.

Na construcdo do algoritmo proposto, diferentes patologias e terapéuticas
previsiveis s&o considerados. Para o RN que necessita de cirurgias logo apés o
nascimento, foram consideradas duas possibilidades para inser¢do dos CVC: o RN
com malformacdes ou patologias abdominais € o RN com outras afec¢des cirurgicas.
Isso se deve ao fato da rotina de insercéo de cateter venoso umbilical (CVU) ou
cateter supra-umbilical concomitante a cirurgia abdominal. De acordo com o numero
de TIV previstas, este CVU pode ser ML ou DL. Em geral, decorrente do quadro
clinico pés-operatério, o CVU DL é o mais utilizado, assim como o PICC DL.

Quando é possivel a inser¢éo do PICC no pré-operatorio, indica-se 0 mesmo
como a primeira escolha, com objetivo de minimizar a intervengéo cirdrgica € riscos
associados. Também, a realizagdo deste procedimento € mais indicada bem
anteriormente a instalacdo de terapias que podem interferir no sucesso do
procedimento, como a ventilagdo mecanica utilizada no pds-operatério, instabilidade
clinica e multiplas venopungdes antes da instalagdo do PICC. Ainda, indica-se o
PICC DL em membros superiores (MMSS). Isso porque o RN com indicagdo de
cirurgia abdominal apresenta periodos de jejum prolongados e administracdo de
antibidticos por periodos também prolongados, acompanhados muitas vezes de
palidez, hipotens&o e hipovolemia. Ainda, este RN necessita de repouso € minimo
manuseio, de modo que a obtencdo de novos AVP é prejudicial para 0 mesmo no
momento.

Trata-se de RNPT com idade gestacional, em geral, superior a 34 semanas,
de modo que a pele e caracteristicas imunolégicas se encontram mais
amadurecidas nesta fase.

Se néo inserido o PICC nesta fase inicial, recomenda-se conciliar a cirurgia
abdominal do RN com a inser¢cdo de CVU ou supra-umbilical (nos casos de
onfalocele), associado a reserva dos MMSS para inser¢do do PICC. Isso porque no
pos-operatério o RN € clinicamente instavel e grave, impossibilitando o sucesso da
insercéo do PICC e demandando adiamento desta conduta.

Ainda, de acordo com a malformacéao apresentada, a inser¢édo do PICC em

MMII é dificultada. Isso porque o PICC tende a desviar o trajeto anatdmico quando é
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inserido em MMII em pacientes com CVU. E por ultimo, em geral, RN com jejum
prolongado, apds a fase da sedacido e curarizacdo (utilizacdo de pancurénio,
relaxante muscular que minimiza a atividade do RN no pds-operatério imediato),
permanecem agitados. Com esta agitacao devido a dor, dismotilidade gastrintestinal,
cblicas e jejum, estes RN esfregam os MMII, podendo facilitar o tracionamento do
PICC ou flebite mecanica no local de inser¢éo.

Com relagéo a outras afecg¢des cirurgicas, indica-se a insergéo do PICC DL
para os pacientes também previstos com jejum prolongado e antibioticoterapia. No
caso de antibioticoterapia isolada, sem previsdo de jejum prolongado, indica-se o
PICC ML, ao passo que se este antibidtico for apenas de doses profildticas, indica-
se a reserva dos MMSS para o PICC (para casos de piora clinica ou sepse) e uso de
AVP, a considerar as caracteristicas de pH e osmolaridade das solu¢ées infundidas,
discutidas a seguir (INS, 2013, O'GRADY et al., 2012, ANVISA, 2017).

Uma condigéo cirurgica a ser considerada individualmente nestas indicagbes
€ a cardiopatia congénita. Dentre as classificacbes das cardiopatias congénitas, a
classificacdo em cardiopatia canal dependente (com fluxo pulmonar ou sistémico
dependente do canal arterial) ou ndo, € determinante na obtencdo dos acessos
venosos (BAPTISTA et al. 2009). Essa classificacdo € realizada com base na
necessidade de manter patente o padréo circulatério fetal, o que ocorre com a
presenca do canal arterial, responsavel pelo desvio de 90% do volume sanguineo
diretamente para a aorta, sem passagem pela circulagado pulmonar (KLIEGMAN et
al., 2009). Para a manutencdo deste canal patente sdo administradas
prostaglandinas, terapia que requer cuidados especificos relacionados a sua
infuséo.

Para os casos, de cardiopatia sem dependéncia do canal arterial, a
indicacéo do PICC ML ou DL varia de acordo com a estabilidade do RN. Quando
estavel, o RN pode utilizar o PICC ML de acordo com a TIV prescrita e/ou prevista.
Em geral, a antibioticoterapia € profilatica e o jejum curto, de modo que a indicagao
do cateter visa redugdo do manuseio e estabilizacdo do quadro clinico, bem como a
manutengdo de acessoO venoso seguro para eventuais emergéncias e correcéo
cirurgica. No caso de instabilidade clinica e cardiopatia sem dependéncia do canal
arterial, a indicag&o do PICC DL culmina com a infusdo de drogas inotropicas, jejum
prolongado e necessidade de acesso venoso seguro para situacdes de emergéncia

e corregao cirurgica. Além disso, pode haver necessidade de antibioticoterapia.
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Em contrapartida, para tratamento da cardiopatia canal dependente, a
administracdo das prostaglandinas é fundamental para manutengao do canal arterial
patente até intervencéo cirurgica (BAPTISTA et al., 2004).

O tratamento € realizado cirurgicamente. No entanto, durante o periodo pré-
operatério sdo infundidas prostaglandinas para manutencdo do canal arterial
patente, de modo a garantir a vida deste RN. Diante dessa necessidade de infuséo
de prostaglandinas, a indicagdo do CVC € uma regra, por exigir via segura. A
prostaglandina deve ser administrada exclusivamente em cateter central,
minimizando quaisquer erros de dose (que sao fatais), além de respeitar as
caracteristicas farmacocinéticas da droga, que requer via exclusiva de administracéo
(BAPTISTA et tal., 2009; KLIEGMAN et al., 2009).

Concomitantemente ao uso da prostaglandina, sdo administrados planos de
soro, NPT ou antibiéticos. Prevendo essa necessidade no trans e poés-operatoério
deste paciente, e a condi¢do sinequanon de via exclusiva para a prostaglandina, o
RN portador desta cardiopatia deve receber do PICC DL. Quando o RN estiver
instavel, com impossibilidade de tolerdncia ao procedimento ou mesmo
impossibilidade de visualizagdo da rede venosa, indica-se a inser¢do do CVU DL,
seguido de reserva de membro para insercéo posterior de PICC DL. A preferéncia
ainda é de MMSS.

Em continuidade do algoritmo, nos casos de sepse neonatal precoce, ou
tardia sem a presenca de outro CVC, indica-se a inserg¢éo do PICC DL. Isso porque
o quadro clinico esperado na sepse € de: instabilidade térmica, piora do desconforto
respiratério, bradicardia, apnéia, intolerancia alimentar, piora do desconforto
respiratério, intolerancia a glicose, instabilidade hemodinamica,
hipoatividade/letargia (ANVISA, 2013). Este quadro faz com que o RN permaneca
em jejum, bem como necessite de multiplas doses de antibidticos, em geral, com
valores de pH nos extremos considerados lesivos para o endotélio vascular dos RN.
Ainda, de acordo com a instabilidade e do quadro clinico, sdo necessarias drogas
inotropicas, sedagado e administragéo de volume.

Nos casos em que 0 RN é considerado incompativel com a vida (seja por
malformacgao, lesdo neuroldgica, sindrome do intestino curto, cardiopatia inoperavel,
sindromes incompativeis com a vida), de modo que os cuidados paliativos sejam
instaurados, indica-se o PICC ML. Ainda que existam riscos de infeccdo a ele

associados, a prevenc¢ao das puncdes e dor s&o prerrogativas do cuidado paliativo.
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Os cuidados paliativos s&o oferecidos no momento do diagndstico ou
durante o curso da doenga com pouca expectativa de cura. Com este tipo de
cuidado, busca-se alcancar melhoria na qualidade de vida do RN e da familia
(IGLESIAS; KREBS, 2012).

Entende-se que, neste contexto, a inser¢édo do PICC possa favorecer alguns
casos de cuidado paliativo, uma vez que, de acordo com Madruga (2013) o cuidar
sobrepbe a cura, entendendo as necessidades do paciente e tendo foco no controle
da dor e alivio do desconforto.

Por sua vez, quando o RN apresenta hipoglicemia devido ao quadro de
diabetes gestacional materna, ele precisa ser acompanhado e, muitas vezes,
necessita de infusdo de glicose para controle desta hipoglicemia neonatal na
primeira semana de vida. Isso acontece porque ha um hiperinsulinemia no feto e
secrecdo diminuida de glucagon, dificultando a manutencdo dos niveis glicémicos,
ainda que seja possivel instituir aleitamento materno ou dieta via gastrica
(KLIEGMAN et al., 2009). Nestes casos, a adequada indicagéo do CVC dependera
do quadro desenvolvido pelo RN, em que o PICC DL pode ser indicado como cateter
de primeira escolha para 0 RN com hipoglicemia persistente e necessidade de
antibioticoterapia, ao passo que o RN com hipoglicemia persistente pode receber
PICC ML. Se a hipoglicemia responder ao tratamento, indica-se a obtencéo de AVP
e reservar MMSS para tal. Na dificuldade de obtenc&o de AVP deve-se considerar o
CVU, bem como de acordo com a taxa de infusdo de glicose dos planos de soro.
Ainda, deve-se considerar que 0 RN com hipoglicemia ou macrosssémico devido a
diabetes gestacional materna podem apresentar fragilidade capilar ou dificuldade de
obtenc&o de acessos venosos, 0 que culmina também na indicagdo do PICC (por
esgotamento de rede venosa) ou CVU (por falta de condi¢des para pung¢éo de AVP).

Outro caso previsto no algoritmo de indicagdo de CVC ML e DL neonatais, é
referente a ocorréncia de complicagbes perinatais que afetem a oxigenacéo do RN.
Neste caso, o RN sofre um processo hipoxico-isquémico importante, que determina
diferentes condutas terapéuticas para sua preservacéo e consequente recuperacéo,
com minimo de sequelas. Para estes casos,a indicacao é também de PICC DL.

No entanto, a previsdo de cateteres mais calibrosos deve ser considerada
neste RN, devido a terapéutica adotada. Sabe-se que a infusdo de fenitoina,
diazepam e fenobarbital no PICC neonatal s&o contraindicados devido ao risco de

obstrugcéo do mesmo (PHILLIPS, 2001). Com vista neste tratamento adotado, devido
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ao quadro convulsivo geralmente apresentado por estes RN, deve-se considerar a
insercéo do PICC DL 3 ou 4 FR. Para tal, torna-se necessaria a reserva da veia
jugular externa ou do uso de ultrassom para guiar a pun¢do nas veias cefalica e
basilica, na por¢ao proximal do brago. A inser¢do do PICC com punc¢é&o guiada por
ultrassom propicia aumento da seguranca do procedimento, requer menos tempo e
causa menores complicagdes (OLIVEIRA et al., 2017).

Esta localizagdo possibilita a insercdo de PICC mais calibrosos, que
ampliam a possibilidade terapéutica do RN com menor risco de obstrugdo dos
mesmos.

N&o € possivel indicar a insercdo destes PICC calibrosos em veias do
antebraco ou MMII do RN, devido ao risco de oclus&do venosa acompanhada de
edema local ou mesmo de flebite mecanica pela inadequac¢éo do calibre do PICC
para o calibre do vaso selecionado.

A insergcé&o do PICC com pungéo guiada por ultrassom ou ainda em jugular
externa oferece menores riscos associados, quando comparados a puncado de
jugular interna ou subclavia pelas equipes médicas de cirurgia pediatrica e neonatal.
Isso porque a inser¢cdo do PICC oferece menores complica¢gdes que outros CVC
(MOTTA, 2011; INS, 2013).

Nao obstante, estes pacientes sdo submetidos a hipotermia terapéutica e
jejum por no minimo 48 a 72 horas. Isso determina diretamente a elevacédo da
dificuldade de obtencdo e manutencdo de AVP, pois o paciente fica com
vasoconstricdo, ou,as vezes pode apresentar hipertermia central, que também altera
as condi¢des de obtencdo e manutencéo de acessos venosos.

Finalmente, a indicacdo de CVC ML e DL pelo algoritmo para os RNPT é
realizada de acordo com a idade gestacional e caracteristicas da TIV utilizada.

Para RN nascidos com idade gestacional inferior a 27 semanas, indica-se a
insercéo do CVU prévia ao PICC, sendo ML ou DL conforme terapias indicadas no
momento de insercdo. A administragdo de antibidticos com caracteristicas
profilaticas e de caracteristicas farmacologicas menos agressivas deve considerar o
risco de complicagdes associados aos diferentes tipos de cateteres. Sendo o
manuseio adequado, com rigor técnico, a questdo central dos riscos envolvidos na
infeccao dos cateteres DL, evidencia-se que a indicacdo pode ser concentrada na

ocorréncia de terapia multiplas. No entanto, também devem ser previstos o tempo de



128

utilizacéo efetiva da segunda via, de modo a nao tornar sua indicagao obsoleta apos
poucos dias de TIV.

Diante disso, quando ha necessidade de antibioticoterapia com drogas como
ampicilina e gentamicina, acompanhados de infusdo de NPT ou plano de soro,
indica-se o cateter ML (CVU ou PICC). Isso se deve ao fato dessas terapias
apresentarem tendéncia de serem administradas em periodos mais curtos (tempo de
infusdo por dia e tempo de duracdo da terapia), bem como apresentarem
caracteristicas menos lesivas para o endotélio vascular quando administrados em
AVP concomitante ao CVC. Além disso, conforme achado na pesquisa desta tese e
reforcado pelos achados de OLIVEIRA (2017), as quebras da linha da NPT né&o
apresentam riscos infecciosos mais elevados que a utilizagdo do PICC DL. Sendo
assim, os riscos de outras complicagdes e o custo do material utilizado precisam ser
avaliados no momento de selecdo do dispositivo mais adequado para atender a
demanda do paciente.

A estratificacdo da idade gestacional foi realizada com corte em 27
semanas, devido as caracteristicas da pele e edema péds-natal destes RN, bem
como nas variagbes de quadro clinico e fragilidade da rede venosa que sé&o
determinantes na dificuldade do sucesso de inser¢cdo e posicionamento adequado
do PICC. Também, o carater de urgéncia de insergdo, intercorréncias na sala de
parto com necessidade de reanimacao, bem como dificuldade de previsao de TIV
deste RN podem resultar na indicagdo de dupla via desnecessaria ou mesmo de
vias insuficientes para suas necessidades. Assim, preconiza-se a inser¢éo do CVU
como primeira escolha de CVC até estabilizar este RN e facilitar a selegcédo e
insercéo do PICC com sucesso.

Nos primeiros dias de vida destes RN, na faixa de |G inferior a 27 semanas,
sdo dispensados muitos cuidados voltados para a estabilizacdo respiratéria dos
mesmos e maturacdo das barreiras naturais da pele. Assim, diferentes aspectos
podem envolver as taxas mais elevadas de insucesso de inser¢cdo. O edema
caracteristico do RN é um fator importante na determinac&o de inser¢éo do PICC
nas primeiras 48 horas de vida. Diferentes literaturas privilegiam a inser¢éo do PICC
ap6s este periodo, por aumentar o sucesso de inser¢do, bem como pela
regularizacdo do hematécrito do RN que é elevado nas primeiras horas de vida
devido a perda de peso corporal (RIO DE JANEIRO, 2002; CAMARGO, 2008;
PAULSON; MILLER, 2008).
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De acordo com Dorea et al. (2011), com o aumento da prematuridade e
gravidade do quadro destes RN, existe uma tendéncia de aumento do uso do PICC
como CVC inserido nas primeiras 48 horas de vida, chegando a 44,5% dos PICC
inseridos em UTIN. Adicionado a isso, ndo ha literatura que estratifique o sucesso de
obtenc&o do PICC nos prematuros de acordo com a |G correlacionada a idade pos-
natal. Nesta pesquisa, n&o houve sucesso de insergcdo de PICC em RNPT com IG
de 24 semanas, 0 que indica uma elevada dificuldade nesta populacéo, tendo em
vista a expertise da equipe responsavel pela insercao.

As caracteristicas singulares do paciente neonatal podem influenciar na
eficacia da inser¢do e manuteng¢éo do PICC, cabendo ao profissional a consciéncia,
habilidade e responsabilidade sobre este procedimento (JANTSCH et al., 2014).

Em geral, quando o CVC é necessario antes deste periodo, insere-se o CVU
até estabilizacdo e melhoria das condicdes para insercdo do PICC. E dificil avaliar
sob 0 edema, o calibre e adequacdo do vaso para o procedimento, podendo ocorrer
enganos na selecdo da veia a ser puncionada. Além disso, a troca rotineira de
curativos podem causar lesdes de pele e suscetibilizar o paciente e infec¢des locais
ou perda do PICC por dificuldade de fixagdo sobre a pele exsudativa.

O PICC costuma ser indicado apos a insergéo do CVU, para continuar o uso
de um acesso venoso central no RN. Os enfermeiros inserem PICC para retirar ou
descontinuar o uso do CVU em até 74% dos casos (SHARPE et al., 2013).

Aliado a isso, a utilizagdo da ventilagdo mecanica, invasiva € ndo invasiva, e
riscos envolvidos na sedoanalgesia destes pacientes, podem dificultar também o
sucesso de insercao e propiciar a migracéo tardia do PICC. Sabe-se que o aumento
da pressao intratoracica (por ventilagdo mecéanica ou choro) favorece a migragéo do
cateter durante ou apds a insercdo, podendo elevar as taxas de complicagdes
associadas ou decorrentes a esta pratica.

Ainda, a indicacdo de CVC pode ser diferente nesta faixa, em que o tempo
de TIV previsto para mais de 5 dias deve ser considerado para indicagao,
diferenciando da literatura de que TIV prolongada sobrepbe 7 dias de administragéo.
Existem atualmente literaturas que ja indicam CVC para periodos superiores a 5 dias
de TIV nos pacientes graves e prematuros, com multiplas comorbidades. Ainda que
aumente o risco de trombose venosa profunda nos pacientes adultos e este risco

também exista para os pacientes neonatais, o PICC é uma alternativa para
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pacientes hospitalizados, com poucas possibilidades de acesso venoso, por tempo
prolongado (PERIARD et al., 2008).

Como ressaltado, a preocupagéo com o impacto do ambiente da UTIN no
desenvolvimento futuro deste RN é foco também das praticas profissionais (BRASIL,
2013), de modo que minimizar a exposi¢ao as multiplas venopungdes é considerado
neste critério.

Também, a avaliacdo da necessidade do CVC é constante, quando muitas
vezes o CVU precisa ser substituido em periodo inferior ao previsto, ou mantido por
até 14 dias por impossibilidade de obtencdo de outro acesso venoso. Essa
reavaliacdo constante enfatiza a importancia da adequagdo do numero de vias dos
cateteres utilizados, pois quanto mais cateteres utilizados, menores as taxas de
sucesso na obtengdo, manutengéo e redugéo de infecgdo dos mesmos (O'GRADY
et al., 2011; NEGRI et al., 2012).

Portanto, a utilizagdo do CVU como primeira escolha neste grupo, predispde
variagdes no quadro clinico que podem indicar posteriormente a utilizagéo de PICC
ML ou DL ou mesmo apenas AVP. Isso depende da variagdo de resposta organica
do RN ao tratamento.

Assim, deve-se proceder neste grupo a reserva dos MMSS para o PICC, a
ser ML ou DL dependendo das terapias indicadas para o momento de inser¢c&do (DL
para terapias multiplas € ML para terapias isoladas, ou multiplas de farmacologia
adequada e curta duragao).

Esta reserva deve ser procedida porque o sucesso de obtengédo do PICC
depende de diferentes fatores como a experiéncia do profissional insertor,
reconhecimento precoce dos candidatos a PICC, conhecimento da anatomia bem
como escolha correta da veia (PAULSON e MILLER, 2008).

O segundo grupo de indicagdo que consta no algoritmo para RNPT, é o
grupo de RN com IG superior a 27 semanas. Para esta populagéo, a caracterizagéo
de TIV prolongada assume, neste algoritmo, periodo equivalente ou superior a 7
dias de infusdo, sendo o fluxo de indicagdo do CVC DL ou ML igual ao grupo
anteriormente descrito. A modificagcdo apresentada no algoritmo para esta idade
gestacional é de indicagdo direta do PICC como CVC de primeira escolha diante da

possibilidade de insercao.
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Por ultimo, compdem o algoritmo, em carater de observacdo no canto
inferior direito, diferentes condi¢des que devem ser observadas na conducao da
indicac&o dos cateteres para terapia infusional dos pacientes neonatais.

Séao condigbes em que a insercdo de PICC deve ser avaliada de forma
conjunta e integrada a este algoritmo. Para os RN com poucas veias visiveis (duas),
de modo que seja possivel prever o esgotamento da rede venosa, culminando na
necessidade de acessos venosos com técnicas mais invasivas, deve ser privilegiada
a inser¢do do PICC como preventiva a estes procedimentos e ao excessivo
manuseio e tentativas de venopun¢des sem sucesso.

O PICC também passa a ser indicado, quando ocorrerem mais de 4 novas
pungdes no periodo de 24 horas no RN. Esta orientacdo esta descrita no manual da
ANVISA (2017), indicando a necessidade de discuss&o multiprofissional sobre a
indicacdo de CVC apds quatro tentativas de AVP. Entendendo que o RN possui
caracteristicas peculiares, em que essa exposi¢do ao estresse e a dor pode ser
prejudicial a curto e longo prazo na sua recuperacao e desenvolvimento, preconiza-
se neste algoritmo que quatro punc¢des diarias possam apresentar um limite que
suscite a discussao multiprofissional sobre a dificuldade de manutencao de acesso
venoso neste paciente, com consequente indicacdo de inser¢do de PICC. As
multiplas puncbes, além das conseqléncias sobre o desenvolvimento, levam ao
esgotamento da rede venosa, culminando, como descrito anteriormente, na
obtencdo de acessos venosos por técnicas mais invasivas, como a flebotomia
(ISHIDA; BOAVENTURA;GABAS, 2013).

Nao obstante, essas sucessivas tentativas de obtencdo podem elevar o risco
de infeccdo do RN (CHENG et al., 2014).

A insercdo do PICC, em especial o DL, € preocupante do ponto de vista do
risco de infeccdo a ele associada. No entanto, € relevante ressaltar que a
manipulacdo dos cateteres é a chave da segurancga relacionada ao cateter central
bem como a presencga do segundo lumen.

Além disso, como referido anteriormente, as quebras da linha da NPT, em
alguns estudos, ndo tém evidenciado maiores riscos infecciosos comparados a
utilizagéo do PICC DL (OLIVEIRA, 2017).

Adicionado a isso, ha uma observacao a ser realizada, referente a indicacéo
acertada do cateter DL, que condiz a infusdo de TIV incompativeis para infusdo

paralela na mesma via de acesso, e/ou aos fluxos de infusdo muito diferentes entre
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si. Nestes casos, ha refluxo de uma solugdo no interior do equipo da outra,
impedindo a administracdo de dose segura da droga de menor vazdo. Para estas
ocorréncias, devem-se avaliar as caracteristicas das drogas e tempo de infus&o para
indicar o PICC ML associado ao AVP ou o PICC DL.

Uma terceira condi¢do prevista na observagéo do algoritmo, relaciona-se ao
mau posicionamento do CVU que prevé indicacdo de inser¢do imediata de PICC
para sua substituicdo. Além disso, quando o PICC estiver mal posicionado ele
precisa de diferentes manejos, de acordo com a localizagdo da ponta.

Os desvios classicos do PICC séo para regiao axilar ou jugular externa, ou
migracao incompleta com localizag&o hemiclavicular, quando inseridos em MMSS. A
primeira localizagéo, com curva do PICC pela regido axilar até o hemitdrax, requer
tracionamento do mesmo, de modo a ser retirado ou utilizado em carater midline,
resultando em limitacdo quanto ao seu uso para solugcbes hiperosmolares e
vesicante ou irritantes. Essa conduta também € adotada quando ocorre o
posicionamento do PICC em regido hemiclavicular sem sobras do cateter no interior
dos vasos, visualizadas nas radiografias.

O uso do cateter midline, esta associado ao prolongamento da dura¢éo dos
cateteres e associados a menores riscos infecciosos. Trata-se do uso de cateteres
que caracterizam uso de acesso venoso periférico, cuja extremidade distal
apresenta-se mais longa, com posicionamento abaixo da linha axilar. Esta
localizagdo € caracterizada por maior fluxo sanguineo e consequentemente menor
risco de flebite quimica ou mecénica, sendo considerado um acesso periférico
alternativo (CARRERO; MONTEALEGRE; CUBERO, 2014).

Quando o PICC é desviado contrafluxo para jugular externa ou em
posicionamento hemiclavicular com sobras de cateter no interior do vaso,
coincidentes ou nao coincidentes com o lado do membro de insercao do cateter,
existe a possibilidade de aguardar migracdo espontanea dele em 24 a 48h. Para
facilitar esta migracéo, sugere-se o tracionamento de 0,5cm do cateter. Sua nova
localizagdo deve ser confirmada antes do inicio da infus&o.

O posicionamento ideal do PICC neonatal € com a ponta em veia cava
superior ou inferior, durante toda sua permanéncia. No entanto, algumas vezes 0
posicionamento permanece em local periférico, em que altas taxas de complicagdes
tém sido relacionadas (GOLDWASSSER et al., 2017).
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Quando inseridos em MMII, os PICC podem desviar pelo sistema porta do
RN (bastante incomum) ou mesmo enrolar na regido femoral, fato comumente
observado quando ha presenca de CVU, que divide o trajeto de migracéo no vaso
durante a insergdo. Contudo, ha estudos que avaliam este local de inser¢do como
de maior sucesso do posicionamento central do PICC em RN (VAN DEEN BER et
al., 2017).

isso, quando ha previsdo de CVU ou de cirurgias abdominais, a reserva dos
MMSS é prevista, na busca de evitar essas altera¢des de trajeto dos cateteres.

A opcéo pela reserva de MMSS também se deve as rotinas hospitalares de
insercdo preferencial nesta regido, devido a preferéncia pelas veias cefalica e
basilica, com maior facilidade de manutengdo pelas equipes assistenciais. Além
disso, ha estudo que estabelecem relagbes entre o local de inser¢do e complicagdes
associadas, além da diferenga de duragéo do PICC.

A selecdo de MMII ocorre quando ha esgotamento da rede venosa de
MMSS ou impossibilidade de visualizagado dos vasos nesta regido. Podem também
serem selecionados como locais de insercao as veias jugulares, axilares e de regiao
cefdlica (couro cabeludo), cada qual com vantagens e desvantagens. S&o
desvantagens para a selecao dos MMII: a chance de desvio para sistema porta,
desvios pela femoral, limitagdo da mobilidade dos membros, veias de médio calibre,
possibilidade de flebite mecanica por friccdo das pernas (STAPE; SOUZA; CUNHA,
2005).

Com relagdo a jugular externa, as desvantagens s&o:. necessidade de
experiéncia para puncio, riscos de trombose, edema e dor e desconforto do
paciente (STAPE; SOUZA; CUNHA, 2005). Também se podem enumerar como
desvantagens desta regido: a possibilidade do RN apresentar sialorréia excessiva,
com dificuldade de manutencao do curativo seco; o comprimento do cateter que
geralmente € curto (4 a 9 cm), facilitando o tracionamento de sua extensao total;
sudorese aumentada e dificuldade de fixagdo na regido referida. Também sé&o
possiveis complicacdes respiratorias com intubagdes de longo prazo que culminem
na utilizacdo de traqueostomias, cuja fixagdo sobreponha a do cateter e evidencie
riscos infecciosos ou mesmo de tracionamentos durante as trocas de curativos.

A veia axilar € vantajosa pelo calibre aumentado do vaso. No entanto o risco

de puncgado arterial também é aumentado, com resultados catastréficos para o
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paciente no caso de ocorréncia de vasoespasmo, podendo resultar em perda de
dedos, mao ou até do membro superior na totalidade.

Com relagdo aos vasos de couro cabeludo, as vantagens s&o: facil fixagéo e
durabilidade, e as desvantagens: risco de puncao arterial, com hematomas,
tricotomia do couro cabeludo (STAPE; SOUZA; CUNHA, 2005). Existem patologias
que requerem mais atengao com relagao a este local de inser¢do, como ocorre na
hidrocefalia. Isso porque a patologia € tratada com valvulas ventriculares (externas
ou peritoneais) que passam sob os vasos do couro cabeludo. N&o ha
contraindicagbes absolutas de inser¢do de PICC nesta area, contudo os casos
devem ser avaliados e discutidos, em especial os da lateralidade de insercéo da
valvula. Além disso, pode ser necessaria nova intervencao cirurgica na regiao, o que
resultaria na retirada do cateter. Ocorre, ainda, na regido cefalica do RN com
hidrocefallia, uma dilatagcdo dos vasos que pode levar a uma escolha inadequada do
calibre do cateter pelo profissional insertor.

Evidentemente, as vantagens e desvantagens dos locais de inser¢ao,
visibilidade dos vasos, condicbes do paciente e preferéncias da familia, séo
determinantes da escolha do local de puncdo do PICC e do sucesso do
procedimento (STAPE; SOUZA; CUNHA, 2005).

Além disso, a rotina de reserva de membro para inser¢do de PICC é
determinante do sucesso deste procedimento e reconhecimento deste cateter como
uma das melhores alternativas para os RN.

A cultura profissional deve contemplar esta rotina, tendo em vista a
caracteristica do PICC em necessitar de vasos integros e calibrosos para melhoria
do processo de inser¢cdo e manutencdo do mesmo. As tecnologias atuais colaboram
com a obtencédo do PICC por diferentes técnicas e em vasos mais profundos e
calibrosos, entretanto ndo ha disponibilidade e treinamento extenso para essa
pratica ainda, em especial em neonatologia.

As condicbes do RN também influenciam diretamente o sucesso do uso
deste algoritmo, contudo, as praticas também precisam ser reavaliadas e
reclassificadas, para cuidado primoroso e genuino pelas equipes profissionais. Com
este cuidado, as complicacdes decorrentes do processo podem ser atribuidas
exclusivamente as caracteristicas de patologias ou de rede venosa do paciente e

n&o ao manejo inadequado das equipes assistenciais.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Os riscos envolvidos e complicagbes com os PICC ML e DL se assemelham
estatisticamente devido as praticas concomitantes que sédo realizadas. Ainda que as
taxas de complicagdes encontradas parecam elevadas, torna-se arriscado presumir
isto devido a caracteristica muito peculiar da amostra estudada.

A ocorréncia de infeccdo constituiu a principal complicacdo observada,
seguida de obstrucdo. Estas complicagbes foram semelhantes nos grupos
estudados. A obstrucao total ou parcial, quando bem conduzida, ndo compromete a
utilizacdo do cateter nem culmina em sua remoc¢&do n&o eletiva; ao passo que a
infeccdo continua sendo a maior preocupacgéo relacionada a utilizagdo dos PICC.
N&o houve diferengas de obstru¢des nem perdas de vias de cateter entre o PICC ML
e DL.

Contudo, houve elevado aumento nos manuseios no PICC, o que poderia
resultar em aumento da infeccdo. Alguns destes manuseios decorrem da
necessidade de manutencédo do PICC DL e ndo podem ser reduzidos. Tendo em
vista que 0s grupos nao apresentaram diferencas nas taxas de infec¢do, nem na
relacdo com as quebras de linha de NPT, se entende como fator principal os
cuidados relacionados aos manuseios dos PICC.

Houve mais manuseios nos casos do PICC DL, sem alterar as taxas de
infeccdo. O numero de TIV foi semelhante, considerando a restricdo sobre as
indicacbes do cateter, o que resulta em boas perspectivas sobre o uso deste tipo de
PICC. A atencéo profissional necessita ser voltada para as indicagcbes acertadas e
manipula¢des rigorosas, dentro dos critérios de prevencao de infeccdo relacionada a
assisténcia.

A ocorréncia de obstrucdes totais foram semelhantes também nos grupos
estudados, ressaltando a importancia da manutencdo adequada do cateter, n&o
apenas do calibre utilizado. Nao houve perdas de vias ou de cateteres devido essa
complicagéo, totalmente manejavel durante o processo terapéutico do RN. O rigor
técnico favorece a utilizagdo de diferente dispositivos, com minima diferen¢a entre
eles.

As diferencas observadas entre os grupos estdo relacionadas as puncgdes
venosas periféricas concomitantes e uso dos AVP. Os RN com PICC ML sofreram

mais intervencdes neste sentido, 0 que pode ter equilibrado diferentes complicacdes
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que foram apresentadas. A utilizacdo de acessos periféricos concomitantes merece
andlise isolada quanto as complicagcbes apresentadas por estes acessos, que
complementa a informagao sobre 0s prejuizos ou beneficios da selecdo de cada tipo
de dispositivo, fator a ser considerado no momento de escolha do cateter.

O elemento principal para o uso seguro do PICC DL esta na indicagéo e
manuseio deste. O manuseio deve atender o rigor técnico e as complicagbes
infecciosas podem ser controladas. A indicagao pode ser incrementada com uso do
algoritmo proposto como resultado desta pesquisa. O uso de algoritmos para
indicacdo de CVC ML e DL predispbe reflexdo prévia sobre o tema, observagdes
durante o processo de utilizacdo destes cateteres, ajustes continuos da pratica e
padronizacéo profissional, sem suscetibilidade a condutas subjetivas.

E notdria a necessidade de estudos que delimitem claramente os protocolos
relacionados, minimizando as variagcdes de realidades desenvolvidas empiricamente.
O rigor cientifico na selecdo e acompanhamento da amostra estudada evidencia
dados que podem diferenciar da literatura, contudo com especificidades e limitagao
de inferéncias. O acompanhamento continuo e diario a beira do leito diferencia a
dificuldade de obtencdo e completude dos dados obtidos, minimizando vieses e
ampliando o rigor da pesquisa.

O estudo contempla diferentes abordagens que s&o absolutamente
escassas na literatura atual, apontando para necessidade de novos estudos que
aprofundem o conhecimento nesta area. A abordagem do PICC DL é muito rara, em
especial na populacdo neonatal (ainda mais com restricdo ao RNPT extremo). Os
estudos com RNPT extremos sdo reduzidos de maneira geral, assim como 0s
ensaios clinicos randomizados sobre PICC. H& poucos ensaios clinicos
internacionais e nacionais sobre o PICC, tanto em populagdo adulta quanto na
pediatria e Neonatologia, sendo raridade com relacdo ao PICC DL. Né&o existe
sequer o descritor deste cateter para pesquisa (PICC DL).

Além disso, todos os estudos até hoje publicados abordam os PICC
comumente utilizados nas UTIN, em acompanhamento de coorte prospectivo, de
modo que sao comparados materiais e marcas diferentes. Este estudo traz
comparagao de materiais idénticos (PICC de poliuretano tanto ML e DL), produzidos
pela mesma empresa (Vygon), de calibre externo idéntico (2.0FR), manuseado pela
mesma equipe, eliminando estes vieses e podendo relacionar melhor os resultados

as praticas propriamente ditas.



137

As caracteristicas dos cateteres de silicone e poliuretanos sdo semelhantes,
mas n&o iguais. Quando se observa que muitos estudos trazem taxas de ruptura do
cateter, essa analise precisa ser cuidadosa no sentido de avaliar se ndo €
caracteristica pertencente a maior fragilidade do silicone. Assim como a sutil rigidez
do poliuretano pode culminar no aumento de outras complicagcdes como a infiltracao
sem migracao; entendendo que na atualidade ainda ha muito conhecimento para se
produzir nessa tematica. Estas mesmas caracteristicas que resultaram na reducéo
drastica da amostra foram exigidas para minimizar os vieses de pesquisa.

Diante disto, o tamanho da amostra do estudo oferece limitacbes quanto ao
poder de inferéncia do mesmo para a populacdo de RNPT e neonatal, o que
também resultou na falta de possibilidades de calcular os riscos relativos e
correlagcbes, com margem de seguranca. Atendendo aos critérios de inclusdo na
amostra, houve perda deste quantitativo por diferentes aspectos como: a restricao
de idade gestacional até 32 semanas, a conjuntura da UTI estudada no periodo de
coleta de dados, assim como a exigéncia de ser o primeiro CVC e inserido até 48
horas de vida e a utilizac&o de terapia multipla como critério para inclusao.

Neste momento, varios pacientes foram perdidos da inclus&o na pesquisa
por insucesso de inser¢cdo, ndo relacionado a expertise da equipe, uma vez que
todas as enfermeiras possuiam vasta experiéncia na area, mas as condi¢des do
paciente. Também houve perdas, quando a TIV multipla foi indicada mais
tardiamente, pois se buscou reduzir o viés da multiplas pun¢des como fator de risco
para infeccdo que pudessem ser erroneamente associados ao tipo de dispositivo
utilizado.

Com a realizacdo desta pesquisa, foi possivel visualizar e compreender
melhor os fatores que envolvem a utilizacdo deste tipo de cateter na pratica, de
modo que ha vantagens evidentes e também alguns critérios para seu uso nao ser
indiscriminado. A partir disso, foi padronizado este material para o hospital que foi
local do estudo, apds percepc¢éo da sua utilidade para varios RN da UTIN.

Também foi possivel identificar algumas questdes a serem rediscutidas no
protocolo de inser¢do, manutencéo e retirada de PICC no local estudado, tendo em
vista os resultados obtidos e a nova pratica implantada. Além disso, foi identificada a
necessidade de aplicacdo das novas tecnologias relacionadas ao procedimento de

indicac&o e insercao deste cateter.
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A indicacdo e utilizagdo do PICC DL atendem as necessidades de TIV
multipla e prolongada do RNPT, de modo que devem ser utilizados sempre que
necessarios. Ainda que seja um dispositivo recente, o PICC DL representa boa
alternativa para atender as demandas referentes a especificidades existentes na
terapia infusional destes RN, com superior desempenho ao de outros cateteres DL
disponiveis.

Sendo o PICC, o CVC mais utilizado em Neonatologia, presume-se que a
ampliacdo do uso do PICC DL, embasado em evidéncias, favoreca a pratica de
manutencdo dos acessos venosos no RNPT. Esta utilizacdo do segundo lumen
necessita de previsdo e avaliagdo criteriosas. Diferentes complicagcdes e
intercorréncias podem ocorrer com os PICC, de modo que é dificil estratifica-las por
tipo de cateter. No entanto, deve-se sempre utilizar o dispositivo mais simples que
atenda as demandas do paciente.

Destaca-se que manejo da terapia infusional do paciente neonatal se inicia
na previsdo de nascimento do mesmo, do primeiro dia de internagéo na UTIN até a
alta. Sdo comuns as reinternagdes, com esgotamento das possibilidades
terapéuticas infusionais deles devido ao equivocado manejo desta terapia no
primeiro periodo de internacdo, que por vezes € demasiadamente prolongado. A
falta de sistematizacao interfere na qualidade da terapia infusional, de modo que
pode influenciar diferentes aspectos relacionados.

A indicacdo adequada do primeiro acesso venoso e sua manutencdo condiz
com intima relagdo com as internagdes e procedimentos subseqlentes nestes
pacientes, determinando sucesso ou sofrimento dependendo do histérico de
procedimentos neles realizados.

Diferentes pesquisas sobre a tematica precisam ser desenvolvidas. A
limitac&o oferecida pelos PICC relacionada a transfusdo de hemocomponentes deve
ser avaliada. O calibre interno do PICC nédo se diferencia muito do calibre dos
cateteres de plastico de curta duragdo, de modo que a duvida sobre hemdlise deve
ser sanada. Também, devido ao longo comprimento do PICC ndo ha possibilidade
de infundir esses hemocomponentes gota a gota, pois o resultado esperado é de
fato a obstrucao. Atualmente, existem bombas infusoras com equipos para infusao
de hemocomponentes. Assim, esta investigacdo é necessaria para minimizar o uso
de acessos venosos concomitantes para este fim, que pode ser realizada in vitro,

com medidas dos componentes sanguineos na entrada e saida da infusdo, com
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avaliacdo da ocorréncia de obstru¢des em numero, tempo de infusdo e
reversibilidade.

Observa-se, também, rotineiramente, na pratica de inser¢cdo e manutengao
de PICC neonatais, a tendéncia dos PICC inseridos em MMSS de RNPT
permanecerem quase sempre longos, com posicionamento em atrio ou ventriculo.
Baseado nisso e no fato das propor¢gdes do corpo do RN serem diferentes, ha
necessidade de investigagdo de novas formas de prever a medidas destes
cateteres.

Um terceiro aspecto que impde limitagdes praticas no uso do PICC neonatal
e predisposi¢cado de perda rapida dos PICC inseridos em jugular externa de RN,
devido ao comprimento curto. S&o utilizadas diferentes técnicas de fixagbes, porém
sem validacdo das mesmas. Assim, sd0 necessarios estudos sobre a fixagdo do
cateter sobre o pescoco e orelha do RN comparada a fixagdo do mesmo sobre o
térax, com avaliacdo das dobras devido a curvatura destes locais de fixagcao.

O uso do estabilizador sem sutura é defendido como superior para
estabilizacdo do PICC, contudo existe apenas um estudo que compara seu uso com
a sutura em cateteres de hemodialise. O aprofundamento desta tematica para a
populacdo neonatal € importante, bem como para aqueles pacientes com
plaguetopenia, cujo uso deste dispositivo pode ser elevado e financeiramente
inviavel, mas sua nao utilizagéo favorece a perda do PICC.

Com relacdo ao PICC DL, este estudo aqui apresentado pode ser
reproduzido, enriquecendo os dados e aumentando o poder de inferéncia. Também,
nao ha clareza sobre a relagdo da nao existéncia de via distal e proximal neste
cateter. Ensaios in vitro poderiam ser realizados no sentido de avaliar a interagao
medicamentosa que pode ocorrer na ponta do mesmo durante a infus&o realizada.

A insercao por pungao guiada por ultrassom de veias basilica e cefalica em
RNPT precisa de aprofundamentos. Também pode ser estudada a possibilidade de
guiar a puncao da veia axilar, para reduzir o risco de puncéo arterial.

A utilizacdo de PICC neonatais com guia metalico e sem nunca foi avaliada.
A maioria das marcas n&do possuem guias. Os materiais s&o flexiveis, com minimo
risco de perfuragdes durante a inser¢do. Contudo, isso aumenta a chance de desvio
de trajeto ou mesmo de maleabilidade do material quando exposto ao calor da

incubadora ou do berco aquecido.
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Os cateteres midline precisam ser estudados na popula¢cdo neonatal, como
alternativas de cateteres mais duraveis associados a menores taxas de infecgao.

Os cateteres de vialon, curtos, precisam ser avaliados na populacdo
neonatal, por serem mais duraveis e propiciarem pun¢do de vasos curtos €
tortuosos.

A puncio dos pacientes plaquetopénicos precisa de estabelecimento de
limites de valores de hemogramas que determinem maiores taxas de sucesso ou de
INsSucesso.

Ainda sado necessarios estudos que voltem a comparar as taxas de infec¢éo
associadas as excessivas venopungbes e a insercdo de PICC precisam ser
realizados. O objetivo é estabelecer o limite claro do momento de suspender as
pungdes periféricas para optar pela inser¢do do PICC com vista na preservacéo do
paciente, sem aumentar os riscos infecciosos e sem ocorrer indicagéo do PICC por
falta de alternativa.

A avaliagdo do conhecimento dos profissionais de pediatria (médicos,
enfermeiros, cirurgides pediatricos e equipe de enfermagem) sobre a indicacao,
utilizagdo e manejo do PICC também precisa ser avaliada. Em geral, as indicages
ocorrem de maneira tardia e quando ja instalada a impossibilidade desta terapéutica.

As solugdes utilizadas para desobstrugcéo dos PICC precisam de pesquisas,
com vista no estabelecimento da melhor e mais segura solugéao a ser utilizada para
tal, bem como a concentragédo, tempo de “molho” e outros aspectos envolvidos.

Diante do exposto, verifica-se a ampla necessidade de produgcao do
conhecimento sobre o tema, para o estabelecimento das melhores alternativas de
utilizagdo do PICC e de outros aspectos que envolvem a terapia infusional em

grupos de risco como os RNPT.
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APENDICE 1 - FICHA DE ACOMPANHAMENTO CLINICO - PICC
MONOLUMEN

IDENTIFICACAO
Nome da mae:
Nome do RN:
Causa da prematuridade:
Idade gestacional: Sexo: Peso ao nascer:
Data de nascimento:
PICC

Data de insercao:

Tempo de vida: Tempo de internacéo:
Peso atual:
Numero de pungdes:

Marca: Lote: Material:
Localizac&o inicial da ponta:
Tracionamentos:

Solugéo de antissepsia:

Curativo:

Intercorréncias na inser¢ao:

FINALIZACAO
Tempo de internacéo:
Tempo permanéncia do PICC:
Recebeu novo PICC:
Raz&o da retirada:
Peso final: IG final:
Cultura da ponta do cateter:
Infecc&o relacionada ao cateter: ( ) sim ( )nao
Agente etiolégico isolado:

Excluséo da amostra: Sim( ) Nao( )




FICHA DE ACOMPANHAMENTO CLINICO - PICC DUPLO LUMEN

IDENTIFICACAO
Nome da mae:
Nome do RN:
Causa da prematuridade:
Idade gestacional: Sexo: Peso ao nascer:

Data de nascimento:

PICC
Data de insercao:
Tempo de vida: Tempo de internacéo:
Peso atual:
Numero de pungdes:

Marca: Lote: Material:
Localizac&o inicial da ponta:
Tracionamentos:

Solugéo de antissepsia:

Curativo:

Intercorréncias na insercao:

FINALIZACAO
Tempo de internacéo:
Tempo permanéncia do PICC:
Recebeu novo PICC:
Raz&o da retirada:
Via que apresentou complicagao:
Peso final: IG final:
Cultura da ponta do catéter:
Infeccdo relacionada ao cateter: ( ) sim ( ) nao
Agente etiolégico isolado:

Excluséo da amostra: Sim( ) Nao( )
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APENDICE 2 - FICHA DE ACOMPANHAMENTO COTIDIANO DA UTILIZAGAO
DO PICC

RN: Data:
Tempo de vida: Tempo de cateter:
Numero de terapia IV:
Quais:
Via exclusiva NPT: () Sim ( Manuseios da linha da NPT:
)Nao
Numero de manuseios previstos:
Numero de manuseios realizados:
Numero de trocas de solugdes:
Atendimento de emergéncia:
Antibioticoterapia:
Por que:
Outro cateter central:
Hemocultura:

Infeccéo: Agente:
Intercorréncias como PICC: ( ) Sim ( )N&o Qual:
Manobra realizada:

Troca do curativo do PICC: () Sim( ) Nao

Presenca de AVP: Justificativa:

Numero de puncdes realizadas: Numero de manuseios do AVP:
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APENDICE 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nos, Dra. Regina P. G. Vieira Cavalcante da Silva e enfermeira Clélia Mozara
Giacomozzi, pesquisadores da Universidade Federal do Parana, estamos
convidando o Senhor e a Senhora, a autorizarem a participagao de seu filho recém-
nascido em um estudo intitulado “Ensaio randomizado sobre a utilizagéo do PICC
mono e duplo lumen em UTI neonatal”. Trata-se de um estudo em que seréo
utilizados dois tipos de cateter (acesso na veia do bebé) para terapia intravenosa
(soros, remédios), para avaliar os beneficios e complicagdes de ambos. Esse tipo
cateter ja é utilizado rotineiramente na UTI e todas as enfermeiras sdo habilitadas
para sua inser¢cdo, manutengcdo e remog¢do. Os bebés participantes da pesquisa
serao separados em dois grupos, recebendo um tipo de cateter. com uma ou duas
vias, conforme sorteio. Isso € importante para definir o melhor cateter, dos existentes
hoje, a ser utilizado nos recém-nascidos internados em UTI.

O objetivo desta pesquisa é Avaliar a utilizagdo do PICC (Catéter Central de
Insercéo Periférica) mono e duplo lumen em UTI neonatal. Caso vocé participe da
pesquisa, sera necessario autorizar a inser¢do do PICC no seu bebé, apds seu
nascimento, e acompanhamento diario desse cateter pelos pesquisadores.

E possivel que ndo haja sucesso na insercdo do PICC, o que & um risco
inerente ao procedimento, que independe da pesquisa € da enfermeira que realizara
o procedimento. O cateter (tanto mono como duplo lumen) é inserido por meio de
uma veia, pega no braco, na perna ou na cabeca e pescoco, para a qual o bebé
recebe analgesia ou sedacao parcial, minimizando a dor e desconforto.

Os riscos existentes estdo mais relacionados a utilizagdo do cateter que ao
estudo em si, de modo que havera avaliagdo cotidiana pelas enfermeiras, como
ocorre com qualquer RN que utiliza o PICC. O PICC é utilizado amplamente na UTI
e toda equipe esta preparada para seu manuseio. E possivel, que independente da
pesquisa seu filho (a) va receber um PICC, sendo que a pesquisa incide sobre a
utilizacdo de 2 modelos e acompanhamento deles pelo pesquisador.

O beneficio esperado com essa pesquisa € esclarecer qual é a melhor
alternativa de PICC para o paciente neonatal. No entanto, ndo é possivel afirmar que
o RN sera diretamente beneficiado com o resultado da pesquisa, mas podera
contribuir para o avanco cientifico.

Os pesquisadores Dra. Regina P. G. Vieira Cavalcante da Silva e a

enfermeira Clélia Mozara Giacomozzi, responsaveis por este estudo poderéo ser
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contatados (contato: diariamente na UTIl neonatal, ou telefones: 32843381 e
91570976, e-mail: mozarazz@yahoo.com.br) para esclarecer eventuais duvidas que
o Sr. ou a Sra. possa ter e fornecer-lhe as informag¢des que queira, antes, durante ou
depois de encerrado o estudo.

Neste estudo sera utilizado um grupo controle e um grupo placebo. Isto
significa que 0 RN podera receber um catéter convencional (mono lumen - grupo
controle) ou um cateter de menor uso em UTI (duplo lumen - placebo).

A participacdo neste estudo é voluntaria e se vocé ndo quiser autorizar a
mesma oudesistir a qualquer momento, pode solicitar que Ihe devolvam o termo de
consentimento livre e esclarecido assinado. A sua recusa nao implicara na
interrupcéo de seu atendimento e/ou tratamento, que esta assegurado.

As informacbes relacionadas ao estudo poderdo conhecidas por pessoas
autorizadas (orientadora, pesquisadora). No entanto, se qualquer informacao for
divulgada em relatério ou publicacdo, isto sera feito sob forma codificada, para que a
sua identidade seja preservada e mantida a confidencialidade da pesquisa.

As despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa ndo sdo de sua
responsabilidade e pela sua participacdo no estudo vocé nao recebera qualquer
valor em dinheiro. Vocé tera a garantia de que problemas como tracdo e perda do
cateter ou infecgca@o relacionada ao mesmo serdo tratados durante a internacdo do
RN, o que pode ocorrer estando seu bebé na pesquisa ou nao.

Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, € sim um

cédigo.

Eu

compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A

li esse termo de consentimento e

H

explicacdo que recebi menciona os riscos € beneficios. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participacao a qualquer momento sem justificar minha deciséo e
sem que esta decisdo afete o tratamento realizado. Eu entendi que havera
atendimento sem custos se ocorreralgum dos problema relacionados.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Responsavel Responsavel


mailto:mozarazz@yahoo.com.br
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Curitiba, de 2013.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacao neste estudo.

Pesquisador
Curitiba, de 2012/2013/2014.
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ANEXO 1 — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES
HUMANOS DO CHC-UFPR

HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ‘GG - ™
L PARANA - HCUFPR
CEPMIC/UFFR
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Ensaio randomizado sobra a utilizacao do PICC mono limen e duplo limen em UTI
neonatal

Pesquisador: clelia mozara giacomozzi

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 05628712.4.0000.0096

Instituicao Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 172.382
Data da Relatoria: 20/11/2012

Apresentacao do Projeto:

O RNPT é submetido a procedimentos e medidas terapéuticas que visam estabilizar seu quadro clinico e
que,

no entanto, geram desconforto e stress, também prejudiciais

para seu desenvolvimento. No tratamento existe, quase sempre, a necessidade de insercao e manutencao
de

acessos venosos, causadores de dor e desconforto durante o periodo de internacédo. Dentre as opcoes de
acessos venosos em RNPT, a utilizagédo do PICC tem

aumentado com relacao ao cateter venoso umbilical e aos acessos venosos periféricos porque & maior sua
durabilidade, e menor custo e risco de infecgao. O cateter umbilical constitui excelente alternativa para
emergéncias logo ap6s o nascimento e para prematuros extremos de muito baixo peso. No entanto, sua
durabilidade é pequena e quando aumentada, constitui relevante fator de risco para sepse. PICC tem se
demonstrado uma boa alternativa para acesso venoso em RNPT, inclusive nas primeiras horas de vida,
apos a

estabilizacao do quadro clinico. Entretanto, cada instituicao opta por um modelo de PICC, seja
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Bairro: Alto da Gloria CEP: 80.060-900
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Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc ufpr.br
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mono lumen ou

duplo lumen, sem haver comparacao entre ambos os modelos. Assim, propde-se a utilizacao do PICC mono
e

duplo lumen na mesma realidade , de modo a comparar as possiveis ocmplicacées e beneficios de ambos,
visando estabelecer as vantagens de cada modelo e restricées de utilizacao.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a utilizacio do PICC mono e duplo lumen em UTI neonatal.

Verificar se ha diferenca nas taxas de infeccdo do PICC mono lumen e duplo Itimen.

Avaliar a preservacéo da rede venosa e a obtencao de novos acessos venosos nos grupos estudados.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Os riscos nao ultrapassarao os ja existentes para o RN durante sua internacao que constituem problemas
relacionados a insergao e manuseio do cateter ou sua consequente perda, bem como a existéncia do risco
de

infeccao relacionada ao mesmo. A insercao do PICC j4 é rotina na UTI neonatal, de modo que todas as
enfermeiras sao habilitadas para tal atividade e toda equipe treinada para a manutencao dos mesmos.
Beneficios: identificar a melhor opcao de PICC para o RN internado em UTI, possibilitando otimizacéo desse
recurso e minimizacao de eventos adversos.

O uso controlado do PICC e dos acessos periféricos possibilitara melhor preservacao da rede venosa,menor
manipulacaé do RN e maior conforto para o prematuro.

Comentérios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Ensaio clinico randomizado controlado para avaliar o PICC com cateter de mono e duplo lumen.
Critérios de inclusao e exclusédo bem estabelecidos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:
satisfatérios

Recomendacgoes:
E obrigatorio trazer ao CEP/HC uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que foi

aprovado, para assinatura e rubrica. Apos, xerocar este TCLE em duas vias, uma ficard com o
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pesquisador e uma para o participante da pesquisa.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

Pendéncia atendida de forma adequada, porjeto considerado aprovado.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuicoes definidas na Resolucdo CNS 196/96, manifesta-se pela aprovacao do projeto conforme proposto
para inicio da Pesquisa. Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatorios semestrais sobre o
andamento da pesquisa, bem como informacgées relativas as modificacées do protocolo, cancelamento,
encerramento e destino dos conhecimentos obtidos.

E obrigatorio trazer ao CEP/HC uma c6pia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que foi
aprovado, para assinatura e rubrica. Apés, xerocar este TCLE em duas vias, uma ficara com o pesquisador

e uma para o participante da pesquisa.

CURITIBA, 13 de Dezembro de 2012

Assinador por:
Renato Tambara Filho
(Coordenador)
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