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São analisados 100 casos de cateterism-o percutaneo por via 
infraclavicu.lar da veia subclávia. A técnica utilizada é detalha
dame·nte descrita sendo discutidas as complicações ocorridas. 
É enfatiza.da a necessidade de controle radiológico da posição 
do catéter para obtenção de bons resultados na monitorização 
da pressão venosa central ou alimentação parenteral. Adequado 
treinamento é consi'de·rado requisito básico para utilização do 
método afim de evitar as graves complicações qire tem sido 
associadas ao seu uso. Constitui esta técnica valioso recurso 
em anestesiologia. 

A obtenção da via venosa por punção de veia subclá
via foi descrita por Aubaniac (2 ) em 1952, o qual, destacou 
ser esta uma via de emergência e a considerou destituída de 
riscos. Boscoli ('º) introduziu o método no Brasil, e em 1956 
publicou resultados obtidos em 12 mil casos de transfusões 
em crianças, com ocorrência de apenas um caso de pneumo
tórax, um de hemotórax e outro de enfisema subcutâneo. E111 
1962 Wilson (30) descreveu a técnica de cateterização da veia 
subclávia ~ediante punção percutânea, com a finalidade de 
monitorização contínua da. pressão veno.sa central (PVC), 
tendo-a utilizado, sem complicações, em 250 casos. Entre
tanto alertou para a ocorrência de pneumotórax quando a 
técnica foi utilizada, posteriormente, por residentes. A partir 
destes trabalhos, inúmeros outros autores (''·''·''·'º·'';,,.ao.s1) 
utilizaram os métodos com as finalidades de obter material 
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para exames, reposição hidroeletrolítica, transfusões sanguí
neas, alimentação parenteral, ou determinação contínua da 
PVC. As diversas séries apresentaram variadas incidências de 
complicações levando alguns autores a preconizarem entu
siásticall1ente o método, (1•1º·11·''·'º) e outros a considerá-lo pe
rigoso e de indicações muito limitadas (''·''·'') . . 

Até novembro de 1972, sempre que fosse ser requerida, 
controle da PVC, rápida reposição de fluídos ou alimentação 
parenteral prolongada, utilizávamos cateterização de veia me
diante dissecção ou punção percutânea de veias do membro 
superior. Mau posicionamento dos cateteres, impossibilidade 
de oQter progressão, flebites, tempo prolongado na feitura da 
dissecção eram alguns dos fatore~ que nos tornavam propen
sos a utilizar novas técnicas de cateterização venosa. O estudo 
da técnica de cateterização percutânea da veia subclávia, su
gerido por Becker (ª), e os bons resultados obtidos em nosso 
meio por Priori e cols. {"') levaram-nos a realizar série des
tinada a verificar seu uso em anestesiologia. 

MATERIAL E METODO 

A presente série, precedida por um grupo experimental 
de 22 casos, constou de 100 pacientes anestesiados entre 2 de 
dezembro de 1972 e 15 de setembro de 1973, no Hospital 
En1esto Dornelles (HED) e no Instituto de Cardiologia de 
Porto Alegre (IC); 39 pacientes foram submetidos a cirurgia 
abdominal, 10 a cirurgia arterial e 51 a intervenções cardía
ca,,. Eln 6 pacientes a indicação foi devida a ausência de veias 
periféricas, sendo nos demais combinação das necessidades de 
monitorar a PVC, repor fluídos e ou alimentar parenteral
mente. Nos pacientes do HED, casos de cirurgia abdominal 
e arterial, grande número das cateterizações prendeu-se a 
validade do métod.o para alimentação parenteral (29 ) • No IC 
a monitorização continua da PVC (11•'"·'º) e a reposição, trans 
e pós-operatória, de fluídos foram o objetivo principal. Com 
exceção de 4 pacientes na segunda década da vida, todos os 
demais eram adultos, pois evitamos nesta série inicial o uso 
da técnica em crianças devido a alta Incidência de complica
ções relatadas por Yaron {31 ) • E111 todos os casos foi utili
zado conjunto para punção venosa com agulha calibre 14 de 
5 cm de comprimento e catéter de 12 polegadas no H~:I > e de 
24 polegadas no IC. 

Posiciona-se o paciente em decúbito dorsal, sem traves
seiro, cabeça girada para o lado oposto ao da punção e a 
mesa inclinada em ângulo de 15.0 em relação ao plano hori
zontal, com a extremidade cefálica mais baixa, para melhor 
enchimento da vela subclávia (''·'º), raramente utiliza-se a 
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colocação de travesseiro sob a coluna vertebral (6.22,23 ) • Ves
tindo gorro, máscara e luvas realiza-se antissepsia da região 
clavicular direita com álcool iodado e delimita-se a área com 
campos estéreis. Faz-se botão intradérmico a cerca de 1 cm 
abaixo da clavícula, na altura da união de seu terço médio 
com o terço interno ou um pouco lateralmente, ('·'·,1,.1,.,,), in
filtrando-se a seguir o periósteo da borda inferior da cla
vícula com 3 a 5 ml de lidocaina a 1 o/e . Com a agulha de 
um conjunto de punção venosa montada em seringa de 5 ou 
10 ml, tendo o cuidado de manter o bise! voltado para baixo, 
punciona-se através o botão intradérmico orientado-se a ponta 
da agulha em sentido medial, cefálico e posterior, deslizando 
sob a borda inferior da clavícula ('·•·1•.1,.22). Em 40% dos 
casos, a ponta da agulha foi orientada em direção a cricoide 
segundo recomenda Feiler (14), sendo nos demais, dirigida 
-a um ponto situado um pouco abaixo. Leve aspiração inter
mitente é realizada enquanto se avança a agulha, sendo a 
penetração da veia subclávia acompanhada do refluxo de 
sngue vermelho escuro para a seringa, a qual é então desta
cada, inserindo-se de imediato o catéter através a agulha em 

· uma extensão de 10 a 15 cm ('·'), aspirando-se após para 
verificar se o sangue flui livremente. A agulha é então reti
rada mantendo-se o catéter em posição. Cuidados especiais 
devem ser adotados para evitar tracionar o catéter através a 
agulha o que poderia ocasionar sua secção pelo bise! desta. 
O catéter é fixado à pele mediante curativo ou com pontos 
de mersilene 00, inicialmente utilizamos apenas curativo oclu
sivo. Pomada contendo nistatina e bacitracina, é aplicada no 
orifício da pele ao redor do catéter. Radiografia de tórax foi 
realizada em 71 casos entre 6 e 12 horas após a caterização 
a fim de determinar a posição da ponta do catéter e poos!vels 
complicações. Todas as punções foram executadas no lado 
direito para evitar o dueto torácico (23 ) e por ser a cúpula 
pleural mais bajxa (11) • 

RESULTADOS 

O tempo de permanência do catéter foi igual ou superior 
a 96 horas em 72.7% dos pacientes do HED, sendo nestes o 
tempo máximo de 14 dias. No IC todos os cateteres foram 
removidos em tempo inferior a 4 dias. Em toda a série, 52 
casos_ estiveram cateterizados por tempo superior a 72 horas. 

Em 9 pacientes a remoção foi acidental em 11 devido a 
sua obstrução e em 1 ocorreu no decurso de exploração da 
artéria subclávia homolateral por lesão isquêmica do ante
braço. Nos demais pacientes a retirada do catéter deveu-se 
_ ao- término das necessidades que levaram ao· seu uso. 
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Em 57 casos a punção foi obtida na primeira tentativa e 
em 22 na segunda; 19 pacientes necessitaram de 3 a 5 tenta
tivas e em 2 não conseguimos puncionar a vela. 

Nos 71 casos radiografados a posição do catéter foi con
siderada satisfatória quando sua ponta foi localizada em veia 
subclávia, cava superior ou aurícula direita, o que ocorreu 
em 65 pacientes. Como localização não satisfatória cataloga
mos 5 casos em veia jugular direita e 1 em jugular· esquerda. 

Dois pacientes apresentaram dor no local da punção e 
unorn no ombro direito, tendo as queixas desaparecido por 
ocasião da alta. 

Um paciente em. que o catéter permaneceu por oito dias, 
sendo utilizado para repetidas transfusões, apresentou dor e 
edema da mão e antebraço illreito sugerindo trombose venosa. 
. Sete pacientes apresentaram hematoma no local da 
punção, o qual cedeu com curativo compressivo sem maiores 
conseqüências. Seis destes pacientes haviam so,frido mais que 
duas tentativas de punção. 

Todos os pacientes que previamente já haviam necessi
tado terapêutica intravenosa prolongada julgaram o método · 
extremamente cô1nodo por lhes permitir ampla mobilidade 
dos membros superiores, o que também foi de va;lor para a 
aplicação das medidas fisioterápicas habituais. 

DISCUSSÃO 

O maior tempo de permanência dos catéteres intrave
nosos tem sido associados com incidência crescente de trom
bose e infecção (4•'·'•15 ), o que levou alguns auto-res a limitar 
seu tempo de uso entre 48 e 96 horas (12•2') • Em nossa série 
apesar de 52 pacientes permanecerem cateterizados por tem
po superior a 72 horas, tivemos apenas um caso diagnosticado 
clinicamente como trombose venosa, ocorrendo no oitavo ilia 
em paciente de 78 anos submetida a colectomia e que evoluiu 
satisfatóriamente sem fenômenos tromboembôlicos. Não 1·ea
lizamos cultura dos catéteres retirados, exames contrastados 
ou necropsias, o que nos impediu de verificar a incidência de 
casos assintomáticos de trombose ou infecção relatados na 
literatura. Acreditamos que a ausência de casos sintomáticos 
de infecção, atribuíveis a cateterização, seja devida a rigidez 
das medidas de assepsia adotados. 

Tivemos alta incidência, 20 % dos pacientes, de remoção 
acidental e por obstrução dos cateteres, o que atribuímos a 
falta de experiência no meio com o método. Após adotarmos 
a fixação do catéter com ponto ('·'·'') apenas um catéter foi 
retirado acidentalmente, o que nos levou a considerar esta 
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conduta preferível ao uso da fixação com fitas adesivas ou 
curativo oclusivo (22•2'·'') • 

O paciente com lesão isquêmica do antebraço direito, 
fora cateterizado na primeira tentativa e não apresentou a 
exploração cirúrgica nenhuma. lesão vascular local, o que 
levou a exclusão de punção ou cateteriz;ição como fator 
causal. 

A alta por~entagem de 77% de pacientes puncionados 
em 1 ou 2 tentativas e a ba.ixa incidência de insucessos, 2 
casos, que comparam favoravelmente com outras estatísti
cas ('·"·19,22 ,23 ) foram atribuídas ao cuidadoso estudo da técni
ca, limitação do grupo que a utilizaria e feitura de grupo 
inicial de 22 casos, não incluídos na presente série, após o 
que todo o material foi revisado e estabelecido o método a 
ser utilizado. 

Em 6 dos 71 pacientes controlados radiologicamente a 
I)onta do cateter localizava-se em veia jugular interna, sendo 
que num caso na jugular contralateral a punção. Esta inci
dência de 8.45% é semelhante a de Christensen (7 ) para 
cateterização da subclávia via infraclavicular, e compara fa
voralvelmente com a de mau posicionamento obtida por 
Kellner (24,6%) e Webre (41 % ) quando as veias cefálica e 
basílica foram utilizadas para introdução de cateteres desti
nados a determinação da PVC. Em todos os nossos casos 
foi obtido reposicionamento a partir de tração do catéter. 
Estes dados nos levam a considerar a cateterização percutâ
nea da subclávia para obtenção de PVC superior a da veia 
cefálica ou basílica não se devendo, entretanto, dispensar o 
controle radiológico de posição. 

Chr1stensen utilizando os cateteres mal posicionados, em 
jugular interna, para alimentação parenteral teve 2 casos em 
8 de edema e dor na face lateral do pescoço, o que reforça 
a indicação de controle radiológico sistemático da posição, 
mesmo em casos de uso limitado a reposição e alimentação 
parenteral. 

Dor e hematoma no local da punção foram associados 
ao traumatismo do periósteo e estruturas moles, e regrediram 
prontamente sem maior expressão clínica. 

Compliçações tais como pneumotórax, hidrotórax, hemo
tórax, embolia por cateter ou ar, punção arterial, lesão de 
plexo braquial, paralisia do nervo frênico, descritas por vários 
autores não ocorreram nem na presente série, nem na do 
grupo experimental. 
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• CONCLUSÃO 

A caterização percutanea da veia subclávia por via infra
clavicular, quando executada por· anestesiologista treinado 
é um método seguro e de alto índice de suces~o, que permite 
rápida obtenção da PVC e de via de reposição trans e pós
operatória de fluídos, bem como, alimentação parenteral pro
longada com grande comodidade para o paciente. Seus riscos 
potenciais, entretanto, nos levam a recomendar seja reservada 
para pacientes que necessitem monitorização contínua da 
PVC ou alimentação parenteral, e não seja sua feitura dele
gada indiscriminadamente a médicos em treinamento . 
• 

SUMMARY 

SUBCLAVIN VEIN CANNULATION BY THE PERCUTANEOUS 
IN .l!'RACLA VICULAR APPROACH - ITS USE IN ANESTHESIA 

A catheter was inserted percutancously in the subclav!an vein by the infra
clavicular route in 100 patients. The technique is described in detail and compli
catlons are disc~ed. It is necessary to control radlologically the correct 
placement of the catheter, in order to obtain a careful control of central venous 
pressure or for parenteral feeding. Training must be adequate before using the 
method in order to avoid dangerous complications. This tech11ique is a very va
luable addit!on for the anesthesiologist. 
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