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RESUMO

A cateterização venosa central (CVC) é um procedimento realizado frequentemente em ambiente hospitalar, porém, não é isento de complicações 

como lesão de estruturas adjacentes ao vaso, sangramento e pneumotórax. Este relato de caso tem o objetivo de ilustrar a importância do Ultras-

som (US), auxiliando a punção venosa central à beira do leito, o que facilita a tomada de decisão sobre qual o vaso em melhores condições para a 

punção, tornando, assim, o procedimento tecnicamente mais precisa e, principalmente, mais seguro para o paciente. Após, será feita uma revisão 

da literatura mundial, com estado atual da CVC, guiada por US, enfocando aspectos técnicos e práticos para a sua realização.

Descritores: Cateterismo Venoso Central,  Ultrasonografia, Veias Jugulares, Trombose

SUMMARY

The central venous catheterization (CVC) is a procedure often performed in a hospital environment, but it has complications such as damage 

tostructures adjacent to the vessel, bleeding and pneumothorax. This case report aims to illustrate the importance of ultrasound, helping guided 

central venous puncture at the bedside, which facilitates the decision about which vessel is in a better condition for the puncture, thus making the 

procedure technically more precise and particularly more safe for the patient.After that, a review of the literature will be done, with the current 

state of ultrasound guided CVC, focusing on technical and practical aspects for its implementation.

Descriptors: Catheterization Central Venous; Ultrasonography; Jugular Veins; Thrombosis

Devido ao alto risco de sangramento e ao quadro clínico da 
paciente, ela foi encaminhada, imediatamente, à Unidade de 
Terapia Intensiva (UTI).

Na admissão, a paciente apresentava-se agitada, dispneica, 
hipocorada e com sudorese profusa. A pressão arterial era 
de 80 x 55mmHg e a frequência cardíaca de 114 batimentos 
por minuto. Foi imediatamente entubada e submetida à 
ventilação mecânica.

RELATO DO CASO
Paciente do sexo feminino, 56 anos, portadora de neoplasia 

maligna de mama, internada da enfermaria havia 10 dias em 
tratamento quimioterápico. Evoluiu febril, com desconforto 
respiratório e instabilidade hemodinâmica. Os exames laboratoriais 
mostravam granulocitopenia (leucócitos= 809/µL) e plaquetopenia 
(plaquetas = 52.000/µL). Ainda na enfermaria, foi realizada tentativa 
de cateterizaçãoda veia jugular interna esquerda sem sucesso.
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Figura 1: Cateter na veia jugular interna em corte transversal.

Figura 2: Cateter na veia jugular interna em corte longitudinal.

Figura 3: Trombose da veia jugular interna esquerda.

Por conta da necessidade de um acesso venoso central, em 
uma paciente plaquetopênica e com tentativa prévia frustra 
de punção da veia jugular interna esquerda, optou-se pela 
cateterização da veia jugular interna direita guiada por US.

Após a visualização à ultrassonografia da veia jugular interna e 
a constatação de sua perviedade, foi realizado o procedimento 
de punção, passagem do guia e introdução do cateter de duplo 
lúmen sob visão ultrassonográfica, sem nenhuma intercorrência 
(Figuras  1 e 2). Foi possível ainda constatar a presença de 
trombose da veia jugular interna à esquerda, motivo pelo qual a 
punção às cegas não obteve sucesso (Figura 3).

A complicação mecânica mais frequente é a punção arterial, 
independentemente do local da punção. Outras complicações 
não incomuns são: hematomas, pneumotórax e hemotórax. Uma 
parte dessas complicações pode ser atribuída às características 
de maior risco relacionadas ao perfil do paciente, como é o caso 
dos obesos mórbidos, pacientes com deformidades torácicas, 
pacientes hipovolêmicos, com coagulopatias ousob ventilação 
mecânica. Porém, boa parcela dos insucessos ocorre devido 
à variação anatômica entre as veias e as estruturas adjacentes, 
conforme apresentado na Figura 4, a qual demonstra a 
variabilidade da relação entre a veia jugular interna e a artéria 
carótida. Além disso, a relação entre a artéria e a veia possui 
caráter dinâmico, ou seja, quando o pescoço é submetido à 
rotação, a sobreposição dos vasos pode ocorrer, aumentando o 
risco de punção arterial acidental2.

Historicamente, a ultrassonografia (US) tem sido utilizada com 
a finalidade de diminuir as complicações relacionadas à CVC, 
desde a década de 1.9704, quando o seu uso foi iniciado pelos 
anestesiologistas. Como a utilização do US diminui o número 
de tentativas de punção, tem-se atribuído ao seu uso, além da 
diminuição das complicações mecânicas, também, a diminuição da 
ocorrência de infecções5e de tromboses6-7relacionadas aos catéteres.

Karakitsoset al8 estudaram 900 pacientes, sendo que 450 foram 
submetidos à CVC de veia jugular interna, guiada por US, em  
tempo real e 450 tiveram a veia jugular interna canulada pela técnica 

Revisão da Literatura
A cateterização venosa central (CVC) é um procedimento 

realizado frequentemente em ambiente hospitalar. Pela técnica 
convencional, leva-se em conta, como referência, estruturas 
anatômicas adjacentes à veia. Tal procedimento, porém, não 
é isento de riscos, podendo atingir taxas de complicações 
mecânicas próximas a vinte por cento1.
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Figura 4: Relação variável entre a veia jugular e a artéria carótida. Adaptado de J VascInterv Radiol3.

convencional. A taxa de sucesso foi de 100% no grupo da CVC 
guiada por US e de 94,4% no grupo com a técnica convencional 
(p < 0,001). A taxa de complicações como punção acidental da 
artéria carótida, hemotórax, pneumotórax e hematoma, assim 
como o tempo total do procedimento e a ocorrência de infecção de 
corrente sanguínea associada a cateter, foi significativamente menor 
no grupo que realizou a CVC guiada por US.

Três meta-análises foram publicadas sobre o assunto, 
abordando diferentes acessos vasculares em pacientes adultos 
e pediátricos9-11.

Em 2.001, a Agência Americana de Pesquisa e Qualidade 
em Saúde elegeu a CVC guiada por US como um dos onze 
procedimentos que elevam a segurança dos pacientes12. No ano 
seguinte, o Instituto Nacional de Excelência Clínica da Inglaterra 
publicou uma recomendação semelhante13.

Em 2.011, foi publicada, no Journal of American Society of 
Echocardiography, a primeira Diretriz de Cateterização Vascular 
guiada por US14, abordando a CVC, a cateterização venosa 
periférica e a cateterização arterial.

Em 2.012, foram publicadas as Recomendações Internacionais 
Baseadas em Evidências sobre Acesso Vascular Guiado por  
Ultrassom, do Comitê Internacional sobre Acesso Vascular com 
Ultrassom15 e, mais recentemente, as Diretrizes sobre Acesso 
Venoso Central da Sociedade Americana de Anestesiologia16.

MÉTODOS
Uma busca na literatura foi realizada, no PubMed do ano de 1.978 

a 2.012, utilizando os seguintes termos: ultrasound, vascular access 
e central venousaccess. Um total de 362 artigos foram encontrados, 
sendo três meta-análises, duas diretrizes sobre cateterização vascular 
guiada por US e uma diretriz sobre acesso venoso , já previamente 
citadas. Nas diretrizes, a cateterização da veia axilar foi avaliada 
conjuntamente com a cateterização de veia subclávia.

Técnica
O transdutor escolhido para este tipo de procedimento é o 

transdutor linear de alta frequência (Figura 5), já que as estruturas 
vasculares são normalmente superficiais. Alguns serviços utilizam 
também o transdutor microconvexo (Figura 6) para essa finalidade.

A insonação do vaso a ser puncionado, previamente à sua 
cateterização, é fundamental para a análise do seu diâmetro, da 
sua localização precisa e da sua patência.

A diferenciação entre artéria e veia pode ser realizada com 
a ultrassonografia bidimensional de compressão ou com o uso 
do Doppler (espectral ou colorido), sendo que este último não 
demonstrou superioridade em relação ao primeiro17.

O procedimento pode ser realizado por duas técnicas: a 
técnica estática e a técnica dinâmica. Na técnica estática, após 
a análise ultrassonográfica do vaso, é feita uma marcação da 
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Figura 7: Uso de avental e guias estéreis.

Figura 8: Posição transversal da veia jugular interna (VJI).

Figura 9: Posição longitudinal da veia jugular interna (VJI).

pele e o vaso é, então, cateterizado. Na técnica dinâmica, a 
abordagem ecográfica é em tempo real e todo o procedimento 
é acompanhado pelo uso do US, respeitando-se os cuidados de 
assepsia (Figura 7) com o uso de bainha e gel estéreis.

A técnica dinâmica pode ser realizada em três incidências. 
A abordagem transversal ou eixo curto é a que apresenta 
como vantagem a menor curva de aprendizado e permite 
a visualização de estruturas adjacentes ao vaso alvo, tendo, 
porém como desvantagem um risco maior de lesão da parede 
posterior do mesmo (Figura 8). A abordagem longitudinal ou 
eixo longo exige maior habilidade manual, mas permite ampla 
visualização do vaso, do fio guia e do cateter, sendo a mais 
recomendada para a avaliação destes dois últimos (Figura 9)18. 
Mais recentemente, uma terceira abordagem, a oblíqua tem 
sido realizada como uma alternativa intermediária às duas 
anteriores (Figura 10)19.

Figura 5: Transdutor Linear.

Figura 6: Transdutor Microconvexo.
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Figura 10: Posição oblíqua da veia jugular interna (VJI).

A CVC pode ser realizada por um ou dois operadores. 
Quando realizada por um operador, a agulha é manipulada pela 
mão dominante e o transdutor pela não dominante. O trajeto 
da agulha deve ser acompanhado durante todo o tempo e, uma 
vez que a veia seja puncionada, o transdutor é deixado ao lado e 
é realizada a passagem do fio guia. Este deve ser visualizado em 
seguida pelo US, que confere sua correta localização. O cateter 
é então posicionado e o US é, novamente, utilizado para verificar 
sua localização na luz da veia.

Quando o procedimento é realizado por dois operadores, o 
segundo operador permanece segurando o transdutor, podendo 
auxiliar o primeiro na passagem do fio guia.

Quanto ao posicionamento do aparelho durante o procedimento, 
é importante que a tela do US esteja alinhada com o transdutor 
(Figura 11). Com relação ao posicionamento do paciente, a posição 
de Trendelemburg facilita a cateterização venosa jugular e subclávia, 
e a posição de Trendelemburg inverso facilita a cateterização 
venosa femoral. A manobra de Valsalva pode ser usada para, 
temporariamente, aumentar o diâmetro venoso.

Durante o procedimento, a agulha é inserida em um ângulo de 
45 graus, observando-se que a distância da agulha ao transdutor 
seja igual à profundidade do transdutor até o vaso (Figura 12).

Atualmente, tem sido estudado o uso do ultrassom 3D 
para a CVC, porém o tamanho dos transdutores e o custo dos 
equipamentos têm limitado seu uso21.

Treinamento
Médicos de diversas especialidades podem adquirir 

habilidade para a realização da CVC guiada por US22. Este 
treinamento inclui o aprendizado básico para o uso do 
equipamento de US, cada vez mais portátil e acessível, a 
aquisição e interpretação das imagens, com enfoque no 

treinamento prático. Este treinamento em geral é realizado 
com a utilização de manequins de treinamento conhecidos 
como Phantoms (Figura 13) ou modelos com animais 
vivos. Segundo a Diretriz da Sociedade de Americana de 
Ecocardiografia e Anestesiologistas Cardiovasculares, 
foram considerados treinados aqueles que realizaram dez 
procedimentos supervisionados, demostrando competência 
para a sua realização de forma independente.

Resumo das Recomendações Atuais
A grande maioria dos estudos avaliou a cateterização 

de veia jugular interna23-32, porém, mais recentemente, 
foram estudados os acessos de subclávia e de femoral33-37, 
com enfoque. inicialmente voltado para os adultos e, 
posteriormente, para as crianças. Foram analisados acessos 
de curto prazo, tunelizados e totalmente implantados.

Segundo a Diretriz da Sociedade Americana de Ecocardiografia 
e Anestesiologistas Cardiovasculares, foram estabelecidas 
recomendações para CVC nos três principais sítios de punção 
para adultos e crianças.

A recomendação para os adultos é, preferencialmente, de 
se cateterizar a veia jugular interna e o US deve ser usado 
sempre que possível, por médicos, devidamente treinados 
com a técnica dinâmica, ou seja, em tempo real, ou se isso 
não for possível, pelo menos o US deve ser usado para 
marcação da pele14.

Figura 11: Alinhamento adequado pré-procedimento.
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Figura 12: Posicionamento e inserção de agulha no eixo transversal e no eixo longitudinal20.

Figura 13: Dois tipos de Phantoms e sua imagem ao US. Com autorização de www.bluephantom.com.

Na cateterização da veia subclávia é recomendado o uso do 
US em pacientes de alto risco de complicações, com o intuito de 
avaliar sua localização e patência. Para a veia femoral, o US poderá 
ser utilizado para avaliar, além da sua patência, a sobreposição 
da veia e da artéria.

Em pediatria, essa Diretriz recomenda o uso rotineiro do 
US para cateterização da veia jugular interna e da veia femoral 
para diminuir as complicações, em especial as relacionadas à 
inserção de cateteres calibrosos. Não é feita menção ao acesso 
da veia subclávia14.

Em fevereiro de 2.012, o Comitê Internacional de Acesso 
Vascular com Ultrassom publicou suas recomendações e 
concluiu que, à luz das evidências atuais, as cateterizações 
vasculares devem ser guiadas por US, em função da eficácia 
e da segurança que confere ao procedimento.

No caso das crianças e dos neonatos, o acesso guiado por 
US leva a uma diminuição da taxa de insucesso, o acesso é mais 
rápido, com diminuição das complicações mecânicas, porém a 
curva de aprendizado é maior que para os adultos, sendo o uso 
rotineiro do US, fortemente, recomendado no grupo pediátrico 
nos acessos venosos de curto e longo prazo. A veia jugular interna 

deve ser o vaso de escolha e o uso do US deve ser cogitado ao 
menos no pré-procedimento. Há também recomendações para a 
punção guiada por US da veia subclávia e da veia femoral. Para os 
adultos os benefícios da ultrassonografia na CVC ocorrem tanto 
quando é usada previamente ao procedimento para marcação 
do sítio de punção, como durante o mesmo, em tempo real. 
Assim como no grupo pediátrico, recomenda seu uso rotineiro 
guiando a cateterização venosa para utilização de cateteres de 
curta e de longa duração.

Tanto para o grupo pediátrico como o adulto, o US 
realizado após o procedimento pode detectar eventuais 
complicações como pneumotórax, tamponamento cardíaco 
e hemotórax15.

Finalmente, a força-tarefa sobre Acesso Venoso Central 
da Sociedade Americana de Anestesiologia recomenda o 
uso do US com o método estático em situações eletivas na 
pré-cateterização da veia jugular interna, podendo ser usado 
para a canulação das veias subclávia e femoral, assim como 
também recomenda o US em tempo real (método dinâmico), 
observando-se que, o uso deste último pode não ser possível 
em situações de emergência16.
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CONCLUSÕES
A cateterização venosa central guiada por US vem 

demonstrando, ao longo do tempo, a sua superioridade em 
relação à técnica tradicional, tanto pela eficácia quanto pela 
segurança e, assim, vem acumulando evidência científica já 
retratada em meta-análises, diretrizes e recomendações de 
diversas Sociedades Internacionais.

A técnica da CVC guiada por US é atraente, pois possui rápida 
curva de aprendizado, podendo habilitar médicos de diversas 
especialidades para seu uso.

Até o momento, a cateterizaçãoda veia jugular interna é a 
que contempla maiores evidências na literatura, mas também 
figuram recomendações para a cateterização da veia subclávia 
e da veia femoral.
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