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Objective The aim of the study is to determine the most accurate length and position
of umbilical venous catheter (UVC).

Study Design This prospective study included premature infants who were admitted to
the neonatal intensive care unit with inserted UVC between January 1, 2014 and Decem-
ber 31, 2015. The length of UVC was calculated according to the Shukla formula [(3 x birth
weight +9)/2+ 1] and the catheter was inserted under sterile conditions. After the
insertion, umbilical catheter was first evaluated through chest X-ray and then with
echocardiography to confirm its position. Catheters seen on the chest X-ray at the level of
T9-T10 vertebrae were classified as “accurate position,” those seen above T9 vertebra as “high
position,” and the catheters identified below T10 vertebra were classified as “low position.”
Results A total of 68 infants smaller than 36 weeks of gestation were included in the
study. In echocardiographic evaluation, 80% of the cases identified as in the “accurate
position,” 100% of the cases classified as in a “high position,” and 33% of the cases
defined as in a “low position” on the chest X-rays were found to be intracardiac. In our
study, length of the catheter calculated according to the Shukla formula was
intracardiac in 88.2% of premature infants.

Conclusion Radiography alone is not sufficient for the determination of adequate
position of umbilical catheter, especially in premature infants. Specialists practicing in
neonatal intensive care units could improve themselves and evaluate UVC with echocardi-
ography, making this a routine part of clinical practice. Echocardiography-guided fixation of
the catheter will reduce the complications related to catheter malposition.
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Clinical features

Gestational week, median (range)
Birth weight (g), median (range)
Birth height (cm), median (range)

Head circumference (cm),
median (range)

Male gender, n (%)

Apgar score at 1 min, median (range)
Apgar score at 5min, median (range)
Cesarean delivery, n (%)

Small for gestational age, n (%)

Successful UVC insertion at
first attempt, n (%)
Successful UVC insertion at
second attempt, n (%)

n=68

28.5 (22-35)
975 (470-3310)
35 (25-51)

26 (21-35)

28 (41.2)
6 (4-9)
7(6-9)
55 (80.8)
21(30.9)
62(91.2)

6(8.8)

Abbreviation: UVC, umbilical vein catheter.




INTRODUÇÃO

INTRODUÇÃO

O cateterismo venoso umbilical (CVU) é um dos procedimentos invasivos amplamente utilizados para terapia medicamentosa, coleta de sangue para propedêutica, troca, transfusão e nutrição parenteral total (NPT), particularmente em recém-nascidos de extremo baixo peso. 
A taxa de complicações induzidas por cateter foi relatada como 20 a 35%.1
As complicações mais comuns incluem:2-6
-infecções, trombose da veia porta, 

-hemorragia, arritmias,

-hematoma hepático, 
-necrose hepática, extravasamento intraperitoneal de NPT, 
-derrame pleural e pericárdico
Complicações  são mais frequentemente encontradas nos casos de mau posicionamento do cateter.6,7 A fórmula de Shukla é uma das fórmulas mais utilizadas para calcular o comprimento adequado do cateter durante a inserção. A fórmula é baseada no peso ao nascer e calculada como (3 peso ao nascer + 9)/2 + 1.8 
A radiografia é o método mais utilizado para avaliação da posição do cateter após a inserção. Em um estudo de Ades et al, quase todos os cateteres inseridos com a fórmula Dunn (medida baseada na distância entre o umbigo e o ombro) e Shukla foram submetidos a procedimentos corretivos.9 
Em um estudo de Verheij et al, ambas as fórmulas foram relatadas fornecer informações limitadas para a determinação da posição precisa e causar sobreinserção dos cateteres.10 
Greenberg et al relataram que a ecocardiografia é bastante conveniente para a determinação da posição do cateter após a inserção.11 
Hoje, apesar da importância da ecocardiografia ou ultrassonografia na determinação da a posição do cateter umbilical ser bem conhecida, estes métodos não se tornaram difundidos na prática clínica.
Neste estudo, os autores avaliam  a viabilidade da ecocardiografia no cálculo do comprimento adequado e determinação da posição precisa ao inserir o CVU.
MATERIAIS E MÉTODOS
Este estudo prospectivo incluiu 68 bebês prematuros que internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) com cateter CVU inserido. 

Recém-nascidos diagnosticados com anomalias, hidropisia fetal e cardiopatia congênita foram excluídos do estudo, assim como bebês com cateter arterial umbilical inserido inadvertidamente em vez de CVU. 
O comprimento dos CVU foi calculado e os cateteres foram inseridos em condições estéreis por um neonatologista ou bolsista de neonatologia usando a fórmula Shukla [(3 peso ao nascer + 9)/2 + 1]. 
Após a inserção, o cateter umblical venoso  foi avaliado primeiramente através de radiografia de tórax e, em seguida, com ecocardiograma para confirmar sua posição.
Na radiografia de tórax, a vértebra em que nível o cateter foi encontrado e sua distância ao diafragma foram registrados. Casos com cateteres direcionados para o lado direito ou esquerdo do fígado na radiografia de tórax não foram incluídos no estudo. Os cateteres desses lactentes foram removidos e reinserido.
 O ecocardiograma foi realizado por dois bolsistas de neonatologia treinados há 6 meses por um cardiologista pediátrico (S.A., E.D.). A ecocardiografia foi realizado com Philips En Visor C HD ultrasound (RoyalPhilips Electronics, Amsterdã, Holanda). 
Na ecocardiografia, foi registrada a posição da extremidade do cateter (por exemplo, átrio direito, átrio esquerdo, veia cava inferior, ducto venoso). 
Na ecocardiografia quando o cateter foi encontrado intracardíaco, a extremidade do cateter foi puxada para trás até a junção da veia cava inferior e átrio direito guiado com ecocardiograma e o cateter foi então fixado após o comprimento ao nível umbilical foi registrado. Cateteres vistos na radiografia de tórax foram classificados como posição exata quando  a ponta estava ao nível das vértebras T9-T10  e aqueles vistas acima da vértebra T9 como posição alta e  os identificados abaixo da vértebra  T10 vértebra foram classificadas como posição baixa.
 O estudo foi aprovado pelo conselho de revisão institucional do hospital. Consentimento informado  e por escrito foi obtido dos pais dos bebês participantes.
Resultados

Um total de 68 bebês com menos de 36 semanas de gestação foram incluído no estudo. 

As características demográficas e clínicas dos bebês são mostradas na Tabela 1. 
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DV
Evaluation based Accurate position 1
on chest X-ray High position 0
Low position 2
Total 3

Not seen
0

0
1
1

Catheter position on echocardiography

Ic
16 (80%)
42 (100%)
2(33.3%)
60 (88.2%)

Ivc

1
3

RA-IVC

- o o =

Total

20
42

68

Abbreviations: DV, ductus venosus; IC, intracardiac; IVC, inferior vena cava; RA-IVC, right atrium-vena cava inferior junction.





O  CVU foi inserido no primeiro estudo em 62 e no segundo estudo em seis bebês. 
Na avaliação ecocardiográfica, 80% dos casos identificados como “posição correta”, 100% dos casos classificados como “posição alta” e 33% dos casos definidos como “posição baixa” no  Raio X de tórax foram intracardíacos. 
Nesse estudo, o comprimento do cateter calculado pela fórmula de Shukla foi intracardíaco em 88,2% dos prematuros. 
Curiosamente, os cateteres eram intracardíacos em dois de seis casos que foram avaliados como em “posição baixa” com radiografia (Tabela 2). 
Conforme mostrado na Tabela 2, 80% dos 20 cateteres são vistos como intracardíacos quando aceitamos T9-10

como uma posição apropriada na radiografia direta.
[image: image11.png]Fig. 1 (A) Appearance of a catheter of 6,5 cm length calculated according to the Shukla formula for an infant with 725 g birth weight. (B)
Evaluation of the same catheter in panel A with echocardiography. End of the catheter is seen within the left atrium.





Dezesseis dos 20 cateteres no nível de T9-10 estavam no nível do diafragma.

Dez dos 16 cateteres ao nível do diafragma eram intracardíacos.
A taxa de cateter intracardíaco ao ecocardiograma foi de 85,2% (29 de 34) nos lactentes com menos de 28 semanas de gestação e 91,2% (31 de 34) nos lactentes com mais de 28 semanas de gestação.

Em uma criança com peso ao nascer de 725 g, a posição do cateter calculada usando a fórmula de Shukla na radiografia de tórax e sua aparência na ecocardiografia são mostradas na Fig. 1A, B.
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Fig. 1 (A) Aspecto de um cateter de 6,5 cm de comprimento calculado de acordo com a fórmula de Shukla para um lactente com 725 g de peso ao nascer. (B) Avaliação do mesmo cateter no painel A com ecocardiografia. A extremidade do cateter é vista dentro do átrio esquerdo.

                                   DISCUSSÃO
O presente estudo demonstrou que a ecocardiografia tem um lugar importante no cálculo do comprimento adequado e na determinação da posição precisa ao inserir um CVU.
Como as complicações relacionadas à CVU geralmente resultam do mau posicionamento do cateter, os médicos devem ter cuidado a esse respeito após a inserção do cateter. Hoje, a radiografia é o método mais utilizado na determinação da posição do cateter. 
Em um estudo de Greenberg et al, as posições dos cateteres determinadas de acordo com o corpo da vértebra foram avaliadas com ecocardiografia. Os autores verificaram que 82% dos cateteres no nível de T7 estavam no átrio, 90% dos cateteres nos níveis de T8-9 estavam na junção da veia cava inferior e do átrio direito, e todos os cateteres no nível ou abaixo de T11 estavam no ducto venoso e proximal ao fígado.11
Placement of umbilical venous catheters with use of bedside real-time ultrasonography. Greenberg M, Movahed H, Peterson B, Bejar R.J Pediatr. 1995 Apr;126(4):633-5. doi: 10.1016/s0022-3476(95)70366-7.PMID: 7699547
 Alguns autores relataram o átrio direito como a posição mais adequada para CVU.12 No entanto, isso não é adequado, pois pode causar arritmias, derrame pericárdico, embolia e lesão miocárdica. Foi relatado um caso com o cateter que ampliou o forame oval ao passar da direita para do átrio esquerdo, aumentando o shunt da esquerda para a direita e causando distúrbio hemodinâmico.13 
Esses autores relatam que  nunca usaram cateteres intracardíacos  na sua na suas prática  clínicas e ocorrendo essa situação, puxam para trás até a junção da veia cava inferior e direita com a junção atrial, guiada por ecocardiografia.
 Entre as fórmulas mais comumente usadas no cálculo do comprimento do cateter, a fórmula Shukla tem sido relatada como causadora de inserção excessiva de cateteres.14,15 Esses autores dizem  que essa fórmula não se aplica de forma alguma, principalmente em prematuros pequenos. 
Em um estudo de Harabor e Soraisham, os cateteres foram relatados como intracardíacos na ecocardiografia em 20 de 36 bebês com peso de nascimento inferior a 1.000 g. Novamente, naquele estudo, foram observados cateteres com posição exata identificada na ecocardiografia entre as vértebras T7 e T11 na radiografia de tórax.16
 Nesse  estudo, os autores relatam s que os cateteres calculados de acordo com a fórmula de Shukla eram intracardíacos em 80% dos lactentes. Cateteres intracardíacos foram puxados para trás com ecocardiograma guiado e fixados em posição adequada.
Semelhante aos outros estudos citados, nesse o estudo os autores relataram que a ecocardiografia é superior à radiografia em determinação da posição precisa para CVUs.1,9,11,17 
Segundo os presentes autores, com base  em suas experiências e estudos relatados na literatura e nossa clínica eles podem dizer que a ecocardiografia ou a ultrassonografia podem ser convenientemente utilizadas para a determinação da posição adequada dos CVUs. Entre as vantagens mais importante desse método:a ausência de irradiação aos pacientes, a possibilidade de ser realizada à beira do leito a qualquer hora do dia e a repetibilidade. 
No entanto, o problema mais importante na prática é que o cardiologista pediátrico e o radiologista pediátrico nem sempre estão disponíveis para aplicar esse método. 
No entanto,  esse problema pode ser facilmente superado com a capacitação dos médicos que atuam nas UTINs sobre essa questão e se aperfeiçoando. Na Unidade desses autores,  após 3 a 6 meses de treinamento e prática, todos os neonatologistas e colegas da  neonatologia podem facilmente começar a avaliar as estruturas anatômicas do coração e do fígado e a posição do cateter na ecocardiografia ou ultrassonografia. 
A avaliação de cateteres à beira do leito com ultrassonografia ou ecocardiografia pelos médicos que trabalham na UTI Neonatal não apenas reduz a dependência de cardiologistas pediátricos e radiologistas, mas também proporciona grande conveniência em nossa prática clínica.

Especialistas que atuam em UTINs podem se aprimorar e avaliar o CVU com ecocardiografia, tornando-se rotina na prática clínica. 
A fixação do cateter guiada por ecocardiografia reduzirá as complicações relacionadas ao mau posicionamento do cateter
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1-Complicações Associadas a Cateteres Venosos Umbilicais de Posição Baixa versus Boa Posição em Recém-nascidos de Gestação ≤32 Semanas.

Complications Associated with Low Position versus Good Position Umbilical Venous Catheters in Neonates of ≤32 Weeks' Gestation.Shahroor M, Maarouf AM, Yang J, Yankanah R, Shah PS, Mohamed A.Am J Perinatol. 2022 Feb;39(3):259-264. doi: 10.1055/s-0040-1715117. Epub 2020 Aug 9.PMID: 32772356.Canada
As complicações associadas ao cateter venoso umbilical  (CVU) incluem: Infecção da corrente sanguínea associada a CVU (CVUCAI), embolia, trombose venosa, derrame pericárdico e tamponamento cardíaco, arritmias, derrame pleural, deslocamento levando a perda de sangue, quebra de cateter, extravasamento intra-abdominal, necrose hepática e extravasamento/sangramento periumbilical. 

Malposição das pontas do cateter foram relatadas como responsáveis por 20 a 37% das complicações relacionadas ao cateter. 

Dada a escassez de estudos avaliando as complicações associadas à posição específica da ponta do CVU, o objetivo do presente estudo foi comparar as complicações associadas à CVUs de baixa inserção versus aqueles em boa posição.
Os autores consideraram CVU como boa posição quando a ponta do cateter em radiografias de tórax  anteroposterior e lateral e e abdome estava entre a borda do nono corpo vertebral torácico (T9) e a borda inferior de T10 (ao nível do diafragma). 

Se a ponta do CVU estivesse  abaixo da margem inferior de T10, então é considerado como CVU baixo.

Fica a critério da equipe continuar a usar o CVU na posição baixa com base no número de tentativas ou condição clínica do bebê, sendo usado   por alguns dias antes do cateter central de inserção periférica (PICC) poder ser inserido.

De 1.983 bebês, 1.638 bebês eram elegíveis; 33% tinham CVU de baixa inserção e 67% tinham CVU de boa posição. 
As análises de sobrevivência sugeriram que uma probabilidade significativamente maior de infecção estava associada a baixo inserção do  CVU (taxa de risco ajustada [HR]: 1,9, intervalo de confiança [IC] de 95%: 1,1–3,2; p ¼ 0,001). 
O risco de infecção foi maior para CVU de duração > 7 dias (HR ajustado: 2,2, IC 95%: 1,1–4,2). 
O extravasamento como complicação foi significativamente maior no CVU baixo versus CVU em boa posição (1,3 vs. 0,1%; razão de chances: 14,4, IC 95%: 1,8–119).
As colocações de CVU também estão associadas a outras complicações, como extravasamento dos fluidos infundidos que podem potencialmente levar a lesões hepáticas e necrose (NESSE ESTUDO: o extravasamento como complicação foi significativamente maior no CVU baixo versus CVU em boa posição (1,3 vs. 0,1%; razão de chances: 14,4, IC 95%: 1,8–119).

  Mahajan et al descreveram cinco casos de extravasamento (coleção de fluido hepático) secundários ao mau posicionamento dos CVUs em recém-nascidos de muito baixo peso. 

 Da mesma forma, Grizelj et al e Yiğiter et al publicaram uma série de casos descrevendo lesões hepáticas graves com CVUs mal posicionados na circulação portal e CVUs inferiores. 
No presente  estudo, houve seis casos de extravasamento, principalmente em lactentes com CVU baixos. Os sintomas de apresentação comuns nesses casos foram deterioração súbita do estado respiratório e exame abdominal anormal. Lactentes com CVUs baixos,

Esses bebês requerem um alto índice de suspeita para essas possíveis complicações, pois o diagnóstico e o tratamento precoces podem salvar a vida desses pacientes vulneráveis.
A variação da circunferência abdominal pode resultar em migração da ponta do CVU e pode aumentar o risco de complicações relacionados ao CVU, como extravasamento. 
Em relação ao CVU associado a infecção e tempo de permanência, muitas teorias sugeriram que o cateter é a principal porta de entrada para organismos infecciosos, especialmente durante o uso rotineiro ou no momento da colocação do cateter.

Outra explicação para o aumento de infecção associado ao CVU pode estar relacionado a a menor distância entre o coto umbilical (alta potencial de colonização) e a ponta do cateter, ou proximidade do umbigo à virilha e área genital (alto potencial de colonização). 
De fato, mais estudos para avaliar os padrões de colonização de CVU colocado  baixo e adequado são necessários para entender a fisiopatologia.  
Conclusão
Neste estudo retrospectivo, esses autores identificaram  que os CVUs baixo (abaixo do diafragma)  estão associados a um risco aumentado de infecção associadas ao CVU. A presença de CVU > 7 dias também foi associada a maior risco de infecção assocada ao CVU  em ambos os grupos (posição boa ou baixa)
Estudos prospectivos futuros são necessários para documentar as complicações relacionadas à posição da ponta  duração dos CVUs.
Efusão pericárdica associada com cateter venoso umbilical colocado apropriadamente





Pericardial effusion associated with an appropriately placed umbilical venous catheter. Sehgal A, Cook V, Dunn M.J Perinatol. 2007 May;27(5):317-9. doi: 10.1038/sj.jp.7211678.PMID: 17453042
Apresentação: Milena de Andrade Melo
Coordenação: Paulo R. Margotto
· Efusão Pericárdica

Deve ser considerada em qualquer neonato que apresente deterioração aguda com acesso venoso central

Representa uma situação de emergência que pode ser fatal: deve-se ter alto índice de suspeição, ser feito diagnóstico rápido e intervenção agressiva

· Estudos retrospectivos de efusão pericárdica: ponta do cateter dentro da silhueta pericárdica

·  Este estudo relata a possibilidade de ocorrência de efusão pericárdica mesmo com o cateter venoso umbilical bem posicionado

·  Apenas um relato anterior de efusão pericárdica com posicionamento adequado

Cardiac tamponade in a newborn because of umbilical venous catheterization: is correct position safe?
Onal EE, Saygili A, Koç E, Türkyilmaz C, Okumus N, Atalay Y.Paediatr Anaesth. 2004 Nov;14(11):953-6. doi: 10.1111/j.1460-9592.2004.01385.x.PMID: 15500497
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[image: image18.png]Rx evidenciando o cateter umbilical venoso apropriadamente colocado;
ecocardiograma mostrando a efusao pericardica




Em (A) Radiografia direta mostrando a ponta do cateter da veia umbilical

localizado na junção da veia cava inferior e átrio direito ao nível das 7-8 vértebras torácicas (seta). Em (B) um linograma de contraste mostrando extravasamento de material radiocontraste na cavidade pericárdica.
NOTA: Linogram: Um linogram é um procedimento de fluoroscopia (um exame realizado sob orientação de raios-x) no qual uma  linha ou tubo é examinado. Isso nos permite ver se há um bloqueio, estreitamento ou vazamento dentro da linha ou tubo. Às vezes, é realizado para garantir que a linha ou tubo esteja na posição correta e é seguro o seu uso.
No caso de Sehgal A et al o paciente  apresentou inexplicável  e súbito aumento na demanda de oxigênio, instabilidade hemodinâmica e crises de apneias recorrentes

Raio-X AP: cardiomegalia com aumento do índice cardiotorácico de 50 para 70% 

Raio-X perfil: a ponta do cateter fora da silhueta cardíaca e acima                               do diafragma (vide Rx)

Ecocardiograma: ductus fechado  e presença de efusão pericárdica                                    extensa com recuamento diastólico da parede livre do átrio

Gasometria: pH 7,26; PCO2 63 mmHg; BE –1 mEq
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Pericardiocentese abaixo do apêndice xifóide: aspirado 11 cm3 de um fluido de aspecto leitoso, compatível com o fluido de infusão na análise bioquímica, estéril
· Evoluiu com melhora hemodinâmica imediata!
A etiologia proposta para a efusão pericárdica é variada:

-Alojamento da ponta do cateter intracardíaco

-Perfuração direta pela ponta do cateter 

-Lesão osmótica decorrente da infusão de fluidos hiperosmolares com consequente necrose transmural ( A infusão de nutrição parenteral poderia ter participação nesse caso.

Os autores concluem que a posição correta do cateter não garante uma cateterização memorável, isenta de possíveis complicações.
Um alto índice de suspeição e disponibilidade de equipamentos como ecocardiograma na beira do leito para manipulação por neonatologistas com devido treinamento colaboram com o sucesso da terapêutica, reduzindo o índice de mortalidade decorrente das complicações do acesso venoso central

3-Características ultrassonográficas de complicações relacionadas ao cateter umbilical

Sonographic features of umbilical catheter-related complications.
Selvam S, Humphrey T, Woodley H, English S, Kraft JK.Pediatr Radiol. 2018 Dec;48(13):1964-1970. doi: 10.1007/s00247-018-4214-9. Epub 2018 Aug 4.PMID: 30078110 Review.
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Extravasamento de nutrição parenteral em uma menima de  gestação de 25 semanas. Em (a) uma radiografia abdominal aos 11 dias mostra a ponta do cateter venoso umbilical (seta) em posição baixa sobre o parênquima hepático. Em (b) ultrassonografia transversa do abdome superior aos 12 dias de vida demonstra área ecogênica no lobo esquerdo do fígado, parte de grande coleção intra-hepática (setas curtas). Uma coleção ecogênica no lobo direito do fígado circunda a veia porta, que está trombosada (seta longa).
4-CATETERISMO UMBILICAL: PRECISAMOS FALAR SOBRE OS RISCOS




 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/23009" \o "Catet_venoso_umbilic_riscos" 


Marta David Rocha de Moura e Paulo R. Margotto

-As complicações com cateteres umbilicais são geralmente causadas por mau posicionamento., embora a posição correta do cateter não garante uma cateterização memorável, isenta de possíveis complicações.

-A ponta do cateter deve ser colocada entre o diafragma e o átrio esquerdo.

-O risco de complicações do cateter umbilical aumenta com base no tempo de permanência. Para avalia a localização use de preferência a ecocardiografia funcional ou ultrassonografia.

5-Acesso Vascular no recém-nascido (cateterismo de vasos umbilicais/cateterismo venoso central de inserção periférica)




 HYPERLINK "http://paulomargotto.com.br/documentos/22976" \o "NOVO-ACESSO VASCULAR" 
Capítulo do Livro Assistência ao Recém-Nascido de Risco, HMIB/SES/DF, 4a Edição, 2021. 
Carla Pacheco Brito, Felipe Teixeira de Mello Freitas, Kátia Rodrigues Menezes, Ludmylla de Oliveira Beleza, Renilde de Barros Tavares, Paulo R. Margotto

CATETERISMO DE VASOS UMBILICAIS

INDICAÇÕES DO CATETERISMO VENOSO UMBILICAL (CVU):

· Exsanguineotransfusões

· Reanimação na sala de parto

· Infusão de soluções de manutenção, Nutrição Parenteral Total (NPT) e/ou medicações em Prematuros < 1500g

· Monitoramento de Pressão Venosa Central

· RN grave, necessitando de drogas vasoativas ou concentrações altas de glicose ou soluções hiperosmolares

· Quando se tem dificuldade de acesso venoso periférico ou impossibilidade de outro acesso 

· Intervenções Cardíacas e vasculares tais como a introdução de balão para septostomia atrial

· RN maiores de 3500g com intercorrências no período neonatal e/ou filhos de mães diabéticas pela dificuldade de acesso venoso periférico e identificação precoce de infiltração/extravasamento

CONTRA-INDICAÇÕES AO CATETERISMO VENOSO UMBILICAL:

· Defeitos de fechamento da parede abdominal 

· Presença de infecções como: onfalite, peritonite e enterocolite necrosante

· Discrasias sanguíneas (CIVD)

· Cirurgia abdominal requerendo incisão acima do coto umbilical.

Quando o cateterismo visar à infusão de drogas na SALA DE PARTO não há necessidade de se medir o cateter, basta introduzi-lo cerca de 1,5 a 2 cm imediatamente após a passagem pelo anel umbilical, que o cateter se localizará na própria veia umbilical antes da veia porta. Evitar deixar a ponta do cateter no sistema porta.

AVALIAÇÃO DA POSIÇÃO DO CATETER UMBILICAL

Apesar da indicação de realização da inserção do cateter guiada por ultrassonografia ser a primeira escolha para adequada localização da ponta do cateter umbilical, a radiografia de tórax e abdomen ainda é o exame mais acessível para realização na beira do leito. Controle radiográfico foi introduzido por Peck e Lowman em 1967 e, em 1969, Baker et al foram os primeiros a enfatizar a importância da projeção lateral. Como a última porção do ducto venoso corre no plano sagital, o cateter só é visualizado corretamente em uma projeção lateral e o mau posicionamento pode facilmente não ser percebido. A projeção lateral aumenta a acurácia da radiografia de tórax em predizer a localização do CVU, mas, por outro lado, resulta em maior exposição do neonato à radiação (Figura 2).
Na projeção frontal, o CVU aparece como uma linha reta ou ligeiramente curva para a direita, evidenciando, algumas vezes, uma discreta curvatura ao nível de T10-L1, o que corresponde à sua passagem da veia umbilical para a veia cava inferior através do ducto venoso. O cateter deve estar ao nível do diafragma ou um pouco acima, ou entre os corpos vertebrais T8 e T9 ou na junção cavoatrial obtida pela extrapolação da curva da borda medial do AD até sua interseção com a VCI (ou com a borda direita dos corpos vertebrais). 

Na projeção lateral, o CVU é visto anteriormente atravessando o fígado e assumindo uma curva em forma de S antes de alcançar o coração (Figura a seguir). 

Na figura  a seguir, vemos a comparação do exame radiográfico com a ultrassonografia, evidenciando a discordância no posicionamento da ponta do cateter venoso umbilical.
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Fonte: 

Figura: Dois exemplos de discordância entre as avaliações da posição do CVU pela radiografia anteroposterior de tórax e a imagem ecocardiográfica correspondente.J. Pediatr. (Rio J.) vol.93 no.2 Porto Alegre Mar./Apr. 2017. Realizado por Guimarães AFM.
Na figura acima (a) a radiografia anteroposterior de tórax mostra o cateter venoso umbilical em T9, logo acima do diafragma e na junção cavoatrial, interpretado como bem posicionado e imagem ecocardiográfica correspondente (b) que demostra a extremidade distal do cateter no átrio esquerdo, após atravessar o septo interatrial .

Na figura 4 (c) em outro recém-nascido, a radiografia mostrou o cateter entre T9 e T10, abaixo do diafragma e da junção cavoatrial, o que sugere posicionamento no fígado, porém sua extremidade foi identificada corretamente na junção da veia cava inferior com o átrio direito pela ecocardiografia (d). AD, átrio direito; AE, átrio esquerdo; AO aorta; CVU, cateter venoso umbilical; VSVD, via de saída do ventrículo direito.

Na expressiva maioria das vezes temos apenas o RX de tórax para avaliar a correta localizaçao do cateter umbilical: é  necessário que a sua extremidade esteja adequadamente localizada na veia cava inferior, um pouco acima do diafragma. 
Havendo dificuldades na cateterização da veia umbilical quanto à correta posição do cateter, o cateter pode permanecer na “veia  umbilical periférica” (2-4 cm) por algumas horas ou uma noite ou mesmo 48 horas, enquanto se aguarda a colocação do cateter central de inserção periférica. Nesta situação, usar a parenteral calculada para uso periférico, ou seja, com baixa osmolaridade. 
Posição ideal do cateter venoso umbilical
A zona alvo para o posicionamento da extremidade distal do CVU é na porção torácica da VCI ou na junção da Veia Cava Inferior com o átrio direito (VCI/AD). A ponta do cateter  deverá estar localizada de 0,5 a 1,0 cm acima do diafragma. O cateter deve ser instalado, não só fora da silhueta cardíaca, mas também fora da porção intrapericárdica da veia cava inferior e superior - 1 cm fora da silhueta cardíaca em pré-termos e 2 cm em RN a termo) e entre T8 e T9 (preferencialmente).

Se após a confirmação da localização, a ponta do cateter estiver acima da posição recomendada, tracionar o suficiente para deixá-la na posição correta. Não deixar o cateter venoso na projeção hepática. Nunca avançar um cateter para a posição alta quando mal posicionado, após este ter permanecido em posição baixa por algum tempo, pelo risco de infecção. Tracioná-lo deixando-o periférico (no ponto de fluxo e refluxo de sangue) até 48hs e programar inserção de PICC o mais rápido possível. Nesta situação, não infundir soluções hiperosmolares.  

Complicações decorrentes do uso do cateter venoso umbilical

As várias complicações descritas que ocorrem, especialmente se o CVU encontra-se mal posicionado
-no coração, são: arritmias cardíacas, trombose intracardíaca, embolia sistêmica e pulmonar, para rins, fígado e cérebro, perfuração do miocárdio, derrame pericárdico com tamponamento cardíaco, derrame pleural, infarto, hemorragia pulmonar e endocardite. Sua incidência varia de 2,9% a 66,2%, como determinado por estudos de autópsia e seguimento de crianças sobreviventes

- no fígado, em sistema porta, pode causar erosão e necrose hepática, trombose do sistema venoso portal, hipertensão portal e cirrose hepática, principalmente após infusão de soluções hipertônicas.

Outras complicações encontradas incluem trombose intracraniana, fratura do cateter, enterocolite necrosante e perfuração do cólon após exsanguíneotransfusão.

A complicação mais comumente relatada é a trombose e a formação de trombos ao longo do cateter, o que pode ocorrer mesmo em um cateter bem posicionado. Geralmente, a trombose é clinicamente silenciosa, o diagnóstico é feito durante exame de imagem rotineiro ou em exame histo-anatômico, e resolução espontânea é esperada em muitos casos.  
Em casos de deterioração aguda (súbito aumento da demanda de oxigênio, instabilidade hemodinâmica, apneias recorrentes), mesmo com o correto posicionamento do cateter, a efusão pericárdica deve ser considerada e a realização de uma pericardiocentese abaixo do apêndice xifóide pode reverter o quadro clínico.

Pericardiocentese imediata é procedimento de eleição em tamponamento cardíaco detectado (Figura a seguir).



Figura 6: Pericardiocentese. Fonte: https://app.emaze.com/@ATTTFTR#
E vejam duas excelentes Apresentações sobre Cateter Venoso Umbilical realizadas pela Dra. Marta David  Rocha de Moura que compartilhou gentilmente com todos nós
PORTANTO...

O objetivo do estudo apresentado foi  determinar o comprimento e a posição mais precisos do cateter venoso umbilical (CVU). Embora a radiografia é o método mais utilizado para avaliação da posição do cateter após a inserção, a ecocardiografia  e a ultrassonografia são bastantes convenientes para a determinação da posição do cateter após a inserção.. Após a sua inserção o CVU foi avaliado primeiramente através de radiografia de tórax e, em seguida, com ecocardiograma para confirmar sua posição. Cateteres vistos na radiografia de tórax foram classificados como posição exata quando  a ponta estava ao nível das vértebras T9-T10  e aqueles vistas acima da vértebra T9 como posição alta (risco de derrame pericárdico com tamponamento) e  os identificados abaixo da vértebra  T10 vértebra foram classificadas como posição baixa (risco de extravasamento hepático com lesões hepáticas graves). Agora veja QUE RESULTADO PREOCUPANTE: em 68 bebês com menos de 36 semanas de gestação, na avaliação ecocardiográfica, 80% dos casos identificados como “posição correta”, 100% dos casos classificados como “posição alta” e 33% dos casos definidos como “posição baixa” no  Raio X de tórax foram intracardíacos! Cateteres intracardíacos foram puxados para trás com ecocardiograma guiado e fixados em posição adequada. Na nossa norma da UTI Neonatal:  a zona alvo para o posicionamento da extremidade distal do CVU é na porção torácica da VCI ou na junção da Veia Cava Inferior com o átrio direito (VCI/AD). A ponta do cateter  deverá estar localizada de 0,5 a 1,0 cm acima do diafragma. O cateter deve ser instalado, não só fora da silhueta cardíaca, mas também fora da porção intrapericárdica da veia cava inferior e superior - 1 cm fora da silhueta cardíaca em pré-termos e 2 cm em RN a termo). Para melhor avaliar a fixação do cateter essa deve ser guiada por ecocardiografia, reduzindo as complicações relacionadas ao mau posicionamento do cateter. Estamos deixando o CVU por 48 horas, quando optamos pelo Cateter central de inserção periférica (PICC). A efusão pericárdica pode, inclusive ocorrer com CVU colocado corretamente, devendo sempre ter alto índice de suspeita.
Paulo R. Margotto

Brasília, 26 de novembro de 2022
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O objetivo do estudo é determinar o comprimento e a posição mais precisos do cateter venoso umbilical (UVC).
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