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A melhor via para o acesso venoso é ainda a periférica desde que usemos esta via no máximo a 10- 14 dias para medicação endovenosa ou nutrição parenteral.


A localização ideal dos cateteres venosos centrais é ficar na veia cava superior, próxima a entrada de átrio.


Entre as complicações dos cateteres venosos centrais, vamos nos ater nesta Conferência, às complicações infecciosas.

PICC: Cateter Central de Inserção Periférica

A grande vantagem é que não se perde a veia após a sua utilização; fácil inserção; menores riscos de acidentes na sua implantação; reduz muito o desconforto do recém-nascido (RN); pode persistir, por várias semanas sem necessidade de troca de cateter; tem menor custo.


Entre as desvantagens: pessoas não treinadas para a passagem do PICC podem levar à  complicação importantes; é necessária vigilância rigorosa do dispositivo; não se pode usar esta disposição para infusão rápida ou com volume grande  ( pode romper o cateter); 


Contra-indicações: uso de grandes volumes ou uso de pressão maior na infusão; punções anteriores de veias vai dificultar o acesso (sempre que pensamos em colocar um PICC, tentar proteger estas veias dos membros superiores para que com 24h de vida possa ser passado o PICC); ; RN extremamente pequenos; a não aceitação por parte dos pais para a colação do cateter  (é sempre importante colocar para os pais as vantagens  para o RN deste acesso venoso).

O cateter mais adequado seria de material poliuretano ou de silicone (os de polietileno tem maior risco de infecção e de formação de tromboses levando à síndrome da veia cava superior)


Quanto aos locais de preferência: membro superior esquerdo e veias do membro inferior.


Como pode ocorrer a contaminação: na grande maioria das vezes a via de contaminação é através da progressão da bactéria da pelo túnel de inserção; mais raramente, falha do cuidado de esterilização com a penetração de bactérias no lúmen do cateter.


Como diminuir a infecção?


Em 1º lugar, a escolha do local adequado, limpeza do local com clorexidina alcoólica a 0,5% ou Polvidine iodo alcoólico (o álcool a 70% pode lesar a pele dos RN prematuros extremos), lavagem das mãos com anti-sépticos, paramentação completa ((lembrar que é um procedimento cirúrgico e a quebra de barreira é uma das importantes causas de evolução para infecção). Nas primeiras horas, usar o curativo com gases estéreis e posteriormente, colocar um curativo transparente, poroso se não houver sangramento no local. O uso do curativo transparente pode facilitar a avaliação das condições locais desta inserção periférica, podendo facilitar a identificação de algum sinal inflamatório ou infeccioso.


É importante a troca da solução de nutrição parenteral (NP) no máximo em 24h, a troca de equipe a cada 24h, curativo asséptico a cada 48h em um ambiente mais estéril possível.


Sempre que for manipular o cateter (troca do equipe ou do soro) é importante fazer a desinfecção do cateter, com álcool a 70%, tanto antes como a após a manipulação.


Evitar refluir sangue no conector do cateter  (a presença de sangue aí pode favorecer a colonização é posteriormente à infecção). Se refluir sangue no cateter é importante que este conector seja trocado.


Não infundir sangue ou medicações por estes cateteres. Preservar o cateter para a NP se for possível. 


Cuidados não recomendados:

-Antibiótico sistêmico profilático: não diminui nenhuma redução de infecção;

-Uso de antibiótico no cateter: não foi demonstrada nenhuma vantagem em diminuir o risco de infecção.

Antibiótico local: pode levar a uma dermatite de contato, aumentando a colonização e o risco maior de infecção;

-Cateter impregnados de antibióticos: parece ter algum efeito na UTI Pediátrica e Adulta.Não há disponibilidade para crianças <3kg.

-Necessidade de trocar cateter a cada 7 dias sem diferenças na incidência de  infecção.

            RN com cateter central em que suspeitaria que fosse ter infecção: retirar ou não  o cateter. 

            Na neonatologia é um grande problema provavelmente nos RN pré-termos extremos nas quais temos grandes dificuldades de acesso venoso;

-suspeita de infecção se o RN apresentar sinais clínicos, como   instabilidade térmica, letargia, má perfusão periférica, alterações no ritmo respiratório ou cardíaco ou apnéia.

-examinar o local: hiperemia ou secreção;

-colher o screening para infecção : hemograma, plaquetas, hemocultura, RX de  tórax (se sintomas respiratórios), PCR, liquor cefalorraquidiano (LCR), se o número de plaquetas permitirem.


-Se o RN que estou suspeitando que tenha infecção e está clinicamente estável e não há nenhuma alteração a nível de local de inserção do cateter, posso  ou não iniciar antibiótico (>34 semanas, posso até esperar e aguardar os resultados dos exames) ou posso iniciar o antibiótico e mantenho o cateter.


-Se a criança tiver hemocultura negativa, PRC, LCR normais, suspender o antibiótico se for >34 semanas e se for <34 semanas, posso manter até 7 dias (ele teve uma suspeita de infecção que não foi confirmada).



-Se a hemocultura for positiva  para fungo, retirar o cateter, pois caso contrário a criança pode evoluir para óbito em poucas horas e suspender a antibioticoterapia e iniciar a anfotericina B.


-Se hemocultura for positiva  para somente Staphylococcus, coagulase negativa, RETIRAR O CATÉTER, pois quanto mais antibiótico usarmos, será mantida a cultura positiva. Enviar a ponta para cultura.


Se estivermos frente a um RN que está grave ou que apresenta sinais de alteração no seu cateter, iniciamos a antibioticoterapia, retirar o cateter neste momento inicial e mandar a ponta para a cultura.


Lembrar que se retiramos o cateter, aguardar 48-72h de antibiótico antes de um novo acesso central.

SEPSE ASSOCIADA A CATETER OU NÃO
-Hemocultura positiva  e cateter com mais de 15 unidades formadoras de colônia : infecção relacionada a cateter  (manter o antibiótico por 7 dias; repetir a PCR e o hemograma antes de suspender o antibiótico)

-Hemocultura   negativa e LCR negativo:  cateter com mais de 15 unidades formadoras  de   colônias: provavelmente esta criança teve uma infecção relacionada ao cateter que  você tratou na hora que você retirou o cateter: preferimos manter o antibiótico por 7 dias.

-Hemograma normal, PCR normal, LCR e hemocultura negativa e a criança sem clínica e cateter com mais de 15 unidades formadoras de colônia, podemos suspender o antibiótico.

Trabalho realizado na COVISA (1º semestre de 2005 e 2º semestre de 2006): 

-incidência do uso do cateter de acordo com o peso ao nascer: sem diferença entre  os grupos (idade gestacional e peso) entre os 2 períodos

-densidade de incidência de infecção na corrente sanguínea associada ao cateter, observamos que no grupo <1000g, variou no 1º semestre de 2005, de 10,96/1000 cateter/dia para 11, 6 /1000 /cateter/dia/ (sem diferença significante do ponto de vista estatístico); mas para as crianças >1000g, houve uma queda, expressiva da densidade de incidência de infecção na corrente sanguínea associada. Entre o RN de 1500-2500g : com de 38/mil/cateter/dia para 7,36/mil/cateter/dia. O que ocorreu? Foi a mudança implantada; ou seja, uma mudança no olhar, com mais atenção no procedimento de inserção e manutenção de dispositivos. A implantação de educação continuada com treinamento permanente da inserção e manutenção do PICC da equipe que trabalhou  na  UTI Neonatal (uso de cloredexina na assepsia da pele, retirar o cateter assim que não estiver mais indicado; não esperar para o dia seguinte)

 Não enviar a ponta para cultura de rotina (somente quando temos suspeita de infecção).


NOTA: Dr. Paulo R. Margotto. Consultem:


	Cateterismo de vasos umbilicais
Autor(es): Paulo R. Margotto, Jefferson Guimarães Resende, Martha G. Vieira, Patrícia Botelho de Souza
	



	Diferencial do tempo de positividade: método útil para diagnóstico de infecção da corrente sanguínea associada ao cateter
Autor(es): Raada I et al. Apresentação: Rafael Guedes Araújo Dias, Renato Augusto Oliveira, Paulo R. Margotto
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	Differential time to positivity: a useful method for diagnosing catheter-related bloodstream infections.
Ann Intern Med. 2004 Jan 6;140(1):18-25. Summary for patients in: Ann Intern Med. 2004 Jan 6;140(1):I39. 


	Controle de infecção na UTI Neonatal
Autor(es): Rosana Richtmann (SP)
	



Cateter vascular: o curativo do cateter é trocado  a cada 7 dias. Temos o Grupo do Cateter: só eles passam o cateter (se previsto acesso EV > 6 dias, usar o PICC;cateter central de inserção periférica), trocam curativos. Passar álcool no hub. Muita gente mexe e risco para infecção por coagulase negativo aumenta muito. É questionado o uso de cefalotina (uma dose) quando se demora a passar o cateter no RN <1000g

Remoção de cateteres: depende do agente etiológico. Na infecção fúngica, sempre remover o cateter vascular central. Em infecção por gram-negativo: repetir a hemocultura em 24 horas para ver se você conseguiu esterilidade, caso contrário, remova o cateter. No coagulase negativa, colhemos uma cultura central e periférica: se houver crescimento na cultura central 2 horas antes da cultura periférica, há uma especificidade e sensibilidade altas para falar que está desenvolvendo uma infecção pelo cateter (Odds ratio de 5,27;IC a 95%:3,25-8,54) que deve ser removido (Raad I, Hanna HÁ, et al. Differencial time to  positivity: a useful method for diagnosing catheter-related bloodstream infections. Ann Intern Med 2004;140:18-25) Se mantiver, NÃO TRATAR   com oxacilina (se você retirou o cateter, você pode até usar oxacilina).

Funk D, Gray J, Plourde PJ.


 FREE
Two-year trends of peripherally inserted central catheter-line complications at a tertiary-care hospital: role of nursing expertise.

Infect Control Hosp Epidemiol. 2001 Jun;22(6):377-9
O cateter central inserido perifericamente (PICC) é uma alternativa aos cateteres venosos centrais, sendo empregado em pacientes que requerem antibioticoterapia de longa duração, quimioterapia ou nutrição parenteral prolongada. Ele foi introduzido em 1994 no Hospital Saint Boniface, de Manitoba, Canadá, uma instituição universitária de 500 leitos

Infecção: definida por sinais clínicos (febre, drenagem purulenta pelo sítio de inserção, flebite que não responde ao tratamento conservador) associados à cultura positiva do acesso ou da ponta  do cateter(acima de 15 UFC por técnica da rolagem em placa)

	Infecção associada ao uso de cateteres vasculares
Autor(es): André Gadelha, Débora Fernandes Oliveira, Paulo R. Margotto
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Tamponamento cardíaco com o uso do PICC:

	Anátomo Clínica: Tamponamento cardíaco com o uso do catéter central de inserção periférica
Autor(es): Francisco Pereira, Julio Cesar Albernaz Guimarães e Paulo R. Margotto
	


	Caso clínico: Tamponamento Cardíaco em Recém-nascido com Cateter Percutâneo Venoso Central
Autor(es): Nelsimar Noronha, Paulo R. Margotto
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CVC + suspeita ICS

Complicada
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Trombose séptica, endocardite,
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Candida

Remover CVC e tratar ATB sistêmico 4-6sem; 6-8sem osteomielite

ECN

Bacilo gram -

Remover CVC e tratar ATB 5-7d;

Se CVC mantido, ATB sitêmico 14d + hemo controle em 72h + desviar NPT

Remover CVC e tratar ATB por 14d

Se mantiver CVC: hemo em 24h 

RemoveCVC e tratar ATB por 10-14d

Se mantiver CVC: hemo 24h

Remove CVC e tratar antifúngicos por 14d a partir da 1ª hemo negativa










