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RESUMO 

 
Introdução: O cateter central de inserção periférica (PICC) tem representado um 

imperativo na sobrevivência de recém-nascidos cada vez menores, por tornar 

possível a administração de nutrição parenteral (NP) e soluções concentradas em 

acesso profundo, por meio de um procedimento a beira do leito. Apesar de existir a 

recomendação de utilização de acesso exclusivo para infusão de NP, na perspectiva 

que as propriedades desta sejam preservadas evitando a interação com as demais 

soluções intra-venosas (IV), isso nem sempre ocorre na prática diária, devido a 

pouca disponibilidade de cateteres duplo lúmen neonatais e também pelo 

desconhecimento nesta área do conhecimento. Deste modo este estudo tem como 

objetivo principal comparar as taxas de infecção em recém-nascidos internados em 

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) associadas ao uso de PICC mono 

lúmen, em relação ao duplo lúmen, sendo este último, uma via exclusiva para 

infusão de NP. Além disso, pretende: comparar a frequência dos germes isolados, a 

ocorrência de demais complicações, o tempo de permanência do PICC para a 

infusão de NP; determinar a frequência da necessidade de acessos periféricos 

(veno-punções além do PICC), e o tipo de complicação associada ao uso de cateter 

periférico, em relação ao PICC, nos recém-nascidos (RN) que utilizaram o cateter 

mono lúmen, em relação ao duplo lúmen.  

Metodologia: Trata-se de um ensaio clínico randomizado, comparativo, tendo como 

cenário de estudo a UTIN de um hospital universitário do interior do Estado do Rio 

Grande do Sul. Os sujeitos da pesquisa foram os RNs internados na UTIN que 

utilizaram PICC para infusão de NP e demais infusões IV no período de julho de 

2014 a maio de 2016. Foram incluídos os RN da referida UTIN com prescrição de 

NP e indicação da inserção de PICC. Foram excluídos os RN que no momento da 

inserção do PICC tinham diagnóstico de sepse clínica ou laboratorial (critérios da 

ANVISA-2010), e/ou escore hematológico > 3; os RN nos quais o PICC não estava 

em localização central; RN com permanência de cateter umbilical; check-list do 

procedimento de inserção do PICC com pontuação inferior a 10 e aqueles em que 

não se obteve o consentimento dos pais ou responsáveis para a participação no 

estudo. As variáveis contínuas foram expressas como média e desvio padrão ou 

mediana e intervalo interquartil, e as categóricas em frequência absoluta e relativa. 



 

 

Foram utilizados os testes estatísticos: teste t-Student, teste de Mann-Whitney, Qui-

quadrado e teste exato de Fisher. Para controle de fatores confundidores, a análise 

de Regressão de Poisson foi aplicada. Todos os testes foram considerados 

bidirecionais e as diferenças foram consideradas significativas com p < 0,05. O 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) e registrado no site 

para registro de ensaios clínicos – REBEC.  

Resultados: Foram incluídos 156 RNs: 78 no grupo mono-lúmen e 78 no duplo-

lúmen. Os RNs permaneceram cerca de 8 dias com nutrição parenteral (NP) e 

utilizaram o PICC por aproximadamente 10 dias nos grupos. Quase metade da 

amostra apresentou alguma complicação, sendo a suspeita de infecção a mais 

frequente. Houve um predomínio significativo de rompimento (p=0,001) e uma 

redução no índice de obstrução (0,008) no cateter mono-lúmen, quando comparado 

ao duplo. No grupo duplo-lúmen, houve uma retirada significativamente maior do 

cateter devido a suspeita de infecção somente por piora clínica, em comparação ao 

mono-lúmen. O germe mais frequente encontrado nas culturas foi o Staphylococcus 

Epidermidis. Cerca de 30% dos RNs apresentaram infecção clínica ou laboratorial 

relacionado ao cateter, apresentando como sintomas clínicos: hipoatividade ou 

letargia, seguido de desconforto respiratório e instabilidade hemodinâmica. Mesmo 

utilizando o PICC, muitos RNs necessitaram de cateter venoso periférico (CVP) 

concomitante, sendo essa necessidade maior no grupo mono-lúmen. 

Aproximadamente 75% da amostra que utilizou CVP apresentou complicações, 

sendo o edema, seguido da obstrução do cateter as mais frequentes. O baixo peso, 

a idade gestacional corrigida no momento da inserção do cateter e a necessidade do 

2º PICC foram associados significativamente com a infecção comprovada.  

Conclusão: Conclui-se que não houve diferença quanto a ocorrência de infecção 

com o uso de cateter mono-lúmen ou duplo-lúmen, no período neonatal. Estes 

achados contrariam a hipótese de que os índices de infecção seriam menores 

infundindo a NP em via exclusiva. 

 

Palavras-chave: cateterismo; infecção; recém-nascido.



 

 

ABSTRACT 

 

 

 

Introduction: The central peripheral insertion catheter (PICC) has been an 

imperative in the survival of smaller and smaller newborns, since it makes possible 

the administration of parenteral nutrition (NP) and concentrated solutions in deep 

access, through a border procedure Of the bed. Although there is a recommendation 

to use exclusive access for infusion of NP, in the perspective that its properties are 

preserved avoiding interaction with other intravenous (IV) solutions, this does not 

always occur in daily practice, due to the low availability of Neonatal double lumen 

catheters and also by the lack of knowledge in this area of knowledge. Thus, this 

study has as main objective to compare infection rates in infants hospitalized in a 

Neonatal Intensive Care Unit (NICU) associated to the use of mono-lumen PICC in 

relation to the double lumen, the latter being an exclusive route for infusion Of NP. In 

addition, it intends to: compare the frequency of the isolated germs, the occurrence 

of other complications, the time of permanence of the PICC for the infusion of NP; To 

determine the frequency of the need for peripheral accesses (veno-punctures in 

addition to the PICC), and the type of complication associated with the use of a 

peripheral catheter in relation to PICC in newborns (NB) using the mono-lumen 

catheter To the double lumen. 

Methodology: This was a randomized, comparative study with a NICU of a 

university hospital in the interior of the State of Rio Grande do Sul as the study 

scenario. Subjects of the study were NB interns who used PICC for infusion of NP 

and other IV infusions from July 2014 to May 2016. NBs from said NICU with NP 

prescription and indication of PICC insertion were included. NBs that at the time of 

insertion of the PICC were diagnosed with clinical or laboratory sepsis (ANVISA-2010 

criteria) and / or hematological score> 3 were excluded; Those infants in whom the 

PICC was not centrally located; RN with permanence of umbilical catheter; Check-list 

of the PICC insertion procedure with a score lower than 10 and those in which the 

consent of the parents or guardians to participate in the study was not obtained. 

Continuous variables were expressed as mean and standard deviation or median 



 

 

and interquartile range, and the categorical variables were in absolute and relative 

frequency. Statistical tests were used: Student's t-test, Mann-Whitney test, Chi-

square test and Fisher's exact test. For control of confounding factors, the Poisson 

Regression analysis was applied. All tests were considered bidirectional and the 

differences were considered significant with p <0.05. The study was approved by the 

Research Ethics Committee (CEP) and registered at the REBEC clinical trial 

registration site. 

Results: We included 156 RNs: 78 in the mono-lumen group and 78 in the double-

lumen group. The RNs remained for about 8 days with parenteral nutrition (NP) and 

used the PICC for approximately 10 days in the groups. Almost half of the sample 

presented some complication, being the suspicion of infection more frequent. There 

was a significant predominance of disruption (p = 0.001) and a reduction in 

obstruction rate (0.008) in the mono-lumen catheter, when compared to double. In 

the double-lumen group, there was a significantly greater withdrawal of the catheter 

due to suspected infection only due to clinical worsening compared to the mono-

lumen. The most frequent germ found in the cultures was Staphylococcus 

Epidermidis. Approximately 30% of the newborns presented clinical or laboratorial 

infection related to the catheter, presenting as clinical symptoms: hypoactivity or 

lethargy, followed by respiratory discomfort and hemodynamic instability. Even using 

PICC, many RNs required concomitant peripheral venous catheter (CVP), and this 

need is greater in the mono-lumen group. Approximately 75% of the sample that 

used CVP presented complications, being the edema, followed by the catheter 

obstruction the most frequent. The low weight, corrected gestational age at the time 

of catheter insertion and the need for the 2nd PICC were significantly associated with 

the proven infection. 

Conclusion: It was concluded that there was no difference regarding the occurrence 

of infection with the use of a mono-lumen or double-lumen catheter in the neonatal 

period. These findings contradict the hypothesis that infection rates would be lower 

by infusing NP in an exclusive pathway. 

 

Keywords: cardiac catheterization; infection; newborn.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

 

A primeira descrição de terapia intravenosa ocorreu em 1656, onde por meio 

de uma pena e a ajuda de uma bexiga, foram injetadas substâncias diretamente na 

rede sanguínea de um cão (1). Em 1665 houve o primeiro registro de uma 

transfusão sanguínea em animais (2). Em 1667 foi introduzido sangue de carneiro 

em humanos, sendo a experiência desastrosa (1), resultando na proibição dessa 

prática na Europa, por muito tempo (3). Entretanto, no século XIX e início do século 

XX, descobertas científicas permitiram, através de técnicas assépticas, utilizar 

soluções diretamente na rede venosa (1). Em 1925, pela primeira vez, foi utilizado o 

termo enfermeiros intravenosos (IV) para designar aqueles com atribuições em 

terapia intravenosa, as quais consistiam em administrar soluções, realizar 

transfusões e manusear dispositivos de infusão e agulhas (1).  

O Cateter Central de Inserção Periférica (PICC) foi descrito na literatura, pela 

primeira vez, em 1929 nos Estados Unidos da América, por um médico que, 

utilizando uma sonda uretral, realizou uma auto-cateterização, como alternativa de 

acesso venoso central inserido por via periférica. No entanto, devido a precariedade 

dos materiais, o procedimento não foi implementado àquela época (4). Tempos 

depois, o PICC ressurge no final da década de 70, com a mesma finalidade, porém 

agora feito de material mais maleável, bio/hemo-compatível e menos trombogênico, 

o que permitiu o uso seguro até os dias de hoje (5). 

Esse recurso de acesso venoso visa preservar o patrimônio venoso, 

proporcionando um acesso venoso intravascular seguro, com baixo risco de 

complicações (3). 

Destaca-se que em Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN) o 

recém-nascido (RN) está constantemente exposto a estímulos nocivos como a dor e 

a manipulação excessiva e com isso a utilização do PICC torna-se cada dia mais 

indispensável. Assim é importante, que políticas públicas, sejam implantadas, no 

sentido de garantir ao RN, acesso universal ao PICC durante sua internação (6).  
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Apesar dos benefícios associados a esse tipo de cateter, medidas de 

vigilância devem ser implementadas, a fim de detectar, precocemente, eventuais 

complicações.  Dentre estas complicações, estima-se que a infecção primária da 

corrente sanguínea (IPCS) seja a mais comumente relacionada à assistência a 

saúde, e associada ao maior tempo de internação, custos e mortalidade, o que em 

países em desenvolvimento é ainda mais expressivo (7).   

Acredita-se ainda que, a grande maioria das IPCS, estejam associadas ao 

uso de cateteres venosos centrais, e que a nutrição parenteral (NP) seja um fator de 

risco independente para as infecções da corrente sanguínea, associadas a cateteres 

e sepse clínica (8). Este fato remete a importância de normas apropriadas de 

preparação/manipulação das soluções e nutrições parenterais, devendo-se dar 

preferencia ao uso de soluções prontas (8), administradas através de acesso 

exclusivo (7). Deste modo, o PICC tem representado um imperativo na sobrevivência 

de RN cada vez menores, por permitir a administração de NP, antibióticos (ATB), 

medicações e demais soluções IV de maneira segura. Este acesso é central, onde o 

cateter é inserido por punção, (preservando a rede venosa) e consiste de um 

procedimento que o enfermeiro capacitado desempenha a beira do leito. 

Apesar de existir a recomendação de utilização de acesso exclusivo para 

infusão de NP (7), isso nem sempre ocorre na prática diária. Talvez, em parte, 

devido a pouca disponibilidade de cateteres de duplo lúmen para uso em RN, 

(mercado brasileiro limitado), ao desconhecimento nesta área do conhecimento e 

também devido ao custo elevado. Outras razões que justificam a não utilização de 

NP em via exclusiva, nessa população de crianças, são a dificuldade de recurso 

venoso para inserção de dois cateteres centrais ou obtenção de uma 2ª via 

periférica. Assim apoiados a estes motivos, justifica-se o interesse em abordar tal 

temática no presente estudo.  

Embora a prática de utilização de PICC esteja incorporada à rotina da maioria 

das unidades neonatais, na Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN) do 

Hospital Universitário de Santa Maria (HUSM) não existe estudo relativo ao índice de 

complicações associada ao uso do PICC. Além disso, na unidade o cateter de duplo 

lúmen não havia sido utilizado até o presente momento, o que motivou explorar a 

utilização dos dois tipos de cateteres, mono e duplo lúmen, e comparar as principais 
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complicações entre eles, principalmente as relacionadas à infecção da corrente 

sanguínea.  

Em levantamento nas bases de dados da área da saúde, sobre as tendências 

nessa temática, na literatura nacional e internacional, observou-se que existe uma 

lacuna nesse conhecimento. Alguns estudos orientam que a administração de NP 

seja em via exclusiva, na perspectiva que as propriedades dessa sejam 

preservadas, evitando uma possível interação indesejável com demais soluções IV.  

Porém, em Neonatologia, devido aos fatores anteriormente citados, isto nem sempre 

é possível, na prática diária. Também não foi encontrado estudo comparando a 

ocorrência de complicações, referentes a infusão exclusiva ou não de NP, por 

acesso central, no período neonatal.  Tendo por base a hipótese de que a utilização 

de NP em via exclusiva, por PICC duplo lúmen, pudesse reduzir a manipulação e, 

consequentemente, o risco de infecção da corrente sanguínea, tornou-se importante 

a realização deste estudo, visando facilitar a utilização futura desses dispositivos 

(cateter de mono ou duplo lúmen), elencando as principais complicações entre eles. 

Para reforçar esses achados, foi realizado uma revisão sistemática da literatura, que 

abordou a incidência, fatores associados e as diversas formas de avaliação e 

prevenção das complicações infecciosas que acometem RN que utilizam PICC. 

Considerando o exposto, elegeu-se a seguinte questão de estudo: Quais as 

taxas de infecção em RN internados em UTIN, associadas ao uso do PICC mono 

lúmen, em relação ao duplo lúmen, sendo o último utilizado uma via exclusiva para a 

infusão de NP? 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1 BREVE HISTÓRICO 

 

Consta na literatura que a partir da década de 50, ainda se empregavam 

agulhas de aço reutilizáveis, em aproximadamente 20% dos pacientes 

hospitalizados, que necessitassem de terapia intravenosa (1). Mas, com o crescente 

avanço tecnológico nesta área aos poucos os cateteres metálicos foram sendo 

progressivamente substituídos por cateteres plásticos flexíveis, inseridos por 

dissecção, devido a ocorrência de frequentes infiltrações (9). Em 1958, com o 

advento do intracath, muito progresso foi alcançado na terapia IV, reduzindo-se 

consideravelmente a utilização das dissecções.  

Uma variedade de soluções começou a ser comercializada em grande escala 

e, a partir dos anos 60, surgiram os equipos especiais, filtros e dispositivos 

eletrônicos. Mas somente a partir da década de 80 surgem os cateteres tunelizados 

Hickman-Broviac e Groshong, para infusão de nutrição parenteral e terapia citotóxica 

através de acesso venoso central (1). Esses cateteres totalmente implantáveis foram 

uma alternativa para os pacientes que necessitavam de acesso venoso de longa 

permanência, sendo este um procedimento médico (3).   

O PICC, vem sendo utilizado desde o final da década de 70, (10), porém sua 

comercialização expandiu-se a partir da década de 80, iniciando com a utilização em 

UTIN e, após, seu uso estendeu-se a outros setores hospitalares com frequência 

crescente. O PICC, como veio a ser chamado, trouxe muitos benefícios aos 

pacientes pela sua facilidade de inserção à beira do leito e preservação da rede 

venosa, e com isso, surgiram os programas de capacitação profissional (4). 
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2.2 UTILIZAÇÃO DO PICC  

 

O PICC é definido como um dispositivo intravenoso longo, que inserido 

através de uma veia superficial da extremidade, progride por meio de uma agulha 

introdutora, da ajuda do fluxo sanguíneo e de procedimentos de inserção, até a uma 

veia central (1).  

Sua introdução por veias periféricas se dá através da utilização de 

dispositivos que podem ser agulhas metálicas com asas ou cateteres curtos sobre 

agulha metálica, conhecidos mundialmente como “Scalibur”, devido ao seu design, o 

qual lembra uma espada medieval (11). 

Primeiramente o PICC era visto como um cateter de média permanência, mas 

com a incorporação de novos materiais, hoje é considerado um cateter venoso 

central de longa permanência, dentro da classificação dos semimplantados (11). Sua 

indicação máxima de permanência é de um ano, indicado pela Infusion Nurses 

Society (INS), porém o Instituto Nacional do Câncer (INCA), uma das mais 

respeitadas entidades de terapia infusional no mundo, relatou que este dispositivo já 

atingiu 2 anos e 6 meses (11). Assim, o tempo de permanência do cateter pode 

variar de dias a meses, podendo ser utilizado para terapias intravenosas de curto, 

médio e longo prazo de duração. Esta permanência visa preservar o patrimônio 

venoso, proporcionando um acesso venoso central seguro com baixo risco de 

complicações quando comparado a outros acessos centrais (3). 

O PICC pode ser inserido na cabeça, membros superiores ou inferiores, 

porém deve adquirir características de um cateter central (4). Para isso, quando 

inserido na cabeça ou membros superiores (MMS), a ponta deverá ficar localizada 

na porção inferior da veia cava superior ou na porção distal da veia cava inferior, 

quando inserido nos membros inferiores (MMI) (4). A fim de evitar complicações, tão 

logo o cateter seja inserido, deve-se rastrear a localização da ponta por meio de RX. 

Visto que a migração da ponta do PICC até o coração pode causar desde uma 

arritmia cardíaca, a um quadro letal de efusão pericárdica e tamponamento 

secundário à perfuração miocárdica (12). Por esta razão, somente deve ser utilizado 

após confirmação da posição correta da ponta. Solicitar radiografia de tórax quando 
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a inserção é realizada na cabeça ou membros superiores e radiografia de abdômen, 

quando a inserção é realizada nos membros inferiores (13). 

 

2.2.1 Uso em Neonatologia 

 

Para inserção do PICC estudos tem demonstrado que a veia basílica, seguida 

da cefálica (por ter uma anatomia favorável, ser calibrosa e ter menor número de 

válvulas), são as mais recomendadas (14). Porém, em neonatologia outras opções 

como: veia axilar, jugular, temporal, safena, femural entre outras, em virtude da 

limitada opção de rede venosa, são também comumente utilizadas. Mesmo com 

este acréscimo que a neonatologia oferece nas opções venosas outros motivos 

relacionados à punção, ao pequeno calibre da veia e a não progressão do cateter 

podem resultar em fracasso do procedimento (12). Assim para evitar estas 

complicações é necessário que a escolha da veia seja criteriosa e que o profissional 

que realiza o procedimento tenha curso de capacitação (realizado em instuição 

legalizada), em inserção de cateter central de inserção periférica, curso este, que 

objetiva capacitar enfermeiros para a inserção, manutenção e retirada do PICC. 

Ressalta-se que a equipe de enfermeiros somente alcança este status mediante o 

treinamento específico que proporciona ao profissional o desenvolvimento de 

habilidade técnica e um bom conhecimento científico necessários a segurança no 

procedimento. Porém habilidade/destreza e atualização dos conhecimentos deve ser 

contínuo em práticas profissionais.  

RN que requerem cuidados intensivos convivem com diversas terapias 

invasivas estressantes e na grande maioria das vezes dolorosas. O PICC apresenta 

vantagens irrefutáveis no que diz respeito a manutenção e tempo de permanência 

da via, no entanto, lado a lado, tmbém existem complicações associadas ao 

procedimento. 

 Estudos crescentes tem destacado a influência do ambiente da UTIN no 

desenvolvimento dos RN prematuros (Teoria Síncrono-ativa de Als) (15). Esta teoria 

preconiza que a UTIN proporcione ao RN um ambiente favorável ao seu 

desenvolvimento, evitando estímulos nocivos, que seja o mais próximo possível ao 

útero materno, sendo assim este lugar deve ser tranquilo, acolhedor e seguro (15). 
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O bebê a termo apresenta uma forma harmoniosa do sistema autônomo 

responder aos estílulos externos, se reorganizando ao ser estimulado, retomando o 

tônus muscular, reorganizando os estados, atenção/interação e regulando respostas 

(16). Já o RN prematuro ao ser hiperestimulado não consegue que seu sistema 

autônomo responda pronta e corretamente e que retome a estabilidade, sem a 

adoção de medidas externas que geralmente são desempenhadas pelos ajuda dos 

profissionais que desempenham os cuidados a este (16). Por isso a importância do 

profissional ter conhecimento nesta área tomando as medidas preventivas e 

corretivas quando necessário e preconizando os cuidados voltados a preservação 

do desenvolvimento saudável do RN. 

Pesquisas recentes sugerem que os bebes prematuros amadurecem e 

continuam cada vez mais em desvantagens em muitas medidas de função cognitiva 

e de processamento mental quando comparadas aos pares a termo (16). O modelo 

de cuidados individualizados na UTIN é apoiado por evidências científicas e consiste 

na leitura detalhada das pistas comportamentais do RN (16). Estes sinais ditam as 

adaptações ambientais e de cuidados que são necessários para apoiar e melhorar 

as capacidades de cada bebe se auto-regular (16). Assim a UTIN desenvolve o 

papel de extensão do útero materno a medida que proporciona as condições 

propícias ao seu desenvolvimento. Para proporcionar os cuidados que o RN 

necessita nesta fase do desenvolvimento e proporcionar um ambiente mais próximo 

ao útero materno, é necessário que os profissionais estejam preparados por meio de 

treinamentos e habilidades que permitam a este, instrumentalização suficiente para 

ler os sinais comportamentais e prover cuidados individualizados (16). Estes 

cuidados, tem a intensão primordial de prevenir algumas mal adaptações 

vivenciadas pelos prematuros e melhorar os resultados a longo prazo (16). Pois 

apesar da UTIN ser provida de muita tecnologia e profissionais com conhecimento 

específico neta área, este ambiente não priva os RNs de receberem estímulos 

nocivos ao seu desenvolvimento como luz, ruídos e manipulação excessiva. Dentre 

tantas manipulações que o RN enfrenta durante a internação, destacamos a dor 

causada pelas punções excessivas, como uma das experiências mais desgastantes 

e negativas ao seu desenvolvimento. Nos dias de hoje não se admite que um bebê 

em uma UTIN sinta dor, para isso é importante que o profissional esteja preparado 

para identificar os sinais, sintomas e expressões de dor, já que o RN não sabe se 
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expressar verbalmente. Também ressaltasse que choro que seria facilmente 

interpretado, muitas vezes não pode ser percebido, devido a intubação traqueal, 

necessitando que os profissionais adquiraram estes conheciemntos e habilidades. 

  Sabidamente, cada RN internado em UTIN recebe diariamente de 50 a 150 

procedimentos potencialmente dolorosos e isto é ainda mais expressivo quanto 

menor é o peso do RN (17). Este fato somado a necessidade de internação e 

acesso venoso por longo período para administração de NP e medicações, coloca a 

prematuridade como um diagnóstico constantemente exposto a episódios de dor, o 

que pode e deve ser evitado, pois o prematuro tem pouco limiar a dor, o que afeta os 

estados e consequentemente as suas respostas no processo regulador. Assim, a 

prematuridade, acaba sendo o diagnóstico com maior incidência de indicação de 

PICC em UTIN (13). O PICC diminui o risco de extravasamento de soluções e 

medicações que causam desde um eritema e\ou edema, até lesões irreversíveis, 

como a necrose tecidual. Neste aspecto ele tem se tornado um aliado a Teoria 

Sincroativa de Als, no que se refere à prevenção de estímulos nocivos como a dor 

causada por punções frequentes e a manipulação excessiva (15). Assim é 

importante, que sejam implantadas políticas públicas, no sentido de garantir ao RN, 

acesso universal ao PICC durante a internação (18). Bem como estudar os eventos 

adversos, (ferramenta fundamental da qualidade), por apontarem aspectos do 

cuidado que podem ser melhorados, tornando a assistência mais segura (19). 

Porém, embora a ocorrência de eventos adversos indesejados seja possível, o uso 

do PICC não deve ser eliminado, pois a sobrevivência de muitos neonatos depende 

de sua utilização (20). Por esta razão, a decisão sobre cada inserção de PICC, deve 

considerar riscos e benefícios. 

 

2.3 COMPLICAÇÕES RELACIONADAS À UTILIZAÇÃO DO PICC 

 

As complicações com o PICC ocorrem com menor frequência, quando 

comparado a outros cateteres de localização central, mas merecem atenção 

especial por parte dos profissionais responsáveis (13). As principais complicações 

inerentes ao PICC são flebite, extravasamento da infusão, infecção, trombose, 

deslocamento prematuro, sepse, embolia, oclusão e ruptura, entre outras, podendo 
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ser classificadas em complicações locais, sistêmicas ou circunstanciais (13). Dentre 

as complicações com cateteres venosos, a flebite esta entre as mais frequentes.  A 

incidência de flebite no PICC varia entre 5 e 26%, sendo considerada baixa, quando 

comparada à verificada nos cateteres periféricos, cuja incidência é de 65% (21). 

Em 2000 a INS graduou a flebite numa escala de 1 a 4, de acordo com a 

gravidade dos sinais e sintomas, para estabelecer um padrão uniforme para medir 

os graus da flebite, como exposto no quadro abaixo - Quadro 1 (4):  

Intensidade Sinais e sintomas 

1. Eritema no sítio de inserção com ou sem a presença de dor 

2. Dor, eritema ou edema no sítio de inserção do cateter 

3. Dor, eritema ou edema, formação de estria e cordão venoso palpável 

4. Dor, eritema ou edema, formação de estria, cordão venoso palpável e 

drenagem de secreção purulenta 

Quadro 1. Escala de 1 a 4, de acordo com a gravidade dos sinais e 

sintomas[,] para medir os graus da flebite  

Dentre as flebites, a mecânica, é a mais comumente observada com o PICC, 

podendo ocorrer em resposta a um trauma durante a inserção, movimentação do 

dispositivo no interior do vaso ou retirada (até 72 h após) (22).  Esta flebite pode ser 

tratada com a elevação do membro afetado e a aplicação de calor local, através de 

compressa quente, já as flebites química e infecciosa requerem a remoção do 

dispositivo (4). 

A flebite química decorre de infusões que agridem a parede da veia, e é raro 

ocorrer em cateter venoso central (CVC), pois a extremidade do cateter termina em 

uma grande veia e a infusão é rapidamente diluída pelo volume de sangue contido 

nesses vasos (1). O mesmo autor complementa que essa complicação pode ocorrer 

se a ponta do cateter estiver mal posicionada, em veias com menor fluxo sanguíneo.  

A flebite infecciosa é a inflamação da parede interna da veia associada à 

infecção por microrganismos, devido a alguns fatores como: técnica asséptica 

inadequada durante a inserção ou manutenção do cateter, falha na detecção de 
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quebras na integridade do dispositivo, fixação ineficaz do cateter e falha na 

avaliação do local de inserção (23). 

Com relação a outras complicações com o cateter, a oclusão também é muito 

relatada, sabe-se que algumas drogas como a fenitoína e o diazepam não devem 

ser administradas através do PICC, pois se formam cristais no interior do cateter, 

não se sabendo se existe interação da droga com o material do cateter ou com outra 

droga que possa conter no interior do lúmen (1). Entretanto na UTIN onde foi 

realizado o estudo, não houve relato de oclusão devido a estas medicações, pois, 

este conhecimento já está incorporado a prática diária desta unidade, sendo que 

para administração destas medicações é utilizado o CVP. O mesmo autor (2001) 

refere que existe a possibilidade de reverter a oclusão quando o motivo da obstrução 

são trombos sanguinolentos, com a infusão de uroquinase (anticoagulante), 

medicamento anticoagulante capaz de desobstruir cateteres, porém devem-se 

respeitar as recomendações do fabricante. Entretanto apesar desta possibilidade 

são poucos os serviços em nosso país que utilizam este medicamento para este fim. 

Ressaltasse ainda que na UTIN em estudo a heparina não está mais sendo utilizada 

com a finalidade de desobstrução de trombos, nem de desfazer a resistência do 

cateter, ou mesmo na intensão de manutensão do cateter, pois já existe evidência 

que é um meio de propagação de bactérias, então esta prática foi substituúda pela 

salinização preventiva.  

A salinização consiste na infusão intermitente de SF 0,9% (volume igual a 

duas vezes a capacidade interna do cateter mais a extensão) ou infusão contínua de 

SF em bomba de infusão para PICC de calibre menor que 3FR (1). Outro cuidado 

importante é que deve-se utilizar somente seringas ≥ 10ml por oferecer maior 

segurança, pois seringas menores exercem muita pressão, o que pode causar o 

rompimento do cateter (1). 

Em um estudo que relacionava o efeito da exclusão da heparina de infusões 

contínuas pelo PICC e demais complicações em neonatos, concluiu que a posição 

não central, o uso de cateter de duplo lúmen e a colocação através da veia cefálica 

foram complicações independentes e que a heparina pode ser omitida de infusões 

contínuas (24). 

Desta forma a salinização é uma grande aliada na prevenção da oclusão 

intra-lúmen do cateter, que pode ocorrer por trombos sanguinolentos ou pela 
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formação de fibrina, processo inadequado de lavagem ou fluxo retrógrado (1). A 

oclusão pode também ser de origem não trombótica, ocasionada por minerais 

precipitados, provenientes de soluções infundidas ou medicamentos incompatíveis 

(1). Desse modo, a lavagem (flushing) antes e após a administração de cada 

medicação é muito benéfica, tornando-se uma grande aliada na prevenção dessa 

complicação. 

Consta na literatura que os índices de infecção relacionados ao PICC são 

mais baixos que os de outros cateteres centrais, por serem inseridos em vasos 

periféricos, com técnica asséptica e paramentação cirúrgica, também é importante 

ressaltar que os cateteres inseridos na linha do pescoço apresentam maiores 

chances de contaminação, devendo ser evitados (3).  Assim na perspectiva de 

prevenção de infecção da corrente sanguínea é recomendada a higienização das 

mãos e desinfecção de conexões com o álcool a 70% antes da manipulação de 

cateteres, bem como utilização de preparado de álcool a (60-80%) quando as mãos 

não estiverem visivelmente sujas (7). Também recomenda-se substituir 

intermediários a cada 72 horas, exceto equipo de NPT, a cada 24 horas, com a 

adoção de curativo apropriado (filme transparente ou gazes) (3). Ressalta-se ainda 

que, em caso de infração acidental da técnica, durante o procedimento, todo o 

material seja substituído (3). 

O enfermeiro deve atentar para a Síndrome de Twieddler, que resulta do 

deslocamento do cateter durante a manipulação do curativo ou do cateter (3). Para 

prevenir essa complicação, o curativo deve ser fixado adequadamente, utilizando-se 

curativo oclusivo e transparente que evita a tração do cateter e possibilita a 

visibilidade do mesmo. Os sinais e sintomas incluem edema ou drenagem de líquido 

pelo local da inserção (3). Outras complicações menos frequentes, também são 

documentadas como é o caso da trombose venosa, que é menos incidente quanto 

menor é o diâmetro da veia (4). Dada a estas e demais complicações que podem 

acontecer, muitas vezes a remoção do cateter torna-se indispensável, como no caso 

de exteriorização, obstrução, extravasamento, rompimento ou infecção (3). 

Importante ressaltar que a posição da ponta do cateter deve ser rastreada tão 

logo o cateter seja inserido, pois caso a ponta estiver posicionada em local incorreto 

como no átrio ou migração para dentro do mesmo. O deslocamento da ponta do 

cateter é um problema comum e conhecido pelos neonatologistas e pode levar a um 
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quadro letal de efusão pericárdica, tanmponamento secundário à perfuração 

miocárdica.    

Se durante a retirada do cateter ocorrer resistência, sua remoção não deve 

ser forçada, devido ao risco de rompimento (3). Então, deve-se realizar curativo, 

compressa quente no local, movimentar o braço do paciente e tão logo possível 

realizar Raio-X, para descartar presença de nós ou dobras (3).   

Em síntese é fundamental que os profissionais da saúde, em especial o 

enfermeiro, que é quem mais está envolvido nos cuidados com o PICC atualmente, 

desenvolva uma consciência crítica através do manejo atento às complicações que 

poderão eventualmente acontecer durante a inserção, manutensão e retirada desse 

dispositivo. Por isso a capacitação para a inserção e manipulação do PICC precede 

todo o processo de trabalho das enfermeiras. 

Deste modo a vigilância para detecção precoce de complicações deve ser 

constante, principalmente quando existirem fatores que aumentem a probabilidade 

das complicações, como no caso de pacientes que necessitam de cateteres de 

múltiplos lumens, que por serem geralmente mais gravemente enfermos, também 

são mais suscetíveis ao desenvolvimento de sepse relacionada a cateteres de 

múltiplos lumens (1). Outro fator pré disponente é a inserção sucessiva de PICC, 

que demonstra aumentar a complexidade do processo e as complicações quando 

comparado a primeira inserção (25). 

Acredita-se que o desafio para os profissionais que manipulam o PICC 

atualmente, seja a mudança nos processos de trabalho, utilizando um somatório de 

esforços juntamente com os avanços da tecnologia, para propiciar aos pacientes um 

cuidado voltado a melhoria da assistência nessa área do conhecimento. 

 

2.3.1 Infecção da corrente sanguínea relacionada a cateteres  

 

Estima-se que a infecção da corrente sanguínea ou septicemia, esteja 

relacionada a vários fatores como: falhas na técnica asséptica ou contaminação 

durante a fabricação estocagem ou uso de materiais, infusão IV em acesso central 

(principalmente de nutrição parenteral), internações em unidades de terapia 
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intensiva e coágulos deslocados, por tentativas de desobstrução dos cateteres (1). 

Relativo a prédisposição a infecção devido ao acúmulo de matéria orgânica na luz 

do cateter é importante ressaltar que os serviços devem preconizar por medidas de 

salinização intermitentes ou então contínuas com o auxílio de bomba de infusão. 

Pois quando as infecções não são prevenidas e tratadas adequadamente, podem 

levar a agravos clínicos como: hipotensão, colapso vascular, choque e até a morte 

(1). 

Geralmente quando um RN extremamente prematuro ou gravemente enfermo 

interna em uma UTIN, o primeiro recurso de acesso central que ele faz uso é o 

cateter umbilical. Porém recomenda-se que este, seja substituído assim que 

possível por um PICC (a partir de sete dias) (26). Devido evidência de que a 

infecção da corrente sanguínea se instala mais rapidamente nestes cateteres, 

principalmente se em uso a vários dias (26). Então neste período cabe ao 

profissional que assiste o RN avaliar a necessidade de um PICC, bem como, após 

instalado, monitorar sinais e sintomas de piora infecciosa. A infecção representa 

uma das principais complicações com cateteres, entre estes cateteres o PICC está 

incluído, levando a um quadro infeccioso grave e muitas vezes letal. Deste modo é 

preciso um manejo com intervenção rápida, o que significa muitas vezes ser mais 

seguro remover o cateter. Como em caso de constatação de infecção da corrente 

sanguínea (até três dias de evidência de sepse clínica), está indicado removê-lo 

(17). Pois aguardar mais tempo para sua retirada pode retardar a resolução da 

sepse e resultar em recorrência após um mês (17). 

O diagnóstico correto de infecção da corrente sanguínea (ICS) é de suma 

importância e pode ser realizado utilizando-se os critérios nacionais de infecção 

relacionados a assistência a saúde – IRAS (27). 

Não existem dados consolidados da incidência das IRAS em unidades 

neonatais a nível nacional, somente dados regionais, sendo em média de 25\1000 

RN-dia, mas variando na dependência do estabelecimento analisado (28). As IRAS 

estão diretamente relacionadas com o peso ao nascer, a utilização de cateter 

venoso central (CVC) e ao tempo de ventilação mecânica (27). Dentre as IRAS, a 

infecção primária da corrente sanguínea (IPCS) associada ao CVC é a principal 

infecção em UTIN embora existam outras realidades em nosso país (27). A 
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incidência de IPCS varia de 17,3 IPCS/1000 CVC-dia em RN de 1501 a 2500gr até 

34,9 IPCS\1000 CVC-dia em RN < 1000gr (28). 

A infecção primária da corrente sanguínea pode ser clínica – IPCSC (sem 

confirmação laboratorial), ou laboratorial- IPCSL (confirmação microbiológica).  

Para a definição de infecção primária da corrente sanguínea laboratorial 

(IPCSL) é necessário a apresentação de um dos seguintes critérios (27): 

 uma ou mais hemocultura positiva (HMC +), por microrganismos não 

contaminantes da pele e que, o microorganismo isolado, não esteja 

relacionado à infecção em outro sítio. 

 presença de um dos sinais e sintomas: instabilidade térmica, 

bradicardia, apnéia, intolerância alimentar, piora do desconforto 

respiratório, intolerância a glicose, instabilidade hemodinâmica ou 

hipoatividade/letargia, sem outra causa não infecciosa conhecida e 

sem relação com infecção em outro local (discutir o caso com o médico 

assistente).  

 O isolamento de microorganismos contaminantes da pele 

(Staphylococcus coagulase negativa, difteróides, Proprionebacterium 

spp., Bacillus spp., ou micrococos) deve ser considerado quando:  

 cultivados em pelo menos duas HMC colhidas em dois locais 

diferentes, com intervalo de máximo de 48h entre as coletas;  

 para Staphylococcus coagulase negativa: cultivado em pelo menos 

uma HMC periférica de paciente com CVC; 

A ANVISA recomenda ainda: 

 no caso de isolamento do Staphylococcus coagulase negativa em 

somente uma HMC, valorizar a evolução clínica, exames 

complementares (hemograma, HMG /proteína C reativa - PCR) e 

crescimento do microrganismo nas primeiras 48h de incubação 

(crescimento posterior sugere contaminação). Se a amostra positiva for 

somente do CVC, não valorizar como agente etiológico da infecção. 

 coletar duas HMC com anti-sepsia validada pela Comissão de Controle 

de Infecção Hospitalar – CCIH e volume de 1ml por amostra. 
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 necessidade de reavaliação do caso em 72h, uma vez que os sinais e 

sintomas de IPCS são inespecíficos no RN e podem se relacionar a 

etiologias não infecciosas. 

 o critério epidemiológico considerado como “padrão ouro” para 

diagnóstico de IPCS é a HMC (27).  

Para se definir a infecção primária da corrente sanguínea clínica – IPCSC 

(sem confirmação microbiológica) é necessário apresentar: 

 um dos seguintes sinais e sintomas, sem outra causa reconhecida 

(discutidos com o médico assistente): instabilidade clínica, apnéia, 

bradicardia, intolerância alimentar, piora do desconforto respiratório, 

intolerância à glicose, instabilidade hemodinâmica, 

hipoatividade\letargia;  

e todos os seguintes critérios:  

1. HMG com ≥ 3parâmetros alterados e/ou PCR quantitativa alterada. 

Pode ser utilizado o escore hematológico, o qual define infecção 

quando houver uma pontuação maior do que 3 (29) ou Proteína C 

Reativa alterada. 

2. HMC não realizada ou negativa; 

3. Ausência de evidência de infecção em outro sítio; 

4. Terapia antimicrobiana instituída e mantida pelo médico assistente. 

 

Para vigilância epidemiológica das IPCSC, segundo os critérios descritos 

anteriormente, considerar como infecção associada ao CVC, (umbilical, PICC e 

outros), se um ou mais destes, estiverem presentes no momento do diagnóstico ou 

até 48h após sua retirada. Não havendo tempo mínimo para considera-lo como 

IPCSC. 

 

A IPCS será relacionada ao CVC se ocorrer uma das seguintes situações 

(25): 
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 HMC central e periférica com mesmo microrganismo e crescimento na 

amostra central com tempo maior que 2h (mais precoce) que a amostra 

periférica. Porém ressalta-se que o critério de diferença do tempo de 

positividade da HMC ainda não está validado para o recém-nascido. 

 Presença de IPCS e purulência no sítio de inserção do CVC. 

 

Segundo o Centro de Controle de Infecção Hospitalar do Hospital 

Universitário de Santa Maria – CCIH/HUSM, onde se desenvolveu o presente 

estudo, a maior prevalência de infecção na UTIN é representada pelas infecções 

associadas ao CVC. Referente ainda aos dados topográficos, a taxa de densidade 

de incidência - DI das infecções da corrente sanguínea associada a cateter venosos 

central - ICSAC, no 1º semestre de 2013 significou 13,01%, abrangendo 19 RN no 

período. Já a taxa de DI das ICSAC, quando comparada com mais dois 

procedimentos (dias de uso de ventilação e dias de uso de sonda vesical de 

demora), a ICSAC também representou o maior índice com 15,87% em 1197 dias de 

uso de cateter, acometendo 19 RN.  

Assim para prevenção da complicação infecciosa é importante que os 

cuidados com procedimentos que envolvam o acesso vascular devem ser uma 

prioridade de toda a equipe assistencial, de modo que a vigilância multi e 

interdiciplinar eficaz propicie a prevenção e o controle de possíveis intercorrências.  
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3 OBJETIVOS  

 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Comparar as taxas de infecção da corrente sanguínea, em RN 

internados em UTIN, associadas ao uso de PICC mono lúmen, em 

relação ao duplo lúmen, sendo este último uma via exclusiva para 

infusão de NP. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Comparar a frequência dos germes isolados na corrente sanguínea de 

RN que utilizaram o PICC mono lúmen, em relação ao duplo lúmen.  

 Verificar e comparar a ocorrência de complicações como: dificuldade 

de progressão do cateter, localização inadequada, obstrução, 

extravasamento\edema, flebite, trombose, perfuração miocárdica, 

deslocamento, rompimento, entre outras, associada ao uso do PICC 

mono lúmen, em relação ao duplo lúmen. 

 Comparar o tempo de permanência do PICC, para a infusão de NP, 

nos RN que utilizaram o cateter mono lúmen, em relação ao duplo 

lúmen.  

 Verificar e comparar a necessidade de acesso periférico (veno-

punções), além do PICC, nos RN que utilizaram o cateter mono lúmen, 

em relação ao duplo lúmen.  

 Comparar a frequência e o tipo de complicação associada ao uso de 

cateter periférico, em relação ao PICC, nos participantes.  
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4 HIPÓTESE  

 

A hipótese deste estudo é que com a infusão da nutrição parenteral em uma 

via exclusiva, utilizando um PICC duplo lúmen, o risco de infecção da corrente 

sanguínea relacionada a cateter seja diminuído. 
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5 MÉTODOS 

 

 

5.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado, comparativo. 

 

5.2 CARACTERIZAÇÃO DO LOCAL E SUJEITOS DA PESQUISA 

 

A pesquisa teve como cenário de estudo a UTIN de um hospital universitário 

do interior do Estado do Rio Grande do Sul. Os sujeitos da pesquisa foram os RNs 

internados que utilizaram PICC para infusão de soluções intravenosas, no período 

compreendido entre julho de 2014 à maio de 2016. Foram incluídos os RN que 

receberam prescrição de NP e indicação para a inserção de PICC. Os critérios de 

exclusão adotados incluíram: RN que no momento da inserção do PICC 

apresentavam diagnóstico de sepse clínica ou laboratorial (critérios da CCIH do 

hospital, que seguem as normas da ANVISA-2010) (ANEXO D), auxiliado pela 

aplicação de escore hematológico, que excluía infecção quando <3 (ANEXO E); RN 

em que o PICC não ficou localizado em posição central; RN com cateter em vaso 

umbilical; pontuação inferior a 10 no check-list do procedimento de inserção do PICC 

(APÊNDICE F) e a falta de consentimento dos pais ou responsáveis para a 

participação do RN no estudo (APÊNDICE B). 

Ver fluxograma (APENDICE G) 

 

5.3 AMOSTRA E CÁLCULO AMOSTRAL  

 

O cálculo amostral foi baseado em estudo que comparou a taxa de 

complicações com dois tipos diferentes de PICC, em uma UTIN de Taiwan, no 
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período de 2004-2007. O estudo avaliou 534 crianças, das quais 271 (50.7%) 

apresentaram um total de 368 complicações relacionadas ao cateter (30). Destas, a 

complicação mais frequente foi a sepse (36,4%). Assim, considerando a taxa de 

infecção da corrente sanguínea de 30%, um nível de significância de 5%, um poder 

de 80% e uma diferença entre grupos de 20%, foram necessários 62 pacientes por 

grupo. Considerando as possíveis perdas e as demais análises foram incluídos 148 

pacientes. 

O cálculo amostral também foi baseado no número de RN acometidos por 

infecção da corrente sanguínea associadas ao uso de cateter venoso central (CVC), 

por dia de uso, na unidade onde foi desenvolvido o presente estudo (dados obtidos 

diretamente da CCIH/HUSM). Estes dados apontam 19 RN acometidos, no 1º 

semestre de 2013, significando 13,01%. 

 

5.4 MÉTODO DE COLETA DE DADOS  

 

A coleta dos dados foi realizada, utilizando a ficha rotineiramente utilizada na 

inserção do PICC (ANEXO B), a ficha de anotações sobre acessos venosos 

elaborada para este fim (APENDICE D) e o prontuário do RN. Os resultados dos 

exames laboratoriais e o exame radiológico para localização da ponta do PICC 

foram obtidos através do sistema interno de informatização do hospital (disponível 

online, na rede do mesmo). 

 

5.5 INTERVENÇÕES 

 

5.5.1 Recrutamento 

 

Inicialmente todos os RN da UTIN que receberam indicação de PICC para 

infusão de NP e das demais infusões IV, satisfazendo os critérios de inclusão e 

exclusão estabelecidos, foram randomizados em dois grupos. A randomização foi 

feita em blocos de dez pacientes, utilizando um envelope pardo com dez fichas, 
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cinco com a letra M (PICC mono lúmen) e cinco com a letra D (correspondente ao 

PICC duplo lúmen). O sorteio foi realizado pelo enfermeiro plantonista da UTIN, 

responsável pela inserção do PICC, (somente enfermeiro com capacitação legal). 

O grupo mono lúmen (GM) foi formado pelos RN cujo PICC inserido possuía 

um único lúmen, sendo, através deste, administrados a NP e as demais infusões IV. 

O grupo duplo lúmen (GD) foi constituído pelos RN cujo PICC era de dois lúmens, 

sendo a NP infundida exclusivamente em uma via (via laranja) e as demais infusões 

IV na outra (via verde). Neste momento, foi solicitado aos pais ou responsáveis a 

permissão para a participação no estudo, através da assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (APÊNDICE B). 

 

5.6 FLUXOGRAMA (APÊNDICE G) 

 

5.6.1 Instalação do PICC 

 

A instalação do PICC foi realizada por enfermeiro com capacitação legal, 

respeitando as instruções do protocolo institucional que está em construção 

(disponível no sistema on line intranet/HUSM). Imediatamente antes da inserção, foi 

coletado hemograma (HMG) e hemocultura (HMC). Logo após a inserção foi 

solicitado exame radiológico (RX de tórax ou abdome) para localização da ponta do 

cateter. Em acréscimo, a ficha da passagem do PICC foi devidamente preenchida e 

mantida atualizada pelo enfermeiro responsável pelo procedimento até a retirada do 

cateter (ANEXO B). Também foi preenchido um check-list de inserção, elaborado em 

acordo com as orientações presentes no protocolo institucional, (APÊNDICE F). Os 

itens constantes deste perfazem uma pontuação máxima de 10. Quando não foi 

obtido esta pontuação, a criança foi excluída do estudo por indicar quebra na 

segurança do procedimento de inserção. 
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5.6.2 Acompanhamento e término do estudo 

 

A manutenção do cateter foi realizada pelo enfermeiro plantonista de acordo 

com as indicações presentes no protocolo do PICC que está em construção. 

Algumas orientações constam no ANEXO F e também no procedimento operacional 

padrão POP do PICC (ANEXO C). Durante este período a ficha observacional dos 

acessos venosos (para registro do número de punções e as intercorrências 

observadas com o acesso periférico) esteve fixada no leito do RN para que fossem 

realizadas pelo responsável pela criança as anotações pertinentes (APÊNDICE D). 

Os exames laboratoriais de rotina do paciente e a evolução clínica foram 

acompanhados por meio de consulta ao prontuário. Todos esses registros foram 

conferidos pelo pesquisador, que fez a transcrição dos dados para formulário 

específico (APÊNDICE E).  Deve-se ressaltar que nem todas as complicações 

ocorridas durante a inserção e manutenção do PICC, remeteram a necessidade de 

retirada do mesmo, algumas foram solucionadas e o RN permenceu no estudo.  

O estudo teve seu término no momento da retirada do PICC, que ocorreu 

devido a suspensão de fluídos IV ou pela necessidade de retirada precoce por 

complicação ou óbito do paciente. No momento da suspensão da NP, foi coletado 

HMC do cateter (se duplo lúmen coletado em ambas as vias). A análise quanto a 

possibilidade de infecção foi realizada tanto no momento da suspensão da NP, 

quanto ao ser retirado o PICC, uma vez que algumas crianças permaneceram em 

uso do cateter, mesmo após a suspensão da NP.  

Ressalta-se ainda que o acompanhamento do RN, estendeu-se até 48h após 

o término do estudo. Isto porque foi considerado infecção relacionada ao cateter, 

toda IPCS clínica ou laboratorial que se manifestou até 48 horas após a suspensão 

da NP e/ou retirada do cateter. Salienta-se que no momento da retirada do cateter 

foi enviado a ponta do cateter para cultura.   
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5.6.3 Variáveis do estudo:  

 

Variáveis de desfecho que foram consideradas:  

 

• Tempo de permanência do PICC para a infusão de NP: período desde 

a data de inserção do PICC para a infusão de NP até a suspensão 

desta.  

• Tempo de permanência do PICC (inserção à retirada do cateter);  

• Necessidade de acesso periférico (veno-punções) além do PICC: nº de 

outras veno-punções periféricas realizadas durante a infusão de NP, e 

após este período (podendo ser utilizado somente 1 PICC mono ou 

duplo lúmen, ou mono/duplo lúmen somado a demais acesso(s) 

periférico); 

• Frequência e tipo de complicação associada ao uso de cateter 

periférico, em relação ao PICC, nos participantes. 

• Complicações com o PICC: dificuldade de punção/progressão, 

localização inadequada, obstrução, extravasamento/edema no 

membro, flebite, deslocamento, trombose, perfuração miocárdica, 

rompimento, infecção/germe isolado, entre outras que poderão 

eventualmente acontecer. A seguir, define-se cada uma dessas 

complicações: 

Dificuldade de punção/progressão do cateter: a dificuldade de punção da veia 

escolhida ou progressão foi avaliada pelo enfermeiro, durante a execução do 

procedimento, por meio do número de tentativas de punção ou pela necessidade de 

manobras para ajudar na progressão do cateter, como flushing (administração de 

soro fisiológico - SF a 0,9% em “bolus” pelo cateter durante sua inserção). 

Localização inadequada do cateter foi definida quando a ponta não ficou 

localizada em posição central, ou seja, no terço final da veia cava superior (quando 

inserido em acesso localizado na cabeça ou membros superiores), ou na porção 

distal da veia cava inferior, se inserido por meio dos membros inferiores (4). A ponta 
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foi localizada através de exame radiológico, sendo o cateter tracionado nos casos 

em que esta ficou situada dentro da cavidade cardíaca.  

Obstrução do cateter foi considerado quando o fluxo no interior do cateter foi 

totalmente interrompido, ocluindo a passagem de qualquer tipo de infusão IV através 

do mesmo. 

Extravasamento/edema foi considerado quando, durante a avaliação do 

enfermeiro, foi evidenciado extravasamento visível de líquidos/edema no membro 

e/ou no trajeto do cateter, com presença de assimetria do membro, (maior 

circunferência) quando comparado ao outro membro. 

Flebite foi graduada pelo enfermeiro da unidade, de maneira uniforme, em 

graus de 1 a 4, de acordo com a gravidade dos sinais e sintomas (4).  

Primeiramente, se os sinais/sintomas da flebite apareceram logo após a inserção, foi 

considerado flebite mecânica, revertendo com aplicação de compressas frias por 

40min, e após compressa quente local e elevação do membro afetado, por até 48h, 

se diminuição gradual dos sintomas, em até 72h (manteve-se o cateter). Caso após 

este período os sintomas permaneceram ou se intensificaram, o cateter foi retirado, 

e considerado flebite química ou infecciosa.    

Deslocamento do cateter ou Síndrome de Twieddler foi considerado quando 

durante a manipulação do curativo ou do cateter, este foi deslocado 

involuntariamente da posição inicial. A confirmação do deslocamento foi realizada 

mediante os sinais e sintomas, como: edema ou drenagem de líquido pelo local da 

inserção, assimetria do membro, (maior circunferência) quando comparado ao outro 

membro e medida da porção exterior do PICC, maior que a que constava na ficha do 

protocolo de inserção. Podendo também ser confirmado por RX que demonstrou 

posição não central do cateter. 

Trombose venosa e perfuração miocárdica foram consideradas através de 

informações obtidas no prontuário do RN (diagnóstico médico ou ultrassom). 

Ruptura de cateter foi considerado quando, na porção exteriorizada do 

mesmo, foi visível o extravasamento de líquidos durante a infusão IV.  

Os mesmos critérios utilizados inicialmente para exclusão de RN do estudo, 

que define infecção primária da corrente sanguínea laboratorial – IPCSL e infecção 

primária da corrente sanguínea clínica – IPCSC, (conforme a ANVISA-2010), 
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novamente foram utilizados neste momento para definir a complicação infecciosa. 

Acrescentados da definição específica de infecção primária da corrente sanguínea 

relacionada a cateter que é observada quando existe uma das seguintes situações 

(27): 

• HMC central e periférica com mesmo microrganismo e crescimento na 

amostra central com tempo maior que 2h (mais precoce) que a amostra 

periférica. Mesmo ressaltando-se que o critério de diferença do tempo 

de positividade da HMC ainda não estar validado para o recém-

nascido, utilizou-se este critério. 

• Presença de IPCS e purulência no sítio de inserção do PICC. 

Ressaltasse que para a vigilância epidemiológica se a infecção for definida 

como IPCSC, segundo os critérios descritos anteriormente e o PICC 

estiver presente no momento do diagnóstico ou até 48h após sua 

retirada, esta infecção foi considerada como relacionada ao cateter. 

Não havendo tempo mínimo para considera-lo como IPCSC. 

• O germe isolado pôde ser observado pela HMC periférica e do PICC 

(no caso de PICC de duplo lúmen, a cultura foi realizada 

individualmente em cada lúmen). 

• A frequência e as principais complicações associadas ao uso de 

acesso periférico, em relação ao PICC, nos participantes, foram 

comparadas por meio da ficha de inserção do PICC (ANEXO B), da 

ficha observacional de acessos, (APENDICE D) e do formulário de 

obtenção dos dados (APENDICE E).  

 

5.7 ANÁLISE DOS DADOS 

 

As variáveis contínuas foram expressas como média e desvio padrão ou 

mediana e intervalo interquartílico, conforme a distribuição das variáveis. As 

variáveis categóricas foram expressas como frequência absoluta e relativa. As 

comparações entre as taxas de infecção e complicações e tempo de permanência 

entre os grupos (PICC mono e duplo) foram realizadas mediante os testes 
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estatísticos correspondentes (teste t-Student, teste de Mann-Whitney, Qui-quadrado 

e teste exato de Fisher). Para controle de fatores confundidores, a análise de 

Regressão de Poisson foi aplicada. Todos os testes foram considerados 

bidirecionais e as diferenças foram consideradas significativas com p < 0,05.  

 

5.8 ASPECTOS ÉTICOS E LEGAIS DA PESQUISA 

 

Inicialmente o projeto foi submetido à avaliação da UTIN e da Gerencia do 

Departamento de Ensino e Pesquisa do HUSM para aprovação institucional. Após, o 

projeto e a documentação foram encaminhados ao Centro de Pesquisa Clínica do 

Hospital São Lucas e à Comissão Científica da FAMED/HSL entregues impresso e 

em CD. Após aprovado pela Comissão Científica foi inserido na Plataforma Brasil 

para aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) (ANEXO A). Em acréscimo 

foi registrado no site para registro de ensaios clínicos – REBEC. 

A coleta de dados iniciou somente após aprovação de todas as instâncias e 

entrega de cópia do parecer consubstanciado do CEP de origem no DEP/HUSM. 

Os princípios éticos da pesquisa envolvendo seres humanos foram 

observados, visando garantir a integridade, privacidade, disponibilidade e 

necessidade conforme Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (31). Foi 

obtido o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) junto aos pais ou 

responsáveis pelo paciente (APÊNDICE B). Neste termo os pais receberam 

informações sobre os objetivos, riscos e benefícios da pesquisa, sendo preservado o 

anonimato dos sujeitos e estes somente integraram o presente estudo depois da 

assinatura do TCLE, que foi disposto em duas vias, uma para o sujeito da pesquisa 

e outra para os pesquisadores. Também teve resguardo ao serviço e aos sujeitos, 

acesso aos resultados dos exames realizados durante a investigação, e se ainda os 

mesmos desejassem obter os resultados da pesquisa, estarão disponibilizados após 

a realização das publicações. 

Os dados coletados serão mantidos em sigilo, assim como o disposto do 

termo de compromisso para utilização de dados (APÊNDICE C). Também foi 

assegurada a fidedignidade na interpretação dos dados. Cabe ressaltar que os 

arquivos, contendo os dados da pesquisa, serão armazenados em mídia digital e 
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permanecerão arquivados em CD-ROM. Estes dados serão guardados por cinco 

anos, em local seguro, sob a responsabilidade do professor orientador e da 

pesquisadora, sendo formado um banco de dados, caso queira-se realizar futuras 

pesquisas voltadas em outro foco. O local escolhido para armazenar os dados do 

estudo será no prédio 60 (Hospital São Lucas da PUCRS), 5º andar UTIN que 

vinculada ao Programa de Pós-Graduação em Pediatria e Saúde da Criança da 

Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul. Os dados somente serão 

definitivamente destruídos após esse período. 

Salienta-se que, em relação aos riscos oferecidos aos sujeitos participantes 

da pesquisa, os mesmos foram equivalentes aos que eventualmente podem ocorrer 

durante a internação em uma UTIN, pois nenhuma medicação nova foi utilizada. A 

diferença se fez somente na marca do cateter (Silmag ou Vigon), no número de 

lúmens internos (único ou duplo) e no calibre (1.9 ou 2.0 / 2x 1.0) do cateter.  

A pesquisa poderá gerar os seguintes benefícios diretos e indiretos: contribuir 

para melhoria da assistência na utilização do cateter PICC para infusão exclusiva de 

NP, além disso, poderá criar subsídios para aperfeiçoamento dessa prática, 

auxiliando na construção de condutas específicas para utilização do PICC mono ou 

duplo lúmen. A partir dos resultados desta pesquisa, deverão também ser definidos 

os limites na utilização do PICC mono e duplo lúmen, visando a segurança do 

paciente durante a terapia intravenosa (IV), bem como melhorar o conhecimento 

científico a acerca dessa temática, para que, dessa forma, seja possível ampliar e 

divulgar a relevância desses achados. 



43 
Conclusões 

 

 

 

6 CONCLUSÕES 

 

 

Baseado no estudo realizado, elaborou-se as seguintes considerações finais: 

 

 O índice de complicações foi elevado nos dois grupos; 

 A suspeita de infecção foi a complicação mais frequente encontrada; 

 Houve uma redução no índice de obstrução no cateter mono-lúmen, 

quando comparado ao duplo; 

 A grande maioria da retirada do cateter foi devido à suspensão IV;  

 No cateter do grupo duplo-lúmen observou-se uma retirada 

significativamente maior devido a suspeita de infecção baseado 

somente na piora clínica; 

 O germe mais frequente em ambos os grupos foi o Staphylococcus 

Epidermidis; 

  Cerca de 30% dos RNs apresentaram infecção clínica ou laboratorial 

relacionado ao cateter; 

 Muitos RN necessitaram de cateter venoso periférico (CVP) 

concomitante, sendo o grupo mono-lúmen o que mais necessitou; 

 Aproximadamente 75% da amostra de CVP apresentou complicações, 

sendo o edema e a obstrução do cateter as mais frequentes. 
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ANEXO A - APROVAÇÃO CEP PUCRS 

 

 
 

 

 



Anexos 

 

49 

 

 
 

 

 



Anexos 

 

50 

 

 
 

 

 



Anexos 

 

51 

 

 
 

 

 

 

 

 



Anexos 

 

52 

 

 
 

 

 

 

 



Anexos 

 

53 

 

 
 

 

 



Anexos 

 

54 

 

 
 

 

 

 



Anexos 

 

55 

 

 

 
 

 

 

 



Anexos 

 

56 

 

ANEXO B - FICHA DE INSERÇÃO DO PICC 
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ANEXO C - PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO – POP DE ENFERMAGEM 

ESPECÍFICO AOS CUIDADOS COM O PICC EM NEONATOLOGIA  
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ANEXO D - FICHA UTILIZADA PARA DEFINIR COMO PRESENÇA DE IPCSL, 

IPCSC OU AUSÊNCIA DE AUSÊNCIA DE INFECÇÃO (ANEXO ANVISA, 2013) 
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ANEXO E - ESCORE HEMATOLÓGICO (ANEXO II, ANVISA, 2013) 
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ANEXO F - CUIDADOS COM O PICC (parte do protocolo institucional que encontra-

se em construção) 

 

CUIDADOS COM O CATETER CENTRAL DE INSERÇÃO PERIFÉRICA (PICC) 

 

*CURATIVOS 

-De 7 em 7 dias e se necessário antes; 

-Realizado pela enfermeira com clorexidina 0,5% e 

finalizando com curativo transparente; 

-Para ajudar na fixação é indicado fazer uma “borboletinha”; 

- em casos especiais e conforme avaliação do enfermeiro 

pode-se estender até 10 dias. 

 

*INFUSÃO DE MEDICAMENTOS 

 - Utilizar seringas de 10 ml ou mais, pois quanto menor é a seringa maior é a pressão e 

ocorre o risco de romper o cateter; 

 - Realizar assepsia no local de conexão do cateter PICC com álcool 70%, a cada 

instalação ou administração de medicamento. 

  

*SALINIZAÇÃO DO CATETER 

 - Lavar o cateter com SF0,9% SEMPRE após infusão de qualquer medicação. 

Administrar em FLUSH. 

  

*INFUSÃO DE GLÓBULOS 

 - Infundir glóbulos somente em PICC acima de 3 Fr 

 - Após a infusão, lavar o cateter com SF 0,9% 

 

*ASPIRAÇÃO DE SANGUE PARA COLETA DE EXAMES 

 - Aspirar de 0,5 a 3 ml de sangue e desprezar, após aspirar a quantidade necessária 

para o exame, lavar o cateter com 1 a 10 ml de SF 0,9%. 

 

* OBSTRUÇÃO DO CATETER PICC 
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 - A técnica de desobstrução é por pressão negativa (utiliza-se 2 seringas de 10 ml e 1 

torneirinha de três vias), nunca fazer pressão positiva e sim deve-se aspirar e desobstruir por 

pressão negativa. 

 

* EM CASO DE SUSPEITA DE INFECÇÃO 

 - Observar se há eritema, hipertermia, secreção no local de inserção do cateter; 

 - Observar se o paciente apresenta sinais e sintomas de infecção (febre, dor, calor, 

rubor, tremores/bacteremia); 

 - Coletar amostra de sangue pelo cateter (aspirar) para hemocultura; 

 - Coletar hemocultura periférica; 

 - No caso de haver secreção purulenta ao redor da inserção do cateter, ou se as culturas 

de sangue forem positivas, retirar o cateter e encaminhar a ponta para cultura; 

 - Informar a enfermeira do turno para registrar as observações no formulário de PICC. 

*RETIRADA DO CATETER 

 - A retirada do cateter é realizada pela enfermeira, se houver suspeita de infecção, 

encaminhar a ponta do cateter para cultura. 

 - Sempre registrar no formulário do paciente a data da retirada 

 

Elaboração: Grupo de Acesso Venoso de Enfermagem (atualizado em 2013) 

 

 

Protocolo para utilização do Cateter Central de Inserção Periférica – PICC 

Atualizado em setembro de 2013. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 


