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“Aprender é descobrir aquilo que você já sabe. Fazer é demonstrar 

que você o sabe. Ensinar é lembrar aos outros que eles sabem 

tanto quanto você.” (BACH, Richard, 2006). 



RESUMO 
 

OLIVEIRA, Edinaldo Silva de. Avaliação estatística e protocolo para uso de cateter 
central de inserção periférica na oncohematologia. 2017. 161 f. Dissertação 
(Mestrado em Engenharia Biomédica) – Programa de Pós-Graduação em 

Engenharia Biomédica, Universidade Tecnológica Federal do Paraná. Curitiba, 2017. 
 
O Cateter Central de Inserção Periférica (PICC) constitui-se de dispositivo 
intravenoso, instalado através de uma veia periférica, que avança até a veia cava 
adquirindo características de cateter central. Neste sentido, o presente estudo teve 
como objetivo geral: identificar as condições de viabilidade para a definição de 
padrões e protocolos que possibilitem a utilização do PICC em pacientes adultos e 
pediátricos. E como objetivos específicos: analisar o desempenho da primeira e 
terceira geração de PICC em pacientes da oncohematologia comparando com a 
literatura internacional; detectar pontos sensíveis no contexto do uso do PICC para a 
proposição de protocolo; propor instrumento para a coleta e investigação de 
relevância de dados e variáveis; e propor protocolo de utilização do PICC para 
pacientes pediátricos e adultos. Trata-se de estudo descritivo exploratório 
observacional prospectivo longitudinal com abordagem quantitativa. A pesquisa foi 
desenvolvida na Unidade de Hemoterapia, Hematologia e Oncologia (UHHO) nos 
setores: Serviço de Transplante de Medula Óssea (STMO), Quimioterapia de Alto 
Risco (QTAR) e seus ambulatórios, Unidade de Terapia Intensiva (UTI) cardíaca, 
clínica médica e pediátrica, num hospital de ensino da região do sul do país. A 
amostra foi não-probabilística, por conveniência constituída de dois grupos, (Grupo 
1) pacientes que utilizaram a primeira geração do PICC e (Grupo 2) pacientes que 
utilizaram a terceira geração do dispositivo. Os dados foram coletados no período de 
janeiro de 2015 a agosto de 2016 através de instrumento elaborado para este 
estudo, contendo 22 variáveis sócio-demográficas e 35 variáveis clínicas. 40 PICCs 
primeira geração foram inseridos em 36 pacientes por técnicas “às cegas”, 
totalizando 830 dias de cateter, média de 20,71 dias, tendo alcance mínimo de dois 
e máximo de 141 dias. Quanto à terceira geração do cateter, dez PICCs foram 
inseridos em dez pacientes por Técnica de Seldinger Modificada (TSM) guiados pelo 
Ultrassom (US), totalizando 397 dias de cateter, média de 39,7 dias com alcance 
mínimo de dez e máximo de 86 dias. Realizou-se análise descritiva por meio da 
distribuição de frequência absoluta, média e desvio padrão. Posteriormente, todas 
as variáveis foram analisadas pelo ‘Software R’, identificou-se 11 componentes 
principais que fortemente se relacionaram e constituíram a base do Modelo de 
Equações Estruturais (MEE). Estas variáveis expressam-se de maneira relevante 
para o desenvolvimento de investigações futuras. Em suma, o PICC pode ser 
utilizado com sucesso na maioria dos pacientes internados na oncohematologia e 
em outros setores no ambiente hospitalar, assim como em crianças. Pode ser 
inserido por enfermeiros, desonerando o ambiente cirúrgico, processo anestésico e 
o médico especialista, conferindo-lhes autonomia. 
 
Palavras-chave: cateter venoso central, PICC, inovações tecnológicas, modelagem 
de equações estruturais, segurança do paciente. 

  



ABSTRACT 
 

OLIVEIRA, Edinaldo Silva de. Statistical evaluation and protocol for use of 
peripherally inserted central catheter in oncohematology. 2017. 161 f. Dissertation 
(Master's Degree in Biomedical Engineering) - Post-Graduate Program in Biomedical 
Engineering, Federal Technological University of Paraná. Curitiba, 2017. 
 
The Peripherally Inserted Central Catheter (PICC) consists of an intravenous device, 
installed through a peripheral vein, wich advanced to the vena cava acquiring central 
catheter characteristics. In this sense, the present study had as general objective: to 
identify the feasibility conditions for the definition of standards and protocols that 
allow the use of PICC in adult and pediatric patients. And as specific objectives: to 
analyze the performance of the first and third generation of PICC in oncohematology 
patients comparing with the international literature; to detect sensitive points in the 
context of the use of the PICC for the protocol proposal; propose an instrument for 
the collection and relevant investigation of data and variables; and to propose 
protocol of use of PICC for pediatric and adult patients. This is a descriptive 
prospective longitudinal observational exploratory study with a quantitative approach. 
The research was developed in the Hematology, Oncology and Hematology Unit 
(UHHO) in the following sectors: Bone Marrow Transplantation Service (STMO), High 
Risk Chemotherapy (QTAR) and its outpatient clinics,  Intensive Care Unit (ICU), 
cardiac, medical clinic and pediatric in a teaching hospital in the southern region of 
the country. The sample was non-probabilistic, for convenience consisted of two 
groups, (Group 1) patients who used the first generation of PICC and (Group 2) 
patients who used the third generation of the device. Data were collected from 
January 2015 to August 2016 through an instrument developed for this study, 
containing 22 socio-demographic variables and 35 clinical variables. 40 first-
generation PICCs were inserted in 36 patients by "blind" techniques, totaling 830 
days of catheter, average of 20.71 days, with a minimum range of two and a 
maximum of 141 days. Regarding the third generation of the catheter, ten PICCs 
were inserted in ten patients by Ultrasound-guided Modified Seldinger Technique 
(TSM), totaling 397 days of catheter, mean of 39.7 days with a minimum range of ten 
and a maximum of 86 Days. A descriptive analysis was performed by means of the 
absolute frequency distribution, mean and standard deviation. Afterwards, all 
variables were analyzed by 'Software R', we identified 11 main components that were 
strongly related and formed the basis of the Structural Equations Model (MEE). 
These variables express themselves in a relevant way for the development of future 
investigations. In summary, PICC can be used successfully in most patients admitted 
to oncohematology and other sectors in the hospital setting, as well as in children. It 
can be inserted by nurses, discharging the surgical environment, anesthetic process 
and the specialist doctor, granting them autonomy. 
 
Key words: central venous catheter, PICC, technological innovations, modeling of 
structural equations, patient safety. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que ocorrerão 27 milhões de 

casos novos no mundo de doenças neoplásicas até o ano de 2030, com mortalidade 

de 13 milhões. No Brasil, para o biênio 2016 e 2017, é estimada a ocorrência de 

aproximadamente 596.070 casos novos de câncer incluindo os casos de pele não 

melanoma, sendo 295.200 no sexo masculino e 300.870 no sexo feminino. Esses 

dados apontam as neoplasias como um problema de saúde pública mundial, pois 

sua incidência cresceu 20% na última década e corresponderá ao impacto de 80% 

na população entre os países em desenvolvimento, até o ano de 2025 (INCA, 2016). 

Para o diagnóstico e tratamento terapêutico das neoplasias são necessários 

investimentos que englobam altos custos, recursos tecnológicos e atendimento por 

profissionais especializados, desde a atenção básica até a assistência hospitalar 

(nível terciário) (BAKKER, et al., 2013; SOUZA et al., 2013; ANDRADE; SILVA, 

2007). 

Os tratamentos quimioterápicos são os mais empregados pelos resultados 

promissores, altos índices de cura de leucemias e linfomas e, também pelo aumento 

da expectativa de vida dos portadores de neoplasias. Esses tratamentos utilizam 

agentes químicos antitumorais com ação sistêmica, atuando no processo de 

multiplicação e divisão celular, de uso isolado ou associado às outras terapias com o 

propósito de extirpar as células neoplásicas do organismo. A administração da 

quimioterapia pode ser, oral, intramuscular, subcutâneo, intravenosa, intra-arterial, 

intratecal, intraperitoneal, intravesical, intrarretal e tópica. No entanto, a via 

intravenosa é a mais utilizada a julgar pela maior segurança e biodisponibilidade do 

antineoplásico (ANDRADE; SILVA, 2007). A ação sistêmica dos agentes 

quimioterápicos podem ocasionar efeitos indesejáveis. Os efeitos adversos da 

quimioterapia incluem lesões no sítio de inserção e no trajeto do vaso sanguíneo, 

flebite, fragilidade vascular, eritema, dor e enrijecimento, os quais frequentemente 

acarretam em múltiplas punções, que culminam em esclerose da rede venosa e 

aumento do risco de extravasamento. Além disso, pode ocorrer necrose tecidual, 

dada as características irritantes e vesicantes resultantes de sua hiperosmolaridade 
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em relação aos componentes sanguíneos, responsáveis pela toxicidade em região 

do endotélio (SOUZA et al., 2013). 

A utilização de dispositivo intravenoso que atenda às necessidades da 

terapêutica instituída de maneira que evite ou minimize os efeitos adversos de vários 

ciclos de infusão, por tempos prolongados de antineoplásicos, torna-se oportuna 

para a segurança do paciente e da equipe multiprofissional. Por motivos citados, o 

acesso venoso periférico não é indicado, sendo necessária a utilização de 

Dispositivo Acesso Venoso Central (DAVC). Devido à alta complexidade, as relações 

terapêuticas intensas entre os portadores de neoplasias e seus familiares, as 

diferentes tecnologias que constituem o processo de reabilitação, tais como, 

procedimentos diagnósticos e cirúrgicos, quimioterapias, radioterapias, terapias 

intravenosas, hemotransfusões, múltiplas terapias tornou-se imprescindível a 

implementação da assistência de enfermagem oncológica (BAKKER, et al., 2013; 

SOUZA et al., 2013).  

Nos Estados Unidos, estima-se que, aproximadamente, cinco milhões de 

DAVCs são inseridos por ano em pacientes críticos. Entretanto, ainda é incipiente os 

dados sobre a quantidade exata do uso destes dispositivos naquele país. Mas sabe-

se que a proporção de pacientes considerados de alta complexidade aumenta 

gradativamente e desta forma, pode se presumir que a utilização do DAVC é 

relevante, considerando a necessidade de seu emprego no tratamento eficaz das 

doenças (COTOGNI; PITTIRUTI, 2014). De acordo com Ahn Dh (2013), 

aproximadamente 15% dos DAVC são destinados aos portadores de neoplasias 

naquele país. 

De acordo com Schiffer e colaboradores (2013); Leal, Girardon-Peterline e 

Guido (2013); Pikwer e colaboradores (2012); Galloway M. (2010), D. Camp-Sorrel  

(2010) e Phillips (2001), desde o ano de 1970 os DAVCs tornaram-se a forma mais 

adequada, segura e eficaz de administrar, por períodos prolongados no ambiente 

hospitalar, ambulatorial e domiciliar, drogas e fluídos pela via parenteral intravenosa.  

Os mesmos autores sustentam que os DAVCs são classificados conforme o 

tempo de utilização (curta ou longa permanência), pelo tipo de inserção 

(percutâneos/não tunelizados, inseridos cirurgicamente/tunelizados ou totalmente 

implantados), pelo local de inserção (central ou periférica), pela composição, pelo 

comprimento ou características especiais, (presença ou ausência de braçadeira, de 

válvulas em porção distal, impregnação com medicamentos) e pelo número de vias 
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(única ou múltipla). Sua crescente utilização contribui para a diversidade e variedade 

de materiais existentes e disponíveis e tem sido classificados basicamente em 

cateter venoso central, cateter semi-implantado, cateter totalmente implantado e 

cateter central de inserção periférica.  

Dentre os diferentes DAVCs existentes no mercado, de acordo com Cotogni e 

Pittiruti (2014) o Cateter Central de Inserção Periférica (CCIP), usualmente 

conhecido por PICC, derivado pela sigla do inglês ‘Peripherally Inserted Central 

Catheter’, emergiu como importante dispositivo adotado por profissionais da área de 

saúde.  

O PICC, segundo J. Potet e colaboradores (2015); Cotogni e colaboradores 

(2015), Cotogni e Pittiruti (2014) e Phillips (2001), tem inserção fácil e segura, uma 

vez que implica punção e cateterismo de uma veia periférica, que com ajuda do fluxo 

sanguíneo migra até a veia cava. O procedimento é feito a beira do leito, 

dispensando ambiente cirúrgico e processo anestésico. Os pesquisadores enfatizam 

ainda que pode ser realizado por médicos e enfermeiros, desde que capacitados 

para tal. Além do PICC ser considerado uma tecnologia desde seu aparecimento no 

ano de 1970, as inovações tecnológicas, desde aquela ocasião até o presente, 

promoveram diferenças nos procedimentos de inserção, na capacidade de vazão e 

nas diferentes composições dos cateteres.  

Neste contexto, os mesmos autores colocam como exemplo de nova 

tecnologia a possibilidade de utilização de US para procedimentos guiados, 

elevando às taxas de sucesso de inserção, reduzindo as taxas de mau 

posicionamento primário de ponta do cateter. Adicionalmente, a colocação do PICC 

tem sido indicada aos pacientes para evitar hemorragias pós-procedimento que 

necessitam de DAVC e que apresentam riscos elevados à inserção. Por exemplo, 

em pacientes com distúrbio de coagulação, plaquetopênicos, com alterações 

anatômicas do tórax, pescoço, portadores de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

(DPOC), desnutrição e obesidade graves. 

Como enfermeiro, a motivação para compreender sobre o PICC iniciou-se no 

ano de 2005, em hospital privado da capital paranaense. Posteriormente, enquanto 

enfermeiro em serviço de Transplante de Células Tronco Hematopoéticas (TCTH) de 

um hospital universitário público da região sul do país, constatou-se à 

disponibilidade do PICC na instituição, porém sem utilização. Observou-se também, 

conhecimento insuficiente da equipe multiprofissional sobre as possibilidades de uso 
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do cateter em pacientes para além da neonatologia. Assim, elaborou-se projeto 

intitulado “Utilização do cateter central de inserção periférica na oncohematologia” 

com o objetivo de descrever a utilização do dispositivo. Constatou-se taxa de 

sucesso primário de 85,1% perfazendo tempo de utilização de 939 dias de cateter e 

média de 34,7 dias. Ainda, 62,9% dos PICCs tiveram óstio de inserção em membros 

superiores sendo que 69,5% dos cateteres foram retirados pelo término da terapia. A 

taxa global de complicações foi de 30,5%, das quais ocorreram ruptura, obstrução, 

extrusão, flebite e hipertermia (OLIVEIRA; AZEVEDO, 2015).  

O PICC tem sido amplamente utilizado nos países desenvolvidos no ambiente 

hospitalar, ambulatorial e domiciliar para a terapia intravenosa, inclusive para 

administração de quimioterápicos. Apresenta baixos riscos de incidentes durante 

sua inserção, dispensa ambiente cirúrgico e processo anestésico, podendo ser 

inserido e removido a beira do leito, sem risco de pneumotórax e hemorragias, 

menores custos comparados aos DAVCs inseridos em ambiente cirúrgico e elevado 

índice de satisfação pelos pacientes (FALLOUH, et al., 2015; COTOGNI; PITTIRUTI, 

2014; TUNIO et al., 2013; TERAGAWA et al., 2013; PIKWER et al., 2012).  

Segundo Latham et al. (2012), até 2,5 milhões de PICCs são instalados por 

ano nos Estados Unidos, com a expectativa de crescimento anual esperada em 

torno de 10 a 20%. No Brasil, não encontramos dados a este respeito.  

Encontram-se na literatura nacional publicações sobre a utilização do PICC 

na neonatologia, entretanto nos pacientes pediátricos, adultos e idosos percebe-se 

excassez de pesquisas sobre a utilização do PICC. Cabe ressaltar que esta carência 

de publicações também aplica-se na literatura latino-americana. Dentre as 

publicações nacionais existentes, concentram-se pesquisas de metodologia 

qualitativa sobre o conhecimento da equipe de enfermagem e do enfermeiro sobre o 

cateter, relacionadas a indicação, implantação, manutenção e retirada do PICC com 

objetivo de verificar o conhecimento teórico prático desses profissionais na 

elaboração de programas de educação continuada (MARTINS; OSELAME; NEVES, 

2016; MOURA; CONTIM; AMARAL, 2013; LEAL; GIRARDON-PETERLINI; GUIDO, 

2013). 

Com efeito, o desenvolvimento deste estudo justifica-se por duas razões: a 

primeira pelas evidências científicas em língua estrangeira sobre os benefícios da 

utilização do dispositivo; a segunda, pela contribuição para minimizar a lacuna de 

conhecimento na literatura científica nacional, no que concerne a pesquisa clínica na 
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prática profissional, com vistas a contribuir para a Prática Baseada em Evidências 

(PBE) e para utilização do PICC em pacientes para além da neonatologia 

(MARTINS; OSELAME; NEVES, 2016; MOURA; CONTIM; AMARAL, 2013; LEAL; 

GIRARDON-PETERLINI; GUIDO, 2013). 

Dentro deste contexto, emerge a questão de pesquisa: Quais inovações 

tecnológicas e procedimentos estão relacionados com o uso do Cateter 

Central de Inserção Periférica (PICC) em pacientes usuários da Unidade de 

Hemoterapia, Hematologia e Oncologia (UHHO) e de outras unidades de um 

hospital universitário do sul do país? 
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1.1 HIPÓTESE 

 

 

Há vantagens que podem ser demonstradas estatisticamente que justifica o 

uso de novas tecnologias, como o Ultrassom (US) e a Técnica Seldinger Modificada 

(TSM) nos procedimentos de colocação de Cateter Central de Inserção Periférica 

(PICC). Dentre estas vantagens sua utilização pode ser ampliada para pacientes, 

até então compelidos ao uso de outros DAVCs no ambiente hospitalar. 

 

 

1.2 OBJETIVO GERAL 

 

 

Identificar as condições de viabilidade para definição de padrões e protocolos 

que possibilitem a utilização do cateter central de inserção periférica em pacientes 

adultos e pediátricos de um hospital universitário público da região sul do país. 

 

 

1.3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

1. Analisar o desempenho da primeira e terceira geração de PICC em pacientes da 

oncohematologia comparando com a literatura internacional; 

2. Detectar pontos sensíveis no contexto do uso do cateter central de inserção 

periférica para a proposição de protocolo; 

3. Propor protocolo de utilização do PICC para pacientes pediátricos e adultos de 

hospital universitário público da região sul do país. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

  

Na era do Renascimento Cultural nos séculos XV e XVI ocorreram 

importantes avanços em diferentes áreas do conhecimento, dentre os quais se 

destaca o descobrimento da circulação sanguínea por William Harvey (1616), bem 

como do desenvolvimento e fabricação da agulha hipodérmica, que marca o início 

da Terapia Intravenosa (TI) (PHILLIPS, 2001).  

Desde aquela época aos dias atuais surgiram diferentes dispositivos 

intravenosos, sendo que o PICC tem se destacado aos profissionais da área da 

saúde pelas vantagens e possibilidades para a administração da TI elevando a 

segurança dos pacientes. Nesta revisão serão abordados sucintamente históricos do 

PICC, material dos cateteres, fluxo do cateter, tipos de cateter, propriedades, 

comprimento e ponta do PICC, características do introdutor e a utilização do PICC 

como DAVC na TI. 

 

 

2.1 HISTÓRICO DO CATETER CENTRAL DE INSERÇÃO PERIFÉRICA (PICC) 

 

 

Em 1929, Werner Theodor Otto Forssmann realizou autopunção da veia 

basílica do braço direito, mais especificamente em região de fossa antecubital e 

introduziu um cateter uretral de plástico flexível até a região do átrio direito. Dessa 

maneira, ocorreu a primeira canalização venosa central a partir de uma veia 

periférica, sendo reconhecido em 1956 como autor do primeiro cateterismo cardíaco 

direito realizado em humano, ocasião em que recebeu o prêmio Nobel de Medicina e 

marcou o início da era moderna da evolução dos dispositivos intravenosos 

(MARINO, 2015; PHILLIPS, 2001).  

Historicamente, Forssmann é considerado o precursor da hemodinâmica. 

Pode se dizer também que foi o pioneiro na implantação do Cateter Central de 

Inserção Periférica (PICC). Porém, constatadas as deficiências dos materiais, a 

tecnologia não foi utilizada na época. Em 1970, identificaram-se as primeiras 

pesquisas clínicas sobre a utilização do PICC para administração de Nutrição 
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Parenteral Total (NPT), antibiótico (ATB) e quimioterápico (QT). Em 1973 foi fundada 

a ‘Infusion Nurses Society’ (INS), com sede em ‘Norwood, Massachussets’. Naquela 

ocasião, ocorreu difusão do conceito e idéia sobre o uso do PICC devido ao 

surgimento da especialização em Terapia Intravenosa (TI). Posteriormente, no final 

da década de 1980, evidenciou-se o crescimento da utilização do PICC pela adesão 

das Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e dos serviços de atendimentos 

domiciliares – ‘home care’ – devido às vantagens e segurança inerentes do 

dispositivo. Ainda, na década de 1980, foram publicados os primeiros manuais do 

‘Center for Diseases Control and Prevention’ (CDC) relacionados à prevenção de 

infecções da TI (PETRY et al., 2012; PHILLIPS, 2001). 

No Brasil, de acordo com Lourenço e Ohara (2010), o PICC foi implementado 

no ano de 1990 pela neonatologia, especificamente nas unidades de cuidados 

intensivos devido ao pequeno diâmetro e flexibilidade do cateter.  

Posteriormente, em 1996 foi fundada a Sociedade Brasileira de Enfermeiros 

em Terapia Intensiva (SOBETI). Dentre suas funções tornou-se encarregada pelos 

cursos de capacitação para inserção, manutenção e retirada do PICC no território 

nacional. No que tange a utilização do cateter em pacientes adultos, de acordo com 

Tavares e colaboradores (2009) relatam o emprego do PICC no ano de 1995, na 

cidade do Rio de Janeiro, em paciente do gênero feminino, portadora de carcinoma 

metastático de mama, para Terapia Intravenosa (TI) durante o período de 65 dias. 

Posteriormente, em 1999 foi publicado pela Revista Brasileira de Cancerologia, o 

paciente de 18 anos, tinha diagnóstico de Doença de Hodgkin e teve o PICC durante 

49 dias para TI com quimioterápicos.  

Neste contexto, o primeiro curso oficial pela SOBETI ocorreu em 1999. A 

partir de então, o aumento expressivo e o interesse pelo procedimento viabilizaram 

cada vez mais cursos de capacitação. Em 2001, o Conselho Federal de 

Enfermagem (COFEN) publicou a Resolução COFEN – 258/2001 que ampara os 

profissionais para a inserção do cateter periférico central, ressaltando a necessidade 

de capacitação prévia. Em 2002 é fundada a ‘Infusion Nurses Society’ – Brasil (INS 

Brasil), de mesmo nome, ligada à associação norte-americana (TAVARES et al., 

2009).   

De acordo com a INS – Brasil (2013), Petry e colaboradores (2012) e Jesus e 

Secoli (2007)  a colocação do PICC cabe privativamente aos enfermeiros e médicos, 

desde que tenham concluído capacitação que incluem conteúdos teórico-práticos 
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em relação à inserção, manutenção, retirada, indicações e contra indicações sobre o 

cateter, garantindo a segurança do paciente e a qualidade do procedimento.  

Deste modo, a competência técnica e legal para o enfermeiro inserir e 

manipular o PICC é respaldada pelo conselho de classe, com base na Lei nº 

7.498/86, de 25 de junho de 1986, que dispõe sobre a regulamentação do exercício 

da enfermagem e dão outras providências, pela Resolução COFEN nº 311/2007, 

que aprova a reformulação do código de ética dos profissionais de enfermagem e 

pela Resolução COFEN – 258/2001, segundo a qual “É lícito ao enfermeiro, a 

inserção de cateter periférico central, sendo que para o desempenho de tal atividade 

o enfermeiro deverá ter-se submetido à qualificação e/ou capacitação profissional”. 

A qualificação e capacitação profissional caracterizam-se em importante 

requisito ao enfermeiro para o desenvolvimento dos Conhecimentos, Habilidades e 

Atitudes (CHA) no processo para a indicação, instalação, manutenção e retirada do 

PICC. Além disso, concebe a práxis legalizada, assegurando a autonomia e 

visibilidade da enfermagem (SOUZA; IGLESIAS; PAZIN-FILHO, 2014).  

A partir daí, constata-se avanço da produção científica sobre o PICC, em 

especial relacionada aos recém-nascidos. Segundo Moura, Contin e Amaral (2013), 

até 2011, no Brasil, foram desenvolvidos 27 dissertações de mestrado e duas teses 

de doutorado. Os dados apontaram a preocupação dos profissionais com o cenário 

da prática e incentivaram novas pesquisas clínicas. 

 

 

2.2 MATERIAL DOS CATETERES  

 

 

Atualmente existe ampla variedade de cateteres disponíveis no mercado, com 

diversas características referentes ao material de construção, calibre, número de 

vias, comprimento, ponta, radiopacidade e excessivos recursos tecnológicos, 

conforme serão abordados neste capítulo.  

Quanto à radiopacidade, essa consiste na capacidade do cateter permitir 

visualização por intermédio de imagem – raios-X ou fluoroscopia – sendo possível 

pelo elemento bário (radiopaco) adicionado ao material durante sua fabricação. A 
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concentração de bário não pode ser superior a 30%, do contrário ocasionaria a 

quebra do material pelo aumento de fragilidade. 

De acordo com a ‘Infusion Nurses Society’ – INS Brasil (2013) os cateteres 

devem ser radiopacos, hemocompatíveis, biocompatíveis, apresentar rigidez 

estrutural para facilitar sua inserção na veia, ter alta resistência a dobras e baixa 

trombogenicidade, demonstrar integridade estrutural, baixa aderência bacteriana e 

boa estabilidade a longo prazo. Os cateteres são fabricados a partir de Teflon®, 

Vialon®, Politetrafluoretileno, Poliuretano e Silicone. Esses são polímeros sintéticos 

quimicamente inertes, biocompatíveis e resistentes a degradação química e térmica. 

Dentre os materiais descritos, o poliuretano e o silicone são mais utilizados na 

fabricação de cateteres.   

O poliuretano é derivado de um polímero versátil e pode exercer propriedades 

sólidas. Com ampla utilização na indústria, desde a fabricação de pneus à produção 

de fibras usadas na confecção de roupas elásticas, ele é responsável pela força de 

tensão necessária aos cateteres para atravessar a pele e tecidos subcutâneos sem 

que ocorra a dobradura, possui dureza, resistência química, modabilidade, 

bioestabilidade, resistência e baixa trombogenicidade (MARINO, 2015; INS BRASIL, 

2013; VIM, 2012; PHILLIPS, 2001).   

Apesar de o poliuretano poder ocasionar lesões vasculares, são usados em 

abundância na fabricação de cateteres de curta duração por terem sido associados 

com menor incidência de complicações infecciosas, quando comparados com os 

fabricados a partir de cloreto de polivinil ou polietileno. Adicionalmente, o poliuretano 

está presente em uma extensa categoria de cateteres (curta, média e longa) 

duração. Recomenda-se, que cateteres de poliuretano não devem ser cortados. 

Apresentam melhor vazão e resistência quando comparado, aos de silicone 

(MARINO, 2015; INS BRASIL, 2013; VIM, 2012; PHILLIPS, 2001).  

Por sua vez, o silicone é um polímero que engloba o elemento químico 

elastômero de silicone unido ao hidrogênio, ao oxigênio e ao carbono. Está presente 

em uma ampla variedade de materiais biomédicos, inclusive na fabricação de 

cateteres de longa permanência. Apresenta elevada inércia química, 

biocompatibilidade e força tênsil, resistência à temperatura e oxidação, alta 

resistência a dobras com maior flexibilidade, baixa aderência bacteriana e 

trombogenicidade. São frágeis e menos resistentes a pressão, devendo ser 

manipulados com cuidado (MARINO, 2015; INS BRASIL, 2013; PHILLIPS, 2001). 
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Segundo Paul L. Marino (2015) os cateteres possuem diferentes tamanhos, 

sendo determinados pelo Diâmetro Externo (DE). Possuem duas medidas, o Gauge 

e o French. O sistema Gauge abreviado como Ga surgiu na Inglaterra, inicialmente 

utilizado para medir arames de ferro. Posteriormente, utilizado para agulhas ocas e 

cateteres. Cabe ressaltar que o sistema gauge é a medida de calibre de agulhas e 

varia inversamente com o DE, ou seja, quanto maior o Ga menor o DE. Entretanto, 

por falta de padronização entre a relação gauge e DE a ‘International Organization 

for Standardization’ (ISO) propôs a relação de tamanhos gauge e DE para a 

fabricação de cateteres periféricos (PHILLIPS, 2001).  

O sistema de medidas French, abreviado como Fr, é uma escala em que 1 Fr 

equivale 0,33 milímetros no aumento do DE. Por exemplo: um cateter que é cinco 

(5) unidades Fr em tamanho corresponde a um DE (5 x 0,33 = 1,65 mm). A escala 

tem início em zero e sua medida pode aumentar indefinidamente, entretanto as 

maiorias dos dispositivos intravasculares periféricos de curta permanência variam de 

4 a 10 French em tamanho (MARINO, 2015; PHILLIPS, 2001).  

 

 

2.3 FLUXO DO CATETER 

 

 

O fluxo do cateter será proporcional ao Diâmetro Externo (DE) e Diâmetro 

Interno (DI).  Quanto maior o French maior será a vazão respectivamente. 

Entretanto, conforme o fabricante, a vazão do cateter pode ser diferente, mesmo 

contendo o mesmo French. O fato ocorre por causa de diferentes materiais e 

tecnologias empregados durante a fabricação dos cateteres, podendo resultar no 

produto final com diferença no tamanho do DI, que por sua vez impacta na vazão do 

cateter com mesmo French. Por exemplo, os cateteres de poliuretano possuem um 

DI maior comparado com os fabricados de silicone (MARINO, 2015; TAVARES et al., 

2009; PHILLIPS, 2001). 
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2.4 TIPOS DE CATETERES  

 

 

De acordo com Marino (2015); Tavares e colaboradores (2009) e Phllips 

(2001) existem três tipos específicos de cateteres vasculares: Cateteres Periféricos 

(CP) curtos, estes podem ser (arteriais e venosos), Cateteres venosos de linha 

média (Medline), Cateteres Venosos Centrais (CVC) com inserção central. Também 

denominado Cateter Central Inserido Centralmente (CCIC), estes podem ser semi-

implantáveis e totalmente implantáveis (venosos ou arteriais) e Cateteres Centrais 

Inseridos Perifericamente (CCIP) o denominado Cateter Central de Inserção 

Periférica (PICC), sendo exclusivamente (venoso).  

Neste trabalho, a revisão bibliográfica será restrita a produção científica 

relacionada com os PICCs.  

 

 

2.5 PROPRIEDADES DO CATETER CENTRAL DE INSERÇÃO PERIFÉRICA 

(PICC) 

 

 

 Segundo Marino (2015), Tavares e colaboradores (2009) e Phillips (2001), 

lúmen é o interior ou canal do cateter que possibilita infundir a terapia instituída: 

soluções, medicamentos e hemocomponentes. Os cateteres podem apresentar um, 

dois, três ou mais lúmens. Desta forma, a Figura 1 demonstra os diferentes lumens 

existentes nos PICCs.  

                       

 

mono-lúmen                duplo-lúmen                  triplo-lúmen 

 

             Figura 1: Representação do interior do PICC.  
             Fonte: (MARINO, 2015; TAVARES et al., 2009; PHILLIPS, 2001).  
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2.5.1 Comprimento do Cateter Central de Inserção Periférica (PICC)  

 

 

Segundo Tavares e colaboradores (2009) e Philips (2001), os PICCs 

possuem variabilidade no comprimento e na graduação impressa no “corpo” do 

cateter conforme o fabricante. Quanto ao comprimento este pode variar entre 10 a 

75 cm. E quanto à demarcação graduada no cateter, pode ou não ser impressa 

dependendo do fabricante. Cabe ressaltar que o início da graduação numérica sofre 

variações conforme o fabricante, podendo impactar no sucesso do procedimento.  

 

 

2.5.2 Ponta do Cateter Central de Inserção Periférica (PICC)  

 

 

  Para Tavares e colaboradores (2009) a ponta ou porção distal do PICC pode 

apresentar-se de duas maneiras distintas, os denominados de ponta aberta (sem 

válvula) ou aqueles intitulados de ponta fechada (com válvula). Deste modo, 

conforme a ponta do PICC as ações de planejamento assistencial relacionado à 

manutenção e/ou cuidados com o dispositivo serão diferenciados. O cateter cuja 

ponta é aberta necessita ser bloqueado/fechado sob pressão positiva1 com solução 

fisiológica.  

 Também, após a respectiva lavagem, pode-se utilizar para o bloqueio solução 

de heparina, conforme rotina da instituição. Entretanto, aqueles providos de válvulas 

necessitam apenas de lavagem com solução fisiológica, tendo objetivo de evitar a 

obstrução do dispositivo. O sistema de válvula dispensa o uso de bloqueios, tendo 

em vista que a extremidade distal fechada impede o fluxo retrógado de sangue e 

entrada de ar através do cateter.  

 De acordo com Tavares et al. (2009), o sistema de válvula propicia aumento 

da segurança para o paciente devido ao menor risco relacionado a embolia aérea e 

também de obstruções ocasionadas por trombos provenientes do fluxo retrógrado de  

 

 

 

1
 Pressão positiva: consiste na administração de solução fisiológica 0,09% 10 ml e fechar o ‘clamp’ 

antes do término da solução e da desconexão da seringa do dispositivo (L.D. CHRISTENSEN et  al., 

2016). 
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sangue no corpo do cateter. Eles não necessitam de utilizar heparina para bloquear 

o dispositivo trazendo importante avanço para os pacientes com distúrbio de 

coagulação. Além disso, não necessita usar ‘clamp’ quando da necessidade de 

interromper o fluxo da TI e conseqüentemente menor ocorrência de fratura do 

cateter. 

  

 

2.5.3 Características do Introdutor 

 

 

O introdutor é encarregado no estabelecimento da porta de entrada para a 

veia e através deste o cateter é introduzido. Ele apresenta características  

semelhantes ao cateter periférico curto, confeccionados por uma capa plástica 

formada de biomaterial flexível construída sobre agulha hipodérmica, tendo 

variedades de tamanho e diâmetro e possuem duas características distintas. 

Para Marino (2015), Tavares e colaboradores (2009) e Philips (2001) a 

primeira característica e também mais comum, são compostos por bainha plástica 

com pequenas, “asas”, laterais denominados ‘peel away’, que se parte ou rasga 

quando exercido o movimento de abertura entre as hastes após inserção do cateter 

na veia escolhida. Quanto à segunda característica correspondem às agulhas 

metálicas quebráveis que também contém “asas”, estas são munidas de friso que 

separa as partes quando as “asas” são aproximadas. Cabe ressaltar, que ambos os 

sistemas contêm uma câmara para observação do fluxo retrógrado de sangue que 

auxilia na constatação da eficácia da punção venosa. Quanto ao PICC, a Tabela 1 

apresenta as características básicas relacionadas à primeira geração do dispositivo, 

do mesmo modo que a Tabela 2 específica as propriedades do ‘Power-PICC’ 

intitulado terceira geração do cateter.   
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Tabela 1 – Características do Cateter Central de Inserção Periférica (PICC) primeira geração 

Tamanho Comprimento Lúmen Ga 

Diâmetro 

do 

lúmen 

Volume do 

Prime 

Velocidade 

ml/h* 

2 Fr 28 cm um 23 0.30 mm 0.10 ml > 30 

3 Fr 28 cm um 20 0.53 mm 0.20 ml > 100 

4 Fr 60 cm um 18 0.63 mm 0.25 ml > 200 

5 Fr 60 cm um 16 0.76 mm 0.34 ml > 500 

4 Fr 60 cm dois 18 

0.12 mm 0.12 ml > 30 

0.20 mm 0.20 ml >100 

5 Fr 60 cm dois 16 

0.27 mm 0.27 ml > 140 

0.27 mm 0.27 ml > 140 

 

  *Todas as infusões de fluxo são para solução fisiológica 0,9% gravitacional a partir de altura de 102  
  cm acima do cateter. Fr: tamanho do French: Ga, tamanho do Gauge. De: ‘Arrow International’  
  (www.arrointl.com) acessado em: 26/07/2016.  

 

 

 

Tabela 2 – Características do Cateter Central de Inserção Periférica (PICC) terceira geração – 

‘Power-PICC’ 

Tamanho Comprimento Lúmen Ga 

Diâmetro 

do 

lúmen 

Volume de  

preenchimento 

Velocidade 

ml/h* 

5 Fr 55 cm um 18 0.30 mm 0,66 1.185 

5 Fr 55 cm dois 18/18 0.53 mm 0,57/0,57 578/578 

6 Fr 55 cm dois 18/18 0.63 mm 0,62/0,62 753/753 

6 Fr 55 cm três 17/19/19  0,76/0,76/0,76 
1.163/275/27

5 

 

*Todas as infusões de fluxo são para solução fisiológica 0,9% gravitacional a partir de altura de 102  
  cm acima do cateter. Disponível: (http://www.bardaccess.com) acessado em 26/07/2016. 

 

http://www.bardaccess.com/
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2.6 UTILIZAÇÃO DO CATETER CENTRAL DE INSERÇÃO PERIFÉRICA (PICC) 

COMO DISPOSITIVO DE ACESSO VENOSO CENTRAL (DAVC) NA TERAPIA 

INTRAVENOSA (TI) 

 

 

Desde o ano de 1970 até os dias atuais o PICC tem sido utilizado em 

diferentes cenários de atenção a assistência aos pacientes com objetivo de 

administrar líquidos, medicamentos e soluções de nutrientes por intermédio da 

Terapia Intravenosa (TI) para sua reabilitação. 

No Paquistão, segundo Fadoo e colaboradores (2015) em investigação sobre 

a utilização do PICC em pacientes na faixa etária igual ou inferior a 16 anos, 

portadores de neoplasias oncohematológicas malignas, tiveram o respectivo cateter 

para a viabilização da TI e validaram o PICC como importante DAVC em pacientes 

pediátricos.  

Por outro lado, conforme afirma Konstantinou e colaboradores (2015), o uso 

do PICC nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) adulto da Grécia tem sido 

incomum, a causa deve-se pelo custo elevado do dispositivo em comparação com 

Cateter Venoso Central (CVC), quando esta comparação é feita sem que seja 

considerada a relação custo benefício. Os autores concluem ainda, com base nos 

resultados encontrados, que dentre os motivos destaca-se o conhecimento 

insuficiente da equipe multiprofissional sobre os benefícios, vantagens e 

desvantagens do PICC naquele país.  

Diante deste contexto, Leroyer (2013) coloca a importância de investimento 

em capacitação, treinamento e educação continuada sobre inserção e manutenção 

do PICC para que aconteça mudança na equipe multiprofissional e 

consequentemente melhor desempenho sobre a utilização do dispositivo.  

Segundo a INS Brasil (2013), os princípios de aprendizagem do adulto indica 

que o conhecimento não pode ser transferido sendo necessário o domínio de cada 

indivíduo para o desenvolvimento de competências. Ou seja, o conhecimento 

anterior existente tem impacto no grau de absorção no aprendizado, na 

disponibilidade dos conhecimentos relevantes estruturando-os em redes semânticas, 

na forma como as informações estão memorizadas, no processo de recuperação na 

memória por meio de pistas contextuais e por último, a motivação para o 

aprendizado que corrobora para atingir seus objetivos.  
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Nesta direção, a mesma sociedade afirma que o conhecimento da equipe 

sobre as características do DAVC, indicação, cuidados e manutenção durante o 

tempo de permanência são fatores que contribuem para uma gestão eficiente. Uma 

gestão de Time de Terapia Intravenosa (TTIV) possui objetivos na redução de 

complicações infecciosas mecânicas concernentes aos dispositivos intravasculares, 

redução da relação custos e benefícios, ações de atualizações e educação 

permanente, promoção do conforto e qualidade da assistência aos pacientes.  

Por este motivo, V. Chopra e colaboradores (2014a) investigaram o 

conhecimento dos médicos sobre a existência de DAVCs (PICC e CVC) nos 

pacientes a eles confiados. Os resultados apontaram que os médicos das unidades 

de internações e das UTIs, em todos os níveis de formação e especialidades, 

frequentemente não tinham conhecimento da presença dos DAVCs em seus 

pacientes. Diante dos resultados, os pesquisadores destacam, para que os DAVCs 

sejam removidos precocemente, torna-se necessário o conhecimento prévio de sua 

presença pelos médicos responsáveis. Além disso, as remoções precoces dos 

DAVCs são importantes para a segurança do paciente e também para as 

implicações políticas dos prestadores e sistemas de saúde no mundo todo. 

Alicerçado na segurança do paciente, Robert B. Dawson (2011) estabelece o 

‘Zone Insertion Method’ (ZIM), que compreende uma abordagem sistemática para o 

procedimento PICC com o pressuposto de melhorar os resultados e reduzir os riscos 

para o paciente.  

O respectivo autor estabelece a ‘Ideal Zone’ (IZ). Por outras palavras, o local 

ótimo para óstio de inserção do PICC. A ZIM compreende um projeto que compõe a 

prática de melhorias relacionadas à segurança do paciente pela avaliação, 

planejamento, intervenção e evolução. Constitui-se pela divisão do braço medial em 

três grandes zonas de cores: vermelho, verde e amarelo. A zona vermelha 

corresponde à porção inicial do braço de 0 a 7 cm. Nesta região, constituem 

diferentes tecidos, ossos, músculos, nervos, vasos denominados fossa antecubital. 

Como se pode ver apresenta vários fatores que contribuem de maneira indesejada, 

compressibilidade por causa dos movimentos do membro superior (braço/antebraço) 

ocasionando em provável alteração de fluxo, os cateteres ali inseridos apresentam 

maior comprimento e ocupam maior espaço comparado com aqueles inseridos na 

zona verde. Além disso, a vazão torna-se comprometida e aumenta o risco de 

Tromboembolismo Venoso (TEV). Por esses motivos devem ser consideradas 
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somente quando da indisponibilidade de tecnologia relacionadas à inserção pela 

Técnica de Seldinger Modificada (TSM) e ultrassom (US), ou seja, nos 

procedimentos de punção às “cegas”.   

Quanto à zona verde, corresponde à região mediana do braço. Por exemplo, 

em um braço que possui uma zona total de 21 cm a zona verde estaria entre 7 e 14 

cm, tendo a parte mais importante da zona a metade proximal (10,5 a 14 cm) de 

extensão considerada como a zona ótima para a inserção do PICC. Destaca-se que 

o percurso da veia basílica nessa zona é mais profundo comparado com a zona 

vermelha e apresenta maior calibre sem comunicações que contribuem no processo 

de migração do cateter até a região central (veia cava). Já as veias braquiais 

também apresentam calibre maior nesta zona, entretanto tendem a ter um percurso 

tortuoso e estão próximas de nervos. Dentre as demais vantagens, menor 

concentração de pelos na região, menores índices de umidade, ausência de 

compressão direta em óstio de inserção do PICC, melhor local para aderência de 

curativos e dos dispositivos de estabilização dos cateteres sem sutura.  

Por fim, a zona amarela corresponde à região mais proximal da parte superior 

do braço, tem início no final da zona verde e termina na linha axilar. Nessa região, a 

concentração de pelos e umidade são maiores. A umidade propicia o aumento de 

colonização bacteriana e dificulta a aderência de curativos, bem como dos 

dispositivos de fixação sem sutura, pode ocorrer compressão ocasionadas por 

movimentos do braço. Com cautela a metade inferior da zona amarela pode ser 

considerada, também para a inserção do PICC. 

Alguns pesquisadores compararam o PICC com outros dispositivos, periférico 

e central, como os relatados a seguir:  

De acordo com pesquisa realizada na Austrália, em Adelaide do Sul o PICC 

foi alvo de comparação com cateteres ‘medline’ (linha média) em pacientes adultos 

portadores de Fibrose Cística (FC) no tratamento com antibióticos (ATB). Os 

resultados apontaram que cateteres linha média tiveram melhor resultado quando 

comparado com os custos do PICC pela dispensa do exame de raios-X, após o 

procedimento. Entretanto os pacientes apresentaram maior índice de incidentes, 

18,1% (n=51) casos nos portadores de linha média e 15,5% (n=15) naqueles que 

tinham o PICC (R. SHARP et al., 2014).  

No mesmo público alvo, porém na França, L. Betegnie e colaboradores (2014) 

investigaram pacientes adultos portadores de FC vinculados ao centro de referência. 



36 
 

Durante o período de três anos constatou-se que 102 PICCs foram inseridos em 31 

pacientes. Dando continuidade à investigação, porém numa abordagem prospectiva, 

os mesmos pesquisadores investigaram 12 pacientes e seus familiares quanto ao 

grau de satisfação entre o uso do PICC e o cateter periférico. Os resultados 

apontaram 100% (n=12) de satisfação relacionada ao PICC. A taxa de dor durante a 

instalação do PICC foi de (4,2 / 10) mensurado por escala analógica visual. Os 

níveis de satisfação médios durante o tratamento foram de (9,3 / 10) para os 

pacientes e (8.7 / 10) para os enfermeiros. Contudo os pacientes relataram que em 

outra ocasião gostariam de ter o PICC, mesmo levando em consideração a elevada 

taxa de dor durante o procedimento de sua inserção. 

Patel G.S e colaboradores (2014) projetaram Ensaio Clínico Randomizado 

(ECR) e compararam a segurança e o custo entre PICC, modelo Groshong®, com o 

Cateter Totalmente Implantado (CTI), modelos Infusaport® ou Port-a-Cath™, para 

administração de quimioterapias em pacientes com doenças malignas não 

hematológicas. Com base no procedimento de colocação, os PICCs foram inseridos 

por médicos na radiologia intervencionista com auxílio de US e TSM e os CTIs foram 

instalados por médicos cirurgiões em centro cirúrgico. As variáveis primárias foram 

ocorrência de complicações maiores, o que exigiu a remoção do CVC, as 

secundárias incluíram ocorrência de complicações menores. Dentre os critérios de 

inclusão, os pacientes tinham que ter uma expectativa de vida de pelo menos três 

meses.  

Para mensurar a Qualidade de Vida (QV) foi aplicado um questionário 

elaborado pelos pesquisadores específico para o estudo contendo dados sobre o 

dispositivo, padrão de sono, higiene e perturbação funcional. Os resultados 

apontaram que os CTIs foram associados com menos complicações em comparação 

com PICCs (Risco Relativo –RR de 0,25. Intervalo de Confiança – IC 0,09-0,86. p 

valor = 0,038). A taxa de complicação primária foi menor no braço de inserção do 

CTI, comparado com o local de óstio do PICC (0,047 contra 0,193 principais 

complicações por 100 dias de cateter, p valor = 0,034), o equivalente a taxa de 20% 

(n=6) dos pacientes com complicações primárias. Trombose, a complicação mais 

comum, foi significativamente superior no braço PICC em comparação com o braço 

CTI (25 versus 0%, p valor = 0,013). Em conclusão os pesquisadores relatam que 

não houve diferença significativa entre QV e custo entre os dispositivos (PATEL G.S 

et al., 2014).  
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Pela mesma razão, L.D. Christensen e colaboradores (2015) compararam as 

taxas de complicações relacionadas ao Hickman™ (cateter venoso central 

tunelizado), considerado padrão ouro dentre os DAVCs com o PICC em pacientes 

portadores de Falência Intestinal (FI) para tratamento terapêutico com Nutrição 

Parenteral Total (NPT) em regime domiciliar. PICC eram modelo ‘Groshong®’ 4 Fr e 

Turbo Jet 5 Fr ‘Bloomington’ e foram inseridos por enfermeiros por TSM, tendo sua 

ponta confirmada por fluoroscopia. Foi considerado central quando a ponta 

encontrava-se alojada em veia cava superior e átrio direito. Hickman™ eram de 9,5 

Fr e foram inseridos por médicos anestesistas no centro cirúrgico. Familiares e 

cuidadores passaram por treinamento sobre cuidados com os cateteres, instalação 

de NPT e bloqueio dos cateteres durante três dias no ambiente hospitalar. Os 

pacientes foram monitorados pela equipe sendo que em caso de complicações 

tinham acesso aberto à instituição. A incidência de Infecção da Corrente Sanguínea 

Relacionada ao Cateter (ICSRC) por 1000 dias de cateter foi significativamente 

menor para Hickman™ em comparação com cateteres PICCs (0,56 vs 1,63, p 

<0,05). O tempo médio para a primeira ICRSC foi significativamente mais curto para 

PICC em comparação com Hickman™ (84 ± 94 dias vs. 297 ± 387 dias, p <0,05). 

Um total de 75 cateteres foi removido devido a ICSRC, 49 Hickman™ e 26 PICC, 

respectivamente. Além disso, PICCs foram mais frequentemente removidos devido à 

infecção local por flebite e causas mecânicas (p <0,001). Os pesquisadores 

indentificaram o PICC como DAVC no tratamento terapêutico de NPT entre três a 

seis meses em pacientes portadores de FI, contudo devem ser considerados os 

aspectos de cada individuo.    

Em outro cenário Bonizzoli, M. et al. (2011) compararam o PICC com o CVC e 

determinaram a taxa de Trombose Venosa Profunda (TVP) relacionadas com a 

utilização do PICC em pacientes criticamente enfermos antes da alta da UTI para 

unidades de internação. PICC (n=114) totalizando 4.024 dias de cateter e CVC 

(n=125) com 2.747 dias de cateter. TVP foi significativamente maior no grupo PICC 

índice de 27,2% ou 7,7 por 1000 dias, comparado com o grupo CVC de 9,6% ou 4,4 

por 1000 dias (p = 0,0012). 80% das TVPs ocorreram no período de duas semanas, 

após a colocação do PICC. Ressalta-se que PICC apresentou risco duas vezes 

maior para desenvolvimento de TVP para mulheres e três vezes maior quando 

inserido em veia basílica esquerda. 
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De acordo com Sriskandarajah et al. ( 2015), em pesquisa retrospectiva  com 

pacientes portadores de doenças oncohematológicas do hospital  ‘Royal Marsden’,  

no Reino Unido, cuja finalidade foi comparar a incidência cumulativa de eventos 

trombóticos entre PICC (n= 346) e CVC tunelizados  (n=237), considerando os 

desfechos primários, os resultados apontam que após a implantação do cateter, a 

TVP foi constatada no grupo PICC em 5,6% (n=20), no grupo CVC tunelizados 1,7% 

(n=4), com resultado significativo no desenvolvimento de TVP  (p= 0,003) em 

relação ao grupo PICC.  

  Em outro cenário, Baxi e colaboradores (2013) caracterizaram a associação 

de Infecção Primária da Corrente Sanguínea (IPCS) e trombose venosa relacionada 

ao PICC. Dentre os diferentes ajustes para o posicionamento de ponta do PICC em 

veia cava superior, foi observada utilização de tracionamento do cateter, troca do 

cateter por fio condutor, reinserção do cateter que se encontrava externamente ao 

paciente e aqueles que foram encaminhados para radiologia intervencionista. 

Verificou-se que, em alguns casos, houve mais de uma combinação destes. Os 

resultados mostraram que ICSRC ou trombose venosa não tiveram nenhuma 

associação com os ajustes (p = 0,20 e 0,14) respectivamente. Do total de 21.212 

dias de PICC, constatou-se incidência de ICSRC de 2.6 (n=57) casos por 1000 dias 

de cateter. A realização de um ajuste foi protetor contra o desenvolvimento de 

ICSRC (p = 0,04), mas os demais ajustes (dois, três ou mais) não impactaram no 

risco de ICSRC (P = 0,58 e 0,47, respectivamente). Imunossupressão (p <0,01) e 

‘Power-PICC’ (p = 0,05) foram significativamente associados com ICSRC, PICC com 

três vias em comparação com aqueles que tinham uma via foi associado com 

aumento de ICSRC (p = 0,02), mas não em comparação com duas vias e uma (p = 

1,00). O tempo médio para o início do ICSRC foi de (9,5 dias) 35,1% ocorreram no 

prazo de sete dias entre a colocação de PICC e 64,9% desenvolveram entre sete e 

14 dias. Quanto aos microrganismos isolados em culturas de sangue foram 32 (n= 

57), 56,1% eram bactérias gram-positivas, 10 (n=57), 17,5% eram gram-negativos 

nove (n= 57), 15,8% foram por polimicrobiana seis (n= 57), infecções 10,5% foram 

cândida. Por outro lado, dos 38.096 dias de PICC, observou-se a incidência de 1,23 

(n=47) casos de trombose venosa por 1000 dias de cateter. ‘Power-PICC’ foi 

significativamente associado (p = 0,03). Quanto aos ajustes (um, dois, três ou mais), 

não foram associados com o desenvolvimento de trombose venosa (p = 0,59, 0,85, e 

0,79) respectivamente. O tempo médio até ao início da trombose foi de (17,5 dias), e 
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29/47 - 61,7% pacientes foram diagnosticados no prazo de 14 dias da colocação de 

PICC. 

De acordo com os mesmos pesquisadores, as variáveis gênero (p = 0,42), 

com o lado de colocação (p = 0,38), diabetes (p = 0,57), doenças reumatológicas (p 

= 0,57), imunossupressão (p = 0,52), e ter recebido quimioterapia no ano anterior, 

mas não no momento da colocação do PICC (p = 0,13) não foram associados com 

tromboses. Enquanto que, a idade (p = 0,49), gênero (p = 0,98), com o lado de 

colocação (p = 0,95), diabetes (p = 0,36), doenças reumatológicas (p = 0,99), ter 

recebido quimioterapia no ano anterior, mas não no momento da colocação do PICC 

(p = 0,59), não foram associados com ICSRC (BAXI et al., 2013). 

 

 

2.6.3 Cateter Central de Inserção Periférica (PICC) em Pacientes de Alta 

Complexidade 

 

 

Alguns pacientes considerados de alta complexidade e que necessitam de 

DAVC para TI são considerados com elevada preocupação para a equipe 

multiprofissional, sendo essencial avaliar os riscos e benefícios que o procedimento 

pode acarretar, preservando a segurança do paciente.  

Neste contexto, segundo Ricard et al. (2013), os pacientes de alta 

complexidade com necessidades de TI, apesar dos riscos para complicações 

relacionadas com o dispositivo devem ter preferencialmente DAVC, uma vez que 

constataram maior índice de complicações nos pacientes com Cateter Periférico 

(CP), o equivalente a 47% (n=61) das ocorrências, quando comparado com os 

portadores de DAVC do tipo CCIC 36,3% (n=49) casos.  

Nesta perspectiva, J. Potet e colaboradores (2015) afirmam que pacientes 

com parâmetros de coagulação alterados e antiplaquetários não corrigidos durante o 

procedimento de instalação do PICC, foram investigados retrospectivamente por 

cinco anos e constatou-se que a inserção do PICC foi efetivada em todos os 

pacientes, inclusive naqueles com trombocitopenia2 71% (n=269). Para os 

pesquisadores as descobertas apontaram que a inserção do PICC em pacientes 

com distúrbios de coagulação, trombocitopênicos e em uso de terapia 
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antiplaquetária demonstrou-se segura, possibilitando a TI na reabilitação dos 

pacientes.  

Do mesmo modo, porém numa abordagem prospectiva, J. Potet e 

colaboradores (2013) determinaram a frequência de complicações hemorrágicas 

durante a colocação do PICC na radiologia intervencionista por TSM e fluoroscopia, 

em portadores de neoplasias com contagem de plaquetas igual ou menor que 50 x 

109/l sem correções terapêuticas antes do procedimento. Os autores concluíram que 

as descobertas até o momento sustentam a utilização do PICC em portadores de 

trombocitopenia, com plaquetas entre 20 a 50 x 109/l, sendo seguro mesmo sem 

correções por transfusões prévias.  

 

 

2.6.4 Cateter Central de Inserção Periférica (PICC) e Tromboembolismo Venoso 

(TEV)  

 

 

Vários pesquisadores descritos abaixo têm investigado a relação do PICC 

com TEV e apesar desta variável não ter sido controlada no presente estudo 

faremos uma breve abordagem sobre o tema no que concerne à prevenção.  

R. Sharp e colaboradores (2014), alertam que o PICC tornou-se parte 

integrante dos cuidados de saúde moderna pelas vantagens relacionadas aos 

baixos custos de inserção e facilidade de cuidados extra-hospitalares. Entretanto, 

estão associados a eventos adversos, incluindo a TEV. Os pesquisadores enfatizam 

que o uso de cateter com diâmetro menor de 45% pode reduzir o risco de TEV. Por 

este motivo ressaltam a importância de uma avaliação minuciosa da veia com 

ultrassom (US) prévio à colocação do PICC para a prevenção e redução de TEV. 

O TEV tem sido classificado quanto a sua origem de duas formas distintas 

(local ou central), tendo como conseqüências que variam desde a perda da via de 

acesso venoso, a instalação de doença prolongada cuja exposição pode evoluir ao  

óbito (CHRISTENSEN et al.,2015).  

 

 

 2 Trombocitopenia: condição de saúde relacionada a uma baixa quantidade de plaquetas no sangue 
(J.POTET et al., 2013).  
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Na trombose local, o trombo localiza-se próximo ao óstio de inserção do 

PICC. Assim como, o trombo extenso encontra-se a partir da veia acessada (ITKIN 

et al., 2014). A trombose central precede de variações clínicas tais como, dor no 

peito, ombros ou braços e pela ocorrência de oclusão venosa, edema de 

extremidades superiores como um sintoma da síndrome da veia cava superior  

(CHRISTENSEN et al.,2015).  

Ainda, quanto à classificação de trombose, J. Li e colaboradores (2014), 

Moran e colaboradores (2014) e Itkin e colaboradores (2014) relatam que outra 

maneira de classificá-la ocorre por intermédio da presença ou ausência de sintomas 

em sintomáticas e assintomáticas. Quanto à trombose sintomática relacionada ao 

cateter possui manifestações clínicas, como inchaço, dor, calor, vermelhidão da 

extremidade superior em que o PICC foi inserido.  

Por outro lado, a trombose assintomática, de acordo com Christensen e 

colaboradores (2015), J. Li e colaboradores (2014), X-QIU e colaboradores (2014), 

Moran e colaboradores (2014) e Itkin e colaboradores (2014) ocorre sem sinais ou 

sintomas clínicos aparentes sendo diagnosticados somente pela realização de 

exames de imagem por ultrassonografia, denominada de ‘doppler’, que decorre pela 

presença de trombo no local ou proximidades em que o cateter foi inserido cuja 

denominação varia conforme descrito anteriormente.  

Considerando o fluxo sanguíneo, Fallouh e colaboradores (2015) enfatizam 

que há alteração em função da veia e seu calibre, sendo motivo de preocupação o 

efeito entre o diâmetro do cateter e a influência no fluxo intraluminal. Para esses 

pesquisadores esta relação deve ser considerada como principal fator predisponente 

para o desenvolvimento de trombose relacionada ao PICC. 

Diante desses contextos, diferentes pesquisadores corroboram quanto ao 

TEV, no que concerne a contribuição para o aumento da morbidade, mortalidade e 

interrupção temporária do tratamento. Entretanto, os riscos relacionados podem ser 

controlados através de investigação prévia pelo Ultrassom (US), levando em 

consideração a melhor relação diâmetro da veia e calibre do PICC, ou seja, inserir o 

PICC com menor calibre possível na maior veia disponível para operacionalização 

da TI no menor tempo necessário são fatores que contribuem para o controle e 

prevenção do TEV (R. SHARP et al., 2015; V. CHOPRA et al., 2015; FALLOUH et 

al., 2015; R. SHARP et al., 2014; ITKIN et al., 2014; LIEM et al., 2012).   
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Quanto aos fatores que contribuem para a minimização das complicações 

relacionadas à TEV, Robert B. Dawson (2011) afirma que o local de inserção do 

PICC na prática profissional pode estar relacionado com complicações associadas, 

sendo necessário identificar a relação entre complicações, como trombose, 

infecções e disfunções com o óstio de inserção, tornando vital para o futuro da 

preservação da veia cateterizada. 

 

 

2.6.6 Cateter Central de Inserção Periférica (PICC) e Infecções 

 

 

Dentre as complicações relacionadas aos DAVCs merecem atenção as 

Infecções de Corrente Sanguínea Relacionadas ao Cateter (ICSRC). A seguir, 

apresentamos alguns estudos com a respectiva correlação com o PICC. 

Em recente investigação realizada na França sobre a utilização do PICC, C. 

Leroyer et al. (2013), identificaram em seus resultados 34% de complicações, dos 

quais 2,35 por 1000 cateteres dias corresponderam a infecção ou suspeita de 

infecção. Diante dos resultados os pesquisadores enfatizam a necessidade de 

investimento na capacitação da equipe para gestão e manutenção do PICC.  

Do mesmo modo, Sriskandarajah e colaboradores (2015) constataram 

incidência de 45% (n=9) de ICSRC nos portadores de PICC e de 20% (n=1) 

naqueles com CVC tunelizado. 

Contrariamente, P. Mollee et al. (2011) determinaram a incidência de ICSRC 

com base nos dias de cateter e identificaram os fatores de risco. 1127 DAVCs foram 

avaliados em 727 pacientes com mais de 51.514 dias de cateter. A taxa global de 

ICSRC foi de 2,50 por 1000 dias de cateter. Parece haver fortes evidências de que 

os pacientes com cateteres tunelizados (Risco Relativo – RR: 1.77; Intervalo de 

Confiança – IC, 95%: 1.14 e 2.75) e cateteres não tunelizados (Risco Relativo – RR: 

3,5; Intervalo de Confiança – IC 95%: 1.94 e 6.32) tinham risco maior de infecção em 

comparação com os portadores do PICC. Considerando análise com os portadores 

de neoplasias hematológicas malignas agressivas, os dispositivos não tunelizados 

(RR: 3,90; p valor <0,0001) tiveram significativamente maiores taxas de infecção em 

comparação com linhas PICC, enquanto que os dispositivos tunelizados (RR: 1,43; p 

= 0,12) foram relativamente menor e não estatisticamente significante. Considerando 
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o lado de inserção das linhas, foram maiores para aquelas com óstio de inserção do 

lado direito (RR: 1,62; p valor = 0,047) e permaneceram significantemente 

associadas com a infecção.  

 

 

2.7 CARACTERÍSTICAS TÉCNICAS E FUNCIONAIS DO CATETER CENTRAL DE 

INSERÇÃO PERIFÉRICA (PICC) 

 

 

Nesta seção serão abordadas as tecnologias sobre o PICC, as 

especificidades técnicas e funcionais das três gerações do dispositivo. 

Inicialmente, é necessária discussão clínica pela equipe multiprofissional 

acerca das vantagens, desvantagens, considerando a melhor opção de Dispositivo 

de Acesso Venoso Central (DAVC) para terapêutica a ser adotada e as 

especificidades de cada paciente, antes do procedimento propriamente dito.  

Na decisão de uso do PICC, é necessário informar e esclarecer ao paciente e 

seus familiares a respeito do procedimento, bem como as vantagens e 

desvantagens que o cateter apresenta. Destaca-se, que nesta ocasião o profissional 

deverá utilizar linguagem simples, clara e específica, tendo como objetivo obter o 

aceite do paciente e/ou seu responsável legal por intermédio do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que deve ser de preferência específico 

para o PICC.  

 

 

2.7.1.1 Considerações sobre a Técnica de Colocação do PICC  

 

 

O procedimento pode ser realizado por quatro diferentes técnicas. A primeira 

pela técnica às “cegas”, que consiste na punção direta da veia e se vale 

exclusivamente das habilidades do insertador, sem auxílio de equipamentos. A 

segunda técnica intitulada Técnica de Seldinger Modificada (TSM) ou (micro 

introdução), o insertador realiza a punção da veia com auxílio de agulha de fino 
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calibre e através desta procede-se a colocação do fio condutor, do conjunto dilatador 

composto de bainha introdutora e por esta a introdução do cateter propriamente dito. 

Quanto à terceira técnica, denominada estática consiste exclusivamente na 

utilização do equipamento de ultrassom (US) para auxílio na escolha da veia a ser 

canalizada, devendo após a demarcação de óstio de inserção realizar a punção por 

TSM. E por fim, a técnica dinâmica ou eco guiada que se utiliza do US para punção 

em tempo real. Cabe ressaltar que a escolha da técnica a ser adotada depende de 

fatores relacionados a disponibilidades de materiais e equipamentos no local e 

também da habilidade dos profissionais para a execução da respectiva técnica 

(DEXHEIMER; TEIXEIRA e OLIVEIRA, 2011; FLATO; PETISCO e SANTOS, 2009).  

De acordo com a INS Brasil (2013), o sucesso do procedimento acontece 

quando a extremidade distal do cateter encontra-se localizada em região de veia 

cava.  

 

 

2.7.1.2 Exame Clínico para a Escolha da Veia  

 

 

Para a escolha da veia torna-se necessário realizar o exame vascular. Nesta 

ocasião, deverá ser levado em consideração a Terapia Intravenosa (TI) prescrita, o 

calibre do PICC necessário a TI e a melhor relação diâmetro da veia possível às 

características do cateter a ser utilizado. De acordo com a INS – Brasil (2013), a 

melhor relação consiste no menor cateter/calibre para o maior diâmetro venoso que 

possa atender a TI no menor tempo possível.    

A primeira escolha será a veia basílica localizada no membro superior direito, 

tendo óstio de inserção acima da articulação braço e antebraço, o máximo possível. 

Estas escolhas são sustentadas por apresentarem melhor relação entre diâmetro da 

veia basílica e melhor trajeto até a região da veia cava. Quanto ao óstio ser o 

máximo acima da articulação, deve-se ao fato de evitar deslocamentos provenientes 

dos movimentos ocasionados pela mobilidade do antebraço e braço. Não sendo 

possível, a segunda opção será a veia cefálica. Entretanto, quando da ausência de 

veias elegíveis em membro superior, o insertador deverá buscar outras opções em 

membro superior esquerdo dando preferência a veia basílica e posteriormente à 

cefálica (LOURENÇO; OHARA, 2010; BAIOCCO; SILVA, 2010).   
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Quando da indisponibilidade de veias para o PICC em membros superiores, a 

última opção para a técnica de inserção às “cegas” (marcos anatômicos) consiste 

em canalizar as veias jugulares externas, a primeira opção deve ser a jugular 

externa direita por apresentar melhor trajeto até a veia cava central, caso não seja 

viável verifica-se a veia jugular externa esquerda (INS – Brasil, 2013).   

Depois de esgotadas as possibilidades descritas acima, tendo na instituição 

exclusivamente a primeira geração de PICC, o paciente torna-se inviável para o 

procedimento de instalação do cateter.  

 

 

2.7.1.3 Escolha da Veia para o PICC 

  

 

Para o exame vascular o profissional deverá: 1) Posicionar o paciente em 

decúbito dorsal, 2) colocar o membro superior (direito ou esquerdo) em ângulo de 

90º (graus) em relação ao tórax do paciente, 3) proceder ao garroteamento 

aproximadamente quatro cm acima do provável óstio de inserção, 4) realizar exame 

físico da rede venosa por inspeção e palpação, 5) escolher a veia a ser canalizada, 

6) demarcar óstio de inserção do cateter, 7) retirar o garrote após o exame vascular 

(TAVARES et al., 2009; PHILLIPS, 2001). 

 Tendo disponível o US deve-se fazer o exame de varredura conforme descrito 

no item nº 2.7.5 na página 50. 

 

 

2.7.2 Técnica de Mensuração Antropométrica  

 

 

A técnica consiste em: 1) com auxílio de fita métrica mede-se a distância 

entre óstio de inserção do cateter até a articulação escápulo-umeral (região axilar) 

direita ou esquerda conforme o lado de óstio de inserção; 2) mede-se deste ponto 

até a fúrcula esternal direita e 3) mede-se deste ponto até o terceiro espaço 

intercostal.  Quando tratar-se de veia jugular externa (direita ou esquerda): 1) 

mede-se do óstio de inserção até a junção manúbrio esternal direito e 2) mede-se 

deste ponto até o terceiro espaço intercostal. A soma entre os itens tem como 
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objetivo ajustar o tamanho do cateter às características antropométricas do paciente 

para adequada localização do PICC em veia cava (LOURENÇO; OHARA, 2010; 

BAIOCCO; SILVA, 2010; TAVARES et al., 2009; CAMARGO et al., 2008).  

De acordo com Tavares e colaboradores (2009), deve-se mensurar o 

diâmetro superior e inferior do membro, aproximadamente dois cm, (ou dois dedos) 

acima e abaixo de óstio de entrada do cateter. As indicações do controle destas 

medidas serão valiosas durante a manutenção do PICC para a detecção de 

intercorrências e complicações (edema, trombose).     

 

   

2.7.3 Técnica para o Implante do Cateter Central de Inserção Periférica (PICC) 

 

 

2.7.3.1 Técnica às “cegas”  

 

 

Os cateteres que compõem a primeira geração contem basicamente em seu 

conjunto: um cateter contendo um ou dois lúmens, com comprimento entre 10 a 75 

cm, calibre entre (1,9 a 5 Fr), provido de fio guia em uma das vias, um introdutor 

composto de bainha introdutora e agulha. O procedimento de canalização da veia 

por intermédio da técnica de inserção às “cegas” (marcos anatômico) vale-se da 

experiência e habilidades do profissional, sem auxílio de outras tecnologias. O 

insertador deverá dispor os materiais estéreis em mesa auxiliar mantendo as 

medidas assépticas, manusear o PICC com auxílio de pinça, lavar o cateter com 

solução salina com auxílio de seringa de 10 ml, observar a graduação disposta no 

cateter e proceder ao tracionamento do fio guia até a medida desejada, cortando o 

cateter e dobrando o fio guia na porção externa do dispositivo (X-QIU et al., 2014; E. 

JOHNSTON et al., 2013; WESTERGAARD,  B.; CLASSEN, V. e WALTHER-

LARSEN, S., 2013; SHI-ZUO LIU et al., 2010; TAVARES et al., 2009; JESUS; 

SECOLI, 2007).            

Considerando que a veia a ser canalizada será de membro superior direito, 

este deve ser garroteado (ação realizada pelo profissional auxiliar). A punção direta 

consiste na:  
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1) canalização da veia escolhida com auxílio de introdutor que acompanha o 

conjunto PICC, efetuando a punção com o bisel3 para cima em ângulo de 30 a 45º 

(graus) do óstio de inserção previamente marcado. Ao acessar a veia ocorre  

concomitantemente o fluxo retrógrado de sangue no canhão da agulha. Neste 

instante, posiciona-se a agulha ao ângulo de 10 graus em relação ao óstio de sua 

inserção, em seguida introduz-se aproximadamente (1 a 2 cm) do seu comprimento 

dentro da veia. Após, com auxílio da mão não dominante desliga-se a bainha 

introdutora sobre a agulha para dentro da veia; 

2) retirada da agulha introdutora: em seguida, promove-se a compressão manual de 

maneira suave, o suficiente para impedir o retorno de sangue pela bainha. Solicita- 

se a retirada do garrote pelo auxiliar e procede-se a retirada da agulha que se 

encontra (1 a 2 cm) dentro da veia; 

3) introdução do cateter propriamente dito: procede-se a introdução do cateter com 

auxílio de pinça delicada com a ponta lisa (para não danificar o cateter)  

através da bainha introdutora (porta de entrada). Destaca-se que o cateter não deve 

ser manuseado com as luvas, uma vez que o talco nelas existente pode ser preditivo 

para complicações químicas. Além disso, a progressão do cateter deve ocorrer de (5 

a 10 cm) até que atinja além da região axilar; 

4) oclusão de veia jugular externa: o paciente deverá então virar a cabeça para o 

lado da punção, encostando o queixo contra o ombro em direção a clavícula. Este 

manejo propicia a mudança de ângulo do cateter para baixo rumo a veia cava 

superior tendo a finalidade de evitar que o cateter migre para jugular externa; 

5) retirada da bainha introdutora: inicia-se a retirada da bainha introdutora com 

movimento de abertura, rasgar entre as “asas”. Esta ação deve ser operacionalizada 

com cautela, devendo ser tracionado pequena porção do introdutor (momento em 

que o cateter retorna junto). Neste ponto, com o auxílio da pinça, deve-se 

reintroduzir a porção do cateter que exteriorizou e repetir a ação do introdutor até  

que a bainha introdutora esteja totalmente exteriorizada; 

6) retirada do fio guia: procede-se a retirada lentamente do fio guia que encontra-se 

dentro do cateter; 

7) teste de fluxo: com auxílio de seringa de 10 ml e solução salina, deve-se constatar  

 

 

3
 Bisel: Corte de aresta viva no vértice de um ângulo diedro. O mesmo que chanfradura (FERREIRA, 

2010 p 87). 



48 
 

o retorno de sangue e em seguida realizar a lavagem utilizando técnica ‘Stop-Start’4 

com a solução salina; 

8) estabilização do PICC: a estabilização do cateter pode ser realizada de diferentes  

maneiras, sendo apresentada no capítulo “dispositivos de estabilização”, item 2.7.7 

na página 54 (WESTERGAARD,  B.; CLASSEN, V. e WALTHER-LARSEN, S., 2013; 

SHI-ZUO LIU et al., 2010; TAVARES et al., 2009; JESUS; SECOLI, 2007).          

 

 

2.7.3.2 Aspectos da técnica às “cegas” quando óstio de inserção em veias jugulares 

 

 

Quando tratar-se de canalização em veias jugulares externas, emprega- 

se exclusivamente a técnica às “cegas”. Para tanto, deve-se considerar os mesmos 

princípios descritos anteriormente, canalizar a veia desejada  

e proceder aos passos sequenciais.  

Com a evolução dos biomateriais a técnica “às  

cegas” passou a ser realizada com base na técnica descrita pelo Dr. Sven Ivar 

Seldinger no ano de 1950, conhecida atualmente como Técnica Seldinger 

Modificada (TSM) ou técnica de micro introdução, cujo nome fora dado em função 

do seu pequeno introdutor com características semelhante ao introdutor que 

acompanha o conjunto Cateter Venoso Central (CVC), mas com calibre e 

comprimento menores. Cabe ressaltar que a mencionada técnica é possível de ser 

empregada quando da disponibilidade conjunto micro introdução que acompanha a 

segunda ou terceira geração do PICC. 

 

 

2.7.4 Técnica Seldinger Modificada (TSM) 

 

 

Os cateteres que compõem a segunda e terceira geração possuem no seu  

 

 

 

 

4
 ‘Stop-Start’: técnica de administração por método parar-administrar ocasionando fluxo "turbulento" 

no interior do cateter que por sua vez promove a remoção de sangue, de fibrina e deposição de 

medi- cação (ENCARNAÇÃO e MARQUES, 2013). 
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conjunto os respectivos materiais: uma unidade de cateter que pode conter uma,  

duas ou três vias conforme desejado, comprimento entre 50 a 55 cm, calibre varia 

de (4 a 6 Fr), provido de fio guia no interior de uma via, um micro introdutor que 

integra a bainha introdutora e o dilatador, um cateter periférico 20 Ga com sistema 

de segurança, uma agulha introdutora (21 Ga x 7 cm) com dispositivo de segurança, 

um bisturi, duas tampas para cateter e um dispositivo de estabilização sem sutura 

denominado ‘StatLock®’.  

A TSM consiste dos mesmos passos sequenciais descritos na técnica “às 

cegas”, tendo sua especificidade no momento de punção da veia. Uma vez seguidos 

os passos que antecedem a punção propriamente dita procede-se a:  

1) infiltração de anestésico local: utiliza-se seringa de (3 a 5 ml) com agulha 13 x 

0,45 mm comumente utilizada na administração de medicação pela via  

subcutânea (SC); 

2) micropunção da veia: consiste em acessar a veia com agulha introdutora (21 ga x 

7 cm), com dispositivo de segurança, devendo manter o bisel3 para cima e ângulo de  

30 a 45º graus do óstio de inserção anteriormente demarcado. Ao perfurar a veia 

constata-se o retorno de sangue através da agulha. Neste instante, posiciona-se a 

agulha em ângulo de 10º (graus) em relação ao óstio de inserção e introduz-se 

aproximadamente (1 a 2 cm) de seu comprimento para dentro da veia, devendo 

permanecer a agulha firme; 

3) introdução do fio guia: introduz-se o fio guia 0,46 mm, através da agulha 

introdutora, o torniquete é liberado e o fio-guia é avançado; 

4) infiltração extra de anestésico: adicionalmente deve-se aplicar anestésico extra 

paralelo ao fio guia, a agulha é então removida; 

5) incisão de pele: com auxílio do bisturi faz-se uma pequena abertura na epiderme, 

camada superficial da pele. Esta manobra facilita a instalação do introdutor;  

6) colocação do introdutor: realiza-se a instalação do introdutor por intermédio do fio 

guia. Nesta ocasião o paciente pode expressar a sensação de leve pressão local;  

7) remoção do dilatador: deve-se realizar leve compressão manual, (2 cm) acima da 

porção distal do introdutor com o objetivo de evitar o sangramento pela bainha 

introdutora, quando da retirada do dilatador. Pode-se também realizar a obstrução 

da entrada do cateter com auxílio do dedo imediatamente após a retirada do 

dilatador, permanecendo a bainha introdutora dentro da veia; 
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8) introdução do cateter propriamente dito: com auxílio de pinça delicada com a 

ponta lisa (para não danificar o cateter), o cateter deverá ser introduzido através da 

bainha introdutora, a  progressão do cateter deve ocorrer de (5 a 10 cm) até que 

atinja além da região axilar (MORAZA-DULANTO et al. 2012; Y. KABSY et al., 2010; 

SHI-ZUO LIU et al., 2010; S. S. H. AMERASEKERA et al., 2009). Do mesmo modo 

devem ser seguidos os  itens (4, 5, 6, 7 e 8), descritos na técnica “às cegas”. 

  

 

2.7.5 Técnica estática 

 

 

 Quanto ao emprego da técnica de punção estática, fundamenta-se na 

avaliação anatômica da veia a ser cateterizada com auxílio US, sem a 

disponibilidade do conjunto para inserção eco guiada: 

1) exame vascular do sistema venoso: estando o paciente posicionado de maneira 

confortável, deve-se realizar o exame de varredura do sistema vascular venoso com 

auxílio do equipamento de US com objetivo de encontrar a melhor veia a ser 

canalizada pelo PICC.  

De acordo com V. Chopra et al. (2015), deve-se considerar a relação diâmetro 

da veia versus calibre do PICC em (2:1), no mínimo, embora seja preferível a 

relação (3:1) para a prevenção de Tromboembolismo Venoso (TEV). Segundo Sharp 

et al. (2014), afirma que a melhor relação entre o diâmetro da veia versus calibre do 

cateter, deve ser no mínimo em 50% para que ocorra a prevenção de TEV. Além 

disso, ambos os pesquisadores sustentam que as melhores evidências que 

contribuem na prevenção do TEV baseiam-se na relação calibre do cateter versus 

diâmetro da veia versus menor tempo possível de utilização do cateter, localização 

do óstio de inserção do PICC e do correto alojamento de sua porção distal. Do 

mesmo modo, a INS – Brasil (2013) recomenda que o dispositivo escolhido deve ser 

aquele com menor calibre e comprimento necessário para o atendimento da Terapia 

Intravenosa (TI).   

2) escolha da veia: considerando a melhor relação diâmetro da veia versus calibre 

do PICC. Procede-se a demarcação de óstio de inserção do PICC; 

3) punção do cateter: realiza-se o procedimento com base nas técnicas “às cegas”, 

quando restrito a disponibilidade do PICC primeira geração ou pela TSM, quando 
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disponível a segunda ou terceira geração do dispositivo (DEXHEIMER; TEIXEIRA E 

OLIVEIRA, 2011; Y. KABSY et al., 2010; SHI-ZUO LIU et al., 2010; FLATO; 

PETISCO e SANTOS, 2009). 

 

 

2.7.6 Considerações sobre a técnica dinâmica 

 

 

Uma característica inovadora e fortemente recomendada na atualidade 

caracteriza-se na técnica dinâmica de punção. Esta consititui-se no uso do US para 

guiar a punção em tempo real, sendo também conhecida por procedimentos eco 

guiados ou ainda por Técnica de Seldinger Modificada por Ultrassom (TSM-US).  

Consequentemente, a técnica dinâmica amplia o público alvo de utilização do 

PICC, haja vista as possibilidades de acessar veias localizadas em locais que, por 

intermédio de inspeção e palpação, geralmente são limitados e até mesmo inviáveis 

de serem operacionalizados pelas técnicas “as cegas”, TSM e estática citadas 

anteriormente.  

Os pacientes com rede venosa aparentemente inviáveis ou inexistentes na 

avaliação do exame clínico vascular, por inspeção e palpação pelo profissional 

insertador, são excluídos para o uso da primeira geração do PICC. Assim, ao 

realizar o procedimento de varredura com o equipamento de US durante o emprego 

da técnica dinâmica, torna-se possível a localização de veia adequada às 

caracteristicas necessárias a TI, muitas vezes impossíveis de serem localizadas pelo 

exame clínico (inspeção e palapação). Destaca-se também que a utilização de 

novas tecnologias inerentes ao PICC elevam a segurança do paciente durante o 

tratamento, possibilitando que o óstio de inserção do cateter  seja posicionado no 

melhor local possível. Além disso, estabelece a profundidade que se encontra a 

veia, fator importante na escolha do angulador para o procedimento eco guiado 

(MORAZA-DULANTO et al. 2012; DAWSON, 2011; Y. KABSY  et al., 2010; SHI-ZUO 

LIU et al., 2010). 

Para esta modalidade de inserção, além do equipamento de US, necessita-se 

da segunda ou terceira geração de PICC e adicionalmente do conjunto de materiais 

para a utilização do US, conforme descritos a seguir: 
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2.7.6.1 Conjunto ultrassom  

 

 

O conjunto de US é composto por: uma capa plástica estéril, utilizada para 

proteção e para propisciar a manipulação do conjunto sensor e cabo do US durante 

o procedimento pelo insertador de maneira asséptica (sem contaminação); quatro 

unidades de anguladores com variações em (0.5, 1.5, 2.5 e 3.5 cm), sendo 

disponíveis para as agulhas de 20 Ga e três unidades de anguladores tendo as 

respectivas variações (1.0, 1.5 e 2.0 cm), sendo disponíveis para as agulhas de 21 

Ga; um sache contendo (5g) de gel esterilizado, que melhora aquisição de imagem e 

minimiza a ocorrência de artefatos; duas unidades de elástico de pequena 

dimensão, com a utilidade de fixar a capa plástica no sensor, na extremidades distal 

e proximal do cabo do US. 

 

  

2.7.6.2 Técnica dinâmica 

 

 

Do mesmo modo, todos os critérios pré-procedimentos descritos 

anteriormente nas técnicas “às cegas”, TSM e estática devem ser contemplados 

para a técnica dinâmica de instalação do PICC, com alguns procedimentos 

exclusivos descritos a seguir:  

1) exame vascular da rede venosa: prodecede-se o exame para a escolha da veia 

conforme descrito no item nº (1 e 2), da técnica estática. A região mediana do braço 

direito deve ser a primeira opção de escolha, devendo marcar o local de óstio do 

PICC do mesmo modo que é feito na técnica estática. Estando o material disposto 

em mesa auxiliar e o paciente preparado para o procedimento, deve-se seguir os 

passos sequenciais: 

2) preparo do sensor de ultrassom: o insertador posiciona a capa plástica esteril em 

mão dominante; 

3) abrir o sachê com gel estéril e besunta pequena porção na  parte distal da capa 

plástica, que encontra-se na mão do insertador; 
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4) o profisional de enfermagem que auxília o procedimento estende o sensor do US 

que é pego pelo insertador, ficando o sensor do US entre o gel estéril e a capa 

plástica; 

5) posteriormente o profissional de enfermagem que auxília o procedimento pega a 

parte distal da capa plástica e puxa lentamente, de modo que o sensor e o cabo 

permaneçam dentro da capa plástica; 

6) o insertador acomoda o sensor na capa plástica e fixa com as pequenas 

borrachas estéreis, sendo uma no sensor e outra ao longo do cabo do US; 

7) o insertador acopla o angulador para agulha previamente definido durante exame 

de varredura pelo US; 

8) o insertador posiciona a agulha introdutora (21 Ga x 7 cm), no angulador, 

devendo o bisel3 permanecer voltado para o angulador. O insertador deve cuidar 

para que a ponta do bisel3 não fique sobresaliente ao angulador; 

9) o insertador realiza a infiltração de anestésico com seringa de (3 a 5 ml) e agulha 

13 x 0,45 mm, em camada superficial da pele; 

10) o garrote é aplicado acima do óstio de inserção pelo profissional de 

enfermagem, que auxilia o procedimento; 

11) o insertador, com auxílio da mão não dominante, posiciona o sensor do US em 

local previamente demarcado, vizualizando em tempo real as características da veia 

previamente escolhida; 

12) o insertador, com auxílio da mão dominante, inicia a introdução da agulha 

lentamente pelas camadas da pele, vizualizando no monitor do equipamento de US 

em tempo real até que a agulha perfure a parede da veia, momento em que ocorre o 

fluxo retrógado pela agulha; 

13) o insertador estabiliza firmemente a agulha e desacopla o sensor e angulador da 

agulha, permanecendo a agulha na mão dominante; 

14) o insertador, neste momento, posiciona a agulha para ângulo de 10º graus ao 

óstio de inserção; 

15) o insertador introduz, aproximadamente, de (1 a 2 cm) da agulha para dentro da 

veia; 

16) procede-se os passos da TSM nº (3, 4, 5, 6, 7, 8) e também os passos nº (4, 5, 

6, 7 e 8) da técnica “às cegas” (MORAZA-DULANTO et al. 2012; Y. KABSY et al., 

2010; SHI-ZUO LIU et al., 2010). 
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2.7.7 Estabilização do Cateter Central de Inserção Periférica (PICC) 

 

 

 Segundo a INS – Brasil (2013), em diretrizes práticas para a Terapia 

Intravenosa (TI), os princípios de estabilizar o cateter consistem na fixação do 

mesmo de maneira que minimize os deslocamentos ou migrações no interior da 

veia, atue na prevenção contra perdas de cateteres e das complicações associadas. 

Ainda, ressalta-se que o objetivo da estabilização do cateter deverá contemplar: 

1) preservação da integridade e prevenção de migração ou perdas do acesso; 

2) seja realizada sem interferências no acesso e possibilite a avaliação periódica do 

óstio de inserção do PICC sem comprometer a TI; 

3) deve ser instituído com técnica asséptica, que garanta a integridade do cateter e a 

segurança do paciente. 

 São considerados materiais para a estabilização dos cateteres: fitas adesivas, 

fios para sutura, fita cirúrgica, gaze e os dispositivos próprios, denominados 

‘StatLock®’. Ainda, recomenda-se que os materiais para estabilização do dispositivo 

devem ser estéreis. Em se tratando de fitas adesivas não estéreis, estas não devem 

ser aplicadas diretamente sobre óstio de inserção do PICC. Após a estabilização do 

cateter, deve-se proceder a instalação de filme transparente semi-impermeável 

devendo conter dados de identificação com data e nome do profissional que realizou 

o procedimento.  

 

 

2.7.7.1 Dispositivo de Estabilização – ‘StatLock®’  

  

 

 Os denominados ‘StatLock®’, conforme ilustrado na Fotografia 1, são 

dispositivos confeccionados por tecidos de malha livres de polietileno e livres de 

látex, que possibilita a troca de gases propiciando fixação adicional ao cateter e 

conforto ao paciente, comparado as "picadas" adicionais necessárias a fixação por 

suturas. Cabe ressaltar que a micro introdução, o cônico reverso disponível na 

porção proximal do cateter ‘Power-PICC’, possibilitam menor ocorrência de 



55 
 

sangramento e desta forma, a instalação de ‘StatLock®’ imediatamente após a 

confirmação do posicionamento de ponta do cateter em região de veia cava. 

 De acordo com a INS – Brasil (2013), os dispositivos devem ser trocados 

periodicamente conforme preconizado pelo fabricante ou quando necessário.  

 

 

 

 

 

 

 

                    

                  
 

  Fotografia 1: Dispositivo de estabilização sem sutura (StatLock
®
) 

  Fonte: Os autores, 2016.   

 
 

 A utilização do PICC como DAVC demonstra-se robusta, tendo sido 

evidenciado por estudos que compararam o dispositivo e seu impacto em 

procedimentos diagnósticos e especialmente, nos terapêuticos, pela viabilização da 

Terapia Intravenosa (TI) nos pacientes adultos e pediátricos de baixa e alta 

complexidade, no ambiente hospitalar, ambulatorial e domiciliar. 

Neste cenário seguro, deve-se destacar a importância do gerenciamento das 

variáveis relacionadas à indicação, necessidade de acesso venoso central por 

tempo prolongado para TI, Nutrição Parenteral Total (NPT), condições clínicas e 

sociais do paciente. Também, aquelas variáveis inerentes ao procedimento: geração 

do cateter, possibilidade de utilizar equipamentos que auxiliam e guiam a inserção, 

bem como insertadores habilitados. Ainda, as variáveis relacionadas à manutenção: 

cuidados ao acessar o dispositivo, controle prevenção de infecções e preservação 

da vazão do cateter. Por último, as variáveis procedentes da retirada do PICC: 

motivos da retirada e tempo de permanência.   
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

   

3.1 MÉTODO DE PESQUISA 

 

 

3.1.1 Tipo de Estudo 

 

 

Trata-se de estudo descritivo exploratório observacional prospectivo 

longitudinal com abordagem quantitativa. 

O estudo descritivo tem como expectativa observar, descrever, explorar, 

classificar, interpretar e documentar aspectos de fatos, de determinada situação, 

eles resumem o estado do fenômeno buscando frequência, característica, relação e 

associação entre as variáveis. No que concerne aos prospectivos, os pesquisadores 

começam com uma causa possível e depois, subsequentemente, coletam dados 

sobre os resultados (POLIT; BECK, 2011, p. 265, 285; DINYEWICZ, 2007, p. 91).  

Muitas questões de pesquisas só podem ser tratadas com o modelo não 

experimental, por serem adequados nas abordagens em que os pesquisadores não 

interferem por intermédio de manipulações na variável independente. Dentre as 

diferentes razões para a utilização deste método, destaca-se nas situações em que 

a variável independente não pode ser manipulada, do contrário seria tido como 

antiético (POLIT; BECK, 2011).   

Considerando as pesquisas com abordagem exploratória, Dyniewicz (2007) 

descreve que são empregados com a finalidade de esclarecer e proporcionar uma 

perspectiva global em dimensões abrangentes sobre o fato investigado, buscando 

conhecer como determinado evento ou fenômeno se evidenciam mediante 

interferências e interações com as variáveis.   

Quanto à abordagem longitudinal, Polit e Beck (2011) salientam: “envolvem 

coleta de dados de diferentes pessoas de uma população para examinar tendências 

ao longo do tempo”.   

De acordo com as mesmas autoras, o estudo quantitativo é aquele que 

considera tudo que pode ser quantificável e que traduzam em números as 
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informações sobre determinada realidade para classificá-las e analisá-las com uso 

de recursos e técnicas estatísticas (POLIT; BECK, 2011). 

Para Gil (2010), na abordagem quantitativa, as categorias são geralmente 

estabelecidas antes da coleta de dados, tornando o trabalho analítico mais simples 

com enfoque específico, sendo organizados em tabelas e quadros. 

Neste trabalho pretendem-se analisar os dados com base na construção 

interativa de uma explicação. Esta estratégia de análise não requer a existência de 

uma teoria como fundamentação, a qual a pesquisa apoia-se para proceder à 

explicação do fenômeno ou situação. Nela a interatividade ocorre no processo de 

análise e interpretação, sendo construída pelo pesquisador a explicação lógica 

conforme a circunstância estudada, investigando as unidades de sentido, as inter-

relações e categorias que se encontram reunidas (GIL, 2010). 

 

 

3.1.2 Local de Realização do Estudo 

 

 

O estudo foi desenvolvido na Unidade de Hemoterapia, Hematologia e 

Oncologia (UHHO) que compõem os respectivos setores: Serviço de Transplante de 

Medula Óssea (STMO), Quimioterapia de Alto Risco (QTAR) e seus ambulatórios. 

Também, na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) cardíaca, clínica médica e clínica 

pediátrica de um hospital de ensino da região sul do país. 

De acordo com informações geradas pelo site institucional no ano de 2016, O 

hospital iniciou suas atividades em agosto do ano de 1961 com atendimento 

exclusivamente pelo SUS. Caracterizado em nível terciário, cujo atendimento em 

amplas especialidades médicas destina-se a média e alta complexidade e possuí 63 

mil metros quadrados de área construída, com 211 consultórios e 562 leitos ativos 

distribuídos em 59 especialidades, oferecem em média 60.920 mil atendimentos, 

com índice de 1.300 internações e 840 cirurgias por mês, caracterizando-o como 

maior prestador de serviços pelo SUS do estado do Paraná (HC/UFPR, 2016). 

 Trata-se de amostra não representativa do tipo por conveniência sendo 

constituída de dois grupos. 

Grupo 1: composto por pacientes que utilizaram a primeira geração do PICC. 

Grupo 2: composto por pacientes que utilizaram a terceira geração do PICC.   
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3.1.3 Critérios de Inclusão 

 

 

Foram critérios de inclusão para o Grupo 1 (primeira geração do PICC), 

usuários da UHHO, UTI cardíaca, clínica médica e clínica pediátrica, por qualquer 

patologia, com idade igual ou superior a três anos em regime de internamento ou 

ambulatorial, que tiveram indicação e via venosa adequada para a colocação da 

primeira geração de PICC por intermédio de técnica de inserção “às cegas” (marcos 

anatômicos), que aceitaram participar da pesquisa mediante anuência do paciente 

ou seu responsável em Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

disponível no Apêndice D, na página 150 e Termo de Assentimento Informado Livre 

e Esclarecido (Taile) disponível no Apêndice E na página 152. 

Quanto aos critérios de inclusão para o Grupo 2 (terceira geração do PICC), 

pacientes usuários dos setores da UHHO com indicação de inserção do cateter por 

intermédio de Técnica de Seldinger Modificada (TSM) e auxílio de Ultrassom (US), 

com idade igual ou superior a 18 anos, que aceitaram participar da pesquisa 

mediante anuência do paciente ou seu responsável em TCLE, com necessidade de 

tratamento terapêutico de TCTH autólogos, portadores de Anemia Aplástica Severa 

(AAS), pouco transfundidos com necessidade de TCTH, portadores de neoplasias 

oncohematológicas internados ou em regime ambulatorial com necessidade de 

Dispositivo de Acesso Venoso Central (DAVC) por tempo médio ou prolongado para 

Terapia Intravenosa (TI), bem como, pacientes que realizaram TCTH alogênico ou 

singênico por intermédio de cateter semi-implantado ‘Hickman®’, tendo sido retirado 

o cateter por motivos alheios e que necessitaram de outro DAVC para continuidade 

da TI.   

 

 

3.1.4 Critérios de Exclusão 

  

 

 Foram excluídos da pesquisa no Grupo 1 (primeira geração do PICC), os 

pacientes com rede venosa inviável para a inserção do cateter, com tempo de curta 

duração para TI e que apresentavam lesões na região de possível óstio de inserção 

do dispositivo. 
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 Quanto ao Grupo 2 – terceira geração do PICC, foram excluídos os pacientes 

com indicação de implante de cateter Hickman® para tratamento terapêutico com 

TCTH e aqueles sem veias viáveis a colocação do PICC pela TSM e US.   

 

 

3.1.5 Critérios de Descontinuação 

 

 

  Consideraram-se critérios de descontinuação em qualquer momento da 

pesquisa por solicitação do participante ou de seu responsável legal. 

 

 

3.1.6 Coleta de Dados 

 

 

 Os dados foram coletados nos setores onde se encontravam os pacientes a 

partir da liberação pelo Comitê de Ética em Pesquisas no período de janeiro 2015 a 

agosto de 2016 de acordo com o fluxograma abaixo:  

 

 

 

         Fluxograma 1: Fluxo do estudo 
         FONTE: Os autores (2016).  

 

 

ETAPAS  

DA  

PESQUISA 

AVALIAÇÃO  

DO  

PACIENTE 

CRITÉRIOS  

DE  

INCLUSÃO 

CLASSIFICAÇÃO 

DO 

GRUPO 1 e 2   

COLOCAÇÃO DO  

PICC  

COLETA  

DE  

DADOS 

MONITORAMENTO 

PROSPECTIVO 
DESFECHO 



60 
 

A avaliação do paciente ocorreu sempre da solicitação ou indicação para a 

colocação do PICC. Considerando-se a indicação do dispositivo, o insertador 

procedeu ao exame clínico de rede venosa. Uma vez sendo viável, realizou-se a 

aplicação dos critérios de inclusão e convite para a participação na presente 

pesquisa, momento em que foram sanadas as dúvidas, vantagens e desvantagens 

sobre o cateter e anuência aos termos. Após, procedeu-se a classificação do 

paciente considerando a utilização da primeira ou terceira geração de PICC (Grupo 

1 e 2). Diante da classificação do dispositivo, consequentemente foi 

operacionalizado a técnica de inserção, “às cegas” (marcos anatômicos) ou por 

Técnica de Seldinger Modificada (TSM), podendo ser guiada por Ultrassom (US). 

A respeito do Grupo 1, utilizou-se cateter primeira geração fabricado a partir 

de silicone, contendo calibre de 5 ou 4 Fr, ambos com 65 cm de comprimento, sendo 

que 36 PICCs possuíam única via e quatro continham duas vias (duplo lúmen), 

sendo colocados por técnica “às cegas” (marcos anatômicos) exclusivamente pelo 

pesquisador com rigorosa adesão às medidas assépticas de precauções e 

prevenções quanto às infecções hospitalares.   

O tempo para a realização do procedimento variou em média de 45 a 60 

minutos. Imediatamente, após o procedimento foi realizado radiografia de tórax 

(raios-X) em todos os pacientes para constatação de alojamento da porção distal de 

ponta de cateter. Todos os PICCs foram estabilizados por intermédio de fixação por 

suturas, sendo utilizado fio de sutura 3-0 ou 4-0, conforme disponibilidade na 

instituição e curativo simples com compressas de gazes e fita adesiva. Em seguida, 

realizou-se aplicação de questionário semiestruturado contento variáveis 

sociodemográficas, clínicas e de controle do dispositivo Apêndice B, na página 144 

cujo tempo médio de aplicação variou entre 10 a 15 minutos. Posteriormente, o 

insertador realizou descrição do procedimento Apêndice F, na página 155 em duas 

vias, uma permaneceu no prontuário do paciente e outra em posse do pesquisador.  

Quanto aos registros, operacionalizou-se o processo de enfermagem, 

contendo: prescrição de enfermagem com cuidados relacionados ao dispositivo, 

evolução diária da enfermeira (o) e registro nos turnos de plantão, sendo manhã, 

tarde e noite. Além disso, deixou-se formulário denominado ‘Cuidados com o PICC’ 

Apêndice C, na página 149, contendo os principais cuidados com o dispositivo e 

informações sobre o procedimento: nome do paciente, veia e região canalizada, 

tamanho do cateter interno e externo, circunferência do braço (cm) e data do 
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procedimento, que eram fixados a beira do leito e também na prancheta local onde 

permanecem as prescrições de enfermagem, médica e outros documentos de uso 

diário. 

A periodicidade do monitoramento ocorreu prospectivamente como descrita a 

seguir: os pacientes do Grupo 1 mantiveram curativo simples com compressas de 

gazes e fita adesiva devido ao provável sangramento nas primeiras horas inerentes 

à punção direta do PICC e também do procedimento de fixação por intermédio de 

suturas, sendo avaliados e trocados sempre que necessários.  

A partir das 24 horas do procedimento, procedeu-se avaliação de óstio de 

inserção do cateter e troca de curativo com técnicas assépticas, uso de solução 

fisiológica e de digliconato de clorexidina alcoólica 0,5%, colocação de curativo 

transparente do tipo película sempre que disponível na instituição, as trocas 

ocorreram no máximo a cada sete dias, operacionalizados pela enfermeira (o) 

assistencial responsável pelo paciente.  

 Quanto aos pacientes do Grupo 2, utilizou-se dez cateteres denominado 

‘Power-PICC’ com calibre de 6 Fr e cônico reverso. Todos os cateteres possuíam 

duas vias com 50 cm de comprimento, tendo sido inseridos por TSM e guiados por 

US após realização de raios-X, para a comprovação de porção distal do PICC em 

região de veia cava. Os dispositivos foram estabilizados com dispositivo de fixação 

sem suturas intitulado, ‘StatLock®’.  

Ressalta-se que os pacientes em regime de internação hospitalar foram 

avaliados diariamente pela enfermeira (o) e semanalmente pelo pesquisador ‘in 

loco’, ou sob orientação a distância em qualquer instante em que houvesse 

necessidade de discutir a situação clínica. Também, quando de necessidades 

adicionais de avaliação ‘in loco’ do cateter pelo pesquisador em tempo inferior a 

este. 

Quanto à manutenção do dispositivo, operacionalizaram-se os seguintes 

cuidados: 

 Lavagem do cateter com técnica em ‘Stop-Star’4 – com solução fisiológica  

0,09% com auxílio de seringa não inferior a 10 ml em cada via do dispositivo  

antes e após administração de medicações, hemocomponentes e soluções 

nutricionais intravenosas, denominada Nutrição Parenteral Total (NPT); 



62 
 

 Lavagem do cateter com técnica em ‘Stop-Star’4 – com solução fisiológica 

0,09% com auxílio de seringa não inferior a 10 ml a cada seis horas sob 

pressão positiva com a finalidade de evitar o fluxo retrógrado no cateter; 

 A utilização de solução de heparina no bloqueio de cateter foi utilizada 

conforme rotinas da UHHO; 

 Trocas de curativos simples foram a cada 24 horas ou quando necessárias e 

dos curativos especiais, no máximo em cada sete dias; 

 Diariamente foram avaliados sinais flogísticos (dor, rubor, edema, cordão 

venoso palpável e sinais de secreções); 

 No mínimo a cada seis horas foram aferidas os sinais vitais (pressão arterial, 

pulso, temperatura, respiração e saturação de oxigênio); 

 Os pacientes que se encontravam em regime de tratamento ambulatorial 

realizaram manutenção do cateter no mínimo uma vez por semana; 

 As complicações tiveram intervenções conforme suas especificidades.    

 

Todos os procedimentos foram realizados pelo pesquisador e auxiliados/ 

supervisionados por enfermeiros ‘expertise’ da indústria importadora do dispositivo, 

que também disponibilizaram o equipamento de ultrassom (US) intitulado ‘Scanner 

Site-Rite 5’ – Fabricado por Dymas Corp. para ‘Bard Access Systems Inc’, Registro 

ANVISA 10178010166 – Série: DYXC 8007, sendo utilizado especificamente para o 

procedimento de colocação do PICC. 

   

 

3.1.7 Variáveis do Estudo 

 

 

 Neste tópico procedem-se a descrição das variáveis do estudo utilizadas no 

Modelo de Equações Estruturais (MEE), sendo agrupadas em duas categorias: a) 

variáveis sociodemográficas e b) variáveis clínicas. Para tanto, utilizou-se entrevista 

face a face pela técnica de autorrelatos estruturados quantitativos na forma de 

questionário para a coleta de dados disponível no Apêndice B, na página 144.  
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3.1.8 Variáveis de Caracterização dos Pacientes Submetidos ao Procedimento de 

PICC 

 

 

 Definimos neste estudo as seguintes variáveis sociodemográficas e de 

identificação do paciente dentro do estudo longitudinal: 

 

 Gênero (GEN): masculino ou feminino; 

 Idade (ID): diz respeito à idade do paciente em ano, sendo classificadas por 

faixa etária crianças até 11 anos, adolescentes 12 a 18 anos, adultos de 19 a 59 

anos e idosos com 60 anos ou mais. As faixas etárias foram classificadas com 

base na Lei Nº 8.069 de 13 de Julho de 1990, que dispõe sobre o Estatuto da 

Criança e do Adolescente e a Lei nº 10.741 de 01 de outubro de 2003, que 

dispõe sobre o Estatuto do Idoso; 

 Altura (H): mensurada em centímetros (cm) na data de internação do paciente; 

 Peso (W): aferido no dia de internação em quilogramas (kg), obtido na data de 

colocação do PICC; 

 Cidade procedente (CDE): local de residência do paciente;  

 Grau de instrução/escolaridade (GI): ensino fundamental – que completou o 

primeiro grau, ensino médio – que completou o segundo grau e ensino superior 

– que completou o terceiro grau. 

 

 

3.1.9 Variáveis Clínicas dos Pacientes Submetidos ao Procedimento de PICC 

 

 

 Diagnóstico de internação (CID): com base na Classificação Internacional de 

Doenças (CID) e problemas relacionados a saúde, tendo sua publicação pela 

OMS e visa padronizar a codificação de doenças e outros problemas 

relacionados a saúde; 

 Indicação do PICC (IND): neste estudo, remete aos motivos que levaram o uso 

do PICC, tendo relação com a solução prescrita para ser infundida através de 

cateter venoso central; 
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 Calibre (Fr): tange ao tamanho interno do PICC; 

 Mensuração do cateter (MC): aferido em centímetros (cm), conforme técnica 

de mensuração para o PICC; 

 Local de punção (LP): retrata a divisão corporal em que o cateter foi inserido, 

identificação da veia canalizada; 

 Dificuldade de inserção (DI): estende-se quando o cateter não migra para a 

região de veia cava; 

 Raios-X controle (RX1): procedimento diagnóstico conceituado como radiação 

eletromagnética, imperceptível, com a capacidade de atravessar corpos opacos 

e impressionar as películas fotográficas. Neste estudo, RX1 relacionou-se ao 

primeiro procedimento de radiografia realizado após a colocação do PICC; 

 Sucesso do procedimento: considera-se como sucesso, quando a extremidade 

distal do PICC encontra-se alojada em veia cava (INS – Brasil, 2013); 

 Ponta cateter (PC1): localização de ponta do PICC após realização do 

procedimento diagnóstico raios-X (RX1);  

 Raios-X controle (RX2): segundo procedimento diagnóstico (quando 

necessário), após reposicionamento de ponta do PICC;  

 Ponta cateter (PC2): localização de ponta do PICC após reposicionamento e 

procedimento diagnóstico; 

 Fixação do PICC (FIX): concerne a estabilização do cateter com objetivo de 

evitar ou minimizar seu deslocamento no interior do vaso e prevenir às 

complicações associadas (INS – Brasil, 2013); 

 Cateter (CVC): neste estudo refere-se ao PICC; 

 Quantidade de “picadas” (QP): número de tentativas/ frequências de punções 

venosas realizadas durante o procedimento; 

 Controle (CTR): ações relacionadas à manutenção do PICC; 

 Dificuldades (DIF): fatores dificultadores; 

 Culturas (CULT): o mesmo que CUL descrito na página 69. 

 

Complicações: em conformidade com a INS – Brasil (2013), complicação é o 

resultado não esperado ou indesejado relacionado à Terapia Intravenosa (TI), 

habitualmente associada a fatores de risco, tais como: propriedades dos 

medicamentos, tempo da TI, fatores intrínsecos ao paciente (idade, raça, cor, 
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gênero, patologias pré-existentes, obesidade, tabagismo, entre outros), competência 

técnica do insertador, variedades dos cateteres e localização da porção distal do 

PICC. As complicações geralmente são classificadas em locais, sistêmicas e 

circunstanciais: 

 Complicações locais (CL): são consideradas complicações locais relacionadas 

ao PICC: flebite, infecção local e trombose; 

Flebite: Inflamação da veia, podendo ser resultado da inflamação das células 

endoteliais, que constituem as estruturas das veias ocasionadas pela inserção do 

PICC tornando-as irregulares e inflamadas, promovendo aderência plaquetária e 

consequente, processo inflamatório. Seus sintomas incluem dor, calor, vermelhidão 

local, edema, cordão fibroso palpável no trajeto da veia, vazão lenta, presença de 

secreção purulenta em óstio de inserção do PICC (INS – Brasil, 2013). 

As flebites são subclassificadas de três maneiras distintas (mecânica, química 

e bacteriana) descritas a seguir: 

Flebite mecânica: ocorre por diferentes causas, técnica asséptica e fixação 

inadequada durante a manipulação para administração da TI e durante a 

manutenção do cateter, calibre do cateter incompatível com o diâmetro da veia, 

competência do insertador, punção inapropriada, material de fabricação e tempo de 

permanência do dispositivo; 

 Flebite química: decorre dos extremos de pH (menores que 5 e maiores que 

9) encontrados em alguns medicamentos e soluções irritantes, diluições de 

medicações ou associações inadequadas, infusões muito rápidas e, também podem 

ser consequências de pequenas partículas na solução ou da interação do talco 

presente em algumas luvas; 

Flebite bacteriana: advém de contaminação durante o procedimento de 

colocação, manipulação ou manutenção do PICC ou da solução intravenosa e, 

também se dá pela falha do dispositivo que não são detectados pelos profissionais 

em tempo (INS – Brasil, 2013).  

 Desde o ano de 2000 a ‘Infusion Nurses Society’ – INS estabeleceu o grau de 

classificação para flebites em escala de zero a quatro, segundo o grau de gravidade 

dos sinais clínicos Quadro 1,  sendo recomendada para uniformizar e padronizar a 

mensuração de flebites no mínimo a cada seis horas.  

Infecção local: relaciona-se pela contaminação por micro-organismos durante 

a infusão ou do dispositivo, tendo sido esta a fonte habitual; quando associada com 
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febre, deve-se atentar para a ocorrência de infecção generalizada relacionada ao 

cateter (JESUS; SECOLLI, 2007). 

Trombose: resultante da aderência de plaquetas e fibrinas no cateter e nas 

veias com consequente obstrução (JESUS; SECOLLI, 2007). 

 

 

Intensidade Sinais e clínicos 

Grau - 0 Sem sinais clínicos. 

Grau - 1 Presença de eritema, com ou sem dor local. 

Grau - 2 Presença de dor, com eritema e ou edema. 

Grau - 3 Presença de dor, com eritema e ou edema, com endurecimento e cordão 
fibroso palpável.  

Grau - 4 Presença de dor, com eritema e ou edema, com endurecimento e cordão 
fibroso palpável maior que 2,5 cm de comprimento, drenagem purolenta. 

Quadro 1: Escala de classificação da flebite 
Fonte: INS – Brasil, (2013). 

 

 

 Complicações sistêmicas (CS): as complicações sistêmicas relacionadas ao 

PICC são classificadas em: sepses, embolia gasosa e embolia por cateter, 

descritas a seguir: 

Sepses: acontece quando os micro-organismos alcançam a corrente 

sanguínea aumentando a morbidade e mortalidade do paciente (JESUS; SECOLLI, 

2007). 

Embolia por cateter: ocorre quando um fragmento ou parte do cateter se 

rompe e desloca-se para a circulação sanguínea sistêmica, podendo alojar-se no 

tórax, na artéria pulmonar, no ventrículo direito, tendo como consequência a embolia 

pulmonar, disritmia cardíaca, sepses, endocardite, trombose e morte (JESUS; 

SECOLLI, 2007). 

 Complicações circunstanciais (CIR): Segundo Jesus e Secolli, (2007) são 

considerados complicações circunstanciais: oclusão do cateter, mau 

posicionamento, ruptura e dificuldade de remoção do PICC.  

As mesmas autoras relatam que a oclusão compreende a obstrução parcial 

ou total do cateter, acarretando no impedimento ou dificuldade de aspirar sangue, 

que impacta na perda da vazão do dispositivo, podendo ser de três maneiras 

distintas: mecânicas, trombótica e não trombótica, descritas a seguir: 
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Obstrução mecânica: ocorre pela dobradura ou por compressão da via do 

cateter, pode também ocorrer à migração de sua porção distal para uma veia de 

menor diâmetro. Também, mesmo nos casos em que a porção distal do PICC 

encontra-se alojada em veia cava, pode ocorrer compressão ocasionada pela 

clavícula e a primeira costela, evento conhecido como ‘Pinch-off’; 

Obstrução trombótica: é consequência da formação de coágulos no interior 

ou exterior do cateter, geralmente resulta de trauma acometido nas estruturas da 

veia, estreitamento e estados de hipercoagulopatias, sendo constatadas em 

algumas patologias, tais como neoplasias e o diabetes; 

Oclusão não trombótica: pode ser resultado da reação química que ocorre 

entre os medicamentos incompatíveis ou nutrição parenteral, tendo como produto a 

cristalização. 

 Hemocultura (HEM): relaciona-se a exame de análise laboratorial que 

investiga microrganismos patogênicos no sangue, utilizando meios de cultura 

específicos; 

 Infecção Primária da Corrente Sanguínea (IPCS): De acordo com Anvisa 

(2013), as IPCS são infecções sistêmicas graves, bacteremia ou sepse, sem foco 

primário identificável, sendo de difícil associação com os dispositivos vasculares.  As 

IPCS são denominadas laboratoriais ou clínica. As laboratoriais são aquelas com 

hemocultura positiva, sendo realizadas pelo método laboratorial com a Diferença do 

Tempo de Positividade (DTP) e hemoculturas quantitativas pareadas (com coleta por 

veia periférica e central concomitante), que atendem um dos critérios clínicos 

descritos no Quadro 2. Assim, as IPCS serão consideradas ao cateter, se este 

estiver presente ao diagnóstico como descrito a seguir: 
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Critério 1 

Paciente com uma ou mais hemoculturas positivas coletadas 
preferencialmente de sangue periférico*, e o patógeno não está 
relacionado com infecção em outro sítio**. 

 

 

 

Critério 2 

Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38°C), 
tremores, oligúria (volume urinário <20 ml/h), hipotensão (pressão 
sistólica _ 90mmHg), e esses sintomas não estão relacionados com 
infecção em outro sítio;  

E  

Duas ou mais hemoculturas (em diferentes punções com intervalo 
máximo de 48h) com contaminante comum de pele (ex.: difteróides, 
Bacillus spp, Propionibacterium spp, estafilococos coagulase negativo, 
micrococos) 

 

 

 

Critério 3 

Para crianças > 28 dias e < 1ano, pelo menos um dos seguintes sinais ou 
sintomas: febre (>38°C), hipotermia (<36°C), bradicardia ou taquicardia 
(não relacionados com infecção em outro sítio)  

E 

Duas ou mais hemoculturas (em diferentes punções com intervalo 
máximo de 48h) com contaminante comum de pele (ex.: difteróides, 
Bacillus spp, Propionibacterium spp, estafilococos coagulase negativo, 
micrococos)   

Quadro 2: Critérios para definição de Infecção Primária Corrente Sanguínea (IPCS) laboratorial 
*A coleta de hemocultura através de dispositivos intravenosos é de difícil interpretação.  
** A infecção em acesso vascular não é considerada infecção em outro sítio. 
Fonte: Anvisa, (2013. p. 45). 

 

 Com relação à IPCS clínica, é aquela que preenche um dos critérios descritos 

no Quadro 3. 

 

 

 

 

Critério 1 

Pelo menos de um dos seguintes sinais ou sintomas: febre (>38°), 
tremores, oligúria (volume urinário <20 ml/h), hipotensão (pressão 
sistólica 90 mmHg) ou (não relacionados com infecção em outro sítio)  

E 

todos os seguintes:  

a) Hemocultura negativa ou não realizada  

b) Nenhuma infecção aparente em outro sítio  

c) Médico institui terapia antimicrobiana para sepse 

 

 

Critério 2 

Para crianças > 28 dias e < 1ano, pelo menos um dos seguintes sinais ou 
sintomas: febre (>38°C), hipotermia (<36°C), bradicardia ou taquicardia 
(não relacionados com infecção em outro sitio)  

E 

todos os seguintes:  

a) Hemocultura negativa ou não realizada  

b) Nenhuma infecção aparente em outro sítio  

c) Médico institui terapia antimicrobiana para sepse 

Quadro 3: Critérios para definição de Infecção Primária Corrente Sanguínea (IPCS) clínica 
Fonte: Anvisa, (2013. p. 45). 
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 Motivos da retirada (MR): corresponde a causa de retirada do dispositivo 

(término da terapia, disfunção do cateter, colocação de outro DAVC, óbitos);  

 Cultura (CUL): relaciona-se com o crescimento de populações microbianas em 

meios de culturas laboratoriais; 

 Germe isolado (GER): trata-se de micro-organismos identificado em resultado 

de culturas de ponta de cateter. 

 

 

3.1.10 Análise Estatística 

 

 

As informações do respectivo estudo foram coletadas por intermédio de 22 

variáveis sociodemográficas e de 35 variáveis clínicas, armazenadas em planilha 

eletrônica construída exclusivamente para este estudo e transportadas para o 

programa de tratamento estatístico intitulado ‘Software R’, para o processamento e 

apresentação.  

Quanto a apresentação dos dados, procedeu-se análise descritiva das 

variáveis sociodemográficas e clínicas, por meio da distribuição de frequência 

absoluta e relativa, média e desvio padrão dos usuários do PICC (Grupo 1 e 2) 

demonstradas na Tabela 3 e 4 exclusivamente do Grupo 1, formados por pacientes 

que utilizaram a primeira geração do PICC. Quanto aos pacientes que utilizaram a 

terceira geração do PICC, optou-se por descrevê-los sem uso de tabelas, haja vista 

o número reduzido de participantes.  

 Considerando o ‘Software R, procedeu-se a entrada de todas as variáveis de 

estudo com objetivo de constatar a melhor Modelagem de Equação Estrutural 

(MEE), uma vez que esta é capaz de medir, explicar e prever o grau de 

relacionamento entre as variáveis estatísticas, por intermédio da formação de 

relações causais para cada conjunto de variáveis dependentes (Lattin, 2011). 

 Posteriormente, realizou-se a análise de componentes principais cuja 

finalidade foi buscar dentre as diferentes variáveis disponíveis no estudo aquelas 

que traduzissem a maior quantidade de informações. Desta forma, diante da 

constatação de redundância considerável, podendo elucidá-las mesmo quando em 

posse de poucas dimensões (Lattin, 2011).  
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 Para identificar quais variáveis se destacaram e como elas se relacionavam 

entre si, realizou-se o teste para a MEE. Cabe ressaltar que para a realização do 

respectivo modelo, foi utilizado exclusivamente um PICC por paciente. Para tanto, 

realizou-se a exclusão dos pacientes que utilizaram mais de um cateter, ou seja, 

aqueles que pertenciam ambos os grupos (Grupo 1 e 2). Os casos repetidos 

somaram (n=04) e pertenciam ao Grupo 1, tendo a amostra base do teste  (n=46).  

 Deste modo, verificou-se primeiramente a base dos modelos, por intermédio 

dos testes de índice: ‘Comparative Fit Index’ (CFI) e ‘Tucker – Lewis Index’ (TLI). 

Após a comparação entre os testes, verificou-se o número dos parâmetros livres. 

Posteriormente, aplicaram-se os critérios de seleção de ‘Akaike’s Information 

Criteria’ (AIC), trata-se de critério que emprega a parcimônia na avaliação do 

modelo, considerando o número de parâmetros estimados. É usado nos casos em 

que são comparados dois ou mais modelos, sendo excluído o modelo que 

apresentar maior AIC (Lattin, 2011).  

 De acordo com Lattin (2010) outro critério de seleção utilizado consiste no 

‘Bayesian Information Criterion’ (BIC), que aponta os critérios de informação e se a 

estimativa de máxima verossimilhança foi usada. Dentre os modelos disponíveis, o 

AIC e BIC são os mais utilizados no processo de seleção entre os melhores 

propostos. Além disso, para o ajuste dos modelos adotou-se significância com (p – 

valor = < 0,05).  

 Para o cálculo do CFI, considerou-se como base o tamanho da amostra. É a 

razão entre o ajustamento do modelo em estudo e o ajustamento do pior modelo 

possível. CFI com resultado acima de 0,90 aponta bom ajuste do modelo. Já o TLI 

imputa-se relevância entre 0 e 1, com importância próxima a 0,95 quando trata-se de 

amostras grandes, indicando bom ajuste. 

 O ‘Root Mean Square Error of Approximation’ (RMSEA) é um dos critérios 

mais esclarecedores dentre os que foram aprovados, utilizados na modelagem em 

estruturas de covariâncias; levando em consideração o erro de aproximação na 

amostra, faz a mensuração da discrepância, que é informada por graus de liberdade. 

Os resultados abaixo de 0,05 indicam bom ajuste, maiores que 0,08 expressam 

erros razoáveis, entre 0,08 e 0,10 indicam ajuste medíocre e maiores que 0,10, 

constituem em ajuste pobre. Cabe ressaltar que o RMSEA tenciona preterir modelos 

precisos quando a amostra do experimento é pequena (Lattin, 2011). 
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 Adicionalmente, utilizou-se o diagrama de caminho para a representação 

gráfica do modelo, conforme ilustrado no Quadro 4. A MEE possui simbologia 

específica por protocolo, tornando possível melhor entendimento de sua estrutura. 

Assim, as variáveis latentes são expostas no interior de círculos ou elipses; as 

variáveis observadas são representadas por quadrados ou retângulos; as 

vinculações de causa entre duas variáveis são configuradas por setas unidirecionais, 

sendo que as junções correlacionais, ou seja, que não expressam sentido causal 

definido, são demonstradas por setas bidirecionais. 

 

 

Descrição Símbolo 

Variável do constructo ou latente 

 
 
 

Variável observada ou endógena 

 
 
 

Vinculações de causa 

 
 

Junções correlacionais 

 
 

Quadro 4: Símbolos de representação dos diagramas de caminho 
Fonte: OLIVEIRA, (2014, p.23). 

 

3.1.11 Aspectos Éticos 

 

 

Os aspectos éticos foram garantidos de acordo com a Resolução 466, de 12 

de dezembro de 2012, que regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos.  

 O estudo integra-se no projeto de dissertação de Mestrado Profissional 

“Aplicação de novas tecnologias na utilização do cateter central de inserção 

periférica no transplante de células tronco hematopoéticas”, e foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da instituição de desenvolvimento deste trabalho sob o 

número CAAE: 41544815.3.0000.0096 disponível no Anexo A na página 157. 

Todos os participantes desta pesquisa tiveram seus dados de identificação 

em anonimato previstos nos aspectos éticos fundamentais. Desta forma, foram 

utilizados códigos numéricos para identificá-los. Os dados coletados encontram-se 
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arquivadas em local restrito disponível exclusivamente para os pesquisadores. Da 

mesma forma, as informações inerentes aos questionários estão armazenadas em 

‘nuvem’.      
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 

 Os resultados do presente estudo serão apresentados e discutidos divididos 

em quatro tópicos. No primeiro, apresentam-se os dados de maneira descritiva 

(Grupo 1 e 2); no segundo, são demonstradas algumas análises exploratórias; no 

terceiro, faz-se abordagem sobre análise de sobrevivência; e por fim, o modelo de 

equação estrutural. 

 

 

4.1 ANÁLISE DESCRITIVA DOS DADOS – GRUPO 1 

 

 

 Considerando o Grupo 1: constituído por pacientes que utilizaram a primeira 

geração do Cateter Central de Inserção Periférica (PICC), constata-se que 40 

cateteres foram inseridos em 36 pacientes, sendo que quatro pacientes tiveram  dois 

PICCs totalizando 830 dias de cateter, média de 20,71 dias e alcance mínimo de 2 e 

máximo de 141 dias. Quanto ao gênero, concerniram-se equivalente, sendo 50% 

(n=18) pacientes femininos e 50% (n=18), masculinos. Constatou-se que a média de 

idade foi de 36 anos, tendo variação dos extremos de idade de quatro a 81 anos, 

(DP: ±19,1) e mediana de 34,5 anos. Com base na faixa etária, a amostra 

apresentou-se: crianças até 11 anos, 5,5% (n=2); adolescentes 12 a 18 anos, 11,1% 

(n=4); adultos de 19 a 59 anos, 69,5% (n=25); e idosos com 60 anos ou mais, 13,9% 

(n=5). A tabela 3 apresenta as características sociodemográficas dos participantes 

do estudo. 
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TABELA 3 – DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS DOS PACIENTES USUÁRIOS DA PRIMEIRA 

GERAÇÃO DE PICC (n=36). HOSPITAL UNIVERSITÁRIO, SUL DO BRASIL, 2016  

 (continua) 

Variáveis Sociodemográficas     

Idade (ID)  35,97 4 ↔ 81 

 n = 36 % 

Gênero (GEN)     

Masculino 18 50 

Feminino 18 50 

Situação conjugal      

Solteiros 18 50 

Casados ou união consensual 17 47 

Viúvos 1 3 

Número de filhos     

Nenhum 18 50 

1 a 3 filhos 16 44 

Mais de 3 filhos 2 6 

Grau de instrução – escolaridade (GI)     

Ensino fundamental incompleto 2 6 

Ensino fundamental completo 14 38 

Ensino médio completo 18 50 

Ensino superior completo 2 6 

Cidade procedente (CDE)     

Capital 14 38 

Região metropolitana 5 14 

Interior do estado 10 28 

Outro estado 7 20 

Ocupação    

Economicamente ativos (empregados e autônomos) 15 41 

Economicamente inativos 2 6 

Aposentados 1 3 

Do lar 8 22 

Estudantes  10 28 

Renda familiar*     

Até 1 salário mínimo 4 11 

1 a 3 salários mínimos 28 78 

4 a 10 salários mínimos 4 11 

10 a 20 salários mínimos - - 
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TABELA 3 – DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS DOS PACIENTES USUÁRIOS DA PRIMEIRA 

GERAÇÃO DE PICC (n=36). HOSPITAL UNIVERSITÁRIO, SUL DO BRASIL, 2016  

(conclusão) 

Acima de 20 salários mínimos - - 

Recebe benefício financeiro do Governo    

Sim 18 50 

Não 18 50 

Possui acompanhantes    

Não 20 55 

Sim 16 45 

 
FONTE: O autor (2016). 
NOTA: *Salário mínimo nacional = R$724. BRASIL, (2013). 

 

 

 Em relação à situação conjugal 50% (n=18) declaram-se solteiros e sem 

filhos. Dentre os participantes, 50% (n=18) completaram o ensino médio, 38% 

(n=14) eram procedentes da capital do Estado, 41% (n=15) referiram-se 

economicamente ativos, 78% (n=28) possuem renda familiar mensal de até três 

salários mínimos, sendo que 50% (n=18) recebem benefício financeiro do Governo e 

55% (n=20) possuem acompanhantes.  

 No cenário nacional constata-se carência de pesquisas sobre a utilização do 

cateter em pacientes adultos, entretanto Lamblet et al. (2005) descreveram o uso do 

PICC primeira geração em pacientes adultos que estavam internados em Unidade 

de Terapia Intensiva (UTI) e semi-intensiva e, entre os usuários a faixa etária 

predominante foi entre 70 a 99 anos (n=20), tendo idade média de 90,3 anos, o 

gênero masculino corespondeu a 57,5% (n=23). Esses resultados divergiram do 

presente estudo, quanta a faixa etária, os participantes do (Grupo 1)  eram adultos, 

tinham idade média de 36 anos e, 57% (n=26) dos participantes eram do gênero 

masculino. 

 Do mesmo modo, Baiocco e Silva (2010) constataram em investigação 

retrospectiva com 229 PICCs em pacientes atendidos no ambiente hospitalar que, a 

faixa etária dos usuários foi de 61,5 anos, tendo sido predominante entre 70 e 79 

anos, totalizando 26,6% (n=61) e 4,4% (n=10) apresentavam idade entre 18 a 29 

anos. Quanto ao gênero também prevaleceu o masculino, 70,7% (n=162).  
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 Com referência aos dados clínicos apresentados na Tabela 4, constatou-se 

que 33% (n=12) têm o diagnóstico de leucemia. Em relação a outras patologias, 

16% (n=6) tiveram: disceratose congênita (n=1/6), infecção do trato urinário (n=1/6), 

doença de Crohn (n=2/6) e infarto agudo do miocárdio (n=2/6). Quanto à indicação 

do PICC, 55% (n=20) foram para terapia intravenosa de antibióticos. Considerando o 

procedimento de colocação do PICC: 53% (n=19) tiveram óstio de inserção em 

jugulares externas, 55% (n=20) dos PICCs foram inseridos sem dificuldades e 58% 

(n=21) com única tentativa. A taxa de sucesso do procedimento foi de 86% (n=31). 

 

 

TABELA 4 – DADOS CLÍNICOS DOS PACIENTES USUÁRIOS DA PRIMEIRA GERAÇÃO DE PICC 

(n=36). HOSPITAL UNIVERSITÁRIO, SUL DO BRASIL, 2016  

  (continua)  

Variáveis clínicas     

Local de internação n = 36 % 

Transplante de Medula Óssea (TMO) 14 39 

Ambulatório - TMO 5 14 

Quimioterapia Alto Risco (QTAR) 11 31 

Ambulatório - QTAR - - 

Outros setores*  6 16 

Diagnóstico de internação (CID)   

Leucemias  12 33 

Anemias 9 25 

Linfomas 7 20 

Mielomas 2 6 

Outras patologias 6 16 

Indicação do PICC (IND)   

Antibioticoterapia  20 55 

Quimioterapia 10 28 

Nutrição Parenteral Total  3 8 

Drogas vasoativas  2 6 

Hemotransfusão 1 3 

Local de punção do PICC (LP)   

Membros superiores 17 47 

Jugulares externas 19 53 

Dificuldade de inserção  (DI)   
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TABELA 4 – DADOS CLÍNICOS DOS PACIENTES USUÁRIOS DA PRIMEIRA GERAÇÃO DE 

PICC (n=36). HOSPITAL UNIVERSITÁRIO, SUL DO BRASIL, 2016  

  (conclusão) 

Sem dificuldade 20 55 

Com dificuldade 16 45 

Número de tentativas de inserção (QP)   

Uma 21 58 

Duas 10 28 

Acima de duas 5 14 

Sucesso do procedimento (LPC)   

Com sucesso 31 86 

Sem sucesso 5 14 

Complicações relacionadas ao PICC   

Locais (CL) 5 14 

Sistêmicas (CS) - - 

Circunstanciais (CIR) 14 38 

Reposicionamento do PICC** (n=31)  

Sem necessidade 29 94 

Com necessidade 2 6 

Motivos da retirada do PICC** (MR) (n=31) % 

Término da terapia  14 45 

Disfunção do cateter 9 29 

Óbito 8 26 

Cultura de cateter na retirada** (CUL) (n=31) % 

Sim 11 35 

Não  20 65 

 
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: * Outros setores, UTI cardíaca, clínica médica e pediátrica. ** Análise somente dos casos de 
sucesso n = 31 

 

 

 Considerando a indicação do PICC Baiocco e Silva (2010) constataram que 

os pacientes tiveram o cateter para receber antibióticos em 54,1% (n=124) e para a 

administração de quimioterapias em 20,1% (n=46) com taxa primária de localização 
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da ponta distal do PICC de 68%. Note-se que a taxa primária de sucesso no 

procedimento apresenta-se inferior a taxa encontrada na presente investigação.        

 No estudo de Lamblet e colaboradores (2005) os resultados apontam que 

97,5% (n=39) tiveram indicação do cateter para receber antibióticos e taxa primária 

de sucesso de 85%, semelhante à taxa no presente estudo, 86%. 

 Ambos os estudos nacionais apresentaram o uso da primeira geração de 

PICC em pacientes adultos, em idosos, inclusive longevos, muitas vezes portadores 

de neoplasias e de outras patologias que a Terapia Intravenosa (TI) é imprescindível 

à terapêutica. Por vezes a indicação de PICC foi devido à dificuldade de acesso 

venoso periférico, como destacado por Lamblet e colaboradores (2005), cujo 

resultado apontou que 37,5% (n=15) das indicações para o PICC foram pela 

dificuldade de acesso venoso periférico e taxa de inviabilidade para a utilização da 

primeira geração do cateter em 66,3% (n=49). Os pesquisadores afirmam que todos 

os cateteres foram inseridos em membros superiores.  

 Na presente investigação, 47% (n=17) dos PICCs foram inseridos em 

membros superiores por técnica “às cegas”, entretanto 53% (n=19) tiveram óstio de 

inserção em veias jugulares externas, devido à impossibilidade de inserção em 

membros superiores e indisponibilidade, até o presente momento, de tecnologias 

para utilização de TSM e US. Segundo a INS – Brasil (2013), as veias jugulares 

podem ser consideradas quando de impossibilidade de inserção em membros 

superiores.  

 De acordo com os resultados encontrados por J. Li et al. (2014) sobre a 

utilização de novas tecnologias relacionadas ao PICC parece haver fortes indícios 

de que a inserção do dispositivo guiado por US (modo B ) e TSM melhoram a taxa 

de sucesso primaria do procedimento, como o grau de conforto dos pacientes, 

menor ocorrência de sangramento e das complicações relacionadas repercutindo 

em menores custos e no aumento da segurança dos pacientes. 

 Relativamente às complicações, 38% (n=14) foram circunstanciais, dentre as 

quais: ruptura (n=1/14), extrusão (n=2/14), obstrução (n=4/14) e mau 

posicionamento de ponta do PICC (n=7/14). Com base nas complicações locais, 

constatou-se 14% (n=5) corresponderam a: dor no braço em que se encontrava o 

PICC (n=1/5) e discreta ocorrência de sangramento local de óstio do cateter (n=4/5). 

Concernentes às complicações sistêmicas não foram registradas nenhuma 

ocorrência. Após a realização de raios-X constatou-se que 94% (n=29) dos PICCs 
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encontravam-se com a ponta alojados em veia cava sem necessidade de 

reposicionamento e 5% (n=2) apresentavam a ponta de cateter em jugular externa 

direita, tendo sido reposicionados com técnica de ‘flushing’ com solução fisiológica 

40 ml e auxílio de seringa de 10 ml. Para tanto a solução foi administrada com 

máxima de pressão.  

Quanto aos motivos para a retirada do PICC, 29% (n=9) decorreram por disfunção 

do cateter, sendo: dor no braço em que o PICC encontrava-se (n=1/9) suspeita de 

infecção (n=1/9), secreção em óstio do PICC (n=1/9), extrusão (n=1/9), ruptura 

(n=2/9), obstrução (n= 3/9) e 45% (n=14) ocorreram pelo término da terapia.   

 No que tange a investigação de micro-organismos, 31% (n=11) dos cateteres 

tiveram sua ponta encaminhados para cultura tendo sido constatados estafilococo 

coagulase negativo em 18% (n=2/11) e, não foram associados à infecção da 

corrente sanguínea.  

 No cenário internacional, pesquisadores chineses compararam os efeitos de 

inserção do PICC por TSM e auxílio de US no modo B (grupo experimental) versus 

técnica “às cegas” (grupo controle). O ensaio clínico randomizou aleatoriamente 100 

pacientes com neoplasias para receber quimioterapia. Considerando unicamente o 

grupo controle, a taxa de sucesso foi de 96% (n=48) e taxa de mau posicionamento 

primário do PICC, de 4% (n=2). Quanto à taxa de sucesso, os resultados são 10% 

melhores comparado com a presente investigação (J. Li et al. 2014).  

 No Canadá Stokowski G, Steele D e Wilson D (2009), investigaram a 

mudança de técnica de inserção do PICC “às cegas” para TSM e orientação de US 

realizada pelos enfermeiros. Os resultados apontaram não haver diferença 

significativa na relação entre inserção do PICC pelos enfermeiros quando 

comparados com os inseridos pelos médicos (p = 0,241). Em suma, a mudança de 

técnica melhorou a taxa de sucesso do procedimento de 76,9% para 92,4%, 

impactou em menores índices de complicações, de desconforto, da exposição à 

radiação ionizante e consequente melhora na qualidade de vida dos pacientes.  

 Os estudos anteriores realizados na China e no Canadá apontam os 

benefícios de mudança de técnica de inserção do PICC “às cegas” para TSM e da 

utilização do US. Também da ênfase na importância da adesão e adaptação às 

novas tecnologias. É evidente que ao analisar as duas técnicas de inserção do 

dispositivo, “às cegas” e por TSM-US, a primeira apresenta maior desconforto, 

sangramento e maiores taxas de insucesso. Tais complicações frequentemente são 
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constatadas por ocasião da punção direta inerente a primeira geração de PICC. 

Além disso, limita seu uso quando da ausência de veias aparentes, palpáveis e 

viáveis ao procedimento.  

Por outro lado, Johnston e colaboradores (2013) demonstraram indícios que a 

definição do local ideal de alojamento da porção distal do PICC tem relação com a 

técnica de inserção adotada. O posicionamento do PICC, por técnica “às cegas”, 

não deve ser apontado como método satisfatório, tendo taxa de sucesso que varia 

entre 42% a 76%. Na atualidade, estas taxas têm sido consideradas inaceitáveis, 

por terem sido associadas com altas taxas de mau posicionamento primário de 

ponta do cateter. 

 

 

4.2 ANÁLISE DESCRITIVA DOS DADOS – GRUPO 2 

 

 

Quanto ao Grupo 2: foi formado por pacientes que utilizaram a terceira 

geração do Cateter Central de Inserção Periférica (PICC), dez dispositivos foram 

inseridos em dez pacientes pela Técnica de Seldinger Modificada (TSM) com auxílio 

do ultrassom (US), totalizando 397 dias de cateter, média de 39,7 dias com mínimo 

de 10 e máximo de 86 dias. Considerando o gênero predominou o masculino, com 

80% (n=8). Quanto à idade, a média foi de 44,1 anos e variabilidade de 25 a 65 

anos, (DP: ±14,9) e mediana de 44,5 anos. Quanto à faixa etária, a amostra se 

apresentou: adultos de 19 a 59 anos 90% (n=9) e idosos com 60 anos ou mais 10% 

(n=1).   

 

 

4.3 CARACTERÍSTICA SOCIODEMOGRÁFICO – GRUPO 2 

 

 

Com base na situação conjugal, 10% (n=1) declararam-se viúvos, 10% (n=1) 

separados, 20% (n=2) eram solteiros e 60% (n=6) anunciaram-se casados. Dentre 

os participantes, 10% (n=1) concluíram o ensino médio, 20% (n=2) eram graduados, 

e 70% (n=7) concluíram o ensino fundamental. Quanto ao local de residência, 20% 
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(n=2) eram provenientes da região metropolitana, 40% (n=4) eram da capital e 40% 

(n=4) do interior do estado. Quanto à ocupação, 10% (n=1) constituíam-se de 

estudantes e 10% (n=1) intitularam-se do lar, 80% (n=8) declaram-se 

economicamente ativos, dos quais 30% (n=3) possuíam vinculo empregatício. 

Considerando a renda familiar mensal em salários mínimos, 10% (n=1) declararam-

se sem renda, 50% (n=5) dos participantes recebiam até um salário mínimo, 40% 

(n=4) de um a três salários mínimos, sendo que 30% (n=3) recebem benefício 

financeiro do Governo e 20% (n=2) possuem acompanhantes.  

 

 

4.4 CARACTERÍSTICA CLÍNICA – GRUPO 2 

 

 

Quanto às características clínicas do presente grupo 30% (n=3) possuíam 

diagnóstico médico de Anemia Aplastica Severa (AAS) e 30% (n=3) de Leucemia 

Mielóide Aguda (LMA), 40% (n=4) eram portadores de linfomas (Hodgkin e Manto). 

Quanto à indicação do PICC, 10% (n=1) tiveram o dispositivo para hemotransfusão, 

10% (n=1) para Terapia Intravenosa (TI) com antibióticos, 20% (n=2) para TI com 

quimioterapias, 20% (n=2) eram portadores de outro Dispositivo de Acesso Venoso 

Central (DAVC) com sinais de infecção e 40% (n=4) para Transplante de Células 

Tronco Hematopoéticas (TCTH) autólogas. Com relação à colocação do PICC, 10% 

(n=1) tiveram o óstio de inserção na veia basílica região mediana do braço esquerdo 

e 90% (n=9) na veia basílica em região mediana do braço direito.  

Destaca-se que 90% dos PICCs foram inseridos sem dificuldades. Quanto ao 

número de tentativas para a colocação do PICC, 10% (n=1) teve duas tentativas 

para a inserção, 30% (n=3) acima de duas tentativas e 50% (n=5) foram inseridos 

com única tentativa. A taxa de sucesso do procedimento foi de 80%, (n=8) sendo 

que em 20% (n=2) ocorreu mau posicionamento primário de ponta do PICC, dos 

quais 10% (n=1/2) a ponta do PICC encontrava-se em jugular externa direita e 10% 

(n=1/2) a ponta do PICC encontrava-se em átrio direito. No primeiro caso a ponta do 

PICC foi reposicionada por intermédio de técnica em ‘flush’, com solução fisiológica 

80 ml e auxílio de seringa de 10 ml. Para tanto a solução foi administrada 
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concomitantemente em ambas as vias do PICC, 40 ml em cada via com máxima de 

pressão. Quanto ao segundo caso, à ponta do PICC estava alojada em átrio direito 

tendo sido tracionada.  Assim, ambos os dispositivos apresentaram a porção distal 

em veia cava, sem a necessidade de novo procedimento. 

Concernentes às complicações locais, sistêmicas e circunstanciais, 20% (n=2) 

foram locais, sendo 10% (n=1/2) ocasionadas por flebite (Grau 3) e 10% (n=1/2) por 

sangramento moderado em óstio de inserção do cateter. Em relação às 

complicações sistêmicas não foram constatadas nenhuma ocorrência. Quanto às 

complicações circunstanciais, corresponderam a 60% (n=6) dos casos, sendo 10% 

(n=1/6) vazão prejudicada constatada pela dificuldade para infundir 

hemocomponentes, 30% (n=3/6) por oclusões e 20% (n=2/6) foram por mau 

posicionamento primário de ponta do PICC.  

Quanto aos motivos que levaram a retirada do PICC, 20% (n=2) foram 

retirados por disfunção do cateter, sendo: (n=1/2) por obstrução e (n=1/2) por flebite. 

10% (n=1) foram retirados para utilização de outro DAVC Hickman® (sem incidentes 

com o PICC). 70% (n=7) foram retirados devido ao término da terapia.  No que tange 

a investigação de micro-organismos, 90% (n=9) dos cateteres tiveram sua ponta 

encaminhados para cultura, tendo sido constatados 10% (n=1) estafilococo 

coagulase negativo com mais de 100 Unidades Formadoras de Colônia (UFC).   

Além da técnica de inserção do PICC, outras causas podem ter relação com o 

aumento das complicações relacionadas ao dispositivo, dentre as quais encontram-

se a localização de ponta do cateter. Apesar de sua relevância, parece não haver 

consenso sobre o local ideal para o alojameto da porção distal do cateter. Alguns 

autores consideram a junção cavoatrial ou terço inferior de veia cava superior (V. 

CHOPRA et al., 2015; R. SHARP et al., 2014; MORAN et al., 2014; PATEL et al., 

2014; BONIZZOLI, M. et al., 2011). Outros porém, consideram que o dispositivo 

encontra-se central quando alojado na junção da veia cava superior e átrio direito 

(KANG et al., 2015; FALLOUH et al., 2015; A. L. BETEGNIE et al., 2014; 

JOHNSTON et al., 2013). Ainda alguns autores consideram a localização ideal no 

médio baixo da veia cava superior, junção cava-atrial, ou átrio direito alto 

(JOHNSTON et al., 2013). J. Li e colaboradores (2014), consideraram como 

referência em raios-X a porção do PICC alojada em vertebra T4. Contudo a INS – 

Brasil (2013) determina como sucesso no procedimento quando a porção distal do 

PICC encontra-se alojada em veia cava, diretriz considerada no presente estudo.   
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Por outro lado, A. Aw et al. (2012) afirmam que o lado de inserção do PICC, 

calibre do cateter, localização da ponta, necessidade de reposicionamento e número 

de tentativas para colocação do dispositivo não apresentaram correlação significante 

no teste estatístico para a ocorrência de complicações relacionadas ao dispositivo. 

De acordo com Konstantinou e colaboradores (2015) a utilização do PICC 

apresenta resultados promissores, aliado a boa aceitação da equipe, levam a crer 

que sob passos lentos seu uso é crescente na Grécia, haja vista a ampla utilização 

do dispositivo em outros países, trazendo visibilidade e autonomia para a 

enfermagem. 

Do mesmo modo na instituição de desenvolvimento deste estudo, o uso do 

cateter, também se encontra limitado. O fato ocorre devido à inexistência de 

profissionais que se disponham a realizar o procedimento, mesmo sendo habilitados 

para tal, tendo como justificativa nunca terem realizado o procedimento em 

humanos, somente em boneco/simuladores durante o curso de capacitação. Esta 

situação chama-nos atenção e por este motivo em parceria com a Comissão de 

Educação Permanente em Enfermagem (CEPEN) encontra-se em desenvolvimento 

ações de capacitação a “beira do leito” desses profissionais, com supervisão direta 

de insertadores habilitados e atuantes, como estratégia para aprimorar o número de 

profissionais que realizam efetivamente a inserção do dispositivo. Ainda neste 

sentido, outro contribuinte consiste por vezes na ausência do cateter e também pela 

inexistência da segunda e terceira geração do PICC e equipamentos para a inserção 

utilizando o ultrassom. 

Note-se que 40% (n=4) dos pacientes tiveram sua indicação para a realização 

de Transplante de Células Tronco Hematopoéticas (TCTH) autólogas, ocasião em 

que o doador é o próprio receptor. Também, 20% (n=2) dos pacientes tiveram o 

cateter de ‘Hickman®’ infectado após a realização do TCTH alogênico, quando o 

doador pode ser aparentado ou não aparentado. Nessa modalidade de transplante, 

os pacientes podem apresentar maiores intercorrências por causa das 

incompatibilidades do órgão recebido e da patologia de base, a exemplo de 

leucemias, linfomas e mielomas. Dadas essas circunstâncias, na instituição de 

desenvolvimento deste estudo, para esta categoria de transplantes, é preconizada a 

implantação de cateter de ‘Hickman®’. Contudo, ambos os pacientes após a perda 

de ‘Hickman®’ tiveram o ‘Power-PICC’ 6 Fr com duas vias inseridos para 

continuidade da terapia, permanecendo durante o período de tratamento. No 
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primeiro caso, permaneceu por 86 dias; no segundo, por 57 dias e, foram retirados 

por ocasião do término da terapia. 

Embora correspondam a dois casos utilizados em pós-transplante alogênicos, 

os PICCs atenderam às necessidades de vazão dos pacientes. Do mesmo modo, 

estudos têm sido realizados na área da oncohematologia com a utilização do PICC 

para a terapêutica de TCTH autólogos. De acordo com S. Bellesi et al. (2013), em 

investigação que teve como objetivo avaliar a viabilidade e a segurança do uso do 

PICC no tratamento com TCTH autólogas, a taxa de sucesso foi de 95% (n=60), 

com tempo de permanência global de 1.276 dias e média de 19 dias. Quanto às 

complicações, evidenciaram-se por remoção acidental e trombose venosa 

sintomática relacionada ao cateter 2,3 por mil dias, respectivamente e Infecção da 

Corrente Sanguínea Relacionada ao Cateter (ICSRC) 1,5 por mil dias. 

Considerando demais complicações, tendo como base taxas por cento, os 

motivos de retirada do cateter, 70% (n=42) foram pelo término da terapia; febre de 

origem desconhecida, 15% (n=9); trombose relacionada ao cateter e ICSRC, 

respectivamente 3,3% (n=2); remoção acidental, 5% (n=3); oclusões, 1,6% (n=1); 

cultura positiva a partir de sangue periférico foi de 1,6% (n=1). Os pesquisadores 

sugerem que o PICC apresenta-se como alternativa eficaz como DAVC mesmo em 

pacientes imunodeprimidos, propensos às infecções e complicações hemorrágicas, 

a exemplo dos pacientes que necessitam de TCTH autólogos. 

Segundo Y. Kabsy et al. (2010) em investigação realizada na França com 

pacientes da oncohematologia, a taxa de sucesso foi de 94,2% (n=52), tendo tempo 

médio de uso de 52,3 dias e taxa global de complicações de 26,9%, sendo: 13,5% 

(n=7) por oclusões, 9,6% (n=5) por remoção acidental, 1,9% (n=1) por tromboflebite 

e ICSRC, respectivamente. 

Baseado no presente estudo, a taxa de sucesso global foi de 89,1% (n=41), 

tendo permanecido um período de 1.227 dias de cateter e média global de 29,92 

dias. Quanto aos motivos de retirada do PICC, em ambos os grupos foram pelo 

término da terapia, 70,7% (n=29). Concernente à taxa de sucesso uma vez 

comparada com os estudos descritos anteriormente não é possível uma abordagem 

igualitária, uma vez que neste estudo utilizou-se de duas técnicas distintas, mesmo 

assim a taxa de sucesso obtida foi relativamente próxima das encontradas, tendo 

diferença de 5,9% e 5,1% respectivamente.  
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Os dois estudos, S. Bellesi et al. (2013) e Y. Kabsy et al. (2010) apontam as 

vantagens de utilização do PICC, especialmente no que concerne ao procedimento 

de inserção pelos riscos diminuídos de sangramentos, por vezes evidenciados em 

portadores de neoplasias oncohematológicas, que apresentam distúrbios de 

coagulação, rede venosa prejudicada pelo efeito de tratamento em longo prazo e 

outras vantagens inerentes às possibilidades de colocação a beira do leito, sem 

necessidade de ambiente cirúrgico e do processo anestésico.  

Entretanto, em estudo realizado por Y. Kabsy et al. (2010), a taxa global de 

complicações foi de 26,9%, especialmente em relação às obstruções. Cabe-nos 

refletir acerca da qualidade na assistência durante a manutenção do dispositivo. O 

presente estudo, com base na terceira geração de cateteres, teve três casos de 

oclusões, sendo possível a resolução em dois casos e culminando na retirada do 

dispositivo em um caso. Esses resultados, apesar de pouco expressivo, convergem 

na necessidade de capacitação em educação permanente para a equipe de 

enfermagem e apresenta-se como importante indicador da assistência. 

A manutenção dos cateteres é atribuição da equipe multiprofissional, do 

paciente, seus familiares e acompanhantes, contudo a equipe de enfermagem, 

geralmente dentre os membros da equipe multiprofissional são os profissionais que 

mais manipulam os cateteres, cabendo-lhes frequentemente realizar a lavagem do 

dispositivo com solução fisiológica sob técnica de ‘Stop-Start’4, monitorizar a infusão 

de soluções e substâncias, atentar quanto a biodisponibilidade, evitando assim 

precipitações por interações medicamentosas, realizar o controle eficiente e eficaz 

de barreiras contra micro-organismos com diferentes ações, dentre as quais 

destacam-se a higiene das mãos, desinfecção de linhas e de injetor lateral, também 

conhecido como ‘hub’, trocas de curativos periódicos, utilizando soluções 

antissépticas e materiais especiais e por fim, a conscientização do paciente e de 

seus familiares acompanhantes, por intermédio de educação continuada, são ações 

conjuntas que melhoram a performance  e o tempo de permanência dos PICCs.   

Dentre as ações de manutenção do PICC merece destaque a fixação do 

dispositivo por apresentarem forte relação com o tempo de permanência e 

ocorrência de complicações. Segundo a INS – Brasil (2013), os PICCs são fixados 

na atualidade de três maneiras distintas. A primeira ocorre por intermédio de 

curativos, que podem ser realizados com fitas adesivas especiais que acompanham 

o conjunto de cateter de alguns fornecedores ou pela confecção de curativos 
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simples a base de fitas adesivas comuns e compressas de gazes, sendo que esta 

técnica de fixação apresenta fragilidades e, portanto, não é a melhor opção para a 

estabilização dos PICCs. Também, fixados por curativos especiais a base de filmes 

transparentes.  

Para Flato (2009), a segunda maneira ocorre por intermédio de sutura do 

dispositivo a pele. Geralmente utiliza-se fio para sutura agulhado, sendo necessário 

realizar anestesia superficial de pele, “botão” anestésico. A técnica advém de 

sangramento local ocasionado pelas “picadas” adicionais (anestesia e da fixação 

propriamente ditas), possui curta duração, em média de 10 a 15 dias. Contudo, 

apresenta menores índices de fragilidades quando comparada a fixação por fitas 

adesivas ou por curativos. Por último, fortemente indicado na atualidade, a fixação é 

operacionalizada por intermédio de dispositivos de estabilização, intitulado 

‘StatLock®’. Cabe ressaltar que todos os materiais utilizados para fixação e 

estabilização dos PICCs devem ser estéreis.  

Os ‘StatLock®’ consistem na adaptação das “asas”, localizadas na parte distal 

do PICC ao estabilizador propriamente dito, que por sua vez é aderido a pele 

próximo ao óstio de inserção.  

Vários pesquisadores, Chopra et al., (2014); Cotogni P. et al., (2014); 

Westergaard B, Classen V, Walther-Larsen, (2013); Bellesi et al., (2013) e Y Kabsy 

et al., (2010) tem demonstrado o desempenho deste dispositivo. Estes parecem 

substituir as fixações descritas anteriormente de maneira eficiente; também tendem 

reduzir a incidência de flebite, trombose da veia, infecção de óstio e deslocamento 

de ponta do cateter. Adicionalmente, não é invasivo, quando comparado à fixação 

por suturas e consequentemente sem sangramentos locais, possibilitando a 

colocação imediata de curativo transparente. Entretanto, possui ônus relativamente 

elevado e necessidades de trocas periódicas. 

As vantagens que o referido estabilizador propicia são notórias, no presente 

estudo utilizou-se no Grupo 1, na primeira geração de PICC, suturas e no Grupo 2, 

na terceira geração, o ‘StatLock®’ que acompanha o conjunto de cateter, porém 

quando constatado ineficácia do estabilizador, o cateter foi fixado por suturas ou por 

curativos transparentes levando em consideração o perfil de cada paciente. Cabe 

destacar que, em alguns pacientes, quando da constatação de inadequado 

autocuidado, priorizou-se a refixação do dispositivo por suturas. 
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 Embora neste estudo não foram investigadas as complicações relacionadas 

ao Tromboembolismo Venoso (TEV), Chopra e colaboradores (2014) enfatizam a 

respeito da presença de cateter na luz da veia, a exemplo do PICC. Do mesmo 

modo que ocorrem na tríade de ‘Virchow’, podem comprometer o fluxo de sangue 

entre 40 e 80%, conforme o calibre do cateter em relação ao diâmetro da veia. 

Reforçam ainda que esta fundamentação pode ter relação com a formação de TEV, 

bem como se tornar uma possível explicação da associação de ocorrência de TEV, 

quando da utilização de cateteres com calibres maiores. Em suma, os 

pesquisadores sugerem que a melhor relação calibre do vaso e cateter deve ser, no 

máximo, de até 50%. 

 Por outro lado, R. Sharp e colaboradores (2014) sustentam que a relação 

entre o calibre da veia com o cateter deve ser igual ou inferior a 45%. Em 

experimento, constataram quando a relação ocorre em mais de 50%, em 

comparação com aqueles em que a relação foi menor que 50%, o risco de TEV 

aumenta em até oito vezes, porém quando analisado com corte maior que 45% este 

risco aumenta para 13 vezes. Assim, os pesquisadores concluem sobre a 

importância de ser adotada conduta de utilização de US nos exames clínicos 

vasculares com a finalidade e escolher o menor diâmetro de PICC possível, que 

atenda às necessidades de Terapia Intravenosa (TI) dos respectivos pacientes, 

contribuindo desta maneira com a prevenção de TEV.  
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4.5 ANÁLISE EXPLORATÓRIA 

 

 

 Para responder um dos objetivos específicos elaborou-se instrumento 

contendo 22 variáveis sociodemográficas e 35 variáveis clínicas para a coleta e 

análise de dados. Feito isso, constatou-se elevada existência de variáveis para o 

procedimento de análise estatística. Desta forma a análise exploratória utilizou-se o 

‘Software R’, considerando todas as variáveis do estudo e, observou-se que 30 

variáveis possuíam importantes associações conforme elencadas na Tabela 5. 

   

 

 

TABELA 5 – MATRIZ DOS RESULTADOS DE ANÁLISE DOS COMPONENTES PRINCIPAIS DAS 
VARIÁVEIS DO ESTUDO DOS PACIENTES USUÁRIOS DE PICC (n=46). HOSPITAL 
UNIVERSITÁRIO, SUL DO BRASIL, 2016 

 
     
        Fatores*   

continua 

       

Variáveis  
F1 

F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 F10 F11 

Local de internação -0.134 0.123 - 0.225 -0.164 - 0.135 0.488 - 0.280 - 

Altura (H) - 0.957 - - - - - - 0.130 0.127 - 

Grau de instrução (GI) - - - - - -0.102 0.149 -0.650 - 0.127 - 

Cateter (CVC) 0.898 - 0.193 - 0.225 0.127 -0.171 - - - -0.179 

Local de punção (LP) 0.777 - - 0.455 - 0.168 - -0.168 - - - 

Raios-X de controle (RX1)  0.179 0.435 0.227 0.117 0.113 -0.132 0.207 - 0.749 - - 

Raios-X de controle (RX2) 0.950 - -0.103 0.121 0.136 - 0.130 - - - - 

Quantidade de “picadas” (QP) 0.202 -0.204 - -0.161 - 0.552 -0.521 - -0153 -0.153 - 

Complicações circunstanciais (CIR) - 0.140 0.918 - - - - - 0.112 0.239 - 

Motivos da retirada (MR) 0.458 - 0.231 0.298 0.160 - -0.378 0.226 0.246 - 0.410 

Gênero (GEN) 0.305 0.483 0.119 0.151 0.151 - -0.333 - - - - 

Peso (Kg) - 0.590 - 0.199 0.152 0.204 0.256 0.171 0.274 - 0.290 

Diagnóstico de internação (CID) 0.225 - 0.113 - - - 0.463 - - - - 

Calibre (Fr) 0.758 0.168 0.154 - 0.147 0.116 - 0.162 0.141 - - 

Comprimento do cateter introduzido  0.308 0.214 0.171 0.761 0.128 - 0.141 - 0.423 - - 

Ponta do cateter (PC1) - 0.139 - - - - - - - 0.102 0.796 

Ponta do cateter (PC2) 0.949 - -0.158 - - 0.189 - - - - - 

Complicações locais (CL) 0.115 0.109 0.105 0.172 - 0.956 - - - - - 

Tipo de complicações  - 0.179 0.102 - - - 0.122 - - 0.958 0.104 

Culturas (CULT)  0.536 - - - 0.611 -0.167 0.205 - 0.184 - - 

Idade (ID) 0.218 0.311 - -0.239 0.154 - - 0.476 - 0.109 - 
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TABELA 5 – MATRIZ DOS RESULTADOS DE ANÁLISE DOS COMPONENTES PRINCIPAIS DAS 
VARIÁVEIS DO ESTUDO DOS PACIENTES USUÁRIOS DE PICC (n=46). HOSPITAL 
UNIVERSITÁRIO, SUL DO BRASIL, 2016 

conclusão 

Cidade procedente (CDE) 0.281 0.538 0.128 - -0.234 0.167 -0.353 0.330 -0.102 - - 

Indicação do PICC (IND) 0.654 0.175 0.245 0.122 0.137 -0.311 -0.134 - - 0.280 0.117 

Mensuração do cateter (MC) 0.239 - 0.955 - - - - - - - - 

Dificuldade de inserção (DI) -0.341 - -0.336 -0.136 - 0.308 -0.440 -0.394 -0.336  0.218 

Fixação do PICC (FIX) 0.778 0.177 0.280 0.120 0.153 - 0.181 - 0.425 - - 

Complicações sistêmicas (CS) - - 0.890 - 0.119 - - - - -0.101 0.132 

Hemocultura (HEM) -0.437 - - -0.126 -0.580 - 0.232 -0.224 -0.174 -0.236 - 

Tempo de permanência 0.332 - - - 0.134 - 0.339 - 0.164 - -0.250 

Germe isolado (GER) 0.420 - 0.389 - 0.791 - - - - -0.154 - 

* Os nomes dos fatores foram atribuídos como segue: 
F1: Características do procedimento  F7: Patologias de base 
F2: Características do paciente   F8: Desenvolvimento do paciente  
F3: Cuidados com o cateter   F9: Diagnóstico por imagem 
F4: Tamanho do cateter   F10: Controle das complicações 
F5: Controle de micro-organismos  F11: Controle de ponta do cateter 
F6: Dificuldade no procedimento   
Os resultados sublinhados e em negrito representam as variáveis consideradas para inclusão em 
cada fator quando se desenvolvem os nomes dos fatores. 

  

 

 De acordo com Lattin (2011), pela análise fatorial é possível elucidar em cada 

coluna da Tabela 5 os componentes principais, em negrito e sublinhado, construídos 

por intermédio das variáveis que estão mais fortemente associadas. Cabe destacar, 

que os componentes principais expressam quais são as direções de maior variação, 

dentre os quais 10 componentes principais emergiram para o conjunto de dados 

neste trabalho. O Gráfico 1, ilustra os componentes principais das variáveis que se 

relacionaram fortemente segundo a regra de ‘Kaiser’, este por sua vez, utilizou-se de 

autovalores para demonstrar as dimensões mais significativas, que mais fortemente 

se relacionam.  
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           Gráfico 1: Componentes principais das variáveis do estudo 

 

 

 Quanto aos valores de ‘Comparative Fit Index” (CFI) e ‘Tucker Lewis Index’ 

(TLI), observa-se no Quadro 5 que os índices estão acima de  0.8, bem como o 

indicador ‘Root Mean Square Error of Approximation’ (RMSEA) apresentou-se em  

0.163.  

  

 

Model test baseline model: 

 

Root Mean Square Error of Approximation: 

 

  Minimum Function 
Test Statistic 

467.252 RMSEA                                           0.163 

  Degrees of freedom 66 90 Percent Confidence 
Interval           

0.113 -  0.213 

P-value 0.000 P-value RMSEA <= 
0.05                           

0.001 

User model versus baseline model: 

 

Standardized Root Mean Square Residual: 

 

Comparative Fit Index 
(CFI)                     

0.891 SRMR                                            0.096 

Tucker-Lewis Index 
(TLI)                        

0.829 

 

 

 

Quadro 5: Estimativas de parâmetros para o Modelo de Equação Estrutural  
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 Os resultados no presente estudo dos índices CFI e TLI foram acima de 0.8. 

Esse valor indica um ajuste razoável, tendo como base o tamanho da amostra, uma 

vez que esta se apresentou modesta, pode ocorrer interferência na qualidade do 

ajuste, à vista disso identifica-se que o indicador RMSEA = 0.163 mostra-nos um 

ajuste moderado. Constate-se, entre todas as simulações possíveis, esse modelo foi 

o melhor ajustado e mais plausível. Considera-se ajuste muito bom, aquele em que 

os ajustes apresentaram-se abaixo de 0,05 tendo sido refutada essa hipótese. 

 Considerando os valores do teste da análise de variância (ANOVA), o Quadro 

6 demonstra resultado de p-valor = 0.00007908. 

 

 

 DF AIC BIC Chisq Chisq Diff df diff P-value 

Saturated 0   0.00      

Model 42 1167.8 1227.7 85.734  85.734  42 0.00007908 

Quadro 6: Teste de ANOVA 

 

 

4.6 ANÁLISE DE SOBREVIVÊNCIA 

  

 

 Quanto ao tempo de permanência dos cateteres, o teste de ‘Kaplan-Meier’ 

com modelo de ‘Log-Normal’ ajustou-se para as diferentes gerações de Cateter 

Central de Inserção Periférica (PICC). O Gráfico 2 demonstra o tempo de 

permanência dos PICCs versus a probabilidade de sobrevivência dos diferentes 

calibres 4, 5 e 6 Fr, bem como seus Intervalo de Confiança (IC) respectivamente.  
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   Gráfico 2: Tempo de permanência dos PICCs em relação a probabilidade de        
   sobrevivência  

 

 

Levando em conta a variável diagnóstico de internação de todos os 

participantes, em comparação com o tempo de permanência, os resultados são 

apresentados no Gráfico 3. Parece haver indícios de distinção entre o Grupo 1, 

formado pela primeira geração de PICCs contendo calibres 4 e 5 Fr, quando 

comparado ao Grupo 2, constituído pela terceira geração de PICCs, compondo-se 

exclusivamente por calibre 6 Fr. Diante desta circunstância, para avaliar a 

possibilidade de diferença no tempo de permanência entre os grupos, realizou-se 

teste de hipótese. O resultado apontou não haver diferença entre os grupos. Note-se 

que estes resultados podem ter relação com o número modesto de cateteres 

analisados. 
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               Gráfico 3: Diagnóstico de internação alternativamente ao tempo de permanência 

 

 

Embora os grupos sejam aparentemente iguais quanto ao tempo de 

permanência, eles se diferenciam quanto ao modelo de ajuste, sendo que no Grupo 

1, formado por PICCs 4 e 5 Fr, a distribuição que melhor se ajustou foi a de ‘Log-

Normal’. Entretanto, para o Grupo 2, composto por PICCs 6 Fr, a melhor distribuição 

foi de ‘Rayleigh’.  

 

  

4.7 MODELO DE EQUAÇÃO ESTRUTURAL 

 

 

Por intermédio da Modelagem de Equações Estruturais (MEE) diferentes 

modelos foram propostos durante a realização de análise por intermédio do 

‘Software R’. Entretanto o que melhor se ajustou com base na amostra do presente 

estudo são apresentados no Gráfico 4. Note-se que raios-X (RX2), ponta de cateter 

(PC2), cateter (CVC), fixação do cateter (FIX), localização de ponta (LP), French (Fr) 

e indicação (IND) formam um conjunto de variáveis que se inter-relacionam e 

constituem a primeira variável latente ou constructo denominada controle (CTR). No 
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que lhe concerne, parece influenciar no segundo constructo nominado dificuldade 

(DIF). 

 

 

    Gráfico 4: Modelo Equação Estrutural do estudo 

 
 
 Do mesmo modo, a dificuldade (DIF) origina-se das variáveis: dificuldade de 

inserção (DI) e quantidade de picada (QP), que também se relacionam com o 

terceiro constructo intitulado cultura (CULT). Esta por sua vez é formada por três 

variáveis: cultura (CUL), germes (GER) e hemocultura (HEM). O referido modelo 

constitui-se de três constructos que se originaram da análise fatorial que emergiram 

das variáveis do estudo.     

 De acordo com Hair (2009) Apud Oliveira (2014) as variáveis podem ser 

categorizadas em latentes independentes (exógenas) ou dependentes (endógenas) 

causando modificações em outras variáveis no modelo. Entretanto, as modificações 

que podem ocorrer nestas variáveis não podem ser explicadas pelo modelo, mas 

podem ser interpretadas por fatores externos ao modelo. Já as variáveis endógenas 
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ou dependentes são as variáveis influídas pelas exógenas, tendo suas variações 

explicadas por variáveis presentes no modelo. 

 Segundo o modelo apresentado no presente estudo, a variável latente ou 

constructo: Controle (CTR) emergiu da inter-relação entre as variáveis em bloco: 

raios-X (RX2), ponta de cateter (PC2), cateter (CVC), fixação do cateter (FIX), 

localização de ponta (LP), french (Fr) e indicação (IND).   

 No contexto da prática clínica, de fato tais variáveis se relacionam e 

convergem no controle do PICC. Deste modo, a colocação do dispositivo acontece 

somente nos casos em que ocorre a indicação (IND), como vimos anteriormente o 

PICC têm sido indicados para Terapia Intravenosa (TI) de média a longa duração, 

casos que necessitam de administração de antibióticos, quimioterapias, Nutrição 

Parenteral Total (NPT) entre outros (L.D.CHRISTENSEN et al., 2015; SCHIFFER et., 

al 2013).  

 Portanto, conforme destacado por Patel GS e colaboradores (2014) e também 

por Richard et al., (2014) em se tratando de pacientes intitulados em situações de 

alta complexidade o PICC tem sido considerado importante DAVC no processo de 

reabilitação do paciente. Pela mesma razão, R. Sharp e colaboradores (2014)  

destacam que durante a avaliação para escolher o possível local de inserção do 

cateter deve-se  considerar o melhor calibre/french (Fr) que possibilite atender as 

necessidades de vazão requerida pela TI que se almeja administrar. Além disso, 

devendo ser o menor calibre no menor tempo possível. Para finalizar, de acordo com 

a INS – Brasil (2013) o sucesso do procedimento acontece quando a ponta do 

cateter (LP) encontra-se alojada em veia cava.  

 Considerando a necessidade de constatar a localização de ponta (LP) do 

cateter, Johnston e colaboradores (2013) e também a INS – Brasil (2013) 

corroboram que o exame diagnóstico de maior realização nesta ocasião é o raios-X 

(RX2). Cabe esclarecer que a variável (RX2) refere-se ao segundo exame de 

imagem, ocasião em que a localização primária do dispositivo não ficou em veia 

cava, sendo assim, houve a necessidade de reposicionamento e após, a realização 

de segundo exame de raios-X (RX2). Adicionalmente, durante todo o período de 

permanência do PICC faz-se necessária à adequada estabilização, fixação (FIX) do 

dispositivo podendo ocorrer de três maneiras distintas conforme mencionadas 

anteriormente (INS – Brasil, 2013).  
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 Assim como, o segundo constructo dificuldade (DIF) surgiu da conexão entres 

as variáveis em bloco dificuldade de inserção (DI) e da quantidade de picada (QP). 

 Quanto ao constructo ou variável latente, dificuldade (DIF), é evidente que, 

nas circunstancias em que ocorreu a dificuldade de inserção (DI) do PICC 

aumentou-se proporcionalmente o número de tentativas (QP) para acessar a rede 

venosa. Contudo, para evitar excessivas tentativas durante a inserção do cateter J. 

Li e colaboradores (2014) estipularam três tentativas para concretizar a colocação, 

sendo que na terceira tentativa quando sem sucesso, o procedimento foi 

considerado como um fracasso. 

 Finalmente, o terceiro constructo cultura (CULT) foi gerado pela interação 

entre as variáveis em bloco: germe (GER) e hemocultura (HEM). Do mesmo modo 

como descrito anteriormente, tais variáveis possuem ampla relação, haja vista que 

quando da constatação de sinais flogísticos inerentes ao PICC, procede-se com a 

coleta de hemocultura, ações de controle e resolução. 

 Diferentes estudos têm investigado a ocorrência de infecções relacionadas 

aos cateteres, segundo Gao e colaboradores (2015) em estudo realizado na China 

tendo como objetivo identificar a prevalência, padrões e fatores de risco para o 

desenvolvimento de infecções relacionadas ao PICC, numa amostra de 912 PICCs 

constataram que a taxa de infecção ocorreu em 4,71% (n=43). Quanto aos testes 

estatísticos, os mesmos autores citam não ter encontrado nenhuma diferença 

significativa nos cruzamentos entre as variáveis, idade e diagnósticos de internação 

quando observada a taxa global de infecções, percebeu-se que ocorreram em 0,98 

por 1000 cateteres dias, ao serem estratificadas as infecções, constatou-se 4,7% 

(n=46) eram relacionadas à infecção no óstio de inserção do PICC, 4,7% (n=43) 

foram por cateter colonizado por bactérias e 0,55% (n=5) tiveram Infecção da 

Corrente Sanguínea Relacionada ao Cateter (ISCRC). Destaca-se ainda, que o 

tempo médio para a ocorrência de infecção foi de 98,25 dias tendo alcance de 7 a 

267 dias. Os pesquisadores relacionaram a ocorrência de infecção com deficiência 

nos cuidados com o cateter e quando ocorreu a inserção no verão. Efetivamente, os 

dispositivos que foram estabilizados com ‘StatLock®’ e que tiveram a porção distal 

localizados em terço inferior da veia cava superior tiveram menor taxa de infecção.  

 Neste contexto, P Mollee e colaboradores (2011) constataram que a ICSRC 

em pacientes portadores de cateteres tunelizados do tipo ‘Hickman®’ tiveram risco 

maior de infecção [Risco Relativo RR: 1.77; 95% Intervalo de Confiança (IC): 1.14 e 
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2.75] comparados com portadores de cateteres não tunelizados (RR: 3,5; IC 95%: 

1.94 e 6.32) apresentaram risco maior de infecção em comparação com o PICC. 

 Apesar deste estudo não ter em seus objetivos o monitoramento de ICSRC no 

Grupo 1, 35% (n=11) foram investigadas culturas de cateter na ocasião de sua 

retirada, dos quais 18% (n=2) evidenciaram-se presença de estafilococo coagulase 

negativo. Concernente ao Grupo 2, realizaram a cultura em 90% (n=9)  existindo em 

10% (n=1) estafilococo coagulase negativo. Cabe ressaltar, ambos os casos foram 

descartados o micro-organismo como fonte de ICSRC.  

 Como vimos no estudo realizado por P Mollee e colaboradores (2011), o 

monitoramento do cateter para evidenciar a presença de infecções ocorre pela 

inspeção periódica em busca de sinais e sintomas sugestivos, quando da presença 

destes procede-se a coleta de materiais que são encaminhados para análise 

laboratorial. Assim como no estudo da China, o presente estudo teve como 

população alvo portadores de doenças neoplásicas que possuem forte relação com 

a baixa no sistema de defesa e consequentemente propiciam o desenvolvimento de 

infecções.  

 Em conformidade com Oliveira (2014) na ocorrência de excesso de variáveis 

que se relaciona de maneira conceitual, a Modelagem de Equação Estrutural (MEE) 

tem sido considerada uma importante estratégia utilizada devido à necessidade de 

investigar as relações explicativas simultaneamente.   

 Outros fatores contribuintes abordados pela MEE consistem na análise 

multivariada cujos resultados constituem-se a base do modelo estrutural. Deste 

modo, destaca-se a complexidade do sistema julgando pela abundância de variáveis 

envolvidas e suas correlações. 

 Por outro lado, Polit e Beck (2011, p. 264) posicionam:  

“a correlação não prova uma relação de causa. Ou seja, a mera existência 

de uma relação entre as variáveis não se mostra suficiente para a 

conclusão de que uma variável é causada pela outra, nem mesmo quando a 

relação é forte”. 

 Considerando a citação anterior, cabe colocar que apesar dos resultados dos 

testes estatísticos neste estudo não terem relevância, muito que provável devido ao 

número humilde de PICCs, no contexto da prática clínica tais variáveis podem 

repercutir resultados satisfatórios quando forem investigados em população mais 

expressivas sendo umas das fragilidades da presente investigação.  



98 
 

    Mesmo assim, os resultados no presente estudo dos índices CFI e TLI foram 

acima de 0.8, esse valor indica um ajuste razoável, tendo como base o tamanho da 

amostra, uma vez que esta se apresentou modesta, pode ocorrer interferência na 

qualidade do ajuste, à vista disso identifica-se que o indicador RMSEA = 0.163 

mostra-nos um ajuste moderado. Constate-se, entre todas as simulações possíveis, 

esse modelo foi o melhor ajustado e mais plausível.  

 Considera-se ajuste muito bom, aquele em que os ajustes apresentaram-se 

abaixo de 0,05 tendo sido refutada essa hipótese.  

 Adicionalmente, com o ajuste de CFI > 0,8 e TLI > 0,8 temos um ajuste 

razoável. Isto leva a crer que modelos melhores dependem de uma amostra mais 

significativa. Além disso, os resultados do teste de Anova demonstram que o modelo 

ajustado é significativo com (p-valor = < 0,05). 
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5 CONCLUSÕES  

 

 

 Este relatório prospectivo mostra que o PICC pode ser utilizado com sucesso 

na maioria dos pacientes internados na oncohematologia e em outros setores no 

ambiente hospitalar para a terapia intravenosa, assim como em crianças. Entretanto, 

cabe destacar algumas características relevantes às gerações do cateter. Na 

terceira geração (Grupo 2), 40% (n=4) dos dispositivos foram utilizados para o 

Transplante de Células Tronco Hematopoéticas (TCTH) autólogas e 20% (n=2), 

tiveram o PICC no pós TCTH alogênico imediato. Durante a terapêutica os 

dispositivos atenderam às necessidades de vazão até o término da terapia.  

 Nossos resultados mostram na seção 4.1, em análise descritiva dos dados da 

primeira geração (Grupo 1), que 53% dos PICCs foram inseridos em veias jugulares 

externas. Esta prática tem sido pouco difundida, ocasião em que o PICC torna-se 

contraindicado pela falta de veias adequadas à inserção nos membros superiores.  

 Adicionalmente, em ambos os grupos constataram-se o mau posicionamento 

primário de ponta do PICC em veia jugular externa direita e, os cateteres foram 

reposicionados por técnica em ‘flush’ com máxima de pressão manual sem 

necessidade de novo procedimento. 

 PICCs terceira geração foram utilizados em pacientes cuja primeira geração 

foi contraindicada, suas inovações possibilitaram a inserção eco guiada em região 

mediana do braço direito, local ótimo para óstio. PICC cônico reverso e dispositivo 

de fixação sem sutura, ‘StatLock’, evitaram sangramento local sendo possível a 

instalação imediata de curativo semitransparente. A disponibilidade de múltiplas vias 

contribuiu para o manejo da terapia intravenosa e corresponderam com a vazão 

necessária. 

 Diante da análise de sobrevivência dos dados apresentado na seção 4.6, nos 

pacientes da oncohematologia e de outros setores investigados, os resultados são 

consistentes de que não há indícios estatísticos de diferenças relevantes com a 

primeira e a terceira geração de PICCs entre os calibres (4,5 e 6 Fr). Entretanto, do 

ponto de vista conclusivo, o número reduzido de cateteres disponíveis e analisados 

pode ter influenciado neste resultado e representa fragilidade do estudo.  

 Pela análise exploratória de 22 variáveis sócio-demográficas e 35 variáveis 

clínicas coletadas em instrumento elaborado especificamente para o presente 



100 
 

estudo, identificaram-se 11 componentes principais que constituíram a base do 

Modelo de Equações Estruturais (MEE). Estas variáveis são relevantes para o 

desenvolvimento de novas pesquisas neste campo do conhecimento. 

 Muito embora a terceira geração do PICC apresenta-se como uma solução 

tecnológica com diferentes vantagens apresentadas na fundamentação teórica, para 

a primeira geração do PICC não há indícios estatísticos neste estudo que 

demonstrem a necessidade de usar tal tecnologia até que a mesma se torne 

competitiva do ponto de vista econômico.   

 Diante das restrições apontadas pelos estudos, torna-se necessário 

investimento na equipe para mudança de conceitos, que propiciem reserva de veias 

quando disponível exclusivamente à primeira geração do PICC e, os considerem 

como primeira alternativa nos casos indicados. 

Neste sentido, destaca-se a importância de capacitação da equipe por 

intermédio de educação continuada para o desenvolvimento de competências, 

habilidades e incentivar a composição do Time de Terapia Intravenosa (TTIV). Estas 

ações favorecem a gestão dos dispositivos intravenosos com resultados 

promissores na qualidade, segurança do paciente e da equipe multiprofissional.    

 Adicionalmente, foi proposto protocolo de indicação, inserção, manutenção e 

retirada do PICC, que eventualmente poderá ser adotado na instituição após 

validação e liberação da Divisão de Enfermagem. Finalmente, dentre os diferentes 

DAVCs, o PICC pode ser inserido por enfermeiros, desonerando o ambiente 

cirúrgico, o processo anestésico e o médico especialista, conferindo-lhes autonomia.     
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APÊNDICE A – PROPOSTA DE PROTOCOLO PARA A UTILIZAÇÃO DO 

CATETER CENTRAL DE INSERÇÃO PERIFÉRICA (PICC) EM PACIENTES DA 

PEDIATRIA E ADULTOS 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

Os protocolos constituem-se de ações conjuntas dos profissionais 

especialistas no âmbito do conhecimento e também com base na melhor evidência 

científica. Estabelecem fluxos, diretrizes e processos (WERNECK, 2009). Tem sua 

relevância reputada no território nacional consoante à lei 8.080, que foi alterada há 

pouco tempo pela Lei 12.401, ressaltando a assistência terapêutica e a inclusão de 

tecnologias em saúde no domínio do SUS. Deste modo, Pimenta (2015) reforça 

acerca da importância dos protocolos para alicerçar as ações da equipe de 

enfermagem, devendo ser respeitado seus princípios éticos e de legalidade durante 

sua elaboração.  

Constate-se que o desenvolvimento tecnológico tem influenciado diferentes 

áreas do conhecimento, com importantes inovações nas ciências da saúde, em que 

aparecem aquelas relacionadas às Terapias Intravenosas (TI), a exemplo do Cateter 

Central de Inserção Periférica (PICC).   

Considerando que o cuidado com o PICC requer uma avaliação contínua, 

haja vista os riscos a que ficam expostos os pacientes submetidos ao uso desse 

dispositivo, é preciso que a instituição elabore e estabeleça protocolo de 

atendimento, padronizando as etapas do procedimento e seu manejo adequado 

diante de intercorrências, confluindo a qualidade da assistência e a segurança do 

paciente. 

 

 

1.1 CATETER CENTRAL DE INSERÇÃO PERIFÉRICA 

 

  

 O PICC é um cateter central de inserção periférica, pode ser realizado à 

beira do leito dispensando ambiente cirúrgico, não encapsulado, produzido por 

silicone ou poliuretano, apresenta-se com calibre entre 1,9 a 6 Fr, comprimento de 
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10 a 75 cm, contendo uma ou múltiplas vias e tempo ideal de permanência segundo 

a INS – Brasil (2013), até o presente momento, indeterminado devendo ser 

constantemente monitorado. Não havendo restrições, poderá permanecer até o 

término da terapia.  

  

  

1.2 OBJETIVOS 

 

 

 A presente proposta de protocolo tem como objetivo especificar as ações e 

intervenções de enfermagem baseada na melhor evidência para indicação, inserção, 

manutenção e retirada do Cateter Central de Inserção Periférica (PICC) em 

pacientes da pediatria e adultos.  

 

 

1.3 INDICAÇÃO 

 

 

 O PICC tem sido indicado aos pacientes com necessidade de TI por tempo 

intermediário ou de longa permanência, no ambiente hospitalar, ambulatorial ou 

domiciliar, tendo como objetivo administração de drogas vasoativas (DVA), irritantes 

ou vesicantes, a exemplo das quimioterapias (QT), Nutrição Parenteral Total (NPT) 

com concentração de dextrose maior que 10%, soluções hiperosmolares ou com pH 

não fisiológico, antibioticoterapia (ATB), hemotransfusões e na obtenção de amostra 

de sangue para análises laboratoriais (INS – Brasil, 2013).   

 Cotogni e Pittiruti (2014) afirmam que o PICC está indicado aos pacientes 

gravemente enfermos, com distúrbios de coagulação, anomalias de tórax e pescoço, 

traqueostomizados, em uso de ventiladores mecânico, para o monitoramento da 

Pressão Venosa Central (PVC), com necessidades de infusão simultânea de 

medicamentos, nos procedimentos diagnósticos que necessitem de injeções de 

medicamentos (contraste) sob alta pressão (até 300 psi), nos portadores de 

patologias agudas e crônicas, entre outros.  
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1.4 CONTRA INDICAÇÃO 

 

 

-  Ausência de veia com diâmetro no mínimo 50% maior que o calibre do PICC 

disponível; 

-  Veias femorais; 

-  Algumas anomalias nos membros superiores (paralisias); 

-  Infecções no local de pele; 

-  Presença de hematomas; 

-  Ausência de gânglios linfáticos em região axilar; 

-  Queimaduras graves; 

-  Nas situações de emergências; 

-   Insuficiência renal grave com necessidade de fístulas; 

-  Coleta de sangue pelo PICC com calibre inferior a 3,8 Fr; 

-  Recusa do paciente ou seu responsável. 

 

 

1.5 VANTAGENS 

 

 

-  Procedimento menos invasivo, pode ser realizado por enfermeiro à beira do 

leito, dispensa ambiente cirúrgico, o médico anestesista e o cirurgião vascular ou 

outra especialidade, permanecendo disponíveis para operacionalização de outros 

procedimentos que os requerem; 

- Via adequada a segura na TI que requerem exclusivamente acesso venoso 

central; 

-  Menor desconforto do paciente relacionado às múltiplas “picadas” para coleta 

de sangue e constantes punções venosas com cateter periférico; 

-   Sem risco de pneumotórax e hemotórax; 

-  Preservação da rede venosa periférica; 

-  Menor custo quando comparado com Dispositivos de Acesso Venoso Central 

(DAVCs) inseridos no ambiente cirúrgico; 

-  Apresenta menores índices de incidentes durante sua colocação e de fácil 

remoção. 
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- Cateteres providos de válvulas em sua porção distal dispensam o uso de 

heparinização e possuem melhor comodidade concernente à manutenção; 

-  Cateteres segunda e terceira geração possibilitam sua colocação com auxílio 

de US, tendo aumento da taxa de sucesso, possibilidade de inserção em região 

mediana do braço direito, considerado local ótimo na atualidade, que melhora 

significativamente a qualidade de vida diária do seu usuário. 

 

 

1.6 DESVANTAGENS 

 

 

 De acordo com INS – Brasil (2013) e Pezzi (2004), uma das principais 

desvantagens da utilização do PICC consiste da necessidade prévia de capacitação 

ao enfermeiro e ao médico. Para a realização do procedimento de inserção, o tempo 

de duração varia entre 45 e 60 minutos e necessita de protocolos. Além disso, 

destacam-se também como desvantagens: 

 

-  Ausência de veias viáveis quando da disponibilidade exclusivamente do PICC 

primeira geração,  

- Ausência de veias viáveis mesmo quando da disponibilidade da terceira 

geração do PICC e do ultrassom (US); 

-  Pacientes com pré-disposição a tromboses venosa; 

-  Necessidade de grandes volumes de infusão e multifármacos, especialmente 

aqueles que não possuem compatibilidades; 

- Nas situações de emergências. 

 

 

2 PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS  

 

 

-  Enfermeiros;  

- Equipe de enfermagem. 
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3 PÚBLICO ALVO 

 

 

- Pacientes da pediatria; 

- Pacientes adultos. 

 

 

4 RESERVAÇÃO DE VEIAS  

 

 

 Tão somente quando da disponibilidade da primeira geração do PICC, deve-

se reservar prioritariamente veia basílica da região de fossa cubital direita. Depois de 

observadas esta restrição, deve-se reservar as veias jugulares externas. Cabe ao 

enfermeiro (a) assistencial orientar a equipe de enfermagem sobre os locais que 

devem ser utilizados para punção venosa com cateter periférico de curta duração 

até a passagem do PICC. 

 Quando da disponibilidade da segunda ou terceira geração do PICC e 

também de aparelho de ultrassonografia, estes podem ser utilizado nos casos 

contraindicados à primeira geração de PICC, por causa da possibilidade de realizar 

o procedimento por Técnica de Seldinger Modificada (TSM) com auxílio do US. 

 

 

5 AVALIAÇÃO DO ENFERMEIRO HABILITADO PARA INSERÇÃO DO PICC 

 

 

 Conforme a indicação, tempo necessário para utilização, de viabilidade e 

disponibilidade dos PICCs primeira, segunda ou terceira geração na instituição, o 

profissional insertador deverá: 

 

- Proceder à avaliação do paciente, levando em consideração a necessidade de 

TI prescrita, a disponibilidade do cateter e do US na instituição o mais breve 

possível, não excedendo as 24 horas após a solicitação;  
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- Orientar o paciente e seus responsáveis quanto à indicação do PICC, 

vantagens e desvantagens;  

-  Apresentar e explicar por intermédio do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) e coletar autorização no mesmo, fornecendo uma cópia ao 

paciente, ou seu responsável legal; 

-  Após a avaliação, o enfermeiro (a) deve registrar o exame físico e a tomada de 

decisão em prontuário;  

-  Proceder ao preparo do ambiente para o procedimento. 

  

 

5.1 ESCOLHA DA VEIA 

 

 

 A escolha da veia a ser canalizada varia de acordo com o PICC a ser 

colocado, desta forma apresentam variações conforme a primeira, segunda ou 

terceira geração. Quando se trata da primeira geração, deve ser realizada por 

inspeção e palpação. Quando da disponibilidade do equipamento de ultrassom (US) 

e dos cateteres que possibilitam a inserção ecoguiados (segunda e terceira 

geração), bem como do conjunto de US necessário para a realização do 

procedimento, procede-se a escolha da veia com o US e realiza-se a punção por 

intermédio de Técnica de Seldinger Modificada (TSM) guiada pelo US. Entretanto, 

quando da indisponibilidade do conjunto para inserção com o US, procede-se 

punção pela técnica estática, ou seja a escolha da veia é realizada pelo US, mas a 

punção ocorre por TSM. O Quadro 1 específica a escolha da veia conforme a 

disponibilidade do PICC. 
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PRIMEIRA GERAÇÃO DO PICC* SEGUNDA OU TERCEIRA GERAÇÃO DO 

PICC** 

- veia basílica direita ou esquerda na região do 

braço ou mediana cubital; 

- veia basílica região mediana do braço direito; 

- veia cefálica direita ou esquerda na região do 

braço ou mediana cubital; 

- veia basílica região mediana do braço 

esquerdo; 

- veia jugular externas, direita ou esquerda em 

última alternativa. 

- outras veias do membro superior desde que 

apresentem diâmetro 50% maior que o calibre 

do PICC a ser inserido. 

Quadro 1: Caracterização das veias conforme a disponibilidade do PICC 
* Procedimento realizado “às cegas”, punção direta; 
** Procedimento realizado técnica estática por TSM ou TSM-US. 

 

 

 A escolha da veia pode ser realizada de duas maneiras distintas, a primeira 

sem o auxílio do US, pela avaliação clínica e a segunda com o auxílio do US. 

 

 

5.2 SEM O ULTRASSOM 

 

 

- Preparar o ambiente; 

- Informar o paciente os passos sequenciais antes de seu acontecimento; 

- Higienizar as mãos;  

- Avaliar as condições clínicas do paciente; 

- Posicionar o paciente confortavelmente em decúbito dorsal; 

- Colocar o membro superior selecionado para punção em ângulo de 90º em 

relação ao tórax do paciente; 

- Proceder ao exame físico da rede venosa; 

- Aplicar o garrote no membro escolhido para canulação, e inspecionar 

novamente a rede venosa através da técnica de palpação (no mínimo duas a três 

opções para o acesso); 

- Demarcar o local de óstio de inserção do cateter; 

- Retirar o garrote. 
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5.3 COM O ULTRASSOM 

 

 

 Quanto da disponibilidade do equipamento de US, deve-se proceder aos seis 

passos iniciais sequenciais descritos no item 5.2. Adicionalmente, estando o 

equipamento preparado, procede-se ao exame de varredura com o US: 

 

-  Aplicar gel condutor no sensor do US; 

- Proceder ao exame de varredura para a escolha da melhor relação diâmetro 

da veia versus calibre do PICC versus TI prescrita; 

- Aplicar o garrote no membro em questão e averiguar se a veia escolhida 

atende aos critérios descritos no item anterior.  

 De acordo com V. Chopra et al. (2015), R. Sharp e colaboradores (2014) e da 

INS – Brasil (2013), a relação diâmetro da veia em relação ao calibre do cateter 

deve ser no mínimo de 50% maior para não prejudicar o fluxo sanguíneo e minimizar 

a ocorrência de Tromboembolismo Venoso (TEV).  

 

 

6 MENSURAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

 

 

 Após o exame clínico da rede venosa, faz-se necessário realizar o 

procedimento de mensuração antropométrica do paciente para personalizar o 

cateter às características de cada indivíduo usuário, com objetivo de que a porção 

distal alcance a região de veia cava, sinônimo de sucesso do procedimento (INS – 

Brasil, 2013).  

 Antes, porém, o insertador deverá localizar o terceiro espaço intercostal, 

demarcando este local. Note-se que a técnica de mensuração varia conforme óstio 

de inserção do cateter em membros superiores e jugulares externas (LOURENÇO; 

OHARA, 2010). 
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6.1 MENSURAÇÃO ANTROPOMÉTRICA EM MEMBROS SUPERIORES  

 

 

- Posiciona-se a fita métrica no local de óstio de inserção; 

- Mede-se a distância entre óstio de inserção até a articulação escápulo-umeral 

(região axilar); 

- Mede-se deste ponto até a fúrcula esternal; 

-  Mede-se deste ponto até o terceiro espaço intercostal; 

- A soma entre o óstio de inserção até o terceiro espaço intercostal será o 

tamanho do cateter. 

  

 

6.2 MENSURAÇÃO ANTROPOMÉTRICA EM JUGULARES EXTERNAS  

 

 

- Posiciona-se a fita métrica no local de óstio de inserção; 

- Mede-se a distância entre óstio de inserção até a fúrcula esternal direita; 

- Mede-se deste ponto até o terceiro espaço intercostal; 

- A soma entre o óstio de inserção até o terceiro espaço intercostal será o 

tamanho do cateter necessário para que permaneça alojado em veia cava.  

 

 

6.3 MENSURAÇÃO DA CIRCUNFERÊNCIA DO BRAÇO 

  

 

- Mensurar a circunferência superior, aproximadamente 2 cm acima do óstio de 

inserção do PICC; 

-  Mensurar a circunferência inferior, aproximadamente 2 cm abaixo do óstio de 

inserção do PICC. 
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6.4 PREPARO DO AMBIENTE PARA IMPLANTE DO CATETER CENTRAL DE 

INSERÇÃO PERIFÉRICA (PICC) 

 

 

 Preparar o ambiente consiste na organização do local onde será 

operacionalizado o procedimento. Para tanto, deve-se posicionar o paciente em 

decúbito dorsal de maneira confortável, selecionar os materiais descartáveis, os 

reprocessáveis e as soluções.  

Quanto aos materiais descartáveis e reprocessados, ambos serão descritos 

no item 7. 

Conforme preconizado pela Norma Regulamentadora (NR-32), os materiais 

pérfuros cortantes devem ser providos de dispositivo de segurança. Deve-se 

disponibilizar um membro da equipe para auxiliar o procedimento. Sugere-se a 

utilização de lista de verificação ‘check list’ com objetivo de evitar falta de materiais, 

soluções e medicamentos, tendo sido importante instrumento que contribui na 

padronização do procedimento.  

 

 

6.5 EQUIPAMENTO DE PROTEÇÃO INDIVIDUAL (EPI) E DEGERMAÇÃO DAS 

MÃOS 

 

 

O insertador deverá aderir a NR-32 de 2005. A respectiva norma tem por 

“finalidade estabelecer as diretrizes básicas para a implementação de medidas de 

proteção à segurança e à saúde dos trabalhadores dos serviços de saúde, bem 

como daqueles que exercem atividades de promoção e assistência à saúde em 

geral”. Para tanto se deve portar sem uso de adornos (brincos, anéis, corrente, 

relógios, ‘piercing’, entre outros), unhas curtas sem uso de esmaltes, cabelos 

presos, uso do gorro preferencialmente descartável ou de tecido, utilizar óculos de 

proteção, máscara descartável e calçados fechados. Além desses, o insertador deve 

utilizar outros EPI’s estéreis (luvas e avental). 

Considerando a degermação das mãos, o procedimento deverá ser realizado 

conforme técnica descrita:  
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1) abrir a torneira, molhar as mãos, antebraço e cotovelos 2) com auxílio de escova 

impregnada com solução degermante de digliconato de clorexidina 2%, deve-se 

pressionar o lado da esponja contra a pele espalhando a solução por todas as 

regiões das mãos, antebraço e cotovelo, 3) deve-se escovar as unhas utilizando as 

cerdas da escova, 4) sequencialmente nas mãos, antebraço e cotovelo deve-se 

realizar movimentos de fricção com tempo de duração no mínimo de 3 a 5 minutos, 

devendo manter as mãos acima dos cotovelos, 5) enxaguar as mãos com água 

corrente, no sentido das mãos para cotovelos, retirando todo o resíduo do produto, 

procede-se o fechamento da torneira sem utilizar as mãos (CUNHA et al., 2011). 

De acordo com Cunha et al. (2011), a escovação com impregnação de 

solução degermante de digliconato de clorexidina a 2% pode ser realizada de três 

maneiras distintas. A primeira ocorre pela fricção com escova contendo ou não a 

respectiva solução, sendo utilizado o lado das cerdas da escova; a segunda realiza-

se a fricção utilizando exclusivamente o lado da esponja contendo ou não a 

respectiva solução; e a terceira, utiliza-se a fricção com a respectiva solução sem o 

artefato. Os resultados equipararam a eficácia dos três métodos analisados, sendo 

possível proceder a degermação sem uso de artefato.   

 

 

7 MATERIAIS  

 

 

7.1 MATERIAIS DESCARTÁVEIS PARA A INSERÇÃO DO PICC 

 

-  Conjunto cateter PICC primeira geração de 1,9 a 5 Fr, contendo: introdutor, fio 

guia e cateter, variando a possibilidade de único ou múltiplo lúmens, comprimento de 

10 a 75 cm; 

-  Conjunto cateter PICC segunda ou terceira geração possuem: 01 cateter 

disponível em único ou múltiplos lúmens, comprimento entre 50 a 55 cm, calibre que 

varia de 4 a 6 Fr, provido de fio guia no interior de uma via, 01 microintrodutor que 

integra a bainha introdutora e o dilatador, 01 cateter periférico 20 Ga com sistema de 

segurança, 01 agulha introdutora 21 Ga x 7 cm com dispositivo de segurança, 01 
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bisturi, 02 tampas para cateter e 01 dispositivo de estabilização sem sutura 

denominado ‘StatLock®’;  

-  Outros materiais descartáveis: 01 seringa de 10 ml, 01 seringa de 3 ml, 02 

agulha 40 x 12 mm, 01 agulha 13 x 0,45 mm, 03 pacotes de compressas de gazes 

(conforme a necessidade), 02 pares de luvas estéreis (de acordo com o tamanho da 

mão do insertador), 01 par de luvas de procedimento, 01 curativo transparente 

semipermeável, 01 atadura de crepe pequena (nº 10). 

 

 

7.2 MATERIAIS PERMANENTES PARA A INSERÇÃO DO PICC 

 

 

 O conjunto procedimento para inserção do PICC deve conter:  

- 01 bandeja, 01 cuba redonda pequena, 01 tesoura de maio, 01 pinça 

anatômica pequena não serrilhada, 01 pinça ‘cheron’, 01 porta agulha; 

-  03 campos médios, 01 campo fenestrado, 01 avental de mangas longa, 02 

compressas de tecido. 

 

 

8 SOLUÇÕES 

 

 

-  Soluções de uso único: 02 flaconetes de solução fisiológica 0,9% 10 ml, 01 

frasco de anestésico 2% sem vasoconstritor, 01 esponja impregnada com solução 

degermante de digliconato de clorexidina 2% com tensoativos (degermação das 

mãos); 

-  Soluções multidoses: 01 frasco de solução alcoólica de digliconato de 

clorexidina 0,5%, 01 frasco de solução degermante de digliconato de clorexidina 2% 

com tensoativos; 

-  Equipamento de Proteção Individual (EPI): 01 gorro descartável, 01 óculos de 

proteção individual, 01 máscara descartável; 

- Outros materiais: 01 fita métrica, 01 fita adesiva microporosa; 

- Conjunto US: 01 capa plástica estéril, 04 unidades de anguladores com 

variações em (0.5, 1.5, 2.5 e 3.5 cm), 03 unidades de anguladores tendo as 
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respectivas variações (1.0, 1.5 e 2.0 cm), 01 sache contendo (5g) de gel esterilizado, 

02 unidades de elástico de pequena dimensão.  

 

 

9 COLOCAÇÃO DO PICC POR TÉCNICA “ÀS CEGAS” OU MARCOS 

ANATÔMICOS 

 

 

1.  Insertador calça as luvas de procedimento;  

2.  Insertador procede a degermação de óstio de inserção com esponja contendo 

solução degermante de digliconato de clorexidina a 2% com tensoativos ou solução 

degermante de digliconato de clorexidina a 2% com tensoativos, iniciando pelo ponto 

de punção, com movimentos circulares, estendendo para o maior diâmetro possível. 

Deve-se repetir o procedimento três vezes, após retirar o excesso com compressa 

de pano ou de gazes embebida com solução fisiológica 0,9%. 

3.  Insertador retira as luvas de procedimento;  

4.  Insertador coloca o gorro e máscara (todos os profissionais envolvidos no 

procedimento) devem utilizar estes EPIs;  

5.  Insertador procede a degermação das mãos com esponja contendo solução 

degermante de digliconato de clorexidina a 2% com tensoativos ou solução 

degermante de digliconato de clorexidina a 2% com tensoativos; 

6.  Circulante deve abrir o conjunto de materiais reprocessados em cima de mesa 

auxiliar sob técnica asséptica; 

7.  Insertador coloca o avental estéril que deverá ser amarrado pelo circulante; 

8. Insertador calça as luvas estéreis e confere os materiais de uso permanentes 

deixando-os organizados; 

9.  Insertador solicita ao circulante abrir os materiais de uso único (descartáveis) 

deixando-os de maneira organizada na mesa auxiliar; 

10.  Insertador solicita ao circulante para aspirar a solução fisiológica 0,9% por 

intermédio de seringa de 10 ml e agulha 40 x 12 mm; após, aspira solução 

anestésica a 2% sem vasoconstritor utilizando seringa de 3 ml e agulha 40 x 12 mm, 

devendo trocar a agulha após a aspiração para agulha 13 x 0,45 mm; 

11.  Insertador manipula o cateter PICC com auxílio de pinça anatômica pequena 

não serrilhada; 
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12 Insertador procede ao tracionamento do fio guia conforme a graduação do 

tamanho do cateter para adequá-lo na medida antropométrica previamente 

realizada; 

13.  Insertador corta o cateter com auxílio de tesoura ou bisturi; 

14.  Insertador retira o ar do cateter com auxílio de seringa de 10 ml contendo 

solução fisiológica e observa se há vazamento ao longo do cateter; 

15.  Insertador solicita ao circulante colocar a solução digliconato de clorexidina 

alcoólica 0,5% na cuba redonda; 

16.  Insertador, com auxílio de pinça de ‘cheron’, faz “bonequinhas” com 

compressas de gazes, besunta na solução digliconato alcoólica 0,5% e realiza 

assepsia da região de óstio de inserção do PICC. Repete a ação no mínimo três 

vezes; 

17.  Insertador dispõe os campos estéreis e por último o campo fenestrado; 

18.  Insertador posiciona o cateter com auxílio de pinça anatômica pequena não 

serrilhada deixando-o próximo; 

19.  Insertador solicita ao circulante que proceda ao garroteamento quando se tratar 

de punção em membros superiores; 

20. Insertador procede com a infiltração de “botão” com auxílio de seringa de 3 a 5 

ml e agulha 13 x 0,45 mm com solução anestésica 2% sem vasoconstritor; 

21.  Insertador realiza a canalização da veia escolhida com auxílio de introdutor que 

acompanha o conjunto PICC, efetuando a punção com o bisel1 para cima em ângulo 

de 30 a 45º (graus) do óstio de inserção previamente marcado; 

22. Insertador constata o fluxo retrógrado de sangue no canhão da agulha. Neste 

instante, posiciona-se a agulha ao ângulo de 10 graus em relação ao óstio de sua 

inserção, em seguida introduz-se aproximadamente 1 a 2 cm do seu comprimento 

dentro da veia; 

23. Insertador, com auxílio da mão não dominante, desliza a bainha introdutora 

sobre a agulha para dentro da veia; 

24. Insertador solicita ao circulante retirar o garrote; 

25. Insertador promove a compressão manual de maneira suave, o suficiente para  

impedir o retorno de sangue pela bainha e procede a retirada da agulha que se  

 

 1
 Bisel: Corte de aresta viva no vértice de um ângulo diedro. O mesmo que chanfradura (FERREIRA, 

2010 p 87). 
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encontra 1 a 2 cm dentro da veia; 

26.  Insertador introduz o cateter com auxílio de pinça anatômica pequena não 

serrilhada lentamente, de cinco a 10 cm (para prevenir danos ao vaso) até a altura 

de região axilar; 

27. Insertador solicita ao paciente virar a cabeça para o lado da punção, 

encostando o queixo contra o ombro em direção à clavícula; 

28. Insertador procede a introdução do cateter até a graduação ‘‘zero”; 

29.  Insertador constata o refluxo de sangue no corpo do cateter com auxílio de 

seringa 10 ml; 

30.  Insertador remove a bainha do introdutor, com movimento de “rasgar” 

lentamente e com cautela, reintroduzindo o cateter com auxílio de pinça anatômica 

pequena não serrilhada; 

31.  Insertador remove o fio guia lentamente; 

32. Insertador bloqueia cateter com solução fisiológica 0,9% 10 ml sob pressão 

positiva;  

33. Insertador procede com a fixação do cateter (fita adesiva, curativo 

transparente, sutura); 

34.  Insertador retirar os campos;  

35.  Insertador realizar a limpeza de óstio de inserção com gaze embebida com 

solução fisiológica 0,9% seguido de solução digliconato clorexidina alcoólica 0,5%;  

36. Insertador realiza curativo com gaze e fixa com fita adesiva microporosa; 

37. Insertador identifica o procedimento, contendo: data, hora, calibre do cateter, 

número de vias, nome do insertador e circulante;  

38. Insertador retira a paramentação;  

39. Insertador e circulante deixa o paciente em posição confortável e o ambiente 

organizado;  

40. Insertador e circulante realizam a higienização das mãos; 

41.  Insertador providencia a solicitação de raios-X com médico plantonista;  

42.  Profissional de enfermagem responsável pelo paciente encaminha ou auxilia 

profissional da radiologia na realização de raios-X para confirmar o posicionamento 

da localização de porção distal do cateter; 

43. Insertador realiza a descrição do procedimento, assina e anexa ao prontuário 

do paciente;  
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44. Insertador em posse da radiografia de tórax constata o posicionamento de 

ponta do PICC e discute com médico para liberação do cateter; 

44. Insertador libera a utilização do PICC; 

46. Enfermeiro (a) assistencial prescreve cuidados com o PICC; 

47. Profissional de enfermagem que presta assistência ao paciente realiza registro 

do procedimento; 

48. Profissional de enfermagem que presta assistência ao paciente em caso de 

intercorrências comunica enfermeira (o) ou médico assistente. 

 

 

10 COLOCAÇÃO DO PICC POR TÉCNICA DE SELDINGER MODIFICADA (TSM) 

 

 

 A TSM é descrita por MORAZA-DULANTO e colaboradores (2012) e Shi-Zuo 

Liu e colaboradores (2010). 

 O insertador deverá seguir os passos 1 a 20 descritos no item 9 Colocação do 

PICC por técnica “às cegas” e proceder: 

 

1. Insertador realiza a  micropunção da veia com auxílio de agulha introdutora 21 

ga x 7 cm com dispositivo de segurança, devendo manter o bisel1 para cima em 

ângulo de 30 a 45º graus do óstio de inserção; 

2. Insertador, ao perfurar a veia, constata o retorno de sangue através da agulha; 

3. Insertador posiciona agulha em ângulo de 10º (graus) em relação ao óstio de 

inserção e introduz aproximadamente 1 a 2 cm do seu comprimento para dentro da 

veia, devendo permanecer a agulha firme; 

4. Insertador solicita ao circulante soltar o garrote; 

5. Insertador introduz o fio guia 0,46 mm através da agulha introdutora; 

6. Insertador administra infiltração extra de solução anestésica 2% sem 

vasoconstritor paralelo ao fio guia; 

7. Insertador remove  a agulha permanecendo o fio guia no pertuíto;  

8. Insertador realiza com auxílio de bisturi pequena abertura paralela ao fio guia, 

na epiderme;   

9. Insertador procede a instalação do introdutor por intermédio do fio guia;  
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10. Insertador realiza leve compressão manual, aproximadamente 2 cm acima da 

porção dista do introdutor, que encontra-se dentro da veia; 

11. Insertador  retira o dilatador, permanecendo a bainha introdutora dentro da 

veia; 

12. Insertador realiza os passos 24 a 32 descritos no ítem 9 Colocação do PICC 

por técnica “às cegas”; 

13. Profissional de enfermagem responsável pelo paciente encaminha ou auxilia 

profissional da radiologia na realização de raios-X para confirmar o posicionamento 

da localização de porção distal do cateter; 

14. Insertador, em posse da radiografia de tórax, constata o posicionamento de 

ponta do PICC e discute com médico para liberação do cateter; 

15. Insertador faz a estabilização do cateter com ‘StatLock®’; 

16.  Insertador identifica o procedimento, contendo: data, hora, calibre do cateter, 

número de vias, nome do insertador e circulante;  

17. Insertador retira a paramentação;  

18. Insertador e circulante deixa o paciente em posição confortável e o ambiente 

organizado;  

19. Insertador e circulante realizam a higienização das mãos; 

20.  Insertador realiza a descrição do procedimento, assina e anexa ao prontuário 

do paciente;  

21. Enfermeiro (a) assistencial prescreve cuidados com o PICC; 

22. Profissional de enfermagem, que presta assistência ao paciente, realiza 

registro do procedimento; 

23. Profissional de enfermagem, que presta assistência ao paciente, em caso de 

intercorrências, comunica enfermeira (o) ou médico assistente. 

 

 

11 COLOCAÇÃO DO PICC POR TÉCNICA ESTÁTICA  

 

 

 De acordo com V. Chopra e colaboradores (2015), R. Sharp e colaboradores 

(2014) e INS – Brasil (2013), deve-se proceder ao exame clínico das veias utilizando 

o ultrassom (US) para escolher a veia a ser canalizada considerando a melhor 
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relação, sendo no mínimo 50% maior entre o diâmetro da veia versus calibre do 

PICC conforme descrito no item 5.3 Escolha da veia com o US .  

 O procedimento será de acordo com a disponibilidade do PICC na instituição, 

sendo: 

 

a-) Primeira geração de PICC, deve-se proceder com técnica “às cegas” descrita no 

item nº 9; 

b-) Segunda ou terceira geração de PICC, deve-se proceder com TSM descrita no 

item nº 10. 

 

 

12 COLOCAÇÃO DO PICC POR TÉCNICA DINÂMICA  

 

 

Na atualidade e fortemente recomendada a técnica dinâmica consititui-se na 

utilização de ultrassom (US) para guiar a punção em tempo real (MORAZA-

DULANTO, Maria I. et al. 2012; SHI-ZUO LIU et al. 2010). Para o emprego desta 

técnica é imprescindível a disponibilidade da segunda ou terceira geração de PICC e 

do conjunto de inserção guiado pelo US. Cabe destacar que esta técnica possibilita 

o implante do PICC em região mediana do braço direito, considerado na atualidade 

o local ótimo para óstio do cateter.   

 

1. Insertador deverá seguir os passos 1 a 18 descritos no item 9 Colocação do 

PICC por técnica “às cegas”; 

2. Insertador solicita ao circulante abrir o conjunto material US; 

3. Insertador posiciona a capa plástica esteril em mão dominante; 

4. Insertador abre o sachê com gel estéril (5g) e besunta pequena porção na  

parte distal da capa plástica, que encontra-se na mão dominante do insertador; 

5. Circulante estende o cabo com sensor do US que é pego pelo insertador, 

ficando o sensor do US entre o gel estéril e o fundo capa plástica; 

6. Insertador arrasta com auxílio da mão não dominante a parte de abertura da 

capa plástica, ficando o cabo e sensor do US dentro da mesma; 
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7. Circulante pega a parte de abertura da capa plástica e puxa lentamente, de 

modo que o sensor e o cabo permaneçam dentro da capa plástica; 

8. Insertador acomoda o sensor na capa plástica e fixa com as pequenas 

borrachas estéreis, sendo uma no sensor e outra ao longo do cabo do US; 

9. Insertador acopla o angulador para agulha previamente definido durante 

escolha da veia realizada em exame de varredura pelo US; 

10. Insertador posiciona a agulha introdutora 21 Ga x 7 cm no angulador, 

devendo o bisel1 permanecer voltado para o angulador atentando para que a ponta 

do bisel1 não fique sobresaliente ao angulador; 

11. Insertador realiza a infiltração de anestésico com seringa de 3 a 5 ml e agulha 

13 x 0,45 mm no subcutâneo, em camada superficial da pele; 

12. Insertador solicita ao circulante proceder ao garroteamento; 

13. Insertador, com auxílio da mão não dominante, posiciona o sensor do US em 

local previamente demarcado, vizualizando em tempo real as características da veia 

previamente escolhida; 

 14. Insertador, com auxílio da mão dominante, inicia a introdução da agulha 

lentamente pelas camadas da pele, vizualizando no monitor do equipamento de US, 

em tempo real, até que a agulha perfure a parede da veia, momento em que ocorre 

o fluxo retrógado pela agulha; 

15. Insertador estabiliza firmemente a agulha e desacopla o sensor e angulador 

da agulha, permanecendo a agulha na mão dominante; 

16. Insertador, neste momento, posiciona a agulha para ângulo de 10º graus ao 

óstio de inserção; 

17. Insertador prossegue com os passos 3 a 23 descritos no ítem 10 Colocação 

do PICC por TSM. 

 

 

13 RECOMENDAÇÕES 

 

 

 Segundo a INS – Brasil (2013) ao proceder à realização do procedimento de 

canulação do PICC deve-se aderir às máximas precauções de barreiras, tais como: 

higienização e degermação das mãos; uso de gorro, avental, luvas estéreis com 

ausência de talco, máscara, óculos de proteção e campos cirúrgico estéreis, 
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devendo ampliar e cobrir maior área possível de óstio inserção; não tocar no cateter 

com as luvas; remover pêlos quando necessários com tricotomizador elétrico; 

soluções devem ser assépticas (digliconato de clorexidina 0,5% a 2%, PVPI 10%); a 

antissepsia complementar deve ser com solução alcoólica, respeitando sempre o 

mesmo princípio ativo; o procedimento deverá ser realizado minimamente por dois 

profissionais (o insertador e o circulante); a conferência dos passos sequenciais 

prévios ao procedimentos é fortemente recomendada.  

 

 

14 AVALIAÇÃO DO LOCAL DE INSERÇÃO DO PICC  

 

 

14.1 FREQUÊNCIA  

 

 

- Diária. 

 

 

14.2 TÉCNICA  

 

 

 A avaliação de óstio de inserção do PICC deverá ser realizada da seguinte 

maneira: 

 

- Por intermédio de avaliação, inspeção e apalpação do local de inserção e do 

trajeto da veia, para constatar a presença de possíveis sinais de infecções (dor, 

rubor, cordão venoso palpável, calor, secreção);  

- Mensurar a circunferência do membro, aproximadamente dois cm acima e 

abaixo de óstio do PICC. O aumento nestes valores, quando comparado às medidas 

anteriores do procedimento, indicará a suspeita de trombose ou extravasamento. 

Neste caso, deve-se comunicar a enfermeira ou o médico assistente.  
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15 CURATIVOS 

 

 

 Segundo a INS – Brasil (2013) os princípios básicos dos curativos consistem 

em proteger e evitar o deslocamento ou migração do dispositivo. Devem ser 

trocados com intervalos regulares e imediatamente quando sua integridade estiver 

prejudicada, o óstio de inserção deve ser monitorizado diariamente com objetivo de 

constatar possíveis complicações. Portanto, curativos transparentes semipermeáveis 

possibilitam a inspeção visual, mantém o local seco mesmo durante o banho e 

apresentam menor necessidade de trocas.  

 

 

15.1 CURATIVO APÓS A COLOCAÇÃO DO PICC  

 

 

 Deve-se utilizar curativo convencional com compressas de gazes e fita 

adesiva microporosa se houver presença de sangramento. Entretanto, na ausência 

de sangramento pode-se utilizar curativo transparente semipermeável.  

 

 

15.2 PRIMEIRA TROCA DO CURATIVO 

 

 

 Deverá ser realizada sempre após 24 horas do procedimento, utilizando 

apenas o curativo transparente. Na ocorrência de sangramento no sítio de inserção, 

deverá ser mantido o curativo convencional. 

 

 

15.3 TROCAS POSTERIORES DOS CURATIVOS 

 

 

 Deve-se utilizar sempre que possível o curativo transparente semipermeável, 

devendo ser substituído no máximo em sete dias, ou antes desse período, em caso 

de sujidade, umidade ou descolamento e reações alérgicas locais. Quando da 
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impossibilidade, utilizar curativos convencionais, devendo ser trocados minimamente 

após o banho e quando necessário. 

 

 

15.4 PROCEDIMENTO DE REALIZAÇÃO DO CURATIVO 

 

 

- Comunicar o procedimento para o paciente; 

- Preparar o ambiente; 

- Higienizar as mãos e aderir às medidas de precauções e barreiras; 

- Organizar o material em mesa auxiliar; 

- Calçar luvas de procedimento;  

- Avaliar presença de eritema, exsudato ou edema. Apalpar delicadamente em 

torno do local da inserção para sentir se a área está sensível;  

- Retirar o curativo anterior com cuidado; 

- Retirar luvas de procedimento;  

- Fazer fricção das mãos com álcool glicerinado 70% ou álcool 70%; 

- Calçar luvas de procedimento ou estéreis;  

- Realizar a limpeza da área de inserção com cotonetes estéreis, ou com auxílio 

de gazes embebidas com solução fisiológica 0, 9%;  

- Secar a área com compressas de gazes;  

- Aplicar solução de digliconato de clorexidina alcoólica 0,5% a 2% com auxilio 

de cotonetes estéreis ou compressas de gazes;  

- Observar se não ocorreu extrusão do cateter (o cateter que exteriorizou não 

deve ser reintroduzido);  

- Avaliar óstio de inserção;  

- Instituir novo curativo, conforme técnica recomendada, para convencional ou 

transparente; 

- Higienizar as mãos;  

- Identificar o curativo, contendo: data, hora e nome do autor; 

- Realizar registro em prontuário do paciente. 
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16 PERMEABILIZAÇÃO DO CATETER CENTRAL DE INSERÇÃO PERIFÉRICA 

(PICC) 

 

 

    De acordo com INS – Brasil (2013), para a preservação da vazão do cateter 

torna-se imprescindível técnica de lavagem apropriada ‘flushing’, evitando 

incompatibilidades de medicações, soluções e por trombos. Recomenda-se 

empregar o bloqueio do cateter sob pressão positiva imediatamente após o término 

de infusão da solução prescrita. Para tanto, as seringas com volume inferior a 5 ml 

podem facilmente provocar o aumento de pressões interna, capazes de fraturar o 

dispositivo.  

 

 

16.1 ‘FLUSHING’ DO CATETER  

 

 

- Realizar o ‘flushing’ com solução fisiológica 0,9% e seringa de 10 ml no mínimo 

a cada seis horas, com objetivo de permeabilizar o interior do dispositivo e eliminar 

problemas com a incompatibilidade entre medicações (precipitações químicas). Em 

casos de restrição hídrica nos adultos, o volume da solução fisiológica não deverá 

ser maior que 30 ml nas 24 horas;  

- ‘Flushing’ deve ser realizado obrigatoriamente após a infusão de 

hemocomponentes, após administração de medicamentos em geral e citostáticos; 

-  O volume mínimo da solução para o ‘flushing’ deverá ser, no mínimo, duas 

vezes o volume ‘priming’ da capacidade do cateter (INS – Brasil, 2013). 

 

 

16.2 HEPARINIZAÇÃO INTERMITENTE 

 

 

 A concentração de Heparina® não pode causar anticoagulação sistêmica, 

devendo ser menor possível para preservar a vazão dos cateteres e está indicada 

sempre nos períodos em desuso, período de no mínimo 24 horas e no máximo 48 
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horas. Assim, procede-se a administração da solução de Heparina® sob pressão 

positiva para que não ocorra o fluxo retrógrado de sangue no corpo do cateter, com: 

 

- 10 a 50 unidades de Heparina® por ml para os pacientes da pediatria; 

- 100 unidades de Heparina® por ml para os pacientes adultos; 

 

 

16.3 HEPARINIZAÇÃO PROLONGADA 

 

 

 O uso de heparinização prolongada consiste num período máximo de sete 

dias, devendo utilizar a seguinte concentração:  

- Com auxílio de seringa de 10 ml, aspirar 9,8 ml de solução fisiológica 0,9%; 

- Aspirar 0,2 ml de Heparina®.  

  

 Considerando o volume a ser administrado, injetar aproximadamente 1,5 ml da 

solução. Antes de utilizar o cateter ou na troca da solução de Heparina®, deve-se 

aspirar e desprezar a solução anterior e lavar o cateter com 10 ml de solução 

fisiológica 0,9% em técnica ‘Stop-Start2’.  

 

 

17 DESOBSTRUÇÃO 

  

 

 Para o procedimento de desobstrução, este pode ser realizado pela (o) 

enfermeira (o) da unidade, desde que tenha recebido treinamento, porém, em casos 

de dificuldade, orienta-se entrar em contato com a equipe do PICC.  

 

  

2
 ‘Stop-Start’: técnica de administração por método parar-administrar ocasionando fluxo "turbulento" 

no interior do cateter que por sua vez promove a remoção de sangue, de fibrina e deposição de 

medicação (ENCARNAÇÃO e MARQUES, 2013). 
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17.1 MATERIAIS 

 

 

- 1 torneirinha de 3 vias; 

- 1 seringa de 10 ml; 

- 1 seringa de 5 ml; 

- 2 flaconetes de solução fisiológica 0,9%; 

- 1 solução de álcool 70%; 

- 1 par de luvas de procedimento; 

- Solução de Heparina® desejada.  

  

 

17.2 PROCEDIMENTO 

 

 

- Preparar o ambiente; 

- Aderir a NR-32; 

- Proceder com a higienização das mãos; 

- Informar ao paciente ou familiar acompanhante sobre o procedimento; 

- Calçar luvas de procedimentos e demais Equipamentos de Proteção Individual 

(EPI) necessários;  

- Realizar a antissepsia da conexão do cateter com álcool 70% e compressas de 

gazes;  

- Conectar a “torneirinha” (discofix) de 3 vias no cateter; 

- Em uma das saídas da “torneirinha” (discofix), conectar a seringa de 10 ml e na 

outra saída, conectar a seringa de 5 ml, que encontra-se com a solução de 

Heparina®;  

- Manter fechada a saída onde está conectada a seringa de 5 ml;  

- Abrir a saída da seringa de 10 ml e aspirar, criando pressão negativa e em 

seguida, fechar essa saída;  

- Abrir a saída da seringa de 5 ml para que a solução de Heparina® entre no 

cateter;  

- Repetir a manobra por cinco vezes;  
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- Fechar a torneirinha e deixar a solução no cateter por 30 minutos;  

- Abrir a saída onde está conectada a seringa de 10 ml e aspirar;  

- Caso haja retorno venoso, aspirar 1 ml de sangue e desprezar, lavar o cateter 

com 10 ml de solução fisiológica 0,9% por 2 vezes e utilizá-lo normalmente;  

- Registrar o procedimento em prontuário. 

 

 

18 RETIRADA DO CATETER CENTRAL DE INSERÇÃO PERIFÉRICA (PICC) 

 

 

 A remoção do PICC deve ocorrer imediatamente nos casos de suspeita ou 

confirmação de infecção, outras complicações não resolvidas e no término da 

terapia. Recomenda-se, ainda, considerar a situação de cada paciente, a patologias 

de base, o tempo e as características da TI prescrita, a presença de infecção, 

processo inflamatório ou nos casos de mau funcionamento (INS – Brasil, 2013).    

 

 

18.1 MATERIAIS DESCARTÁVES E PERMANENTES PARA A RETIRADA DO 

PICC 

 

 

18.1.1 Material Descartável  

 

- 1 par de luvas de procedimento;  

- 1 pacote de compressas de gazes estéreis;  

- 1 flaconete de solução fisiológica 0,9%; 

- Solução de digliconato de clorexidina alcoólica 0,5% a 2%; 

- Fita adesiva microporosa. 
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18.1.2 Material Permanente  

 

- 1 conjunto de materiais para curativos;  

- 1 pinça hemostática;  

- 1 pinça anatônima;  

- 1 pinça dente de rato; 

-  01 pinça ‘kocher’ ou ‘Kelly’; 

-  01 tesoura.     

 

 

18.2 PROCEDIMENTO 

 

 

- Preparar o ambiente; 

- Aderir a NR-32; 

- Higienizar as mãos;  

- Informar o procedimento ao paciente ou familiar acompanhante;  

- Calçar as luvas de procedimentos e demais Equipamentos de Proteção 

Individual (EPI) que julgar necessário; 

- Remover a fixação e o curativo, utilizando compressas de gazes umedecidas 

com solução fisiológica 0,9%;  

- Aplicar solução de digliconato de clorexidina alcoólica 0,5% a 2% com auxílio 

de compressas de gazes no entorno do óstio do PICC; 

- Avaliar o aspecto da região de inserção do PICC;  

- Segurar o cateter próximo ao óstio de inserção;  

- Tracionar o cateter lentamente;  

- Instituir compressão manual efetiva em óstio de inserção prévio do PICC com 

auxílio de compressas de gazes até a completa hemostasia;  

- Realizar assepsia com solução de digliconato de clorexidina alcoólica 0,5% a 

2%; 

- Fazer cobertura estéril e fixar com fita microporosa; 

- Constatar o comprimento do cateter retirado e comparar com a medida de 

inserção inicial; 



139 
 

- Deixar o paciente confortável e o ambiente organizado;  

- Retirar as luvas;  

-  Higienizar as mãos; 

- Realizar os registros de Enfermagem.  

   

 

18.3 COMPLICAÇÕES NA RETIRADA DO PICC 

 

 

 Quando da resistência na retirada do PICC, a INS – Brasil (2013) 

recomenda:  

 

- Aplicação de calor úmido por auxílio de compressas durante o período de 20 a 

30 minutos; 

-  Proceda a retirada do PICC conforme descrito no item 18.2. Se persistir, deve-

se proceder com a realização de curativo convencional e tentar remover novamente 

entre 12 a 24 horas. Nunca force a retirada do PICC, deve-se comunicar o médico 

assistente e discutir a possibilidade de realizar raios-X para averiguar possível 

ocorrência de dobra ou nó no dispositivo. 

 

 

19 REGISTROS INERENTES AO PROCESSO 

 

 

-  Prescrição médica solicitando a passagem do PICC ou pedido de avaliação 

para a passagem do PICC; 

- Descrição do procedimento; 

- Prescrição de Enfermagem; 

- Evolução de Enfermagem; 

- Anotação de Enfermagem; 

-  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado pelo paciente ou 

seu responsável.  
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20 PRECAUÇÕES BÁSICAS 

 

 

- Aderir às máximas precauções de barreiras ao acessar o cateter; 

- Realizar a lavagem do PICC no mínimo a cada seis horas por técnica ‘Stop-

Start2’; 

- Fazer fricção com solução alcoólica 70 % e compressas de gazes em ‘hub’, 

conexões e tampas ‘luer lock’ (rosqueadas) antes de acessar o sistema; 

- Nunca utilizar seringas com calibre menor que 5 ml; 

- Manter sempre que possível solução intravenosa na via para que sua vazão 

seja assegurada; 

- Não coletar sangue em PICC com calibre inferior a 3 Fr; 

- Nunca reintroduzir o cateter que exteriorizou; 

- Proteger o cateter com plástico impermeável durante o banho. 
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21 FLUXOGRAMA PARA UTILIZAÇÃO DO PICC 

 

 

  

TERAPIA 
INTRAVENOSA DE 
MÉDIA A LONGA 
PERMANÊNCIA 

ANTIBIÓTICOS POR 
TEMPO PROLONGADO; 
NPT; QT’s; DVA; PVC, 

OUTROS. 

PICC 

AVALIAÇÃO EQUIPE 

PICC. POSSUI VEIA 

ADEQUADA? 

RESERVA DE 

VEIA PARA 1ª 

GERAÇÃO DO 

PICC 

ACEITE AO TCLE PELO 

PACIENTE OU SEU 

RESPONSÁVEL LEGAL 

EXAME FÍSICO, TOMADA DE 

DECISÃO E REGISTRO EM 

PRONTUÁRIO 

PREPARAR AMBIENTE PARA O 

PROCEDIMENTO 

AVALIAÇÃO COM 

US. POSSUI VEIA 

VIÁVEL? 

PICC 1ª 

GERAÇÃO 

FIM 

SIM 

EXPLICAR VANTAGENS E 

DESVANTAGENS DO PICC AO 

PACIENTE OU SEU 

RESPONSÁVEL LEGAL 

NÃO 

N
Ã

O
 

SIM 

OUTRO DAVC 

PICC 2ª OU 3ª 

GERAÇÃO 

MANUTENÇÃO DO 

PICC 

RAIOS-X CONTROLE DE PONTA 

PICC 

 

PONTA PICC EM VEIA CAVA 

 
SIM 

N
Ã

O
 

REPOSICIONAMENTO 

RETIRADA DO PICC 
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APÊNDICE B – FORMULÁRIO DE INSERÇÃO E MONITORAMENTO DO PICC  

 

1 CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA DOS USUÁRIOS DO PICC 

DIAS DE CATETER:...................................                                     Nº ........................ 

1.1 Nome do paciente .................................................................................................. 

Registro.......................................................... 1.2 Sexo: (   ) Feminino (   ) Masculino   

1.3 Idade: ..........1.4 Altura:..................1.5:Kg...................................................... 

1.6 Cidade procedente: (  ) capital (  ) Região metropolitana (  ) Interior do Estado   

(  ) Outro Estado, cite:.................................................................................................... 

1.7 Têm familiar ou acompanhante: (  )  sim  (  ) não 

1.8 Zona de residência: (  )  Zona rural   (  )  Zona Urbana  (  ) Própria   (  ) Alugada 

1.9 Raça/etnia:(  ) Negro (  )Branco (  ) Pardo (  ) Amarelo a) Referido  b) Observado 

1.10 Estado civil: (  )casado (  )solteiro (  )Viúvo (  )União consensual (  )Separado 

1.11 Números de filhos: (  ) Possuo filho nº..........  (  ) não possuí 

1.12 Escolaridade: 

(  ) Analfabeto funcional                                                        Leia-se  Analfabeto                                                    

(  ) População 4 a 7 anos de estudo                                     Ensino Fundamental 

(  ) População 8 a 10 anos de estudo                                   Ensino Médio 

(  ) População 11 e mais anos de estudo                             Ensino Superior 

1.13 Profissão/ocupação: cite...................................................................................... 

(  ) Empregado  Carteira assinada (  )Sim (  )Não (  )Autônomo (  )Desempregado   

(  ) Estudante (  )Do lar (  )Aposentado   

1.14 Renda familiar:(  )Sem renda (  )Até 1 salário mínimo (  )1 a 3 salários mínimos   

(  ) 4 a 10 salários mínimos (  )10 a 20 salários mínimos(  ) acima de 20 salários mín. 

1.15 Recebe algum benefício do INSS? (  ) Não  (  ) Sim Por qual motivo? 

(  ) Doença    (  ) Aposentadoria     (  ) Pensão   (  ) Outro............................................. 

1.16 Possuí crença religiosa: 

(  ) Sim   (  ) Não 

1.16 Prática da religião: 

(  )  Praticante   (  ) Não praticante        

 

CÉLULA: ............................. 
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2 CARACTERIZAÇÃO CLÍNICA DOS USUÁRIOS DO CATETER CENTRAL DE 

INSERÇÃO PERIFÉRICA (PICC). 

2.1 Data de inserção do dispositivo: ................./.................../ 201......          

2.2 Diagnóstico internação: ........................................................................................ 

2.3 Condicionamento: ................................................................................................. 

........................................................................................................................................ 

2.4 Características do cateter: (  ) Silicone (  ) Poliuretano (  ) Monolúmen (  ) Duplo 
lúmen (  ) valvulado (  ) Não valvulado 2.5 Marca: .............................. 2.5 Calibre:....... 

 2.6 Lote: .....................2.6 Mensuração do cateter:  (  ) não (  ) sim,cite: .................... 

2.7 Circunferência braquial: (   ) não (   ) sim cite:......................................................... 

2.8 Preparo da pele local da punção: cite: ................................................................ 

2.9 Controle da dor: (  ) não  (  ) sim, cite:.................................................................... 

2.10 Local da punção: membro superior (   ) direito (   ) esquerdo  (   ) outro, cite.... 
............................................................................................................................. 

2.11 Veia (   ) basílica   (   )  cefálica  (   ) mediana cubital  (   ) região meio do braço 

2.12 Comprimento cateter introduzido cite:.............................. cm. 

2.13 Dificuldade para introduzir o cateter: (   ) não (   ) sim, cite.............................. 

....................................................................................................................................... 

2.14 Nº picadas/tentativas: ......................................................................................... 

2.15 Comprovação ponta cateter: (  ) Radiografia    (  )  outro ............................ 

2.16 Localização da ponta cateter: (  ) 1/3 inferior veia da cava superior  (  ) central  
(  ) outro cite: ................................................................................................................. 

2.17 Reposicionamento do cateter: (  ) não (  ) sim, quantos cm? cite:..................... 

2.18 Comprovação da ponta cateter: (  ) não  (  ) sim, cite a localização................... 

...................................................................................................................................... 

2.19 Dispositivos de fixação: (  ) StatLock (   ) outro, cite:.......................................... 

....................................................................................................................................... 

2.20 Coberturas: (   ) curativo transparente  (  ) outro,cite: .......................................... 

2.21 Técnica utilizada: (  ) TSM (  ) “às segas” 

2.22 Auxílio de Ultrassom: (   ) não  (  ) sim, cite as 
características:............................................................................................................... 
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3 VARIÁVEIS ASSOCIADAS AO TRANSPLANTE DE CÉLULAS TRONCO 

HEMATOPOÉTICAS (TCTH) AUTÓLOGAS 

3.1 Data.......... / ......../ 201............  4.2 Nº células........................................................ 

3.2 Nº de Bolsas: .............................. 4.4 Volume total: ............................................. 

3.3 Tempo programado desejado: ............................................................................. 

3.4 Bolsa número.......................................................................................................... 

 Hora de início:........H...........Min. 4.4 Hora término:........H...........Min. 

3.5 Bolsa número.......................................................................................................... 

 Hora de início:........H...........Min. 4.4 Hora término:........H...........Min. 

3.6 Tempo total de infusão ......................................................................................... 

3.7 Incidentes: (  ) não  (  ) sim, cite: ............................................................................ 

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................ 
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4 MONITORAMENTO DO PICC 

 

DATA CUIDADOS 

 Curativo: 

Circunferência braço: 

Sinais e sintomas: 

Permeabilidade: 

DATA CUIDADOS 

 Curativo: 

Circunferência braço: 

Sinais e sintomas: 

Permeabilidade: 

DATA CUIDADOS 

 Curativo: 

Circunferência braço: 

Sinais e sintomas: 

Permeabilidade: 

DATA CUIDADOS 

 Curativo: 

Circunferência braço: 

Sinais e sintomas: 

Permeabilidade: 
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5 COMPLICAÇÕES: 
  
5.1 – TIPO DE COMPLICAÇÕES (  ) locais  (  ) sistêmicas (  ) circunstanciais 

5.2 – complicações locais: (  ) flebite mecânica  (  ) flebite química (  ) flebite 

infecciosa (conforme escala de mensuração flebite) (  ) infecção local  (  ) trombose 

5.2.1 – Cite meios de diagnósticos infecção local e trombose: ............................. 

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................ 

5.3 complicações sistêmicas: (  ) sepse   (  ) embolia gasosa (  ) embolia do cateter 

5.4 complicações circunstanciais: (  ) mau posicionamento   (  ) ruptura          

(  ) dificuldade de remover o cateter 

(  ) oclusões, nas oclusões estas classificam-se em: 

5.4.1 tipos de oclusões: (  ) mecânicas   (  ) trombóticas  (  ) não trombótica 

 

6. CONTROLE DE CULTURAS 

6.1 coleta de hemocultura sangue periférico (   ) não (   ) sim  data ..../......./ 201........     

Germe isolado: (   ) não (   ) sim, cite............................................................................. 

6.2 coleta de hemocultura sangue cateter 1 (   ) não (   ) sim  data ..../......./ 201........     

Germe isolado: (   ) não (   ) sim, cite............................................................................. 

6.3 coleta de hemocultura sangue cateter 2 (   ) não (   ) sim  data ..../......./ 201........     

Germe isolado: (   ) não (   ) sim, cite............................................................................. 

( outras hemoculturas no verso) 

7. CONTROLE DE RETIRADA DO PICC. 

7.1 Data da retirada: ................./.................../ 201..........          

7.2 Causas,cite:............................................................................................................ 

7.3 cultura de ponta do cateter (   ) não   (   ) sim 

7.4 Resultado:Germe isolado: ...................................................................................... 

........................................................................ data ................./.................../ 201..........  
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APÊNDICE C – CUIDADOS COM O PICC 

 

NOME DO PACIENTE: ________________________________________________ 

CATETER: PICC – 6 FR 

TAMANHO DO CATETER INTERNO: 43 CM 

TAMANHO DO CATETER EXTERNO: Nenhum centímetro 

CIRCUNFERÊNCIA BRAÇO: 23 cm 

CUIDADOS COM O PICC 

1. Realizar limpeza/flush com SSI 0,9% 10 ml antes e após administração de 

medicações (evitar precipitações); 

2. Realizar limpeza/flush com SSI 0,9% 10 ml de 6 / 6 h  em cada lúmen  quando 

estiver em utilização (RISCO DE OBSTRUÇÃO); 

3. Realizar limpeza/flush com SSI 0,9% 20 ml após coleta de sangue; 

4. Manter curativo transparente seco (PROTEGER DURANTE O BANHO COM 

PLÁSTICO IMPERMEÁVEL) para aumentar tempo de permanência do ‘StatLock’; 

5. Em caso de desuso do PICC por até 07 dias, usar solução padrão de heparina 

(heparina 0,2ml + SSI 0,9% 9,8ml) administrar 2 ml em cada lúmen do PICC; 

6. Nos casos de desuso por até 24 horas realizar o bloqueio do PICC sob pressão 

positiva;  

7. Medidas assépticas ao acessar o cateter previnem as infecções; 

8. Em caso de alta para hospital dia ou ambulatório encaminhar estas recomen-

dações junto ao paciente; 

9. Quando da retirada do PICC encaminhar ponta do cateter para cultura e entrar em 

contato com o Enfº _________________ (XX) 99632 - XXXX. 

 

 

Atenciosamente 

 

26 de Julho de 2016 

 

Nome do profissional que inseriu o PICC 
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APÊNDICE D – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

Nós, Prof.º Dr.º Hilton José Silva de Azevedo e o mestrando Edinaldo Silva de 

Oliveira, pesquisadores, da Universidade  Federal do Paraná, estamos convidando 

(o Senhor, a Senhora, você) que possui idade igual ou acima de 18 anos e está 

internado no Hospital de Clínicas da UFPR, a participar de um estudo intitulado 

“APLICAÇÃO DE NOVAS TECNOLOGIAS NA UTILIZAÇÃO DO CATETER 

CENTRAL DE INSERÇÃO PERIFÉRICA NO TRANSPLANTE DE CÉLULAS 

TRONCO HEMATOPOÉTICAS”.  Para a administração de alguns medicamentos 

faz-se necessária a inserção de um Cateter Venoso Central (CVC). Nesta 

investigação estamos propondo a utilização de um Cateter Central de Inserção 

Periférica (PICC), este é classificado como um Cateter Venoso Central e para sua 

utilização será feita uma avaliação de suas veias com objetivo de verificar se o PICC 

poderá ser utilizado. 

No caso de ser escolhido o Cateter Central de Inserção Periférica (PICC), este será 

inserido a beira do leito por profissional de enfermagem capacitado utilizando todas 

as precauções necessárias à sua segurança. O procedimento consiste na punção de 

uma veia periférica do braço ou jugulares externas cuja ponta do cateter deverá ficar 

na região central, após o procedimento será realizado uma radiografia de tórax para 

a constatação.  

Nos procedimentos para a inserção de um cateter venoso central é possível que 

você experimente algum desconforto, principalmente relacionado a picada da agulha 

durante a punção da veia. 

Caso você  participe da pesquisa, será necessário que responda a uma entrevista 

com duração de aproximadamente 10 minutos.  

Os benefícios esperados da pesquisa são: 1) Colaborar no desenvolvimento da 

prática profissional de enfermagem. 2) Apresentar possibilidade de cateter venoso 

central  na terapia infusional. 3) Ampliar o conhecimento da comunidade científica. 

No entanto, nem sempre você será diretamente beneficiado com o resultado da 

pesquisa, mas poderá contribuir para o avanço científico.  

O pesquisador Edinaldo Silva de Oliveira, Enfermeiro é responsável pela pesquisa. 

Se desejar, (o Senhor, a Senhora, você) poderá entrar em contato com o mestrando 

pelo telefone no número (XX) XXXX 10XX, ou e-mail: edioliver@outlook.com   

Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, você pode 

contatar Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos – CEP/HC/UFPR pelo 

Telefone 3360-1041. O CEP trata-se de um grupo de indivíduos com conhecimento  

 

 

 

 

 

 

Rubricas: 

 Sujeito da Pesquisa e /ou responsável legal_________ 

  

Pesquisador Responsável ou quem aplicou o 

TCLE________ 

 

 

mailto:edioliver@outlook.com
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científicos e não científicos que realizam a revisão ética inicial e continuada do 

estudo de pesquisa para mantê-lo seguro e proteger seus direitos.   

A sua participação neste estudo é voluntária e se você não quiser mais fazer parte 

da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o 

termo de consentimento livre e esclarecido assinado. A sua recusa não implicará na 

interrupção de seu atendimento e/ou tratamento, que está assegurado. 

As informações derivadas desta pesquisa serão utilizadas pelos pesquisadores e se 

forem solicitadas, serão apresentadas às autoridades legais. No entanto, se 

qualquer informação for divulgada em relatório ou publicação, isto será feito sob 

forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e seja mantida a 

confidencialidade. 

As despesas necessárias para a realização da pesquisa (exames, medicamentos 

etc.) não são de sua responsabilidade e pela sua participação no estudo você não 

receberá qualquer valor em dinheiro. Você terá a garantia de que problemas 

relacionados a sua internação serão tratados durante o período de internamento ou 

em regime ambulatorial. 

Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código.  

Eu,_________________________________ li esse termo de consentimento e 

compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A 

explicação que recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para 

interromper minha participação a qualquer momento sem justificar minha decisão e 

sem que esta decisão afete meu tratamento. 

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 

_______________________________________________________________ 

(Nome e Assinatura do participante da pesquisa ou responsável legal) 

  Curitiba,......./.............../ 201....... 

(Somente para o responsável do projeto) 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste participante ou representante legal para a participação neste 

estudo. 

_______________________________________________________________ 

(Nome e Assinatura do Pesquisador ou quem aplicou o TCLE) 

Local e data 

 

 

 

Rubricas: 

 Sujeito da Pesquisa e /ou responsável legal_________ 

  

Pesquisador Responsável ou quem aplicou o 

TCLE________ 
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APÊNDICE E – TERMO DE ASSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E 

ESCLARECIDO 

 
 

Título do Projeto: “APLICAÇÃO DE NOVAS TECNOLOGIAS NA UTILIZAÇÃO DO 

CATETER CENTRAL DE INSERÇÃO PERIFÉRICA NO TRANSPLANTE DE 

CÉLULAS TRONCO HEMATOPOÉTICAS” 

Investigadores: Edinaldo Silva de Oliveira e Dr Hilton José Silva de Azevedo 

Local da Pesquisa: Unidade de Hematologia, Hemoterapia e Oncologia (UHHO) no 

Serviço de Transplante de Medula Óssea (STMO) do Hospital de Clínicas da 

Universidade Federal do Paraná.  

Endereço: Rua General Carneiro, 181 Alto da Glória – Cep 80.060-900 

 

O que significa assentimento?  

O assentimento significa que você concorda em fazer parte de um grupo de 

adolescentes, da sua faixa de idade, para participar de uma pesquisa. Serão 

respeitados seus direitos e você receberá todas as informações por mais simples 

que possam parecer. 

 

Pode ser que este documento denominado TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO contenha palavras que você não entenda. Por favor, peça ao 

responsável pela pesquisa ou à equipe do estudo para explicar qualquer palavra ou 

informação que você não entenda claramente. 

 

Informação ao Participante: A pesquisa é um conjunto de ações que tem como 

objetivo descobrir novos conhecimentos em determinada área do conhecimento 

Seu filho (a) está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa, com o objetivo 

de analisar a utilização do Cateter Central de Inserção Periférica (PICC) em 

pacientes de transplante de células tronco hematopoéticas em um hospital público 

do Paraná. 

No período em que seu filho (a) estiver internado e após quando ele (a) estiver 

sendo atendido no Hospital Dia ou Ambulatório, para realizar o tratamento é de 

extrema importância um acesso venoso central, por este cateter será administrado 

os medicamentos, hemoderivados (que são componentes do sangue), soluções e 

até mesmo a Nutrição Parenteral Total (NPT) conforme as necessidades de cada 

paciente, e ainda, será necessário à realização de exames laboratoriais com 

periodicidade, sendo que geralmente o sangue é obtido pelo cateter. Existem vários  

 

 

 

 

 

 

Rubricas: 

Participante da Pesquisa e /ou responsável 

legal_________ 

  

Pesquisador Responsável ou quem aplicou o 

TCLE________ 
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tipos de cateter venoso central e nesta pesquisa estamos propondo a utilização do 

PICC. Este cateter tem a vantagem de ser inserido a beira do leito, ou seja, não será  

necessário que seu filho (a) seja encaminhado para o centro cirúrgico para a 

colocação e também para a sua retirada. Durante o procedimento de colocação do 

cateter todas as medidas preventivas serão adotadas para que não ocorra nenhum 

tipo de contaminação, entretanto é possível que seu filho (a) sinta dor relacionada a 

picada durante a colocação do PICC. Está dor é a mesma que ocorre quando da 

colocação do cateter periférico sendo este já conhecido.  

 

Espera-se que com o desenvolvimento desta pesquisa seja oportunizado alternativa 

de cateter venoso central para o tratamento intravenoso durante a reabilitação do 

paciente ao seu convívio familiar e social. Todas as informações relacionadas serão 

mantidas no mais absoluto sigilo sendo que utilizaremos de códigos para identificá-

lo. Caso você aceite que seu filho (a) participe voluntariamente desta pesquisa, 

solicitamos que assine este Termo de Assentimento Informado Livre e Esclarecido.  

 

Após, será realizado o procedimento de inserção do PICC por profissionais 

capacitados e com experiência. Na sequência o (a) senhor (a) deverá responder um 

questionário com duração média de 10 minutos, outras informações serão coletadas 

do prontuário do paciente. Informamos que o PICC será monitorado até a data de 

sua retirada.  

 

A sua participação é voluntária. Caso você opte por não participar não terá nenhum 

prejuízo no seu atendimento e/ou tratamento. 

 

Contato para dúvidas  

 

Se você ou os responsáveis por você tiver(em) dúvidas com relação ao estudo, 

direitos do participante, ou no caso de riscos relacionados ao estudo, você deve 

contatar o(a) Investigador(a) do estudo ou membro de sua equipe EDINALDO 

SILVA DE OLIVEIRA, XXXX-XXXX  e celular 041- XXXX-XXXX. Se você tiver 

dúvidas sobre seus direitos como um participante da pesquisa, você pode contatar o 

Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos – CEP/HC/UFPR pelo Telefone: 

3360-1041. O CEP é constituído por um grupo de profissionais de diversas áreas, 

com conhecimentos científicos e não científicos que realizam a revisão ética inicial e 

continuada da pesquisa para mantê-lo seguro e proteger seus direitos.  

 

  
Rubricas: 

Participante da Pesquisa e /ou responsável 

legal_________ 

  

Pesquisador Responsável ou quem aplicou o 

TCLE________ 
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DECLARAÇÃO DE ASSENTIMENTO DO PARTICIPANTE:  

 

Eu li e discuti com o investigador responsável pelo presente estudo os detalhes 

descritos neste documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, e que 

posso interromper a minha participação a qualquer momento sem dar uma razão. Eu 

concordo que os dados coletados para o estudo sejam usados para o propósito 

acima descrito.  

 

Eu entendi a informação apresentada neste TERMO DE ASSENTIMENTO. Eu tive a 

oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.  

Eu receberei uma via original assinada, rubricada e datada deste Documento de  

 

 

ASSENTIMENTO INFORMADO.    

 

 

 

___________________________________________________________________ 

NOME DO ADOLESCENTE   ASSINATURA DATA 

 

 

 

 

___________________________________________________________________ 

NOME DO INVESTIGADOR   ASSINATURA DATA 
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APÊNDICE F – DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO  

 

PACIENTE REGISTRO 

Fulano de tal 0000000-0 

DATA SETOR LEITO CIRCUNFERÊNCIA 

BRAÇO 

22/08/16 STMO A-10 30,5 CM 

AUTOR DO PROCEDIMENTO CONSELHO DE CLASSE 

ENFº EDINALDO S. DE OLIVEIRA COREN  - 120984  

DIAGNÓSTICO: Leucemia Mielóide Aguda (LMA) 

PROCEDIMENTO: ACESSO VENOSO CENTRAL – CATETER PICC 6 FR 
DUPLO LÚMEN – TSM-US 

TÉCNICA MENSURAÇÃO CATETER : SIM – 45 CM 

EXAME RADIOLÓGICO NO ATO: SIM 

ACIDENTE DURANTE O PROCEDIMENTO: NÃO  

1. Paciente em decúbito dorsal 

2. Procedimento de varredura com o US para escolha da veia  

3. Demarcação ponto de inserção  

4. Mensuração do tamanho do cateter PICC – 45 cm 

5. Preparo dos materiais descartáveis 

6. Limpeza da região de punção com clorexidina degermante 0, 2% 

7. Degermação das mãos com esponja impregnada com clorexidina 

degermante a 0,2% 

8. Paramentação, (gorro+ máscara + avental estéril + luvas 7,5 
estéreis) 

9. Preparo do ultrassom para punção guiada 

10. Visualização da veia basílica – região mediana do braço direito 

11. Punção guiada com US em tempo real + TSM 

12. Introdução cateter PICC – 6 Fr, 45 cm sem intercorrências. 

13. Constatação região jugular externa direita com ultrassonografia 
para verificar se cateter não migrou nesta região 

14. Teste de fluxo e refluxo (positivo) 

15. Bloqueio ambas as vias com solução fisiológica 0,9% sob pressão 
positiva 

16. Fixação do PICC com fita adesiva e compressas de gazes 

17. Raios-X de controle 

18. Instalação de dispositivo de Fixação ‘StatLock’ 

18. Instalação de curativo transparente 

19. Registros de enfermagem 

20. Carimbo e assinatura do insertador  
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ANEXO 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTÂNCIADO DO CEP 
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