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CASO CLINICO

O CATETER DE SUBCLAVIA COMO ACESSQ
VASCULAR DE URGENCIA PARA HEMODIALISE
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RESUMO

O autor descreve 2 casos felizes da sua experiéncia na utilizagdo de cateteres de subclavia como acesso
vascular de urgéncia em hemodidlise, e faz o ponto sobre as indicag¢des actuais e vantagens deste género de

acesso em relagdo aos tradicionais.

SUMMARY

Subclavian cannula as a temporary vascular access for hemodialysis

The author presents 2 cases of his experience with the subclavian cannula as a temporary vascular
access for hemodialysis, and comments on the indications and advantages of this kind of access in contrast

with the traditional shunts.

INTRODUCAO

A modalidade de acesso vascular para hemodialise de 1.2
escolha é sem duvida! a fistula arterio-venosa de tipo Cimi-
no-Brescia.?

Infelizmente a maior causa de morbilidade de doentes
em hemodialise sdo as complicagdes relacionadas com o
acesso vascular, o que cria uma consideravel populacdo de
doentes, de elevada taxa de ocupagdo hospitalar e longas
esperas pela resolugdo do seu problema.

Um outro grupo de doentes existe em que a necessidade
de acesso vascular é urgente, ndo compativel com a espera
pelo amadurecer da fistula, tais sdo: 1 - Insuficientes Renais
Agudos. 2 - Intoxicados requerendo depuragédo extra-renal.
3 - Hemodialisados cronicos que subitamente perderam o
seu acesso. 4 - Doentes em quem pela idade, por qualquer
doenga vascular de base (diabetes) ou por falta de experién-
cia do cirurgido, ndo se consegue construir um acesso tradi-
cional. 5 - Doentes que necessitem de plasmaferese a curto
prazo. 6 - Futuros doentes em programa cronico de dialise
peritoneal no decorrer de qualquer intercorréncia (abdomen
agudo, peritonite a fungos...). 7 - Post-transplante sempre
que o rim transplantado perca ou ndo recupere fungéo.

O método tradicional de abordar estas emergéncias tem
sido o Shunt arterio-venoso e em alguns casos o cateter fe-
mural tipo Shaldon inseridos por desbridamento ou pungéo
percutinea.

Na Unidade de hemodialise do Hospital Curry Cabral
(HCC) a experiéncia com o shunt A-V neste tipo de indica-
¢Oes tem sido desastrosa, culminando neste Gltimo ano com
uma vida média do acesso entre 1 e 2 semanas. O shunt
além disso é de constru¢do morosa e dificil, inutiliza um ter-
ritério vascular potencial para futuros acessos e deixa cica-
trizes deformantes. O acesso femural apesar de resolver o
problema imediato, obriga a miltiplas pung¢des pois nao po-
de permanecer in situ por muito tempo e mantém o doente
em regimen de internamento.
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Estes factos levaram-nos a comegar a usar o cateter de
subclavia nos casos em que a fistula A-V ndo é possivel ou
nao ¢ imediatamente utilizavel, descrevendo-se dois casos
bem demonstrativos da nossa experiéncia no HCC.

MATERIAL E METODOS

Usamos o cateter de subclavia da Sorensen Research
Company (Hemodialysis devision, Salt Lake City, Utah)
que é uma variante da canula femural de Shaldon.

O cateter & construido em Teflon, tem 20 cm de compri-
mento, 1,8 mm de calibre interno e 6 orificios dispostos em
espiral. A canula prolonga-se por um segmento clampavel
de 4 cm em Silastic e tem uma terminagéo rigida em Y com
2 conexdes fémeas Luer nas pontas.

A canula é inserida com técnica estritamente asséptica
pelo método de Seldinger > 4 5 através de um fio metalico
condutor de calibre 0,038 (Fig. 1), atravessando um tanel
subcutineo de + 5 cm dirigido para fora e para baixo.

O cateter fica imediatamente apto a ser usado apos se
verificar a sua posi¢do num RX de torax (Fig. 2), e eliminar
a possibilidade de um pneumotérax.

No fim de cada dialise o cateter é preenchido por lcc de
heparina (5000 U) que é o seu volume de primming, ¢ o
mantém permeavel até & proxima sessdo. Entre os tratamen-
tos o segmento de silastic fica clampado, as pontas em Y
fechadas com sistema Luer-lock disposable, ¢ o conjunto
coberto por pequeno penso estéril vulgar.

No inicio da dialise as conexdes sdo executadas com a
técnica asséptica usada para o shunts A-V, e o doente é tra-
tado ou com mobdulo de agulha finica ou, quando possivel,
fazendo o retorno numa veia periférica. Descrevemos agora
a experiéncia com dois dos nossos doentes.

Caso I — F.C., sexo @, 72 anos, em hemodialise por
nefropatia dos analgésicos, com pericardite e pleurite no
momento em que a sua fistula A-V que sempre tivera mas
condi¢bes deixa de funcionar.
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Figura 1: A - Posicionamento do fio condutor emergindo do tinel subcuta-
neo. B - Posicdo do cateter clampado.

Foi inserido cateter de subclavia, procedeu-se a intensifi-
cagdo de dialise (20 h/sem), e ao fim de 45 dias tinham de-
saparecido os sinais clinicos e ecograficos de pericardite € a
fistula A-V estava de novo apta a ser usada. O cateter foi
removido devido a febricula vespertina de 2 dias de duragéo
e a doente prosseguiu hemodialise ambulatoéria.

Figura 2: Controle radiografico da posi¢do do cateter.
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Caso Il — M.IL,, sexo Q, 78 anos, pielonefrite cronica
em estadio terminal h4 1 ano, com grave desnutri¢éo, calci-
ficagdes vasculares generalizadas, e 5 tentativas de constru-
¢do de fistula A-V todas falhadas com inutiliza¢cdo de ou-
tros tantos territorios vasculares. Fez 6 dialises peritoneais
com intervalos de = 1 més de resultados precarios. Foi inse-
rido cateter de subclavia e estd neste momento ha 80 dias
em hemodialise créonica ambulatoéria (15 h/sem), com gran-
de melhoria de indices clinicos e bioquimicos de nutri¢do
aguardando o inicio em Portugal de um programa de Diali-
se Peritoneal Ambulatéria Continua (CAPD).

Em qualquer dos doentes usaimos médulo de agulha tni-
ca, € como o espago morto do cateter é de lcc, e este permi-
te débitos superiores a 300 ml/min, desde que se use uma
queda de pressio por ciclo de alternador superior a
30 mmHg ou um n.° de ciclos de alternador/min. inferior a
10 conseguem-se taxas de recirculagido inferiores a 20 %.

Nestes nossos casos a exemplo de outros ¢ apenas com
dialise de 5 horas obtivemos como valores médios respecti-
vamente a entrada e saida de Ureia e Creatinina —
140/70 mg/100 ml e 15/7 mg/100 ml.

COMENTARIOS

O cateter de subclavia tem provado no nosso servigo tal
como em outros centros > ¢ ser o melhor meio de obtengdo
rapida de um acesso vascular temporario para hemodialise.

Descrevemos estes dois casos da nossa experiéncia por
corresponderem a situagdes infelizmente muito frequentes e
cuja solucdo duravel vem permitir uma hemodialise qualita-
tiva e quantitativamente adequada e mais importante em re-
gimen ambulatorio.

Na nossa experiéncia no H.C.C. e anterior em centros
estrangeiros, ainda nfo contamos com qualquer complica-
¢d0, mas tememos como principais riscos:

1.Pneumotorax, com uma incidéncia de 3 % muitos deles
sub-clinicos ndo necessitando de drenagem pleural. O
acatamento estrito das regras de implantagdo do
cateter 7 fardo baixar esta incidéncia.
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2. Pungdo da artéria subclavia. E em geral rapidamente
reconhecida, ¢ sem consequéncias quando se remove
imediatamente a agulha e aplica compressdo local 10
a 15 min,

3. Trombose da veia subclavia: Eventualidade rara, em
geral ap6s multiplas canulagdes, quase sempre assin-
tomatica e com remissdo rapida ap6s remogdo do
cateter e 72 h de heparinizagéo.

4. Infeccdo: de longe a complicacdo mais frequente
(1720 doentes, sem.), bem conhecida da alimentacéo
parentérica ¢ dos doentes em monitorizagdo hemodi-
namica.” Os nossos doentes sdo instruidos para con-
trolarem a temperatura todas as noites e nos contacta-
rem se estiverem febris. Fazemos hemoculturas ¢ se
ndo ha outra causa plausivel de febre removemos o
cateter e medicamos com uma Cefalosporina € um
Aminoglicosido, com remissdo da temperatura em
geral as 48 h.

Os agentes mais frequentemente implicados sao o Estafi-
lococos Epidermis e Aureus, a morbilidade desde que con-
venientemente tratada é minima e o risco ndo esta aumenta-
do nem o método contraindicado em imunodeprimidos.
Ap6s remogio do cateter infectado, uma nova canula pode
ser implantada do lado oposto em 24 a 48 h a tempo da dia-
lise seguinte.

Com os primeiros passos da plasmaferese no nosso pais
surge a necessidade de um acesso facil e por vezes urgente &
circulagdo, de bom débito, e para ser utilizado intensiva-
mente durante 7 a 15 dias. A canula de subclavia revelou-se
na nossa experiéncia em outros centros’ como o método de
elei¢do.
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ADENDA

Nos tltimos 8 meses o autor implantou 48 cateteres de
subclavia. A vida média do cateter oscilou entre 15 ¢ 80 dias
(média 22 dias). A causa de remogdo foi em 20 casos ja ndo
serem necessarios, noutros 20 obstrucdo parcial e em 3 in-
feccdo. Complicagdes: 3 casos de sepsis eventualmente rela-
cionados com o cateter, 1 fractura parcial do cateter no
local de entrada na pele, 1 hematoma fusiforme na regiéo
juxta-clavicular assintoméatico que reabsorveu espontanea-
mente. Ndo houve mortalidade.
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