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RESUMO: Este trabalho aborda os procedimentos e responsabili­
dades do enfermeiro relativos a cateterização percutânea da veia 
subclavicular e considera a importância deste profissional conhe­
cer os princípios básicos inerentes ao método bem como os aspec­
tos biopsicossociais do paciente submetido a essa técnica. 

1. INTRODUÇÃO 

A cateterização venosa que permite a mesuração direta da pres­
são venosa tem sido usada desde o início do século quando foi experi­
mentada, segundo ORAKE (1974), pela primeira vez em 1900. Entre­
tanto , observa-se que com os avanços técnico-cientl'ficos, entre estes, o 
aperfeiçoamento na qualidade e conseqüente eficácia dos cateteres sin­
téticos e o reconhecimento do valor da pressão venosa central no con­
trole hemodinâmico de pacientes de alto risco, tornou-se um processo 
de aplicação clínica comum. Diante disto, as enfermeiras freqüentemen­
te são solicitadas a cuidarem de indivíduos com pressão venosa central, 
sendo portanto, ind ispensável a compreensão dos princípios básicos 
inerentes a esse processo, aplicados às necessidades individuais do pa­
ciente, contribuindo para a otimização da assistência de enfermagem. 
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2. ASPECTOS ANÃ TOMO-FISIOLÓGICOS DO 
SISTEMA CIRCULATÓRIO 

O sistema circulatório é um circuito fechado que compreende 
uma bomba que é o coração, e um sistema tubular composto por arté­
rias e veias responsáveis pelo transporte do sangue. 

O coração é um órgão muscular, ôco, contratil, de forma côni­
ca que impulsiona o sangue através das artérias e o recebe pelas veias. 
Situa -se entre os pulmões, acima do diafragma, apresenta-se acentuada­
mente desviado para a esquerda, e está envolvido pelo pericárdio. Sua 
parede mu~cular, o miocárdio, internamente e externamente está reves­
tido pelo endocárdio e o epicárdio, respectivamente. Está dividido por · 
um septo em duas metades, direita e esquerda, a.s quais não se interco­
municam. 

Por sua vez, cada metade se subdivide em uma cavidade supe­
rior, denominada átrio ou aurícula e uma inferior chamada ventrículo. 
O átrio direito comunica-se com o ventrículo direito pelos óstios atrio­
ventricular direito ou tricúspide. Desembocam no átrio direito as veias 
cavas superiores e inferiores que envia o sangue aos pulmões pela arté­
ria pulmonar. O átrio esquerdo recebe sangue dos pulmões por quatro 
veias pulmonares e comunica-se com o ventrículo esquerdo através do 
óstio ventricular esquerdo ou mitral. A artéria aorta inicia-se neste ven­
tr(culo em sua porção ântero superior através do óstio da aorta, e é por 
esta que o sangue hematosado é enviado a circulação geral. 

O sistema condutor do coração, constituído por fibras muscula­
res modificadas, comanda as contrações rítmicas do coração. Esta origi­
na-se no nó sime-atrial localizado no átrio direito abaixo do epicárdio. 
Neste nó tem origem os estímulos de contração que daí distribui-se aos 
átrios e ventrículos. 

Do nó átrio ventricular situado próximo a tricúspide partem fi­
bras unidas em um feixe esbranquiçado denominado feixe de His. Este 
feixe divide-se em dois ramos ventriculares, direito e esquerdo, o que 
permite a propagação dos estímulos elétricos pelos ventr(culos, onde 
terminam em ramificações para formar a rede de Purkinige. 

O coração é inervado pelas porções simpática e parassimpática 
do sistema nervoso autônomo. Quanto à vascularização é irrigado pelas 
artérias coronárias em número de duas, direita e esquerda, pelas veias 
mínimas, veia cardíaca média e a veia magma. Os linfáticos do coração 
estão constituídos pelos vasos subepicárdios, intramiocárdicos e sub-
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endocárdicos, que dirigem-se ao grupo de linfonódios traqueo-bronquial 
superior. 

3. ASPECTOS TEÓRICOS E PRÁTICOS DA 
PRESSÃO VENOSA CENTRAL 

A pressão venosa central (PVC)* é a pressão hidrostática nas 
grandes veias de retorno ao átrio direito que proporciona a força neces­
sária para encher o lado direito do coração durante a diástole. 

Numerosos fatores podem afetar a PVC, sendo portanto neces­
sário uma compreensão dos fatores cardiovasculares que regulam a pres­
são venosa, a fim de que se possa avaliar as condições do paciente. me­
diante os valores da PVC. 

O sistema circulatório é um sistema fechado cujas dinâmicas es­
tão relacionadas com três fatores, os quais também são os determinan­
tes principais da PVC, são estes: ação bombeadora do coração, volume 
de sangue e a tonicidade vascular. Uma anormalidade em qualquer des­
tes fatores pode alterar a PVC. 

O volume decrescente de sangue reduz a pressão nas veias cen­
trais, enquanto que uma quantidade aumentada, eleva essa pressão. Es­
tas situações podem estar relacionadas com a perda absoluta ou de alte­
ração na distrib uição do volume intravascular, bem como a retenção de 
fluidos ou a reposição de l(quidos em excesso. A eficiência com que o 
átrio direito se contrai e relaxa é o que vai determinar o volume e a 
pressão nas veias centrais. 

O não esvaziamento do ventrículo direito permite o acúmulo de 
sangue neste, causando o aumento da PVC. 

KAY et ali i (1976), referem que fatores que causam estímulo 
no sistema nervoso simpático, tais como exercícios físicos ou tensão 
emocional resultam em vaso-constrição e no aumento da tonicidade ve­
nosa elevando o retorno venoso do lado direito do coraÇão e conse­
qüente PVC elevada. 

A pressão intratorácica, diretamente relacionada com a respira ­
ção, interfere na pressão dentro das veias. Na inspiração esta apresen­
ta-se diminuída com concomitante baixa da PVC, enquanto que na ex­
piração a pressão intratorácica, sobe elevando a PVC. 

O método além de constituir medida úti l no controle cardiovas­
cular de paciente em estado crítico, tem várias finalidades, tais como: 

*Sempre que nos referimos a pressão venosa central utilizaremos a seguinte abreviatura: PVC. 
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via de administração d e med icamentos muitas vezes cáusticos para a (n­

tima das veias periféricas, reposição rápida de I fquidos, hiperalimenta­
ção parenteral a qual exige o uso de soluções nutrientes hipertônicas 
irritantes, colheita de sangue para exames laboratoriais, a possibilidade 
de sangria em casos de elevação da PVC no choque cardiogênico e ede­
ma agudo de pulmão e ocasionalmente para a inserção de um eletrodo 
marca-passo. 

A PVC é medida conforme o número de centfmetros de água 
que pode ser elevado pela p ressão das veias. Em repouso na cama ela é 
baixa, em geral cerca de 5 em de H2 0, quando medida uma veia gran­
de. O valor normal pode variar de 2 a 7 em de H2 0 sendo que o limite 
é de 8 a 1 O em de H20, e valores de 13 a 15 são considerados anormais 
e muitas vezes médica falha cardíaca eminente. 

Apesar de existirem vár ias veias periféricas acessíveis para a ca­
teterização venosa centra l, somente algumas são comumente usadas. Es­
tas são as veias femura l, safena, jugular externa, jugular interna, ante­
cubital (cefálica e basílica) e subclavicu lar. 

As veias das extremidades inferiores são uti lizadas para PVC, 
somente em extrema urgência, pois apresentam desvantagens ta is como: 
alta incidência de tromboflebite e tromboembo lia, doenças associadas 
ao cateter venoso colocado nestes locais: 

• a longa distância que o cateter atravessa ·no sistema nervoso 
aumenta a possibilidade de reação na íntima, tromboflebites 
e fenômenos embólicos; 

• os valores da PVC, não podem ser usados com segurança por­
que os mesmos podem ser afetados pelas alterações da pressão 
intra-abdominal; 

• durante estados de fluxo baixo (choque e hipodermia), mais 
provável que o fluxo sangüíneo venoso apresenta-se diminuído 
nas extremidades inferiores e na veia cava inferior, do que na 
metade superior do corpo, o que predispõe a uma alta inci­
dência de coagulação intravascular; 

• em pacientes com traumas importantes no ba ixo abdomem ou 
pélvis, pode ter havido o rompimento da/ veia cava inferior e 
suas ramificações e o fluido administrado através das veias sa­
fena ou femural pode vazar dentro da cavidade peritonea l ou 
no espaço retro-peritoneal. 

As veias antecubitais, basílicas e cefá licas, são veias de pequeno 
calibre. Para DAL Y et alii, o diâmet ro externo do cateter e o interno 

232 Revista Gaúcha de Enfermagem Porto Alegre, 4 (2) :229·239, j ui. 1983 



destas veias, são iguais o que produz um espasmo venoso após a inser­
ção, conseqüentemente parte da veia, próximo a entrada, em torno do 
cateter entra em colapso, criando um espaço morto que é o ideal para 
o crescimento de microorganismos. Complicações como tromboses, fle­
bites ou septicemias raramente podem ser evitadas por mais de uma se­
mana quando esses locais são usados. 

Em muitos adultos e na maioria das crianças as veias jugulares 
externas são suficientemente dilatadas para uma cateterização venosa. 
Entretanto, em geral ocorrem falhas, sendo o cateter dirigido para as 
pequenas veias tributárias da parte superior do pescoço ou do peito . A 
veia jugular interna é uma das mais constantes, com todas as caracterís­
ticas venosas anatômicas. Seu tamanho dilatado e elevado fluxo de 
sangue permite tolerar bem o cateter por longo período. Porém JER ­
NIGAN et alii, citam poucas mas sérias complicações quando na elei­
ção desta veia para PVC, tais como: embolismo, tromboflebites, per­
furação venosa com infusão mediastinal de fluidos. Outra desvantagem 
no uso desta veia é o desconforto para o paciente, uma vez que sua mo­
vimentação fica limitada devido a presença do cateter, bem como a difi· 
cu Idade de conservação da higiene deste considerando a proximidade de 
pêlos seja da face como do couro cabeludo. 

Diante do exposto, o uso da veia subclavicular na cateterização 
venosa central tem apresentado mínima incidência de complicações, 
de acordo com nossa experiência no campo de trabalho, e com o relato 
de inúmeros autores. 

A posição anatômica da v_eia subclavicular permite o máximo 
de estabilidade e segurança para o uso contínuo de um cateter venoso 
central, e diminui o risco de contaminação. 

A punção da veia subclavicular tem sido feito tanto por via 
supra-clavicular como por via infra-clavicular. DAL Y et alii (1975) são 
de opinião que o acesso supra-clavicular causa menor dor e está assocrd· 
do com uma incidência menor de pneumotórax. Isto porque a agulha é 
introduzida na direção posterior-anterior e dirigida ao mediastino, logo 
a pleura não é atingida, se a veia for puncionada. 

Para determinar a PVC a enfermeira locali za um ponto no pa­
ciente que servirá como referência externa para o nível zero, o qual de­
verá coincidir com o nível do átrio direito. Este ponto deve ser o mes­
mo em todas as leituras, pois do contrário mostrará inevitave lmente lei­
turas diferentes, inexatas que poderão ser interpretadas como demons­
trando mudanças no estado do paciente, quando de fato não há ne­
nhuma. DRAKE (1974), salienta ainda, da necessidade de haver um 
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critério uniforme entre as enfermeiras para localizar o ponto de refe­
rência, bem como do sinal de identificação do nível da aurícula direita 
do paciente. 

Entre as maneiras de se localizar este ponto de referência temos: 
• localizar o ponto mediano entre o tórax anterior e o posterior, 

na metade do externo e, 
• encontrar um ponto 5 em abaixo do tórax anterior no quarto 

espaço intercostal. 
Em geral os pesquisadores concordam que o ponto de referência 

deva ser ao nível do átrio direito ou deve conter uma relação constante 
com este. Entretanto, vários autores citam que fatores como o estado 
fisiológico do paciente, o diâmetro do tórax que está diretamente rela­
cionado com a idade, sexo, peso e altura do indivíduo, bem como a po­
sição do paciente podem interferir nos valores da PVC. 

Para uma assegurada localização da extremidade do cateter e 
identificação precoce de problemas, tais como pneumotórax e ou 
hemotórax, que são complicações comuns da venipuntura suclavicular, 
um raio x de tórax deve ser obtido ao término da inserção do cateter 
na veia. 

Para um perfeito funcionamento do sistema utilizado para me­
ri r-se a . PVC é essencial que o enfermeiro tenha algumas precauções 
como: evitar que a tubajem (equipo de soro e cateter) se enrosquem 
ou se forme coágulos dentro do cateter, a fim de assegurar um fluxo li­
vre da infusão, na presença de um fluxo lento ou bloqueado, não é re­
comendável forçar a passagem, nesta situação informar ao médico o 
ocorrido. 

234 

• Evitar o uso do equipo de PVC para administração de medica­
mentos, devido ao perigo de infecção, caso contrário, este de­
verá ser renovado a cada 8 horas e o cateter para PVC regular­
mente. 

• A freqüência com que os curativos sobre o local da punção 
são trocados bem como a troca da tubagem intravenosa varia 
desde a freqüência diária até cada três dias. Entretanto autores 
como HAUGHEY (1978), recomenda que o curativo local de­
ve ser trocado diariamente, e o equipo e os frascos de soro pa­
ra verificação da PVC a cada 24 horas. Para evitar-se a entrada 
de ar ao mudar os equipes pode-se colocar o paciente em posi­
ção de Trendelemburg ou rea lizar uma manobra de Valsalva, 
desde que não haja contra-indicações, desta forma, aumenta a 
pressão intratorácica o que evita que o ar penetre na tubajem. 
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Antes da instalação do sistema, é importante a avaliação acurada 
do paciente, sendo essencial que o mesmo tenha orientação clara da me­
dida terapêutica a que irá se submeter, bem como suas finalidades. 

O tipo de equipamento utilizado para a instalação da PVC varia 
entre os hospitais, entretanto se o enfermeiro tiver ciência dos princí­
pios básicos inerentes ao processo poderá improvisar o material, se for 
necessário. 

A cateterização percutânea na PVC é um procedimento médico , 
entretanto o trabalho conjunto deste profissional e do enfermeiro é es­
sencial para o sucesso do tratamento. 

4. TÉCN ICA DE INSTALAÇÃO E VERIFICAÇÃO 
DOS NIVE IS DE PVC 

Materia I necessário: 

Bandeja contendo: 
- Frasco de soro fisiológico 200ml 
-- Equipo parê PVC com fita graduada 
·- Nível para PVC 
- 2 réguas de 50 em 
- Fita adesiva (esparadrapo ou micropore para afixar a fita gra 

duada) 
- Torneira de 3 vias 
- Suporte de soro 

PROCEDIMENTO 

- Lavar as mãos 

- Explicar ao paciente o que vai 
ser feito. 

- Reunir o materia l e levá-lo até 
ao paciente. 

JUSTIFICATIVA 

Para diminuir a proliferação tlt 
microorganismos e promover 1 

profilaxia de infecções cruzacJc1~ 

Para tranquilizá-lo e dele obter 
participação no cuidado. 

Para racionalizar o trabalho per­
mitindo que o procedimento seja 
realizado com economia de tem­
po e energia. 
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- Colocar o paciente em decúbi ­
to dorsal no leito com as per­
nas e braços esticados ao longo 
do corpo, sem travesseiros. 

- Verificar o nl'vel da aurícula D 
da seguinte forma: 

- Colocar uma régua em posição 
horizontal sobre o tórax do pa· 
ciente, acima dos mamilos ou 
mamas; 

-Com o auxflio de outra régua 
posicionada perpendicularmen­
te ao tórax, registrando o valor 
de encontro das duas réguas; 

- Marcar o paciente 2/3 da altu­
ra registrada, partindo da parte 
inferior da linha axilar. 

- Fixar a fita graduada de PVC 
rau suporte de soro, marcando 
o ponto zero a partir do sinal 
marcado no paciente, utilizan­
do-se para isso um nível para 
PVC. 

- Manter o frasco de soro ao 
equipo para PVC, de acordo 
com a técnica de preparo de 
soro, deixando-se duas extre­
midades do equipo livres (uma 
maior e outra menor). 

- Colocar o frasco de soro no su­
porte e fixar com equipo para 
PVC em Y sobre a fita gradua­
da, tendo-se o cuidado de se fi ­
xar o início da bifurcação do 
equipo no ponto zero, ante­
riormente marcado. 

Para que à nível da aurícula D 
possa ser marcado com maior 
precisão. 

A aurícula D do paciente encon­
tra-se na linha axilar média que 
fica mais ou menos na distância 
marcada . 

Idem. 

Para que a leitura da PVC seja 
feita com maior fidedignidade, o 
ponto zero da fita graduada deve 
estar no mesmo n ível da aurícula 
D do paciente. 

Para que a técnica possa ser exe­
cutada. 

Para que a leitura da PVC seja 
real. 
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- Conectar a torneirinha de 3 
vias no cateter (flebotomia ou 
intracath). Em uma de suas 
vias colocar a solução que o 
paciente está continuamente 
recebendo (se for o caso) e, na 
outra, conectar a extremidade 
inferior do equipo da PVC. 

- Abrir a pinça do equipo da 
PVC de modo a fazer com que 
o soro suba através do equipo 
estendido ao longo da fita gra­
duada, fechando-se a seguir o 
circuito. 

- Movimentar a torneirinha de 3 
vias de modo a interromper a 
infusão intravenosa que o pa­
ciente está recebendo permi­
tindo que o soro contido no 
equipo da PVC corra através 
desse para a veia do paciente. 

- Observar o nível superior da 
solução contida no equipo da 
PVC quando o líquido começa 
oscilar far-se-á a leitura do va­
lor da PVC. 

- Fechar o circuito da PVC e 
movimentar a torneirinha de 
modo a permitir que a infusão 
IV corra livremente para o pa­
ciente. 

Observações: 

Para facilitar a execução do pro­
cedimento, proporcionar segu­
rança do paciente e garantir a 
continuidade do tratamento. 

Para que a PVC possa ser verifica­
da com fidedignidade. 

Idem. 

A fim de obter subsídios para 
prescrição médica e de enferma­
gem. 

Para dar continuidade ao trata­
mento. 

- Sempre que for verificada a PVC, manter o paciente em de­
cúbito dorsal, sem travesseiros. 

-Certificar-se de que o ponto zero esteja a nível da aurícula O 
a cada verificação dos valores da PVC. 
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-Caso o paciente estiver recebendo sangue, levar o intracath ou 
flebotomia com 20ml de soro fisiológico antes da verificação 
da PVC. 

- Suspender a administração da infusão IV que está sendo ad­
min istrada ao paciente antes da verificação da PVC. 

- A verificação da PVC deverá ser feita com rapidez e segurança 
de modo a prevenir a obstrução do cateter (flebotomia ou in­
tracath). 

5. CONCLUSÃO 

A cateterização percutâ~ea da veia subclavicular é um método rá­
pido e eficiente para a verificação da pressão venosa central, de pacien­
tes em estado grave, cujo controle hemodinâmico é essencial para a im­
plementação terapêutica. Portanto, a ava liação de enfermagem, através 
de observação e cuidados freqüentes, auxiliada pelo conhecimento dos 
princípios básicos que norteiam o procedimento, é indispensável para o 
sucesso do tratamento e a pronto restabelecimento do paciente subme­
tido ao processo. 
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SUMMARY: Considering how important it is to the nurse the 
mastering of the basic principies inherent to percutaneous cathe· 
terization of the subclavian vein towards a successful nursing 
assistance, the authors discuss the procedures and responsabilities 
of the nurse appling the method, as well as the biopsychosocial 
aspects of the patient undergoing such technique. 
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