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Estudo da ocorréncia e analise do fluxo retréogrado no
canh&o da canula do cateter venoso curto periférico.

Autor: Maria Luisa de Oliveira Goulart
Orientador: Alexandre Rangel de Sousa

Co-orientador: Prof. Dr. Ezequiel de Souza Costa Junior

RESUMO

O cateter curto periférico € um instrumento médico hospitalar utilizado para puncéo
venosa. Ele é composto por uma agulha de aco inoxidavel e uma cénula de
polimero. Sabe-se que durante a operacionalidade do cateter existe o risco de
escoamento sanguineo externo pelo compartimento da canula. Acredita-se que este
fluxo retrégrado representa um problema de risco bioldgico para os profissionais de
saude. Dentro deste contexto o principal objetivo da pesquisa é estudar a ocorréncia
de fluxo sanguineo retrogrado na parte distal do canhdo da canula do cateter curto
periférico. A metodologia para investigacdo deste evento envolveu a revisdo da
literatura, estudo da ocorréncia de fluxo sanguineo retrégrado através da canula,
investigacdo do tempo operacional, analise da quantidade de vazdo sanguinea pela
equacdo de Poiseuille e aplicagcdo de um questionario a respeito da opinido de
profissionais da area sobre o tema. De 52 observacdes 27% evidenciaram
escoamento na saida da canula no ato da puncéo venosa. A faixa de volume de
sangue estimado nas operacdes foi de 10,2 mL a 7,12 mL para agulha de calibre
22G e 11,9 mL a 42,7 mL para agulha de calibre 21G.

Palavras chave: cateter, cateterismo venoso periférico; enfermagem.



The occurrence and analysis of retrograde flow in the
canyon of the cannula of short peripheral venous
catheters.

Autor: Maria Luisa de Oliveira Goulart
Orientador: Prof. Alexandre Rangel de Sousa

Co-orientador: Prof. Ezequiel de Souza Costa Junior

ABSTRACT

The peripheral short catheter is a medical instrument used for venipuncture hospital.
It consists of a stainless steel needle cannula and a polymer. It is known that during
the operation of the catheter there is a risk of blood flow compartment the outer
cannula. It is believed that this retrograde flow is a problem of biological risk for
health professionals. Within this context the main objective is to study the occurrence
of retrograde blood flow in the distal part of the cannon tube short peripheral
catheter. The research methodology for this event involved a literature review, study
of the occurrence of retrograde blood flow through the cannula, the investigation of
operating time, analyzing the amount of blood flow by Poiseuille equation and a
guestionnaire about the opinion of professionals area on the subject. 27% of 52
observations showed the flow leaving the tube at the time of venipuncture. The range
of the estimated blood volume was 10.2 mL operations to 7.12 mL to 22G needle and
11.9 mL to 42.7 mL for size 21G needle.

Keywords: catheter, peripheral venous catheters; nursing.
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1 INTRODUCAO

O termo biomaterial € empregado para materiais que entram em contato com o
organismo vivo de alguma forma, a definicdo € tema de discussdo em congressos e

por especialistas da area h4 muitos anos.

Segundo Williams (2009), pagina 5908

“Um biomaterial € uma substéncia que foi projetada para ter uma forma que,
isoladamente ou como parte de um sistema complexo, é usado para
direcionar, pelo controle das interagBes com 0s componentes dos sistemas
vivos, o curso de qualquer procedimento terapéutico ou de diagnéstico, em

humanos ou medicina veterinaria”.

Segundo Helmus (2008) a Conferéncia de Desenvolvimento de Consenso do

Instituto Nacional de Saude de novembro de 1982 definiu um biomaterial como

"qualquer substancia (que ndo seja uma droga) ou combinacdo de
substancias sintéticas ou de origem natural, que pode ser usado para
qualquer periodo de tempo, como um todo ou como uma parte de um
sistema que trata, aumenta ou substitui qualquer tecido, 6rgéo ou funcéo do

corpo ".

O cateter venoso curto periférico é o objeto desta pesquisa. E um tipo de biomaterial

que tem como principal funcao a terapia endovenosa utilizada no meio da saude.

Os materiais médico-hospitalares sdo de grande relevancia na area da saude, visto
qgue representam parte significativa das despesas dessas Instituicbes (KURGANT,
1991). Dentro dos biomateriais, 0s maiores gastos sdo com as areas cardiovascular
(variando de 56 a 80%), seguido pela ortopedia (de 20 a 36%) (SOARES, 2005).

Os dispositivos usados para terapia endovenosa sao biomateriais que interagem
com o sistema sanguineo, tais como: cateter curto para puncao venosa periférica,
cateter central de insercado periférica, cateter venoso central, cateter totalmente
implantado. Cada material tem suas especificagfes voltadas para as caracteristicas

dos produtos com diferentes objetivos conforme a demanda terapéutica. Entretanto
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a selecéo de instrumentos para acesso vascular apresenta controvérsias. A escolha
de um instrumento apropriado € uma decisdo interdisciplinar baseada no design,
caracteristicas do paciente, tipo de terapia e custo (WINSLOW; TRAMMELL,;
SORRELL, 1995).

Atualmente, os dispositivos de terapia endovenosa sdo bem mais elaborados em
comparacao a década de 1990, mas ainda assim o0s estudos continuam em busca
do aprimoramento destes instrumentos. Eles devem apresentar caracteristicas
essenciais para um bom funcionamento, tais como: bisel com ponta afilada, material
hipo-alergénico, ser de uso Unico, calibres compativeis com as diversas substancias
disponiveis. Diariamente os profissionais de saude executam puncdes venosas e
notam problemas relacionados ao cateter venoso curto periférico, tais como:
obstrucdo, ruptura de cateter, agulha trauméatica, acidente perfuro cortante
(GOULART, 2010).

O cateter é um instrumento utilizado para terapia endovenosa, que é definida como
a administracao de fluidos ou drogas, ou ambos, em geral com circulagéo através de
venopunc¢ao (CLAYTON, 1999).

Conforme Clayton (1999) muitas atividades que antes eram realizadas pelos
médicos vém fazendo parte da rotina normal da enfermagem, como é o caso da
administracdo de drogas intravenosas, ou seja, uma atividade identificada como
compromisso do departamento de salde com responsabilidade compartilhada. Em
geral, dentro desta situacédo € de competéncia médica a determinacdo da droga que
sera administrada, enquanto compete a enfermagem a aplicacdo da droga por
dispositivo intravascular. Trata-se de uma atividade muito comum do trabalho em
saude. Mais de 50% dos pacientes devem esperar receber intervencao intravenosa

durante a estadia hospitalar.

Os cateteres intravenosos séo indispensaveis na terapia dos pacientes nos Estado
Unidos, como também na Europa onde varios milhdes sédo usados anualmente
(VANDIJCK, 2009). Diante deste cenario o Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), a Sociedade de Epidemiologistas em Cuidados da Saude da

Ameérica, a Sociedade de Doencas Infecciosas da Ameérica tém publicado
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recomendacdes baseadas em evidéncia para prevencdo de infeccbes da corrente
sanguinea relacionadas a cateter (O’ GRADY et al, 2002 apud VANDIJCK, 2009).

Os profissionais de saudedevem reconhecer a diferencaentreas definicbes de
vigilanciae defini¢cdesclinicas.Adefinicdo de vigilanciasuperestimaa verdadeira
incidéncia de infec¢do da corrente sanguinea relacionada a cateter (CR-BSI)porque
nem todos as infec¢cbessdo originarios de umcateter.Algumas bacteremias
saoinfeccbes da corrente sanguineasecundarias de outras fontes(por exemplo, no
pos-operatoriositioscirargicos,  infecgbes  intra-abdominaisehospitalarassociada
apneumonia ouinfec¢des do trato urinario). Assim,as definicbes de vigilanciasdo
realmentedefinicbes para infecgcbes associadas a cateter (CA-BSI). Uma definicdo
maisrigorosapode incluir apenasinfeccfes da corrente sanguinea comoaqueles para
0s quaisoutras fontesforam excluidosporexame cuidadosoda historia do doente, e
onde umaculturada ponta do cateterdemonstradacoloniassubstanciais
deumorganismoidénticos aos encontradosna corrente sanguinea.Tal definicdo
clinicase concentrara eminfeccfes da corrente sanguinearelacionadas ao cateter.
Portanto, paracomparar com precisdouma taxa deservico de saudede infeccdocom
dados publicados,definicbes comparaveistambémdeve ser usado (O’ GRADY et al,
2002).

Do ponto de vista econdmico os gastos sdo significativos. Segundo Burke (2003)
apud KORNIEWICZ e EL-MASRI (2010) a cada ano 2,5 milhdes de pacientes nos
Estados Unidos desenvolveram infec¢cdes associadas aos cuidados resultando em
90.000 mortes e um custo estimado na saude 4,5 a 5,7 bilhdes de dolares.

Os dois principais problemas associados aos cateteres sao infeccdo e obstrucdo. A
infeccdo é causada pela colonizacdo de bactérias no cateter e a obstrucdo pela
aderéncia de fibrina na parede do cateter. Sobre a prevencdo de obstrucédo de
cateter, Sorrell (2007) relata que uma técnica de pressao positiva com seringa de 5
até 10mL durante a lavagem do instrumento minimiza o refluxo de sangue na ponta
do cateter. Segundo este autor uma tentativa para diminuir o sangue retrégrado na
ponta do cateter foi o desenvolvimento de uma valvula unidirecional (cateter
Groshong) que se abre para fora quando o fluido é infundido, para dentro quando o

sangue é retirado e permanece fechada quando a pressao nao € aplicada.
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O cateter Groshong € um cateter venoso central de borracha siliconizada
translicida, encapsulado com sulfato de bério radiopaco e uma vélvula adjacente
com uma fenda de dois caminhos e ponta fechada e arredondada. Este modelo
permite tanto a coleta de sangue como a administracdo de fluidos pelo mesmo
[Gmen (PHILLPS, 2001).

Harris (2010) pesquisou a obstrucdo por adesao de astrocitos em cateter de desvio
de fluido cérebro espinhal através de um biorreator projetado no qual foi utilizado
cateter de silicone. Para realizar este experimento foram pré-estabelecidas as
condi¢cBes de presséo, ritmo pulsétil e variagdo de fluxo. Esse trabalho demonstrou
que a adesdo celular aumentou significativamente em variacdo de fluxo com
tendéncia em pressao elevada e ritmo pulsatil. O microambiente para analise de

adesao foi simulado in vitro com parametros pré-determinados.

Considerando que a infeccéo e obstrucdo estdo associadas ao fluxo retrégrado do
sangue, os cuidados com cateteres devem ser priorizados levando-se em conta as
solucbes anti-sépticas da pele do paciente, o uso de luvas pelo profissional, a
manutencao e troca de curativo no local de insercéo do dispositivo, gestao de risco
de infeccao, e as técnicas para prevencao de obstrucdo. Entretanto, segundo Sorrell

(2007), ainda existem controvérsias sobre esses aspectos na literatura.

Os cuidados em saude devem incluir técnica asséptica rigorosa, higiene das maos e
precaucdes de contato com o uso de equipamento de protecéo individual. As luvas
devem ser usadas durante os procedimentos, pois elas reduzem em até 80% a
contaminacdo das maos. A remocdo das luvas deve ser seguida de higiene das

maos porque elas ndo sao impermeéaveis (PARSONS; KRAU, 2007).

Korniewicz e El-Masri (2010) realizaram uma pesquisa sobre a execucéo de higiene
das maos pelos cuidadores em uma instituicdo de saude no Sul da Florida. Foi
demonstrado por meio de analise estatistica, que apesar da exposicao ao sangue e
fluidos corporais, parte dos trabalhadores em saude ndo cumpre de forma adequada
a higienizagdo das maos, colocando em risco de infeccdo os pacientes e eles
proprios. Os procedimentos que envolvem exposi¢cdo ao sangue sao classificados

pelo autor em um grupo de atividades de alto risco.
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O risco de contaminacdo na area de saude por acidente ocupacional € motivo de
interesse dos profissionais principalmente daqueles que atuam no atendimento as
urgéncias, sujeitos a exposicdo de sangue, fluidos corporais e materiais
perfurocortantes (SOLDA, 2009).

O uso de luvas € recomendado para diminuir a probabilidade de contaminacéo pelo
contato com fluidos corporais. O uso de luvas diminui significativamente o risco de
exposicdo ao sangue, mas no ambiente de pronto socorro, observa-se certa
negligéncia quanto a estes principios justificados pelo ambiente tumultuado (SOLDA,
2009).

O cateter venoso curto periférico € um instrumento perfurocortante. Os acidentes
percutdneos com exposicao ao material biol6gico estdo associados principalmente
com a transmissao do virus da hepatite B (HBV), do virus da hepatite C (HCV) e do
virus da imunodeficiéncia humana (HIV), mas também podem estar envolvidos na
transmissao de outras dezenas de patdégenos (RAPPARINI; REINHARDT, 2010).

O conhecimento do modo de transmissdo do agente biolégico é fundamental para
aplicacdo de medidas preventivas. O nimero de agentes bioldgicos patogénicos por
unidade de volume de sangue € importante, quanto maior a concentracdo, maior € o
risco. Os agentes biologicos sdo distribuidos em classes de risco. O virus da
imunodeficiéncia humana (HIV-1 e HIV-2), da hepatite C s&o considerados da classe
de risco 3, isto €, alto risco individual e moderado risco para a comunidade (BRASIL,
2006).

As exposi¢cOes que podem trazer riscos de transmissdo ocupacional do HIV e dos
virus das hepatites B e C estdo definidas como percutaneas, mucosas, cutaneas e
mordeduras de animais. Estima-se, em média, que o risco de transmissado do HIV é
de 0,3% (IC 95% = 0,2 - 0,5%), em acidentes percutaneos envolvendo sangue. Em
investigagdes de surtos nosocomiais, a maioria dos trabalhadores infectados nao
relata exposicdes percutaneas. Porem, em alguns desses estudos, quase 1/3 dos
trabalhadores lembram-se de ter atendido pacientes com antigeno para hepatite B
(HBsAg) positivos. Foi demonstrado que, em temperatura ambiente, o virus da

hepatite B (HVB) pode sobreviver em superficies por até uma semana. Portanto,
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infecgbes pelo HVB em trabalhadores da saude, sem historia de exposi¢cdo ndo
ocupacional ou acidente percutdneo ocupacional, podem ser resultado de contato,
direto ou indireto, com sangue ou outros materiais biolégicos em areas de pele ndo
integra (BRASIL, 2010).

Conforme Ribeiro (2009) no IX Seminério de Extensdo Comunitaria da Pontificia
Universidade Catélica de Minas Gerais, o0s profissionais de saude merecem
destaque, pois, ao trabalharem em hospitais, centros de saude, ambulatérios,
unidades moveis de urgéncia e emergéncia, laboratorios ou outros locais afins, ficam
mais expostos a contaminacgéo por doencas do que a populacdo em geral. A vacina
contra Hepatite B € imprescindivel, devido, entre outros motivos, a incidéncia
importante de acidentes de trabalho, a alta prevaléncia dessa infec¢éo na populacéo
brasileira, a alta resisténcia do virus no meio ambiente. Entretanto, a realidade
revela um grande numero de profissionais que ndo possuem seu cartdo de
vacinacdo atualizado, sem falar nagueles que desconhecem seu histérico vacinal e

nao se sabe se sao soroconvertidos.

Como o cateter venoso é um instrumento perfurocortante, que entra em contato
direto com o sangue do paciente, existe a possibilidade de risco bioldgico para os
profissionais de saude (BRASIL, 2005).

Sobre o ato de conectar o adaptador do equipo na conexdao do cateter curto o
sangue pode vazar do cateter, dependendo da marca da agulha usada (PHILLIPS,
2001).

Recentemente, 0s servicos de salde vém adotando como modelo para seus
programas de prevencao o conceito de hierarquia de controles usado na higiene do
trabalho para priorizar as intervencdes de prevencao. Na hierarquia da prevencao de
acidentes com perfurocortantes, a primeira prioridade € eliminar e reduzir o uso de
agulhas e outros perfurocortantes onde for possivel. A seguir € isolar o perigo
através do uso de um controle de engenharia no ambiente ou no proprio
perfurocortante. Quando essas estratégias ndo estao disponiveis ou ndo fornecem

protecdo completa, s6 entdo € que o foco deve ser na implementacdo das mudancas
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na pratica de trabalho e do uso de equipamentos de protecdo individual
(RAPPARINI ; REINHARDT, 2010).

Com base nas informacbes da literatura existem duas situacdes relacionadas a
exposicao de sangue com cateter, uma por acidente perfurocortante e outra pelo
escoamento de sangue no momento da conexao da parte distal da canula do cateter

venoso curto periférico com outro dispositivo (exemplo: equipo de soro).

Mediante o cumprimento da técnica ideal de pun¢do venosa, 0 procedimento se
caracteriza como de alto risco por causa da possibilidade do contato de sangue com
as maos dos profissionais de saude. Além disto, é de conhecimento que as medidas
de biosseguranca ndo sdo 100% eficazes ou efetivadas e que a exteriorizacao
sanguinea compartimental através do cateter sdo fatores que juntos aumentam a
probabilidade de transmissdo de doencas infecto-contagiosas, tais como: sindrome
da imunodeficiéncia humana adquirida (SIDA), hepatite B e C. Dentro deste
contexto, a relevancia da presente pesquisa esta na constatacao do fluxo sanguineo
retrégrado na parte distal do canh&o da canula e na discussao do volume de sangue
compartimental externo como um fator probabilistico de risco ocupacional para os

profissionais de saude.
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2 OBJETIVO GERAL

Investigar a ocorréncia do escoamento sanguineo na ponta do canh&o da canula em

operacdes de punc¢do venosa com 0 uso do cateter curto periférico.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Fazer uma revisdo da literatura sobre cateter curto venoso periférico, sangue e tipos

de fluxo.

Analisar a relevancia do escoamento sanguineo através do cateter venoso curto

periférico por meio de um questionario com profissionais da area de saude.

Investigar o tempo necessario para uma operacdo segura com o cateter, ou seja, 0
tempo operacional completo incluindo puncéo venosa e conexao de dispositivo para

contra fluxo.
Estudar o refluxo sanguineo que ocorre através da canula do cateter curto periférico.
Estudar os volumes para o cateter curto que possam diminuir o contato do fluxo

retrogrado de sangue na parte distal da canula do cateter com as maos dos

profissionais de saude.

3 HIPOTESES

3.1 PRIMEIRA HIPOTESE

Considerando que a vazdo de um fluido através de um tubo cilindrico esta
relacionada com a pressao, raio, viscosidade e altura sdo feitas as seguintes

suposicoes:
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Para que ocorra fluxo, deve haver gradiente de pressao ao longo do tubo (OLIVEIRA
et al, 2010).

A diferenca de pressdo sanguinea na entrada e na saida da agulha foi considerada

levando-se em conta a area, viscosidade sanguinea e comprimento da agulha.

O aumento da viscosidade altera o comportamento do fluido por causa do aumento
do atrito das particulas, entretanto, acredita-se que a viscosidade como fator isolado
nao seja suficiente para determinar a presenca ou ndo do escoamento de sangue
compartimental do cateter curto, pois o vazamento foi atribuido a marca do cateter,
ou seja, ao material por PHILLIPS (2001).

Lupotti (2001) fez uma pesquisa sobre caracteristicas de fluxo sanguineo transverso
em um cateter intravascular através de sinais de radiofrequiéncia sugerindo que os

glébulos vermelhos ndo exercam efeito no fluxo sanguineo.

Pensou-se entdo na possibilidade de influéncia significativa do diametro do cateter
no refluxo sanguineo porque pela de equacdo Hagen-Poiseuille pode-se dizer que a
vazdo € inversamente proporcional ao comprimento do tubo e a viscosidade e
diretamente proporcional a quarta poténcia do raio e a diferenca de presséo entre as

extremidades.

Além disto, a selecéo do cateter feita por operadores considera o diametro de agulha
porque a diferenca de area influencia o fluxo de substancias via cateter conforme

recomendacao dos fabricantes, logo, poderia também influenciar no refluxo.

A diferenca de altura na ponta da canula dentro da veia e na saida da pele é tao

pequena que a principio é considerada desprezivel.

O escoamento de sangue fora da cénula estd relacionado as dimensdes

geomeétricas do cateter curto venoso periférico.
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3.2 SEGUNDA HIPOTESE

Considerando que faz parte do procedimento de puncdo venosa a digito pressao
sobre o cateter curto periférico. A ocorréncia de vazamento sanguineo depende
Unica e exclusivamente da habilidade do operador em bloquear o cateter

pressionando o dedo sobre a pele no local da veia onde o cateter foi inserido.

O escoamento ndo pode ser atribuido as caracteristicas do cateter porque se trata

de um problema operacional.
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4 REVISAO BIBLIOGRAFICA

4.1 HISTORIA

A historia da terapia intravenosa tem inicio no Renascimento (1438-1660) com a
descoberta da circulacdo sanguinea por Sir William Harvey. A principio se pensava
gue o sangue fluia e refluia em movimento similar ao da respiracdo humana e por
séculos esse fundamento foi aceito como verdade. Em Londres Sir Chistopher Wern
juntamente com um quimico produziu a primeira agulha hipodérmica. Wern inseriu
um tubo oco em um vaso sanguineo de um céo e injetou vinho, cerveja, 6pio e
outras substancias estudando assim os efeitos. O médico alemé&o Johann Majors foi
0 primeiro a empregar a agulha hipodérmica em humanos, as consequéncias foram

desastrosas, resultando em morte (PHILLIPS, 2001).

Em 1667, o médico parisiense John Baptiste Denis infundiu sangue de carneiro em
um menino de 15 anos ocasionando a sua morte. Em 1687, por édito da igreja e do
parlamento, foram proibidas na Europa as transfusGes de animais para humanos
(PHILLIPS, 2001).

A primeira transfusdo homem a homem ocorreu no século XIX em 1834 pelo Dr.
James Blundell. Em 1847, um obstetra vienense, Ignaz Semelweis, observou que
médicos que transitavam de autdpsias para unidades obstétricas transmitiam
substancias patogénicas. Este foi o primeiro profissional a exigir que médicos
lavassem as méaos com solucao de cloro reduzindo desta forma em 90% a taxa de
mortalidade nas unidades obstétricas. Em 1867 a teoria dos germes de Lister foi
aceita mundialmente (PHILLIPS, 2001).

Em 1889 o desenvolvimento e uso de luvas de borracha em procedimentos
cirurgicos foi iniciado pelo Dr. William Halsted em colaboragdo com a Goodyear
Rubber Company. Até 1925, a solugcdo parenteral mais comumente usada em
medicina era a de cloreto de sodio 0,9%. Depois disto, a glicose intravenosa foi

utilizada em pacientes graves (PHILLIPS, 2001).
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No periodo da Segunda Guerra Mundial (1941-1945), os enfermeiros comecaram a
desenvolver atividades mais complexas por causa do nimero reduzido de médicos.
Nessa época aconteceram os “"enfermeiros IV" nos EUA, que era um grupo de
enfermeiros atuando diretamente na administracdo de terapias intravenosas
(OLIVEIRA et al, 2006).

Na metade da década de 1950 menos de 20% dos pacientes hospitalizados
recebiam terapia IV. Era utilizada agulha de aco reutilizavel, de 16 a 18 Gauge,
fixada com ataduras de couro. Em 1950 comecou a utilizagcado de agulha Rochester,
este dispositivo consistia de um cateter de resina envolvendo uma agulha metélica
(PHILLIPS, 2001).

Em 1958, o Intracath, um cateter plastico colocado dentro do limen de uma agulha,
foi introduzido no mercado, em embalagem estéril. A primeira mudanca na agulha de
metal apareceu em 1957, quando introduziram um pequeno dispositivo de puncgao

venosa com asas dobraveis para apoio pelo laboratério MacGrow (PHILLIPS, 2001).

A partir da década de 1980, cateteres tunelizados, isto €, aqueles que tém um trajeto
subcutaneo antes da insercdo no nivel venoso como o Hickman-Broviac e
Groshong, forneceram um meio de acesso venoso central para infusdo de Nutricdo
Parenteral Total. Nos Ultimos anos tém sido indicados acessos totalmente
implantados para pacientes que necessitam de terapia de longa permanéncia. Eles
consistem de um reservatorio subcutdneo conectado a um cateter posicionado na
circulacao central (PHILLIPS, 2001).

4.2 SANGUE

7

O sangue tem uma aparéncia homogénea, entretanto, ele é constituido de duas
fragbes distintas, uma delas corresponde a elementos “formados” e a outra pelo
plasma. Os elementos “formados” sdo os eritrécitos, leucdcitos e plaquetas. Os
eritrocitos estdo relacionados ao transporte de gases respiratorios, os leucécitos
combatem infec¢des, e as plaquetas tém papel essencial na coagulagdo sanguinea.
O plasma sanguineo tem cor de palha, composto de 91% de agua e 9%

principalmente de proteinas. As principais proteinas do plasma sao: albumina,
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globulina, fibrinogénio e protrombina. A albumina é importante no equilibrio osmotico
do sangue. A globulina contém anticorpos que estdo envolvidos no mecanismo de
imunidade do corpo. O fibrinogénio e a protrombina s&o importantes no processo de
coagulacédo (JACOB, 1990). A seguir na Tabela 1 sdo apresentados os valores que
caracterizam o sangue humano. Destacando os valores de referéncia em condi¢des

fisiologicas.

TABELA 1- Caracteristicas do sangue e valores normais

Densidade Homem, 1,057 g/cm®
Mulher,1,053 g/cm®
Volume médio do sangue 69 mL/Kg de peso do corpo
Viscosidade (em relacdo a agua) Total, 3,5-5,4
pH Plasma, 1,9-2,3
Arterial, 7,39
Venoso, 7,35
Quantidade de oxigénio arterial Total 20,3 mL de oxigénio/ 100 mL de
sangue

No plasma, 0,3

Combinado com a hemoglobina, 20,0

Fonte: JACOB, et al (1990). Adaptado, 2011.

A contagem normal dos eritrocitos € aproximadamente 5.400.000 por milimetro
cubico nos homens e 4.700.000 por milimetro cubico nas mulheres. Ja a contagem
dos leucécitos varia entre 5.000 a 10.000 por milimetro cubico e as plaguetas ou
trombdcitos sdo em namero de 140.000 e 340.000 por milimetro cubico de sangue
(JACOB, 1990).

O volume de sangue ejetado em cada batimento é conhecido como volume sistélico.
O volume sistolico vezes o numero de batimentos por minuto € conhecido como
volume minuto ou débito cardiaco. Nas condi¢cdes de repouso o débito cardiaco &
aproximadamente 5 litros/min e o volume médio de sangue ejetado pelo coragdo em
cada batimento € de 60 a 70 mL. O retorno venoso ao corac¢ao influencia o débito
cardiaco e por sua vez o retorno venoso € influenciado pelos seguintes fatores:
contracdo dos musculos esqueléticos comprimindo as veias, aumento da presséo

negativa na cavidade pleural com a inspiracdo, pressdo muito maior nos capilares do
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que nas veias forcando o sangue para o coracdo (JACOB, 1990). O fluxo sanguineo
ocorre atraves de tubos chamados artérias e veias (GUYTON; HALL, 2006).

Os vasos sanguineos sdo formados por um sistema de tubos fechados que
transportam o sangue para todos os tecidos corporais e o trazem de volta ao
coracdo. O fluxo sanguineo ocorre através de artérias, arteriolas, metacapilares,
capilares, vénulas e veias. As artérias transportam sangue para os tecidos corporais
sob alta presséo e as veias transportam o sangue sob baixa pressdo de volta ao
coragao (JACOB, 1990).

A parede das artérias consiste de trés camadas: interna, média e externa. A mais
interna, tdnica intima, constitui-se em uma superficie interna de endotélio liso,
limitada do outro lado por fibras elasticas, a lamina elastica interna, que em artérias
de tamanho médio e pequeno é espessa e claramente delimitada. A tunica média
consiste de células musculares lisas tendo um arranjo circular, entremeado com
fiboras musculares e pequenas quantidades de elementos acelulares de tecido
conjuntivo. A camada externa é a tunica adventicia, constituida de tecido conjuntivo
com fibras colagenas e elasticas, (JACOB, 1990). A figura 1 representa a imagem de
uma artéria em corte transversal exibindo ao centro o fluxo sanguineo e a figura 2

representa as camadas que constituem a parede das artérias.

e
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Figura 1- Artéria
Fonte:http://anatpat.unicamp.br/nptmav2b.htmL
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Figura 2 - Camadas da parede das artérias.

Fonte: http://anatpat.unicamp.br/nptmav2b.htmL

A transicdo de uma artéria para arteriola é gradual marcada por uma progressiva
diminuicdo do tamanho da luz ou via de passagem. A parede da arteriola é fina,
composta principalmente de endotélio. Os metacapilares sao intermediarios em
estrutura entre as menores arteriolas e os capilares. Sdo chamados de “canais
preferenciais” porque ligam as arteriolas as vénulas. Os capilares nao tém camadas
externa e média, sdo constituidos por camada endotelial com uma célula espessa
(JACOB, 1990).

O ponto principal de todo o sistema circulatorio € a rede de cerca de 10 bilhdes de
capilares microscopicos que funcionam de modo que liquidos nutrientes, oxigénio,
diéxido de carbono e escéria sejam trocados entre o sangue € 0S espacos
intersticiais, (JACOB, 1990).

As veias funcionam para conduzir o sangue do tecido periférico para o coracao. As
veias, como as artérias, tém trés camadas. A tunica intima é fina, geralmente, nédo
tem lamina elastica interna distinta. A tinica meédia contém muito menos musculo e
bem menos fibras elasticas do que as artérias. A adventicia € a mais desenvolvida
das trés camadas (JACOB, 1990).
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A funcéo da circulacdo € a de suprir as necessidades teciduais corporais. Sendo
classificada em pequena e grande circulacdo, onde a pequena circulagao se refere
as vias de sangue do coracao para o pulmao e vice-versa. A grande circulacdo ou
circulacao periférica promove o fluxo sanguineo para todos os tecidos corporais,
exceto para os pulmdes (GUYTON; HALL, 2006).

Cerca de 84% do volume sanguineo total estdo contidos na circulacdo sistémica, e
16%, no coracdo e nos pulmdes. Dos 84% na circulacdo sistémica, 64% estao nas
veias, 13% nas artérias e 7% nas arteriolas e capilares sisttmicos. O coragéo
contém 7% do sangue, e 0s vasos pulmonares, 9%. Além das diferencas de volume
sanguineo nas partes do sistema circulatério, a pressdao também difere. Nos
capilares sistémicos varia entre valores elevados, como 35 mmHg, proximos a
extremidade arteriolar, e valores baixos, chegando a 10 mmHg, proximos a
extremidade venosa, mas a pressdo “funcional” média, na maioria dos leitos
vasculares, é de cerca 17 mmHg (GUYTON; HALL, 2006).

E notado pelos dados da tabela 2 que as areas de secc¢éo transversal sdo muito
maiores das veias, em relacdo as artérias, em média cerca de quatro vezes maiores

do que suas correspondentes. A pressdo nas veias € menor do que nas artérias.

TABELA 2- Areas totais aproximadas de secg&o transversa média no humano

VASO AREA DE SECAO TRANSVERSAL

(cm?)
Aorta 2,5
Pequenas artérias 20
Arteriolas 40
Capilares 2500
Vénulas 250
Pequenas veias 80
Veias cavas 8

Fonte: GUYTON; HALL (2006).
4.3 FLUIDOS

Segundo Fox (2011) um fluido é uma substancia que se deforma continuamente sob
aplicacdo de uma tensdo de cisalhamento (tangencial), ndo importando o quao
pequeno seja o seu valor. Como o movimento do fluido continua sobre aplicacéo
dessa tensdo, fluido é definido também como uma substancia que ndo pode

sustentar uma tensao de cisalhamento quando em repouso.
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A definicdo mais elementar diz que: Fluido € uma substancia que ndo tem uma
forma prépria, assume o formato do recipiente. A mecénica dos fluidos € a ciéncia
gue estuda o comportamento fisico dos fluidos, assim como as leis que regem esse
comportamento (BRUNETTI, 2008).

A massa, a quantidade de movimento linear, angular e & energia representam as
quatro relacbes basicas da mecanica dos fluidos para um volume controle. A
equacdao de Bernoulli constitui uma relacdo histérica, porém extremamente restritiva,
devendo sempre ser vista com cuidado e ceticismo nas aplicagbes envolvendo

movimentos de fluidos viscosos (WHITE, 2011).

Nem todas as leis sdo necessarias para resolver problemas. Por outro lado, em
muitos problemas é necessario buscar relagdes adicionais que descrevam o
comportamento das propriedades fisicas dos fluidos sob determinadas condicdes.
Nem todos os problemas aparentemente simples na mecéanica dos fluidos podem
ser resolvidos de forma analitica. Entdo devemos recorrer a solucées numéricas

e/ou resultados de testes experimentais (FOX et al, 2011).

4.4 ESCOAMENTO VISCOSO INTERNO E INCOMPRESSIVEL

O escoamento acontece por conduto, onde o conduto € qualquer estrutura solida,
destinada ao transporte de fluidos. S&o classificados, quanto ao comportamento dos
fluidos em seu interior, em forcados e livres. O conduto é dito forcado quando o
escoamento preenchido totalmente. Ja o conduto livre € quando o fluido em

movimento apresenta uma superficie livre (BRUNETTI, 2008).

Os escoamentos internos podem ser laminares e turbulentos. No caso de
escoamento laminar, solugdes analiticas podem ser obtidas tanto para dutos
circulares quanto para dutos néo circulares. O perfil de velocidade em forma
paraboldide possui velocidade média V que equivale a metade da velocidade
maxima. A grandeza Ap é a queda de pressdo em um tubo de comprimento L; ou

seja (dp/dx) tem valor negativo. Isto é valido para o numero de Reynolds do
tubomenor do que 2.300 (WHITE, 2011).
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No caso de escoamento turbulento, as solu¢gBes analiticas ndo sdo possiveis e
devem apoiar-se em teorias semi-empiricas e em dados experimentais. A
turbuléncia ocorre quando as forcas viscosas no fluido ndo sdo capazes de conter
flutuacbes aleatdrias no movimento do fluido geradas, por exemplo, pela rugosidade
da parede de um tubo (FOX, 2011).

Para o escoamento laminar, o comprimento de entrada, L, € uma funcdo do numero

de Reynolds,

L
— ~0,06 22 (4.1)
D i

onde v é a velocidade média (como a vazdo Q= AV = AU,).

Se o0 escoamento for turbulento, a mistura intensa entre camadas de fluido causa o
crescimento mais rapido da camada limite (comprimento de entrada). Experiéncias
mostram que o perfil de velocidades médias torna-se completamente desenvolvidos

para distancias entre 25 e 40 diametros de tubo a partir da entrada (FOX, 2011).

4.5 FLUXO, VISCOSIDADE E VELOCIDADE

O fluxo sanguineo através de um vaso é determinado pela diferenca de pressao
sanguinea entre duas extremidades do vaso e pela resisténcia vascular
(impedimento ao fluxo). O fluxo pelo vaso pode ser calculado pela férmula que é
chamada lei de Ohm, (GUYTON; HALL, 2006):

F=AP/ R (4.2)

Em que:

F € o fluxo sanguineo;
AP ¢ a diferenca de pressdo (P1 — P2) entre as duas extremidades do vaso em

mmHg;

R é a resisténcia da parede do vaso em segundo/centimetro.
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A diferenca de presséo entre as duas extremidades do vaso néo se refere a pressao
absoluta em seu interior, que determina a intensidade/velocidade do fluxo. Via de
regra, o fluxo sanguineo é expresso em mililitros por minuto ou litros por minuto, mas
pode ser expresso em mililitros ou litros por segundo ou qualquer unidade de fluxo
(GUYTON; HALL, 2006).

As particulas de um fluido se movem em laminas ou camadas, com uma camada
deslizante sobre outra adjacente, esse escoamento é dito laminar. Por outro lado,
quando as trajetorias sdo irregulares, o fluxo é chamado de turbulento segundo
Cattani (2005).

O sangue apresenta fluxo laminar quando flui de forma estavel por um vaso
sanguineo longo e uniforme, se organiza em linhas de corrente, com camadas
equidistantes da parede do vaso. J& o fluxo turbulento consiste no sangue correndo
em todas as direcbes do vaso se misturando continuamente em seu interior
(GUYTON; HALL, 2006).

No fluxo laminar, a velocidade do fluxo pelo centro do vaso € muito maior que
proximo as paredes, esse efeito € chamado de “perfil parabdlico da velocidade do
fluxo sanguineo”. O perfil parabdlico ocorre porque as moléculas de liquido que
tocam a parede praticamente ndo se movem devido a aderéncia com o endotélio. A
tendéncia a ocorréncia de fluxo turbulento € de modo direto, proporcional a
velocidade do fluxo sanguineo, ao diametro do vaso e a densidade do sangue, o0 que

é representado pela seguinte equacao (GUYTON; HALL, 2006):

Re= j p (4.3)

Em que Re & numero de Reynolds;

v é a velocidade média do fluxo sanguineo (centimetros/segundo);
d € o didametro do vaso (centimetros);

pé a densidade (g / cm®);

en a viscosidade (poise).
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A figura 3 ilustra o fluxo laminar, exibindo a disposicao das particulas em camadas, o
perfil parabdlico de velocidade.

Figura 3 - Escoamento laminar.

Fonte: http://www.infoescola.com/mecanica-de-fluidos/tipos-de-fluxos-e-escoamentos/

A figura 4 ilustra o fluxo turbulento onde as particulas descrevem trajetorias
irregulares, com movimento aleat6rio, produzindo uma transferéncia de quantidade

de movimento entre regides de massa liquida.

Figura 4 - Escoamento turbulento.

Fonte: http://www.infoescola.com/mecanica-de-fluidos/tipos-de-fluxos-e-escoamentos/

Conforme LORENZINI (2005) o sangue é um fluido corporal com comportamento
complexo dado as suas caracteristicas intrinsecas, tais como: concentracdo de
proteinas, potencial de hidrogénio (pH) do plasma, porcentagem de hemacias por
volume de sangue (hematdcrito) e temperatura. Os estudos experimentais in vitro
buscam simular o comportamento real do sangue, sendo considerado para fins de
algumas pesquisas como fluxo laminar, entretanto, ele apresenta também fluxo

turbulento.

Em uma pesquisa sobre fluxo de células vermelhas do sangue realizado por Lupotti
(2001), o autor relata que essas células do sangue tém um comportamento de fluxo
laminar em resposta a tensao de cisalhamento nos vasos alinhados. Os resultados
desse estudo sugerem, contudo, que os globulos vermelhos nédo exercem efeito no
fluxo sanguineo, considerando que foi mensurado pelo método de radiofrequéncia

em uma matriz de cateter intravenoso com ultra-som.
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Vesely (2002) estudou o fluxo sanguineo através do cateter endovenoso de fistula
em hemodidlise. A relevancia dessa pesquisa consistiu na detec¢do precoce de
estenose vascular pela analise de fluxo sanguineo. Segundo o autor, um fluxo
menor que 600mL/min foi preditivo de estenose, isto é, a diminuicdo do fluxo sugeriu

um estreitamento assim no limen do vaso sanguineo.

Segundo Oliveira et al (2010),

“Os principios de hidrodindmica descritos se aplicam rigorosamente aos
chamados fluidos newtonianos, isto €, fluidos homogéneos de viscosidade
ndo muito grande, fluindo laminarmente no interior de tubos cilindricos de
paredes rigidas. O fluxo, em determinadas condi¢cdes pode passar de
laminar a turbulento, mas na quase totalidade das situacdes fisioldégicas o

fluxo de sangue dentro do sistema vascular é laminar.”

Porém os principios de hidrodindmica ndo se aplicam rigorosamente ao sangue
porque 0S vasos sanguineos ndo sao rigidos e o sangue ndo pode ser considerado
um fluido newtoniano (OLIVEIRA et al, 2010).

Segundo Oliveira et al (2010), a viscosidade do sangue depende dos seguintes

fatores:

Influéncia do hematdcrito. A viscosidade do sangue cresce exponencialmente com o
aumento do hematdécrito. Para o hematécrito normal, a viscosidade do sangue é

aproximadamente trés vezes maior que a da agua.

Influéncia da temperatura. A viscosidade de qualquer fluido varia inversamente com
a temperatura, a viscosidade do sangue cresce cerca de 2,5 vezes quando a
temperatura cai de 37°C a 0°C.

Diametro do vaso sanguineo. O efeito Fahraeus-Lindqvist mostra que quanto menor
€ o diametro do vaso, menor deve ser a viscosidade do liquido contido nele. Esse
efeito pode ser explicado pela equagéo de Hagen-Poiseuille, utilizando a integral da
equacdao de fluxo. Integracdo supde-se somatoria de um numero infinito de parcelas
infinitesimais, que € a situacdo em que ocorre com o0s anéis de fluxo em um liquido

newtoniano. Quando, porém o sangue flui através de artérias terminais ou de
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arteriolas com raio em torno de 20 um, capilares de 7 um, vénulas de 30 um, ou
veias terminais (1.500 pm), a dimensédo da hemacia (7 pm) aproxima-se do proprio
diametro do vaso. Nao é mais possivel integrar a equacgao da velocidade, ndo sendo

mais aplicavel a equacao de Hagen-Poiseuille (4.4);

(AP)XTXER?
—ed (4.4)

F=
Axializacdo das hemacias. Quando o sangue se movimenta no interior de um
condutor tubular, as hemacias tendem a acumular-se no eixo do tubo, deixando uma
zona marginal de plasma praticamente livre de hemacias. Disto decorre que
ramificacfes vasculares tém sangue de hematdcrito muito baixo. Um exemplo disso
€ 0 sangue gue se colhe por puncéo cutanea superficial cujo hematocrito € cerca de
25% mais baixo que o de sangue colhido numa veia calibrosa no mesmo individuo.A

figura 5 mostra a relacdo da viscosidade com o raio de um tubo.

Viscosidade

3
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1% 0 25

Ralo do tubo, em cm . 107

Figura 5 - Efeito Fahraeus-Lindqvist .
Fonte: OLIVEIRA et al (2010).

Efeito Fahraeus-Lindgvist a viscosidade do sangue, de hematdcrito normal, medida
em viscosimetros de vidro de raios variaveis. Para raios maiores que 1 mm, a

viscosidade do sangue € constante. Para raios menores, a viscosidade decresce em

funcdo do decréscimo do raio, (OLIVEIRA et al, 2010).

Quanto maior a viscosidade, menor é o fluxo pelo vaso, se todos os demais fatores
permaneceram constantes. A porcentagem do sangue formada por células é

chamada de hematoécrito. O hematoécrito médio do homem é cerca de 42% e, em
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mulheres, de aproximadamente 38%. A viscosidade do sangue aumenta de forma
drastica & medida que o hematdcrito se eleva. A viscosidade relativa do sangue
total, com hematdécrito normal, é de aproximadamente trés, isso significa que, para
impulsionar o sangue pelo vaso, € necessario uma pressao trés vezes maior do que

para impulsionar agua pelo mesmo vaso (GUYTON; HALL, 2006).

Lorenzini (2005) cita que para o percentual de 45% de hematocrito (Ht) a
viscosidade do sangue assume um valor igual a 3,45 x 10 Pa.s em 20°C e igual a
2,72 x 10 2 Pa.s em 37°C.

Outros fatores que afetam a viscosidade do sangue sdo a concentracdo e 0s tipos
de proteinas no plasma; entretanto, por provocarem efeitos tdo menos potentes que
o hematdcrito, ndo representa consideracdes significativas na maioria dos estudos
hemodinamicos. A viscosidade do plasma é aproximadamente 1,5 vezes maior que
a da agua, (GUYTON; HALL, 2006).

A viscosidade do sangue varia na razdo direta do hematdcrito. Quando este
ultrapassa a 80%, a rigor, 0 sangue nao pode mais ser considerado um fluido e sim
um gel. Os glébulos vermelhos ficam agregados de tal maneira que o escoamento
se da com grande dificuldade e as custas de um grande aumento do trabalho
cardiaco (MEIER, 1967). A figura 6 demonstra a relacdo da viscosidade com o

hematocrito.

3AVAISOJSIA

o 20 40 60 80 %

HEMATOCRITO

Figura 6 - Viscosidade relacionada ao hematécrito. Fonte: MEIER, 1967.
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7

Conforme a fisica, a viscosidade € a resisténcia caracteristica da substancia ao
escoamento do fluido. A tensdo de cisalhamento esté relacionada & viscosidade,
variacdo de velocidade e a altura do fluxo conforme equacdo abaixo, (POTTER;
WIGGERT, 2011):

T=n.dv/dl (4.5)

Em que:

1 = tenséo de cisalhamento
dv = variacao de velocidade

dl = altura

n = viscosidade (Pa.s) (N.s/m?)

A figura 7 evidencia essas grandezas. Entre as particulas de cima e as de baixo
existira atrito, que por ser uma forca tangencial formara tensdes de cisalhamento,
com sentido contrario ao do movimento, como a forca de atrito. As tensdes de
cisalhamento agirdo em todas as camadas fluidas e evidentemente naquela junto a
placa superior dando origem a uma forca oposta ao movimento da placa superior
(SIMOES, 2008).
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Figura 7 - Tenséo de cisalhamento
Fonte: Simdes, 2008

O engenheiro inglés Osbourne-Reynolds demonstrou no século XIX que a partir do

ponto onde ocorre a brusca mudanca de resisténcia hidraulica, o fluxo deixa de ser
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laminar e passa a turbulento. O aumento da resisténcia é devido ao fato de que
aumenta a energia dissipada no sistema. No fluxo laminar, a energia é dissipada
para vencer a viscosidade entre laminas adjacentes de fluido em movimento. No
fluxo turbulento, uma parte da energia € dissipada em energia cinética, que
movimenta o liquido em ondas laterais. Desse modo, a relagéo entre fluxo e presséo

deixa de ser determinada pela equacéo de Hagen-Poiseulle (OLIVEIRA et al, 2010).

Para definir o ponto critico entre fluxo laminar e turbulento é util o ndmero de
Reynolds. Foi observado, que se o escoamento num tubo é de comportamento
laminar, o numero de Reynolds deve ser menor que 2100, aproximadamente, e que
se 0 escoamento for turbulento o numero de Reynolds é maior que 4000 (PARIONA,
2003).

A figura 8 representa o ponto critico a partir do qual o fluxo muda de laminar para

turbulento em fung¢éo do aumento da resisténcia oferecida pelo raio de um tubo.

POISEUILLE | OSBORNE REYNOLDS
|
LAMINAS K TURBULENCIA
w | "VELOCIDADE CRITICA
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Figura 8— Velocidade x presséo. Alteracdes de fluxo,
guando este passa de laminar a turbulento.
Fonte: OLIVEIRA, M. A. B. (2010).

Lorenzini (2005) fez um estudo comparativo das medidas de velocidade do sangue
na presenca de cateter Doppler intravascular. A avaliagdo da velocidade foi
realizada através de modelamento matematico pelo método de elementos finitos.

Relata que a presenca do cateter dentro de um vaso sanguineo do tipo arterial
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(parede rigida) promove a turbuléncia do sangue na ponta do cateter e ao longo do
vaso sanguineo. As velocidades negativas registradas apresentaram variacao
conforme o diametro dos vasos sanguineos (2, 4 e 6 mm), enquanto que o cateter

inserido nesses vasos nao variou de diametro sendo equivalente a 1mm.

Segundo Liepsch (2002), a mecéanica do fluido é fundamental para compreender
fatores associados a circulacdo sanguinea. A distribuicdo da velocidade e a acdo
das forcas hemodinamicas na parede dos vasos e células sanguineas sao muito
importantes. Em condigfes fisiologicas, o fluxo ndo € completamente laminar nem
turbulento. Com o fluido ndo-Newtoniano, a area de re-circulacdo existe apenas
junto a certa distancia da parede do vaso sanguineo. Outras variaveis devem ser
consideradas, tais como: geometria e elasticidade da parede dos vasos que
exercem um papel fundamental na determinagdo do comportamento do fluxo

sanguineo.

Steen et al (2000) relatam que a velocidade do fluxo nas artérias coronarias pode
ser estimada através de sinais de radiofrequéncia com um cateter intravascular por
ultra-som (IVUS). Esse método € de muito interesse na clinica médica porque
permite avaliar simultaneamente a geometria do vaso e o funcionamento com o
mesmo instrumento. O ultra-som intravascular € uma técnica capaz de promover em
tempo real uma imagem seccional das corondrias com alta resolucdo in vivo. O
Doppler intra-coronariano € um método de US convencional para medir a velocidade

sanguinea e tem sido usado para avaliar o fluxo nas coronarias.

Steen et al (2000) em seu trabalho descrevem sobre a quantificacdo de fluxo
sanguineo através do processamento de sinais de radiofreqtiéncia. No qual os sinais
sao adquiridos num campo de raio de US (0.1 — 4 mm). Os ensaios de mensuragao
de fluxo sanguineo devem levar em consideracdo os fatores de tempo, estimulo de
velocidade e integracdo. O fluxo de volume é calculado pela integracdo da
velocidade transversa com a area correspondente mais o plano de imagem
completa. O movimento da parede do vaso € mais lento do que o sangue, ou seja, 0
tecido da parede do vaso sanguineo move mais lentamente do que o sangue, assim
sendo, a contribuicdo da velocidade da parede pode ser removido pela definicdo de

um limite. Eles compararam o volume de fluxo sanguineo de suinos pelo método de
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ultra-som intravascular e o pelo método eletromagnético onde mostrou concordancia
dos valores para ambos. Questionou-se a mudanca de perfil do fluxo com a

presenca do cateter; se o cateter causa um fluxo secundario; se o cateter impede o

fluxo.

Segundo Steen et al (2000), o cateter muda o perfil do fluxo, mas isso ndo faz efeito
na estimulacdo do fluxo, desde que os valores do perfil de velocidade transversal
sejam integrados com o cruzamento da secado. A velocidade transversal é dada pela

posicdo do feixe de ultra-som no qual o plano é perpendicular & diregcdo do fluxo

sanguineo.

A figura 9 representa o estudo do fluxo com a presenca do cateter intravascular.

feixe do ultra-som

ultrasound beam
plano de exploragao

scan plan

cateter A ” “ﬁhm\\ /

Figura 9 - A exposicdo das coordenadas da imagem de cateter intravascular
ultrassénico (IVUS). O plano é perpendicular ao fluxo sanguineo.

Fonte: Steen, 2000.

Em relacdo a fluxo secundario causado pela presenca de cateter, esse método é
capaz de discriminar o fluxo axial e o transverso, mas incapaz da discriminagao do
movimento transverso através do plano a partir do movimento transverso nele. Esse
altimo é referido como fluxo secundario cuja presenca poderia causar um Vviés na
estimulacdo. Este fluxo secundario tem sido estudado usando o método dos
elementos finitos. O fluxo através de um vaso curvado com cateter dentro em uma

variedade de posi¢cbes é comparado com o fluxo sem a presenca de cateter, € um
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fator significante porque poderia causar um viés na estimulagédo do fluxo (STEEN et
al, 2000).

A concluséo parcial do estudo foi que o fluxo secundario com cateter no interior do
vaso tinha uma influéncia menor no fluxo. Um fato peculiar é que o fluxo secundario
€ menor com o cateter dentro do vaso do que sem o cateter. O cateter tem um efeito
de regulacdo no fluxo secundario. Quanto ao impedimento do fluxo sanguineo pelo
cateter estd também em estudo. Isto € feito in vitro onde os tubos com varias
estenoses sao estudados. Preliminarmente, os resultados mostram que se a
estenose € severa, nesse lugar o cateter influéncia o fluxo. A exata influéncia ainda
nao foi determinada (STEEN et al, 2000).

Conforme Johnston et al (2006), o sangue é um fluido com comportamento néo-
Newtoniano. Varios modelos tém sido propostos para predizer a relacdo de tensao
do sangue, entretanto, nenhum desses modelos de estudo é totalmente aceito para
explicar a reologia de sangue. Esta talvez seja a razdo pela qual a maioria das
simulacées de fluxo considera o sangue como um fluido de comportamento
Newtoniano. Também é aceito que esse comportamento sanguineo apresenta em

uma taxa de cisalhamento acima de 100 s ..

Johnston et al (2006) fizeram uma analise da distribuicdo da tenséo de cisalhamento
na artéria coronéria direita por meio de um modelo de simulac@o dindmica de fluido
através de um software CFD-ACE disponivel comercialmente no mercado. A
equacado de Navier-Stokes foi aplicada para o uso de um modelo sanguineo nao-

Newtoniano.

Chen et al (2002) desenvolveram uma pesquisa sobre a taxa de fluxo em funcéo das
variagbes de pressao nos sistemas de infusdo intravenosa com diferentes solugoes
para avaliar a eficacia das substancias através de cateter periférico e central
levando-se em conta as diferencas geométricas, os componentes de infuséo,

propriedades dos fluidos e parametros de unidades.

A equacéo de Bernoulli foi utilizada para avaliar a relacédo entre a taxa de fluxo e a

pressdo de tendéncia total para esses cateteres com fluidos coldides e cristaléides.
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Estes fluidos sdo usados no tratamento de ressuscitagdo e choque hipovolémico. Os
resultados da pesquisa demonstraram relagcdo nao linear entre fluxo e pressdo das
solucdes testadas, o efeito da densidade na infusdo de fluidos néo foi significativa
como a viscosidade, a linha venosa periférica pode promover maior eficiéncia e

fluido mais rapido de ressuscitacdo cardiaca do que a linha central.

4.6 PRINCIPIO DE BERNOULLI

A relacdo entre a velocidade e a pressao exercida por um liquido em movimento é
descrita pelo principio de Bernoulli: quando a velocidade de um fluido aumenta, a
pressdo exercida pelo fluido diminui (OLIVIERA et al, 2010).

A formula de Bernoulli é:
Patspvi+pgha=Py+ pvi +pghy (4.6)

Em que: P= pressdo (mmHg); p = densidade (g/cm®); g = aceleracdo da gravidade
(9,8m/s?); h= altura (m).

Admitindo-se h, = hy, se pode subtrair em ambos os membros pgh, restando
somente:

1 7 1 7
Pa+-pve =Pp+ 2 pvp (4.7)
Logo, a presséo e velocidade sao medidas inversamente proporcionais.

4.7 LEI DE LAPLACE

Descreve a relagao entre a tensao transmural, a pressao, o raio e a espessura da

parede do vaso.

T=28 (4.8)

M
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T = tensé&o de parede (em mmHg); P = presséo no interior do vaso (em mmHg);
R = raio do vaso (em mm); M = espessura da parede (em mm).

Oliveira et al (2010) comentam sobre a velocidade do fluxo sanguineo na presenca

de estenose vascular

“No local da estenose, o raio do vaso estd diminuido. Como o fluxo é
constante e depende diretamente da velocidade do sangue e do raio do
vaso, a velocidade vai aumentar. Ao sair da area de estenose, o fluxo
passara para uma regido com diametro maior. Assim, utilizando novamente,
conclui-se que o fluxo ficard mais lento, provocando aumento na pressao
sanguinea do local (efeito Bernoulli). Esse aumento na pressdo aumentara
a tensdo superficial nesse segmento do vaso (Lei de Laplace), provocando
a sua dilatacdo. O aumento do didmetro do vaso ndo sé aumentard ainda
mais a tenséo de parede (Lei de Laplace), quanto lentificara mais ainda o
fluxo do sangue, aumentando assim sobremaneira a sua pressédo (efeito
Bernoulli).Apesar da Lei de Laplace ser muito Gtil na pratica, ela apresenta
alguns problemas. Na equagdo, o vaso € considerado uma estrutura
macica, ou seja, constituida integralmente de material solido, o que nédo é

verdade.”

4.8 DISTENSIBILIDADE VASCULAR

Uma caracteristica do sistema vascular é a distensibilidade. Quando a pressdo nos
vasos aumenta, eles se dilatam e, como consequéncia, sua resisténcia diminui
levando ao aumento do fluxo sanguineo. As veias sdo 0s vasos mais distensiveis do
sistema. As artérias sdo cerca de oito vezes menos distensiveis que as veias. Isto é,
um determinado aumento de pressao provoca um aumento oito vezes maior no
volume sanguineo em uma veia que em uma artéria de diametro compativel,
(GUYTON; HALL, 2006).

4.9 PRESSAO ARTERIAL

Os procedimentos de medida da presséo séo simples e de facil realizacdo, contudo,
nem sempre séo realizados de forma adequada. A medida da PA pode ser realizada

pelo método indireto com técnica auscultatéria com uso de esfigmomandmetro de
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coluna de mercurio ou aneroide devidamente calibrados, ou com técnica
oscilométrica pelos aparelhos semiautomaticos digitais de braco validados estando
também calibrados. A seguir sdo descritas as etapas para a medida da presséo

arterial de acordo com a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (2010).

Obter a circunferéncia aproximadamente no meio do braco. Apds a medida

selecionar o manguito de tamanho adequado ao braco.

Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital.

Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial.

Estimar o nivel da pressdo sistdlica pela palpacdo do pulso radial. O seu
reaparecimento correspondera a PA sistdlica.

Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o diafragma do

estetoscOpio sem compressao excessiva.

Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da presséo

sistélica, obtido pela palpacéo.

Proceder a deflacdo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo).

Determinar a pressao sistélica pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff),
gue é em geral fraco seguido de batidas regulares, e, apds, aumentar ligeiramente a
velocidade de deflacao.

Determinar a presséo diastélica no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff)

Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do Ultimo som para confirmar seu

desaparecimento e depois proceder a deflacdo rapida e completa.
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Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressdo diastdlica no
abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da

sistolica/diastolica/zero.

Sugere-se esperar em torno de um minuto para nova medida, embora esse aspecto

seja controverso.

Informar os valores de presséao arteriais obtidos para o paciente.

Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o braco em que a pressao

arterial foi medida.

O método auscultatdrio para a determinacdo das pressoes sistdlica e diastolica ndo
€ inteiramente preciso, mas, geralmente, fornece valores com erros menores que
10% em relacdo a medida direta, com cateteres inseridos nas artérias (GUYTON;
HALL, 2006).

A interpretacdo dos valores de pressao arterial obtidos em criancas e adolescentes
deve levar em conta a idade, 0 sexo e a altura. Hipertensao arterial nessa populacéo
€ definida como pressédo igual ou maior ao percentil 95 de distribuicdo da pressao
arterial. As criancas também apresentam hipertensdo de consultério e efeito do
avental branco. A tabela 3 mostra a classificacdo das pressdes relacionadas ao
percentil.

TABELA 3- Classificagcdo da pressdo arterial para criangas e adolescentes (modificado do The
Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure in Children and
Adolescents).

Normal PA < percentil 90

Limitrofe PA entre percentis 90 a 95 ou se PA exceder 120/80 mmHg
sempre < percentil 90 até < percentil 95

Hipertensao estagio 1 Percentil 95 a 99 mais 5 mmHg

Hipertensao estagio 2 PA > percentil 99 mais 5 mmHg

Hipertensdo do avental branco PA > percentil 95 em ambulatorio ou consultério e PA normal

em ambientes ndo-relacionados a pratica clinica

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertens&o, 2010.
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A linha demarcatéria que define hipertensdo arterial sistémica (HAS) considera
valores de PA sistolica 2 140 mmHg eou de PA diastolica 2 90 mmHg em medidas
de consultorio. O diagndéstico devera ser sempre validado por medidas repetidas, em
condicbes ideais, em, pelo menos, trés ocasides. A tabela 4 mostra os valores de

pressoes sistdlicas e diastdlicas para adultos.

TABELA 4- Classificacdo da pressao arterial de acordo com a medida casual no consultério

(> 18 anos)

Classificacédo Presséo sistdlica Pressédo diastdlica
Otimo <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 > 180 >110
Hipertensao sistélica isolada > 140 <90

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010.

A pressdo intravascular é determinada pela pressdo dinamica, hidrostatica e
estatica. A dinamica é produzida pela contracdo do ventriculo esquerdo, a
hidrostatica pelo peso da coluna de sangue e a estatica de enchimento, que se
relaciona com a elasticidade da parede vascular (SUMMER, 1995 apud SECCHI,
2000). A pressao arterial € maior do que a venosa e uma das justificativas é que as

veias sdo mais elasticas do que as artérias.

Conforme Secchi (2000) A pressédo dinamica no sistema venoso € baixa, sendo de
15 a 20 mm Hg nas vénulas e caindo para 0 a 6 mm Hg no atrio direito, ao contrario
do sistema arterial, onde a pressdo dinamica € relativamente alta.
Consequentemente em qualquer posi¢cado exceto a horizontal a pressao hidrostatica

pode exceder com facilidade a presséo dinamica no sistema venoso.

Embora as veias sejam consideradas condutos de baixa resisténcia, o gradiente que
existe entre as vénulas e o atrio direito € 0 mesmo que existe entre as arteriolas e 0
ventriculo esquerdo (cerca de 15mmHg). No sistema arterial, pressdo, volume
vascular e fluxo geralmente sé&o proporcionais, porém no sistema venoso 0 oposto

frequentemente ocorre: pressdo e volume venoso podem diminuir e o fluxo
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aumentar, assim como podem aumentar e o fluxo diminuir ou mesmo ocorrer fluxo

reverso (SECCHI, 2000). A pressao sanguinea arterial é diferente da venosa.

4.10 CATETER VENOSO

O cateter venoso curto periférico sobre agulha € o objeto desta pesquisa. E um tipo
de biomaterial amplamente utilizado no meio da saude. Trata-se de um instrumento
meédico hospitalar de uso Unico, que se destina a terapia endovenosa na qual o
material ndo deve ser mantido no acesso venoso na faixa de tempo superior entre
72 a 96 horas (O’ GRADY et al, 2011).

A principal finalidade de um cateter venoso é servir de “caminho” para administracéo
de substancias, contudo ha varios modelos no mercado para atender a diversas
necessidades dos clientes conforme a terapéutica médica indicada. Tipo de
polimero, diametro, aplicacdo, material da agulha, tipo de bisel, uso, método de
esterilizacdo e sistema de segurangca sao informacdes encontradas nas
apresentacoes destes dispositivos. As especificacfes técnicas destes instrumentos
obedecem as recomendacdes da ABNT NBR 10555-1 sobre cateter intravascular de

uso unico, estéril conforme divulgacao dos fabricantes destes produtos.

Os cateteres periféricos sao de varios tipos: cateteres agulhados (scalp), cateteres
sobre agulha, cateteres sob agulha de linha média e cateteres de duplo lumen. Os
butterfly (scalp) séo feitos de aco inoxidavel com numero impar de diametro (17, 19,
21, 23,25) e comprimento de 1,25 a 3 cm, com asas de material polimérico para
servir de apoio no ato da puncao venosa. Sao usualmente indicados para terapia de
curta duracdo, dose Unica e administracdo de medicamento intravenoso em bolus. A
agulha de aco é biocompativel e néo flexivel, portanto aumenta o risco de infiltragéo

por perfuracéo da veia apos instalagéo (PHILLIPS, 2001).

Cateter sobre agulha (CSA) quer dizer uma agulha com uma cénula por cima. A
agulha é constituida de aco inoxidavel e a canula de material polimérico com
comprimento de 20 a 50 mm e “Gauge” em numeros pares variando de 12 a 24mm.

Depois de puncionar a veia, a agulha é retirada e desprezada, deixando um cateter
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flexivel dentro do vaso sanguineo. Os cateteres sobre agulha (CSAs) variam, tais
como: Teflon, Aquavene e Vialon (PHILLIPS, 2001).

Os cateteres periféricos de duplo limen sdo compostos por dois canais de infusao
totalmente separados, estdo disponiveis com calibre 16 e lumens de 18 e 20 e 0
cateter de calibre 18 com lumens 22 e 20. Entretanto, existem controvérsias quanto
a infusdes simultaneas de solu¢cdes comprovadamente incompativeis através de
cateter periférico de duplo limen, decorrente da limitada hemodiluicdo alcancada em
uma veia periférica (PHILLIPS, 2001).

Os poliuretanos destacam-se pela sua biocompatibilidade, sendo amplamente
utilizados na fabricacdo de dispositivos que entram em contato com o sangue. Os
materiais usados em contato com o0 sangue, ou outros tecidos, devem ser
criteriosamente escolhidos e testados. Devem ser suficientemente resistentes ao
impacto, para evitar rupturas ou fraturas durante o uso; ndo devem reagir
guimicamente com 0s componentes do sangue nem liberar residuos quimicos na
corrente sanguinea (ESTRELA et al, 2005).

As propriedades fisicas dos cateteres periféricos modificam depois da insercao nas
veias. O aquavene, hidrogelelastomérico torna-se macio dentro da veia e expande
duas vezes o diametro apos o contato com fluidos aquosos. O vialon, elastdbmero de
poliuretano é um material de alta resisténcia que confere ao cateter uma superficie
lisa para facil insercéo, dentro da veia dilata-se com a temperatura corporal e torna-
se macio e flexivel (PHILLIPS, 2001).

E encontrado no mercado de trabalho cateter venoso periférico com sistema de
seguranca e sem sistema de seguranca. O cateter venoso com sistema de
seguranca mostrou-se fundamental na prote¢cdo do operador pela reducdo da
probabilidade de atingir o profissional por causa da diminuicdo da area em cm?

alcancadas pelas goticulas de sangue (JAIN et al, 1995).

Os cateteres sob agulha sdo de calibres entre 14 e 19 com diametro menor do que o
interior da agulha. A agulha pode ter de 30 a 75 mm de comprimento, enquanto o

cateter pode ter de 200 mm a 900 mm. Depois que o cateter é instalado, a agulha é
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retirada e fixada fora da pele. Esses cateteres tém sido amplamente substituidos por
aqueles centrais de insercéo periférica (PHILLIPS, 2001).

Os cateteres de linha média sao inseridos entre a area ante cubital e a cabeca da
clavicula cujo comprimento é de aproximadamente 150 mm constituido de
hidrogelelastomérico. E indicado para terapia de tempo intermediario, de duas

semanas ou mais (PHILLIPS, 2001).

Os cateteres intravenosos centrais sao indicados para terapia intravenosa de longa
duracdo, isto é, que requer acess0s venosos por varias semanas, meses ou até
anos. Ha trés tipos de cateteres centrais: cateteres percutaneos, venosos centrais
tuneilizados devendo ambos ser instalados por médicos e o cateter central de

insercédo periférica (CCIP) que pode ser inserido por enfermeiros (PHILLIPS, 2001).

Braga (2006) demonstra em uma pesquisa amostral de 44 procedimentos em uma
unidade neonatal, que a insercdo do CCIP é realizada principalmente por
profissionais enfermeiros (93,3%) e os demais por cirurgido pediatrico (6,8%). Além
disto, os cateteres centrais de insercdo periférica constituidos de poliuretano e
silicone ndo apresentaram diferencas estatisticas em relacdo a complicacdes
associadas ao tipo de material. A principal complicacdo identificada foi quanto a
progressao do cateter dentro do vaso sanguineo. Por outro lado, cita estudos com
resultados diferentes. E enfatizada a necessidade de mais investigacdo para

maiores esclarecimentos.

O cateter venoso central de insercéo periférica (PICC) é feito de silicone, apresenta
confiabilidade e biocompatibilidade, varia de calibre 16 a 25 e de 50 a 60 cm de
comprimento, € inserido em uma veia periférica e progride até a veia cava superior
(PHILLIPS, 2001).

Os cateteres percutaneos sédo instalados por abordagem infraclavicular da veia
subclavia (ou pela jugular ou femoral) e fixado por sutura. Permite acesso venoso

central para administracdo de solucdes hipertonicas (PHILLIPS, 2001).
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Os cateteres tuneilizados séo feitos de silicone e apresentam varios modelos. Esses
cateteres tém de 50 a 60 cm de comprimento e calibre de 22 a 17. A espessura das
paredes de silicone varia de acordo com o fabricante. Os cateteres de silicone
podem ser de limen uUnico, duplo ou triplo. S&o exemplos de cateteres tuneilizados:
Hickman, Broviac e Croshong (PHILLIPS, 2001).

O cateter venoso implantado € um sistema completamente fechado composto de um
dispositivo implantavel no subcutaneo com um reservatorio de drogas, ou conexao

de entrada, com um sistema de auto-selamento conectado a saida do cateter
(PHILLIPS, 2001).

Em relacdo ao tipo de material Angle et al (1997) relatam que, os cateteres de

poliuretano apresentaram melhor fluxo do que os de silicone.

Sobre o tamanho dos cateteres, foi realizada uma pesquisa sobre variacdo de fluxo
in vitro através de bomba sanguinea, usando trés tamanhos diferentes de cateteres
com valores de pressao em trés niveis. O escoamento pela bomba sanguinea variou
de 0,4 para 4,5L/min dependendo da bomba e da velocidade usada. A fungédo dessa
bomba seria descarregar o ventriculo esquerdo pela aspiracdo de sangue e
bombeamento para a aorta. Este trabalho mostrou que o fluxo sanguineo varia em
razdo do tamanho do cateter associado a diferenca de pressdo da bomba (LONN et
al, 1997).

Um artigo publicado pelo Jornal Americano de Controle de Infeccao discute o risco
de infeccdo entre cateter venoso central inserido perifericamente e cateter venoso
central, no qual é comprovado por meio de andlise estatistica que o cateter venoso
central de insercao periférica ofereceu uma menor taxa de incidéncia de infecgéo

comparada ao cateter venoso central (RAIY et al, 2010).

Novak et al (2008) discutem o risco de sangramento causado por heparina depois da
remocado de cateter peritoneal de hemodialise. Ressaltam a importancia de

guidelines para prevenir complicacbes hemorragicas associada a heparina em

criangas que sao tratadas com dialise.



53

A obstrucdo e a infeccdo aparecem como 0s principais problemas relacionados a
cateter. A infeccdo pode ser favorecida pela formagcdo de biofilme, isto é, um
conjunto de células microbianas associadas com uma superficie e incluidas em uma
matriz de material de polissacarideo. A formacéo do biofilme depende do niumero de
bactérias, da presenca de fibrina na parede do cateter e da taxa de fluido através do
cateter (MACKLIN, 2010).

Os cuidados com estes dispositivos visam principalmente a gestdo de prevencao de
complicacBes relacionadas ao cateter, um deles é a lavagem que minimiza a
aderéncia de fibrina na parede interna do dispositivo. Dentro deste aspecto é
importante manter a integridade do cateter durante o procedimento de lavagem, para
isto é necessario entender a relacdo entre o tamanho da seringa e a forca de
aplicacdo do émbolo. A mesma forgca aplicada para um émbolo em uma seringa
pequena resulta em maior pressao quando comparada com a mesma forca em uma
seringa larga. Em relacéo ao tipo de material do dispositivo, os cateteres de silicone

sdo mais facilmente danificados do que os de poliuretanos (MACKLIN, 2010).

A figura 10 mostra uma simulacdo de puncdo venosa onde deve ser feita a digito
pressao, isto €, na ponta da canula e a retirada da agulha. Nesta imagem percebe-
se a transparéncia do canh&o de cor azul para visualizagédo do refluxo sanguineo no

momento de insercdo do cateter no interior da veia.

FiguralO: Puncéo venosa

Fonte: www.dealmed.com/Products/IV-Catheters/B-Braun-Introcan-Safety- 1V- Catheter-18G-1-1-4.
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A figura 11 mostra o cateter curto periférico com identificacdo por nimeros de seus

componentes.
1
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Figura 11 - Cateter curto
Fonte: www.dealmed.com/Products/IV-Catheters/B-Braun-Introcan-Safety-IV-Catheter-18G-1-1-4.

Os principais componentes dos cateteres curtos intravenosos sao:

1. cateter curto constituido de polimero;
2. agulha de aco inoxidavel,
3. canhdo anatdomico da agulha que serve para manipulacéo e firmeza no

momento da puncao venosa;

4. filtro para reduzir o refluxo sanguineo
5. canula de poliuretano;
6. canhdo da canula, produzido em véarias cores e translicido, que permite a

identificacdo visual do seu calibre e deteccéo de refluxo de sangue.

A seguir é apresentado um exemplo sobre descricdo de cateter curto para puncgao
periférica de acordo com a lei 8666 referente a licitacdes e contratos publicos.

CATETER CURTO PARA PUNCAO 16G

Cateter curto para puncéo venosa periférica 16G, com dispositivo de seguranca,
composto por canula de poliuretano, radiopaco, flexivel, atéxico, agulha siliconizada

com bisel trifacetado e camara de refluxo transparente com filtro. Descartavel,


http://www.dealmed.com/Products/IV-Catheters/B-Braun-Introcan-Safety-IV-Catheter-18G-1-1-4
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estéril, em embalagem individual que facilite a identificacdo imediata e a
manipulacdo asséptica do produto.

Fonte: texto para licitacdo cedido pela instituicAo de saude onde se realizou a

pesquisa de campo.

4.11 FABRICANTES E MODELOS

Em 2010 foram obtidos da Agéncia de Vigilancia Sanitaria em agosto de 2010, desta
foram obtidos 39 registros de modelos de cateter intravenoso; dos quais foram
constatados 19 fabricantes com a média de um a dois produtos registrados, exceto
para o fabricante Becton Dickinson (BD), com nove produtos registrados como

cateter intravenoso.

No registro desses materiais foram observadas uma variedade de descricdes dos
modelos, evidenciando uma falta de padronizacdo. Além disso, a descricdo do
modelo aparece de forma muito vaga, com pouco detalhamento, o que dificulta uma
analise comparativa desses materiais por esse caminho. Ainda por meio desses
dados pode-se avaliar que dos 39 produtos, oito fabricantes sdo do Brasil e os
demais com registro em outros paises como Alemanha, Estados Unidos, México,
Irlanda, Malasia e india. Sendo que do total desses produtos, dois tiveram o registro

cancelado, ambos provenientes da india.

No Instituto Nacional de Propriedade Industrial (INPI) em 2010, foram encontrados
55 registros de patentes de cateter intravenoso de varios paises da América Latina.
Os resumos das descricdes se apresentaram de forma bem variada evidenciando
principalmente as novas propostas dos cateteres relacionados a formato,

componentes e funcionalidade.

Os documentos de patentes a partir de 1° de agosto de 2006 estdo disponiveis de
forma integral. Os produtos registrados a partir da década de 1980 aparecem com
dados bibliograficos referentes ao material, e 0os produtos da década de 1970 e 1960
nao apresentam os mesmos dados disponiveis para consulta, [INPI, 2010]. Observa-

se na descricdo dessa variedade de modelos de cateter intravenosos desenvolvidos



56

uma énfase na proposta de protecdo de ponta de agulha, cénula e sistema de
vélvula, demonstrando uma clara investidura na mudanca de estrutura do cateter
para prevencao de risco biolégico em conformidade com a Norma Regulamentadora
32 do Ministério do Trabalho e do Emprego de 2005.

No site da Secretaria de Estado de Planejamento do Distrito Federal (SEP-DF) o
cateter venoso é descrito com riqueza de detalhes relacionados aos requisitos do
produto evidenciando descricdo. A relevancia técnica € uma estratégia para evitar a
aquisicdo pelo Estado de material indesejavel, isso se justifica pela falta de
padronizacao relacionada a descricdo desses produtos e a necessidade de relato

detalhado para a identificacdo correta do material.

5 MATERIAL E METODOS

A investigacao cientifica sobre o refluxo sanguineo através do cateter curto venoso
periférico aconteceu em um hospital publico localizado no Estado de Minas Gerais.
As populagbes assistidas neste ambiente se caracterizam por ser tanto do sexo
masculino quanto do feminino compreendendo as faixas etérias entre adultos jovens

até a terceira idade.

A pesquisa foi realizada por meio de revisdo da literatura, levantamento de dados no
campo hospitalar e entrevista com profissionais da area. Utilizou-se a equacéo de
Poiseuille para estudar o escoamento sanguineo na parte distal do canhdo da
canula. As observagbes em campo foram realizadas com autorizagao Institucional

conforme determina a Resolucédo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

5.1 MATERIAL

Investigou-se 0 escoamento sanguineo da canula de cateter curto utilizando
formularios para registro de dados sobre o tempo de coleta sanguinea, tempo

operacional completo e entrevista. O tempo foi aferido por meio de um cronémetro.
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5.2 METODOS

A pesquisa foi realizada de modo observacional em duas etapas. A primeira foi para
a constatacao da ocorréncia de fluxo sanguineo retrégrado pelo canh&o da canula. A
segunda etapa foi para estimar a quantidade de escoamento de sangue nas

operacdes com cateter curto periférico.

5.2.1 CONSTATACAO DE FLUXO RETROGRADO (REFLUXO
SANGUINEO) NA PARTE DISTAL DA CANULA

A observacdo das puncdes venosas foi a estratégia para analisar a ocorréncia de
fluxo retrégrado sanguineo pelos canhdes das canulas dos cateteres curtos. Além
disto, permitiu analisar o operador com o propdésito de tentar identificar se a relacéo

causal de fluxo retrogrado era com o técnico ou com o material.

Nessa etapa foram estabelecidas trés varaveis para observacao: operador, calibre
do cateter utilizado para puncdo venosa e presenca ou auséncia de sangue na parte

distal da canula.

5.2.2 RELEVANCIA DO ESCOAMENTO SANGUINEO NA PUNCAO
VENOSA COM CATETER CURTO

Aplicou-se uma entrevista semi-estruturada, constituida por dez perguntas, a um
grupo de profissionais de saude. As quatro primeiras perguntas foram para
identificacdo do grupo de respondentes, a quinta foi para investigar se usa 0
equipamento de protecao individual, a sexta foi a principal pergunta, pois se tratava
da incidéncia de fluxo sanguineo retrégrado no cateter curto nas atividades
profissionais, a sétima e oitava perguntas se referiram a conduta do profissional em
caso de ocorréncia de fluxo sanguineo retrogrado pelo cateter e a finalmente a nona
e a décima sobre a relevancia do tema para os operadores. Tomou-se o cuidado de

aplicar o inquérito sem inducéo para se obter um resultado o mais confiavel possivel.
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5.2.3 INVESTIGACAO DO TEMPO DE COLETA SANGUINEA

Para se estimar a vazao sanguinea durante uma punc¢ao venosa com cateter curto €
necessario determinar a pressdo sanguinea de entrada do cateter. Para tal, o
objetivo desta etapa foi determinar o tempo de coleta sanguinea em operacdes de
andlise clinica. Como a coleta de sangue do primeiro tubo é de volume constante,
aproximadamente de 4 mL, com a determinacdo do tempo para essa coleta foi
calculada a vazao pela razéo entre o volume coletado (4mL) e tempo de coleta. Com
o valor de vazéo obtido foi determinada a pressao de entrada da agulha mediante a

equacao (5.1) de Poiseulli.

_ AP m.R®
8nl

(5.1)

Em que:

Q é a vazao de coleta sanguinea, AP é o gradiente de pressédo (P, —Py), TMé 3,14, R
€ o raio da agulha, n é a viscosidade e L € o comprimento da agulha. P; é a presséo
na entrada da agulha, a ser determinada, e P, foi considerada igual a zero ja que o
sistema para esse tipo de coleta é a vacuo.

A viscosidade varia dependendo de muitos parametros, entre eles a temperatura. A
viscosidade do sangue humano em 37°C corresponde a 2,72 x 102 Pa s
(LORENZINI, 2004). Para os calculos de vaz&do foi adotado esse valor por ser
considerado o mais adequado levando-se em conta as condi¢des dos clientes

observados, isto é, sem historia de hipertermia ou hipotermia.

Foram realizadas quatro visitas técnicas a um laboratério onde foram
acompanhados 55 procedimentos de tempo de coleta sanguinea com cinco
operadores diferentes. A agulha de calibre 21 X 1” (0,80 mm x 25 mm) foi utilizada
em 46 de 55 procedimentos assistidos e os demais com agulha de calibre 22 (0,70

mm x 25 mm).
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5.2.4 INVESTIGACAO DO TEMPO DE OPERACAO COMPLETA

O tempo de operacdo completa consiste no intervalo entre perfuracdo venosa com o
cateter e a conexao do contra fluxo. Esse intervalo é relevante porque € justamente
0 momento em que ocorre o refluxo sanguineo, ou seja, € o tempo que o profissional
necessita para fechar o sistema com outro dispositivo. Com a determinacdo do
tempo de operacdo completa foi possivel estimar o volume sanguineo pelo cateter
curto conforme equacéo (5.1) de Poiseulli. Neste caso, P, é a pressao de entrada,
determinada de acordo com a secado 5.2.3, P, € a pressao atmosférica e R é o raio
dos cateteres utilizados, 22G x 1" (0,9 x 25 mm) e 24G x %/," (0,7 x 19 mm).

Sendo assim, foi considerado para o célculo da pressédo absoluta de entrada da
agulha dentro da veia os valores de presséo calculados a partir do tempo de coleta
sanguinea somado a 760 mmHg. A diferenca de altura da ponta do cateter apés
puncdo da veia € milimétrica em relacdo a parte distal do canhdo da céanula, isto €,
na saida da pele. Portanto, teoricamente, pode-se dizer que a canula € mantida na
horizontal de dentro da veia (entrada) para a pele (saida). Como essa diferenca de

altura € minima, ela foi desconsiderada nos calculos.

As observacdes do tempo de operacdo completa com cateter curto foram realizadas
em uma unidade de quimioterapia hospitalar. O critério estabelecido para a
contagem do tempo de operacao completa utilizando o cateter curto foi 0 seguinte: o
crondmetro foi acionado no ato da punc¢édo venosa quando ocorreu a perfuracdo da
pele para insercdo do cateter em uma veia periférica acompanhado da visualizacao
do sangue e terminou quando o operador fez a conexdo de um dispositivo para
contra fluxo no canhdo da canula. Foram acompanhadas 12 operacdes completas.

Para o calculo das vazdes sanguineas foi aplicada a equacéo de Poiseuille.
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7

A seguir € mostrado um fluxograma referente as etapas utilizadas para o

desenvolvimento dessa pesquisa.

DEFINICAO DO PROBLEMA: OCORRE
REFLUXOSANGUINEO EXTERNO PELA CANULA
DO CATETER CURTO PERIFERICO (CCP) NO
ATO DA PUNCAO

A 4
REVISAO DA LITERATURA SOBRE CCP, SANGUE E
TIPOS DE FLUXO

\ 4

DEFINICAO DOS FATORES CONTRIBUINTES PARA O
FLUXO RETROGRADO SANGUINEO

y A 4
VARIAVEIS PARA ANALISE: CALCULOS:

OPERADOR VELOCIDADE DE FLUXO SANGUINEO EM
VEIA PERIFERICA
TEMPO DE COLETA SANGUINEA

TEMPO N~ECESSARIO PARA VAZAO SANGUINEA PROVENIENTE DE
OPERACAO COMPLETA VEIA PERIFERICA

VOLUME DO CATETER

\4 \ 4
ANALISE DOS RESULTADOS

\ 4

ENCAMINHAMENTO DE PROPOSICOES PARA
TRATAMENTO DO PROBLEMA

Figura 12 — Fluxograma sobre a metodologia de pesquisa do cateter venoso curto periférico
(CVCP).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram observadas 52 puncdes venosas com cateter curto no ambiente hospitalar.
Foram encontrados no campo de pesquisa cateteres curtos com as seguintes
dimensdes: 18G x 1°/,” (1,3 x 45 mm), 20G x 1 Y/,”(1,1 x 32 mm), 22G x 1”(0,9 x 25
mm) e 24G x %,"(0,7 x 19 mm).Existem também outras dimensées de cateteres
como, por exemplo, do fabricante MEDEX com cateteres del4G (2,20 x 50 mm)
el6G (1,60 x 50 mm), entretanto, estes ultimos sdo pouco utilizados para puncdes
venosas nos membros superiores e com maior frequéncia em veias do pescoco.

Portanto, ndo consta neste trabalho dados de cateter curto com essas dimensdes.

6.1 DADOS DE REFLUXO SANGUINEO

Sobre a entrevista, os profissionais da area de saude responderam que ocorrera
fluxo na parte distal da canula quando ndo é realizado a digito pressao sobre a pele

no local da veia, onde € inserida a canula do cateter pelo operador.

Dos dez profissionais dois responderam que nao usam luvas para o procedimento
completo de puncao venosa, isto é, eles usam somente no momento da puncéo e
retiram antes de concluir a conexdo de um contra fluxo ao canhdo da canula.
Relacionado a incidéncia de sangue na parte distal da canula 50% responderam que
ja tinham presenciado o fenbmeno durante os procedimentos e 50% responderam

que néo.

A relevancia do tema pelos profissionais de saude foi dada ao risco ocupacional, ha
agueles que perceberam em suas atividades a ocorréncia de fluxo retrégrado como
uma possibilidade do contato de sangue com as méaos dos operadores. Do contrario,
também foi comentado que ndo se sabe se a quantidade do volume sanguineo fora

do cateter é significativa para contaminacao.

A tabela 5 mostra os dados observados em 52 procedimentos de puncdo venosa
relacionados com o operador, calibre do cateter e registro da ocorréncia de fluxo

sanguineo retrégrado (refluxo sanguineo).
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Baseado na tabela 5 pode-se observar que:

Das 52 puncdes analisadas ocorreram 14 casos de refluxo sanguineo externo

que corresponde a 26,90% do total (ver figura 13).

Figura 13 - 73,10% representa 38 procedimentos sem refluxo sanguineo externo; 26,90%

representa 14 procedimentos com refluxo sanguineo externo.

De 2 pungbes com 0,7 x 19 mm (24G), nenhuma apresentou refluxo externo
(0%).

De 9 pungBes com 0,9 x 25 mm (22G), 2 apresentaram refluxo externo
(22,2%);

De 29 puncgdes com 1,1 x 32 mm (20G), 9 apresentaram refluxo externo
(31,03%);

De 12 puncgbBes com 1,3 x 45 mm (18G), 3 apresentaram refluxo externo
(25%).

A maior incidéncia de refluxo ocorreu com as dimensées 1,1 x 32 mm (20G),

em contrapartida das 52 pun¢des venosas 29 foram com este calibre.

Foram registrados quatorze casos de refluxo sanguineo externo em cateteres
com treze operadores diferentes. Portanto, ndo é possivel associar o refluxo

sanguineo externo via cateter com os operadores.



TABELA 5 - Dados relativos a utilizagédo do CCP.

OPERADOR

CALIBRE
GAUGE

OBSERVACAO

I I OO M TMmMm™®OOO Tmm >

= I T OO M mMmOUOWwWW—=o=IOmMTMMOQO®®m>»>OTMOO00O®m®>
W W wWwWwWWOWWWwNRNNMNONNMNNMNNMNONNNNOMNRRPR R R PRR

18
18
18
20
20
20
18
20
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22
20
20
18
18
20
20
20
20
20
22
22
20
20
20
20
18
20
22
18
22
20
20
22
20
20
20
22
22
24
22

sem refluxo externo
sem refluxo externo
sem refluxo externo
sem refluxo externo
sem refluxo externo
refluxo goticulas
sem refluxo externo
com refluxo externo
sem refluxo externo
sem refluxo externo
sem refluxo externo
sem refluxo externo
sem refluxo externo
sem refluxo externo
com refluxo externo
sem refluxo externo
sem refluxo externo
com refluxo externo
com refluxo externo
sem refluxo externo
sem refluxo externo
com refluxo externo
sem refluxo externo
sem refluxo externo
sem refluxo externo
sem refluxo externo
sem refluxo externo
com refluxo externo
com refluxo externo
com refluxo externo
sem refluxo externo
com refluxo externo
com refluxo externo
sem refluxo externo
sem refluxo externo
com refluxo externo
com refluxo externo
sem refluxo externo
com refluxo externo
sem refluxo externo
sem refluxo externo
sem refluxo externo
sem refluxo externo
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OPERADOR CALIBRE OBSERVACAO
13 24 sem refluxo externo
A4 20 sem refluxo externo
Ad 20 sem refluxo externo
A4 18 sem refluxo externo
Ad 20 sem refluxo externo
B4 20 sem refluxo externo
C4 18 sem refluxo externo
A3 18 sem refluxo externo
J2 18 com refluxo externo

A, B, C, D, E. (letras) - profissionais diferentes de enfermagem

1, 2, 3, 4 (plantdes) - grupo de profissionais por carga horaria de trabalho

Ocorreu refluxo com diferentes calibres, exceto com o0 24 G. Porém, da amostragem
de 52 procedimentos, apenas 2 foram com este diametro. Logo, os resultados
sugerem que a principio o calibre ndo é o fator determinante para a ocorréncia de
escoamento sanguineo. A figura seguinte representa 14 procedimentos em que

ocorreu o refluxo sanguineo externo com cateteres de diferentes diametros.

Figura 14 - Cateter 20 G (1,1 x 32 mm); 22 G (0,9 X 25 mm) e 18 G (1,3 X 45 mm).

Dos principais problemas elucidados nos artigos cientificos com relacdo a cateteres
Venosos, cita-se: risco bioldgico associado ou relacionado ao cateter; infeccdo e
obstrucéo do cateter (SHILER, 2010; SORREL, 2007).

Sobre a prevencdo de infeccbes em saude recomenda-se a técnica asséptica

rigorosa, higiene das méos e precaucdes de contato com o uso de equipamento de
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protecédo individual. As luvas devem ser usadas durante os procedimentos e a
remocao deve ser seguida de higiene das maos porque elas ndo sdo impermeéveis
(PARSONS; KRAU, 2007).

Dentro do contexto de infec¢cdo causada por rupturas com luvas, cita-se um trabalho
que foi realizado para avaliar a incidéncia de perfuracdo de luvas utilizadas em
operacdes e atendimentos de urgéncia no Servico de Emergéncia do Departamento
de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo. Foram
analisadas 2613 luvas, sendo 252 em 42 operacdes e 2361 em atendimentos na
Sala de Emergéncia. Houve perfuracdo em 41 luvas durante o ato operatério
(16,3%), sendo que a maior porcentagem ocorreu nas urgéncias traumaticas (33%).
As perfuracdes decorrentes do atendimento na sala de emergéncia ocorreram em
7,3% das luvas. E importante ressaltar que nem sempre as perfuragdes ocorrem
durante a operacéo, pois podem ser furadas ou rasgadas durante o calcamento e
gue a ocorréncia de perfuracdo, que chega a ocorrer em até 60 % dos casos, nem
sempre € observada pelo profissional no ato do atendimento, fato corroborado por
Caillot et al, ao afirmarem que 96% das quebras de barreira permanecem
indetectaveis (SOLDA et al, 2009).

Estudos como este demonstram que, embora o equipamento de protecao individual
seja fundamental, ndo € suficiente para evitar a contaminac¢do com fluidos corporeos
com perfurocortantes. Assim,como meio de se prevenir a contamina¢ao sanguinea o
mercado oferece diferentes modelos de cateteres com mecanismos para a

prevencao de acidentes perfurocortantes.

Uma grande variedade de agentes infecciosos pode ser transmitida para esses
trabalhadores, ja tendo sido descritos casos de infeccdo ocupacional com 60
diferentes agentes ap0s exposicdo a sangue e outros materiais bioldgicos. O virus
da imunodeficiéncia humana (HIV-1), o virus da hepatite B (HVB) e o virus da
hepatite C (VHC) s&o os agentes mais freqiientemente envolvidos nessas infecgdes
ocupacionais. O risco de transmissdo do HIV apds exposicdo ocupacional muco
cutanea ou mucosa € estimado em 0,03% (IC 95% 0,006-0,19%)(BRASIL, 2010).
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De acordo com a Norma Regulamentadora 32 publicada em 2005 pelo Ministério do
Trabalho e Emprego, deve ser assegurado o uso de materiais perfurocortantes com

uso de dispositivo de seguranca devido ao risco bioldgico.

Os estabelecimentos fabricantes e importadores sado obrigados a seguir as boas
praticas de fabricacdo, devendo adequar os produtos aos requisitos de Certificacdo
de Conformidade do Sistema Brasileiro de Avaliacdo da Conformidade (SBAC),
coordenado pelo Inmetro, realizando ensaios fisicos, como dimensdo, ensaios
mecanicos e de hermeticidade (SOLDA et al, 2009).

Dentro deste cenario, surgem o0s controles de engenharia. Esses controles
segregam ou isolam um perigo no local de trabalho. Na prevencéo de acidentes com
perfurocortantes, incluem os coletores de descarte, que retiram os perfurocortantes
do ambiente e os segregam em recipientes especificos, e o0s dispositivos de
seguranca, que isolam completamente o perfurocortante. A énfase nesses controles
levou ao desenvolvimento de muitos tipos de dispositivos de seguranca (BRASIL,
2010).

Qualquer contato sem barreira de protecdo com material concentrado de virus
(laboratdrios de pesquisa, cultura de virus e virus em grandes quantidades) deve ser
considerado uma exposicdo ocupacional que requer avaliagdo e acompanhamento
(BRASIL, 2010). Quando se recomenda o uso de equipamento de protecao
individual (EPI) € porque mesmo que um instrumento atenda aos requisitos legais
existe a probabilidade de risco ocupacional. Apesar de ser do conhecimento dos
profissionais de salude que para puncéo venosa € obrigatério o uso de EPI, sabe-se
que parte deles ndo se utiliza as luvas durante o procedimento completo de
cateterismo venoso. Logo, o0 risco pode ser aumentado quando ocorre a vazao

sanguinea.

Ha outras possibilidades de exposicdo sanguinea, que nao sejam por meio da
agulha de perfurocortantes, como € o caso do retorno sanguineo pela céanula do
cateter curto, porém, praticamente ndo se discute essas outras formas de
contaminacgao. Apesar disso, sdo encontrados no mercado cateteres com filtros para

reduzir o refluxo sanguineo.
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E funcdo dos profissionais de salde avaliar os materiais que utilizam de forma
criteriosa. De acordo com a presente pesquisa foi constatado que o refluxo
sanguineo é significativo representando 26,84% dos procedimentos realizados, ou
seja,existe uma probabilidade de exposicao ocupacional pela presenca de fluido fora
do dispositivo. Essa é uma afirmativa baseada em evidéncias clinicas, porém esses
dados néo séo suficientes para afirmar o grau de risco por exposicdo cutanea ao
sangue escoado do cateter. Nem ¢é possivel relacionar o risco biolégico por

patdgenos.

Ja que o escoamento sanguineo ocorreu em 14 casos com treze profissionais
diferentes, ndo € possivel em primeiro momento atribuir relacdo causal entre refluxo
e operador. A préatica da digito pressdo no ato da puncdo venosa como forma de
impedir o refluxo mostrou-se ineficaz, pois depende do operador, uma vez que nao
existe outro mecanismo no dispositivo para evitar 0 escoamento na parte distal da

canula.

Pensando sobretudo no risco biolégico por exposicdo ao sangue, que pode ocorrer
por causa do escoamento sanguineo via cateter foi proposto pesquisar a vazao pelo
cateter curto venoso. Dado a complexidade do sangue, foram estabelecidas as
condicBes para estudar a vazado. Foram considerados para o calculo de vazao: a
equacdo de Poiseuille (GUYTON; HALL, 2006) e o regime laminar para o fluxo
sanguineo, devido ao fato do cateter ser um tubo cilindrico, retilineo; além disto, as
condicdes estabelecidas para analise foram semelhantes as apresentadas em
Lorenzini (2005) levando-se em consideracdo o fluxo laminar, ndo pulsatil e parede
rigida. Ou seja, foi considerado neste estudo o comportamento do fluxo
compartimental e desconsiderado a caracteristica de distensibilidade da parede das

veias onde o cateter é inserido.

6.2 ESTIMATIVA DO VOLUME DE SANGUE GERADO DURANTE A
OPERACAO DE PUNCAO

Para se fazer os calculos de volume sanguineo compartimental externo foram

pesquisados 0s tempos de coletas sanguineas e o tempo de operagcdo completa.
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6.2.1 DADOS DE TEMPO PARA AS COLETAS DE 4mL DE SANGUE

Nas tabelas 6 e 7 sdo mostrados em quatro colunas os dados referentes ao nimero
de procedimentos acompanhados, aos operadores, tempo gasto em cada coleta
sanguinea e a pressdo de entrada da agulha no vaso sanguineo. Os célculos de

presséo estdo detalhados nos apéndices B e C.

Pelos dados das tabelas 6 e 7 pode ser observado que:

e A média aritmética de tempo para a coleta de sangue com a agulha 0,80 x 25
mm foi de 10 segundos e a média aritmética de tempo com agulha 0,70 x 25
mm foi de 15 segundos, considerando-se que o volume de sangue coletado
seja constante. Esses dados demonstram que, existe uma diferenga de tempo
de coleta sanguinea correspondente ao calibre das agulhas.

e A média aritmética da pressdo de entrada foi de 9,89+03 Pa para a agulha
21G (0,8 X 25mm) e 1,04+04 Pa para a agulha 22G (0,7 X 25mm). Sendo a
média em mmHg 74,4para a agulha 21G e 78,6 para a agulha 22G.

e Além disto, observa-se que o maior valor de pressdo de entrada foi 128
mmHg e o menor foi 35,5 mmHg para a agulha 21G. E para a agulha 22G foi
encontrado o maior valor correspondente a 109 mmHg e o menor valor 36,3

mmHg.

TABELA 6 - Tempo de coleta de 4 mL de sangue com a agulha 21 G (0,8 x 25 mm).

N OPERADOR TEMPO (S) PRESSAO (Pa)
1 A 5 1,70E+04
2 A 6 1,42E+04
3 A 6 1,42E+04
4 A 6 1,42E+04
5 A 6 1,42E+04
6 A 7 1,21E+04
7 A 7 1,21E+04
8 A 7 1,21E+04




N OPERADOR TEMPO (S) PRESSAO (Pa)
9 A 8 1,06E+04
10 A 9 9,44E+03
11 A 15 5,67E+03
12 B 6 1,42E+04
13 B 7 1,21E+04
14 B 7 1,21E+04
15 B 7 1,21E+04
16 B 9 9,44E+03
17 B 9 9,44E+03
18 B 10 8,50E+03
19 B 10 8,50E+03
20 B 13 6,54E+03
21 B 15 5,67E+03
22 C 5 1,70E+04
23 C 6 1,42E+04
24 C 7 1,21E+04
25 C 7 1,21E+04
26 C 8 1,06E+04
27 C 11 7,73E+03
28 C 11 7,73E+03
29 D 8 1,06E+04
30 D 8 1,06E+04
31 D 8 1,06E+04
32 D 10 8,50E+03
33 E 9 9,44E+03
34 E 10 8,50E+03
35 E 10 8,50E+03
36 E 11 7,73E+03
37 E 11 7,73E+03
38 E 11 7,73E+03
39 E 12 7,08E+03
40 E 12 7,08E+03
41 E 12 7,08E+03
42 E 14 6,07E+03
43 E 14 6,07E+03
44 E 15 5,67E+03
45 E 16 5,31E+03
46 E 18 4,72E+03
MEDIA DE TEMPO 10
DESVIO PADRAO 3

MEDIA DA PRESSAO 9,89 +03
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TABELA 7 - Tempo de coleta de 4 mL de sangue com agulha 22 G (0,7 x 25 mm).

PRESSAO
N OPERADOR  TEMPO (S) (Pa)
1 A 10 1,45E+04
2 C 13 1,12E+04
3 C 21 6,91E+03
4 D 11 1,32E+04
5 D 13 1,12E+04
6 E 12 1,21E+04
7 E 14 1,04E+04
8 E 15 9,67E+03
9 E 30 4,83E+03
MEDIADE TEMPO 15
MEDIA DA PRESSAO 1,04 + 04
DESVIO PADRAO 6

Observa-se uma diferenca do numero de amostragem do tempo de coleta
sanguinea relacionada ao calibre das agulhas que ocorreram no laboratério. O
ndamero de procedimentos com o calibre 21G é maior do que com o calibre 22G
porque sao feitas mais coletas sanguineas em adultos com a utilizacdo da agulha

21G e menos coletas em idosos com a utilizagdo da agulha de calibre 22G.

O motivo do levantamento de dados sobre o tempo gasto para se coletar 4mL de
sangue foi para se fazer os calculos das pressfes de entrada da agulha no vaso
sanguineo aplicando-se a equacao de Poiseulli.

Observa-se que os valores de 30 e 21 segundos para a coleta de 4mL de sangue se
distanciam dos demais, esses resultados se justificam pela dificuldade de
visualizacdo do momento exato em que 0 sangue comegou a entrar no tubo apos

perfuracdo da pele.

Sabe-se que a pressdo dinamica das veias € baixa, a pressdo hidrostatica néo
ocorre na posi¢ao horizontal, a presséo estética relaciona com a elasticidade venosa

podendo aumentar ou diminuir de acordo com a variacdo de volume sanguineo
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(SECCHI, 2000). Consequentemente, os valores de pressdes da entrada da agulha

sao variaveis dentro dos limites fisioldgicos.

Os valores das médias das pressdes de entrada encontradas neste estudo foram de
74,4 mmHg para a agulha 21G e 78,6 mmHg para a agulha 22G, isto €, ambos os
resultados estdo abaixo dos valores normais da pressao arterial e acima dos valores
das pressdes venosas. Os menores valores 355 mmHg da agulha 21G e 36,3
mmHg da agulha 22G se aproximam dos valores fisioldgicos venosos. Deve ser
considerado que as diferencas dos valores de pressao estdo associadas ao ponto

de coleta do segmento da veia em relacdo ao coracao.

Os célculos de presséo encontram-se disponiveis nos apéndices D e E.

A média da vazdo pelo cateter com diametro 0,70 mm foi de 0,9 mL/s e com
didametro de 0,80 mm foi de 1,44 mL/s.

Foi encontrada a velocidade de 0,69 m/s na agulha com raio de 0,35 mm em 15
segundos e 0,53 m/s na agulha com raio de 0,40 mm em 15 segundos. A relacéo
dos resultados de velocidade com os diametros sdo condizentes neste aspecto com
os de Lorenzini (2005). Como o mesmo volume de sangue deve fluir por cada
segmento da circulacdo, a cada minuto, a velocidade do fluxo é inversamente
proporcional a area de secao transversa vascular (GUYTON; HALL, 2006). A seguir
sdo apresentadas na tabela 8 as variacdes encontradas de velocidades do sangue

para a coleta de 4mL relacionadas ao tempo em segundos.

TABELA 8 - Velocidade do sangue na agulha 21G (0,8 x 25 mm).

TEMPO RAIO VAAéGSHiA VELOCIDADE
[s] [m] [m°/s] [m/s]
5 0,0004 8,00x 107 1,59
6 0,0004 6,67x10” 1,33
6 0,0004 6,67x10” 1,33
6 0,0004 6,67x10” 1,33
6 0,0004 6,67x10” 1,33
7 0,0004 5,71x10” 1,14
7 0,0004 5,71x10” 1,14
7 0,0004 5,71x10” 1,14




VAZAO DA

TEMPO RAIO AGULHA VELOCIDADE
8 0,0004 5,00x 107 0,99
9 0,0004 4,44x107 0,88
15 0,0004 2,67x10” 0,53
6 0,0004 6,67x10” 1,33
7 0,0004 5,71x10” 1,14
7 0,0004 5,71x10” 1,14
7 0,0004 5,71x10” 1,14
9 0,0004 4,44x107 0,88
9 0,0004 4,44x10”" 0,88
10 0,0004 4,00x107 0,79
10 0,0004 4,00%x10”" 0,79
13 0,0004 3,08x10”’ 0,61
15 0,0004 2,67x10” 0,53
5 0,0004 8,00x10” 1,59
6 0,0004 6,67x10” 1,33
7 0,0004 5,71x10” 1,14
7 0,0004 5,71x10” 1,14
8 0,0004 5,00x10” 0,99
11 0,0004 3,64x10” 0,72
11 0,0004 3,64x10” 0,72
8 0,0004 5,00x10” 0,99
8 0,0004 5,00x10” 0,99
8 0,0004 5,00x10” 0,99
10 0,0004 4,00x10” 0,79
9 0,0004 4,44x10”" 0,88
10 0,0004 4,00x10” 0,79
10 0,0004 4,00%x10”’ 0,79
11 0,0004 3,64x10” 0,72
11 0,0004 3,64x10” 0,72
11 0,0004 3,64x10” 0,72
12 0,0004 3,33x10” 0,66
12 0,0004 3,33x10” 0,66
12 0,0004 3,33x10” 0,66
14 0,0004 2,86x10” 0,56
14 0,0004 2,86x10” 0,56
15 0,0004 2,67x10” 0,53
16 0,0004 2,50x10” 0,49
18 0,0004 2,22x10" 0,44
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A tabela 9 se refere as variacdes de velocidades encontradas para a agulha 22G

(0,7 X 25mm) durante as coletas de 4mL de sangue.
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TABELA 9 - Velocidade do sangue na agulha 22G (0,7 x 25 mm).

TEMPO RAIO VAZAO VELOCIDADE
[s] [m]__ [m*/s] [m/s]
10 3,50x10 4,00x10 1,04
13 3,50x10™ 3,08x10”’ 0,80
21 3,50x10™ 1,90x10”’ 0,50
11 3,50x10™ 3,64x10” 0,95
13 3,50x10™ 3,08x10”’ 0,80
12 3,50x10™ 3,33x10” 0,87
14 3,50x10™ 2,86x10”" 0,74
15 3,50x10™ 2,67x10” 0,69
30 3,50x10™ 1,33x10” 0,35

6.2.2 DADOS DE TEMPO DE OPERACAO COMPLETA

Foram observados em uma unidade de quimioterapia hospitalar procedimentos de
puncéo venosa nos quais utilizaram os cateteres com calibres 22 (0,9 x 25 mm) e 24
(0,7 x 19 mm).Esses sao dispositivos com dimensdes mais préximas das agulhas de

coletas sanguineas correspondentes a 21G (0,8 x 25 mm) e 22G (0,7 X 25 mm).

A seguir sdo apresentadas as tabelas 10 e 11 contendo os dados de 12 operacoes
completas com 4 técnicos diferentes, utilizando os calibres 22 (0,9 x 25 mm) e 24

(0,7 x 19 mm), respectivamente.
Pelas tabelas 10 e 11 pode-se observar que:

e Dos 12 procedimentos para a execucdo da puncdo venosa a média de tempo
operacional completo foi de 21 segundos com o cateter de calibre 22 e 15
segundos com o calibre 24.

e Foi observado que a execucédo da técnica para conexao do contra fluxo no
canhdo da canula difere entre profissionais o que influencia no tempo de

operagao completa.
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TABELA10 — Relacao entre operador e tempo para
cada operacdo completa, utilizando o calibre 22.

OPERADOR TEMPO(S)
A 27
B 19
B 24
C 15
C 18
MEDIA 21
DESVIO PADRAO 5

TABELA 11 — Relacao entre operador e tempo para
cada operacdo completa, utilizando o calibre 24.

OPERADOR TEMPO(S)

A 12

A 13

A 18

A 21

B 14

B 20

D 9

MEDIA 15
DESVIO PADRAO 4

O objetivo principal desta ultima etapa foi estudar a média do tempo de operacédo
completa para calcular o volume de sangue que vazou baseado na hipétese de
execucdo da técnica independente da digito pressdo. A partir dos resultados de

volume é possivel discorrer sobre a probabilidade de risco profissional.

As circunstancias em que a exposicao do material biolégico ocorre irdo determinar o
grau de risco do trabalhador. O risco ocupacional apds exposicoes a materiais
bioldgicos € varidvel e depende do tipo de acidente e de outros fatores, como
gravidade, tamanho da leséo, presenca e volume de sangue envolvido, além das
condi¢cbes clinicas do paciente-fonte e uso correto da profilaxia pos exposi¢cao

(BRASIL, 2006).
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Evitar o acidente por exposicdo ocupacional € o principal caminho para prevenir a
transmissdo dos virus das hepatites B e C e do virus HIV. Apesar de todos estes
riscos, a falta de notificacdo destes acidentes € um fato concreto. Alguns trabalhos
demonstram aproximadamente 50% de sub-notificacdo das exposicdes de um
conjunto estimado em aproximadamente 600 mil a 800 mil exposi¢cbes ocupacionais,
anualmente, nos Estados Unidos. No Brasil, de acordo com dados publicados em
anais de congressos, o cenario dos acidentes ocupacionais envolvendo material
biologico é semelhante aos observados em outros paises, quando se compara a

incidéncia de acidentes e de sub-notificacdo (BRASIL, 2006).

O risco de infeccdo por HIV poés-exposicdo ocupacional percutdnea com sangue
contaminado é de aproximadamente 0,3% (CARDO et al., 1997; BELL, 1997) e,
apos exposicao de mucosa, aproximadamente 0,09% (CARDO et al., 1997). No
caso de exposicao ocupacional ao virus da hepatite B (HBV), o risco de infec¢éo
varia de seis a 30%, podendo chegar até a 60%, dependendo do estado do

paciente-fonte, entre outros fatores (BRASIL, 2006).

Quanto ao risco ocupacional, dois fatos sdo relevantes, o primeiro relacionado a
sub-notificacdo significativa por parte dos trabalhadores de salude e o segundo as
exposicdes cutanea e mucosa que parece ser considerado pelos operadores “menos
importantes” em geral devido ao menor percentual de risco. A operagdo que envolve
cateter com vazamento expde os trabalhadores a um dado volume de sangue, que

na maioria das vezes nao se sabe qual € e se é significativo.

A exposicdo ocupacional em pele ndo-integra quando envolve sangue deve ser
criteriosamente avaliada. O volume de sangue é considerado maior quando é visivel
no instrumento (BRASIL, 2006). Dentro desta perspectiva, pode-se dizer que se o

volume de sangue fora do cateter € visivel, entdo é significativo.

Os volumes de sangue encontrados nesta pesquisa apresentaram variacdo entre
1,02 x 10° m?® a 7,12 x 10° m®nas operacées com uma agulha de 22G (0,7 X 25
mm).J4 com a agulha 21 G (0,8 X 25 mm) os volumes variaram entre 1,19 x 10° m®
4,27 x 10° m®. Convertendo esses valores para mL, encontra-se a variacdo desses

volumes de sangue entre 10,2 mL e7,12 mL para a agulha de calibre 22G e uma
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variacdo de volume entre 11,9 mL e 42,7 mL para a agulha de calibre 21G. A média
aritmética dos volumes encontrados para o tempo médio de operacdo completa (17
segundos) foi de 15,4 mL com a agulha 22 G (0,7 x 25 mm) e 24,9mL com a agulha

21G (0,8 x 25 mm). Esses valores sdo claramente visiveis a olho nu.

Como nao foram encontrados trabalhos semelhantes a este, ou seja, com
apresentacao de dados sobre calculos de volumes de sangue que escoa na parte
distal da canula do cateter curto periférico ndo foi possivel fazer comparacdes de

resultados.

N&o se podem fazer afirmacdes sobre o grau de risco ocupacional baseado apenas
no fator de volume sanguineo fora do cateter, entretanto, pode-se dizer que o0s
resultados de volume sdo significativos. Os calculos foram feitos baseados no
levantamento de dados em loco, porém o volume em termos reais pode ser
considerado menor porque os profissionais de salde realizam a digito pressdo no
cateter para conter o vazamento de sangue. Os aspectos de geometria, inclinacao
do cateter no ato da puncéo e conduta de digito presséo sobre a pele no local do

acesso venoso podem levar a resultados diferentes.

Baseado nos resultados da pesquisa foi pensado que um cateter constituido por um
volume lateral poderia acumular este sangue e resolver ou diminuir a probabilidade

de risco ocupacional.

Considerando que a vazao média pela agulha 0,7 x 25 mm equivalente a 0,9 mL/s e
o tempo de operacdo completa em 17 segundos, o volume ideal para ndo ocorrer
escoamento fora de um cateter seria de aproximadamente 15 mL. Apesar de ser
possivel uma margem de erro dos calculos, esses resultados sugerem que vazao é
significativa. Vale citar que foi observada a vazdo em 27% dos casos

acompanhados.

De acordo com os resultados encontrados, acredita-se por um lado que o
vazamento de sangue ocorre porqgue o volume do cateter ndo é suficiente para
acondicionar o fluxo ou n&o existe no dispositivo outro mecanismo de contencao.

Por outro lado, mesmo que o volume do cateter fosse suficiente, o desenho atual do
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dispositivo ndo consegue reter o sangue quando o cateter esti na horizontal porque
se néo tiver a digito pressao tem vazamento. Mas se a geometria do canhéo fosse

mais adequada talvez pudesse dificultar o refluxo sanguineo.

Foram encontradas na revisdo de literatura varias técnicas de estudos de fluxo por
meio de simulagdo numérica de programas de computador (LORENZINI, 2005;
VESELY, 2002; JOHNSTON et al, 2006); analise da velocidade do fluxo nas artérias
coronarias através de sinais de radiofrequéncia com cateter intravascular (STEEN,
2000) e modelos matematicos (CHEN, 2002). Porém, ndo foram encontrados

estudos de vazao na parte distal da canula do cateter curto venoso periférico.

Baseada na revisdo bibliografica sobre o comportamento de fluxo foi deduzido que,
podem ser fatores contribuintes para a ocorréncia de refluxo sanguineo externo via
canula de cateter curto: turbilhonamento pela presenca do cateter; gradiente de
pressdo, diametro interno do cateter. Entretanto, sdo apenas comentarios, pois se
acredita que ndo foram pesquisadas todas as variaveis para fazer maiores
afirmativas (LIEPSCH, 2001; CHEN, 2002; GUYTON e HALL, 2006; OLIVEIRA et al,
2010).
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7 CONCLUSOES

Foi confirmado o fendmeno de refluxo sanguineo externo compartimental do cateter
pela observacdo da vazdo sanguinea durante o ato operacional no pronto socorro e

pelos respondentes do questionario aplicado na area de saude.

Os resultados obtidos de fluxo sanguineo retrogrado foram considerados
significativos visto que dos 52 procedimentos de puncdo venosa, 26,90%

apresentaram escoamento sangu ineo.

O menor volume de sangue calculado para fora do cateter foi de 7,12mL e o maior
foi de 42,7mL, pode-se dizer que esse volume é visivel a olho nu, logo é significativo
do ponto de vista para risco operacional.

Estimou-se um volume correspondente a 15mL como necessario para o cateter
guando ocorresse uma vazdo de 0,9mL/s em 17 segundos, ou seja, no tempo

necessario para uma operagdo completa através de agulha 0,7 x 25mm.

N&o foram encontrados na literatura dados sobre a quantidade de vazfes por cateter

curto periférico para fazer comparacoes.

A constatacdo do escoamento sanguineo via canula do cateter curto representa um
motivo para discusséo sobre esse aspecto tanto por profissionais de salde quanto

de bioengenharia.

Trabalhos futuros

Recomendam-se novos estudos sobre a operacdo com cateter curto venoso
periférico com outras dimensdes e em outras unidades hospitalares para maiores
esclarecimentos sobre a vaz&o sanguinea real. Cateteres com inovagao do design é

uma proposta para trabalhos futuros.
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APENDICE A

4

CEFET-MGCENTRO FEDERAL DE EDUCACAO TECNOLOGICA DE MINAS GERAIS.

Tema da entrevista: cateter venoso curto periférico
Unidade de pesquisa:

Nome do entrevistado:

Sexo do entrevistado:

Contato por e-mail:

Questionario:

1. Qual é a sua categoria dentro do trabalho de enfermagem?

a. Enfermeiro;

b. Técnico de enfermagem;

c. Auxiliar de enfermagem;

d. Académico de enfermagem.

2. Quanto tempo vocé tem de profissao?

3. Dentro das faixas etarias abaixo, qual delas é a mais adequada para os seus
pacientes?

a. 15 a 25 anos;
b. 15 a 30 anos;
c. 15 a 45 anos;
d. 15 a 60 anos;
e. 15a 75 anos.

4. Voceé realiza a puncgao venosa periférica?

a. Sim;
b. Nao.
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5. Vocé usa luvas para o procedimento completo de pun¢ao venosa?

a. Sim em todos os procedimentos;
b. Sim, mas n&o em todos os procedimentos;
c. Nao uso luvas de procedimento.

6. E de conhecimento dos profissionais de salde, que os cateteres possuem filtros
com o objetivo de diminuir o refluxo sanguineo, conforme a divulgacdo dos
fabricantes. J4 aconteceu com vocé a presenca de sangue na ponta do cateter
durante a punc¢do venosa periférica?

a. Sim;
b. Nao.

7. Se ja aconteceu o refluxo sanguineo até a ponta do cateter durante a puncéo
venosa, o que voceé fez para resolver o problema?

8. Vocé adota alguma conduta para evitar o refluxo sanguineo?

9. A ocorréncia de fluxo sanguineo retrégrado no cateter curto periférico € relevante
para vocé?

10. Justifigue de forma objetiva a sua resposta anterior.
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APENDICE B
CALCULOS DO VOLUME DE SANGUE
NA AGULHA 22 G (0,7 X 25)
DADOS NO SI (METROS)
Q=volume/tempo
v= Q/(1r R%)
VISCIDADE ,
TEMPO (s) VOI(_LL;ME vo(hg;\/lE SAR&JE (m%s) R(;;—}}I;) RAIO pi VEL?WC]Z/ISD)ADE
(n)
Dado Dado Vol(L)/1000 [Pa*s] (m3)/\'/l'oelmpo Dado CALC n Q/(pi*R?)

10 4,00E-03 4,00E-06 2,72E-03 | 4,00E-07 | 3,50E-04 | 1,23E-07 | 3,14 1,04

13 4,00E-03 4,00E-06 2,72E-03 | 3,08E-07 |3,50E-04|1,23E-07 | 3,14 0,80

21 4,00E-03 4,00E-06 2,72E-03 | 1,90E-07 |3,50E-04|1,23E-07 | 3,14 0,50

11 4,00E-03 4,00E-06 2,72E-03 | 3,64E-07 |3,50E-04 | 1,23E-07 | 3,14 0,95

13 4,00E-03 4,00E-06 2,72E-03 | 3,08E-07 |3,50E-04|1,23E-07 | 3,14 0,80

12 4,00E-03 4,00E-06 2,72E-03 | 3,33E-07 | 3,50E-04 | 1,23E-07 | 3,14 0,87

14 4,00E-03 4,00E-06 2,72E-03 | 2,86E-07 | 3,50E-04 | 1,23E-07 | 3,14 0,74

15 4,00E-03 4,00E-06 2,72E-03 | 2,67E-07 | 3,50E-04 | 1,23E-07 | 3,14 0,69

30 4,00E-03 4,00E-06 2,72E-03 | 1,33E-07 | 3,50E-04 | 1,23E-07 | 3,14 0,35

~ ~ ~ = VAZAO
cowermenro | RESSIO | SRS | M | GOS0 | SRS | ordne | .00
P1 (Pa) P2 (Pa) Pla (Pa) Qc(m?s) Top (s) Ve (m¥) oc (ms)

AP*T*R4/

Dado (8*Q*n* )R’ 1,01E+05 P1+P2 (8*n1*) MEDIA Qc*Top Qc*10°
2,50E-02 1,45E+04 1,01E+05 1,16E+05 | 1,26E-06 17,00 2,14E-05 1,26E+00
2,50E-02 1,12E+04 1,01E+05 1,12E+05 | 9,66E-07 17,00 1,64E-05 9,66E-01
2,50E-02 6,91E+03 1,01E+05 1,08E+05 | 5,98E-07 17,00 1,02E-05 5,98E-01
2,50E-02 1,32E+04 1,01E+05 1,14E+05 | 1,14E-06 17,00 1,94E-05 1,14E+00
2,50E-02 1,12E+04 1,01E+05 1,12E+05 | 9,66E-07 17,00 1,64E-05 9,66E-01
2,50E-02 1,21E+04 1,01E+05 1,13E+05 | 1,05E-06 17,00 1,78E-05 1,05E+00
2,50E-02 1,04E+04 1,01E+05 1,12E+05 | 8,97E-07 17,00 1,53E-05 8,97E-01
2,50E-02 9,67E+03 1,01E+05 1,11E+05 | 8,37E-07 17,00 1,42E-05 8,37E-01
2,50E-02 4,83E+03 1,01E+05 1,06E+05 | 4,19E-07 17,00 7,12E-06 4,19E-01

MEDIA = 9,03E-01
APENDICE C

CALCULOS DO VOLUME DE SANGUE NA AGULHA 21 G(0,8 X 25)

DADOS NO SI (METROS)
Q=volume/tempo
v= Q/r R?
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APENDICE C

pr'L = VIOIW L0-3/26 = EIpa
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APENDICE D

Tabela de pressao de entrada - agulha 21G

Pent [Pa] Patm [Pa] Patm [mmHg] Pent (mmHg)

P1 P2 P3 P4
8*Qa*n*L/R* - . P4 = (P1*P3)/P2
472E+03  1,01E+05 760 3,55E+01
531E+03 1.01E+05 760 4,00E+01
567E+03 1.01E+05 760 4,276+01
5,67E+03  1.01E+05 760 4,27E+01
567E+03 1.01E+05 760 4,276+01
6.07E+03 1,01E+05 760 4,57E+01
6,07E+03  1.01E+05 760 4,57E+01
6.54E+03 1.01E+05 760 4,92E+01
7.08E+03 1.01E+05 760 5,33E+01
7.08E+03 1.01E+05 760 5,33E+01
7.08E+03 1.01E+05 760 5,33E+01
7.73E+03  1.01E+05 760 5,82E+01
7.73E+03  1.01E+05 760 5,82E+01
7.73E+03  1.01E+05 760 5,82E+01
7.73E+03  1.01E+05 760 5,82E+01
7.73E+03  1.01E+05 760 5,82E+01
8.50E+03 1.01E+05 760 6,40E+01
8.50E+03  1,01E+05 760 6,40E+01
8.50E+03 1.01E+05 760 6,40E+01
8.50E+03 1.01E+05 760 6,40E+01
8.50E+03 1.01E+05 760 6,40E+01
9.44E+03 1.01E+05 760 7,10E+01
9.44E+03 1.01E+05 760 7,10E+01
9.44E+03  1,01E+05 760 7,10E+01
9.44E+03 1.01E+05 760 7,10E+01
1,06E+04 1,01E+05 760 7,98E+01
1,06E+04 1,01E+05 760 7,98E+01
1.06E+04 1,01E+05 760 7,98E+01
1,06E+04 1.01E+05 760 7,98E+01
1.06E+04 1,01E+05 760 7,98E+01
1,21E+04 1,01E+05 760 9,10E+01
121E+04 1,01E+05 760 9,10E+01
121E+04 1.01E+05 760 9,10E+01
1.21E+04 1,01E+05 760 9,10E+01
1.21E+04 1,01E+05 760 9,10E+01
121E+04 1,01E+05 760 9,10E+01
121E+04 1,01E+05 760 9,10E+01
1.21E+04 1,01E+05 760 9,10E+01
142E+04 1,01E+05 760 1,07E+02
142E+04 1,01E+05 760 1,07E+02
142E+04 1,01E+05 760 1,07E+02
142E+04 1,01E+05 760 1,07E+02
142E+04 1.01E+05 760 1,07E+02
142E+04 1,01E+05 760 1,07E+02
1,70E+04 1,01E+05 760 1,28E+02

1. 70E+04 1.01E+05 760 1,28E+02




APENDICE E

Tabela de pressao de entrada - agulha 22G

Pent[Pa] Patm [Pa] Patm[mmHg] Pent(mmHg)

P1 P2 P3 P4
8*Qa*n*L/R* - - P4 = (P1*P3)/P2
4 83E+03 1,01E+05 760 3,63E+01
6,91E+03 1.01E+05 760 5,20E+01
9,67E+03 1,01E+05 760 7,28E+01
1.04E+04 1,01E+05 760 7,83E+01
1,12E+04 1,01E+05 760 8,43E+01
1.12E+04 1.01E+05 760 8,43E+01
1,21E+04 1,01E+05 760 9,10E+01
1.32E+04 1,01E+05 760 9,93E+01

1,45E+04 1,01E+05 760 1,09E+02




