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Resumo: Introdução: Os dispositivos totalmente implantáveis vem sendo cada vez mais utilizados para 
quimioterapia de pacientes oncológicos porém poucos são os estudos em nosso meio que analisam os 
resultados obtidos com o implante e utilização desses cateteres. Material e Métodos: Foram colocados 430 
cateteres totalmente implantáveis em 415 pacientes a serem submetidos a regime de quimioterapia 
preferencialmente utilizando-se a veia jugular externa direita. Foram avaliadas as complicações precoces, as 
tardias e a evolução até a retidada do dispositivo, morte ou fim do tratamento. Resultados: A análise 
prospectiva mostrou uma duração média dos cateteres de 290 dias. Não se observou nenhuma complicação em 
340 pacientes. Entre as complicações precoces observamos 11 hematomas de trajeto, 10 arritmias, 6 
tromboflebites de coto distal de veia jugular externa e uma infecção de bolsa de subcutânea. Entre as 
complicações tardias, observamos 38 complicações infecciosas (0,3/1000 dias de uso de cateter), 10 
obstruções (0,08/1000 dias de uso de cateter) e 13 tromboses venosas profundas (0,11/1000 dias de uso de 
cateter). Foram retirados 77 cateterers, 29 relacionados às complicações e 48 por final de tratamento. 172 
pacientes foram a óbito com o cateter e 181 pacientes ainda o utilizavam para quimioterapia. Conclusão: As 
baixas taxas de complicação obtidas nesse estudo que implicaram em perda do cateter confirmam a segurança 
e conveniência do uso dos acessos totalmente implantáveis em pacientes em regime prolongado de 
quimioterapia. 

Summary: Introduction: Totally implantable devices are being increasingly utilized for chemotherapy of 
oncological patients, although there have been few studies in our country analyzing the results obtained from 
the implantation and utilization of such catheters. Material and Methods: 430 totally implantable catheters 
were placed in 415 patients to be submittes to chemotherapy regimes, with the preferential use of the right 
external jugular vein. Evaluations were made of early and late complications and the evolution until the 
removal of the device, death or end of treatment. Results: The prospective analysis showed average catheter 
duration of 290 days. No complication was observed in 340 patients. Among the early complications, we 
observed 11 cases of passageway hematoma, 10 of arrhythmia, 6 of trhombophlebitis of the distal stump of the 
external jugular vein and one infection in a subcutaneous cavity. Among the late complications, we observed 
38 cases of infectious complications (0,3/1000 days of catheter use), 10 of obstruction (0,08/1000 days of 
catheter use) and 13 of deep vein thrombosis (0,11/1000 days of catheter use). Seventy-seven catheters were 
removed: 29 in relation to complications and 48 because the treatment finished: 172 patients died while the 
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catheter was still functioning and 181 patients are still making use of the catheter. Conclusion: The low rate 
of complications implying catheter loss was obtained in this study has confirmed the safety and convenience 
of utilizing totally implantable accesses in patients undergoing prolonged chemotherapy regimes. 

Introdução 

O acesso vascular é de grande importância no tratamento de pacientes que devam ser submetidos à terapia 
endovenosa prolongada. Desde a introdução do cateter parcialmente implantável descrito por Broviac (1) e 
modificado por Hickman (2) na década de 70, o manuseio de pacientes oncológicos vem se tornando cada vez 
mais adequado por apresentar maior segurança em relação ao tratamento anteriormente realizado por veias 
periféricas ou acessos venosos temporários. Com a introdução dos cateteres totalmente implantáveis (CTI) na 
década de 80 as alternativas se tornaram ainda maiores, revolucionando o tratamento de pacientes com câncer. 

Os CTI são compostos por um cateter de silicone cuja extremidade distal deve estar posicionada na junção da 
veia cava superior com o átrio direito e a proximal conectada a um reservatório inserido em tecido subcutâneo, 
na maior parte das vezes na parede anterior do tórax. Trata-se de uma maneira segura de se acessar o sistema 
vascular para tratamentos endovenosos (1,3,4). 

Por ser um equipamento totalmente implantável, sem nenhum de seus componentes exteriorizados através da 
pele, oferece vantagens sobre os sistemas parcialmente implantáveis (5): menores taxas de infecção e 
nenhuma restrição às atividades físicas dos pacientes (2); vantagens essas que levaram ao uso cada vez mais 
freqüente desses sistemas, especialmente para o tratamento quimioterápico ambulatorial de neoplasias e de 
imunodeficiência adquirida (AIDS). 

A utilização dos CTI vem sendo cada vez mais difundida nos últimos anos, porém o número de estudos em 
nosso meio ainda é pequeno, especialmente os estudos prospectivos com número significativo de casos e 
seguimento a longo prazo. 

O objetivo deste trabalho é estudar retrospectivamente os resultados obtidos com implante de 430 CTI, 
utilizados ao longo de uma média de 290 dias, em pacientes a serem submetidos a regime de quimioterapia em 
um hospital de grande porte, com corpo clínico fechado. 

Pacientes e Métodos 

De setembro de 1997 a setembro de 2001, foram inseridos 430 cateteres totalmente implantáveis em 415 
pacientes portadores de neoplasia com indicação para realização de quimioterapia, sendo 297 do sexo 
feminino (71,5%) e 118 do masculino (28,5%). A idade variou entre 14 a 79 anos com uma média de 51 anos. 

A principal indicação clínica para o implante dos cateteres foi a quimioterapia para o tratamento de tumores 
sólidos (84,4%) e doenças hematológicas (15,6%). Os diagnósticos dos tumores que levaram à indicação dos 
cateteres encontram-se na tabela 1. 

Tabela 1 

Todos os procedimentos para implantação no centro cirúrgico com a participação de um anestesista 
acompanhando o ato operatório independente do tipo de anestesia utilizada. A anestesia geral foi empregada 
em 178 casos (41,4%), a local associada à sedação endovenosa em 176 casos (40,9%) e a local em 76 casos 
(17,6%). 

Os CTI utilizados são constituídos por cateteres de silicone 9,6 Fr e reservatórios de titânio ou silicone, que 
devido a suas características estruturais, e à maneira de acessá-lo (punção percutâneo do reservatório) 
permitem fluxo e refluxo restritos, possibilitando a injeção de medicamentos, porém, não sendo adequados 
para a coleta de sangue e transfusão de hemoderivados, o que raramente foi realizado em nosso serviço. 

Nenhum cateter foi introduzido enquanto o paciente estivesse na vigência de febre de origem indeterminada, 
quadro infeccioso sistêmico (bacteremia ou septicemia) ou com sinais de infecção de pele nas proximidades 
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do local de implante do reservatório. 

A via de acesso preferencialmente empregada para a introdução dos cateteres, em nosso serviço, foi a veia 
jugular externa. As técnicas empregadas foram a dissecção ou a punção dependendo das condições anatômicas 
e locais para a implantação dos cateteres. 

Tabela I: Diagnósticos dos tumores que levaram à 
indicação de quimioterapia 

Diagnóstico n % 

Tumor de Mama 192 (46,27%) 

Doença Hematológica 62 (14,94%) 

Tumor do Trato Digestivo 39 (9,40%) 

Tumor Ginecológico 31 (7,47%) 

Tumor Urológico 28 (6,75%) 

Tumor Osteo-muscular 15 (3,61%) 

Tumor de Pele 15 (3,61%) 

Tumor de Pulmão 8 (1,93%) 

Outros 25 (6,02%) 

Total 415 (100%)  
Tabela 2 

A tabela 2 representa as vias de acesso e as técnicas empregadas. 

Em 34 casos foi necessária a mudança da via de acesso inicialmente proposta. Em 23 casos não foi possível a 
pregressão do cateter pela veia jugular externa devido à incompatibilidade dos diâmetros com o cateter. Em 11 
casos o cateter não progrediu até a posição central, não sendo possível seu correto posicionamento pela via 
inicialmente acessada. 

Todos os cateteres foram implantados sob controle da fluroscopia (Philips BV 300) para o correto 
posicionamento de sua extremidade na entrada do átrio direito (6-8). Além disso, sempre foram testados o 
fluxo e refluxo através do reservatório. Quando estes não eram satisfatórios, situação esta reconhecida durante 
o ato operatório, a extremidade do cateter foi reposicionada até o funcionamento adequado. Após o término do 
procedimento foi realizado curativo oclusivo nas incisões. O dispositivo foi preenchido com solução de 
heparina diluída com soro fisiológico em uma concentração de 50U/ml. Os procedimentos tiveram duração 
que variam de 20 a 135 minutos, com tempo médio de 55 minutos. 

Durante a internação os curativos foram realizados pela equipe de enfermagem (9), que também realizava o 
teste de fluxo e refluxo diariamente e preenchia o sistema com solução de heparina diluída. Observaram-se 
sinais flogísticos na bolsa, no túnel subcutâneo e nas incisões. A equipe de enfermagem orientou os pacientes 
e familiares para manter a vigilância e realização de curativos no período de estada domiciliar. 

Os dispositivos vasculares em questão tiveram como função a infusão de drogas para quimioterapia. Uma vez 
implantado, o sistema fica imediatamente pronto para o início de sua utilização. 

Ao final do tratamento os cateteres foram removidos devido ao risco inerente de complicações, como infecção 
e trombose venosa. Esse procedimento foi sempre realizado em centro cirúrgico de forma eletiva, utilizando-
se de anestesia local associada a sedação. 
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Os pacientes foram acompanhados prospectivamente até o momento da retirada do cateter ou óbito. Foram 
estudados o tempo de utilização desses cateteres, suas complicações precoces e tardias, bem como o 
tratamento empregado para corrigí-las. 

Tabela II: Vias de acesso e técnica de inserção utilizadas para a colocação 
dos cateteres 

Via de Acesso Dissecção Punção Total 
Jugular Externa Dir. 227 0 227 (52,8%) 

Jugular Externa Esq. 96 0 96 (22,3%) 

Jugular Interna Dir. 9 41 50 (11,6%) 

Jugular Interna Esq. 17 7 24 (5,5%) 

Cefálica Dir. 6 0 6 (1,5%) 

Cefálica Esq. 1 0 1 (0,2%) 

Subclávia Dir. 0 3 3 (0,7%) 

Subclávia Esq. 0 3 3 (0,7%) 

Femoral Comum Dir. 2 4 6 (1,4%) 

Femoral Comum Esq. 0 9 9 (2,1%) 

Safena Dir. 2 0 2 (0,4%) 

Safena Esq. 3 0 3 (0,8%) 

Total 363 (84,4%) 67 (15,6%) 430 (100%) 
 

Consideramos como complicações precoces aquelas ocorridas desde o ato oeratório até o período de 2 
semanas de seguimento. As complicações tardias foram aquelas que ocorreram após esse período de avaliação 
inicial. 

Resultados 

Dos 430 cateteres implantados, 90 (20,9%) apresentaram algum tipo de complicação precoce ou tardia. Foram 
retirados 77 cateteres, sendo 48 (62,33%) de indicação eletiva por fim de tratamento e 29 (37,66%) em 
decorrência de complicações, que não puderam ser controladas com medidas clínicas. Em 172 pacientes o 
cateter estava funcionante quando o paciente evoluiu a óbito e 181 pacientes tinham seus cateteres ainda sendo 
utilizados para o tratamento clínico. O tempo total de uso foi de 124.641 dias com variação de 2 a 1356 dias 
com uma mediana de 182 dias e média de 290 dias. 

Ao considerarmos as complicações precoces, observamos 11 hematomas de trajeto, que foram tratados 
clinicamente com sucesso, em 6 pacientes flebite de coto distal da veia jugular externa, que também evoluíram 
de forma adequada com tratamento clínico e um caso de infecção de bolsa subcutânea com manifestações 
infecciosas sistêmicas sendo retirado o cateter após 11 dias de sua introdução. Não tivemos nenhum caso de 
pneumotórax, lesão arterial ou insucesso na colocação do cateter. 

Foi observada arritmia cardíaca após a colocação do fio guia em 10 dos 67 procedimentos realizados pela 
técnica de punção, que evoluíram satisfatoriamente pela simples tração do mesmo até a veia Cava Superior. 

As outras complicações observadas foram tardias, que ocorreram em 61 dos 430 cateteres implantados 
(14,1%). Em três pacientes observamos mais de uma complicação durante o seguimento do mesmo cateter, um 
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deles com infecção e trombose venosa, e dois com infecção e oclusão. 

As complicações infecciosas ocorreram em 38 dos cateteres (8,8%), numa frequência de 0,3/1000 dias de uso 
de cateter. A tabela 3 mostra os tipos de infecção, bem como sua evolução. 

Tabela 3 

Tabela III: Tipos de complicações infecciosas e retirada de cateteres 

Complicações infecciosas Número de Pacientes Retirados 
Bacteremia primária 23 8 

Infecção de túnel 6 6 

Infecção do reservat´rio 9 9 

Total 38 23 
 

Os pacientes que apresentam bacteremia primária não complicada (apenas febre e calafrios) foram tratados 
com antibioticoterapia endovenosa periférica (Vancomicina) nas primeiras 48 horas, seguida pela infusão da 
droga pelo cateter. Houve a necessidade de retirada do cateter em 8 casos, devido a manutenção da febre ou 
pela piora clínica do paciente. Em 15 casos houve melhora do quadro clínico, sendo preservados os cateteres 
(taxa de preservação de 65%). Nos pacientes com infecção de túnel, o tratamento realizado foi a 
antibioticoterapia endovenosa e retirada do cateter. Todos os nove pacientes com infecção de reservatório 
foram tratados com antibioticoterapia endovenosa e a retirada do dispositivo. 

As complicações não infecciosas ocorreram em 23 casos. Em 10 deles houve obstrução do catetér, 
representando uma incidência de 0,08 obstruções /1000 dias de uso de cateter. Em 13 casos houve trombose 
venosa profunda (TVP) associada ao catéter, representando 0,11 TVP a cada 1000 dias de uso de cateter. Nos 
casos de obstrução, o tratamento empregado foi a fibrinólise local com a utilização de solução de 
streptoquinase na concentração de 12500u/ml. A solução foi mantida por 1 hora e após esse período foi 
realizado teste de funcionamento. A fibrinólise local foi repetida a cada hora até a quarta tentativa. Em 7 casos 
houve restabelecimento do funcionamento normal do cateter (taxa de preservação de 70%). Em três casos não 
foi possível a desobstrução havendo necessidade de retirada do cateter, e programação de novo acesso. 

Constatamos 13 casos de TVP, 6 deles acometendo as veias subclávias, 5 as veias jugulares internas, um a 
cava superior e um a veia ilíaca. Instituída a anticoagulação sistêmica com heparina de baixo peso molecular e 
dicumarínicos, foi possível preservar onze dos treze cateteres (taxa de preservação de 84,6%). Foram retirados 
apenas os cateteres nos casos de TVP associados ao seu não funcionamento (os casos de trombose de cava 
superior e veia ilíaca). Nenhum destes casos cursou com tromboembolismo pulmonar. 

Ao longo do período de acompanhamento desta série, não observamos nenhum caso de rotação do 
reservatório; extravasamento de medicação; migração ou rotura do cateter, complicação tardia rara, mas que é 
descrita quando o cateter é colocado por punção subclávia, por trauma repetido no espaço costo-clavicular 
(10,18). 

Discussão 

Desde a introdução dos cateteres totalmente implantáveis o tratamento dos pacientes oncológicos tornou-se 
mais adequado pois esses acessos venosos permitem a infusão de quimioterapia de forma segura e por um 
longo prazo (19-21). Além disso, esses dispositivos promovem melhora da qualidade de vida dos pacientes, 
não havendo qualquer restrição às suas atividades (2). 

A maior liberalidade na indicação destes dispositivos reflete a sua aceitação na rotina diária dos centros de 
oncologia. A pequena desvantagem que se pode destacar é o custo relacionado ao procedimento e ao próprio 
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dispositivo. 

Apesar da grande utilidade desses cateteres, sua inserção e manutenção não é isenta de complicações. 

A via de acesso preferencial para a implantação da maior parte dos cateteres de longa permanência, em nosso 
serviço, é a dissecção da veia jugular externa, a qual foi utilizada com sucesso em 75,1% dos casos. Trata-se 
de uma via segura, por ser uma veia superficial. Sua dissecção requer mínima manipulação de tecidos e 
permite fácil controle de eventuais complicações. Por essa via, é possível a pregressão da maior parte dos 
cateteres totalmente implantáveis (9,6Fr) e dos semi-implantáveis (12Fr) sendo apenas inadequada na maioria 
das vezes para os cateteres utilizados para aférese devido a incompatibilidade de calibre (13,5 Fr) e pelo 
freqüente acotovelamento do cateter na entrada da veia jugular. 

Apesar de pouco utilizada em outros serviços onde a via preferencial é a punção da veia subclávia, a dissecção 
da VJE mostrou-se adequada e mais segura no que diz respeito às complicações visto que não tivemos 
nenhum caso de pneumotórax, hemotórax, lesão arterial ou pinçamento do cateter entre o primeiro arco costal 
e a clavícula. 

A experiência da equipe que procede ao implante é essencial ao sucesso do procedimento. O cirurgião deve 
estar habituado a lidar com as diferentes vias de acesso, para oferecer a mais segura, bem como estar 
preparado para eventual mudança de conduta no intra-operatório, que nesta série ocorreu em 7,5% dos 
procedimentos (22,23). 

Damos preferência à anestesia geral por proporcionar maior conforto para os pacientes, e tranqüilidade para a 
equipe cirúrgica para contornar eventuais complicações inerentes ao ato cirúrgico. 

Não empregamos a antibioticoterapia profilática pois não há evidência clara na literatura demonstrando queda 
nas taxas de complicações infecciosas (24,25). Nesta série a taxa de infecção precoce (relacionada ao 
procedimento, e potencialmente tratável com antibioticoterapia profilática) foi de 0,2%. 

Com a melhoria das técnicas de implantação e dos equipamentos, os índices de complicações vem 
diminuindo, entretanto, observando recentes casuísticas da literatura, verificamos a incidência significativa de 
até 2% de pneumotórax, 14% de arritmia cardíaca, 3% de punção arterial, 3% com tortuosidade do fio guia, 
3% com acotovelamento da bainha introdutora e 1% de sangramento grave (6,19,26). Na nossa casuística, por 
utilizarmos preferencialmente a dissecção das veias jugulares (84,4% do total), não observamos tais 
complicações. Mesmo nos casos em que foram realizadas punções (15,6% do total), a incidência de 
pneumotórax e sangramento grave foi nula. Observamos apenas arritmia cardíaca causada pela introdução do 
fio guia em 10 casos, que regrediu em todos eles com a tração do mesmo. 

O pequeno número de complicações ocorrido durante o ato operatório se deve aos cuidados no pré-operatório 
(avaliação pré-anestésica), à utilização de equipamentos (aparelho de radioscopia), técnicas cirúrgicas 
padronizadas e equipe especializada. 

As complicações precoces, não infecciosas, foram: 11 hematomas no túnel subcutâneo, em pacientes 
trombocitopênicos (apesar da transfusão de plaquetas no pré e intra-operatório) e 6 casos de flebite de coto 
distal de veia jugular externa que apresentaram boa evolução. Já no caso de infecção precoce de bolsa 
subcutânea, houve rápido aparecimento de manifestações clínicas e foi necessária a retirada precoce do 
cateter. 

As complicações tardias são de fundamental importância por serem as principais causas de retirada (26), que 
ocorreu em 28 cateteres implantados. Apesar dos cuidados empregados, a infecção continua sendo a principal 
complicação tardia, sendo a bacteremia relacionada ao cateter (BRC) a forma mais freqüente. Nas diversas 
séries publicadas, a taxa de infecção pode chegar a até 31%. Em nossa casuística observamos tal complicação 
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em 8,8% dos pacientes, um índice de 0,3 por 1000 dias de uso. 

Podemos dividir as complicações infecciosas em infecção do túnel, infecção da bolsa e bacteremia relacionada 
à manipulação do cateter (27,28). Seu diagnóstico é rotineiramente baseado no quadro clínico. Quando ocorre 
hiperemia cutâneo no trajeto do cateter (túnel subcutâneo) ou nas incisões, o diagnóstico é claro, entretanto, 
em aproximadamente 50% dos casos observamos apenas febre sem um foco determinado. A comprovação 
diagnóstica nos casos de bacteremia através dos exames laboratoriais (cultura) é difícil obtenção por sua baixa 
sensibilidade (29,34), motivo pelo qual é o quadro clínico que deve ser utilizado para indicarmos a retirada do 
cateter. Mesmo a cultura do cateter apresenta baixa sensibilidade, não devendo ser usada apresenta baixa 
sensibilidade, não devendo ser usada como critério diagnóstico definitivo. A monitorização da melhora clínica 
é o melhor parâmetro. 

Em muitos casos de bacteremia relacionada ao cateter há a possibilidade de tratamento com antibioticoterapia 
sem a retirada do mesmo desde que o paciente esteja estável, sem sinais de sepse. A partir da suspeita 
diagnóstica (febre sem foco aparente ou manipulação do cateter), são realizadas culturas de sangue de veia 
periférica e do cateter. Logo após, inicia-se antibioticoterapia pelo período de 48 horas por veia periférica 
seguindo de infusão pelo cateter por um período de 14 a 21 dias. O antibiótico utilizado empiricamente foi a 
Vancomicina devido a elevada incidência de infecção por Estafilococo coagulase negativo (33). Na literatura a 
taxa de preservação do cateter está entre 60 e 80% (27), em nossa casuística obtivemos sucesso terapêutico em 
65% dos casos. 

Podemos dividir as complicações não infeciosas em obstrução da extremidade distal do cateter e trombose 
venosa profunda. Sua incidência também não é desprezível. Na literatura elas variam de 7 a 50% (35,38). Em 
nossa casuística observamos 23 complicações (5,4%) com 0,08 obstruções e 0,11 TVP por 1000 dias de uso. 
Alguns fatores estão associados a uma maior tendência de TVP nos pacientes submetidos à quimioterapia, 
como a lesão endotelial (relacionada ao cateter) e diminuição das proteínas C e S causada pelo regime de 
quimioterapia (39,41). Discute-se na literatura o uso profilático de anticoagulante oral em baixas doses para 
diminuir a incidência de tal complicação. 

Em nossa casuística encontramos 13 casos de TVP (3,0%), sendo necessária a retirada do cateter em apenas 2 
pacientes (0,46%) devido ao não funcionamento; não observamos qualquer caso de tromboembolismo 
pulmonar, motivo pelo qual não achamos que o uso de anticoagulante oral deva ser usado 
indiscriminadamente, pelo risco inerente do tratamento empregado, sem que haja um benefício claro do seu 
uso. É necessário um estudo randomizado para determinar o real benefício desta conduta (42). 

A suspeita clínica é baseada na presença de edema, dor, eritrocianose e circulação colateral no membro. A 
confirmação diagnóstica de TVP foi obtida com a realização do Mapeamento duplex. O tratamento empregado 
foi conservador quando o cateter era funcionante. Foi realizada anticoagulação sistêmica, inicialmente com 
heparina de baixo peso molecular, e, posteriormente com dicumarínicos evitando a fibrinólise sistêmica 
devido aos riscos inerentes de sangramento nesses pacientes (43). 

De um modo geral, as obstruções da ponta distal do cateter apresentam boa evolução. A fibrionólise local 
utilizada nesses casos foi efetiva em 7 dos 10 pacientes (taxa de salvamento de 70%). 

Os cateteres totalmente implantáveis trouxeram importante avanço no tratamento dos pacientes com neoplasia, 
que necessitam de quimioterapia por tempo prolongado, motivo pelo qual vêm sendo cada vez mais indicados 
(44,47). Apesar de se tratar de procedimento, na maior parte das vezes, simples, a principal complicação 
precoce (infecção) pode levar à perda do acesso, e por em risco a vida do indivíduo imunocomprometido. As 
baixas taxas de complicação aqui apresentadas estão relacionadas com a experiência da equipe envolvida nas 
atividades assistênciais. 

A sistematização da técnica operatória, bem como a manutenção de equipe de cirurgiões efeitos ao 
procedimento contribui para a redução das complicações precoces, tornando o ato operatório seguro. A 
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possibilidade de contar com equipe multidisciplinar na orientação e acompanhamento dos pacientes ao longo 
do tratamento pode diminuir sobremaneira a importância das complicações tardias, além de possibilitar 
estabelecer terapêutica adequada precoce, diminuindo em muito a chance de perda do acesso. 

Apesar do custo inicial do procedimento e do material (CTI), tais dispositivos permitem o tratamento 
ambulatorial, diminuindo os custos com internação, podem ser usados por longos períodos livre de 
complicações, afastando a necessidade de punções repetidas de acessos centrais, além de proporcionar 
importante melhora da qualidade de vida destes pacientes, talvez a principal justificativa para que se insista 
em sua utilização. 
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