Dafne Braga Diamante Leiderman

MOBILIZACAO DO BRACO PROVOCA DEFORMIDADES EM
CATETERES TOTALMENTE IMPLANTAVEIS

Tese apresentada a Faculdade Israelita de
Ciéncias da Saude Albert Einstein para
obtencéo do Titulo de Doutora em Ciéncias

da Saude.

Sao Paulo
2021



Dafne Braga Diamante Leiderman

MOBILIZACAO DO BRACO PROVOCA DEFORMIDADES EM
CATETERES TOTALMENTE IMPLANTAVEIS

Tese apresentada a Faculdade Israelita de
Ciéncias da Saude Albert Einstein para
obtencéo do Titulo de Doutora em Ciéncias

da Saude.

Orientador: Prof. Dr. Nelson Wolosker

Sao Paulo
2021



Leiderman, Dafne Braga Diamante

Mobilizacdo do braco provoca deformidades em cateteres
totalmente implantaveis / Dafne Braga Diamante Leiderman. -- Sao
Paulo, 2021.

xiii, 39 f., il.

Tese (Doutorado) — Faculdade Israelita de Ciéncias da Saude
Albert Einstein. Instituto Israelita de Ensino e Pesquisa. Programa de
P6s-Graduacédo em Ciéncias da Saude.

Titulo em inglés: Arm mobilization provokes severe deformities in
totally implantable catheters.

1. Cateteres. 2. Dispositivos de acesso vascular. 3. Atividade
motora. 4. Exercicio fisico.

Elaborada pelo Sistema Einstein Integrado de Bibliotecas




FACULDADE ISRAELITA DE CIENCIAS DA SAUDE ALBERT EINSTEIN

Coordenador do Curso de Pés-Graduagéao: Prof. Dr. Luiz Vicente Rizzo



Dafne Braga Diamante Leiderman

MOBILIZACAO DO BRACO PROVOCA DEFORMIDADES EM
CATETERES TOTALMENTE IMPLANTAVEIS

Presidente da banca: Prof. Dr. Nelson Wolosker

BANCA EXAMINADORA

Membros titulares:
Prof. Dr. Antonio Eduardo Zerati
Prof. Dr. Oscar Fernando Pavéao dos Santos

Dra. Grace Carvajal Mulatti Dela Vega
Membros suplentes:

Prof. Dr. Alexandre Fioranelli

Dr. Sergio Kuzniec

Aprovada em: 22/06/2021.



Dedicatoria

Ao meu pai, Dr. Israel Leiderman, a inspiracdo que me motiva em
todas as fases da minha vida, inclusive a dar mais esse passo em minha carreira.
Desde a infancia, o assistindo estudar para se desenvolver cada vez mais, preparar
aulas e escrever capitulos de livros, que lhe proporcionaram destaque e respeito em
sua especialidade e uma nitida realizacdo pessoal ao pegar na mao o fruto dessa
dedicacdo. O seu esforco para que eu me tornasse médica pela Faculdade de
Medicina da Universidade de Séo Paulo € como um filme que ndo canso de assistir.
Todo o seu apoio e ajuda no direcionamento de minha carreira me fizeram chegar aqui
com orgulho de minha trajetéria. Vocé ndo mede esfor¢os para me proporcionar todos
0S recursos para crescer, e nunca medirei esforcos para te orgulhar.

A minha mae, Dra. Maria Luiza Braga Leiderman, pelo amor
incondicional pela nossa familia. Meu exemplo de cuidado com o préximo, carinho,
dedicacdo e doacao diaria em busca da felicidade de todos a sua volta. Sera sempre
uma inspiracdo para mim como médica, mulher, esposa, filha e, futuramente, como
mae. O apoio que me da diariamente na vida pessoal e nas escolhas profissionais
foram essenciais para que eu chegasse até aqui.

Ao meu marido, Felipe Boiarski, que além do amor e carinho diarios,
me abencoa com uma parceria surpreendente e um suporte profissional diario. Com
guem posso desabafar as minhas angustias e planejar estratégias para trilhar o nosso
caminho de sucesso. Homem extremamente inteligente e competente, que despertou
em mim o empreendedorismo e a lideranca. Te amo muito e agradec¢o a paciéncia.

A minha irma, Danae, por despertar em mim a vontade de
superacéo diaria e trilhar um caminho de sucesso na Medicina para vocé se orgulhar e
se inspirar na sua irma mais velha. Amo vocé e sempre tera 0 meu apoio na vida
pessoal e profissional.

Ao meu tio Zelmo, (in memorian), que sempre esteve presente em
cada conquista minha e tdo cedo partiu, perdendo esse capitulo importante da minha
vida. Nunca esquecerei a impoténcia que senti, como médica, ao te ver partir. Dor sem

igual.



A minha familia, vé Elza, tios e primos, que sempre entenderam a
minha auséncia, meu cansaco e estresse. E um orgulho ser procurada como a médica
da familia. Nao medirei esforcos para cuidar de todos.

Aos colegas de faculdade, em especial a Turma 95, pela
convivéncia. E um orgulho ser filha de Arnaldo. E aos colegas de residéncia de cirurgia
geral e cirurgia vascular, pelas dificuldades superadas e conquistas realizadas em

conjunto.

Vi



Agradecimentos

Ao Prof. Dr. Nelson Wolosker, Professor da Disciplina de Cirurgia
Vascular da Faculdade Israelita de Ciéncias da Saude Albert Einstein e Livre Docente
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, pelos valiosos
ensinamentos. Te conhecer como cirurgido vascular da minha mae no 4° ano da
faculdade foi o presente que a vida me deu, tornou-se uma inspiragao profissional e um
amigo com quem tive longas conversas de orientacdo em diversas fases da minha
carreira. Seus ensinamentos vao além da brilhante técnica cirdrgica e referéncia na
pesquisa cientifica. A nossa convivéncia agugou minha independéncia, senso critico e
comprometimento com entregas de qualidade. Minha eterna gratiddo pelas imensas
oportunidades oferecidas, por me orientar nessa tese de doutorado.

Ao Prof. Dr. Antonio Zerati, Professor Livre Docente da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, por ter me iniciado na carreira cientifica
gue agora chega a mais uma etapa. Seus ensinamentos se estendem ao exemplo de
gentileza, paciéncia, lideranca e carreira, além da lindissima técnica cirargica.

Aos professores do departamento de Cirurgia Vascular do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, pelos
imensuraveis ensinamentos dentro da nossa especialidade. Agradeco pela
oportunidade de conviver e operar com vocés, grandes nomes da Cirurgia Vascular. A
peculiaridade e brilhantismo de cada um estdo guardados no meu coracéo, o carinho
por VOCcés € imenso.

Ao Dr. Sérgio Kuzniec, pelos ensinamentos técnicos e também de
vida, com seu jeito espetacular de enxergar cada acontecimento como oportunidade a
ser valorizada, e gentileza ao passar seus conhecimentos. Obrigada pela confianga no
meu trabalho.

A Dra. Cynthia Mendes, por me inspirar com a sua historia
profissional. A sua dedicacéo e brilhantismo conferem todo o merecimento das suas
conquistas. Ser parte da sua equipe é um prazer e orgulho profissional para mim, que
eu possa te acompanhar em toda sua trajetoria.

Ao Dr. Marcelo Teivelis pelo apoio e convivéncia diaria no fellow de
pesquisa, dividir o campo cirirgico comigo na minha preceptoria, por todos os brain

storms, trabalhos em conjunto e toda inspiracdo de postura, como médico e cientista.

Vii



A todos os membros das bancas de qualificacdo e defesa dessa
tese, por aceitarem abrilhantar esse trabalho e me prestigiarem nessa importante fase
da minha carreira, Dr. Oscar Pavéo, Prof. Dr. Antonio Zerati, Dr. Guilherme Yazbek, Dr.
Arié Carneiro, Dra. Grace Mullati, Dra. Ana Paula Strazzi, Prof. Dr. Alexandre Fioranelli,
Dr. Sergio Kuzniec.

Ao Dr. Kaué Polizel, na época residente participante desse projeto
de pesquisa, a Dra. Carolina Brito, que me sucedeu na preceptoria da residéncia de
Cirurgia Vascular do Hospital Israelita Albert Einstein, e ao aluno de iniciacdo cientifica
Carlos Eduardo Binatti pela ajuda na coleta de dados, discussdes e escrita do trabalho
tema dessa tese.

Aos residentes do programa de Cirurgia Vascular do Hospital
Israelita Albert Einstein, pela oportunidade de participar da formacéo de vocés, aprendo
a cada discussao e cirurgia em conjunto.

Ao estatistico Rogério, pelas reunides sempre bem humoradas e
tabelas perfeitamente formatadas para esse e todos o0s meus outros trabalhos
cientificos.

Ao Departamento de Pds-Graduacgéo do Instituto Israelita de Ensino
e Pesquisa do Hospital Israelita Albert Einstein, por toda estrutura, seriedade e
disponibilidade durante todo o curso do meu doutoramento.

Aos pacientes, pela oportunidade de cuidar de vocés e por
aceitarem participar desse e outros projetos cientificos que engrandeceram a medicina

baseada em evidéncias.

viii



“Os que se encantam com a pratica sem a ciéncia sdo como os timoneiros que entram

no navio sem timao nem bussola, nunca tendo certeza do seu destino”.

Leonardo da Vinci



Sumério

D =To [T o] £ - v
o = (o [T o [ 41T 0] (01 O vii
Stz W0 [ 0 U] = TSP Xi
RESUMIO ..ot e et e e ettt e e e e e eb e e e e e raa e e e e eana s Xii
L INTRODUGAOD ...ttt ae e eaenn e 1
3 I 1= 1101 ST 2
2 METODOS ...ttt ettt ettt ettt ettt e ettt 3
S RESULTADOS ...t e e e e e e e e et e e e e e e e e ean e e eanaaees 16
A DISCUSSAD ...ttt bbb s ettt sen e 22
5 CONCLUSOES ...ttt ettt ettt 28
6 APRESENTACAO DO ARTIGO ..ottt sae e 29
T IMETRICAS ..ottt ettt et et st b e et e s e et e se e et e seeeer e e ese e eeenis 30
7.1 MEtricas dO PEHOTICO ....cceeeiiiiiiiiiiiieee ettt e e e e e e e e e e e e e e anes 30
4% 0 = (o] o L= ] 0 = U (o PSR 30
A2\ = (g [or= 3o [ IX= Ut 1o [ LSRR 30
A N 1 =Yoo 2N 30
A 110 1= 1 - PP 31
RS L] (g [or= e b= = U o] = U 31
AR T A B =T0 [T ot 1= 1= 31
7.3.2 Trabalnos PUDIICAUOS. .......uuiiiiiiiiiiiiiiii e 31
7.3.3 Mediana do fator de impacto dos trabalhos publicados...............cccccvviiiiiiiiiinnnnnns 33
7.3.4 CitaGOES rECEDIAAS ... .uuuuiiiiiiiiiiiiiii it 34
7.3.5 H-INdeX € M-QUOCIENTE ...ttt e e e e e eeaa s 34
8 REFERENCIAS ......oouitiiiiieietie ettt ettt ettt 37
Abstract



Lista de figuras

Figura 1. Posig&o de repouso com 0 brago em posigdo anatdmica.............ceeevvvvveeeeeennn. 4
Figura 2. Posicdo de braco em maxima abducéo lateral ................coovvviiiiiiiiiiiiieeneeeenn, 5
Figura 3. Posicdo do braco em méaxima elevacao frontal .................ccceevviiiiiiiiiieeeeeeenn, 5
Figura 4. Posicao do braco em maxima adugao sobre 0 Peito ..........eeeeveeeeriiiiiiiiiieeeennn. 6
Figura 5. Caso exemplo do nosso banco de dados utilizado para o estudo................... 7

Figura 6. Demonstracdo do deslocamento da ponta do cateter venoso central
totalmente IMPIANTAVEL............. e e e e eeeanns 8

Figura 7. Exemplo de analise de deslocamento do reservatério causado pela

MODINZAGEO O DIaGO......iiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 9
Figura 8. Segmentos de estudo do cateter totalmente implantavel .............................. 10
Figura 9. Exemplos de deformidades de diferentes pacientes ...........cccccccceeeeieeeeeeeennns 11
Figura 10. Imagens de um MeSMO PACIENTE .........ceviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e 12
Figura 11. Exemplos de deformidades maiores ampliadas ..........ccccccevvvvviiiiiiiiiiinnnnnnn. 13

Figura 12. Caso de exemplo de um paciente e as imagens com o0 bragco em repouso,
maxima abduc¢éo, maxima elevacdo e maxima aduGao ...........cccceeeeeeerireiiiiiiiiiieeeeeeeennnns 20
Figura 13. Caso de exemplo de um paciente sem deformidades observadas nas

imagens com o braco em repouso, maxima abdu¢do, maxima elevacao e maxima

Xi



Resumo

Introducdo: A incidéncia de fratura de cateter totalmente implantavel varia de 0,48 a
5%, e € uma complicacdo potencialmente fatal. O mecanismo de fratura de cateteres
totalmente implantaveis via veia jugular interna ndo € claro na literatura. Ndo h&
estudos que esclarecem se 0os movimentos extremos do brago representam um fator
de risco adicional para o estresse repetitivo do material e sua consequente fratura.
Objetivos: Demonstrar e classificar as deformidades do cateter causadas pela
mobilizacdo extrema do bracgo, caracteristicas que possam influenciar na ocorréncia
das deformidades maiores e associa¢gfes com alteragdes na funcdo e deslocamento do
cateter. Métodos: Analisamos as imagens de fluoroscopia de 60 pacientes
consecutivos submetidos a colocacdo de cateteres totalmente implantaveis via veia
jugular. Trés imagens foram obtidas: braco ipsilateral ao cateter em abducdo méxima,
em elevacao frontal maxima e em aducdo maxima. As imagens foram comparadas a
uma imagem do braco em repouso (posicdo anatdbmica). Analisamos e classificamos as
deformidades dividindo o cateter em trés regides: A) conexdo entre cateter e
reservatério; B) o tunel subcutdneo do cateter; e C) a entrada do cateter na veia
jugular. As deformacdes foram classificadas de forma comparativa da seguinte forma: 0
(sem alteracdes), 1 (pequenas alteracdes, novas curvaturas ligeiramente com angulo
superior a 900) e 2 (alteracBes maiores, novas curvaturas acentuadas com angulos de
900 ou menos). Em cada posicéo, foram analisados a funcédo do cateter (injecéo e
aspiracdo) e o deslocamento do reservatorio e da ponta. Resultados: Apenas 15% dos
pacientes nao apresentaram deformidades; 33,3% apresentaram deformidade em
apenas uma posi¢cado do braco, 47,7% em duas posi¢cdes e 10% em trés posicoes.
Deformidades menores foram observadas em 70% dos pacientes e deformidades
maiores em 40%, e 25% dos pacientes apresentavam ambas deformidades maiores e
menores. Deformidades maiores foram observadas em 25% dos pacientes com brago
na posicao de elevacao frontal maxima, em 23,3% na posi¢cdo de adugdo maxima e em
nenhum paciente com braco na posicédo de abducdo méxima. A regido B do cateter foi
a mais afetada, 57,8% de todas as deformidades menores e 78,1% de todas as
deformidades maiores ocorreram nessa regidao. Durante as manobras, nao foi
observado piora na funcdo do cateter em 91,7% dos pacientes. A aducdo maxima do
braco resultou em maior deslocamento vertical e horizontal da ponta do cateter e

deslocamento horizontal do reservatério. Os maiores valores de indice de massa
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corporal foram associados ocorréncia de deformidades maiores dos cateteres.
Concluséo: Elevagdo frontal maxima e adugdo maxima estiveram associadas a
deformidades maiores do cateter, sendo a regiao do tunel subcutaneo a mais afetada.
Foi observada uma associacdo entre deformidades maiores e o indice de massa
corpérea elevado; em contraste, ndo foi observada nenhuma associagdo entre a
gravidade da deformidade do cateter, o deslocamento da ponta ou do reservatorio ou

piora do funcionamento.

Descritores: Cateteres; Dispositivos de acesso vascular; Atividade motora; Exercicio
fisico
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1 INTRODUCAO

O uso de cateteres venosos centrais totalmente implantaveis
(CVCTIs) é rotineiro em todo o mundo, sendo que nos Estados Unidos da América sao
implantados 400.000 cateteres por ano e nédo ha dados nacionais publicados.") Este
dispositivo permite acesso venoso central direto e repetitivo com risco de complicacdes
a longo prazo aceitavel, mantendo a integridade das veias periféricas.®®

Apesar de sua utilidade, os CVCTIs podem levar a complicacdes,*"
com uma incidéncia variando de 15 a 23,8%, sendo as mais frequentes as
complicacdes relacionadas ao procedimento cirtirgico e puncéo venosa.?%'? A fratura
do CVCTI é uma complicacéo rara, porém potencialmente fatal, em casos de infec¢éo
grave de pele, mediastinite, arritmia e complicacbes cirargicas da retirada de
fragmentos, como ja descritos na literatura.“%**"® Fraturas completas do CVCTI
podem levar a migracdo de um segmento do CVCTI, gerando a necessidade de
procedimentos endovasculares complexos para sua retirada.!%'%'® As fraturas do
CVCTI podem ocorrer independentemente da veia escolhida para o implante. Alguns
autores consideram que existe maior risco de fratura de CVCTI implantados pela veia
subclavia (VSC) do que pela veia jugular interna (VJI),""® porém outros ndo observaram
tal diferenca.®?

A duvida que nos motivou a realizacdo desse estudo foi exposta por
uma paciente jogadora de ténis amador, praticante de 2 horas do esporte por dia,
destra, portadora de neoplasia de mama com CVCTI implantando em VJI direita, seu
braco dominante. A paciente nos questionou se ela poderia praticar sua modalidade
esportiva em seguranca com o cateter. Nao h& na literatura dados baseados em
evidéncias cientificas que respondam a essa duvida com seguranca, 0 que é pertinente
ndo sO a praticantes de esporte como também nos leva a refletir sobre as
consequéncias de movimentos cotidianos com o braco ipsilateral ao CVCTI.

O mecanismo mais aceito para fraturas de CVCTI implantados via
VCS é a “sindrome do pinch-off” (compressao do cateter entre a clavicula e a primeira
costela),"® para a qual ha uma classificacdo que descreve a gravidade dessa
compresséo e que foi validada como fator preditor de fratura de CVCTL.(%1920) A vJ| ¢
atualmente o local de puncéo mais comumente usado para implante de CvCTI,(1%1421

porém 0s mecanismos que levam a fratura ndo estdo bem estabelecidos. Estudos



analisaram o tempo de implantacéo, a idade do paciente e 0 numero de manipulacdes
como fatores de risco para fratura.®?'?? No conhecimento dos autores, ndo ha
estudos que associaram a pratica de esportes ou movimentos extremos diarios
repetidos do braco com subsequente deformidade no CVCTI, o que pode levar ao
estresse do material e, consequentemente, a sua fratura.

Esse estudo visa avancar com mais dados cientificos para a
resposta de duvidas frequentes na pratica clinica que ndo sdo respondidos pela
literatura como: qual o mecanismo de fratura de CVCTI implantados via VJI? E seguro
mexer o brago ipsilateral ao CVCTI? Ha necessidade de restricio de movimentos
desse braco? A mobilizacdo do braco pode provocar estresse no material dos CVCTI?

1.1 Objetivos

1. Demonstrar a ocorréncia de deformidades nos cateteres venosos
centrais totalmente implantaveis provocadas pela mobilizagdo do brago ipsilateral ao
cateter em 60 pacientes consecutivos submetidos a colocacao de cateteres venosos
centrais totalmente implantaveis via veia jugular interna;

2. Avaliar caracteristicas que possam influenciar na ocorréncia de
deformidades maiores;

3. Avaliar efeito dessas deformidades no funcionamento dos

cateteres venosos centrais totalmente implantaveis.



2 METODOS

Foram estudados prospectivamente 60 pacientes consecutivos
submetidos ao implante de CVCTI em um uUnico centro entre novembro de 2018 e
novembro de 2019. Todos os CVCTIs foram implantados via VJI, e 0s reservatorios
foram implantados no hemitérax ipsilateral infraclavicular. Todos o0s pacientes
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido antes do procedimento
cirtrgico. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (Niumero SGPP
337918). Pacientes pediatricos, pacientes com alteracfes anatdmicas ou massas
toracicas ou mediastinais, ou cirurgias toracicas prévias nédo foram incluidos.

Todos os procedimentos foram realizados em centro cirargico com
anestesia local e sedacdo endovenosa. O CVCTI era constituido de um cateter de
silicone de 9 a 9,6Fr e trés marcas diferentes de reservatorio de titanio ou polissulfona:
Lifeport (55 CVCTI, 91,6%), Districath (4 CVCTI, 6,6%) e Vortex (1 CVCTI, 1,6 %),
disponiveis no servico conforme época e licitacdo de materiais. A técnica cirlrgica
empregada foi puncéo lateral da VJI guiada por ultrassom em plano do transdutor, 1-
2cm acima da clavicula, e todos os implantes foram bem-sucedidos e sem
intercorréncias. Os reservatérios foram implantados 2cm abaixo da clavicula ipsilateral
a VJI puncionada e fixados na fascia peitoral ou no subcutdneo em caso de pacientes
obesos, por meio de dois pontos simples de Nylon. Os CVCTIs foram implantados
guiados por fluoroscopia (GE OEC 9900) para obter o posicionamento correto da ponta
na transi¢cao cavo-atrio.

Como parte do protocolo, duas réguas radiopacas foram colocadas
sob o paciente, entre o colchdo e a mesa cirdrgica com um angulo de 90° entre elas.
No final do procedimento, apés a obtencdo da imagem com posicionamento final do
CVCTI com os bracos em repouso na posicdo anatbmica (Figura 1) com discreta
rotacdo da cabeca para direcdo contralateral a puncdo, e obtivemos trés imagens
adicionais: a primeira com o braco em abducgdo lateral maxima (abducdo de 90° do
brago, Figura 2), a segunda com o braco em maxima elevacao (elevacao frontal do
braco reto, com a méo a cima da cabeca, Figura 3), e a terceira com o braco em
aducdo maxima (movendo o braco sobre o peito, Figura 4). As manobras de
mobilizacdo foram realizados de forma padronizada e realizadas sempre pela mesma

equipe. Todas as imagens foram adquiridas com igual distancia entre o receptor da



fluoroscopia e a mesa cirlrgica, com angulo de zero grau antero-posterior e latero-
lateral para obtenc&o das imagens. O funcionamento do CVCTI nas quatro posicoes foi
testado com injecao e aspiracao atraves da puncao do reservatorio. As quatro imagens
foram analisadas de forma comparativa utilizando o programa Horos, que € um
visualizador de imagens médicas em DICOM de cdodigo aberto e gratuito para
MacOSX.

Fonte: llustrado por Ednei Marx.
Figura 1. Posicdo de repouso com o
braco em posicao anatémica



Fonte: llustrado por Ednei Marx.
Figura 2. Posicao de brago em maxima abducao lateral

Fonte: llustrado por Ednei Marx.
Figura 3. Posicdo do braco em maxima
elevacéo frontal



Fonte: llustrado por Ednei Marx.
Figura 4. Posicdo do brago em maxima
aducéo sobre o peito

As imagens foram armazenadas em nosso banco de dados

seguindo a ordem padréo ilustrada na figura 5.
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As imagens foram armazenadas lado a lado, sempre nesse modelo, seguindo essa ordem de imagens:

repouso, maximo abduc¢do, maxima elevacdo e maxima aducao.
Figura 5. Caso exemplo do nosso banco de dados utilizado para o estudo

Para analisar o reservatorio e o deslocamento da ponta, usamos a
régua radiopaca na imagem da fluoroscopia e comparamos as quatro imagens. Cada
uma das trés imagens obtidas apds a mobilizacdo do braco foi comparada com a
imagem em posi¢ao de repouso, sendo descrito e medido o deslocamento decomposto
em deslocamento horizontal e deslocamento vertical em milimetros do ponto central do
reservatorio e da ponta. As figuras 6 e 7 ilustram o deslocamento da ponta e do
reservatorio do CVCTI, respectivamente, em dois casos de exemplo. Analisamos as
associacbes entre deslocamento do CVCTI, posicdo do bragco, deformidade e

funcionamento do CVCTI.
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Utilizando-se a borda de costela como referencia visual e a seta demonstrando o deslocamento da ponta
na posi¢do de maxima aducédo do brago comparada a posicdo de repouso.
Figura 6. Demonstracao do deslocamento da ponta do cateter venoso central totalmente implantavel



Demonstracdo visual do deslocamento do reservatorio do cateter totalmente implantdvel usando a
posicdo da régua como referéncia visual e a seta demonstrando o deslocamento do reservatério na
posicao de maxima elevagéo frontal e maxima adugéo do braco comparada a posi¢éo de repouso.
Figura 7. Exemplo de andlise de deslocamento do reservatoério causado pela mobilizagédo do brago

Avaliamos as deformidades do CVCTI provocadas pela mobilizacao
do brago nas trés posicdes, como a presenca de torcdo ou aparecimento de nova
curvatura que ndo existia na imagem de posicionamento de repouso ou alteracéo de
uma curvatura preexistente. Dividimos o CVCTI em trés regides de estudo (Figura 8): a
regido A consistia no segmento de conexao entre o cateter e o reservatorio; a regido B
consistia no segmento do cateter no tunel subcutaneo; a regido C consistia no

segmento de entrada do cateter na VJI.
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A: Regido de conexdo entre o cateter e o reservatério. B: Regido do tunel subcutaneo. C:
Curvatura de entrada do cateter dentro da veia jugular interna.
Figura 8. Segmentos de estudo do cateter totalmente implantavel

Classificamos as deformidades encontradas em cada uma das trés
posicdes do braco com base na comparacdo com as imagens ha posicao de repouso
em uma das trés categorias descritas abaixo e exemplificadas na figura 8.

0 - Sem alteracoes;

1 - Presenca de deformidades menores: novas curvaturas ou
pequenas mudancas na curvatura preexistente com angulos maiores que 90°,
exemplificados na figura 8.

2 - Presenca de deformidades maiores: novas curvaturas ou
modificacbes acentuadas, com angulos de 90° ou menos (Figura 9 E), dobra
acentuada do cateter (kinking Figura 6 D e F) e “lago” (looping Figura 10 C). Mais

exemplos de deformidades tipo 2 ampliadas com zoom sédo demonstradas na figura 11.
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A, B e C: exemplos de deformidades menores (tipo 1). Usando a figura 8 como imagem referéncia para
repouso A: Classificado como A1BOCL1. B: Classificado como AOB1CO. C: Classificado como A1B0CO. D,
E e F sdo exemplos de deformidades importantes (tipo 2) de diferentes pacientes. D: Classificado como
AOB2CO. E: Classificado como A2B2CO. F: Classificado como A2B1CO.

Figura 9. Exemplos de deformidades de diferentes pacientes
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A: Brago em repouso. B: Abducdo méaxima do braco. C: Elevagdo frontal maxima do braco. D:
Aducdo maxima do braco.
Figura 10. Imagens de um mesmo paciente

Demonstro a classificagdo proposta com as imagens do caso de um
paciente Unico ilustrada na figura 10: neste exemplo, nenhuma deformidade foi
observada durante a abducdo maxima, e esta imagem foi classificada como AOBOCO.
Uma al¢ca no tunel subcutaneo imediatamente acima do osso da clavicula e uma
alteracdo menor do angulo mais agudo proximo a entrada na veia durante a elevacéo

frontal méxima é classificado como AOB2C1. Ha alteragdo menor na curva acima da
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clavicula na regido de conexdo do reservatério e cateter e uma torcdo do tunel

subcutaneo durante a aducdo méxima e foram classificadas como A1B2CO.

et s s AL AL L EREER ]}

Figura 11. Exemplos de deformidades maiores ampliadas

Distribuimos e classificamos todas as deformidades encontradas em
uma tabela-resumo e analisamos a associagéo entre as deformidade e deslocamento,
funcionamento e caracteristicas clinicas dos pacientes, como sexo, idade, indice de
massa corporal (IMC) e lateralidade.

Para analisar o funcionamento do CTICV, puncionamos o0
reservatorio e avaliamos o fluxo durante a aspiracéo (teste de aspiragédo) e infusdo de
solucéo salina (teste de infusdo) em repouso e nas trés posi¢coes do bracgo. O teste de
aspiracdo foi realizado através da puncdo do reservatério com agulha apropriada
fornecida no kit do cateter acoplada a uma seringa de 10mL e realizada aspiracao
continua do sangue. O teste de aspiragdo foi classificado como normal quando a
aspiracdo continua e lenta foi realizada sem qualquer resisténcia. O teste de infusao foi
realizado infundindo soro fisiolégico com seringa de 10mL e a mesma agulha fornecida

no kit do cateter. A infusdo foi classificada como normal quando a infusdo continua e
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lenta de solucéo fisiolégica era possivel sem resisténcia. Parada do funcionamento foi
observada quando néo foi possivel realizar aspiracdo sanguinea ou infusdo de solucao
salina. Em seguida, classificamos o funcionamento em quatro categorias:

FO - Teste normal de infusdo e aspiracao;

F1 - O teste de infusdo OU aspiracéo nao foi normal;

F2 - A infuséo E o teste de aspiracao nao foram normais;

F3 - Parada do funcionamento: sem fluxo durante o teste de
aspiracao e infuséao.

Avaliamos o funcionamento do CVCTI em cada posi¢ao do braco e
sua associagédo com a deformidade e deslocamento do CVCTI.

Utilizamos a combinacdo entre a regido do cateter (A, Bou C) e o
grau de deformidade (tipos O, 1 ou 2) para compor a classificacdo proposta. As
deformidades provocadas pela mobilizacdo do bragco foram analisadas
comparativamente com a imagem do brago em repouso.

Esse estudo é original, ndo tendo nenhum estudo semelhante
publicado na literatura internacional para definicAo dos parametros de célculo da
amostra, entdo foi utilizado a incidéncia de fratura de CVCTI publicado na

(10139 O calculo da amostra foi realizado usando o teste de McNemar.

literatura.
Esperava-se que pelo menos 15% a mais de pacientes apresentassem deformidades
maiores de CVCTI na “posi¢cao de bragco de maior risco” em comparagao com posi¢cdes
de braco menos arriscadas ou em repouso. A “posicao de braco de maior risco” de
fratura foi definida para aquela em que ocorreu maior numero de deformidades maiores
(tipo 2), e as posicdes menos arriscadas, aquelas com menor incidéncia de
deformidades maiores (tipo 2).

A amostra necesséria para detectar essa diferenca foi de 55
pacientes com 80% de poder e 95% de confianca. Os dados sdo expressos como
meédia + desvio padrdo ou como frequéncias. Para analise comparativa, utilizou-se a
equacgao de estimacdo generalizada com a distribuicdo de Poisson e funcdo de ligacao
identidade, assumindo matriz de correlagbes permutavel entre as posicdes e
segmentos de um mesmo paciente. A analise foi seguida de comparac¢des multiplas de
Bonferroni. As associa¢des entre o deslocamento do reservatorio e da ponta com a
ocorréncia de quaisquer deformidades (tipo 1 ou 2) foram analisadas por meio de

testes t de Student. Outros dados foram comparados com o teste t de Student, teste
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exato de Fisher e testes continuos com o teste do qui-quadrado. Um valor-p<0,05 foi
considerado significativo.
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3 RESULTADOS

A média de idade dos pacientes foi de 61,3 anos (mediana, 62 anos;
variando de 19-86 anos); 34 pacientes eram mulheres (56,6%). O IMC médio dos
pacientes foi de 22,5kg/m? (desvio padrdo, 6,65). As indicacdes clinicas para
implantacéo de cateter incluiram quimioterapia. A VJI direita foi usada em 93,3% dos
casos, e a VJI esquerda em apenas 4 casos.

O deslocamento da ponta e do reservatorio nas trés posi¢cdes do

braco, medida em milimetros, é apresentado na tabela 1.

Tabela 1. Deslocamento da ponta e do reservatério, em milimetros, comparando a posi¢do de repouso
com a maxima abducdo, elevacéo e aduc¢do do braco

Méx. abducéo Méx. elevacéo Méx. aducgéo
Variavel Min.- Min.- Min.-  Valor-p
Média = DP Média = DP Média £ DP
Max. Max. Max.
Ponta-H 53+3,7 0-18 4,7+3,5 0-16 8,3+5,7 0-22 <0,001
Ponta - V 44+58 0-33 59+5,5 0-25 9,0+7,9 1-37 <0,001
Reservatoério H 9+51 0-24 8,4+6,9 0-31 23,7+12,5 4 -61 <0,001
Reservatorio V 6,9+4,2 0-18 22,0+9,9 0-45 9,8+ 8,6 0-35 <0,001

Méx.: maximo; Min.: minimo; V: deslocamento na vertical;, H: deslocamento na horizontal. DP: desvio
padrdo. Unidade de medida: mm. ANOVA com medidas repetidas. Valor-p compara o deslocamento do
cateter nas 3 posi¢8es do braco.

Observamos diferenca estatisticamente significativa no deslocamento da
ponta e do reservatorio provocada pela mobilizacdo do braco. Com base nos testes de
comparacdes multiplas de Bonferroni, o deslocamento da ponta do CVCTI (horizontal e
vertical) e do reservatério (horizontal) foi maior na aducdo méaxima (p<0,05) e o
deslocamento na vertical do reservatorio foi maior na méaxima elevacao (p<0,01)

Apenas 9 (15%) pacientes nao apresentaram nenhum tipo de
deformidade no CVCTI, sendo 6 mulheres e IMC médio de 21,9kg/m?, implantados
todos via veia jugular direita. Os 51 pacientes restantes apresentaram alguma
deformidade em uma das trés posi¢des do brago, sendo: 20 (33,3%) em uma posicéo
de braco, 25 (41,7%) em duas posicoes e 6 (10%) nas trés posicdes testadas.

Dentre as posi¢Oes analisadas, observamos deformidades maiores

(tipo 2) em 15 pacientes (25%) tanto na elevacdo maxima quanto na adugdo maxima.
Nenhum paciente apresentou deformidade maior (tipo 2) em abducdo maxima.
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Deformidades menores (tipo 1) foram as mais frequentes, presentes em 42 pacientes

(70%). Além disso, 24 (40%) apresentavam deformidades maiores (tipo 2) e 15 (25%)

apresentavam os dois tipos de deformidades em diferentes regibes do CVCTI ou
posicéo diferente do braco.

A descricdo de todas as deformidades em cada segmento do

CVCTI, nas trés posicbes de braco testadas € apresentada na tabela 2. A soma total

de analises € de 180, j4 que sdo 60 paciente, analisados 3 regides do CVCTI em 3

posicdes do braco.

Tabela 2. Distribuicdo das deformidades dos cateteres de acordo com as trés posi¢cbes do braco
(abducdo maxima, elevacdo maxima e adugdo maxima do braco ipsilateral) e do cateter dividido nos trés
segmentos de estudo (A, B e C)

Classificacio  Tipo Max.netz)/od)ugao Max.ne(loe/o\;agao Max.n?;’;mao Totz;l(iz)stes

0 54(90) 52(86,7) 51(85) 157(87,2)

A 1 6 (10) 7 (11,7) 6 (10) 19(10,6)
2 0 1(1,7) 3(5) 4(2,2)

0 52 (86,7) 27 (45) 32 (53,3) 111(61,7)

B 1 8(13,3) 19 (31,7) 17 (28,3) 44(24,4)
2 0 14 (23,3) 11 (18,4) 25(13,9)

0 59 (98,3) 52 53 (88,3) 164(91,1)

Cc 1 1(1.7) 8 (13) 4(6,7) 13(7,2)
2 0 0 3(5) 3(1,7)

Total 0 (%) 165 (91,7) 131 (72,8) 136 (75,6) 432(80)
Total 1 (%) 15 (12) 34 (18,9) 27 (15) 76(14,1)
Total 2 (%) 0(0) 15 (8,3) 17 (9.4) 32(5,9)

Méax.: maxima; A: conexao entre o cateter e o reservatorio; B: tinel subcutaneo; C: ponto de entrada na
veia jugular interna. Tipo 0: sem deformidade. Tipo 1: deformidade menor. Tipo 2: deformidade maior.

Deformidades menores (tipo 1) foram observadas 76 vezes (14,1%),
e deformidades maiores (tipo 2) estavam presentes em 32 (5,9%) analises. Ndo houve
deformidade em 80% das analises realizadas.

As deformidades foram observadas principalmente no segmento B.
Mais da metade das deformidades menores (tipo 1, 57,8%) e 78,1% das deformidades
maiores (tipo 2) foram encontradas nessa regido. No segmento C, apenas 3 (5,0%)
pacientes apresentaram deformidades maiores (tipo 2), observadas durante a abdugéo
maxima.

Comparacdes multiplas do teste de Bonferroni mostraram que na

elevacdo maxima e aducdo maxima, as deformidades na regido B foram maiores do
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que nas regides A e C (p<0,001). As deformidades da regido B foram maiores na
aducao e elevacdo maximas (p<0,001), e nenhuma diferenca foi observada entre elas
(p>0,999). Nao foram observadas diferencas estatisticamente significativas nas
deformidades entre as posi¢cdes dos bracos nas regides A e C (p>0,05).

Em abducdo méxima, observou-se associacao entre a presenca de
deformidades e deslocamento da ponta na horizontal (p=0,008) e do reservatorio
(p<0,001). Na aducdo maxima, o deslocamento do reservatorio ocorreu
horizontalmente (p=0,032) e verticalmente (p=0,016). Nenhuma associacéo
significativa foi observada na posicdo de elevacdo maxima. Considerando
exclusivamente as deformidades maiores (tipo 2) na mesma andlise, essas foram
associadas a maior deslocamento do reservatério tanto na direcdo vertical quanto na
horizontal na posicéo de elevacdo maxima (p=0,04).

As associacOes entre as deformidades maiores (tipo 2) e idade,

sexo, IMC e lateralidade séo apresentadas na tabela 3.

Tabela 3. Andlise da associacdo entre deformidades maiores (tipo 2) e idade, sexo, indice de massa
corporal e lateralidade do cateter

Deformidades maiores

Variaveis Nao Sim T‘ital Valor-p
(n=36) (n=24) (N=60)

Sexo n(%) 0,202
Feminino 18 (52,9) 16 (47,1) 34
Masculino 18 (69,2) 8 (30,8) 26

Lateralidade n(%) >0,999*
Direita 34 (60,7) 22 (39,3) 56
Esquerda 2 (50) 2 (50) 4

Idade (anos) 0,911*
Média + DP 61,3+ 14,2 60,9 + 15 61,1+14,4
Mediana (min.; max.) 62,5 (19; 85) 61 (32; 86) 62 (19; 86)

IMC (Kg/m?) 0,034**
Média + DP 22,1+4,7 25,1+5,6 23,3+5,2

Mediana (min.; max.) 22 (14,2; 37) 23,6 (17; 43,5) 22,6 (14,2; 43,5)

Teste Qui-quadrado; * Teste exato de Fisher; ** Teste t de Student. Min.: minimo; Max.: méaximo; DP:
desvio padrdo; IMC: indice de massa corporal.

A Unica associacdo estatisticamente significativa ocorreu entre
niveis mais elevados de IMC e a presenca de deformidades maiores (tipo 2). O
comportamento do funcionamento do CVCTI nas trés posicbes € apresentado na
tabela 4.
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Tabela 4. Analise do teste de funcionamento do cateter nas trés posi¢des do braco (abdugdo maxima,
elevacdo maxima e aducdo maxima do braco ipsilateral)

Funcionamento Max. abducéo Méx. elevagédo Méax. aducao
n(%) n(%) n(%)
FO 56 (93,3) 57 (95) 55 (91,7)
F1 1(1,7) 0(0) 0 (0)
F2 3 (5) 3(5) 3 (5)
F3 0 (0) 0(0) 2(3,3)

FO: sem alteracdes. F1: piora da aspiracdo ou infusdo. F2: piora tanto na aspiracao quanto na infusao.
F3: parou de funcionar (impossibilidade de aspirar e infundir). Max.: maxima.

Em mais de 90% dos casos, ndo houve nenhuma mudanca no
funcionamento do CVCTI. O CVCTI parou de funcionar apenas em 2 pacientes na
posicdo de aducdo maxima (3,3% dos testes realizados). N&do foi observada
associacdo entre a piora no funcionamento do CVCTI e deformidades maiores (tipo 2)
ou maior deslocamento da ponta ou do reservatério (p>0,05).

A sequir, dois casos de exemplo para aplicacdo da classificacao de
deformidades proposta por esse estudo.

No caso exemplificado na figura 12, classificamos como A1BOCO na
posicdo de maxima abducdo do braco por uma alteracdo leve (>90°) na curvatura na
regido de conexdo do cateter. Classificamos como A1B2C0O na maxima elevacdo do
braco, por uma alteracéo leve de curvatura em direcdo posterior/dorsal da regido de
conexdo do reservatério e um laco do cateter na regido de trajeto subcutaneo.
Classificamos como A1B2C0 na maxima aducdo do brago, por uma alteracéo leve de
curvatura em direcdo posterior/dorsal da regido de conexdo do reservatorio e uma

dobra do cateter na regido de trajeto subcutaneo.



20

Figura 12. Caso de exemplo de um paciente e as imagens com o
braco em repouso, méxima abdu¢do, maxima elevacdo e maxima
aducao

No caso exemplificado na figura 13, classificamos como AOBOCO
nas trés posicdes do braco jA que ndo houve deformidade significativa quando as
imagens sdo comparadas com a imagem em repouso.
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Figura 13. Caso de exemplo de um paciente sem deformidades observadas nas imagens com o brago
em repouso, maxima abducéo, maxima elevacdo e maxima adugéo
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4 DISCUSSAO

O amplo uso de CVCTI melhorou a qualidade de vida e os
tratamentos médicos dos pacientes, com uma incidéncia de complicacbes de 15 -
23,8%, incluindo complicacées relacionadas ao procedimento e complicacdes tardias.®
42329 A fratura de CVCTI pode ser assintomatica em 22 a 47% dos casos, ou 0S
pacientes podem queixar dor ao redor do CVCTI durante a infusdo com distensao e
edema local, apresentar dificuldade de infusdo e dificuldade de retorno do sangue na
aspiracdo."*??® Fraturas completas do CVCTI podem levar & migracédo do cateter,
com necessidade de procedimentos cirirgicos para remocéo de fragmentos, '%16-1826) g
extravasamento de drogas quimioterapicas, resultando em necrose extensa de pele e
subcutaneo e infeccao local.('%%¥

A grande utilizacdo dos CVCTI associada aos avancos dos
tratamentos médicos, vem trazendo ddvidas quanto aos riscos cotidianos impostos
pelo uso dos dispositivos e a eventual necessidade de restricdes de alguns tipos de
movimento. A paciente tenista que nos motivou a realizacdo desse estudo, nos motivou
a testar apresentou deformidades maiores, com uma dobra acentuada do cateter na
regido de conexdo com o reservatorio, durante a simulacdo de movimentos
compativeis com a pratica do ténis. Foi exposto para paciente que a mobilizacdo do
braco ipsilateral provocou uma dobra acentuada do CVCTI e que ndo havia evidencia
cientifica para garantir a ela que a pratica do esporte era segura e orientado que ela
evitasse a pratica intensiva do esporte. Nao ha na literatura dados baseados em
evidéncias cientificas que respondam a essa duvida com segurancga, 0 que é pertinente
ndo sO a praticantes de esporte como também nos leva a refletir sobre as
consequéncias de movimentos cotidianos com o braco ipsilateral ao CVCTI. Em
esportes como ténis, handball, basquete e golf, as pessoas realizam de forma
repetitiva, com forca e alta velocidade principalmente os movimentos de maxima
elevacdo e maxima aducdo. Estes movimentos também estéo presentes no cotidiano,
nos servicos domésticos, nos trabalhos bracais (rurais ou de construcdo civil, por
exemplo) e ao se segurar em transportes publico, como metré ou 6nibus. Na natacao,
alongamentos, yoga, dancas e atividades cotidianas também experimentamos o

movimento de maxima abduc¢do do bragco com frequéncia.
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Os mecanismos de fratura de CVCTIs implantados via VJI ndo estao
bem estabelecidos na literatura, diferentemente dos CVCTIs implantados via VSC.#"3"
Os fatores de risco mais associados a fratura de CVCTI sdo a idade entre 51-60 anos,
baixo IMC, longo tempo de implantacdo de CVCTI, pungao guiada por ultrassom “fora
do plano” e CVCTls produzidos com borracha de silicone, posi¢édo da ponta do cateter
profundo e angulo mais estreito no ponto de entrada na veia.'*2"2226:3233) Em nosso
estudo, observamos que deformidades maiores podem ser provocadas pela
mobilizacdo do braco e a criagdo de uma classificacdo para essas deformidades pode
ajudar a identificar pacientes altamente susceptiveis ao estresse diario e repetitivo. Aos
moldes do ja validado sistema de classificagao utilizado para a “sindrome do pinch-off”
gue aponta correlacdo do maior risco de fratura para aqueles pacientes com graus
mais graves dessa sindrome,%2%2731) 3 classificacdo pode ajudar a correlacionar o
estresse diario repetitivo provocado pela mobilizacdo ao risco aumentado de fraturas
CVCTI.

Em 2020, Ning Ai et al. estudaram 3.102 mulheres com implante de
CVCTI via VJI e observaram uma taxa de fratura de 0,48%, sendo que 80% dessas
fraturas ocorreram no ponto de entrada na veia (nosso segmento C do cateter).?”
Esses autores discutiram a possivel associacdo entre a fratura de CVCTI e esforco
fisico com o braco, visto que alguns pacientes relataram realizar tarefas domésticas e
um paciente relatou que praticava badminton; no entanto, essa associacdo nao foi
significativa na analise multivariada.*" Em nossa opinido, a mobilizacéo repetida e
extrema do brago pode ser um fator de risco para fraturas de CVCTI; entretanto, essa
possibilidade nao foi comprovada por Ning Ai et al. devido ao baixo percentual de
fraturas no estudo.

Nosso objetivo foi simular movimentos extremos com o braco
ipsilateral ao CVCTI presentes no cotidiano, atividades laborais e domiciliares, além de
atividades esportivas e recreativas, resumidos em trés posicoes extremas e
reprodutiveis de forma protocolar em todos os casos analisados, respeitando a
mobilidade maxima de cada paciente. Demonstramos que 0s movimentos com o braco
podem provocar deformidades maiores no CVCTI em 40% dos pacientes e menores
em 70%. Além disso, descobrimos que os movimentos extremos do braco de elevacéo
e aducdo maximas foram os movimentos mais associados as deformidades maiores e
gue essas deformidades ocorreram principalmente no tunel subcutaneo (segmento B

em nosso estudo). A localizacdo mais frequente das fraturas de CVCTI implantados via
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VJI s&o no segmento de trajeto subcutaneo® e no ponto de entrada do cateter na
veia®'¥ correspondendo respectivamente com os segmentos B e C da classificacdo
proposta por esse estudo.

Observamos a associacdo entre a ocorréncia de deformidades
maiores do CVCTI e pacientes com maior IMC. Provavelmente, esse achado se deve
ao fato de o cateter e o reservatério apresentarem maior mobilidade devido ao maior
paniculo adiposo desses pacientes. Também observamos uma associacao significativa
entre maior deslocamento do reservatorio e ocorréncia de deformidades maiores
provavelmente devido ao aumento da mobilizacdo dos musculos, principalmente do
musculo peitoral, e do paniculo adiposo durante a eleva¢édo do braco. Com a evolucéo
natural das doencas oncolégicas, pacientes com CVCTI, que inicialmente eram
obesos, perdem grande porcentagem de peso pela sindrome consumptiva e
tratamentos quimioterapicos, o que pode tornar soltos os pontos, diminuindo a fixacao
do reservatério do CVCTI no subcutaneo e torn-los possivelmente mais suscetiveis a
deformidades. Na literatura ndo ha diferenca na incidéncia de fratura entre o implante
via VJI direita ou esquerda,®” e da mesma forma, ndo observamos diferenca na
ocorréncia de deformidades maiores entre os lados em que os CVCTIs foram
implantados, porém destacamos 0s poucos casos incluidos de implante de CVCTI a
esquerda. A VJI direita é a preferéncia de sitio de puncdo da equipe, pelo seu trajeto
mais retilineo e tecnicamente mais facil de ser implantado.® Pelo trajeto mais longo e
mais tortuoso, os CVCTI implantados via veia jugular esquerda poderiam estar mais
suscetiveis a deformidades, porém essa hipétese ndo foi demonstrada ou afastada
nesse estudo.

Observamos poucas modifica¢cées nos testes de funcionamento do
CVCTI realizados nas trés posi¢cdes analisadas do bragco, e nenhuma associacéo
significativa foi observada entre esses casos que houve piora do funcionamento com a
ocorréncia de deformidades maiores do CVCTI ou com deslocamento da ponta ou do
reservatorio. A justificativa possivel para esse achado € que a deformidade ndo causou
completo colabamento da luz e que a diminuicAo do seu lumen n&o provocou
alteracdes dos testes de funcionamento também por serem cateteres de baixo fluxo,
possivelmente diferente do impacto dessas deformidades nos testes realizados para
avaliar funcionamento dos cateteres de alto fluxo como, por exemplo, os usados para
hemodialise. O deslocamento vertical minimo foi observado com uma média de 0,38 a

0,69mm, indicando uma mudanca minima de posi¢cdo, possivel justificativa de nao
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associada a alteracdes no funcionamento do cateter. A andlise do deslocamento da
ponta do cateter na vertical € uma informacao relevante j& que o funcionamento de
qualquer cateter e risco de trombose esta relacionado com seu posicionamento central
e 0 risco de migracdo da ponta do cateter para inominada. Entretanto o deslocamento
da ponta do CVCTI na horizontal € menos relevante j4 que a ponta do cateter € movel
e tem posicdo variavel conforme o fluxo sanguineo. Possivelmente deslocamentos
maiores, como o deslocamento maximo observado de 22mm deve sofrer influéncia da
mobilizacdo do braco, mas € esperado algum deslocamento milimétrico da ponta do
cateter na horizontal comparando duas imagens em repouso de um mesmo paciente,
justificado pelo ciclo cardiaco.

Saijo et al. demonstraram que 0 estresse repetitivo no material do
cateter pode levar ao desgaste e micro laceracfes, e pequenos rasgos combinados
podem ocupar toda a circunferéncia do cateter e levar a fratura parcial e subsequente
ruptura do cateter.®” Em 2016, os fisicos Braun et al. concluiram que o desgaste fisico
ocorre devido ao estresse repetido nos materiais dos CVCTI, e a borracha de silicone
exibiu menor resisténcia as forcas de colabamento e dobras, e que cateteres de
polietileno demonstraram-se 5 vezes mais estaveis do que os de borracha de silicone.
Os pequenos entalhes podem atuar como pontos de ruptura predeterminados, o que
pode resultar em ruptura completa de um material com baixas propriedades
mecanicas, como a borracha de silicone.®® O cateter pode resistir a curvaturas leves;
no entanto, em deformidades maiores, curvaturas acentuadas podem ocorrer além da
resisténcia do material a torcédo da prépria tubulacdo do cateter (Figura 5 D e F; Figura
6 D).(35) Os autores ndo observaram interferéncia quimica do quimioterapico na
composicdo do cateter ou fisica pelos testes de variacdo de temperatura.(35) Outros
estudos corroboram com essas anélises fisicas.?*%23*%) A injecdo com alta presséo é
outro mecanismo de estresse associado a fratura de CVCTI.®” Conclui-se também
com base na revisdo extensa da literatura que os cateteres de Groshong, de silicone
com ponta fechada, s&o os mais suscetiveis a fratura.®*3¥

Nossa hipétese € que as deformidades maiores repetidas no CVCTI
podem servir como um estresse repetitivo no material do CVCTI e ser um fator de risco
adicional para a fratura; portanto, € importante ter um sistema de classificacdo que
gradue a gravidade das deformidades do CVCTI. Nos esportes, como ténis, handball
ou golfe, as pessoas realizam movimentos repetitivos de méxima elevacdo, maxima

abducdo e maxima aducdo com forca, intensidade e alta velocidade, e esses
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movimentos também estdo presentes em outras atividades laborais e domésticas,
dancas e outras praticas de lazer. Pacientes classificados com deformidades maiores
podem ser mais suscetiveis ao maior estresse no material de seu CVCTI e exposto a
um risco potencialmente aumentado de fratura de CVCTI. Essa hipotese deve ser
validada em grandes estudos futuros com segmento longo para validar essa possivel
correlagcdo. A classificagdo proposta envolve a combinagdo entre o segmento do
cateter (A, B e C) e o grau de deformidade observada (0 ou 1 ou 2) a fluoroscopia em
cada posicao extrema do braco; por exemplo, A2BOCO representa uma torcdo na
conexao entre o reservatorio e o cateter. O uso de letras e numeros foi inspirado na
classificacdo dos tumores por meio do conhecido sistema de estadiamento TNM.®®
Como em toda classificacdo, a proposta nesse estudo visa padronizar a comunicagao
entre médicos e pesquisadores para melhorar a compreensao e possibilitar estudos
cientificos, além de alertar médicos e pacientes. Com ela, seremos capazes de analisar
a possivel associacdo entre deformidades CVCTI e um maior risco de fratura em
futuros estudos multicéntricos com grandes tamanhos de amostra e longo seguimento
usando esta classificacdo padronizada.

Nosso estudo tem algumas limitagdes. A simulacdo do exercicio foi
realizada em decubito dorsal, pois foi realizado no intraoperatério ao fim do
procedimento cirdrgico de implante do CVCTI, com apenas trés segundos extras de
fluoroscopia e sob sedacdo. Os exercicios diarios sdo realizados principalmente na
posicdo vertical, no entanto, a simulacdo adequada exigiria a obtencdo de quatro
radiografias convencionais extras no departamento de radiologia, 0 que aumentaria a
exposicdo a radiacdo para esses pacientes sem o beneficio de corrigir algumas
deformidades importantes do cateter que poderiam ser reposicionadas durante o
periodo intraoperatorio. Além disso, essas imagens exigiriam a colaboracdo de mais
pessoas e um custo mais elevado para o sistema publico de saude. Adicionalmente,
seria dificil padronizar as imagens radiolégicas se outras equipes fossem envolvidas na
realizagdo do protocolo. Na experiéncia dos autores, a simulacdo do exercicio na
posicdo supina € um meétodo bom e ético para avaliar as deformidades do cateter
decorrentes da mobilizacdo do braco, uma vez que os cateteres sao fixados na fascia
do musculo e o grupo de musculos ativados na simulacdo € o mesmo dos ativados na
posicdo vertical. Outra limitacdo envolve dificuldades em padronizar a forga de injecéo
e aspiracdo usada no teste de funcionamento do CVCTI, e as for¢cas de infusédo e

aspiracdo ndo eram medidas e calibradas de forma objetiva, e sim ajustadas
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subjetivamente pela equipe responsavel por realizar todos os testes. Por fim, o tipo e
marca dos CVCTlIs nédo foram padronizados bem como o seu calibre, mas acreditamos
gue essa seja uma limitacdo pequena ja que todos eles eram do mesmo material
(silicone) e mais de 90% do tipo Lifeport.

Com base em uma extensa revisao da literatura e neste estudo, as
melhores recomendagbes para reduzir as taxas de fratura de CVCTI seriam as
seguintes: uso de cateter de poliuretano, insercao via VJI, puncdo em plano guiada por
ultrassom, curvaturas suaves e angulo de entrada de 60° na veia, heparinizacao
mensal e manutencéo do cateter pelo menor tempo necessério. ?!:2226:29:33)

A paciente tenista que motivou a realizacdo desse estudo, optou por
diminuir a pratica do ténis para eventualmente e foi seguida com exame de imagem,
sem intercorréncias e retirado o CVCTI no fim do tratamento. Em nossa pratica
cirdrgica, acrescentamos esse protocolo a nossa pratica diaria. Todos os pacientes sédo
submetidos a andlise das deformidades. Todas as imagens e a classificacdo das
deformidades sdo armazenadas no prontuario medico.

Acreditamos que as deformidades menores no CVCTI devam ser
seguras por provocar um minimo estresse de tor¢cdo por serem alteracdes discretas de
curvatura, embora ndo haja dados disponiveis na literatura para confirmar essa
hipétese. Com base na revisdo de literatura e deformidades demonstradas nesse
estudo, ndo € possivel garantir para os pacientes que apresentaram deformidades
maiores que movimento extremos e repetidos do braco sdo seguros. Com base em
todos os pontos discutidos acima, propomos que seja feita a classificacdo de
deformidade conforme o protocolo ilustrado nesse estudo de todos o0s pacientes
submetidos ao implante de CVCTI; monitoracdo frequente, incluindo radiografias de
térax mais frequentes para pacientes com deformidades maiores em qualquer regiao
do cateter, e a remocao deve ser realizada o mais cedo possivel apds o término do
tratamento. Além disso, esses pacientes devem ser alertados para evitar movimentos

de maior risco ou diminuir sua frequéncia e realiza-los com cuidado.
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5 CONCLUSOES

1. A mobilizacdo do braco provoca deformidades em 85% dos
cateteres venosos centrais totalmente implantaveis, sendo deformidades maiores em
40%;

2. indice de massa corporal maior esta associado a ocorréncia de
deformidades maiores;

3. Apesar de observarmos deformidades em 85% dos cateteres
venosos centrais totalmente implantaveis, essas deformidades néo prejudicam o fluxo

desses cateteres.
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6 APRESENTACAO DO ARTIGO

Leiderman DB, Souza KP, Binatti CE, Mendes CA, Teivelis MP, Brito CF, Leiderman
DB, Wolosker N. Arm mobilization provokes deformity of long-term indwelling ports
implanted via the jugular vein. J Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 2020:5S2213-
333X(20)30555-2. doi: 10.1016/j.jvsv.2020.10.010. Epub ahead of print.

Abstract
Background: The incidence of totally implantable catheter fracture ranges from 0.48 to 5%,
and these fractures represent a potentially fatal complication. The fracture mechanism of
catheters implanted via the jugular vein is unclear, and whether extreme arm movements
represent an additional risk factor for repetitive stress of the material remains unknown. The aim
of this study was to demonstrate and classify catheter deformations caused by extreme arm
mobilization and associations with changes in catheter function and displacement. Methods:
We analyzed the fluoroscopy images of 60 consecutive patients undergoing long-term
indwelling port implantation via the jugular vein. Three images were taken: arm in maximal
abduction, maximal frontal elevation and maximal adduction. The images were compared to an
image of the remainder of the arm. We analyzed three catheter regions to classify the deformity:
A, connection between catheter and reservoir; B, the catheter’'s subcutaneous tunnel; and C,
the catheter’'s entrance in the jugular vein. The deformations were classified in comparative
manner as follows: 0 (no changes), 1 (minor changes, new slightly curvatures with angle greater
than 90°) and 2 (major changes, new severe curvatures with angles of 90° or less). In each
position, catheter function (injection and aspiration) and displacement of the reservoir and tip
were analyzed. Results: Only 15% of patients did not show a deformity; 33.3% had a deformity
in only one position, 47.7% in two positions and 10% in three positions. Minor deformities were
observed in 70% of patients and major deformities in 40%. Moreover, 25% of patients
presented both major and minor deformities. Major deformities were observed in 25% of
patients on maximal frontal elevation, in 23.3% on maximal adduction and in none on maximal
abduction. Region B was the most affected, with 57.8% of all minor deformities and 78.1% of all
major deformities. No change in function was noted in 91.7% of the catheters. Maximal arm
adduction resulted in greater vertical and horizontal displacement of the catheter tip and
horizontal displacement of the reservoir. The greatest body mass index values were associated
with major deformities. Conclusion: Maximal frontal elevation and maximal adduction were
associated with major catheter deformities, and the subcutaneous tunnel region was the most
deformed catheter region. An association between major catheter deformity and high BMI was
noted; in contrast, no association between the severity of catheter deformity, tip or reservoir

displacement, or worsened functioning was observed.
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Abstract

Introduction: The incidence of totally implantable catheter fracture ranges from 0.48 to
5%, and these fractures represent a potentially fatal complication. The fracture
mechanism of catheters implanted via the jugular vein is unclear, and whether extreme
arm movements represent an additional risk factor for repetitive stress of the material
remains unknown. Purpose: To demonstrate and classify catheter deformations
caused by extreme arm mobilization, characteristic that could be associated with major
deformities and associations with changes in catheter function and displacement.
Methods: We analyzed the fluoroscopy images of 60 consecutive patients undergoing
long-term indwelling port implantation via the jugular vein. Three images were taken:
arm in maximal abduction, maximal frontal elevation and maximal adduction. The
images were compared to an image of the remainder of the arm. We analyzed three
catheter regions to classify the deformity: A, connection between catheter and reservoir;
B, the catheter’'s subcutaneous tunnel; and C, the catheter’'s entrance in the jugular
vein. The deformations were classified in comparative manner as follows: 0 (no
changes), 1 (minor changes, new slightly curvatures with angle greater than 90°) and 2
(major changes, new severe curvatures with angles of 90° or less). In each position,
catheter function (injection and aspiration) and displacement of the reservoir and tip
were analyzed. Results: Only 15% of patients did not show a deformity; 33.3% had a
deformity in only one position, 47.7% in two positions and 10% in three positions. Minor
deformities were observed in 70% of patients and major deformities in 40%, without any
difference between right ou left side of catheter implantation. Moreover, 25% of patients
presented both major and minor deformities. Major deformities were observed in 25% of
patients on maximal frontal elevation, in 23.3% on maximal adduction and in none on
maximal abduction. Region B was the most affected, with 57.8% of all minor deformities
and 78.1% of all major deformities, and major deformities were more frequent em
maximal adduction and frontal elevation. There was no difference in major deformities
between region A and C. No change in function was noted in 91.7% of the catheters
and there was no association between worsening of catheter function and major
deformities, greater tip or reservoir displacement. Maximal arm adduction resulted in
greater vertical and horizontal displacement of the catheter tip and horizontal

displacement of the reservoir and maximal frontal elevation resulted in greater vertical



displacement of catheter reservoir. The greatest body mass index values were
associated with major deformities. Conclusion: Maximal frontal elevation and maximal
adduction were associated with major catheter deformities, and the subcutaneous
tunnel region was the most deformed catheter region. An association between major
catheter deformity and high BMI was noted; in contrast, no association between the
severity of catheter deformity, tip or reservoir displacement, or worsened functioning

was observed.
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