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Resumo 

 

Introdução: A incidência de fratura de cateter totalmente implantável varia de 0,48 a 

5%, e é uma complicação potencialmente fatal. O mecanismo de fratura de cateteres 

totalmente implantáveis via veia jugular interna não é claro na literatura. Não há 

estudos que esclarecem se os movimentos extremos do braço 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 

mobilização extrema do braço, características que possam influenciar na ocorrência 

das deformidades maiores e associações com alterações na função e deslocamento do 

cateter. Métodos: Analisamos as imagens de fluoroscopia de 60 pacientes 

consecutivos submetidos a colocação de cateteres totalmente implantáveis via veia 

jugular. Três imagens foram obtidas: braço ipsilateral ao cateter em abdução máxima, 

em elevação frontal máxima e em adução máxima. As imagens foram comparadas a 

uma imagem do braço em repouso (posição anatômica). Analisamos e classificamos as 

deformidades dividindo o cateter em três regiões: A) conexão entre cateter e 

reservatório; B) o túnel subcutâneo do cateter; e C) a entrada do cateter na veia 

jugular. As deformações foram classificadas de forma comparativa da seguinte forma: 0 

(sem alterações), 1 (pequenas alterações, novas curvaturas ligeiramente com ângulo 

superior a 90o) e 2 (alterações maiores, novas curvaturas acentuadas com ângulos de 

90o ou menos). Em cada posição, foram analisados a função do cateter (injeção e 

aspiração) e o deslocamento do reservatório e da ponta. Resultados: Apenas 15% dos 

pacientes não apresentaram deformidades; 33,3% apresentaram deformidade em 

apenas uma posição do braço, 47,7% em duas posições e 10% em três posições. 

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 braço 

na posição de elevação frontal máxima, em 23,3% na posição de adução máxima e em 

nenhum paciente com braço na posição de abdução máxima. A região B do cateter foi 

a mais afetada, 57,8% de todas as deformidades menores e 78,1% de todas as 

deformidades maiores ocorreram nessa região. Durante as manobras, não foi 

observado piora na função do cateter em 91,7% dos pacientes. A adução máxima do 

braço resultou em maior deslocamento vertical e horizontal da ponta do cateter e 

deslocamento horizontal do reservatório. Os maiores valores de índice de massa 
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corporal foram associados ocorrência de deformidades maiores dos cateteres. 

Conclusão: Elevação frontal máxima e adução máxima estiveram associadas a 

deformidades maiores do cateter, sendo a região do túnel subcutâneo a mais afetada. 

Foi observada uma associação entre deformidades maiores e o índice de massa 

corpórea elevado; em contraste, não foi observada nenhuma associação entre a 

gravidade da deformidade do cateter, o deslocamento da ponta ou do reservatório ou 

piora do funcionamento. 

 

Descritores: Cateteres; Dispositivos de acesso vascular; Atividade motora; Exercício 

físico 

 



 

 

  INTRODUÇÃO 

 

O uso de cateteres venosos centrais totalmente implantáveis 

(CVCTIs) é rotineiro em todo o mundo, sendo que nos Estados Unidos da América são 

implantados 400.000 cateteres por ano e não há dados nacionais publicados.( ) Este 

dispositivo permite acesso venoso central direto e repetitivo com risco de complicações 

a longo prazo aceitável, mantendo a integridade das veias periféricas.(  3) 

Apesar de sua utilidade, os CVCTIs podem levar a complicações,(4–7) 

com uma incidência variando de 15 a 23,8%, sendo as mais frequentes as 

complicações relacionadas ao procedimento cirúrgico e punção venosa.(2,8–  ) A fratura 

do CVCTI é uma complicação rara, porém potencialmente fatal, em casos de infecção 

grave de pele, mediastinite, arritmia e complicações cirúrgicas da retirada de 

fragmentos, como já descritos na literatura.(10,13– 5) Fraturas completas do CVCTI 

podem levar a migração de um segmento do CVCTI, gerando a necessidade de 

procedimentos endovasculares complexos para sua retirada.(10,16– 8) 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 

subclávia (VSC) do que pela veia jugular interna (VJI),( 4) porém outros não observaram 

tal diferença.(8 9) 

A dúvida que nos motivou a realização desse estudo foi exposta por 

uma paciente jogadora de tênis amador, praticante de 2 horas do esporte por dia, 

destra, portadora de neoplasia de mama com CVCTI implantando em VJI direita, seu 

braço dominante. A paciente nos questionou se ela poderia praticar sua modalidade 

esportiva em segurança com o cateter. Não há na literatura dados baseados em 

evidências científicas que respondam a essa dúvida com segurança, o que é pertinente 

não só a praticantes de esporte como também nos leva a refletir sobre as 

consequências de movimentos cotidianos com o braço ipsilateral ao CVCTI.  

O mecanismo mais aceito para fraturas de CVCTI implantados via 

VCS é a ―síndrome do pinch-off‖ (compressão do cateter entre a clavícula e a primeira 

costela),( 9) para a qual há uma classificação que descreve a gravidade dessa 

compressão e que foi validada como fator preditor de fratura de CVCTI.( 5  9   ) A VJI é 

atualmente o local de punção mais comumente usado para implante de CVCTI,(    4   ) 

porém os mecanismos que levam a fratura não estão bem estabelecidos. Estudos 



  

 

analisaram o tempo de implantação, a idade do paciente e o número de manipulações 

como fatores de risco para fratura.( 3      ) No conhecimento dos autores, não há 

estudos que associaram a prática de esportes ou movimentos extremos diários 

repetidos do braço com subsequente deformidade no CVCTI, o que pode levar ao 

estresse do material e, consequentemente, a sua fratura. 

Esse estudo visa avançar com mais dados científicos para a 

resposta de dúvidas frequentes na prática clínica que não são respondidos pela 

literatura como: qual o mecanismo de fratura de CVCTI implantados via VJI? É seguro 

mexer o braço ipsilateral ao CVCTI? Há necessidade de restrição de movimentos 

desse braço? A mobilização do braço pode provocar estresse no material dos CVCTI? 

 

1.1 Objetivos 

 

 . Demonstrar a ocorrência de deformidades nos cateteres venosos 

centrais totalmente implantáveis provocadas pela mobilização do braço ipsilateral ao 

cateter em 60 pacientes consecutivos submetidos a colocação de cateteres venosos 

centrais totalmente implantáveis via veia jugular interna; 

 . Avaliar características que possam influenciar na ocorrência de 

deformidades maiores; 

3. Avaliar efeito dessas deformidades no funcionamento dos 

cateteres venosos centrais totalmente implantáveis. 

  



3 

 

  MÉTODOS 

 

Foram estudados prospectivamente 60 pacientes consecutivos 

submetidos ao implante de CVCTI em um único centro entre novembro de 2018 e 

novembro de 2019. Todos os CVCTIs foram implantados via VJI, e os reservatórios 

foram implantados no hemitórax ipsilateral infraclavicular. Todos os pacientes 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido antes do procedimento 

cirúrgico. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (Número SGPP 

3379 8 . Pacientes pediátricos, pacientes com alterações anatômicas ou massas 

torácicas ou mediastinais, ou cirurgias torácicas prévias não foram incluídos. 

Todos os procedimentos foram realizados em centro cirúrgico com 

anestesia local e sedação endovenosa. O CVCTI era constituído de um cateter de 

silicone de 9 a 9,6Fr e três marcas diferentes de reservatório de titânio ou polissulfona: 

Lifeport (55 CVCTI, 91,6%), Districath (4 CVCTI, 6,6%) e Vortex (1 CVCTI    6   , 

disponíveis no serviço conforme época e licitação de materiais. A técnica cirúrgica 

empregada foi punção lateral da VJI guiada por ultrassom em plano do transdutor, 1-

2cm acima da clavícula, e todos os implantes foram bem-sucedidos e sem 

intercorrências. Os reservatórios foram implantados 2cm abaixo da clavícula ipsilateral 

a VJI puncionada e fixados na fáscia peitoral ou no subcutâneo 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 transição cavo-átrio. 

Como parte do protocolo, duas réguas radiopacas foram colocadas 

sob o paciente, entre o colchão e a mesa cirúrgica com um ângulo de 90º entre elas. 

No final do procedimento, após a obtenção da imagem com posicionamento final do 

CVCTI com os braços em repouso na posição anatômica (Figura    com discreta 

rotação da cabeça para direção contralateral a punção, e obtivemos três imagens 

adicionais: a primeira com o braço em abdução lateral máxima (abdução de 90º do 

braço, Figura  ), a segunda com o braço em máxima elevação (elevação frontal do 

braço reto, com a mão a cima da cabeça, Figura 3), e a terceira com o braço em 

adução máxima (movendo o braço sobre o peito, Figura 4). As manobras de 

mobilização foram realizados de forma padronizada e realizadas sempre pela mesma 

equipe. Todas as imagens foram adquiridas com igual distância entre o receptor da 
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fluoroscopia e a mesa cirúrgica, com ângulo de zero grau ântero-posterior e látero-

lateral para obtenção das imagens. O funcionamento do CVCTI nas quatro posições foi 

testado com injeção e aspiração através da punção do reservatório. As quatro imagens 

foram analisadas de forma comparativa utilizando o programa Horos, que é um 

visualizador de imagens médicas em DICOM de código aberto e gratuito para 

MacOSX. 

 

 
Fonte: Ilustrado por Ednei Marx. 
Figura  . Posição de repouso com o 
braço em posição anatômica 
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Fonte: Ilustrado por Ednei Marx. 
Figura  . Posição de braço em máxima abdução lateral 

 

 
Fonte: Ilustrado por Ednei Marx. 
Figura  . Posição do braço em máxima 
elevação frontal 
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Fonte: Ilustrado por Ednei Marx. 
Figura  . Posição do braço em máxima 
adução sobre o peito 

 

 

As imagens foram armazenadas em nosso banco de dados 

seguindo a ordem padrão ilustrada na figura 5. 
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As imagens foram armazenadas lado a lado, sempre nesse modelo, seguindo essa ordem de imagens: 
repouso, máximo abdução, máxima elevação e máxima adução. 
Figura  . Caso exemplo do nosso banco de dados utilizado para o estudo 

 

Para analisar o reservatório e o deslocamento da ponta, usamos a 

régua radiopaca na imagem da fluoroscopia e comparamos as quatro imagens. Cada 

uma das três imagens obtidas após a mobilização do braço foi comparada com a 

imagem em posição de repouso, sendo descrito e medido o deslocamento decomposto 

em deslocamento horizontal e deslocamento vertical em milímetros do ponto central do 

reservatório e da ponta. As figuras 6 e 7 ilustram o deslocamento da ponta e do 

reservatório do CVCTI, respectivamente, em dois casos de exemplo. Analisamos as 

associações entre deslocamento do CVCTI, posição do braço, 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 posição de máxima adução do braço comparada a posição de repouso. 
Figura  . Demonstração do deslocamento da ponta do cateter venoso central totalmente implantável 
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Demonstração visual do deslocamento do reservatório do cateter totalmente implantável usando a 
posição da régua como referência visual e a seta demonstrando o deslocamento do reservatório na 
posição de máxima elevação frontal e máxima adução do braço comparada a posição de repouso. 
Figura  . Exemplo de análise de deslocamento do reservatório causado pela mobilização do braço 

 

Avaliamos as deformidades do CVCTI provocadas pela mobilização 

do braço nas três posições, como a presença de torção ou aparecimento de nova 

curvatura que não existia na imagem de posicionamento de repouso ou alteração de 

uma curvatura preexistente. Dividimos o CVCTI em três regiões de estudo (Figura 8): a 

região A consistia no segmento de conexão entre o cateter e o reservatório; a região B 

consistia no segmento do cateter no túnel subcutâneo; a região C consistia no 

segmento de entrada do cateter na VJI.  



   

 

 
A: Região de conexão entre o cateter e o reservatório. B: Região do túnel subcutâneo. C: 
Curvatura de entrada do cateter dentro da veia jugular interna.  
Figura  . Segmentos de estudo do cateter totalmente implantável 

 

Classificamos as deformidades encontradas em cada uma das três 

posições do braço com base na comparação com as imagens na posição de repouso 

em uma das três categorias descritas abaixo e exemplificadas na figura 8. 

  - Sem alterações; 

  - Presença de deformidades menores: novas curvaturas ou 

pequenas mudanças na curvatura preexistente com ângulos maiores que 90°, 

exemplificados na figura 8. 

  - Presença de deformidades maiores: novas curvaturas ou 

modificações acentuadas, com ângulos de 90° ou menos (Figura 9 E), dobra 

acentuada do cateter (kinking Figura 6 D e F) e ―laço‖ (looping Figura    C). Mais 

exemplos de deformidades tipo 2 ampliadas com zoom são demonstradas na figura   . 

 



   

 

 
A, B e C: exemplos de deformidades menores (tipo 1). Usando a figura 8 como imagem referência para 
repouso A: Classificado como A1B0C1. B: Classificado como A0B1C0. C: Classificado como A1B0C0. D, 
E e F são exemplos de deformidades importantes (tipo 2) de diferentes pacientes. D: Classificado como 
A0B2C0. E: Classificado como A2B2C0. F: Classificado como A2B1C0. 
Figura  . Exemplos de deformidades de diferentes pacientes 

 



   

 

 
A: Braço em repouso. B: Abdução máxima do braço. C: Elevação frontal máxima do braço. D: 
Adução máxima do braço. 
Figura   . Imagens de um mesmo paciente 

 

Demonstro a classificação proposta com as imagens do caso de um 

paciente único ilustrada na figura   : neste exemplo, nenhuma deformidade foi 

observada durante a abdução máxima, e esta imagem foi classificada como A0B0C0. 

Uma alça no túnel subcutâneo imediatamente acima do osso da clavícula e uma 

alteração menor do ângulo mais agudo próximo à entrada na veia durante a elevação 

frontal máxima é classificado como A0B2C1. Há alteração menor na curva acima da 
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clavícula na região de conexão do reservatório e cateter e uma torção do túnel 

subcutâneo durante a adução máxima e foram classificadas como A1B2C0. 

 

 
Figura   . Exemplos de deformidades maiores ampliadas 

 

Distribuímos e classificamos todas as deformidades encontradas em 

uma tabela-resumo e analisamos a associação entre as deformidade e deslocamento, 

funcionamento e características clínicas dos pacientes, como sexo, idade, índice de 

massa corporal (IMC) e lateralidade. 

Para analisar o funcionamento do CTICV, puncionamos o 

reservatório e avaliamos o fluxo durante a aspiração (teste de aspiração) e infusão de 

solução salina (teste de infusão) em repouso e nas três posições do braço. O teste de 

aspiração foi realizado através da punção do reservatório com agulha apropriada 

fornecida no kit do cateter acoplada a uma seringa de 10mL e realizada aspiração 

contínua do sangue. O teste de aspiração foi classificado como normal quando a 

aspiração contínua e lenta foi realizada sem qualquer resistência. O teste de infusão foi 

realizado infundindo soro fisiológico com seringa de 10mL e a mesma agulha fornecida 

no kit do cateter. A infusão foi classificada como normal quando a infusão contínua e 
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lenta de solução fisiológica era possível sem resistência. Parada do funcionamento foi 

observada quando não foi possível realizar aspiração sanguínea ou infusão de solução 

salina. Em seguida, classificamos o funcionamento em quatro categorias: 

F  - Teste normal de infusão e aspiração; 

F  - O teste de infusão OU aspiração não foi normal; 

F  - A infusão E o teste de aspiração não foram normais; 

F3 - Parada do funcionamento: sem fluxo durante o teste de 

aspiração e infusão. 

Avaliamos o funcionamento do CVCTI em cada posição do braço e 

sua associação com a deformidade e deslocamento do CVCTI.  

Utilizamos a combinação entre a região do cateter (A, B ou C) e o 

grau de deformidade (tipos 0, 1 ou 2) para compor a classificação proposta. As 

deformidades provocadas pela mobilização do braço foram analisadas 

comparativamente com a imagem do braço em repouso. 

Esse estudo é original, não tendo nenhum estudo semelhante 

publicado na literatura internacional para definição dos parâmetros de cálculo da 

amostra, então foi utilizado a incidência de fratura de CVCTI publicado na 

literatura.(    3  O cálculo da amostra foi realizado usando o teste de McNemar. 

Esperava-se que pelo menos 15% a mais de pacientes apresentassem deformidades 

maiores de CVCTI na ―posição de braço de maior risco‖ em comparação com posições 

de braço menos arriscadas ou em repouso. A ―posição de braço de maior risco‖ de 

fratura foi definida para aquela em que ocorreu maior número de deformidades maiores 

(tipo 2), e as posições menos arriscadas, aquelas com menor incidência de 

deformidades maiores (tipo 2).  

A amostra necessária para detectar essa diferença foi de 55 

pacientes com 80% de poder e 95% de confiança. Os dados são expressos como 

média ± desvio padrão ou como frequências. Para análise comparativa, utilizou-se a 

equação de estimação generalizada com a distribuição de Poisson e função de ligação 

identidade, assumindo matriz de correlações permutável entre as posições e 

segmentos de um mesmo paciente. A análise foi seguida de comparações múltiplas de 

Bonferroni. As associações entre o deslocamento do reservatório e da ponta com a 

ocorrência 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 contínuos com o teste do qui-quadrado. Um valor-p<0,05 foi 

considerado significativo.  
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  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 padrão, 6,65). As indicações clínicas para 

implantação de cateter incluíram 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 reservatório nas três posições do 

braço, medida em milímetros, é apresentado na tabela  .  

 

Tabela    Deslocamento da ponta e do reservatório, em milímetros, comparando a posição de repouso 
com a máxima abdução, elevação e adução do braço 

Variável 

Máx. abdução Máx. elevação Máx. adução 

Valor-p 
Média ± DP 

Mín.-

Máx. 
Média ± DP 

Mín.-

Máx. 
Média ± DP 

Mín.-

Máx. 

Ponta-H 5,3 ± 3 7   -  8 4,7 ± 3 5   -  6 8,3 ± 5 7   -    <      

Ponta - V 4 4 ± 5 8   - 33 5,9 ± 5 5   -  5 9,0 ± 7 9   - 37 <      

Reservatório H 9 ± 5     -  4 8,4 ± 6 9   - 3  23,7 ±    5 4 - 6  <      

Reservatório V 6,9 ± 4     -  8 22,0 ± 9 9   - 45 9,8 ± 8 6   - 35 <      

Máx.: máximo; Mín.: mínimo; V: deslocamento na vertical; H: deslocamento na horizontal. DP: desvio 
padrão. Unidade de medida: mm. ANOVA com medidas repetidas. Valor-p compara o deslocamento do 
cateter nas 3 posições do braço. 

 

Observamos diferença estatisticamente significativa no deslocamento da 

ponta e do reservatório provocada pela mobilização do braço. Com base nos testes de 

comparações múltiplas de Bonferroni, o deslocamento da ponta do CVCTI (horizontal e 

vertical) e do reservatório (horizontal) foi maior na adução máxima (p<0,05) e o 

deslocamento na vertical do reservatório foi maior na máxima elevação (p<0,    

Apenas 9 (15%) pacientes não 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 três posições do braço, sendo: 20 (33,3%) em uma posição 

de braço, 25 (41,7%) em duas posições e 6 (10%) nas três posições testadas. 

Dentre as posições analisadas, observamos deformidades maiores 

(tipo 2) em 15 pacientes (25%) tanto na elevação máxima quanto na adução máxima. 

Nenhum paciente apresentou deformidade maior (tipo 2) em abdução máxima. 
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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 regiões do CVCTI ou 

posição diferente do braço. 

A descrição de todas as deformidades em cada segmento do 

CVCTI, nas três posições de braço testadas é apresentada na tabela  . A soma total 

de análises é de 180, já que são 60 paciente, analisados 3 regiões do CVCTI em 3 

posições do braço. 

 

Tabela    Distribuição das deformidades dos cateteres de acordo com as três posições do braço 
(abdução máxima, elevação máxima e adução máxima do braço ipsilateral) e do cateter dividido nos três 
segmentos de estudo (A, B e C) 

Classificação Tipo 
Máx. abdução 

n(%) 

Máx. elevação 

n(%) 

Máx. adução 

n(%) 

Total testes 

n(%) 

A 

  54(9   5 (86 7  5 (85   57(87    

  6 (    7 (   7  6 (     9(   6  

      (  7  3 (5  4(     

B 

  5  (86 7   7 (45  3  (53 3     (6  7  

  8 ( 3 3   9 (3  7   7 ( 8 3  44( 4 4  

     4 ( 3 3     ( 8 4   5( 3 9  

C 

  59 (98 3  5  53 (88 3   64(9     

    ( .7  8 ( 3  4 (6 7   3(7    

       3 (5  3(  7  

Total 0 (%)  65 (9  7   3  (7  8   36 (75 6  43 (8   

Total 1 (%)  5 (    34 ( 8 9   7 ( 5  76( 4    

Total 2 (%)   (    5 (8 3   7 (9 4  3 (5 9  

Máx.: máxima; A: conexão entre o cateter e o reservatório; B: túnel subcutâneo; C: ponto de entrada na 
veia jugular interna. Tipo 0: sem deformidade. Tipo  : deformidade menor. Tipo  : deformidade maior. 

 

Deformidades menores (tipo 1) foram observadas 76 vezes (14,1%), 

e deformidades maiores (tipo 2) estavam presentes em 32 (5,9%) analises. Não 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 região. No segmento C, apenas 3 (5,0%) 

pacientes apresentaram deformidades maiores (tipo 2), observadas durante a abdução 

máxima. 

Comparações múltiplas do teste de Bonferroni mostraram que na 

elevação máxima e adução máxima, as deformidades na região B foram maiores do 
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que nas regiões A e C (p<0,001). As deformidades da região B foram maiores na 

adução e elevação máximas (p<0,001), e nenhuma diferença foi observada entre elas 

(p>0,999). Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas nas 

deformidades entre as posições dos braços nas regiões A e C (p>0,05). 

Em abdução máxima, observou-se associação entre a presença de 

deformidades e deslocamento da ponta na horizontal (p=0,008) e do reservatório 

(p<0,001). Na adução máxima, o deslocamento do reservatório ocorreu 

horizontalmente (p=0,032) e verticalmente (p=0,016). Nenhuma associação 

significativa foi observada na posição de elevação máxima. Considerando 

exclusivamente as deformidades maiores (tipo 2) na mesma análise, essas foram 

associadas a maior deslocamento do reservatório tanto na direção vertical quanto na 

horizontal na posição de elevação máxima (p=0,04). 

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

sexo, IMC e lateralidade são apresentadas na tabela 3.  

 

Tabela  . Análise da associação entre deformidades maiores (tipo 2) e idade, sexo, índice de massa 
corporal e lateralidade do cateter 

Variáveis 

Deformidades maiores 
Total 

(N=60) 
Valor-p Não 

(n     

Sim 

(n     

Sexo n(%) 

   

 ,    

Feminino  8 (5 ,9   6 (47,   34 

 Masculino  8 (69,   8 (3 ,8   6 

 Lateralidade n(%) 

   

  ,999  

Direita 34 (6 ,7     (39,3  56 

 Esquerda   (5     (5   4 

 Idade (anos) 

   

 ,9     

Média ± DP 6 ,3 ± 14,  6 ,9 ± 15 6 ,1 ± 14,4 

 Mediana (mín.; máx.) 6 ,5 ( 9; 85  6  (3 ; 86  6  ( 9; 86  

 IMC (Kg/m ) 

   

 ,      

Média ± DP   ,1 ± 4,7  5,1 ± 5,6  3,3 ± 5,  

 Mediana (mín.; máx.)    ( 4, ; 37   3,6 ( 7; 43,5    ,6 ( 4, ; 43,5    

Teste Qui-quadrado; * Teste exato de Fisher; ** Teste t de Student. Mín.: mínimo; Máx.: máximo; DP: 
desvio padrão; IMC: índice de massa corporal. 

 

A única associação estatisticamente significativa ocorreu entre 

níveis mais elevados de IMC e a presença de deformidades maiores (tipo 2). O 

comportamento do funcionamento do CVCTI nas três posições é apresentado na 

tabela 4.  
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Tabela    Análise do teste de funcionamento do cateter nas três posições do braço (abdução máxima, 

elevação máxima e adução máxima do braço ipsilateral) 

Funcionamento 
Máx. abdução 

n(%) 

Máx. elevação 

n(%) 

Máx. adução 

n(%) 

F  56 (93,3  57 (95  55 (9 ,7  

F    ( ,7    (     (   

F  3 (5  3 (5  3 (5  

F    (     (     (3,3  

F : sem alterações. F : piora da aspiração ou infusão. F : piora tanto na aspiração quanto na infusão. 
F3: parou de funcionar (impossibilidade de aspirar e infundir). Máx.: máxima. 

 

Em mais de 90% dos casos, não houve nenhuma mudança no 

funcionamento do CVCTI. O CVCTI parou de funcionar apenas em 2 pacientes na 

posição de adução máxima (3,3% dos testes realizados). Não foi observada 

associação entre a piora no funcionamento do CVCTI e deformidades maiores (tipo 2) 

ou maior deslocamento da ponta ou do reservatório (p>0,05). 

A seguir, dois casos de exemplo para aplicação da classificação de 

deformidades proposta por esse estudo. 

No caso exemplificado na figura 1 , classificamos como A1B0C0 na 

posição de máxima abdução do braço por uma alteração leve (>90º) na curvatura na 

região de conexão do cateter. Classificamos como A1B2C0 na máxima elevação do 

braço, por uma alteração leve de curvatura em direção posterior/dorsal da região de 

conexão do reservatório e um laço do cateter na região de trajeto subcutâneo. 

Classificamos como A1B2C0 na máxima adução do braço, por uma alteração leve de 

curvatura em direção posterior/dorsal da região de conexão do reservatório e uma 

dobra do cateter na região de trajeto subcutâneo. 



   

 

 
Figura   . Caso de exemplo de um paciente e as imagens com o 
braço em repouso, máxima abdução, máxima elevação e máxima 
adução 

 

No caso exemplificado na figura 13, classificamos como A0B0C0 

nas três posições do braço já que não houve deformidade significativa quando as 

imagens são comparadas com a imagem em repouso. 

 



   

 

 
Figura   . Caso de exemplo de um paciente sem deformidades observadas nas imagens com o braço 
em repouso, máxima abdução, máxima elevação e máxima adução 

 

 

 

  



   

 

  DISCUSSÃO 

 

O amplo uso de CVCTI melhorou a qualidade de vida e os 

tratamentos médicos dos pacientes, com uma incidência de complicações de 15 - 

23,8%, incluindo complicações relacionadas ao procedimento e complicações tardias.( -

4  3- 5) A fratura de CVCTI pode ser assintomática em 22 a 47% dos casos, ou os 

pacientes podem queixar dor ao redor do CVCTI durante a infusão com distensão e 

edema local, apresentar dificuldade de infusão e dificuldade de retorno do sangue na 

aspiração.( 3     6) Fraturas completas do CVCTI podem levar à migração do cateter, 

com necessidade de procedimentos cirúrgicos para remoção de fragmentos,(    6- 8  6) e 

extravasamento de drogas quimioterápicas, resultando em necrose extensa de pele e 

subcutâneo e infecção local.( 9  4) 

A grande utilização dos CVCTI associada aos avanços dos 

tratamentos médicos, vem trazendo dúvidas quanto aos riscos cotidianos impostos 

pelo uso dos dispositivos e a eventual necessidade de restrições de alguns tipos de 

movimento. A paciente tenista que nos motivou a realização desse estudo, nos motivou 

a testar apresentou deformidades maiores, com uma dobra acentuada do cateter na 

região de conexão com o reservatório, durante a simulação de movimentos 

compatíveis com a prática do tênis. Foi exposto para paciente que a mobilização do 

braço ipsilateral provocou uma dobra acentuada do CVCTI e que não havia evidencia 

cientifica para garantir a ela que a prática do esporte era segura e orientado que ela 

evitasse a prática intensiva do esporte. Não há na literatura dados baseados em 

evidências científicas que respondam a essa dúvida com segurança, o que é pertinente 

não só a praticantes de esporte como também nos leva a refletir sobre as 

consequências de movimentos cotidianos com o braço ipsilateral ao CVCTI. Em 

esportes como tênis, handball, basquete e golf, as pessoas realizam de forma 

repetitiva, com força e alta velocidade principalmente os movimentos de máxima 

elevação e máxima adução. Estes movimentos também estão presentes no cotidiano, 

nos serviços domésticos, nos trabalhos braçais (rurais ou de construção civil, por 

exemplo) e ao se segurar em transportes público, como metrô ou ônibus. Na natação, 

alongamentos, yoga, danças e atividades cotidianas também experimentamos o 

movimento de máxima abdução do braço com frequência.  
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Os mecanismos de fratura de CVCTIs implantados via VJI não estão 

bem estabelecidos na literatura, diferentemente dos CVCTIs implantados via VSC.( 7-3 ) 

Os fatores de risco mais associados à fratura de CVCTI são a idade entre 51-60 anos, 

baixo IMC, longo tempo de implantação de CVCTI  punção guiada por ultrassom ―fora 

do plano‖ e CVCTIs produzidos com borracha de silicone, posição da ponta do cateter 

profundo e ângulo mais estreito no ponto de entrada na veia.( 3        6 3  33) Em nosso 

estudo, observamos que deformidades maiores podem ser provocadas pela 

mobilização do braço e a criação de uma classificação para essas deformidades pode 

ajudar a identificar pacientes altamente susceptíveis ao estresse diário e repetitivo. Aos 

moldes do já validado sistema de classificação utilizado para a ―síndrome do pinch-off‖ 

que aponta correlação do maior risco de fratura para aqueles pacientes com graus 

mais graves dessa síndrome,( 9     7-3 ) a classificação pode ajudar a correlacionar o 

estresse diário repetitivo provocado pela mobilização 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 possível associação entre a fratura de CVCTI e esforço 

físico com o braço, visto que alguns pacientes relataram realizar tarefas domésticas e 

um paciente relatou que praticava badminton; no entanto, essa associação não foi 

significativa na análise multivariada.(  ) Em nossa opinião, a mobilização repetida e 

extrema do braço pode ser um fator de risco para fraturas de CVCTI; entretanto, essa 

possibilidade não foi comprovada por Ning Ai et al. devido ao baixo percentual de 

fraturas no estudo. 

Nosso objetivo foi simular movimentos extremos com o braço 

ipsilateral ao CVCTI presentes no cotidiano, atividades laborais e domiciliares, além de 

atividades esportivas e recreativas, resumidos em três posições extremas e 

reprodutíveis de forma protocolar em todos os casos analisados, respeitando a 

mobilidade máxima de cada paciente. Demonstramos que os movimentos com o braço 

podem provocar deformidades maiores no CVCTI em 40% dos pacientes e menores 

em 70%. Além disso, descobrimos que os movimentos extremos do braço de elevação 

e adução máximas foram os movimentos mais associados às deformidades maiores e 

que essas deformidades ocorreram principalmente no túnel subcutâneo (segmento B 

em nosso estudo). A localização mais frequente das fraturas de CVCTI implantados via 
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VJI são no segmento de trajeto subcutâneo(34) e no ponto de entrada do cateter na 

veia(   33) correspondendo respectivamente com os segmentos B e C da classificação 

proposta por esse estudo.  

Observamos a associação entre a ocorrência de deformidades 

maiores do CVCTI e pacientes com maior IMC. Provavelmente, esse achado se deve 

ao fato de o cateter e o reservatório apresentarem maior mobilidade devido ao maior 

panículo adiposo desses pacientes. Também observamos uma associação significativa 

entre maior deslocamento do reservatório e ocorrência de deformidades maiores 

provavelmente devido ao aumento da mobilização dos músculos, principalmente do 

músculo peitoral, e do panículo adiposo durante a elevação do braço. Com a evolução 

natural das doenças oncológicas, pacientes com CVCTI, que inicialmente eram 

obesos, perdem grande porcentagem de peso pela síndrome consumptiva e 

tratamentos quimioterápicos, o que pode tornar soltos os pontos, diminuindo a fixação 

do reservatório do CVCTI no subcutâneo e torná-los possivelmente mais suscetíveis a 

deformidades. Na literatura não há diferença na incidência de fratura entre o implante 

via VJI direita ou esquerda,(  ) e da mesma forma, não observamos diferença na 

ocorrência de deformidades maiores entre os lados em que os CVCTIs foram 

implantados, porém destacamos os poucos casos incluídos de implante de CVCTI a 

esquerda. A VJI direita é a preferência de sitio de punção da equipe, pelo seu trajeto 

mais retilíneo e tecnicamente mais fácil de ser implantado.(3) Pelo trajeto mais longo e 

mais tortuoso, os CVCTI implantados via veia jugular esquerda poderiam estar mais 

suscetíveis a deformidades, porém essa hipótese não foi demonstrada ou afastada 

nesse estudo.  

Observamos poucas modificações nos testes de funcionamento do 

CVCTI realizados nas três posições analisadas do braço, e nenhuma associação 

significativa foi observada entre esses casos que houve piora do funcionamento com a 

ocorrência de deformidades maiores do CVCTI ou com deslocamento da ponta ou do 

reservatório. A justificativa possível para esse achado é que a deformidade não causou 

completo colabamento da luz e que a diminuição do seu lúmen não provocou 

alterações 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 

hemodiálise. O deslocamento vertical mínimo foi observado com uma média de 0,38 a 

0,69mm, indicando uma mudança mínima de posição, possível justificativa de não 
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associada a alterações no funcionamento do cateter. A análise do deslocamento da 

ponta do cateter na vertical é uma informação relevante já que o funcionamento de 

qualquer cateter e risco de trombose está relacionado com seu posicionamento central 

e o risco de migração da ponta do cateter para inominada. Entretanto o deslocamento 

da ponta do CVCTI na horizontal é menos relevante já que a ponta do cateter é móvel 

e tem posição variável conforme o fluxo sanguíneo. Possivelmente deslocamentos 

maiores, como o deslocamento máximo observado de 22mm deve sofrer influência da 

mobilização do braço, mas é esperado algum deslocamento milimétrico da ponta do 

cateter na horizontal comparando duas imagens em repouso de um mesmo paciente, 

justificado pelo ciclo cardíaco. 

Saijo et al. demonstraram que o estresse repetitivo no material do 

cateter pode levar ao desgaste e micro lacerações, e pequenos rasgos combinados 

podem ocupar toda a circunferência do cateter e levar à fratura parcial e subsequente 

ruptura do cateter.(34) Em 2016, os físicos Braun et al. concluíram que o desgaste físico 

ocorre devido ao estresse repetido nos materiais dos CVCTI, e a borracha de silicone 

exibiu menor resistência às forças de colabamento e dobras, e que cateteres de 

polietileno demonstraram-se 5 vezes mais estáveis 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 

mecânicas, como a borracha de silicone.(35) O cateter pode resistir a curvaturas leves; 

no entanto, em deformidades maiores, curvaturas acentuadas podem ocorrer além da 

resistência do material à torção da própria tubulação do cateter (Figura 5 D e F; Figura 

6 D).(35) Os autores não observaram interferência química do quimioterápico na 

composição do cateter ou física pelos testes de variação de temperatura.(35  Outros 

estudos corroboram com essas análises físicas.(   3  34 36) A injeção com alta pressão é 

outro mecanismo de estresse associado à fratura de CVCTI.(37) Conclui-se também 

com base na revisão extensa da literatura que os cateteres de Groshong, de silicone 

com ponta fechada, são os mais suscetíveis a fratura.(   34)  

Nossa hipótese é 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, é importante ter um sistema de classificação que 

gradue a gravidade das deformidades do CVCTI. Nos esportes, como tênis, handball 

ou golfe, as pessoas realizam movimentos repetitivos de máxima elevação, máxima 

abdução e máxima adução com força, intensidade e alta velocidade, e esses 
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movimentos também estão presentes em outras atividades laborais e domésticas, 

danças e outras práticas de lazer. Pacientes classificados com deformidades maiores 

podem ser mais suscetíveis ao maior estresse no material de seu CVCTI e exposto a 

um risco potencialmente aumentado de fratura de CVCTI. Essa hipótese deve ser 

validada em grandes estudos futuros com segmento longo para validar essa possível 

correlação. A classificação proposta envolve a combinação entre o segmento do 

cateter (A, B e C) e o grau de deformidade observada (0 ou 1 ou 2) à fluoroscopia em 

cada posição extrema do braço; por exemplo, A2B0C0 representa uma torção na 

conexão entre o reservatório e o cateter. O uso de letras e números foi inspirado na 

classificação dos tumores por meio do conhecido sistema de estadiamento TNM.(38) 

Como em toda classificação, a proposta nesse estudo visa padronizar a comunicação 

entre médicos e pesquisadores para melhorar a compreensão e possibilitar estudos 

científicos, além de alertar médicos e pacientes. Com ela, seremos capazes de analisar 

a possível associação entre deformidades CVCTI e um maior risco de fratura em 

futuros estudos multicêntricos com grandes tamanhos de amostra e longo seguimento 

usando esta classificação padronizada. 

Nosso estudo tem algumas limitações. A simulação do exercício foi 

realizada em decúbito dorsal, pois foi realizado no intraoperatório ao fim do 

procedimento cirúrgico de implante do CVCTI, com apenas três segundos extras de 

fluoroscopia e sob sedação. Os exercícios diários são realizados principalmente na 

posição vertical, no entanto, a simulação adequada exigiria a obtenção de quatro 

radiografias convencionais extras no departamento de radiologia, o que aumentaria a 

exposição à radiação para esses pacientes sem o benefício de corrigir algumas 

deformidades importantes do cateter que poderiam ser reposicionadas durante o 

período intraoperatório. Além disso, essas imagens exigiriam a colaboração de mais 

pessoas e um custo mais elevado para o sistema público de saúde. Adicionalmente, 

seria difícil padronizar as imagens radiológicas se outras equipes fossem envolvidas na 

realização do protocolo. Na experiência dos autores, a simulação do exercício na 

posição supina é um método bom e ético para avaliar as deformidades do cateter 

decorrentes da mobilização do braço, uma vez que os cateteres são fixados na fáscia 

do músculo e o grupo de músculos ativados na simulação é o mesmo dos ativados na 

posição vertical. Outra limitação envolve dificuldades em padronizar a força de injeção 

e aspiração usada no teste de funcionamento do CVCTI, e as forças de infusão e 

aspiração não eram medidas e calibradas de forma objetiva, e sim ajustadas 
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subjetivamente pela equipe responsável por realizar todos os testes. Por fim, o tipo e 

marca dos CVCTIs não foram padronizados bem como o seu calibre, mas acreditamos 

que essa seja uma limitação pequena já que todos eles eram do mesmo material 

(silicone) e mais de 90% do tipo Lifeport.  

Com base em uma extensa revisão da literatura e neste estudo, as 

melhores recomendações para reduzir as taxas de fratura de CVCTI seriam as 

seguintes: uso de cateter de poliuretano, inserção via VJI, punção em plano guiada por 

ultrassom, curvaturas suaves e ângulo de entrada de 60° na veia, heparinização 

mensal e manutenção do cateter pelo menor tempo necessário.(       6  9 33)  

A paciente tenista que motivou a realização desse estudo, optou por 

diminuir a pratica do tênis para eventualmente e foi seguida com exame de imagem, 

sem intercorrências e retirado o CVCTI no fim do tratamento. Em nossa prática 

cirúrgica, acrescentamos esse protocolo à nossa prática diária. Todos os pacientes são 

submetidos à análise das deformidades. Todas as imagens e a classificação das 

deformidades são armazenadas no prontuário médico. 

Acreditamos que as deformidades menores no CVCTI devam ser 

seguras por provocar um mínimo estresse de torção por serem alterações discretas de 

curvatura, embora não haja dados disponíveis na literatura para confirmar essa 

hipótese. Com base na revisão de literatura e deformidades demonstradas nesse 

estudo, não é possível garantir para os pacientes que apresentaram deformidades 

maiores que movimento extremos e repetidos do braço são seguros. Com base em 

todos os pontos discutidos acima, propomos que seja feita a classificação de 

deformidade conforme o protocolo ilustrado nesse estudo de todos os pacientes 

submetidos ao implante de CVCTI; monitoração frequente, incluindo radiografias de 

tórax mais frequentes para pacientes com deformidades maiores em qualquer região 

do cateter, e a remoção deve ser realizada o mais cedo possível após o término do 

tratamento. Além disso, esses pacientes devem ser alertados para evitar movimentos 

de maior risco ou diminuir sua frequência e realizá-los com cuidado.  
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  CONCLUSÕES 

 

 . A mobilização do braço provoca deformidades em 85% dos 

cateteres venosos centrais totalmente implantáveis, sendo deformidades maiores em 

4  ; 

 . Índice de massa corporal maior está associado a ocorrência de 

deformidades maiores; 

3. Apesar de observarmos deformidades em 85% dos cateteres 

venosos centrais totalmente implantáveis, essas deformidades não prejudicam o fluxo 

desses cateteres.  
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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 90o) and 2 (major changes, new severe curvatures with angles of 90o 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 90o) and 2 

(major changes, new severe curvatures with angles of 90o 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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