Tutorial de

Sociedade Brasileira
de Anestesiologia
Anestesia da

Geral — Tutorial 317 Semana
ENTENDENDO e ESTABELECENDO ACESSOS INTRA-OSSEOS

Dr. Scott Bradburn
ST3 Anaesthetic Registrar, Glangwilli General Hospital, Wales

Dr. Stuart Gill
Anaesthetic Consultant, Glangwilli General Hospital, Wales

Editado por
Dr. Matthew Doane

Correspondéncia para atotw@wfsahg.org

Traducdo: Dr. Marcelo Arent Longo, Universidade Federal de Santa Catarina,
Floriandpolis, SC, Brasil

QUESTOES:
Antes de continuar, tente responder as seguintes questdes. As respostas
podem ser encontradas no final deste artigo, juntamente com uma explicacdo. Por
favor, responda Verdadeiro ou Falso:

1. Em relagdo ao acesso 10 umeral:

a. Taxas de infusdo comparaveis as de acessos centrais por subclavia podem ser
alcancadas

b. Pode ser usado com seguranca para administrar as medicacdes de reanimacao

c. Pontos de referéncia para inser¢cdo de um acesso |0 sdo sempre faceis de encontrar
em pacientes obesos

d. E o local mais doloroso para a puncio

. Os seguintes locais sdao aceitaveis para acessos |10 em criangas pequenas:
. Fémur distal

. Esterno

. Tibia proximal

. Cabeca umeral
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3. Os seguintes sao contra-indica¢Ges para acessos 10:

a. Fratura proximal ao local proposto para a puncdo 10

b. Queimaduras distais ao local proposto para a puncdo IO
c. Sepse local sobre a regido proposta para a puncdo 10

d. Sepse sistémica



4. Os seguintes sao complicagdes de acessos 10:
a. Extravasamento

b. Microfratura

c. Osteomielite

d. Osteoporose

Pontos-chave:
*A via intra-6ssea (I0) é uma alternativa subutilizada, confidvel e extremamente
valiosa ao acesso venoso
*O acesso 10 pode ser utilizado no trauma, em emergéncias, e em casos que
necessitem de reposi¢ao volémica
eExistem varios dispositivos e locais que podem ser usados para um acesso 10
eInsercao de uma agulha 10 é facil de aprender, mas o sucesso depende de
familiaridade com o equipamento e técnica correta, conforme descrito neste tutorial

INTRODUCAO

O acesso intra-6sseo (I0) é um método alternativo a administragdo intravenosa
de medicamentos e fluidos. Comumente usado no atendimento pré-hospitalar e por
médicos militares, o acesso intra-6sseo tem expandido a sua utilizagdo para uma
variedade de situagOes: na sala de emergéncia, em paradas cardiacas, na populagao
pedidtrica, e vem ganhando popularidade em situacdes onde o acesso intravenoso é
dificil ou o momento é critico.

A via 10 é endossada pelo Conselho de Reanimagdo do Reino Unido (The
Resuscitation Council UK) e esta incluida nas diretrizes do atual Suporte de Vida Adulto
(ALS) e Suporte Avancado de Vida Pediatrico (APLS)“'Z).

DRENAGEM VENOSA DE 0SSOS

Teoricamente, o acesso intra-6sseo pode ser obtido em qualquer osso grande,
e os dispositivos atuais permitem varios pontos especificos para realizar o acesso,
incluindo o esterno.

Como o0s 0ssos ndo sdao compressiveis, o espaco intra-6sseo vai ficar patente,
mesmo em pacientes chocados. Isto permite a obtengdao de uma via prontamente
disponivel para infusdao de medicamentos ou fluidos em casos de emergéncia, além de
permitir acesso ao aspirado de medula déssea, o qual pode ser utilizado para alguns
testes de sangue simples(3’4).

Demonstrou-se que o plexo venoso dos 0ssos longos drena para a circulagao
central, em uma taxa compardvel a do acesso venoso central®”).

Reposicao de fluidos também pode ser conseguida por via IO(S), com taxas de
fluxo respeitaveis de 1-3L/hora através do acesso tibial ou 5L/hora através do acesso
Umeral. Devido a pressao intrinseca do espaco intra-6sseo, as infusdes geralmente nao
fluem de modo eficaz apenas com a gravidade e precisam ser administradas sob
pressdo, por exemplo, usando bolsas de pressao, bombas de seringa ou realizando-se
flushing manual.
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FIGURA 1: Anatomia vascular dos ossos longos. Acesso intra-dsseo é obtido no
espaco trabecular do osso. (Cortesia de Vidacare/Teleflex)

INDICACOES

Existem numerosas condi¢cdes em que o acesso IV pode ser dificil e isso pode
ser superado pela utilizacdo da via intra-6ssea. Todas as formas de choque fisiolégico,
hipotermia, multiplos acessos intravenosos prévios, ou uso de drogas intravenosas sao
situac®es comuns em que o acesso 10 se provou inestimavel®*?.

CONTRA-INDICAC@ES

Absolutas

eTrauma dsseo no local ou proximal ao local de acesso, ou pungao IO prévia no
mesmo membro: o rompimento do 0sso no local ou proximal ao local de puncdo causa
extravasamento de infusdes e potencialmente o desenvolvimento de sindrome
compartimental®*?.

eInfeccdo sobre o ponto de inser¢do: ha risco de semear a infeccdo para dentro do
0sso e causar osteomielite™ ™),

Relativas

*Protese no membro (artroplastia de joelho, haste tibial, placa umeral), ou
esternotomia prévia: o rompimento da matriz éssea pode interferir de modo
imprevisivel com a pung¢dao ou as taxas de fluxo do acesso, e a inser¢do em metais
implantados pode causar danos a protese ou a agulha de puncao 10.

eDificuldade na identificacao de pontos anatémicos: nestes pacientes, dispositivos |10
devem ser implantados com extrema cautela, uma vez que pode ser causado dano a
estruturas subjacentes™?.

LOCAIS DE ACESSO COMUNS



Embora existam varios locais de insercdo descritos, é importante reconhecer
gue alguns dispositivos sdo limitados a pontos anatomicos especificos. Os marcos
anatomicos para os locais mais comuns sao descritos a seguir:

Cabega umeral

Com o cotovelo dobrado, e a mao do paciente sobre o abdémen, palpar o colo
cirargico do Umero para localizar o tubérculo maior. O local de inser¢ao é
aproximadamente 1 cm acima do colo cirdrgico e 2-3 cm lateral ao tenddo do biceps
(Figura 2). Inserir em um angulo de 45 graus, direcionando para a escapula oposta. O
fabricante ndo recomenda esta técnica para pacientes pedidtricos, mas o julgamento
clinico se faz necessario!**.
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FIGURA 2: Marcos para a inser¢do umeral (Imagem cortesia de Vidacare)

Tibia proximal

2 cm medial e 1-2 cm abaixo da patela, palpar a tuberosidade da tibia e
assegurar-se de que pode ser sentido 0 0sso abaixo do tecido subcutaneo (Figura 3). A
agulha deve ser ligeiramente inclinada no sentido distal, longe do joelho™?.
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FIGURA 3: marcos para a insercao tibial(Cortesia imagem de Vidacare)



As seguintes vias sao menos utilizadas, mas podem ser consideradas se a tibia
proximal ou o Umero nao estiverem disponiveis:

Tibia distal

Palpar a parte mais proeminente do maléolo medial, bem como as bordas
anterior e posterior da tibia. Assegurar-se de que a parte plana do osso foi localizada e
inserir trés centimetros proximalmente a este ponto, a 90 graus com a pele(”).

Fémur distal

Com a perna completamente estendida ao nivel do joelho, palpar os céndilos
externos do fémur distal. O ponto de insergao ideal é 2-3 cm superior e 1-2 cm medial
a linha média anterior (a pun¢do proximal é importante para evitar placas de
crescimento em pacientes mais jovens). A perna deve ser imobilizada até a canula ser
removida, uma vez que o movimento do joelho ipsilateral pode fazer com que o
tend3do do quadriceps desloque a canula™®,

Esterno

Esta via de insergao tem sido util em vitimas militares, uma vez que o esterno é
muitas vezes protegido por um colete e, deste modo, permanece intacto apds um
trauma maior. Localizar o manubrio, aproximadamente 2 c¢cm abaixo da incisura
esternal, e inserir a 90 graus com a pele. O fluxo de fluido ocorre para dentro das veias
tordcicas internas, para a veia azigo e, em seguida, para a circulagao central”*¥).

RECOMENDAGOES GERAIS PARA OBTER UM ACESSO I0:

Em todas as tentativas de acesso 10, os seguintes pontos-chave devem ser
seguidos:
1. Esterilizacao da pele no local de inser¢ao da agulha
2. Estabilizagdo manual do osso durante a insergao
3. Aspiragao ap6s a insergao da agulha para confirmar o posicionamento correto
4. No paciente acordado, a injecdo de anestésico local (de preferéncia lidocaina)
dentro da agulha 10, antes de sua utilizagdo, pode reduzir a dor em infusdes
subsequentes
5. Assegurar-se de que a agulha é "lavada" com pelo menos 10 ml de fluido apds a
administragdao da medicagao
6. Documentacao do procedimento no prontuario do paciente
7. Avaliagao frequente do acesso 10 para sinais de extravasamento

TIPOS DE DISPOSITIVOS

Trocarte manual

Exigem significativa for¢a ao puncionar e sao comumente usados em pacientes
pediatricos para acessos em membros inferiores. A principal vantagem reside na
simplicidade do dispositivo e em um custo mais baixo. No entanto, ha uma curva de
aprendizado maior, além de exigir mais forga para a inser¢ao em comparagao com
outros dispositivos.

Dispositivos de mola



Usam um sistema com molas para auxiliar a penetracdo no canal medular.
Estes sistemas sdo de uso Unico e incluem uma pistola de injecio dssea e um
dispositivo 10 esternal. O custo é um pouco menor considerando-se o sistema
completo, mas o dispositivo inteiro é de uso Unico e, portanto, custa mais do que
agulhas individuais em sistemas reutilizaveis. Estes sistemas também requerem mais
treinamento para assegurar seu uso apropriado.

Dispositivos de broca

Funcionam a bateria e permitem uma puncdo mais facil em uma grande
variedade de locais de acesso. Ha varios fabricantes destes dispositivos e, deste modo,
as conexoes entre a agulha e o driver podem ser diferentes. Este dispositivo é facil de
usar e requer menos treinamento. O driver é reutilizavel. O custo por agulha é maior
do que o uso de um trocarte manual para cada individuo, porém menor do que o custo
de um dispositivo de mola.
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FIGURA 4: Diferentes dispositivos de acesso 10. (A) Trocarte manual
(B) Dispositivo 10 esternal (C) Pistola de injecdo dssea (D) EZ 10 drill

Locais de Necessario

. . Multi- Acesso . Necessario
Dispositivo Custo puncdo forca para .
uso esternal . . treinamento
diversos puncdo
Trocarte - - .
+ Nao Nao Sim +++ +++
manual
De mola:
Esternal ++ Nao Sim Nao ++ ++
Multi-sitios ++ Nao Nao Sim ++ ++
+4++
Alto custo
De elo kit . . .
. P ! Sim N3o Sim + +
broca/driver mas o
driver é
reutilizavel

Tabela 1: Resumo das caracteristicas dos dispositivos de acesso intra-dsseo
TECNICA DE INSERCAO E REMOCAO

Trocarte manual

Para inserir esta agulha 10, um movimento de torcdo é utilizado com a forca
motriz dirigida através da palma da mado. Pivotamento do trocarte na insergcdo pode
levar a uma canula 10 mal ajustada, ocasionando extravasamento de infusGes. Este




dispositivo deve ser limitado para uso pediatrico em membros inferiores, pois é
necessario forga excessiva para inser¢ao em pacientes adultos.

Acesso 10 esternal FAST

Este sistema é composto por um dispositivo de administragdo de fluidos, o qual
armazena as espiculas para perfurar o 0sso e os tubos para infuso™. Para inserir,
limpar o manubrio (a drea 2 cm abaixo da furcula esternal) e aplicar o patch fornecido
3 pele™®. Uma técnica de duas m3os é necessdria, uma vez que se requer uma
significativa forgca para atravessar o manubrio®. Apos a ativagdo, o dispositivo de
administracdo é removido e o cateter 10 é deixado no lugar. Uma cupula de plastico é
fixada ao patch para segurar o dispositivo. Sangue pode ser aspirado, e 5-10mls de
solugdo salina isotdnica devem ser usados para lavar o dispositivo(9). Para remover o
dispositivo, deve-se desconectar os tubos de infusdo, retirar a clpula protetora, e
puxar a canula |0 perpendicularmente ao manubrio. Cobrir o local com um curativo
estéril®. Quando um paciente esta em decubito dorsal, o angulo do manubrio deve ser
observado para garantir uma pungdao perpendicular. Ha relatos isolados de
pneumotdrax, de modo que se deve ter cuidado em pacientes com baixa estatura,

fraturas de esterno, e em pacientes com esternotomia prévia(g).

Pistola de inje¢do 6ssea (BIG)

Estd licenciada para uso na tibia proximal e no Umero. O dispositivo é
frequentemente codificado por cor; azul para adultos, vermelho para criancas e verde
para uso por veterinarios™). Para usar a BIG, localizar o marco anatémico e limpar a
area. Remover a tampa de seguranga do dispositivo e posicionar o barril a 90 graus
com a pele. Uma mao deve segurar o barril e estabiliza-lo, enquanto a outra aperta e
remove a trava de seguranga vermelha. Para implantar o dispositivo, deve-se empurrar
firmemente para baixo com a palma da mao. O trocarte e a agulha devem implantar
no canal medular com um "clique" audivel, o qual confirma a ativagéo(m).

ApOds, remover o trocarte e segurar a agulha a pele fixando a trava de seguranga
em torno da agulha. Assim como para os outros dispositivos de acesso |0, aspiragdo de
medula confirma o posicionamento, mas isso nem sempre é possivel. A canula deve
entdo ser lavada com 10 ml de fluido™?. O dispositivo é removido, puxando e girando
firmente a agulha do local'®. A ferida deve ser coberta com um curativo estéril.

EZ 10 drill

Este é um dispositivo de perfuragdo portatil, constituido por um driver e um
conjunto agulha. Ha trés combinagdes diferentes de agulha e estilete, adaptadas para
diferentes tamanhos de pacientes. Ha agulhas para pacientes com peso entre 3-39kg,
mais de 40 kg, e uma agulha grande para pacientes com excesso de tecidos moles™.
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Conjunto agulha EZ-10 PD 15mm

Conjunto agulha EZ-I0 AD 25mm
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Conjunto agulha EZ-10 LD 45mm

FIGURA 5: Diferentes agulhas EZ-10 (Cortesia de Vidacare/Teleflex)

Selecionar e limpar o local de insercao escolhido. Uma agulha de tamanho
adequado deve ser acoplada magneticamente ao driver. Apoiar o membro e estabilizar
0 0ss0, enquanto a agulha e o driver sdo gradualmente empurrados através da pele e
dos tecidos moles até obter contato com o osso. Para a agulha se ajustar de forma
apropriada, pelo menos 10 mm (uma linha preta na agulha) devem ser visiveis antes da
perfuracdo. Em pacientes obesos, o tamanho da agulha pode precisar ser ajustado
para compensar o excesso de tecido subcutdneo. Avancar o sistema em bloco, na
maxima velocidade de rotacdo da broca, até ocorrer uma subita diminuicdo na
resisténcia. Apds esta alteracdo na resisténcia, parar e estabilizar o hub com uma das
maos, desenroscar o estilete em sentido anti-hordrio e remové-lo. A aspiragdao de
medula ajuda a confirmar o posicionamento, mas isso nem sempre é possivel. Apos
remover o estilete, colocar o EZ-Stabilizer™ sobre o hub e adaptar uma extensdo EZ-
ConnectR. O sistema deve ser lavado com 10 ml de fluido e um conjunto de infusdo IV
pode entdo ser conectado.

Para remover o dispositivo; retirar todos os tubos de infusao, fixar uma seringa
luer-lock de 5 ou 10 ml a agulha e, entdo, puxar e girar em bloco, no sentido horario,
sob tragdo firme. Evitar curvar a agulha na remogado. Alternativamente, pode ser usada
uma pinca de agulha para prender o dispositivo e retirar sob tensdo firme, mas
controlada. Cobrir a ferida com um curativo estéril®*). 0 dispositivo EZIO é maior e
mais pesado do que os outros. No entanto, é reutilizdvel e intuitivo de usar.

OUTRAS CONSIDERAGOES

Manejo do dispositivo 10

Ao encaminhar um paciente com um dispositivo 10 para outra equipe, uma
transferéncia completa deve incluir; documentacdo escrita, relato verbal do local e
tipo de dispositivo 10, medicagdes administradas e data e hora da insergao.
Dispositivos |0 ndo sdo considerados um acesso |V definitivo; devem ser avaliados com
frequéncia para sinais de extravasamento e idealmente removidos dentro de 48
horas®*?.



Dor

A inser¢ao de um IO na tibia comumente é relatada como mais dolorosa do que
no umero™®, Em pacientes conscientes, escores analégicos visuais de dor de 2,5-3,5
em uma escala de 10 pontos sdo comumente observados durante a puncio™’®. A
infusdo através do dispositivo provoca mais dor do que a inser¢do em si, uma vez que a
puncdo envolve apenas um pequena porc¢do cutanea e dssea, enquanto a infusdo ativa
multiplos receptores de dor intra-6sseos. A administracao de lidocaina a 2% antes de
se iniciar uma infus3o reduz consideravelmente os escores de dor*®,

Medicagoes

Todos os farmacos anestésicos e de reanimag¢do podem ser administrados com
seguranca por via 10. Drogas vasoativas, que normalmente sdo infundidas através de
acesso central, também podem ser administradas com seguranga. Ha ainda relatos de
casos de contraste de TC sendo aplicado com sucesso através da via IO tibial. De
acordo com as diretrizes do ALS e APLS para parada cardiaca™**®, 0 acesso 10 é a via
preferida para a administragdo de adrenalina quando o acesso IV ndao pode ser obtido
dentro de 2 minutos.

Coleta de sangue

Dispositivos 10 podem ser usados para aspirar amostras de sangue durante o
posicionamento inicial do acesso, mas apenas alguns testes se correlacionam de forma
confidvel com amostras V. Deve-se observar que, embora gasometria seja possivel, o
uso de uma amostra 10 vai danificar a maioria das maquinas analisadoras de
gasometria'®020),

Boa correlagdo IV/IO Ma correlagdo IV/10
Hb Plaquetas

HCT Contagem de leucécitos
Glicose Sédio

Ureia Potassio

Nitrogénio Didéxido de carbono
Creatinina Célcio

Cloreto

Proteina total

Albumina

"Group and save"

Tabela 2: Testes laboratoriais a partir de amostras intra-dsseas

COMPLICAGOES

As complicagdes da pungao |0 ocorrem muitas vezes devido ao posicionamento
inadequado, levando ao extravasamento. Extravasamento extenso pode resultar em
sindrome compartimental.

Existe risco de osteomielite, o qual é particularmente elevado quando a
insercdo se da através de pele infectada, lesada ou queimada. E também mais comum
com dispositivos deixados por mais de 24 horas™?*®). Ha risco de lesdo de estruturas
subjacentes, com relatos de fraturas de tibia em pacientes pediatricos. Quanto a




insercdao de um dispositivo no esterno, existe risco de pneumotodrax, lesao de grandes
vasos e mediastinite.

Em criangas, pode ocorrer lesao epifisaria se o dispositivo for incorretamente
colocado perto de uma placa de crescimento™*?. Mesmo com o posicionamento
correto, existe um pequeno risco de embolia de medula éssea na insercio™.

CONCLUSAO

Ha uma variedade de dispositivos intra-6sseos no mercado. Eles oferecem uma
via rapida, facil de usar e confidvel para administragdao de medicagdes anestésicas e de
reanimag¢ao. Quando combinado com um sistema pressurizado, o acesso |0 também
pode ser usado para rapida reposicao de fluidos. O acesso 10 é uma adequada
alternativa de curto prazo ao acesso venoso periférico e central, e alguns testes
laboratoriais podem ser realizados num aspirado 10 inicial.

Um programa de educagao e treinamento abrangente, com sessdes de
atualizagdao regulares, deve capacitar para uma rdpida e confidvel insercdo de um
dispositivo 10 com manejo e seguimento apropriados™*?.

RESUMO

*0 acesso 10 fornece um acesso vascular rapido em uma variedade de situagdes de
emergéncia.

*Ha varios tipos de dispositivos |0 que podem ser usados.

*A regido do Umero é geralmente a menos dolorosa e de mais rapido acesso

eTodas as medicagdes anestésicas e de reanimagao podem ser aplicadas por via |0.
eFluidos devem ser administrados sob pressao.

eTodos os dispositivos precisam ser monitorados, e as transferéncias relatadas de
modo claro.

RESPOSTAS AS QUESTOES

1.

a. Verdadeiro: fluoroscopia tem demonstrado que as taxas de infusdao através de
acesso |0 sdo compardveis as alcancadas através de acessos centrais por subclavia

b. Verdadeiro: todas as medicacGes de reanimacdo podem ser aplicadas por via intra-
Ossea

c. Falso: a regidao umeral para o acesso |0 pode ser dificil de localizar em pacientes
obesos

d. Falso: a pungdo IO em Umero é tipicamente menos dolorosa do que na via tibial

2.

a. Verdadeiro: o fémur distal € um local adequado para pun¢ao IO em criancas

b. Falso: o esterno nao é um local adequado para pungdo IO em criangas devido ao
risco de inserir a agulha muito longe

c. Verdadeiro: a tibia proximal é um local adequado para puncdo 10 em criangas

d. Falso: o umero ndo é recomendado por varios fabricantes para puncdo |10 em
criangas pequenas, mas tem sido descrito e julgamento clinico se faz necessario

3.

10



a. Verdadeiro: fraturas proximais sdo uma contra-indicacdo absoluta a puncao 10, pois
irdo afetar significativamente a absorgao intravenosa de medicamentos e fluidos

b. Falso: queimaduras em qualquer local ndo sao uma contra-indicagao a pungao 10

c. Verdadeiro: sepse local sobre a regido proposta para a puncdo é uma contra-
indicacdo absoluta a puncdo 10

d. Falso: sepse sistémica nao é uma contra-indicagdo a pungao 10

4,

a. Verdadeiro: vazamento de medicagdes e fluidos pode ocorrer no local ou préximo
ao local de puncgdo 10

b. Verdadeiro: puncdo 10 pode causar fraturas do osso

c. Verdadeiro: pungdo 10 pode causar infecgdes e levar a osteomielite

d. Falso: osteoporose ndo é uma complicacdo reconhecida da puncdo |10
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