Cateter central de inserção periférica e dissecção venosa em bebês: estudo descritivo
RESUMO
Objetivos: Analisar utilização do cateter central de inserção periférica em bebês quanto à inserção, posicionamento, manutenção e influência no número de dissecções venosas. Método: Estudo descritivo, retrospectivo, quantitativo, em maternidade de referência. Amostra com 1599 inserções de cateter central de inserção periférica, em 1204 bebês entre 2006 e 2013. Utilizaram-se instrumentos com registros de inserção de cateter central de inserção periférica e dissecção venosa. Resultados: A maioria dos bebês era masculino, prematura, de baixo peso, com sucesso de inserção até quarta punção em veias da região cubital. Predominou posicionamento central da ponta do cateter, com tempo de permanência entre 11 e 20 dias, retirando-o ao final do tratamento. O número de dissecções venosas foi diminuindo à medida que os de cateter central de inserção periférica foram aumentando. Conclusão: O cateter central de inserção periférica mostrou-se importante para tratamento de bebês internados, levando à diminuição das dissecções venosas.
DESCRITORES: Recém-nascido; Cateterismo Venoso Central; Cateterismo periférico; Enfermagem Pediátrica; Cuidados de Enfermagem; Flebotomia.
INTRODUÇÃO
A inovação tecnológica do cuidado, associada à capacitação dos profissionais de enfermagem, impulsionou assistência criteriosa, humanizada e eficaz, à saúde do recém-nascido, em unidade neonatal.

Nessa ambiência, atendem-se neonatos prematuros e de baixo peso, clientela extremamente vulnerável, que necessita de terapia intravenosa, por tempo prolongado, com o mínimo de riscos, visando à administração antibióticos, nutrição parenteral, drogas vasoativas e irritantes(1). Enfatizam-se a habilidade e conhecimento dos enfermeiros; o julgamento clínico para avaliação das veias, escolha e inserção de dispositivo; a concentração de fármaco; e a manutenção do cateter para maior durabilidade e retirada(2).
Entre as estratégias da terapia intravenosa para bebês, destacam-se a inserção de cateter venoso central, o cateterismo umbilical, a dissecção venosa e o cateter central de inserção periférica, considerado este uma ferramenta inovadora de prática segura do cuidado, relacionados a facilidade de inserção e manuseio, tempo de permanência, redução de múltiplas punções, dor e risco para lesões de pele. Além disso, é primeira escolha, por ser excelente dispositivo inserido por venopunção periférica, com posicionamento central(1).
Na garantia de melhoria constante da qualidade da assistência ao bebê internado, importa aquisição de conhecimento sobre cuidados de inserção e manutenção do cateter central de inserção periférica, quando se faz necessário compreender aspectos que envolvem a escolha das veias, a técnica da inserção do cateter, os resultados esperados com a terapêutica e a relação com outros procedimentos como, por exemplo, a dissecção venosa. Ressalta-se a relevância do estudo, em face das indagações: Quais veias são mais cateterizadas na inserção do cateter central de inserção periférica? Quantas punções são necessárias para inserção? Qual localização inicial da ponta do cateter? Qual tempo de permanência e motivos para retirada do cateter? A inserção do cateter central de inserção periférica influencia na redução ou não de dissecção venosa no bebê?
Objetivou-se analisar a utilização do cateter central de inserção periférica quanto aos aspectos da técnica de inserção, posicionamento e manutenção do cateter, assim como a influência no número de dissecções venosas em bebê internados em uma unidade neonatal.
MÉTODO
Pesquisa descritiva, retrospectiva, quantitativa, em unidade neonatal de instituição pública de referência, vinculada à Rede Cegonha numa cidade do nordeste brasileiro. Amostra foi composta de 1204 bebês submetidos a 1599 inserções de cateter central de inserção periférica entre 1° de janeiro/2006 e 31 de dezembro/2013.
A coleta de dados ocorreu entre janeiro e março de 2014, com base em registros de três instrumentos utilizados na rotina da instituição para acompanhamento de bebês com cateter venoso central e dos que foram submetidos à dissecção venosa. As variáveis registradas focalizavam: data de nascimento, idade gestacional e cronológica, peso ao nascimento e no dia da inserção, sexo, Apgar, impressão diagnóstica ao nascimento, indicação, tempo de permanência e motivo de retirada do PICC; número de punções venosas necessárias para inserção, veia cateterizada, localização da ponta do cateter, motivo de retirada e tempo de permanência. 
Salienta-se que os dados da inserção do PICC são a partir de 2007 quando foi criada na neonatologia a rotina desse procedimento, após treinamento e capacitação dos enfermeiros.
Utilizou-se o programa Microsoft Office Excel 2007 para organização e análise dos dados. Optou-se pela estatística descritiva com frequência absoluta e relativa, medidas de dispersão e central, como média e desvio padrão e com análise inter-relacionada à literatura disponível, fortalecendo discussão dos resultados.

O desenvolvimento do estudo atendeu às normas nacionais e internacionais de ética em pesquisa envolvendo seres humanos, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição lócus do estudo, com protocolo nº 179/09, atendendo aos princípios éticos estabelecidos pelas diretrizes do Conselho Nacional de Saúde (CNS) – Ministério da Saúde, Resolução n° 196 de 10 de outubro de 1996, publicada no Diário Oficial, em 16 de outubro de 1996(3).
RESULTADOS
Foram realizadas 1599 inserções de cateter central de inserção periférica com sucesso, em 97,9% de todas as tentativas, em 1204 bebês. O número de bebês diferiu do de inserções em virtude de alguns, por necessidade terapêutica, terem sido submetidos à inserção do cateter por mais de uma vez.
Em relação às características, predominaram sexo masculino (641; 3,2%); baixo peso ao nascimento (750; 62,0%); e de extremo baixo peso (216; 18,0%); prematuros (1.347; 84,2%), extremos, ou seja, menor que 29 semanas (311; 19,4%); pré-termo, ou seja, 29 a 36 semanas (1.036; 64,8%) e a termo, ou seja, 37 a 42 semanas (218; 13,6%). Na avaliação diagnóstica, 1.105 (91,8%) apresentaram desconforto respiratório precoce e 962 (79,9%), prematuridade.
No dia da inserção do cateter central de inserção periférica, 826 (51,7%) tinham menos de 7 dias de vida, 363 (22,7%) entre 8 e 14, 91 (5,7%) entre 15 e 21, 72 (4,5%) entre 21 e 28, 211 (13,2%) mais que 28 e 36 (2,3%) fichas não tinham registro. Quanto ao peso, 320 (20,0%) bebês tinham menos de 1.000g; 505 (31,6%) entre 1.000 e 1.499g; 521 (32,6%) entre 1.500 e 2.499g; 210 (13,1%) mais que 2.500g; e 43 (2,7%) bebês sem informação.
Na tabela 1, estão os resultados de colocação de cateter central de inserção periférica: indicação de inserção, número de punções, veia cateterizada e posicionamento inicial da ponta.
Tabela 1 - Distribuição de bebês segundo indicação de inserção, número de punções, veia cateterizada e posicionamento inicial da ponta do cateter central de inserção periférica. 2014. Fortaleza - CE. N-1599.
	Indicação
	N
	%

	Antibioticoterapia
	1446
	90,4

	Nutrição parenteral
	706
	44,2

	Número de punções
	
	

	1–2
	673
	42,1

	3–4
	275
	17,2

	5–6
	144
	9,0

	≥7
	164
	10,3

	Não informado
	343
	21,4

	Veia cateterizada
	
	

	Basílica
	430
	26,9

	Cefálica
	363
	22,7

	Axilar
	238
	14,9

	Temporal
	123
	7,7

	Jugular externa
	98
	6,1

	Retroauricular
	48
	3,0

	Mediana cubital
	36
	2,2

	Safena
	6
	0,4

	Outras/Não informado
	257
	16,1

	Posicionamento inicial da ponta
	
	

	Central
	983
	61,5

	Linha média/periférico
	205
	12,8

	Não visualizado/sem informação
	411
	25,7


As indicações de inserção do cateter foram a infusão de antimicrobianos, em 1.446 (90,4%), e nutrição parenteral, para 706 (44,2%), simultaneamente ou não.
Quanto ao número de tentativas de venopunção necessárias à inserção, destacam-se 673 (42,1%) inserções até segunda tentativa e 275 (17,2%), entre terceira e quarta tentativas; com menor proporção, 144 (9%) de cinco a seis tentativas.
Veias basílica, cefálica e mediana cubital foram as de primeira escolha em mais da metade das cateterizações, seguidas das safena e retroauricular.
A maioria das inserções (983; 61,5%) apresentou ponta do cateter em posicionamento central.
Na tabela 2, estão apresentados tempo de permanência e motivo de retirada do cateter central de inserção periférica.

Tabela 2 - Distribuição de bebês quanto ao tempo de permanência e motivo de retirada do cateter central de inserção periférica. 2014. Fortaleza – CE.
	Tempo de permanência(dias) (N-1599)
	N
	%

	0–3
	229
	14,3

	4–7
	321
	20,1

	8–14
	529
	33,1

	15–21
	245
	15,3

	22–28
	137
	8,6

	>28
	118
	7,4

	Sem registro
	20
	1,2

	Motivo de retirada (N-1548)*
	
	

	Término tratamento
	795
	51,4

	Ruptura
	115
	7,4

	Obstrução
	107
	6,9

	Saída espontânea
	93
	6,0

	Sinais flogísticos associados à localização central
	75
	4,8

	Retirada antes do término de tratamento
	73
	4,7

	Óbito
	72
	4,7

	Hemocultura positiva para fungo e/ou sinais clínicos de infecção por fungo
	67
	4,3

	Sinais flogísticos associados à localização linha média/periférico
	56
	3,6

	Periférico
	38
	2,5

	Sinais flogísticos sem localização da ponta
	20
	1,3

	Outros/Sem informação
	37
	2,4


 * O número de motivos de retira diferiu do de inserções devido à transferência de 51 bebês com cateter central de inserção periférica para outra unidade hospitalar.
O “n” para motivos de retirada difere do “n” de inserções, devido à transferência de 51 bebês com cateter central de inserção periférica, para outra unidade hospitalar.
A maioria dos bebês (550; 34,4%) permaneceu com cateter no mínimo por 7 dias; 118 (7,4%) deles ficaram por mais de 28 dias, com média de permanência de 12,70±9,87. Os motivos para retirada foram variados: término do tratamento (795; 51,4%); ruptura (115; 7,4%) e obstrução (107; 6,9%) foram os principais.
A retirada do cateter à presença de sinais flogísticos esteve associada ao posicionamento central em 75 (4,8%) bebês; ao posicionamento em linha média/periférico em 56 (3,6%) e a resultado de hemocultura positiva para fungos e/ou sinais clínicos de infecção sistêmica por fungo em 67 (4,3%) dos casos, pois havia o risco de o cateter, nesses casos, ser fonte de infecção para o bebê.
A figura 1 apresenta a distribuição do número de dissecções venosas e as inserções de cateter central de inserção periférica de 2006 a 2013.
Figura 1. Distribuição do número de dissecções venosas e cateter central de inserção periférica de 2006 a 2013. Fortaleza, 2014.
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Em 2006, por não haver inserção de cateter central de inserção periférica, o número de dissecção venosa foi elevado. A partir de 2007, à medida que as inserções de cateter central de inserção periférica foram aumentando, o de dissecção venosa foi decrescendo significativamente. Assim, colocação de cateter central de inserção periférica e a dissecção venosa mostraram-se inversamente proporcionais na prática neonatal.

Discussão

Verificou-se número expressivo de inserções de cateter central de inserção periférica no período estudado, além de taxa de sucesso de inserção positiva, contribuindo para o cuidado de enfermagem aos bebês em terapia infusional.
Predominaram bebês masculinos, de baixo peso ao nascimento e prematuros, com diagnósticos de síndrome do desconforto respiratório ou doença da membrana hialina.
As características dos bebês apontam semelhança em relação às de estudo que investigou a associação entre terapia intravenosa e remoção não eletiva de 97 cateteres centrais de inserção periférica em recém-nascidos, no qual predominaram média de peso abaixo de 2.000g, sexo masculino (59; 60,8%), prematuridade (87; 89,7%), distúrbio respiratório (70; 70,2%), cardiopatia (16; 16,5%), septicemia (15; 15,5%), desordem gastrointestinal (9; 9,7%) e distúrbio hidroeletrolítico (5; 5,2%)(4).
A maioria dos bebês teve implantação do cateter antes do sétimo dia de vida, sendo esta uma opção segura e eficaz, com vistas à administração de infusões venosas por mais de 6 dias(5). Inserção antes de 7 dias de vida justifica-se pela retirada não eletiva do cateter umbilical, devido a má localização e hiperemia de coto umbilical, infiltração ou saída acidental, prática observada na instituição estudada. É rotina a retirada eletiva do cateter umbilical, no sétimo dia de uso, após inserção e visualização da ponta do cateter central de inserção periférica, em radiografia do tórax.
Constata-se que a maioria dos bebês era de baixo peso, vulnerável e susceptível à infecção, e que necessita permanecer algum tempo sob intervenções terapêuticas, incluindo terapia intravenosa.
As indicações de inserção foram infusão de nutrição parenteral e antimicrobiano, consideradas terapêuticas prolongadas, demonstrando indicação adequada, com vistas à proteção e ao conforto do bebê.
Salienta-se o número de venopunção para inserção do cateter, pois mais da metade aconteceu até quarta tentativa. Considera-se qualidade do procedimento o sucesso com o mínimo de tentativas(5).
Estudo prospectivo com 63 bebês abaixo de 1.251g, com inserção de cateter venoso periférico e central de inserção periférica constatou que o número de cateteres e de tentativas de inserção foi significativamente menor no grupo do central de inserção periférica, do que no de acesso periférico, (p-value=0,008 e 0,002, respectivamente), concluindo que cateter central de inserção periférica reduz procedimentos dolorosos intravenosos em bebê de muito baixo peso, sem morbidade adicional(6).
Com o objetivo de verificar fatores predisponentes para insucesso da punção intravenosa periférica em crianças, estudo mostrou insucesso de 10,4% na punção, evidenciando hematoma, fragilidade capilar, diminuição do turgor da pele, uso prévio de cateter venoso central, desnutrição e gordura corporal em lactentes, como fatores associados. Tal conhecimento constitui evidência para a prática profissional, direcionando conduta para segurança do paciente, com foco em melhores resultados(7).
O esmero na venopunção diminui estresse e dor, devido a múltiplas punções, melhorando a qualidade da assistência de enfermagem ao bebê, mas enfatiza-se a importância de capacitação em serviço e avaliação minuciosa das veias. São aspectos que favorecem tal sucesso: preservação de sítio de inserção do cateter; habilidade do profissional em venopunção; e indicação eletiva de inserção, como primeira escolha, antes do esgotamento das veias periféricas, por múltiplas punções venosas e arteriais. No Rio Grande do Sul, reservam-se três sítios prováveis de inserção, durante a avaliação da rede venosa da criança, em ambiente tranquilo e sem expectadores(2).
Sobre veias puncionadas, os dados revelaram as da região cubital (basílica, cefálica e mediana) como as mais cateterizadas. Há recomendação para se utilizar, prioritariamente, a região cubital para implantação do cateter, exceto as do braço direito de bebês submetidos à correção de defeitos cardíacos, por predisporem à diminuição de fluxo de sangue, na artéria subclaviana; afora esses casos, veias antecubitais oferecem menor percurso, menos válvulas e risco de acidentes na punção, além de maior calibre(1).
A região antecubital é preferencial para inserção de cateter central de inserção periférica, tanto quanto para cateter venoso periférico, por estar, para este, menos associados à flebite de qualquer grau(8).
Os dados apontaram também veias alternativas para inserção: axilar, temporal, retroauricular, jugular externa e dos membros inferiores. A busca de sítios de inserção diferentes da fossa cubital tem como possíveis causas a não preservação da região para inserção eletiva do cateter central de inserção periférica como primeira escolha; a punção prévia de veia e artéria na região cubital, formando hematomas, favorecendo à má progressão do cateter; e a condição clínica comprometida do bebê. Tais situações favorecem o insucesso na inserção e na necessidade de nova tentativa.
Pelas dificuldades de punção em bebê, enfermeiras buscam alternativas em rede venosa superficial. Com 98 (6,13%) inserções em veia jugular externa, ressaltam-se enfermeiras com competência, habilidade prática, destreza e ousadia em venopunção, para inserção de cateter neste vaso. Alerta-se, contudo, para a necessidade de treinamento, habilidade e avaliação criteriosa da técnica.
A manipulação de múltiplos sítios de inserção para cateter central de inserção periférica não é prática única na instituição do estudo. Em São Paulo, estudo realizado em unidade de terapia intensiva neonatal mostrou que 79 (81,4%) cateteres foram inseridos através das veias dos braços, 13 (13,4%) nas pernas e 5 (5,1%) da região cervical ou couro cabeludo(4).
Diferentemente, estudo na Turquia, entre 2004 e 2010, relatou nova técnica de colocação de cateter central de inserção periférica em bebês, com indicação de cirurgia abdominal, utilizando safena magna em 85,0% das inserções, com 95% de sucesso de inserção; 86% em primeira punção; e tempo de permanência de 7,7±5,6 dias(9).
É pertinente verificar o posicionamento central da ponta do cateter central de inserção periférica na carina(10,11) visualizado pela avaliação radiológica pós-inserção. Nesse estudo, notabilizou-se que maioria dos cateteres concordou com a recomendação científica.
Chamaram a atenção, porém, falta de registro e a não visualização da ponta na radiografia (25,7%), apesar da radiopacidade do cateter, presente nas especificações do fabricante. Houve substituição do dispositivo por outra marca, pois posicionamento inadequado da ponta torna compulsória a correção urgente.
Para evitar má localização, mensura-se a distância a ser percorrida pelo cateter central de inserção periférica na corrente sanguínea, evitando-se posicionamento anterior ou posterior à carina, ou mesmo em ramificações venosas periféricas, levando à necessidade de tracionamento posterior ou retirada(1).
O posicionamento adequado do cateter em vasculatura central favorece utilização sem intercorrências; por isso a importância de se verificar a média de tempo de permanência, que, neste estudo, foi de 12,7±9,9 dias, com tempo mínimo de um e máximo de 83 dias. Semelhantemente, estudo em hospital universitário em Curitiba (PR), em 2010, mostrou a média de permanência de 14,82±15,06, com tempo mínimo de zero e máximo de 78 dias(11).
Preconiza-se que o tempo de uso do cateter central de inserção periférica seja suficiente para cumprimento da terapia intravenosa, sendo retirado após a suspensão de medicamentos injetáveis(1,5). A média de permanência elevada sugere que a manutenção do cateter esteja ocorrendo satisfatoriamente, mas pode indicar também que o bebê não está melhorando do quadro clínico, tendo que continuar a terapia infusional.
Quanto mais tempo o bebê é mantido com cateter, menor a necessidade de venopunções, diminuindo os sítios de entrada para infecção(5). Assim, são apropriados cuidados de enfermagem que promovam a manutenção do cateter até o término da terapêutica. Observou-se que mais da metade dos cateteres foram retirados ao final do tratamento e, em menor proporção, por obstrução, ruptura e presença de sinais flogísticos. Encontraram-se resultados semelhantes em estudo que evidenciou todos retirados por término de tratamento(9).
Estudo sobre complicações com cateter central de inserção periférica, em Curitiba evidenciou apenas 22,2% de retirada eletiva, com 77,8% não eletivas, como: saída espontânea, extravazamento, edema, fratura, hiperemia, obstrução, óbito e hemocultura positiva(13) e, em unidade de terapia intensiva neonatal de hospital privado, em São Paulo, constataram-se a retirada por ruptura (23,3%), cateter associado à infecção (26,7%) e obstrução (26,7%)(4).
A retirada não eletiva do cateter, por obstrução por exemplo, predispõe à prática de múltipla cateterização dos bebês por necessidade de retorno ou continuidade da terapia infusional; e troca do dispositivo devido à colonização do cateter por fungos, com vistas à completa recuperação clínica.
Sobre obstrução, principal causa mecânica de retirada do PICC em bebês, estudo retrospectivo de caso-controle em pediatria, que analisou 33 pacientes com 47 cateteres, comparou dois grupos, um com e outro sem infusão de heparina contínua. A média de permanência foi de 24 e 16 dias, respectivamente sem associação estatística significante (p-value=0,07)(13).
Estudo realizado com 341 pacientes, em uso de 126 cateteres e 709 lumens, para comparar o efeito do soro fisiológico a 0,9% e solução de heparina na prevenção da obstrução do cateter, verificou que ambos são semelhantes e diante do risco da heparina induzir trombocitopenia, sugere-se a utilização de flushing de soro fisiológico a 0,9% para prevenção de obstrução de cateter(14).
Para desobstrução de cateteres centrais, na prática clínica enfermeiros utilizam empiricamente infusão de vitamina C, porém estudo experimental, in vitro, mostrou que há efeito da vitamina C na prevenção de formação de coágulo, porém com menor intensidade nos dois dias após a formação do coágulo, não conferindo, portanto, o esperado efeito na quebra do coágulo em cateteres obstruídos(15).

Preconiza-se que a retirada do cateter central de inserção periférica seja feita por término de tratamento, portanto ressalta-se que, na instituição do estudo, a indicação de remoção do cateter ocorre por decisão conjunta entre médico e enfermeiro. A retirada é feita pela enfermeira, com técnica estéril, comparando tamanho final do cateter com o inicial, com registro no prontuário.
A importância da retirada do cateter central de inserção periférica, logo após o término das infusões, em estudo sobre bundle, mostrou-se associada à segurança do paciente, na prevenção e redução de infecção de corrente sanguínea associada a cateter. Ressalta-se como métodos para prevenção de infecção, a higienização das mãos; clorexidina alcoólica para antissepsia da pele; o uso de barreira máxima de precaução; a não cateterização de veia femoral; e a verificação diária da necessidade de permanência do cateter, com remoção imediata quando não mais indicado(16).
Destaca-se lacuna em pesquisas para prevenção de infecção de corrente sanguínea associada a cateter em recém-nascidos, investigação esta que se mostrou relevante para a enfermagem, que é responsável pela instalação e manutenção desse dispositivo(16).
Na Turquia, investigação evidenciou associação entre o risco de desenvolvimento de infecção e o aumento da carga diária de trabalho de enfermagem por causa da falta de pessoal em unidade de terapia intensiva neonatal. Considera que a infecção hospitalar onera os gastos com saúde e, para controlar infecção hospitalar em unidade de terapia intensiva, a carga de trabalho de enfermagem, e o dimensionamento de pessoal e condições de trabalho devem ser organizadas(17).
O envolvimento do enfermeiro na terapia intravenosa favorece as boas práticas, com cateter central de inserção periférica, produção e divulgação de conhecimento, com vistas à humanização da assistência e ao desenvolvimento saudável do bebê, o que, neste estudo, constata-se pela progressiva quantidade de inserções do cateter central de inserção periférica e redução de dissecção venosa; baixo número de punções para inserção; e cuidados com manutenção até remoção.
A dissecção venosa em veia jugular interna em bebês é preferível pelos cirurgiões pediátricos, porém uma vez seccionada para inserção do cateter, perde-se a permeabilidade da veia, impossibilitando definitivamente o fluxo sanguíneo por esse vaso; além disso, estudos mostram maiores taxas de infecção relacionadas à inserção de cateter por dissecção venosa que por punção periférica, devido a maior densidade de microrganismos na pele da região cervical que em membro superior(5).
Estudo que analisou efeitos adversos de acesso venoso central em bebês evidenciou que, apesar da dissecção venosa ter tido menor média de permanência (10 dias) que o cateter central de inserção periférica (12 dias), os dados mostraram taxas de infecções maiores para as dissecções venosas (26,3%) que para cateter central e inserção periférica (18,6%). Na prática da terapia intravenosa há necessidade da padronização das práticas assistenciais ao neonato, com vistas a minimizar as complicações mecânicas e infecciosas, associadas à utilização de cateter venoso central(18).
Estudo com objetivo de avaliar o manejo de acesso vascular em bebês de muito baixo peso verificou complicações mecânicas, flebite, sepse neonatal como 25% das causas de retirada de dissecção venosa e 50% por óbito(19). Ratificando essa afirmativa, estudo sobre complicações relacionadas ao cateter epicutâneo em bebês mostra que a retirada não eletiva não está associada a complicações evitáveis tais como, obstrução, ruptura externa, suspeita de infecção e tração acidental, pela adoção de medidas preventivas como monitoramento da perda de aderência do curativo, com troca a cada 7 dias e uso de luvas estéreis, higienização das mãos, uso de seringa de calibre 10 ml, monitoramento do aumento da resistência para infusão,  desinfecção de conexões(20). Desta feita, tem-se recomendação da indicação de dissecção venosa com cautela e apenas da ausência de outras opções de sítio de inserção(1).
Com vistas à segurança do paciente em terapia infusional, ressalta-se a importância da sistematização da assistência de enfermagem para bebê com cateter central de inserção periférica, na inserção, manutenção e remoção, sendo fundamental para registro do processo, ressaltando a participação da equipe em treinamentos e formação de equipe de terapia intravenosa(2). Portanto, capacitação contínua ainda é a melhor maneira de proporcionar a retirada do cateter por alta do tratamento e prevenir complicações que comprometam a qualidade da terapia intravenosa(18).
CONCLUSÃO
A maioria dos bebês nasceu prematura, com baixo peso, e indicação de nutrição parenteral e antimicrobiano por meio de cateter central de inserção periférica, em veias cubitais, com maioria de uma a duas tentativas de punção para o sucesso da inserção, posicionamento inicial em vasculatura central, sendo retirado após fim do tratamento. Com a inserção do cateter central de inserção periférica na prática rotineira da unidade neonatal investigada, houve redução significativa da dissecção venosa.
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