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RESUMO 

O acesso transradial para cateterismo cardíaco esquerdo e o acesso venoso antecubital com 

punção guiada por ecografia para cateterismo cardíaco direito, são estratégias que podem 

reduzir riscos, especialmente em pacientes anticoagulados. Nosso estudo tem como objetivo 

comparar a taxa de sucesso e a incidência de complicações vasculares imediatas do 

cateterismo cardíaco direito isolado (CCDI) ou combinado com cateterismo cardíaco 

esquerdo (CCEC) em pacientes anticoagulados e não anticoagulados, usando um protocolo 

específico de abordagem vascular em ambos os grupos. Foram incluídos prospectivamente 93 

pacientes submetidos à CCDI ou CCEC através de punção venosa antecubital guiada por 

ultrassom e punção arterial transradial. Os desfechos principais foram taxa de sucesso e 

incidência de complicações vasculares imediatas. Do total, 44 pacientes eram anticoagulados 

e 49 não anticoagulados. Pacientes anticoagulados tinham mais fibrilação atrial e doença renal 

crônica. O principal motivo para anticoagulação foi TVP/TEP(50%) e 84% dos pacientes 

anticoagulados estavam em uso de warfarina. A taxa de sucesso do procedimento foi de 100% 

em pacientes anticoagulados e 96% em pacientes não anticoagulados (p = 0,1). Não houve 

diferença estatisticamente significativa na taxa de complicações entre pacientes 

anticoagulados e não anticoagulados. Nossa experiência sugere que o cateterismo cardíaco 

direito realizado pela via antecubital, com ou sem acesso transradial associado, apresenta 

taxas de sucesso e complicações semelhantes em pacientes anticoagulados quando comparado 

aos não anticoagulados. 

 

Palavras-chave: cateterismo cardíaco direito; cateterismo cardíaco esquerdo; abordagem 

antecubital; anticoagulação; guiada por ultrassom; complicações vasculares; 
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ABSTRACT 

 

Transradial access for left heart catheterization and antecubital venous access with ultrasound-

guided puncture for right heart catheterization are strategies that may reduce risks, especially 

in anticoagulated patients. We sought to compare the success rate and incidence of immediate 

vascular complications of either isolated right heart catheterization (IRHC) or combined left 

and right heart catheterization (CLRHC) in anticoagulated versus non-anticoagulated patients, 

using a specific protocol for vascular approach in both groups. Nine-three patients who 

underwent IRHC or CLRHC with ultrasound-guided antecubital venous access and transradial 

arterial access were prospectively enrolled. Primary outcomes were success rate and incidence 

of immediate vascular complications. Patients were followed up to hospital discharge. Of 

total, 44 patients were anticoagulated and 49 were not anticoagulated. Anticoagulated patients 

had more atrial fibrillation and chronic kidney disease in comparison to non-anticoagulated 

patients. The main reason for anticoagulation was DVT/PTE (50%) and the majority of the 

anticoagulated patients were on Warfarin (84%). Success rate was 100% in anticoagulated 

and 96% in non-anticoagulated patients (p = 0.1). There was no statistically significant 

difference in the rate of immediate vascular complications between anticoagulated and non-

anticoagulated patients (0% vs 4%, p = 0.3). Antecubital venous access for right cardiac 

catheterization, with or without associated transradial left heart catheterization, had similar 

rates of success and immediate vascular complications in anticoagulated patients when 

compared to non-anticoagulated patients. 

  

Keywords: right heart catheterization; left heart catheterization; antecubital approach; 

anticoagulation;  ultrasound guidance; vascular complications; 
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1-INTRODUÇÃO 

 

1.1 Aspectos históricos: 

  O conhecimento da fisiologia e da anatomia cardíaca foi fundamental para o crescimento 

contundente da cardiologia no último século. Nesse contexto, os avanços obtidos nos últimos 

oitenta anos de experiência em laboratórios de cateterismo cardíaco nos permitem entender o 

entendimento do funcionamento normal do coração e da circulação sanguínea. Além disso, 

proporcionaram também entender o comportamento do coração frente às diversas patologias 

que o acometem[1;2]. 

 Ainda que não haja consenso, foi creditada a Claude Bernard a realização do primeiro 

cateterismo cardíaco. Em 1844, através da veia jugular e da artéria carótida, Bernard acessou 

os ventrículos direito e esquerdo de um cavalo[2]. 

 Em 1929, após um hiato de quase 85 anos com o experimento realizado por Claude Bernard 

em um cavalo, Werner Forssmann realizou o primeiro procedimento em um ser humano. Na 

época Forssman era um aprendiz de cirurgia de apenas 25 anos em Eberswalde no interior da 

Alemanha e acessou seu próprio coração com um cateter de 65 centímetros. O objetivo do 

procedimento de demonstrar que acessar o coração através de uma veia periférica era factível 

e que poderia utilizar tal cateter para infundir medicações em situações de extrema gravidade. 

O jovem aprendiz de cirurgia, sob anestesia local, puncionou a sua própria veia antecubital, 

caminhou até a unidade de radiologia e avançou o cateter, sob visualização fluoroscópica, até 

o seu átrio direito. A fim de comprovar o seu feito, Forssmann documentou a posição do 

cateter em clássica radiografia de tórax, reproduzida até os dias atuais em diversos tratados de 

medicina[3]. 

 

 Desde então, o cateterismo cardíaco evoluiu de maneira significativa: registros de pressões 

intracavitárias passaram a ser rotineiramente realizados e o comportamento destas medidas foi 

compreendido; houve o desenvolvimento de métodos para aferição do débito cardíaco[4]; a 

origem do “sangue capilarizado pulmonar” foi descrita[5]; o ventrículo esquerdo passou a ser 

acessado por via retrógrada, isto é, através da válvula aórtica[6]; Sones introduziu e difundiu 

o método da cineangiocoronariografia[7]; Swan e Ganz[8] desenvolveram cateter com balão 



12 
 

em sua extremidade distal que permitiu a realização de cateterismos cardíacos direitos à beira 

do leito sem fluoroscopia e aferição da pressão de oclusão da artéria pulmonar. Enfim, a 

Cardiologia Intervencionista se consolidou como subespecialidade da cardiologia e é dia-a-dia 

aprimorada pelos constantes desenvolvimentos científicos realizados. 

 

1.2 Principais indicações: 

 Cateterismo cardíaco direito é um exame diagnóstico que consiste no acesso às cavidades 

cardíacas direitas, com vistas à avaliação hemodinâmica invasiva. As informações obtidas são 

utilizadas em diversos contextos e com distintos propósitos. Este procedimento é considerado 

padrão-ouro para avaliação de várias condições cardíacas e pulmonares [9]. Está indicado em 

pacientes com hipertensão pulmonar para confirmação diagnóstica, avaliação da severidade 

da doença e sua resposta a drogas específicas através do teste de vasoreatividade. Além disso, 

a avaliação hemodinâmica invasiva é o método padrão-ouro para a diferenciação dos padrões 

de hipertensão pulmonar – pré-capilar, pós-capilar, combinado – [10]. No cenário de doenças 

cardiovasculares, é um exame de grande utilidade para avaliação de shunts intracardíacos, 

valvulopatias e insuficiência cardíaca, principalmente em candidatos a transplante cardíaco. 

1.3 Vias de Acesso: 

 Em geral, cardiologistas intervencionistas possuem mais experiência na realização de 

cateterismo cardíaco esquerdo/cineagiocoronariografia e por isso a escolha da via de acesso 

para o cateterismo cardíaco direito depende do sítio de acesso arterial utilizado. Antigamente, 

quando a via de acesso arterial braquial obtida através de dissecção cirúrgica descrita por 

Mason Sones[11], era preferencial, muitos operadores realizavam dissecção simultânea das 

veias antecubitais para acessar as câmaras cardíacas direitas. No entanto, tais procedimentos 

se associavam a taxas elevadas de complicações vasculares, que chegavam a 28% [12]. 

 Em 1967, foi descrita a técnica de Judkins com acesso transfemoral para realização de 

cateterismo cardíaco esquerdo/coronariografia. Dessa forma a via de acesso venoso femoral 

passou a ser de escolha pela maioria dos cardiologistas intervencionistas também para o 

procedimento de cateterismo cardíaco direito [13]. O acesso femoral tornou-se preferencial 

para execução de ambos procedimentos, justificado pela facilidade de punção através da 

técnica de Seldinger modificada de artéria e veia femorais num mesmo sítio anatômico, 

possibilitando um procedimento combinado mais rápido, simplificado e sem a necessidade de 
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dissecção da fossa antecubital [14].  Com uma taxa de complicações vasculares entre 0,1-

1,4% esta via mostrou-se segura para a cateterização cardíaca das câmaras direitas [17;18]. 

 Na última década, após descrição da técnica transradial por Campeau em 1989 [15], houve 

aumento crescente da realização de cateterismo cardíaco esquerdo por acesso radial e, por 

razões logísticas, o cateterismo cardíaco direito por via antecubital voltou a ganhar atenção. 

Nesse contexto, a consolidação da técnica de Seldinger[14] para punções vasculares 

percutâneas, permitiu a abordagem das veias antecubitais sem a necessidade de dissecção 

cirúrgica facilitando a avaliação hemodinâmica invasiva por essa via. De forma 

complementar, a incorporação da ecografia como método adjunto para obtenção de acessos 

vasculares configura ferramenta auxiliar de valor neste contexto[16]. Embora trate-se de veias 

de menor calibre e teoricamente maior dificuldade de acesso, o procedimento através das 

veias antecubitais (basílica, cefálica e mediana) apresenta taxa de sucesso de 91-96%[19;20] e 

número semelhante ou até mesmo menor de complicações vasculares associadas ao sítio de 

punção quando comparada ao acesso venoso femoral [20-22]. 

 

1.4 Cateterismo cardíaco em paciente anticoagulados: 

 Um número considerável de pacientes encaminhados para cateterismo cardíaco está em uso 

de anticoagulantes[19]. Entretanto, as diretrizes possuem recomendações heterogêneas sobre 

o manejo de anticoagulação sistêmica periprocedimento. A Sociedade Europeia de 

Cardiologia recomenda que o RNI (razão normalizada internacional) deve estar abaixo de 1,8 

antes do cateterismo cardíaco em pacientes anticoagulados [23]. Porém, para pacientes em 

anticoagulação crônica, a suspensão do tratamento significa aumento do risco 

tromboembólico [24], particularmente naqueles com alto risco, tais como pacientes com 

fibrilação atrial e CHADS2 ≥1, prótese valvar mecânica e história de eventos 

tromboembólicos prévios. Em pacientes de risco tromboembólico moderado a alto, nos quais 

a anticoagulação é suspensa antes do procedimento, a realização de ponte com heparina por 

pelo menos 48 horas antes é recomendada [23;24]. Tal conduta pode estar associada à maior 

custo para o Hospital, desconforto para o paciente e, paradoxalmente, maior risco de 

sangramentos. As diretrizes atuais de revascularização [25] não incluem a recomendação de 

manter a anticoagulação oral durante o procedimento, mas o consenso de especialistas 

publicado por diferentes sociedades [26], sugere que pacientes cronicamente anticoagulados 
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não devem interromper o tratamento, especialmente àqueles que apresentam risco moderado a 

alto de episódios tromboembólicos.  

 Estudos sugerem que o cateterismo cardíaco direito e esquerdo quando realizado pelas vias 

transradial e antecubital em pacientes em uso de anticoagulantes orais é factível e seguro 

quando comparado com as vias de acesso convencionais, não estando associada a maiores 

taxas de complicações associadas ao sítio de acesso [27;28]. Entretanto, os dados sobre esse 

tipo de acesso são escassos e provém de estudos com amostras pequenas. Dessa forma, ainda 

faltam informações consistentes sobre a factibilidade, segurança e potenciais benefícios sobre 

essa via de acesso em relação às vias tradicionais, principalmente em paciente em vigência de 

anticoagulação. 
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2-REVISÃO DA LITERATURA 

 

 Um número crescente de pacientes em uso de anticoagulação oral crônica é submetido a 

procedimentos em cardiologia. Apesar disso, carecem estudos prospectivos que indiquem 

o manejo ideal da anticoagulação no período que antecede o procedimento. Dessa forma, 

as recomendações atuais são baseadas na opinião de especialistas ou análises 

retrospectivas [29]. Enquanto a Sociedade Europeia de Cardiologia recomenda que o RNI 

(International National Ratio) esteja abaixo de 1,8 antes do cateterismo cardíaco [30],  

Grossman & Baim’s sugerem um nível ainda mais baixo (RNI 1,5) para a segurança do 

procedimento [31]. Em pacientes de risco tromboembólico moderado a alto, nos quais a 

anticoagulação é suspensa antes do procedimento, a realização de ponte com heparina por 

pelo menos 48 horas antes é recomendada [32;33]. Tal conduta pode estar associada à 

maior custo para o Hospital, desconforto para o paciente e, paradoxalmente, maior risco 

de sangramentos [34]. As diretrizes atuais de revascularização [35] não incluem a 

recomendação de manter a anticoagulação oral durante o procedimento, mas o consenso 

de especialistas publicado por diferentes sociedades [36] sugere que pacientes 

cronicamente anticoagulados não devem interromper o tratamento, especialmente àqueles 

que apresentam risco moderado a alto de episódios tromboembólicos.  

 O conservadorismo das recomendações é baseado no histórico de complicações 

vasculares relacionadas ao sítio de acesso femoral. Em 1994, S. G. Fransson and E. 

Nylander et al., em um estudo restrospectivo, avaliaram a incidência de complicações 

vasculares em 4879 pacientes submetidos a procedimentos que envolviam: cateterismo 

cardíaco direito e esquerdo, coronariografia e angioplastia coronariana. A via femoral foi 

utilizada em 99% dos casos. Nos pacientes em uso de anticoagulação oral, o medicamento 

era suspenso três dias antes do exame admitindo-se como aceitáveis, valores de tempo de 

protrombina (TP) terapêuticos ou próximos do limite superior da normalidade. A taxa de 

complicações vasculares encontrada foi de 0,39%, entre elas pseudoaneurismas, episódios 

tromboembólicos e sangramento excessivo. Dos pacientes que apresentaram complicações 

61% estava em uso de anticoagulação oral crônica [37].  

 O risco tromboembólico durante a interrupção da anticoagulação depende da presença de 

comorbidades como fibrilação atrial, próteses valvares cardíacas, e história de 
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tromboembolismo arterial ou venoso recente [38]. É importante ressaltar que essa 

estimativa de risco é baseada indiretamente em estudos que ocorreram fora do cenário 

perioperatório. Nesse contexto, Hart et al em uma metanálise publicada em 1999 

envolvendo seis ensaios clínicos randomizados (ECR) com 9874 pacientes, descreveram 

que a taxa de acidente vascular cerebral (AVC) ao ano em pacientes com fibrilação atrial 

sem terapia anticoagulante é de 4,2-5,2% para prevenção primária e 12,3-12,5% para 

prevenção secundária [39]. Tal estudo foi realizado com a intenção de comprovar a 

eficácia dos agentes anticoagulantes e antiplaquetários na prevenção de AVC em 

pacientes com fibrilação atrial, sem menção a riscos que envolvam a interrupção da 

anticoagulação no período pré-operatório.  Já em pacientes com prótese valvar mecânica, 

Cannegieter et al mostraram em uma revisão sistemática que envolveu 180 estudos 

publicada no Circulation em 1994, que a taxa de complicações tromboembólicas na 

ausência de terapia anticoagulante é de 4% ao ano podendo ser ainda maior quando 

analisados somente pacientes com prótese em posição mitral [40]. Tromboembolismo 

pulmonar (TEP) é uma condição que ocorre com relativa frequência e confere elevada 

morbimortalidade. A importância do tratamento com anticoagulante neste cenário foi 

descrita em 1960 por Barritt, D. W., & Jordan, S. C. através de um ensaio clínico 

publicado na revisa Lancet. Foram incluídos 39 casos de embolia pulmonar dos quais 16 

recebem tratamento com heparina e 19 somente medidas não farmacológicas. Ocorrem 

cinco óbitos e 5 casos de recorrência no grupo sem tratamento, enquanto foi documentada 

somente uma morte nos pacientes que receberam anticoagulação num período de 

acompanhamento de 40 dias [41]. Embora trate-se de um estudo pequeno e com 

limitações metodológicas, foi um divisor de águas no tratamento de tromboembolismo 

pulmonar ressaltando a importância da manutenção da terapia anticoagulante  nessa 

patologia. 

 A primeira série de cateterismos direitos realizados por punção percutânea de veias 

antecubitais foi publicada em 1981 por Lange et al [42]. Neste estudo, realizado no 

cenário de avaliação hemodinâmica invasiva intraoperatória de cirurgias cardíacas, foram 

puncionadas veias medianas antecubitais e basílicas por visualização direta para avaliação 

hemodinâmica invasiva. Dentre os 84 pacientes em que foi considerada a realização do 

procedimento, obteve-se sucesso na aquisição do acesso vascular antecubital em 71 

(84,5%) e o cateterismo cardíaco foi realizado com sucesso pela via antecubital em 63 

(75%). Neste trabalho, a tentativa de avançar o cateter de artéria pulmonar através de 
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acesso obtido via veias basílicas apresentou maior taxa de sucesso, em comparação com 

tentativas por acessos obtidos pelas veias cefálicas: 93% e 60%, respectivamente. Embora, 

tenham sido observados seis casos de hematoma antecubital pós-procedimentos, não 

foram observadas complicações vasculares maiores nos pacientes submetidos aos 

procedimentos pela via antecubital. 

 Em um estudo retrospectivo, observacional, unicêntrico, na Lahey Clinic em 

Burlington(MA), Shah et al motivados pelo aumento exponencial na utilização da via 

transradial para realização do cateterismo cardíaco esquerdo, avaliaram a viabilidade e 

segurança do cateterismo cardíaco direito realizado pela via antecubital quando 

comparado à utilização do acesso venoso tradicional em veias proximais - veias femoral, 

jugular interna e subclávia. As veias antecubitais eram puncionadas por enfermeiras, sob 

visualização direta, sem a utilização de ecografia auxiliar. Já as veias proximais eram 

acessadas por cardiologistas intervencionistas e o uso de ecografia ficava a critério do 

operador. Num período de 5 anos, foram realizados 278 procedimentos, 166 utilizando a 

via antecubital e 106 a via de acesso tradicional. A taxa de sucesso na obtenção do acesso 

foi de 92% nas veias antecubitais e 96% nas veias proximais (p=0,12). Também não 

houve diferença estatisticamente significativa quanto à incidência de complicações que 

ocorreram em 3% dos casos na via de acesso proximal e 0% no acesso antecubital [43]. 

Tal estudo ratificou a factibilidade e segurança da via de acesso antecubital quando 

comparada a via de acesso convencional em veias proximais. 

 O cateterismo cardíaco esquerdo quando realizado pela via radial, apresenta taxa de 

complicações vasculares menores quando comparada a via de acesso femoral (1,4% vs 

3,7% - p<0,0001) [44]. Com base nisso, Gallego-Sánchez et al em um estudo 

observacional prospectivo, decidiram avaliar a segurança da realização do cateterismo 

cardíaco pela via transradial em pacientes anticoagulados. Um total de 489 pacientes 

foram incluídos e 140 estavam em uso de cumarínicos. Nessa população, o nível 

terapêutico de RNI foi comprovado por análise laboratorial no dia do exame sendo o valor 

médio encontrado de 2,4±0,9. As principais indicações para anticoagulação foram 

fibrilação atrial (58,6%) e presença de prótese valvar mecânica (25,7%). O estudo 

evidenciou uma baixa incidência de complicações em ambos os grupos. Sangramento ou 

hematoma precoces ocorrem 5% e 4,9% (p=0,95) nos grupos anticoagulado e não 

anticogulado, respectivamente. Não houve complicações tardias nos pacientes em uso de 
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anticoagulação, enquanto somente 1,1% apresentam sangramento ou hematoma tardio no 

grupo controle(p=0,58) [45]. Dessa forma, a via de acesso transradial em pacientes 

cronicamente anticoagulados mostrou-se segura e pode evitar as potenciais desvantagens e 

riscos da interrupção do tratamento no período periprocedimento. 

 Em paralelo a redução de complicações vasculares proporcionada pela adoção da via de 

acesso transradial para realização de cateterismos cardíacos esquerdos, especialmente em 

cenários de maior risco, Lo et al [47] consideraram que a realização de cateterismos 

direito e esquerdo, através de acessos vasculares antecubitais e radiais, respectivamente, 

poderia constituir-se valiosa alternativa para indivíduos em uso de anticoagulantes. Em 

uma série de 28 pacientes anticoagulados submetidos a cateterismo cardíaco, tais autores 

obtiveram sucesso em 96% dos procedimentos. Comparativamente, foram estudados 31 

pacientes que não estavam em uso de anticoagulantes e tiveram seus procedimentos 

realizados pela via transfemoral. Ambos os grupos não demonstraram complicações 

vasculares durante o período de permanência no laboratório de cateterismo. Vale ressaltar 

que nesta série, foram considerados potencialmente elegíveis para cateterismo cardíaco 

direito por via antecubital apenas aqueles indivíduos que possuíam veias antecubitais 

palpáveis. Tal estudo, demonstrou a segurança da via de acesso antecubital para avaliação 

hemodinâmica invasiva em pacientes anticoagulados. 

 Embora pouco utilizada na prática clínica diária e nos estudos supracitados, a punção 

venosa guiada por ultrassom é uma excelente ferramenta que, além de diminuir as 

complicações vasculares locais relacionadas ao sítio de acesso, aumentam a taxa de 

sucesso da punção venosa [48]. Dessa forma, no contexto do cateterismo cardíaco direito, 

o ultrassom pode facilitar o acesso às veias antecubitais, possibilitando a realização do 

procedimento por essa via, além de diminuir ainda mais os riscos nos pacientes em 

vigência de anticoagulação.    
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3-JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS 

 

3.1 JUSTIFICATIVA 

 

 Em virtude das veias antecubitais serem anatomicamente superficiais, postula-se a 

possibilidade de o acesso venoso antecubital associar-se a menor incidência de eventos 

hemorrágicos, em comparação com as demais vias de acesso utilizadas para realização de 

cateterismo cardíaco direito, especialmente a via de acesso femoral. Haja vista que os 

subgrupos de pacientes que requerem avaliação hemodinâmica invasiva frequentemente 

necessitam de anticoagulação sistêmica para tratamento de suas comorbidades (fibrilação 

atrial, tromboembolismo pulmonar, etc), há grande interesse pelo potencial benefício da 

preferência da via antecubital para realização de cateterismo cardíaco direito neste específico 

cenário. 

 

 

3.2 OBJETIVOS 

 

Objetivo primário 

 

● Avaliar a taxa de sucesso (factibilidade) e a incidência de complicações vasculares 

imediatas em pacientes submetidos a cateterismo cardíaco direito pelo acesso antecubital 

obtido através de punção guiada por ecografia associado ou não a cateterismo cardíaco 

esquerdo com cineangiocoronariografia pelo acesso radial em indivíduos anticoagulados 

em comparação a grupo controle constituído de indivíduos não anticoagulados que 

realizam os procedimentos pelas mesmas vias de acesso. 

  

Objetivo secundário 

● Avaliar o tempo de procedimento, dose de radiação, tempo de fluoroscopia, tempo de 

hemostasia (venosa e arterial), tempo total na sala de recuperação após o procedimento 

(horário de término do procedimento e horário de saída da SR) em paciente submetidos a 

cateterismo cardíaco direito pelo acesso antecubital obtido através de punção guiada por 

ecografia associado ou não a cateterismo cardíaco esquerdo com cineangiocoronariografia 

pelo acesso radial em indivíduos anticoagulados em comparação a grupo controle 
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constituído de indivíduos não anticoagulados que realizam os procedimentos pela mesmas 

vias de acesso. 
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5-ARTIGO 

 

Avaliação da segurança e eficácia do cateterismo cardíaco direito e esquerdo através do 

acesso antecubital e transradial em pacientes anticoagulados 

 

Abstract 

 

Introduction: Transradial access for left heart catheterization and antecubital venous access 

with ultrasound-guided puncture for right heart catheterization are strategies that may reduce 

risks, especially in anticoagulated patients. We sought to compare the success rate and 

incidence of immediate vascular complications of either isolated right heart catheterization 

(IRHC) or combined left and right heart catheterization (CLRHC) in anticoagulated versus 

non-anticoagulated patients, using a specific protocol for vascular access in both groups. 

 

Methods: Nine-three patients who underwent IRHC or CLRHC with ultrasound-guided 

antecubital venous access and transradial arterial access were prospectively enrolled. Primary 

outcomes were rate of success to complete the procedure and incidence of immediate 

complications. Patients were followed up to hospital discharge. 

 

Results: Of total, 44 patients (47%) were on anticoagulation and 49 (53%) were not. Mean 

age was 54±17 and 53±15 years, respectively. Anticoagulated patients had more atrial 

fibrillation (39% vs 15%, p=0.009) and chronic kidney disease (21% vs 6%, p=0,04) in 

comparison to non-anticoagulated patients. There were no other significant differences 

between groups at baseline. The main reason for anticoagulation was deep vein 

thrombosis/pulmonary thromboembolism in 22 patients (50%) and 37 patients (84%)  were on 

warfarin. The mean INR was 2.25±0.6. Success rate of the procedure was 100% in 

anticoagulated and 96% in non-anticoagulated patients (p = 0.1). There was no statistically 

significant difference in the rate of immediate complications between anticoagulated and non-

anticoagulated patients (0% vs 4%, p = 0.3). There was also no difference between groups 

regarding duration of the procedure, radiation dose, fluoroscopy time and time in the recovery 

room after the procedure. The median time for venous hemostasis (5±0,6min vs 5,2±1min, 

p=0,2) and arterial hemostasis (120[120-150]min vs 120[120-150]min, p=0,8) were similar 

between groups.  
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Conclusions: Ultrassound-guided antecubital venous access for right heart catheterization, 

with or without associated transradial left heart catheterization, had similar rates of success 

and immediate complications in anticoagulated patients when compared to non-anticoagulated 

patients. 

 

Descriptors: right heart catheterization; antecubital approach; ultrasound guidance; 

vascular complications. 

 

INTRODUÇÃO 

 

 O cateterismo cardíaco direito combinado ou não ao cateterismo esquerdo é o exame padrão-

ouro para o diagnóstico e avaliação de diversas condições cardíacas e pulmonares. Está 

indicado em pacientes com hipertensão pulmonar para confirmação diagnóstica, realização de 

teste de vaso reatividade, avaliação de severidade da doença e sua resposta a drogas 

específicas [1]. Além disso, é um exame de grande utilidade para avaliação de shunts 

intracardíacos, doença valvar cardíaca e insuficiência cardíaca, principalmente em candidatos 

a transplante cardíaco.  

 Este procedimento foi inicialmente introduzido por Werner Forssmann em 1929 que acessou 

seu próprio coração através de acesso venoso antecubital do braço esquerdo [2]. Desde então, 

a via preferencial de acesso tradicionalmente vem sendo as veias proximais como femoral, 

jugular interna e subclávia, de forma que a via antecubital foi esquecida. Embora 

infrequentes, as complicações associadas ao procedimento são em sua maioria relacionadas ao 

sítio de acesso vascular. A abordagem femoral está associada à sérias complicações, como 

hemorragia retroperitoneal, fístula arteriovenosa, pseudoaneurisma, hematoma local e 

infecções. Além disso, a abordagem femoral está associada à necessidade de repouso 

prolongada e maior permanência hospitalar após o procedimento [3]. 

  Na última década, devido a um aumento crescente da realização do cateterismo cardíaco 

esquerdo por acesso radial, por razões logísticas, o cateterismo cardíaco direito por via 

antecubital voltou a ganhar atenção. A sua realização por uma veia mais superficial e de 

menor calibre, como as veias basílica, cefálica e mediana, proporcionam uma hemostasia mais 

fácil com potencial redução de complicações, principalmente quando a punção é guiada por 

ecografia[4]. No entanto, carecem estudos grandes demonstrando tais benefícios. Com uma 
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taxa de sucesso de 91-96% [5,6], a abordagem pelas veias antecubitais apresenta, segundo 

estudos recentes, um número semelhante ou até mesmo menor de complicações vasculares 

associadas ao sítio de punção [6-8]. Além disso, relaciona-se com uma deambulação mais 

precoce depois do procedimento, maior satisfação do paciente e alta hospitalar mais rápida em 

relação às outras vias de acesso [8-10], facilitando a rotatividade de pacientes em centros onde 

as salas de recuperação apresentam limitação de leitos. Quanto ao tempo de fluoroscopia e 

dose de radiação, estudos que compararam a via antecubital com as demais vias de acesso, 

mostraram divergências de resultados embora a maioria deles tenha obtido taxas favoráveis a 

via antecubital [2,6,8-11]. Essa diferença relacionou-se principalmente, a experiência do 

operador com a técnica antecubital. 

  Em relação ao manejo da anticoagulação sistêmica periprocedimento, há heterogeneidade 

nas recomendações das sociedades. A Sociedade Européia de Cardiologia recomenda que o 

RNI deve estar abaixo de 1.8 antes do cateterismo cardíaco em pacientes anticoagulados [12]. 

Porém, para pacientes em anticoagulação crônica, a suspensão do tratamento significa 

aumento do risco [13], particularmente naqueles com alto risco tromboembólico, tais como 

pacientes com fibrilação atrial e CHADS2 ≥1, prótese valvar mecânica e história de evento 

tromboembólico prévio. Em pacientes de risco tromboembólico moderado a alto, nos quais a 

anticoagulação é suspensa antes do procedimento, a realização de ponte com anticoagulação 

parenteral por pelo menos 48 horas antes é recomendada [12,13]. Tal conduta pode estar 

associada à maior custo para o Hospital, desconforto para o paciente e, paradoxalmente, maior 

risco de sangramentos. As diretrizes atuais de revascularização [14] não incluem a 

recomendação de manter a anticoagulação oral durante o procedimento, mas o consenso de 

especialistas publicado por diferentes sociedades [15], sugere que pacientes cronicamente 

anticoagulados não devem interromper o tratamento, especialmente àqueles que apresentam 

risco moderado a alto de episódios tromboembólicos.  

  Estudos sugerem que o cateterismo cardíaco direito e esquerdo quando realizado pelas vias 

transradial e antecubital em pacientes em uso de anticoagulantes orais é factível e seguro 

quando comparado com as vias de acesso convencionais, não estando associado a maiores 

taxas de complicações associadas ao sítio de acesso [16,17]. Entretanto, os dados sobre esse 

tipo de acesso são escassos e provém de estudos com amostras pequenas. Dessa forma, ainda 

faltam informações consistentes sobre a factibilidade, segurança e potenciais benefícios sobre 

essa via de acesso em relação às vias tradicionais, principalmente em pacientes em vigência 

de anticoagulação. 
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METODOLOGIA: 

 

Seleção de pacientes: 

 Estudo observacional, prospectivo, que incluiu 93 pacientes de Setembro/2017 a 

Janeiro/2019. Foram selecionados pacientes referenciados para realização de cateterismo 

cardíaco direito isolado (CCDI) ou combinado a cateterismo cardíaco esquerdo (CCEC), na 

Unidade de Diagnóstico e Terapêutica Cardiovascular do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre. Nesta instituição, era padronizada a abordagem pelas vias venosa antecubital e arterial 

transradial para a realização do cateterismo cardíaco direito e esquerdo, a menos que o 

paciente fosse considerado inadequado para essa abordagem. Nos pacientes em terapia 

anticoagulante, o medicamento foi mantido durante o período periprocedimento e o RNI era 

mensurado no dia do exame naqueles em uso de cumarínico. Foram considerados critérios de 

exclusão: RNI acima de 4, pacientes em diálise com fístula arteriovenosa, presença de 

deformidades na região do cotovelo e a não visualização das veias antecubitais por ecografia 

no momento da punção. Todos pacientes incluídos no estudo concordaram em assinar Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).(Anexo 1).  

 

Desfechos: 

 A coorte de pacientes anticoagulados submetidos a CCDI ou CCEC foi comparada à um 

grupo controle de pacientes não anticoagulados que realizou o procedimento pelas mesmas 

vias. O protocolo do presente estudo foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) do HCPA.  

 O desfecho primário avaliado foi taxa de sucesso do procedimento, definida como a 

conclusão do exame sem a necessidade de conversão para outra via de acesso, e a incidência 

de complicações vasculares imediatas, que compreende a presença de qualquer um dos 

seguintes itens: hematoma > 5cm no sítio de punção, ocorrência de sangramento no sítio de 

punção após período inicial de hemostasia, necessidade de prolongamento de estadia na sala 

de recuperação após o procedimento em decorrência de sangramento. Foram considerados 

desfechos secundários: tempo de procedimento, dose de radiação, tempo de fluoroscopia, 

tempo de compressão necessário para hemostasia (venosa e arterial), tempo total na sala de 

recuperação após o procedimento (definido através do tempo transcorrido entre o término do 

procedimento e a saída da sala de recuperação). Os dados foram agrupados de acordo com o 
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tipo de procedimento: somente cateterismo cardíaco direito e cateterismo cardíaco direito 

combinado a cateterismo cardíaco esquerdo. 

 

Protocolo do estudo: 

 Os pacientes que foram encaminhados para cateterismo cardíaco direito combinado ou não a 

cateterismo cardíaco esquerdo foram trazidos ao laboratório de hemodinâmica após 8 horas de 

jejum e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Nos pacientes em terapia 

anticoagulante com cumarínico, era solicitado coleta de Tempo de Protrombina (TP) e o 

resultado verificado antes da realização do exame. Nos casos de RNI acima de 4, o 

procedimento era suspenso, a medicação ajustada e uma nova data para o exame era 

fornecida. A avaliação das veias da fossa antecubital direita foi realizada por ultra-som 

portátil (Sonosite ™) com aplicação de torniquete no braço. A artéria braquial era tomada 

como referência, seguida pela identificação das veias cefálica e basílica. Preferência foi dada 

à veia basílica ao invés da cefálica ou braquial, uma vez que a primeira é geralmente de maior 

calibre e porque a veia cefálica geralmente se conecta à veia axilar em um ângulo agudo que 

pode ser desfavorável para o avanço do cateter. Além disso, devido ao trajeto anatômico 

paralelo à artéria braquial, a escolha pela veia braquial pode estar associada a maior risco de 

punção arterial acidental aumentando o risco de complicações vasculares como hematoma, 

sangramento e fístula arteriovenosa, principalmente nos pacientes anticoagulados. Sob 

anestesia local, a veia selecionada era puncionada com uma agulha de calibre 21. Um fio-guia 

de 0,018 polegadas era avançado através do vaso, seguido pela inserção de uma bainha 5 Fr 

de 10 cm. Em seguida, a bainha 5 Fr era trocada por um introdutor 7 Fr de 10cm, através de 

um fio-guia de 0,035 polegadas. Sob fluoroscopia, o cateter de Swan-Ganz era avançado até 

as câmaras cardíacas direitas e artéria pulmonar para avaliação hemodinâmica. Após a 

retirada do cateter, a bainha era removida e compressão manual realizada por 5 minutos ou até 

hemostasia completa. Quanto à via arterial, a técnica e material utilizados ficavam a critério 

do operador, assim como a utilização de ultra-som auxiliar. Em todos os casos de acesso por 

essa via, em acordo com padronização institucional, introdutores 6 Fr eram utilizados. Os 

pacientes recebiam alta hospitalar 30 minutos após o procedimento, a menos que o 

cateterismo cardíaco esquerdo também tivesse sido realizado. Em tal situação, o protocolo 

local para hemostasia radial inclui em média 2 horas de compressão e posterior 30 minutos de 

observação. 
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Análise estatística: 

 Após pesquisa no Pubmed com as seguintes palavras-chave: “right heart catheterization”, 

“antecubital fossa venous access”, “anticoagulation”. Foi selecionado somente um estudo de 

cateterismo direito por via antecubital, em pacientes anticoagulados (N de 28 pacientes), 

sendo que em tal estudo a taxa de complicações foi zero. Considerando que um dos desfechos 

primários do presente estudo é justamente complicações da via de acesso antecubital, optamos 

por selecionar uma amostra por conveniência de aproximadamente 80 pacientes (40 grupo 

anticoagulados e 40 no grupo não anticoagulados). As variáveis contínuas foram expressas 

como média  (± desvio padrão) ou mediana (intervalo interquartil [IIQ]) com base na presença 

de distribuição simétrica e assimétrica, respectivamente. A normalidade da distribuição de 

cada variável foi avaliada pelo Teste de Shapiro-Wilk. Os dados foram comparados pelo teste 

T de Student  ou Kruskal-Wallis, quando apropriado. Variáveis categóricas foram 

representadas por suas frequências relativas e absolutas e comparadas pelo teste de qui-

quadrado. Foi considerado estatisticamente significativo quando  p ≤  0,05. Todas análises 

estatísticas foram realizadas no programa IBM Statistical Packagefor the Social Sciences 

(SPSS) Statistics, versão 21.0. 

 

RESULTADOS: 

 

 Entre Setembro/2017 e Janeiro/2019, um total de 93 procedimentos foram realizados sendo 

44 em pacientes anticoagulados e 49 em não anticoagulados. As características basais dos 

dois grupos estão descritas na tabela 1. O grupo de pacientes anticoagulados apresentava com 

mais frequência fibrilação atrial (15% vs 39%, p=0,009) e doença renal crônica (6% vs 21%, 

p=0,04) quando comparados aos não anticoagulados, sem outras diferenças significativas 

entre os grupos em relação as características basais. Avaliação de Hipertensão Pulmonar foi a 

principal indicação do exame em ambos os grupos (43% e 68%, respectivamente). O motivo 

mais comum para anticoagulação foi histórico de tromboembolismo pulmonar ou trombose 

venosa profunda (50%), seguido por fibrilação atrial (30%) e presença de prótese valvar 

mecânica (9%). Dos pacientes em uso de anticoagulantes, 84% utilizavam varfarina, 11% 

anticoagulantes orais diretos (DOACS) e 5% anticoagulação parenteral. O RNI médio nos 

pacientes em uso de cumarínico no dia do procedimento foi de 2,25±0,6.  

 Os dados sobre as características do procedimento estão expressos na tabela 2. Quanto ao 

tipo de procedimento, no grupo de pacientes anticoagulados 59% realizaram CCDI e 41% 
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foram submetidos a CCEC. Em contrapartida, no grupo não anticoagulado, o CCEC foi o 

procedimento mais frequente (61%) em relação ao CCDI (39%). A veia basilica foi o acesso 

venoso antecubital mais utilizado em ambos os grupos, seguido pelas veias braquial e 

cefálica.  

 A taxa de sucesso do procedimento foi de 100% no grupo de pacientes anticoagulados e de 

96% no grupo não anticoagulado (p=0.1). Nos dois casos onde não se obteve sucesso, o 

motivo foi a não progressão da guia 0,018’ pelas veias antecubitais e houve conversão para o 

acesso femoral. Ocorrem 2 complicações vasculares imediatas no grupo não anticoagulado e 

nenhuma no grupo anticoagulado (4% vs 0%, p=0.3), sem diferença estatística significativa. 

Os tempos de hemostasia venosa (5±0,6 vs 5.2±1, p=0.2) e arterial (120[120-150] vs 120[120-

150] min, p=0.8) não apresentaram diferença estatisticamente significativa  entre os grupos, 

assim como o tempo de procedimento (31.5±9  vs 30.5±9, p=0.3). Também não houve 

diferença significativa quanto a dose de radiação, tempo de fluoroscopia e tempo na sala de 

recuperação até a alta hospitalar. Análises de subgrupos demonstraram resultados semelhantes 

em pacientes submetidos a CCDI ou CCEC (tabela 4).  

 

DISCUSSÃO  

 Nosso estudo reforça que o cateterismo cardíaco direito e esquerdo realizado por acesso 

percutâneo venoso antecubial guiado por ecografia e acesso arterial transradial em pacientes 

anticoagulados é factível e seguro. Além disso, essa técnica minimiza os riscos 

tromboembólicos relacionados à interrupção da anticoagulação, além de evitar o incômodo de 

uma internação prolongada para realização de ponte com anticoagulantes parenterais. O 

sucesso do procedimento foi obtido em todos pacientes anticoagulados que realizaram o 

procedimento e ocorreram somente duas falhas no grupo não anticoagulado, que se deram 

pela não progressão da guia pela via venosa e consequente necessidade de conversão para o 

acesso femoral. Embora definido como critério de exclusão, cabe ressaltar que não foi 

necessário excluir nenhum paciente do estudo pela não visualização ultrassonográfica das 

veias antecubitais, reforçando a importância dessa ferramenta para o sucesso dessa via de 

acesso. Apesar de um teórico maior risco de complicações vasculares ao se adquirir um 

acesso venoso ou arterial em pacientes anticoagulados, não houve complicações nesse grupo e 

curiosamente as duas complicações registradas foram no grupo de pacientes não 
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anticoagulados, porém sem diferença estatisticamente significativa entre os grupos. Uma das 

preocupações em relação à realização do procedimento em vigência de anticoagulação, era a 

dificuldade em alcançar a hemostasia venosa e arterial nessa população. Apesar disso, não 

houve diferença entre os grupos quanto aos tempos de hemostasia venosa e arterial, assim 

como o tempo de espera na sala de recuperação do término do procedimento até a alta 

hospitalar. Além disso, realizar o procedimento em pacientes em uso de anticoagulação, 

apesar de inspirar mais cuidados e atenção na técnica de punção, não se associou a aumento 

no tempo do procedimento, assim como na dose de radiação ou tempo de fluoroscopia.  

 Lo et al [17], em um estudo com 28 pacientes anticoagulados que realizaram cateterismo 

cardíaco direito e esquerdo por acesso venoso antecubital e arterial trasnradial comparados a 

31 pacientes não anticoagulados que realizaram o procedimento pela via de acesso femoral, 

demonstraram taxa de sucesso de 96% no grupo anticoagulado sem nenhuma complicação 

vascular registrada durante o período de permanência no laboratório de cateterismo. O único 

caso de falha ocorreu devido a não visualização direta de veias antecubitais passíveis de 

canulação. Nosso estudo, apesar de contar com quase o dobro de pacientes e comparar a 

mesma via de acesso em ambos os grupos, obteve taxa de sucesso de 100% nos pacientes 

anticoagulados e nenhuma complicação vascular imediata, reforçando a factibilidade e 

segurança da realização do procedimento nessa população. Cabe ressaltar que na série de Lo 

et al, foram considerados potencialmente elegíveis para cateterismo cardíaco direito por via 

antecubital apenas aqueles indivíduos que possuíam veias antecubitais palpáveis. Tal critério 

de elegibilidade pode ter excluído uma população com maior potencial de falha do 

procedimento como idosos e obesos podendo estar a sua taxa de sucesso superestimada. Em 

nossa amostra, conseguimos visualizar as veias antecubitais por ultrassom em todos os 

pacientes, o que certamente aumenta aplicabilidade do método e taxa de sucesso do 

procedimento.    

 As recomendações atuais sugerem que em pacientes anticoagulados e com risco 

tromboembólico baixo ou intermediário (CHADSVASC<4), o cateterismo cardíaco seja 

realizado com RNI abaixo de 1.8 ou, no caso de uso de DOAC, a medicação seja interrompida 

de 24 a 48 horas antes do procedimento a depender da droga utilizada. Nos pacientes com 

elevado risco tromboembólico – CHADSVASC ≥4, AVC isquêmico prévio, prótese valvar 

mecânica, tromboembolismo venoso nos últimos 3 meses ou trombofilia severa – a orientação 

é de realizar ponte com anticoagulação parenteral antes e depois do procedimento o que, na 
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maioria das vezes, implica da necessidade de internação prolongada até adequação da 

anticoagulação.[12;13;18] No presente estudo, pacientes anticoagulados em uso de 

cumarínicos apresentaram RNI médio de 2,25 e, aqueles em uso de DOAC, HNF ou HBPM 

tiverem seu tratamento mantido no período periprocedimento. Essa abordagem, apesar de 

diferir das recomendações atuais, não esteve associada a maior taxa de complicações 

vasculares imediatas. O acesso venoso antecubital guiado por ecografia e o acesso arterial 

transradial mostraram-se seguros para realização do procedimento de CCDI ou CCEC 

sugerindo que a interrupção da anticoagulação nesse contexto é desnecessária assim como o 

risco de eventos tromboembólicos atribuído à essa conduta. Nossa abordagem, também evita 

o desconforto e o custo de uma internação prolongada para realização de ponte com heparina 

naqueles pacientes em que a anticoagulação não poderia ser suspensa. 

 Nosso estudo possui algumas limitações importantes. Primeiro, trata-se de um estudo 

observacional, unicêntrico e com uma amostra pequena, apesar de ser a maior já reportada 

sobre o assunto. Segundo, o seguimento dos pacientes foi até a alta hospitalar de forma que 

não foram avaliadas complicações vasculares que ocorrem tardiamente como 

pseudoaneurimas e fístulas arteriovenosas. Terceiro, ainda que sem diferença estatística 

significativa, observamos uma maior taxa de utilização da veia basílica no grupo 

anticoagulado em relação ao grupo não anticoagulado. Isso pode ter favorecido a ausência de 

complicações vasculares e a elevada taxa de sucesso nesse grupo já que o acesso venoso pela 

veia basílica apresenta anatomia mais favorável e trajeto sem proximidade com artérias, 

diminuindo a chance de acidentes de punção em relação à punção das demais veias 

antecubitais.    

 Apesar de tratar-se de um estudo pequeno, nossos dados mostram que realizar cateterismo 

cardíaco direito combinado ou não à cateterismo cardíaco esquerdo em pacientes totalmente 

anticoagulados com a abordagem antecubital guiada por ultrassonografia e transradial é 

factível e segura.  Ainda que careçam estudos maiores para reforçarem nossos achados, as 

evidências atuais sugerem que realizar o procedimento por essas vias torna desnecessário 

qualquer risco ou inconveniente relacionado à interrupção da terapia anticoagulante nessa 

população.  
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Tabela1 –Características basais da população  

Características Não anticoagulado 

(N=49) 

Anticoagulado  

(N=44) 

Valor-p 

Idade(anos) 54 (± 17) 53 (± 15) 0.5 

IMC, kg/m² 27± 6 28± 6 0,2 

Homem(%) 

Branco(%) 

19 (39) 

43(88) 

20 (46) 

39(89) 

0.5 

0,6 

Hipertensão(%) 24 (49) 17 (39) 0.3 

Diabetes(%) 10 (14) 7 (16) 0.6 

Fibrilação atrial(%) 7 (15) 17 (39) 0.009 

Insuficiência cardíaca(%) 11 (22) 14 (32) 0.3 

  DRC(%) 3 (6) 9(21) 0.04 

Tabagismo(%) 

Etilismo(%) 

3( 6) 

3(6) 

2 (5) 

2(5) 

0.6 

0,7 

Tipo de anticoagulação:    

- Varfarina(%) N/A 37(84)  

- DOAC(%) N/A 5(11)  

- HBPM(%) N/A 2(5)  

Os valores são expressos como média((± desvio padrão) ou número(%); IMC índice de massa corporal, DRC 

doença renal crônica, DOAC anticoagulantes orais diretos, HBPM heparina de baixo peso molecular. 
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Tabela 2 – Características do procedimento 

  Características Não Anticoagulado 

(N=49) 

Anticoagulado  

(N=44) 

Valor-p 

Indicações do Procedimento(%)    

- Hipertensão pulmonar 21 (43) 30 (68) 0.012 

- Pré-transplante pulmonar 17 (35) 0 0.027 

- Pré-transplante cardíaco 4 (8) 11 (25) 0.001 

- Insuficiência cardíaca 4 (8) 1 (2) 0.216 

- Dispnéia 2 (4) 1 (2) 0.541 

- Shunt intracardíaco 1 (2) 1 (2) 0.725 

Tipo de procedimento(%)    

- CCDI 19 (40) 26 (60) 0.04 

-     CCEC 30 (60) 18 (40) 0.04 

Via de acesso venoso(%)    

- Veia basílica 39 (80) 38 (86) 0.279 

- Veia Braquial 10 (20) 3 (7) 0.102 

- Veia Cefálica 0 3 (7) 0.054 

 Lado do Acesso    

- Direito 49 (100) 44 (100) ---- 

Os valores são expressos como mediana(intervalo interquartil) ou número(%); CCDI cateterismo cardíaco 

direito isolado, CCEC cateterismo cardíaco esquerdo combinado. 
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Tabela 3– Desfecho Primário 

Características Não anticoagulado 

(N=49) 

Anticoagulado  

(N=44) 

Valor-p 

Taxa de sucesso(%) 47 (96) 44 (100) 0.1 

Taxa de complicação(%) 2 (4) 0 (0) 0.3 

Os valores são expressos em número (%); 
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Tabela 4 – Desfechos Secundários 

Os valores são expressos como média(± desvio padrão) ou mediana(intervalo interquartil) 

 

 

 

  

                                      
 

Cateterismo cardíaco direito isolado 
(n=45) 

Cateterismo cardíaco direito e esquerdo 

combinados 

(n=48) 

 Não 

anticoagulado 

(N=19) 

Anticoagulado 

 

(N=26) 

Valor-p Não 

Anticoagulado 

(N=30) 

Anticoagulado 

 

(N=18) 

Valor-p 

Tempo de 

procedimento 

14.8±8 15.8±6 0.6 30±9 31±5 0.8 

Tempo de 

hemostasia venosa 

5±0 5±2 0.12 5.22±1 5.27±0.6 0.2 

Tempo de 

hemostasia arterial 

N/A N/A N/A 120[120-150] 120[120-150] 0.8 

Tempo de 

fluoroscopia 

(minutos) 

1.4[1-3.2] 2.2[1.4-4.1] 0.16 6[4-9] 7[5-9] 0.2 

Dose de radiação 

(Gy.cm²) 

13[8-28] 21[11-45] 0.28 451[99-579] 305[139-527] 0.5 

Tempo na sala de 

recuperação 

35[27-50] 50[30-60] 0.6 165[150-195] 150[150-196] 0.3 
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6-CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 O estudo realizado na elaboração da presente dissertação mostrou que o cateterismo cardíaco 

direito isolado ou combinado com cateterismo cardíaco esquerdo através de acesso venoso 

antecubital guiado por ultrassom e acesso arterial transradial, é uma estratégia factível e 

segura em pacientes anticoagulados. Nosso centro apresentou taxa de sucesso de 97% e 

nenhuma complicação vascular imediata registrada nessa população. Salienta-se também que 

realizar o procedimento em indivíduos em vigência de anticoagulação não esteve associado a 

maior tempo de procedimento, dose de radiação, tempo necessário para hemostasia venosa ou 

arterial e tempo na sala de recuperação após o término do exame, em relação aos pacientes 

não anticoagulados. 

 Nossos achados mostram que é desnecessário suspender a terapia anticoagulante para 

realização do cateterismo cardíaco. Tal conduta aumenta o risco de eventos tromboembólicos 

além de causar maior desconforto para o paciente.  Face o exposto, é de suma importância 

que estudos maiores, preferencialmente com desenho randomizado, sejam realizados para 

reforçar nossos achados e esclarecer a melhor abordagem nessa população para realização do 

cateterismo cardíaco.  
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ANEXO1 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Nº do projeto GPPG ou CAAE 78609317.7.0000.5327 

 

Título do Projeto: Cateterismo cardíaco direito por via antecubital com punção guiada 

por ecografia em pacientes anticoagulados: estudo de factibilidade 

 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar a 

taxa de sucesso e a incidência de complicações vasculares em pacientes submetidos a 

cateterismo cardíaco direito pelo sítio de acesso antecubital (localizado no antebraço) em 

indivíduos anticoagulados em comparação aos indivíduos não anticoagulados que realizam 

o procedimento pela mesma via de acesso.  

Se você aceitar participar da pesquisa você realizará o cateterismo da mesma 

maneira como foi indicado pela equipe assistente. Os pacientes anticoagulados que 

aceitarem participar do estudo permanecerão em uso de sua medicação (anticoagulante) 

até o dia do cateterismo e será solicitado o exame Tempo de Protrombina (TP) no dia do 

cateterismo, para verificar o nível terapêutico da anticoagulação (como está o sangue) ou 

para suspender o procedimento se o paciente estiver hiperanticoagulado (sangue muito 

fino). Para os pacientes que não utilizam anticoagulante não será necessário realizar exame 

de Tempo de Protrombina (TP).  

Serão consultados os registros médicos nos prontuários de todos os participantes.  

Os possíveis riscos ou desconfortos decorrentes da participação na pesquisa são os 

mesmos do procedimento que será realizado e estão descritos no Termo de Consentimento 

para realização do cateterismo.  

Os possíveis benefícios decorrentes da participação na pesquisa são colaborar na 

avaliação da possibilidade de realizar o cateterismo cardíaco direito em pacientes 

anticoagulados sem a suspensão do medicamento, o que  poderá evitar acidente vascular 

cerebral, trombose venosa profunda, embolia pulmonar, disfunção da prótese valvar, entre 

outros.  

 Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. 

Caso você decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, 

não haverá nenhum prejuízo ao atendimento que você recebe ou possa vir a receber na 

instituição.  

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa e 

você não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos, porém, poderá ser 
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ressarcido por despesas decorrentes de sua participação, cujos custos serão absorvidos 

pelo orçamento da pesquisa.  

Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante de sua participação na 

pesquisa, você receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal.  

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. 

Os resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, 

ou seja, o seu nome não aparecerá na publicação dos resultados.  

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador responsável 

Dr. Rodrigo Wainstein ou com o Dr. Felipe Pereira Lima Marques, pelo telefone (51) 

33598342, ou com o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no 2º andar do HCPA, sala 2227, de segunda à 

sexta, das 8h às 17h. 

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os 

pesquisadores.  

 

____________________________________  

Nome do participante da pesquisa  

 

____________________________________          

Assinatura 

 

____________________________________   

 Nome do pesquisador que aplicou o Termo   

 

____________________________________   

Assinatura 

        

Local e Data: _________________________ 
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ANEXO2 

 

REGISTRO CATETERISMO CARDÍACO DIREITO 

 

 

1. Paciente:______________________________  

2. Data do Procedimento: ____/____/_____  

3. Sexo:  (M)    (F)  

4. Idade: _________  

5. Cor:___________________ 

6. Telefones: (   )____________________ 

7. Prontuário:_____________________ 

8. Número do Exame:_______________ 

 

Indicação 

Hipertensão Pulmonar (1)                                                        Avaliação Transplante cardíaco (5) 

Shunt intracardíaco (2)                                                             Avaliação Transplante pulmonar (6) 

Valvulopatias (3)                                                                      Outros (7):___________________________________ 

ICC (4) 

Características Clínicas  

HAS ( 0 ) Não  (1) Sim 

DM  ( 0 ) Não  (1) Sim  

 

Anticoagulação:: ( 0 ) Não  (1) Sim 

Fibrilação/Flutter atrial ( 0 ) Não  (1) Sim       

ICC conhecido ( 0 ) Não  (1) Sim 

IRC conhecida ( DCE< 60 e >30) ( 0 ) Não  (1) Sim  

Tabaco (0) Não (1) Sim (2) Ex-tabagista 

Etilismo (1) Sim (2) Não 

Peso:________ Altura:__________ IMC:______________ 

______________________________________________________________________________________________

Anticoagulação: 

Motivo: 

Fibrilação/Flutter atrial (1) 

TVP/TEP (2) 

Prótese valvar mecânica (3) 

Estado Protrombótico (4) 

Outros (5)___________________________ 

Anticoagulante: 

Cumarínico (1)          NOAC(2) 

Tempo de protrombina (RNI):_________________ 
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Procedimento 

Via de acesso antecubital: Basílica (1) cefálica (2)  Mediana (3) 

Tempo de procedimento (minutos):___________ 

Tempo de hemostasia venosa (minutos):__________ 

Tempo de hemostasia arterial (minutos):__________ (9) Não se aplica 

Tempo de Fluoroscopia:_________ 

Dose de radiação:___________ 

Regime de radiação:___________ 

Tempo de SR (Término do procedimento – Alta da SR):_________ 

Sucesso (1)  Insucesso (2) 

 

Se insucesso: 

Motivo: Vaso não visualizado (1) Vaso de fino calibre (<2mm) (2) Não progressão da guia (3) Trombose venosa  

Outros (4)______________________________  

Conversão: Femoral (1) Jugular Interna (2) Subclávia (3)  

Complicações: 

Imediatas: 

Hematoma (>5cm) (1) Sangramento (2) Injúria cardíaca (3) Dissecção venosa (4)  

Outros (5):___________________________________________________________ 

Tardias (1 semana): 

Hematoma (>5cm) (1)  Fístula arteriovenosa (2) Infecção (3) Outras:  __________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

 


