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RESUMO

No ambito de cateterismos cardiacos direitos, a utilizacdo da via
de acesso antecubital tem sido reportada como alternativa menos
invasiva e, potencialmente, mais segura. No entanto, as evidéncias

relacionadas a esse contexto sdo escassas e heterogéneas.

No primeiro artigo desta tese, reporta-se a experiéncia de um
centro tercidrio brasileiro na realizacdo de cateterismos cardiacos direitos
através de acesso venoso antecubital obtido sob visualizacdo ecografica,
comparando os dados observados com série histérica de procedimentos
similares realizados por vias de acesso femoral e jugular. Observou-se
elevada taxa de sucesso na realizacdo de cateterismos cardiacos direitos
por via antecubital, sob visualizacdo ecografica. Ndo obstante, a via de
acesso antecubital se demonstrou associada a menor taxa de exposicdo a
radiacdo, aferida através da dose de radiacdo, em relacdo a via de acesso
femoral, tanto para cateterismos direitos isolados, quanto para

procedimentos combinados.

No segundo artigo desta tese, descrevemos revisdo sistematica da
literatura com meta-analise de dados, objetivando identificar a seguranca
e factibilidade de cateterismo cardiaco direito através do acesso venoso
antecubital, em comparagdo outras vias de acesso. Observamos redugao
de 86% na taxa de complicagdes vasculares com a via de acesso
antecubital, em relacdo a via de acesso femoral. Por outro lado, as taxas
de sucesso foram maiores com a via de acesso femoral em relagado a via
de acesso antecubital. No que tange a exposicdo radiolégica, ndo foram
observadas diferencas significativas entre as vias de acesso femoral e
antecubital. Contudo, os estudos analisados apresentaram elevada
heterogeneidade, que compromete inferéncias sobre os resultados

observados.
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1- INTRODUCAO
1.1- Aspectos historicos do cateterismo cardiaco

A cardiologia é uma especialidade médica que teve crescimento
contundente no ultimo século. O conhecimento da fisiologia e anatomia
cardiaca foi fundamental para que tal desenvolvimento ocorresse.
Nesse contexto, os conhecimentos obtidos em laboratérios de
cateterismo cardiaco permitiram o entendimento do funcionamento
normal do coracdo e da circulacdo sanguinea, por sua vez. Além disso,
proporcionaram a compreensdo do comportamento do coragdo frente
as doencas que o acometem. Por estes motivos, Andre Cournand
mencionou no seu discurso, quando do recebimento do prémio Nobel
de Medicina em 1956, que “cateterizar o coracdo foi a chave na

)

fechadura...”. Ao girar esta chave, Cournand e seus colegas

impulsionaram o desenvolvimento cientifico da cardiologia. (1,2)

Embora ndo haja consenso, a Claude Bernard é credidata a
realizacdo do primeiro cateterismo cardiaco. Na ocasido, em 1844,
através da veia jugular e da artéria cardtida, Bernard acessou os

ventriculos direito e esquerdo de um cavalo(2).

Entretanto, houve um hiato de 85 anos entre o experimento de
Claude Bernard e a realizagdo do primeiro cateterismo cardiaco em
seres humanos(3). A histdria tocante ao pioneiro procedimento
realizado por Werner Forssmann, ndo estivesse ela fielmente
documentada, quica seria alvo de ceticismo e considerada uma estdria

por muitos(4).

Werner Forssmann, na época um aprendiz de cirurgia de apenas
25 anos em Eberswalde no interior da Alemanha, transgrediu as regras,
contrariou seu proprio chefe e acessou seu préprio coracdo com um
cateter de 65 centimetros. O objetivo do procedimento era de
demonstrar que acessar o coracao através de uma veia periférica era
factivel e uma vez acessado o coracdao, o cateter utilizado para tal

poderia ser utilizado para administracdo de medicamentos em situagdes
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de extrema gravidade. Para realizacdo do experimento, Forssmann
convidou para que fosse sua auxiliar a enfermeira chefe da sala de
cirurgia, Gerda Ditzen, que consentiu com a realizacdo do
procedimento. A condicdo imposta por Ditzen foi de que a intervencao
fosse realizada nela mesma. Forssmann ndo considerou adequado
realizar o experimento na sua auxiliar, oferecendo a ela riscos incapazes
de serem mensurados naquela ocasido. Curiosamente, a estratégia
adota pelo jovem aprendiz de cirurgia foi de ludibriar sua auxiliar,
amarrando-a a mesa de cirurgia e sob anestesia local do antebraco dela,
simular que introduzia um cateter por uma das veias antecubitais dela.
O que de fato Forssmann estava fazendo enquanto ludibriava Gerda
Ditzen era, sob anestesia local de sua prépria fossa cubital esquerda,
inserir e avangar um cateter por uma de suas veias antecubitais. Neste
momento, jd& com sua auxiliar desamarrada da maca cirurgica,
Forssmann caminhou até a unidade de radiologia, localizada no andar
abaixo da sala de cirurgia, e avangcou o cateter, sob visualizacdo
fluoroscopica, até o seu atrio direito. A fim de comprovar o seu feito,
Forssmann documentou a posicao do cateter em classica radiografia de
torax, reproduzida até os dias atuais em diversos tratados de medicina.
Nos dois anos subseqlientes, Forssmann repetiu o procedimento seis
vezes em si mesmo. Contudo, a auddcia do jovem médico ndo era aceita
por seus pares: ele decidiu abandonar a cardiologia e se dedicar a
urologia — curiosamente, o cateter utilizado por Forssmann para acessar
seu proéprio corag¢do era uma sonda urolégica -. Werner Forssmann foi
agraciado com prémio Nobel de Medicina em 1956 por sua notavel
contribuicdo a ciéncia e faleceu em 1979, devido a insuficiéncia cardiaca
congestiva — condicdo para a qual o procedimento de Forssmann,
cateterismo cardiaco, portanto, é atualmente uma importante

ferramenta diagnostica e terapéutica(3,4).

Desde entdo, ainda no século XX, o cateterismo cardiaco evoluiu

sobremaneira: registros de pressdes intracavitarias passaram a ser
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rotineiramente realizados e o comportamento destas medidas foi
compreendido; houve o desenvolvimento de métodos para afericdo do
débito cardiaco(5); a origem do “sangue capilarizado pulmonar” foi
descrita(6); o ventriculo esquerdo passou a ser acessado por via
retrégrada, isto é, através da vdlvula adrtica(7); Sones introduziu e
difundiu o método da cineangiocoronariografia(8); Swan e Ganz(9)
desenvolveram cateter com baldo em sua extremidade distal que
permitiu a realizacdo de cateterismos cardiacos direitos em ambientes
extra-laboratérios de cateterismo; Andreas Gruntzig(10) desenvolveu
método de tratamento da angina de peito através da angioplastia com
cateter-baldo das artérias corondrias; a utilizacdo de endoprdteses —
stents — como ferramenta adjunta a angioplastia com baldo se difundiu
durante o final da década de 1980 e houve grande aprimoramento
destes dispositivos nos ultimos 30 anos(11). Enfim, a Cardiologia
Intervencionista se consolidou como subespecialidade da cardiologia e é
dia-a-dia aprimorada pelos com constantes desenvolvimentos cientificos

realizados.
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1.2 - Cateterismo cardiaco das camaras direitas na atualidade
1.2.1. Indicagdes

Cateterismo cardiaco de cdmaras direitas, ou apenas cateterismo
cardiaco direito como é mais corriqueiramente denominado, consiste no
acesso as cavidades cardiacas direitas, com vistas a avaliacdo
hemodinamica invasiva. Esta ferramenta diagndstica é utilizada em
diversos contextos e com distintos propdsitos. Cabe ressaltar que o
crescente entendimento do comportamento hemodindmico em
cenarios clinicos especificos e a compreensdo dos achados progndsticos
nos respectivos contextos, tornou ainda mais ampla a indicacdo do

cateterismo de camaras cardiacas direitas(12).

No cendrio da hipertensdo pulmonar, cateterismo cardiaco
direito é o método diagndstico padrdao-ouro. Ndo obstante, a avaliagao
hemodinamica invasiva é o método padrdo-ouro para a diferenciacao
dos padrbes de hipertensdo pulmonar — pré-capilar, pods-capilar,
combinado —. Adicionalmente, cateterismo cardiaco direito é realizado
rotineiramente para avaliacdo de elegibilidade a transplantes cardiaco e
pulmonar. Especificamente no cenario de avaliagdao de candidatancia a
transplante cardiaco, a realizagdo de avaliagdo hemodinamica invasiva
combinada com protocolos de analise da reatividade vascular pulmonar
nos individuos com hipertensdo pulmonar, aumento do gradiente
transpulmonar e/ou aumento da resisténcia vascular pulmonar
constitui-se estratégia de extrema relevancia e com consistentes

informacgdes progndsticas(13).

O emprego da avaliagdo hemodinamica invasiva na graducao de
valvulopatias e de “shunts” intracardiacos costumava ser rotineiramente
realizado no passado. Contudo, com o advento e o desenvolvimento dos
métodos de imagem nao-invasivos, especialmente da ecocardiografia e
da ressonancia magnética cardiaca, o cateterismo cardiaco foi colocado
em segundo plano nestes cenarios. Mais recentemente, atencdes tém

sido direcionadas ao papel da avaliagdo hemodindmica invasiva no
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contexto da estimativa da drea valvar adrtica em pacientes com
estenose adrtica de baixo fluxo e baixo gradiente, sobretudo naqueles

com hipertensdo pulmonar(14).

No Brasil, entre fevereiro de 2016 e fevereiro de 2017, foram
realizados 134.789 cateterismos cardiacos diagndsticos em usudrios do
Sistema Unico de Saude (SUS). Especificamente na regido Sul, foram
realizados 27.790(15). Contudo, ndo ha dados disponiveis em relacdo a

qguantidade de cateterismos cardiacos direitos no cenario nacional.
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1.2.2 - Acessos vasculares para realizacao de cateterismo

cardiaco de camaras direitas

Cateterismos cardiacos direitos, na maioria dos centros, sao
realizados por cardiologistas. Considerando-se que em geral, os
cardiologistas possuem mais experiéncia na realizacdo de cateterismo
cardiaco esquerdo/cineangiocoronariografia, frequentemente os
operadores costumam preferir utilizar como via de acesso para
cateterismo cardiaco direito sitios proximos aos de puncdo arterial. Nos
primordios do coronariografia(8), a via de acesso arterial braquial,
obtida através de disseccdo cirdrgica descrita por Mason Sones, era
preferencial. Nesta fase, muitos operadores realizavam cateterismos
cardiacos direito e esquerdo por disseccdo simultanea das veias
antecubitais e da artéria braquial. Tais procedimentos possuiam taxa
elevada de complicagbes vasculares, como hemorragia, trombose,
desenvolvimento de estenoses vasculares e de pseudoaneurismas. Em
algumas séries, a incidéncia de complicacdes vasculares se aproximava a

28-30% com esta abordagem(16).

No final da década de 1960, a técnica de Judkins(17) para
realizacdo de coronariografia/cateterismo cardiaco esquerdo por via
arterial femoral foi descrita e nos anos subseqlientes se tornou a via
preferencial de acesso vascular nos laboratdrios de cateterismo. Neste
cendrio, a utilizacdo da veia femoral com vistas a avaliacdo
hemodinamica invasiva se tornou, conjuntamente, a via de acesso

preferencial.

Embora o experimento de Forssmann para acessar o coragao
tenha sido realizado por via antecubital(3), a utilizacdo desta via de
acesso para o propdsito de cateterismos cardiacos direitos diminui
drasticamente apds a adogao da via femoral como via preferencial para
a realizacao de cateterismos cardiacos. Justificativas para tal desuso da
via antecubital sdo: a via femoral, com a técnica de Seldinger(18)

modificada ndo requer a dissec¢ao da fossa antecubital; para realizacao
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de cateterismos cardiaco e esquerdo combinados, pratica corriqueira e
rotineira em muitos centros nas décadas de 1980 e 1990, limitar as
pungdes vasculares ao sitio femoral simplificava o procedimento e
provavelmente era mais confortavel aos pacientes do que realizar o
cateterismo cardiaco esquerdo pela via femoral e o cateterismo

cardiaco direita através de disseccdo da fossa antecubital.

Durante a ultima década do século XX e a primeira década do
século XXI, a partir da descricdo da técnica e da primeira série de
coronariografias realizas pela via transradial por Campeau(19) em 1989,
houve a adoc¢do por muitos operadores da via de acesso radial para a
realizacdo de cateterismos cardiacos esquerdos, em virtude do maior
conforto e da menor taxa de complicacbes vasculares dessa via de
acesso em comparacdo com a via femoral, inclusive com evidéncias
oriundas de ensaios clinicos randomizados de reducdo de mortalidade
no cenario do infarto agudo do miocardio com elevacdo do segmento

ST(20,21).

A migracdo da via de acesso arterial femoral para a via radial na
realizagdo de cateterismos cardiacos esquerdos trouxe a superficie, apds
longo periodo de ostracismo, a via antecubital para avaliacdo
hemodinamica invasiva. Porém, diferentemente da época de tempos
anteriores em que a dissec¢do cirurgica da fossa antecubital era
realizada, a consolidacdo da técnica de Seldinger(18) para puncgdes
vasculares percutaneas permitiu a abordagem percutanea das veias do
antebraco. De forma complementar, a incorporacdo da ecografia como
método adjunto para obtencdo de acessos vasculares configura

ferramenta auxiliar de valor neste contexto(22).

Se por um lado, as sociedades de cardiologia e cardiologia
intervencionista recomendam em suas diretrizes a preferéncia pelo
acesso arterial radial para procedimentos diagndsticos e intervengdes
coronarianas(23), constituindo-se esta conduta um indicador de

qualidade assistencial em laboratérios de cateterismo, por outro lado no
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ambito da via de acesso preferencial para a realizacdo de cateterismos
cardiacos direitos, ndo ha recomendacdes especificas. Neste contexto,
ha ampla variacdo entre os centros e os operadores nas vias de acesso
preferenciais para avaliagbes hemodinamicas invasivas. Embora a
literatura careca de dados consistentes sobre este aspecto, as vias de
acesso jugular e femoral sdo as mais frequentemente utilizadas para

acessar o lado direito do coragao e a circulagdao pulmonar(24).
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 - Seguranga e factibilidade do cateterismo cardiaco direito

através da via antecubital

A drenagem venosa das extremidades possui peculiaridades em
relacio as drenagens venosas de outros sitios do organismo
humano(25,26). Especificamente nos membros superiores, ha
drenagem venosa superficial, composta pelas veias basilica e cefdlica.
Estes vasos sdo oriundos do arco venoso superficial dorsal da mao e
percorrem as faces ulnar e radial do antebraco, respectivamente. Nas
proximidades da fossa antecubital, a veia mediana cubital conecta as
veias basilica e cefalica, que percorrem o braco até a veia axilar. A
drenagem venosa profunda do membro superior ocorre por diversas
pequenas veias, como as veias ulnares e radiais, que drenam para as
veias braquiais. As veias braquiais, por suas vezes, sdao de pequeno
calibre e situam-se intimamente préximas a artéria braquial e ao nervo
mediano. Embora possivel de ser realizada, a maior profundidade e a
proximidade com estruturas nobres, torna as veias braquiais pouco
atraentes para a obtenc¢do de acessos vasculares. Nesse contexto, as
veias superficiais do antebrago, especificamente as veias basilica e
cefdlica, constituem-se os alvos preferenciais para a canulagao venosa

nos membros superiores.

A primeira série de cateterismos direitos realizados por pungao
percutanea de veias antecubitais foi publicada em 1981 por Lange et
al(27). Neste estudo, realizado no cenario de avaliagdo hemodinamica
invasiva intraoperatodria de cirurgias cardiacas, proeminentes veias
medianas antecubitais e basilicas foram puncionadas sem o recurso da
visualizacdao ecografica e avaliagdo hemodinamica invasiva foi realizada
por estas vias. Dentre os 84 pacientes em que foi considerada a
realizacdo do procedimento, obteve-se sucesso na aquisicdo do acesso

vascular antecubital em 71 (84,5%) e o cateterismo cardiaco foi
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realizado com sucesso pela via antecubital em 63 (75%). Neste trabalho,
a tentativa de avancar o cateter de artéria pulmonar através de acesso
obtido via veias basilicas apresentou maior taxa de sucesso, em
comparacdo com tentativas por acessos obtidos pelas veias cefdlicas:
93% e 60%, respectivamente. Embora, tenham sido observados seis
casos de hematoma antecubital pds-procedimentos, ndo foram
observadas complicagbes vasculares maiores nos pacientes submetidos

aos procedimentos pela via antecubital.

Em 2002, Gilchrist et al(28) descreveram técnica para realizacao
de cateterismos cardiacos direito e esquerdo através de acessos
vasculares obtidos na regido do punho em série de 55 casos. Neste
estudo, a via radial foi o sitio de puncdo acesso arterial utilizado e foram
realizadas tentativas de obtencdo de acesso venoso em veias préximas a
artéria radial. A taxa de sucesso de obtencdo do acesso venoso foi de
aproximadamente 50%, apenas. Possivelmente, a selecdo de veias
proximas a artéria radial, ou seja, na regidao do punho, tenha contribuido
para a elevada taxa de insucessos na obtencdo do acesso venoso nesta
série.

Em paralelo a redugdao de complicagbes vasculares
proporcionada pela adogao da via de acesso transradial para realizagao
de cateterismos cardiacos esquerdos, especialmente em cendrios de
maior risco de complicagdes vasculares, como em pacientes
anticoagulados, Lo et al(29) consideraram que a realizacdo de
cateterismos direito e esquerdo, através de acessos vasculares
antecubitais e radiais, respectivamente poderia constituir-se valiosa
alternativa para individuos em wuso de anticoagulantes que
necessitassem ser submetidos a cateterismos cardiacos. Entdo, em série
de 28 pacientes anticoagulados, os autores obtiveram sucesso em 96%
dos procedimentos. Comparativamente, foram estudados 31 pacientes
que n3do estavam em uso de anticoagulantes e tiveram seus

procedimentos realizados pela via transfemoral. Ambos os grupos nao
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demonstraram complicacdes vasculares durante o periodo de
permanéncia no laboratério de cateterismo. Cabe ressaltar que nesta
série, foram considerados potencialmente elegiveis para cateterismo
cardiaco direito por via antecubital apenas aqueles individuos que
possuiam veias antecubitais palpdveis. A despeito dessa condicdo de
elegibilidade, em um caso foi realizada dissec¢do cirurgica da fossa
antecubital para canulacdo venosa. Esta série, além de ter demonstrado
seguranca da via de acesso antecubital para avaliacdo hemodinamica
invasiva pela via antecubital nestes pacientes anticoagulados, reportou
taxa de sucesso de obtencdo do acesso venoso antecubital superior a
descrita por Gilchrist et al(28) Possivelmente, a principal justificativa
para maior taxa de sucesso na obtencdo do acesso venoso nesta série
esteja no sitio de acesso abordado: isto é, Lo et al(29) concentraram
suas tentativas na topografia da fossa antecubital e ndo as veias

comitantes, como na série de Gilchrist et al(28).

O grupo liderado por Gilchrist(30) descreveu nova série de
cateterismos cardiacos direito e esquerdo realizados por acesso
antecubital e radial, respectivamente em 2006. Nesta série, os dados
foram comparados a coorte de individuos submetidos a procedimentos
realizados pela via femoral. A incidéncia de complicagbes vasculares —
fistula arteriovenosa, pseudoaneurisma e hematoma/hemorragia que
tenha resultado em avaliagdo ultrassonografica ou prolongamento de
estadia no hospital — foi de 6,8% (n= 12) no grupo femoral e ndo houve
complicagdes reportadas no grupo radial/antecubital. Adicionalmente,
em procedimentos exclusivamente diagndsticos, o tempo de
manipulacdo arterial foi menor (p <0,04) no grupo radial/antecubital
(35,6 + 4,2 minutos) em comparagao com o grupo femoral (40,6 + 5,1
minutos). Observou-se também, menor tempo de exposicao a radiacao
(p <0,001) no grupo radial/antecubital (9,7 * 1,1 minutos), em
comparac¢do com o grupo femoral (12,6 £ 1,2 minutos). Neste estudo, o

acesso venoso antecubital foi obtido na sala de preparo pré-
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procedimentos por enfermeiras dos laboratdrios de cateterismo.
Naqueles casos em que se obteve acesso venoso antecubital calibroso,
foram realizadas investidas de avaliacdo hemodindmica através do
antebaco. Todavia, embora sejam descritos “diversos” cruzamentos
entre os grupos no que se refere a via de acesso vascular, ndo ha
descricao objetiva da taxa de sucesso na aquisicdo do acesso venoso na
sala de preparo e ndo é tangivel a real taxa de sucesso das investidas de

cateterismo cardiaco por veias antecubitais.

Yang et al descreveram(31) série de 296 cateterismos cardiacos
direitos realizados consecutivamente. Nesta série, 101 procedimentos
foram realizados através de abordagem via antecubital e 195 através de
abordagem femoral. Ndo houve complicacGes vasculares no grupo de
individuos submetidos a procedimentos por via antecubital. Foi
reportado um caso de pseudo-aneurisma no grupo femoral. Qutrossim,
observou-se menor tempo de procedimento com a abordagem
antecubital, em relacdo a femoral: 15,24 + 9,89 minutos e 23,71 + 14,49
minutos, respectivamente (p<0,001). E importante frisar que neste
estudo a selecdo da via de acesso para os procedimentos foi definida
por julgamento dos operadores, através da identificacdo de veias
antecubitais palpaveis e esta caracteristica ofusca a capacidade de

generalizagdo dos resultados observados.

Jing et al(32) consideraram a possibilidade de cateterismo direito
por via antecubital a 74 pacientes. Ressalta-se que também nesta série,
presenca de veias antecubitais palpaveis foi o critério de elegibilidade
para abordagem antecubital. Em 6 pacientes (8,1%), a abordagem
antecubital foi contra-indicada pela auséncia de veias calibrosas no
antebraco. A idade média observada foi de 36,4 + 14,8 anos, a estatura

média foi de 1,61 £ 8,5cm e o peso médio foi de 55,2 + 11,7kg.

Os autores reportaram taxas de sucessos de canula¢cdo de veia
antecubital e de realizacdo de cateterismo cardiaco direito por esta via

de 97,1% e 91,2%, respectivamente. Os motivos para falha da via
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antecubital, quando se obteve sucesso em canulacdo do vaso, foram:
anormalidades anatomicas das veias do antebraco (2 casos), estenoses
de veias subclavias (3 casos), deformacdo anatdmica relacionada a
histdria de abuso de drogas (1 caso). Nesta série, houve sangramento a
partir de um ramo da veia axilar em um caso, sendo esta a Unica

complicacdo reportada.

De forma prospectiva, Williams et al(33), descreveram
factibilidade e seguranca da realizacdo de cateterismos direito e
esquerdo através de acesso venoso antecubital e acesso arterial radial.
Durante periodo de um ano, foram selecionados individuos que
possuiam indicacdo de cateterismos cardiacos direito e esquerdo em
hospital universitario localizado no Reino Unido. Os pacientes com pulso
arterial radial satisfatério e em que foi obtido acesso venoso através de
veia antecubital com <canula 20 Gauge foram considerados
potencialmente elegiveis para realizacdo dos procedimentos pelas vias
radial/antecubital. Neste estudo, embora ndo esteja descrito o vaso
especifico do sitio venoso de punc¢do, o protocolo sugeria que as
tentativas fossem preferencialmente realizadas através de veias mediais
do antebrago. PressupGem-se, portanto, que os autores visavam

priorizar o acesso as veias basilicas ou medianas cubitais.

Dentre os 58 casos selecionados, foi possivel realizar cateterismo
cardiaco esquerdo através da artéria radial direita em 57 (98%). Em um
caso, foi necessaria conversdao para o sitio femoral. No que tange a
realizacdo de cateterismos direitos pela via antecubital, houve sucesso
em 54 (91%) casos. Nos casos em que houve insucesso, venografias
diagndsticas demonstraram que as razdes para falha da via antecubital
foram: tortuosidade das veias do antebragco (n=2), oclusdo da veia
subclavia (n=1) e disseccdo venosa (n=1). Nesta série, em comparacao
com coorte histérica de 58 cateterismos direitos e esquerdos realizados
por veias a artérias femorais, o tempo de procedimento foi

significativamente menor com a abordagem radial/antecubital em
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comparagdao com a estratégia femoral: 46,7 versus 38 minutos,
respectivamente (p=0,03). Adicionalmente, houve reducdo do tempo de
fluoroscopia com a abordagem antecubital/radial em comparagdo com a
via femoral: 11,2 versus 8,1 minutos, respectivamente (p=0,01). Embora
ndo estatisticamente significativa, a estratégia radial/antecubital
demonstrou tendéncia de reducdo da dose de radiacdo administrada,
em comparagdo com a via femoral: 65,5 versus 99,9 Gy.cm?,

respectivamente (p=0,07).

Neste estudo, a exemplo da série de Gilchrist(30), ndo ha
descricdo objetiva da taxa de sucesso na aquisicdo do acesso venoso na
sala de preparo. Embora o protocolo sugerisse que as veias mediais
fossem preferencialmente selecionadas para o acesso venoso, veias
laterais foram canuladas em 22% dos casos. Oportunamente, a
publicacdo das imagens das venografias dos casos de falha da via
antecubital possui carater elucidativo: nos 2 casos em que houve
insucesso decorrente de tortuosidade venosa, as imagens sao sugestivas
de canulagdes laterais de veias tributarias — de fino calibre e tortuosas, a
proposito - da veia cefalica. Destarte, o acesso, possivelmente, ndo fora
obtido nas veias principais do antebraco e este fato supostamente
contribuiu para o insucesso de realizagao do cateterismo direito pela via

antecubital nestas situagdes, em especifico.

Em andlise retrospectiva de 272 individuos submetidos a
cateterismos cardiacos direitos em um unico laboratério de cateterismo
americano, Shah et al(34) descreveram progressivo aumento na adogao
da via antecubital ao longo de 4 anos: enquanto em 2008, 100% dos
procedimentos naquela instituicdo foram realizados através de veias
proximais (femoral e jugular, predominantemente); em 2012, 85% das
avaliagdes hemodinamicas invasivas foram realizadas a partir de acesso
venoso antecubital. Especificamente, a casuistica de pacientes
submetidos a procedimentos por veias proximais foi composta por 166

individuos e a coorte de individuos em que as interven¢des foram
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realizadas por via antecubital foi composta por 106 casos. Do mesmo
modo que nas séries de Gilchrist et al (30), Jing et al(32) e Williams et
al(33), o protocolo para aquisicdo de acesso venoso antecubital
compreendia tentativas de puncdo das veias do antebraco na sala da
preparo para o procedimento, por enfermeiras. Os critérios de selecao
utilizados para elegibilidade de utilizacdo da via antecubital ndo sao

reportados nesta série.

Nesta série, a taxa de sucesso da via antecubital para a
realizagdo de cateterismo cardiaco direito foi de 91% (n= 97). A exemplo
de Os 9 casos de falha da via antecubital foram relacionados a canulacao
de veias de fino calibre e/ou com acentuada tortuosidade (n=5),
impossibilidade de canulacdo de veia do antebraco (n=3) e oclusdo
venosa proximal (n=1). A incidéncia de complicacbes vasculares
menores — punc¢do arterial inadvertida e formacdo de hematoma — foi
de 5% no grupo submetido a procedimentos através de veias proximais.
N3o houve complicacGes na coorte de pacientes em que as avaliagcGes
hemodinamicas invasivas foram realizadas a partir de acesso venoso
antecubital. Cabe ressaltar que nesta série, a proporc¢ao de pacientes do
sexo feminino foi menor no grupo de acesso antecubital em relagao ao
grupo em que as veias proximais foram abordadas: 38% e 57%
(p=0,002), respectivamente. Ademais, a mediana do calibre da bainha
venosa utilizada no grupo antecubital foi 5Fr, enquanto no grupo em
que as veias proximais foram canuladas, o calibre do introdutor venoso
foi 8Fr (p<0,001). Uma vez que género feminino e utilizacdo de
introdutores calibrosos se associam com maior risco de complicagdes
vasculares em cateterismos cardiacos(35,36), tais discrepancias entre os

grupos nesta série podem ter influenciado os resultados observados.

Em concordancia com os dados reportados por Gilchrist et al(30)
e Williams et al(33)a via de acesso antecubital se associou com menor

tempo de fluoroscopia, em comparacdo com as vias proximais na série
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de Shah et al(34): 3,32 + 0,56 minutos e 4,57 + 0,9 minutos,

respectivamente (p=0,03).

Em importante e grande série publicada sobre o assunto, Roule
et al(37) descreveram 1007 casos prospectivos de pacientes submetidos
a cateterismo cardiaco direito em um hospital universitdrio francés
entre fevereiro/2010 e agosto/2013. As veias antecubitais sdo
rotineiramente utilizadas a realizacdo de avaliagbes hemodindmicas
invasivas neste centro. Desta forma, a via antecubital foi considerada
elegivel em 964 (95,7%) casos. Isto é, em 43 (4,3%) casos, por razdes
clinicas, tais como presenca de fistulas arterio-venosas, o acesso venoso
foi primariamente obtido através de punc¢do de veia femoral. Dentre os
964 casos nos quais foram realizadas investidas as veias antecubitais,
obteve-se sucesso inicial em 813 (80,7%). Portanto, outro sitio de acesso
venoso foi necessario em 151 casos (15%). Em 82 (8,1%) casos, o
segundo sitio foi obtido através de puncdo de veias antecubitais
contralaterais a fossa antecubital primeiramente eleita para o

procedimento. Nos 69 (6,9%) casos restantes, a via femoral foi utilizada.

Nesta série, houve reducao significativa do risco absoluto de
complicagdes vasculares com a técnica antecubital da ordem de 4,2%. A
incidéncia de complicagdes vasculares foi de 0,3% (n=3) no grupo de
individuos submetidos a cateterismo cardiaco por via antecubital e de
4,5% (n=5) na coorte femoral. Dentre os eventos adversos, hematomas

nos sitios de pung¢do vascular corresponderam a 62,5%.

Em relagdo aos 151 casos da série de Roule et al(37) em que
houve falha de realizacdo do cateterismo cardiaco direito pela via
antecubital, em 132 deles o motivo do insucesso residiu em
incapacidade de puncdo das veias ou de progredir corda-guia, apesar de
refluxo sanguineo adequado. Nos 19 restantes, a razdao do insucesso se

relacionou a restricdao ao avango de cateter de Swan-Ganz.

Em consonancia com os dados reportados por Gilchrist et al(30),

Williams et al(33) e Shah et al(34)a via antecubital foi estatisticamente
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associada a menor tempo de fluoroscopia em comparacao a via femoral:
medianas 73 segundos (variacdo: 35-128) e 188 segundos (variacdo:
131-332), respectivamente (p<0,001). Adicionalmente, o tempo médio
de duracdo dos procedimentos foi menor na coorte de individuos
submetidos a procedimentos antecubitais, em relacdo aqueles
realizados por via femoral: 38,1 + 12,6 minutos e 53,8 + 18,6 minutos,

respectivamente (p<0,001).

Embora a via de acesso antecubital tenha sido associada a
tendéncia de reducdo da dose de radiacdio administrada, em
comparagdao com a via femoral na série de Williams et al(33), este
resultado ndo alcancou significancia estatistica. Sob outra perspectiva,
na série de Roule et al (37), houve significativa reducdo da mediana da
dose de radiacdo administrada com a via antecubital em comparacao
com a via femoral: 30,5 Gy.cm? (variacdo: 13,5-64,7) e 115,1 Gy.cm?
(variacdo: 60,3-176,1), respectivamente (p<0,001). Porventura, explana-
se o contraste entre as duas séries no que tange as doses de radiacado
administradas pela ocorréncia de erro tipo Il (beta) na série de Williams

et al(33).

Outro aspecto relevante demonstrado na série de Roule et al(37)
foi a menor exposicao a radiagdo e o menor tempo de fluoroscopia nos
procedimentos antecubitais realizados por operadores experientes em
comparagcdo com operadores em treinamento (p<0,001 para ambos
desfechos). A dose de radiagdo em procedimentos realizados por
operadores “seniores” foi de 27,4 Gy.cm? (variagdo: 12,3-55,2 Gy.cm?),
enquanto nos procedimentos realizados por aprendizes foi de 44,3
Gy.cm? (variagdo: 18,5-91,5 Gy.cm?). O tempo de fluoroscopia entre os
operadores “seniores” foi de 67 segundos (variacdo: 32-115 segundos),
versus 104 segundos (variagdo: 58-178 segundos) entre os cardiologistas
em treinamento. Essas caracteristicas apontam para a possibilidade da
existéncia de curva de aprendizado na realizacdo de cateterismos

cardiacos direitos pela via antecubital.
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Em um passado ndo muito distante, Harwani et al(38), em
analise retrospectiva de dados de 276 pacientes, descreveram
resultados de 295 cateterismos cardiacos direitos e de 735 cateterismos
cardiacos direitos associados a bidpsias endomiocardicas. As vias de
acesso venoso destes 1030 procedimentos foram jugular e antecubital.
Detalhadamente, dentre os cateterismos cardiacos direitos isolados,
121 foram realizados por via antecubital e 174 por via jugular. Os
procedimentos combinados foram realizados por via jugular em 594

oportunidades e através da via antecubital nas demais 141.

Esta série, além ser inédita na comparacdo exclusiva das vias
antecubital e jugular, apresenta método de obtencdo do acesso venoso
distinto das demais séries aqui citadas, previamente. Isto €, as puncgoes
venosas, tanto no grupo de acesso venoso jugular, quanto no grupo de
acesso antecubital foram realizadas com auxilio de ecografia vascular.
De forma ndo surpreendente, o sucesso em acessar as veias de
interesse, sejam elas jugulares ou antecubitais foi de 100%. Entretanto,
houve migracdo da via de acesso inicial em 7 casos: 4 no grupo
antecubital (3 deles por dificuldades técnicas em acessar as camaras
cardiacas direitas, face presenca de cabos de marcapasso/desfibrilador
e 1 deles por desconforto do paciente) e 3 no grupo jugular (2 por

anormalidades anatomicas e 1 por desconforto do paciente).

Neste estudo, os dados sdo analisados de forma estratificada aos
procedimentos realizados e as vias de acesso utilizadas: isto §,
cateterismo direito isolado ou cateterismo direito combinado com
bidpsia endomiocardica e via de acesso jugular ou antecubital. Em
relacdo aos 285 cateterismos cardiacos direitos isolados, 174 foram
realizados por via antecubital e 121 por via jugular. No grupo jugular,
havia mais homens (70,1% versus 55,4%, p=0,01) e houve tendéncias a
menor idade (55,4 + 11,6 versus 58,1 + 11,9 anos, p= 0,05) e maior area
de superficie corpérea (2,02 + 0,27 versus 1,95 + 0,27 m?, p=0,05), em

comparagdo com o grupo antecubital. Embora o tempo de duragdo dos
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procedimentos tenha sido semelhante entre os grupos (60 + 20 e 62 +
19 minutos, grupos jugular e antecubital, respectivamente), o tempo de
fluoroscopia foi maior no grupo antecubital - 4,99 + 5,15 minutos -, em

comparacdo com o grupo jugular — 3,43 + 3,81 minutos — (p< 0,01).

Em razdo da freqliente reavaliagdo hemodinamica dos
participantes desta série no periodo de 5,5 anos analisado por esta
série, os autores tiveram a oportunidade de observar que 44 pacientes
foram submetidos a procedimentos antecubitais e jugulares, em
momentos distintos. Estes individuos responderam a questiondrio que
abordava cinco varidveis: ansiedade, dor, percepcdo de tempo de
duracdo do procedimento, problemas pds-procedimento e preferéncia.
Foram atribuidas notas em escala de 1 a 5. A via de acesso antecubital
se mostrou superior a via jugular no que tange as escalas de dor e
ansiedade - 3,04 e 1,89, respectivamente (p < 0,05) -. Além disso, houve
maior preferéncia pela via de acesso antecubital em relacdo a via de

acesso jugular: 3,5 e 2,46, respectivamente (p < 0,05).

Mais recentemente, Lee et al(39) descreveram série de 132
cateterismos cardiacos direitos realizados entre 2003 e 2014 em um
centro universitario coreano. Os procedimentos foram realizados
através de acesso venoso antecubital em 37 casos e através de acesso
venoso femoral nos demais 95 casos. Neste série, a elegibilidade para
abordagem da via antecubital foi pautada através da visualizagdo e
palpacdo da(s) veia(s) cefdlica e basilica, apds aplicagdo de compressao
com torniquete no membro superior. Nos casos julgados elegiveis,
através de punc¢dao com canula 20 Gauge, acesso venoso antecubital foi
obtido por enfermeira. Posteriormente, através de inser¢do de corda-

guia, a canula era trocada por introdutor com 6 French de calibre.

A taxa de sucesso reportada nesta série foi de 100% por ambas
as vias de acesso venoso e ndao houve complicagbes vasculares. Nao
obstante, 7,3% dos pacientes submetidos a cateterismo cardiaco pela

via femoral reportaram disdria durante o periodo de repouso.
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Outrossim, o periodo de repouso apds a retirada do introdutor venoso
foi de 201,2 + 48,1 minutos no grupo femoral e de 0 minutos no grupo

antecubital, pois ndo foi orientado repouso aos individuos deste grupo.

Ressalta-se que neste estudo, a selecdo da via de acesso
antecubital esteve a cargo dos operadores, que deveriam se ater a
presenca de veias palpdveis na fossa antecubital para a tomada de
decis3o. A vista disso, presume-se que em 72% dos casos os operadores
julgaram as veias antecubitais insatisfatérias para realizacdo do
procedimento. Este é um potencial viés de selecdo desta série, que
talvez ofusque a taxa de sucesso de 100% reportada com a via

antecubital.

No continente sul-americano, especificamente no cendrio
brasileiro, hd apenas uma publicacdo relacionada a descricdo de
avaliacdo hemodindmica invasiva através de acesso antecubital até o
presente momento. Nesta série, descrita por Tebet et al (40), 35
cateterismos direito e esquerdo realizados por via antecubital (venosa)
e radial (arterial) foram comparados com coorte histérica de 35
procedimentos semelhantes realizados por via femoral (arterial e

venosa).

A taxa de sucesso da via antecubital foi de 97% nesta série.
Especificamente, em apenas um caso, devido tortuosidade venosa
acentuada, foi necessdria conversao para via de acesso femoral. Apesar
da auséncia de complica¢Bes vasculares maiores em ambos os grupos,
houve desenvolvimento de hematoma em sitio de pung¢dao em 17,2% dos
casos realizados por via femoral. De forma ndo menos importante,
ressalta-se que em comparagdo com a via de acesso femoral, os
procedimentos realizados pelas vias antecubital/radial tiveram menor
duracdo (42,85 + 20,33 minutos e 28,28 * 10,21 minutos,
respectivamente; p < 0,01) e tendéncia a menor tempo de fluoroscopia

(8,39 £ 6,38 minutos e 6,17 + 2,42 minutos, respectivamente; p = 0,06).
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Na série de Tebet et al(40), obtencdo de acesso venoso
antecubital foi realizada “as cegas”: isto é, sem auxilio de visualizacao
ecografica e ancorada na palpacgdo/visualizacdo de veia proeminente na
fossa antecubital. Se por um lado foi reportado sucesso na realizacao de
cateterismo cardiaco direito em 34 dos 35 casos do grupo antecubital,
por outro lado ndo foi descrita a proporg¢do de casos em que ndo houve

éxito na obtencdo do acesso venoso antecubital.

Simile as séries citadas nesta revisdao(28-34,37,39,40), excecdo
feita a série de Harwani et al(38), elegibilidade da via antecubital para
realizacdo de cateterismo cardiaco direito esteve relacionada a
canulacdo de veias antecubitais palpaveis e/ou visiveis. Sob a
perspectiva de eventual consideracdo da via antecubital amplamente
para realizacdo de cateterismos cardiacos direitos, é fundamental que

tal potencial viés de selec¢do seja considerado.
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3- JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS

3.1- JUSTIFICATIVA

Nas Ultimas décadas, houve importantes avancos no
conhecimento da fisiologia cardiovascular e nos mecanismos das doencas
gue acometem o coracdo e a circulacdo. Nesse contexto, avaliacdo
hemodinamica invasiva, através de cateterismo cardiaco teve papel
fundamental. Ndo é surpresa, portanto, que a realizacdo de avaliacdes
hemodindamicas invasivas tenha se constituido em ferramenta de uso

freqliente na pratica médica.

Uma vez que cateterismos cardiacos sdo procedimentos de
natureza invasiva, eventuais riscos sao inerentes. No que tange a
complicacBes vasculares, atencdo tem sido dispensada a via de acesso
utilizada. Em intervengcbes coronarianas percutaneas, realizadas em
contexto de sindrome coronariana aguda, a literatura dispde de
evidéncias robustas que demonstram diminuicdo de complicacoes
vasculares e até mesmo de mortalidade com abordagem através da via

de acesso radial, em comparagdo com a via de acesso femoral.

No ambito de cateterismos cardiacos direitos, a utilizacao da via
de acesso antecubital tem sido reportada como alternativa menos
invasiva e, potencialmente, mais segura. No entanto, as evidéncias
relacionadas a esse contexto sdo escassas e heterogéneas. Desta forma, a
presente tese procura descrever os dados disponiveis na literatura
através de revisao sistematica com meta-andlise e reportar a experiéncia
de um centro terciario brasileiro na realizacao de cateterismos cardiacos
direitos através de acesso venoso antecubital obtido sob visualizacao
ecografica. Esta é uma etapa fundamental para solidificacdo da
factibilidade de avaliacdo hemodinamica invasiva por via de acesso
antecubital e que potencialmente impulsionara a realizacdo de estudos
controlados que determinem a via de acesso mais segura para realizacao

de cateterismos cardiacos direitos.
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3.2- OBIJETIVOS
3.2.1- Objetivo geral

Avaliar a seguranca e a factibilidade de cateterismo cardiaco direito

realizado através de abordagem antecubital.

3.2.2- Objetivos especificos

1. Descrever a experiéncia de centro tercidrio brasileiro na
realizacdo de cateterismos cardiacos direitos por via de acesso antecubital,

comparando-o com as vias de acesso femoral e jugular (Artigo 1).

2. Através de revisdo sistematica da literatura, avaliar a
factibilidade e a seguranca da realizacdo de cateterismo cardiaco direito
por via antecubital, comparando-o com as vias de acesso femoral e jugular

(Artigo 2).
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5. ARTIGO 1
Abstract

Introduction: Right heart catheterizations are currently
performed predominantly through the femoral or internal jugular
veins. Although infrequent, complications are almost all related to
venous site access. As a parallel to radial approach to left heart
catheterization, forearm veins may be a target to reduce access-site
complications during right heart catheterizations and also a more
comfortable manner to access the right heart. On the other hand,

data regarding wide application of this technique is scarce.

Methods: Our study prospectively collected comprehensive
data from consecutive right heart catheterizations performed at our
academic center between January 2016 and March 2017. In
addition, data from historical cases were retrospectively accessed.
Demographic data and procedural outcomes were compared
between patient groups defined by antecubital, jugular and femoral

approaches.

Results: 310 cases right heart catheterizations were
performed (antecubital fossa vein approach, n=127; femoral vein
approach, n=152; jugular vein approach, n=31). Combined right and
left heart catheterizations were performed in 129 cases (antecubital
vein approach, n= 57; femoral vein approach, n= 72). Pulmonary
hypertension and heart failure were the main indications for both
single and combined procedures. The success rate of antecubital
vein approach was 92.1%. For right heart catheterization only
procedures, fluoroscopy time was reduced with jugular vein
approach, in comparison to antecubital and femoral vein
approaches: 1.9 [1;4.3], 3.3[2.2;5.1] and 4.4 [2.2;6.6],
(p<0.001), respectively. Yet, for right heart catheterizations only
procedures, antecubital and jugular vein approaches reduced

radiation dose, in comparison to femoral vein approach: 43 Gy.cm?
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[21.5;113.5], 97 Gy.cm? [18;165] and 209 Gy.cm? [129;371],
respectively (p<0.001). In combined right and left heart
catheterizations, antecubital vein approach also reduced
radiation dose, in comparison to femoral vein approach: 299 Gy.cm?

[158;507] and 516 Gy.cm? [286;745], respectively (p=0.005).

Conclusions: Right heart catheterization through antecubital
fossa vein approach under ultrasound guided venous puncture is
safe and feasible. Our study suggests that when both right and left
heart catheterizations are required, combination of antecubital vein
and radial artery approaches provides decreased radiation
exposure, in comparison to femoral approach. In addition, our high
success rate and absence of significant vascular complications
encourage further studies with broader sample sizes and with more

powerful designs.

Descriptors: right heart catheterization; antecubital

approach; ultrasound guidance.
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Ultrasound-guided antecubital vein approach for right heart

catheterization: insights from a Brazilian tertiary centre

Introduction

In 1929, Werner Forssman performed the first human
cardiac catheterization, accessing his own right heart through a left
antecubital vein(1). Since there, much has evolved and right heart
catheterization has become an important tool in precise evaluation
of several conditions, such as congenital heart diseases, pulmonary
vascular diseases, intracardiac shunts, valvular heart diseases and

heart failure.

Right heart -catheterizations are currently performed
predominantly through the femoral or internal jugular veins.
Although infrequent, complications are almost all related to venous
site access. The femoral approach is associated with potential
serious complications, such as retroperitoneal bleeding,
arteriovenous fistula formation, pseudoaneurysms formation, local
hematomas, prolonged bed rest and infections. Also, the femoral
approach is associated with longer stay at the hospital before
discharge (2). The internal jugular vein approach is associated with
fewer vascular complications than femoral approach, mainly when
it is performed with ultrasound guidance, although it portends risk
of carotid artery puncture(3). As a parallel to radial approach to left
heart catheterization(4—6), forearm veins have recently become a
new target for the performance of right heart catheterizations(7).
Data regarding application of such approach derives mainly from
case series in which eligibility for the procedure was based on

visualization/palpation of the antecubital veins.

Currently, use of ultrasound to guide venous access
acquisition is strongly encouraged, because it potentially provides

either reduction in the incidence of local vascular complications and
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improvement in the success rates of venous punctures(8). In this
setting, ultrasound may facilitate access to antecubital veins, such
as basilic or cephalic veins, allowing successful performance of right
heart catheterizations through the forearm approach in a broader
range of patients. The aim of this study is to report our experience
in right heart catheterizations through ultrasound-guided
antecubital vein approach and also to compare outcomes of such
approach with a historical cohort of right heart catheterizations

performed through femoral and jugular approaches.

Subjects and methods

Patients

In January 2016, a program of antecubital approach for right
heart catheterization started in our institution. From January/2016
to March/2017, 152 right heart catheterizations were performed in
with several clinical indications. The antecubital approach was the
default venous access site for the performance of right heart
catheterization in our centre, unless the patient was considered
unsuitable for such approach, because of clinical conditions. If
simultaneous left heart catheterization was clinically indicated, we
were able to perform it through radial artery access, since radial
artery was palpable and there was no contra-indication for its
usage, such as hemodialysis fistulas, “D” pattern on Barbeau’s
test(9). As in our institution, endomyocardial biopsies and
electrophysiologic studies are performed exclusively through
jugular and femoral veins, respectively, patients who required any
of these procedures to be performed simultaneously to right heart
catheterizations were judged unsuitable for the antecubital

approach.
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The cohort of individuals submitted to right heart
catheterization through the antecubital approach was compared to
a historical cohort of patients submitted to right heart
catheterizations at our centre in the previous 2 years. Data
regarding demographic characteristics, procedural and outcome
data were collected retrospectively for the historical cohort and
prospectively for the antecubital cohort. The protocol was approved

by the institutional ethics committee.

Success to obtain venous access through the antecubital
approach was defined as the adequate insertion of the 7 French
sheath in an antecubital vein. Procedure success was defined as the
completion of the right heart catheterization through the

antecubital vein, without a change in access site.

For the purpose of this study, we comparatively analyzed
patient characteristics, indications, and outcomes between the
antecubital fossa vein group and the historical cohort (femoral and
jugular veins groups). Data were grouped by procedure type, right
heart catheterization only or combined left and right heart
catheterizations, and procedure approach, antecubital, femoral or
jugular. Recorded data included baseline characteristics, indications
for RHC, access site (puncture attempts, failures, and successes),

procedure characteristics, fluoroscopy time and radiation dose.
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Study protocol

Patients that had been referred for right heart
catheterization came to the catheterization laboratory after 8 hours
fasten and provided written informed consent. Evaluation of the
right antecubital fossa veins was performed by portable ultrasound
( Sonosite™) with tourniquet application to the upper arm. The
brachial artery was taken as landmark, followed by identification of
both cephalic and basilic veins. Preference was given to basilic
rather than cephalic, since the former is generally the larger
antecubital vein and also because cephalic vein usually enters the
axillary vein in a sharp angle that may be unfavorable for catheter
advancement. Under local anesthesia and guided by ultrasound
visualization, the selected vein was punctured with a 21 Gauge
needle. A 0.018 inch guidewire was advanced through the vessel,
followed by the insertion of a 10cm, 5 French sheath. Next, the 5
French sheath was exchanged to a 10cm, 7 French sheath through a
0.035 inch guidewire. Under fluoroscopy, 7 French Swan-Ganz
catheter was advanced until pulmonary artery and hemodynamics
evaluations were performed. Fluoroscopy and guide wires were
used when needed at the operator’s discretion. After removal of
the catheter, sheath was removed, manual compression was
performed for 5 minutes and the puncture site was dressed.
Patients were discharged 10-20 minutes after the procedure, unless
left heart catheterization had also been performed. In such
situation, the local protocol for radial artery dressing includes 3

hours and 30 minutes of observation.
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Statistical analysis

Continuous variables were expressed as mean values *
standard deviation and compared using Student t test or ANOVA, as
appropriate, after normality of data was assessed by the Shapiro-
Wilk normality test. Otherwise, data without normal distribution
were expressed as median value and interquartile ranges and
compared using the Kruskal-Wallis test. Categorical variables were
expressed as numbers of patients and percentages and compared

using the chi-square test.

A p value of < 0.05 was considered statistically significant.
SPSS version 18.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA) was used for

statistical analysis.

Results
Patients and procedures

Between January/2016 and March/2017, 152 right heart
catheterizations were consecutively performed. In 25 cases, the
antecubital approach was deemed unsuitable and procedures were
successfully performed through femoral or jugular venous access:
hemodialysis arteriovenous fistula (n = 7), simultaneous left heart
catheterization through femoral artery approach (n = 4), necessity
of prolonged maintenance of pulmonary artery catheter (n = 4),
simultaneous electrophysiologic study (n= 2), simultaneous
endomyocardial biopsy (n = 2), operator’s preference (n = 2),
simultaneous pulmonary artery angioplasty (n = 1), previous axillary
limphadenectomy (n = 1). In the remaining 127 cases, antecubital
approach was attempted. Ultrasound guided successful cannulation
of an antecubital vein was achieved in 122 (96%) and right heart
catheterization was performed through the antecubital approach in

117 (92.1%). Failures were related to: venous puncture failure (n =
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4), inadvertent puncture of brachial artery (n = 1), subclavian vein
thrombosis (n = 3), axillary vein thrombosis (n = 1), superior vena
cava thrombosis (n = 1). Basilic, cephalic and median veins were
used in 110, 6 and 1 cases, respectively. Simultaneous left heart
catheterization with or without coronary angiography was
performed in 57 cases. The radial artery approach was used in 100%
of left heart catheterizations. There was no significant vascular

complication with the antecubital approach.

This cohort was compared to the historical cohort of 158
right heart catheterizations performed in the previous 2 years at
our institution: 142 through femoral vein approach and 16 through
jugular vein approach. In the femoral group, simultaneous left heart
catheterization through femoral artery access was performed in 72

cases.

Baseline demographic data did not indicate clinically
substantive differences between antecubital, jugular and femoral
approaches that were relevant to the procedural approach (Table

1). Procedures clinical indications are outlined in Table 2.

In the right heart catheterization only group (Table 3),
statistically significant difference was observed in median radiation
dose in the antecubital and jugular groups (Figure 1A),
comparatively to the femoral group: 43 [21.5;113.5], 97 [18;165]
and 209 [129;371] Gy.cm?, respectively (p < 0.001). In addition,
median fluoroscopic time was statistically lower with the jugular
approach, comparatively to femoral and antecubital approaches:
1.9 [1;4.3], 3.3 [2.2;5.1] and 4.4 [2.2;6.6] minutes, respectively (p <
0.001). In the combined left and right heart catheterizations group
(Table 3), antecubital approach was associated with statistically
significant lower median radiation dose (Figure 1B), in comparison
to femoral approach: 299 [158;507] and 516 [286;745] Gy.cm?,

respectively (p = 0.005).
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Discussion

Our study reinforces that right heart catheterization through
the antecubital fossa vein approach is feasible. In addition, the
success rate was high (92.1%) and antecubital approach was safer,
in terms of radiation exposure, than femoral vein approach, either
in right heart catheterization only and combined left/right heart

catheterizations procedures.

Since Forssmann (1) reported his experience on accessing his
own right heart through an antecubital vein, relevant developments
have been added to the field of right heart catheterization. The
modified Seldinger approach supplanted the previously used cut-
down approach and it is currently routinely used when either
femoral or neck veins are used for right heart catheterizations(10).
As a matter fact, in regard to venous access site, jugular veins are
currently the most frequently selected in experienced centers,
accordingly to a large multicentre evaluation of right heart
catheterizations(3). On the one hand, right heart catheterization is
considered a low-risk procedure and it is associated with low
incidence of adverse events(3). On the other hand, local vascular
complications account for the majority of such events and there are
established site-specific risks. In this scenario, ultrasound-guided

central venous access is advocated to mitigate such risks(8).

Previous studies have demonstrated that performing right
heart catheterization through antecubital approach has several
advantages, such as reduced vascular complications, early
ambulation and greater comfort to patients (2,11-16). Also, when
concomitant left heart catheterization is needed, the combination
of antecubital vein and radial artery approaches might be very
useful, since left and right heart chambers may be reached with

limited manipulation to arm and forearm.
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Harwani et al(12) developed an ultrasound-guided
peripheral venous access strategy for both right heart
catheterizations and endomyocardial biopsies. The reported success
rate in accessing antecubital veins was 100% in such series. In our
cohort, 96% of our attempts to access antecubital veins were
successful. The 5 failures that occurred in our series were related to
venous puncture failure (n = 4) and inadvertent puncture of brachial
artery (n = 1). Interestingly, unsuccessful attempts were restricted
to the first half of our cohort and it may represent our learning
curve on the technique of ultrasound-guided antecubital veins

puncture.

Exception to the series of Harwani et al(12), previous
reports(2,11,13-17,17) of right heart catheterizations through the
forearm included either individuals with palpable/visible antecubital
veins or individuals in which forearm venous access had been
obtained before the procedure by nurses. Although experienced
nurses may achieve high success rates in obtaining intravenous lines
at antecubital fossa(18), ultrasound guidance sets aside
visualization/palpation of a suitable vein after tourniquet
application for acquisition of antecubital venous access and such
characteristic enables antecubital fossa vein approach to a broader
range of individuals. In addition, ultrasound guidance may offer a
safer fashion to access antecubital veins and this becomes even

more advantageous in fully anticoagulated patients.

The amount of ineligible individuals for the forearm
approach is not clearly reported in most of previous series. This
potentially represents a selection bias of such studies and it also
limits the widespread adoption of the antecubital approach to a
broader population. The only study that clearly reported the overall
success rate of the antecubital approach demonstrated 15% access

cross-over rate(2). Our protocol, as well as Harwani’s et al(12),
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provides information on the adoption of antecubital approach for
right heart catheterizations in an “all comers” fashion and also it
reinforces that ultrasound guidance may enhance procedural

success rates.

In comparison to femoral venous approach, right heart
catheterization only procedures were associated to lower
fluoroscopic times in previous series(2,11). However, when
compared to jugular vein approach, the antecubital approach was
associated with higher fluoroscopic time(12). In addition,
fluoroscopic times were decreased when combined left and right
heart catheterizations were performed through the forearm, in
comparison to femoral approach(14,16,19). In our series, jugular
approach had the lowest fluoroscopic time for right heart
catheterization only procedures. Femoral and antecubital
approaches had leveled fluoroscopic times, either for right heart
catheterization only or combined left and right heart

catheterizations procedures.

Nevertheless, in our study, radiation exposure was
decreased with both antecubital and jugular approaches, in
comparison to femoral approach, in regard to right heart
catheterization only. Moreover, there was substantial decrease in
radiation exposure with the combination antecubital/radial
approach for combined left and right heart catheterizations, in

comparison to femoral approach.

Our study has several limitations. First, it is a single-center
study. Second, it is an observational study and data regarding the
control group were collected retrospectively. Third, we did not
access procedure duration time, neither time required for
obtainment of venous access. In this setting, our results need to be

seen with cautious and in an exploratory fashion.
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To our knowledge, our group is the first to report the
performance of right heart catheterization through antecubital
fossa vein approach under ultrasound guided venous puncture in
South America. Notwithstanding, our study demonstrates that
when both right and left heart catheterizations are required,
combination of antecubital vein and radial artery approaches
provides decreased radiation exposure, in comparison to femoral
approach. In addition, our high success rate and absence of
significant vascular complications encourage further studies with

broader sample sizes and with more powerful designs.
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Table 1: Baseline characteristics by procedure and access site.

Right heart catheterization only Left + right heart catheterizations
(n=181) (n=129)
Antecubital Jugular Femoral p Antecubital Femoral p
(n=70) (n=31) (n=380) (n=57) (n=72)

Age* 52.3+15.7 48.2+13.9 49.7+16.1 0.38 57.8+11.9 54.3+14 0.1
(years)

Female sex 36 (51.4) 25(71.4) 50(61) 0.13 37 (58.7) 46(62.2) 0.67

n (%)

Weight* (kg) 73.14£17.7 68.7+£15.9 71.2421 0.53 73.6%17.1 70.2+18.5 0.32

Height* (m) 1.63+9.6 1.63+9.1 1.64+9.8 0.81 1.62+7.9 1.61+9 0.42

Body mass index* 26.845.8 25.545.1 26.316.3 0.51 27.946.2 27.146.8 0.5
(kg/m?)

*mean * standard desviation
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Table 2: Procedures clinical indications.

Right heart catheterization only (n = 181)

Left + right heart catheterizations(n = 129)

Antecubital Jugular Femoral Antecubital Femoral
(n=70) (n=31) (n=380) (n=57) (n=72)

Pulmonary hypertension(%) 48.6 314 79.3 30.4 39.2

Heart failure (%) 18.6 28.6 7.3 21.7 20.3

Lung transplantation 4.3 2.9 1.2 28.3 21.6
work up(%)

Heart transplantation 17.1 37.1 6.1 43 2.7
work up(%)

Congenital heart disease (%) 11.4 - 4.9 15.2 14.9

Others (%) - - 1.2 - -
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Table 3: Fluroscopic time and radiation exposure by procedure.

Right heart catheterization only

Left + right heart catheterizations

(n=181) (n=129)
Antecubital Jugular Femoral p Antecubital Femoral p
(n=70) (n=31) (n=380) (n=57) (n=72)
Fluoroscopy 3.3° 1.9° 4.4° <0.001 8 6.3 0.39
time? [2.2;5.1] [1,4.3] [2.2;6.6] [5;10.2] [4.5;8.5]
(minutes)
Radiation dose® 439[21.5;113.5] 97°[18;165] 209° <0.001 299 516 0.005
(Gy.cm?) [129;371] [158;507] [286;745]

¢ median [p25;p7
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Figure 1. Radiation dose per venous access site.
A(left): right heart catheterization (RHC) only procedures;

B(right): combined RHC and left heart catheterizations (LHC) procedures.
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6. ARTIGO 2
Abstract

Introduction: In the current era, right heart catheterization
is paramount in precise evaluation of several cardiovascular
conditions. Although infrequent, complications are almost all

related to venous site access.

Objective: To evaluate the safety and feasibility of right
heart catheterization through antecubital vein approach, in

comparison to femoral and jugular vein approaches.

Study design: Systematic review and meta-analysis of

published studies.

Results: 12 studies were included in the meta-analysis, all of
which compared antecubital versus femoral vein approaches.
Antecubital vein approach reduced vascular complications in 86%
(OR 0.14 [95% Cl 0.05-0.38], p<0.001, 1>=0%). In regard to success in
perform right heart catheterization, femoral vein approach outdid
antecubital vein approach (OR 9.82[95% CI 2.17-44.50], p=0.003,
I2=0%). There was no significant difference in radiation exposure
outcomes, namely fluoroscopy time and radiation dose. However,
high heterogeneity was observed in data analyzed for these

outcomes.

Conclusions: Although the odds of successful performance
of right heart catheterization were greater with the femoral vein
approach, right heart catheterization through antecubital vein
approach reduced vascular complications, in comparison to femoral
vein approach. In regard to radiation exposure outcomes, there was
no statistically significant difference between antecubital and

femoral veins approaches.

Descriptors: right heart catheterization; antecubital veins;

forearm.
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Safety and feasibility of right heart catheterization through

antecubital veins: systematic review and meta-analysis

Introduction

Heart catheterization was first performed in humans by
Forssmann in 1929, while accessing his own right heart through a
left antecubital vein(1). In the current era, right heart
catheterization is paramount in precise evaluation of several
cardiovascular conditions. Right heart catheterizations are
predominantly performed through the femoral and internal jugular
veins. Although infrequent, complications are almost all related to

venous site access.

The indication of combined right and left heart
catheterizations is frequently necessary, either for concomitant
coronary angiography or solely for direct measure of left ventricle
end-diastolic pressure(2). For such purposes, both venous and
arterial accesses are required. Since during the decades of 1970 to
2000 femoral artery was the preferred access route for left heart
catheterization, it became convenient for most cardiologists to the
femoral vein as the default venous access site for combined right
and left heart catheterizations. However, more recently, radial
artery approach has been associated to decreased vascular
complications and even mortality in acute coronary syndromes(3).
Therefore, the radial artery approach is endorsed by interventional
cardiology societies as the default arterial access for both
percutaneous  coronary interventions  and left  heart

catheterizations(4).

In this setting, attention has been given to the forearm as an
access for right heart catheterization, since accessing radial artery
and antecubital veins would permit right and left heart

catheterizations with punctures limited to the forearm. Cross-
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sectional studies with distinct inclusion criteria have reported
heterogeneity in both success and vascular complications rates with
antecubital access approach for right heart catheterization in
comparison to femoral and jugular approaches(5-12). Moreover,
data regarding radiation exposure rates are conflicting between

these studies(5,6,8,10,13).

Therefore, we conducted a systematic review of available
data and meta-analysis of observational studies to examine
whether antecubital approach is associated with decreased vascular
complications and radiation exposure in adults submitted to right
heart catheterization in comparison to jugular and femoral

approaches.

Methods

Protocol

The protocol of this systematic review has been registered in
the PROSPERO database, under the registration number
CRD42017065958, in compliance with Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) standards(14).

Search strategy for identification of studies

MEDLINE, EMBASE and VHL(Virtual Health Library)
databases were searched for eligible studies up to May 2017, week
2. The following search terms (text words and MeSH) were used for
the search: femoral veins, brachial veins, internal jugular veins,
antecubital veins, forearm, radial artery, right heart catheterization
and right cardiac catheterization. No language restriction was used.

All search strategies are available from authors on request. Studies
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references were also reviewed in order to include all relevant

studies.

Eligibility criteria

We selected published studies that reported success rates
and/or complications in individuals undergoing right heart
catheterization. Case reports and conference abstracts were not
included. Studies performed exclusively either in pediatric or
oncologic populations were also excluded. Studies that addressed
placement of pulmonary artery catheters in intensive care units

(ICU) setting were not included either.

Study selection

References identified in literature searches were scrutinized
independently by two reviewers in two phases. Disagreements
were resolved by consensus. All studies were initially scanned for
relevance by appraisal of titles and abstracts. Subsequently, studies
that were not excluded according to our eligibility criteria in the
title/abstract review had their full text retrieved for further

evaluation.
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Data extraction

Original publications were examined and data extraction
was carried out following a previously constructed spreadsheet.
Data extraction was performed independently by two reviewers
and it included the study and patient population characteristics, the
type of procedure performed (right heart catheterization only,
combined left and right heart catheterizations), type of comparator

(when applicable) and outcomes reported.

Statistical analysis

A random effects model was used to meta-analyzedata for
all studies presenting head-to-head comparisons on success and
complications datafor different venous access site. Success rates
and incidence of vascular complications were calculated using
Mantel-Haenszelmethod and reported with odds ratios and their
respective 95% confidence intervals (Cl).For continuous variables,
namely radiation dose and fluoroscopy time, the inverse variance
method was used,and weighted mean differences with 95% Cl were
reported. Statistical analysis was performed using the software
Review Manager 5.3 (The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane

Collaboration, Copenhagen, Denmark).(15)

Heterogeneity was evaluated using the I? statistics.
Subgroup analysis were planned according to clinical scenario and
use of ultrasound-guided insertion, but were not possible with the
data available. Others sources of heterogeneity warranting
investigation by subgroup analysis or meta-regression were not

identified.
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Results
Search results

Searches on the aforementioned databasesidentified 1399
studiesafter the exclusion of duplicates, which were screened based
on title and abstract. Of those, 182 met initial inclusion criteria
andhad their full text assessed for eligibility. After exclusion of 164
articles, 18 studies(5-13,17-25) were included in the systematic
review and 12 were included in the meta-analysis. The process of
studies selection is depicted in Figure 1. Summary description of

included studies is provided in Table 1.

Eleven studies compared(5,7-13,17,19,20) antecubital and
femoral venous accesses and 1(18) study compared antecubital and
jugular venous accesses.Data from comparisons between
antecubital and femoral veins approaches were combined through
meta-analysis when possible. There was 1 study(6) that compared
antecubital venous access with any proximal venous access (jugular,
femoral or subclavian). Since the proportions of use of each
proximal vein were not described, such study could not be included
in the meta-analysis. There were 2 studies that reported data on
jugular vein only procedures(21,22) and there were 3 studies that
reported antecubital vein only procedures(23—-25). These 5 studies

were also not included in the meta-analysis.

64



Success of antecubital vein approach in comparison to
femoral and jugular veins approaches in the performance of right

heart catheterization

For the outcome of successful performance of right heart
catheterization through antecubital vein approach in comparison to
femoral and jugular veins approaches, there were 7 studies with
available data(5,8,9,11,12,17,18). Specifically, only 1 study(18)
compared antecubital and jugular veins approaches. The observed
success rates were 98.5% and 99.6% for antecubital and jugular
veins approaches, respectively. Regarding comparisons between
antecubital and femoral veins approaches, failure was observed in
77 of 1181 antecubital vein procedures (6.52%) and there was no
failure in the 472 procedures performed through femoral vein
approach (OR 9.82[95% Cl 2.17-44.50], p=0.003, 12=0%) as shown in
Figure 2. Failures attempts to perform right heart catheterizations
through antecubital veins were restricted to 4 studies(5,8,9,17). In 2
studies(8,9), failures were related to impossibility to canulate an
antecubital vein. In 1 study(17), the reported failure occurred due
to impossibility do advance the guide-wire, since venous tortuosity
was disclosed. Lastly, in the series that weighted 29.4% in the
analysis for this outcome(5), 87.4% of failures were related to

venous puncture failure and/or failure to advance guide-wire.

Vascular complications

Data regarding vascular complications related to venous
access site were available in 11 studies(5,7-9,11-13,17-20). The
only study (18) that compared antecubital and jugular veins
approaches reported 0.78% rate of vascular complications in the
jugular vein group and none in the antecubital vein group. In the 10
studies(5,7-9,11-13,17,19,20) that comparatively addressed

vascular complications between antecubital and femoral veins
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approaches, vascular complications were observed in 4 of 1490
antecubital vein procedures (0.27%) and in 34 of 1069 procedures
(3.2%) performed through femoral vein approach (OR 0.12 [95% CI
0.05-0.33], p<0.001, 12=0%) as shown in Figure 3.

Fluoroscopy time

Data regarding fluoroscopy time, which may be considered
as a surrogate of radiation dose, were available in 7
studies(5,7,8,13,17,18,20). Of these, 6 addressed antecubital and
femoral veins approaches(5,7,8,13,17,20). In 2 of these
studies(5,19), fluoroscopy time was reported as
median[interquartile range]. Attempts to contact the corresponding
authors in order to gather fluoroscopy time data in terms of mean
(+standard deviation) were unsuccessful, and hence these studies
were not included in the meta-analysis. Considering the remaining 5
studies (7,8,13,16,19), fluoroscopy time was leveled between
femoral and antecubital veins approaches, as depicted in Figure 4:
weighted mean difference -1.35 minutes (95% confidence interval
-4.49 to 1.78 minutes, p=0,40). However, significant heterogeneity
was observed and no specific sources for it, either clinical or
methodological, were identified. Fluoroscopy time was statistically
higher with antecubital vein approach (4.9+5.1 minutes) in
comparison to jugular vein approach (3.4+3.8 minutes), in the only
available study (18) addressing outcomes specifically in such venous

access sites.

Radiation dose

Reports of radiation doses date were available in 3
studies(5,8,13), all of which compared antecubital and femoral

veins approaches. In 1 of these studies(5), radiation dose was
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reported as median[interquartile range], and contacts with the
corresponding author aiming to obtain data as mean (tstandard
deviation) were unsuccessful. Meta-analysis of the remaining 2
studies (8,13) demonstrated no statistically significant difference
between femoral and antecubital veins approaches (Figure 5):
weighted mean difference -20.50 Gy.cm? (95% confidence interval
-66.85 to 25.85 Gy.cm?, p=0.39, 12=97%). However, significant

heterogeneity was once again observed.

Discussion

The main results of the study may be summarized as follows.
Although the odds of successful performance of right heart
catheterization were greater with the femoral vein approach, in
comparison to antecubital vein approach (OR 9.82 [95% Cl 2.17-
44.50], p=0.003, 12=0%), data from 10 studies comprising more than
2000 patients shows that antecubital vein approach reduced
vascular complications by 88% (OR 0.12 [95% Cl 0.05-0.33],
p<0.001, 1>=0%) in comparison to femoral vein approach. Regarding
radiation exposure, evaluated through fluoroscopy time and
radiation dose, there was no statistically significant difference
between antecubital and femoral veins approaches. For fluoroscopy
time, the weighted mean difference was -1.35 minutes (95% CI-4.49
to 1.78 minutes, p=0.40, 1>=95%). In addition, in regard to the
outcome of radiation dose, the weighted mean difference was -
20.50 Gy.cm? (95% confidence interval -66.85 to 25.85 Gy.cm?,
p=0.39,12=97%). It should be emphasized that radiation exposure
outcomes were highly heterogeneous. Further analysis investigating
possible sources for such heterogeneity were not sought because
no particular clinical or methodological differences between the

studies were identified.
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Due to scarce available data, meta-analysis between jugular
and antecubital veins approaches could not be performed.
Notwithstanding, the only available study addressing jugular and
antecubital veins approaches demonstrated higher fluoroscopy

time with the latter(18).

Our systematic review of literature searched three relevant
databases and used a highly sensitive search strategy with no
language restrictions. Since we have identified and included studies
with as little as 20 patients and with no statistically significant

findings, we also believe that publication bias is unlikely.

On the one hand, to the best of our knowledge, this is the
first systematic review to address safety and feasibility of right
heart catheterization through antecubital veins. On the other hand,
some limitations of this study need to be mentioned. First, the data
analyzed were gathered from cross-sectional studies, and the
inherent limitations of such methodological design should be
considered. Second, with an exception to Harwani’s study (18),
individuals considered eligible for forearm approach were those
who had palpable/visible antecubital veins or those individuals who
had forearm venous access obtained before the procedure by
nurses. This may represent selection bias of these studies. Third,
proportions of ineligible individuals for the forearm approach are
not clearly reported in most of these series. Therefore, the
individual studies included in this review may present selection bias
and this could limit inferences from this analysis and hence the
widespread adoption of the antecubital approach in a broader
population. Fourth, with exception to one study(18), ultrasound
guidance was not routinely applied, neither for femoral nor
antecubital venous access acquisition. Since, unsuccessful attempts
to perform right heart catheterizations through the forearm were

mainly related to failures in puncturing/canulating antecubital
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veins, ultrasound guidance would possibly have minimized the
failure rate. Moreover, for the purpose of venous access
acquisition, ultrasound guidance is strongly encouraged, because it
potentially provides both reduction in the incidence of local
vascular complications and improvement in the success rates of
venous punctures(26). Therefore, some data reported in our study
may reflect outcomes of old-fashioned techniques for venous

accesses acquisitions.

In summary, right heart catheterization through antecubital
vein approach reduced vascular complications, in comparison to
femoral vein approach. However, attempts for right heart
catheterization were less successful with antecubital vein approach
than with femoral vein approach. Although, radiation exposure
outcomes between femoral and antecubital veins approaches were
leveled in our analysis, should high heterogeneity between studies
be kept in mind. Taking into consideration the reported data,
prospective controlled studies, preferably with randomized design,
are needed to establish which should be the default venous access

site for right heart catheterizations.
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7. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Através dos estudos realizados na elaboracdo da presente
tese, observa-se que a realizacdo de cateterismo cardiaco direito
através da abordagem antecubital é uma estratégia factivel.
Especificamente no nosso centro, a taxa de sucesso reportada foi de
92,1%. Saliente-se que nosso estudo possui caracteristica de ampla
abrangéncia, uma vez que apenas individuos com contra-indica¢des
clinicas a via de acesso antecubital ndo foram considerados
elegiveis para utilizacdo da técnica. Outrossim, reportamos reducao
da dose de radiacdo oferecida durante os procedimentos com a via
de acesso antecubital, em relacdo a via de acesso femoral, tanto em
cateterismos cardiacos direitos isolados, quanto em cateterismos

cardiacos direito e esquerdo combinados.

Na revisdo sistematica realizada nesta tese, observou-se que
a via de acesso antecubital esta associada com significativa reducdo
da taxa de complicacbGes vasculares, em relacdo a via de acesso
femoral. Por outro lado, existe maior probabilidade de sucesso com
a abordagem femoral, em relagdo a abordagem antecubital. No que
tange desfechos relacionados a exposi¢cdo radiolégica, ndo houve
vantagem estatisticamente significativa com a abordagem
antecubital, em relacdo a abordagem femoral. Ressalte-se que os
dados possuem elevada heterogeneidade. N3o obstante,
constatamos que os dados disponiveis na literatura sobre a
factibilidade e seguranca de cateterismo cardiaco direito realizado
através da via de acesso antecubital provém de estudos dotados de

pouco rigor metodoldgico.

Face o exposto, é de suma importancia que estudos
prospectivos controlados, preferencialmente com desenho
randomizado, sejam realizados para que adequadamente seja
esclarecida a via de acesso venoso preferencial para realizacdo de

cateterismos cardiacos direitos.
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Figure 1: Flow chart diagram illustrates selection of studies included in the systematic review.
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Table 1: Summary characteristics of studies included in the systematic review.

First . .
author Procedure Comparative Comparison
Gong?® 1998 Cross-sectional RHC 10 No NA
Gilchrist?* 2002 Cross-sectional RHC and LHC 55 Nao NA
Cheng® 2003 Cross-sectional RHC and LHC 44 No NA
Moyer'2 2005 Cross-sectional RHC, EMB and LHC 20 Yes Antecubital versus femoral
Lo® 2006 Trrseesrraral RHC and LHC tg Yes Antecubital versus femoral
Gilchrist? 2006 Cross-sectional RHC and LHC 280 Yes Antecubital versus famoral
Yang" 2006 Cross-sectional RHC and LHC 296 Yes Antecubital versus famoral
Tebet'® 2008 Cross-sectional RHC and LHC 70 Yes Antecubital versus famoral
ling?? 2009 Cross-sectional RHC 68 No NA
Ranu?! 2010 Cross-sectional RHC 349 No NA
Sanghvi'® 2013 Cross-sectional RHC and LHC 234 Yes Antecubital versus femoral
Jacobs'® 2014 Cross-sectional RHC and LHC 82 Yes Antecubital versus famoral
Williams'? 2014 Cross-sectional RHC and LHC 99 ¥es Antecubital versus femoral
Shah® 2014 Cross-sectional RHC 272 Yes Antecubital versus proximal veins
Roule® 2015 Cross-sectional RHC 1007 Yes Antecubital versus famoral
Harwani'” 2015 Cross-sectional RHC and EMB 1030 Yes Antechbital versus jugular
Lee® 2016 Cross-sectional RHC and LHC 132 Yes Antecubital versus femoral
Speiser’? 2017 Cross-sectional RHC and LHC 379 Yes Antecubital versus famoral

RHC= right heart catheterization; LHC= left heart catheterization; EMB= endomyocardial biopsy; NA= Non applicable.
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Table 2: Femoral versus antecubital vein studies.

Author Sucess Cross-over ~ Complications  Fluoroscopy ~ Radiation dose

(year) (%) (%) (%) time(minutes) (Gy/em?)

Speiser® 12.8 8.5 1085 64.1
(2016) 202 170 NA NA o a4 v o 8.4° 6.8% +71.6* +60*

Roule® 3.3* 1.03* 115.1* 30.5*
112 895 54.3 100 15 0 0.3 4.5
{2013) [2.1-5.5] [0.5-1.3] [B0.3-178.1] [13.5-584.7]

lacohs™

(2014) 37 45 NA NA WA NA 2.7 2.2 8.2[5.5-12.4] MNA NA

Shah® 166 4.5 3.3 170 119
106 96 a1 4 3 3 0
(2013) (mixed**) £0.9* £0.5* +88 +90

+ + +
(2006) 31 28 100 96 a 4 ] 0 8+4.5 10.516 3117 +19
Yang"
(2006) 1495 101 100 100 NA MA 0.5 a MNA MNA MNA MNA

*p<0.05, AC= antecubital. NA= not available. **Proximal veins(jugular, subclavian and femoral) computed together
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Table 3: Results of jugular versus antecubital vein approach study.

Radiation
Author Sucess Cross-over Fluoroscopy dose
B icati ) 2
(year) N (%) (%) Complications (%) time(minutes) (Gy/cm?)
Jugular - AC Jugular—AC Jugular— AC Jugular— AC Jugular— AC Jugular - AC
Harwani
(2015) 3.4 4.9
768 262 99.6 985 0.4 1.5 0.78 0 +3.8* 45.1* NA NA

*p<0.05. AC= antecubital. NA= not available.

76



Figure 2: Forest plot of antecubital vein approach versus femoral vein approach for successful performance

of right heart catheterization.

Antecubital Femoral Odds Ratio Odds Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl Year M-H, Random, 95% CI
Moyeri2 0 10 0 10 Not estimable 2005
Yangi: 0 101 0 195 Not estimable 2006
Los 1 28 0 31 21.7% 3.44[0.13, 87.85] 2006 ol
Tebetis 1 35 0 35 21.8% 3.09[0.12, 78.41] 2008 =
Roules 69 964 0 112 29.4% 17.46 [1.07, 283.92] 2015 = >
Lees 6 43 0 89 27.1% 31.03 [1.70, 564.79] 2016 .
Total (95% ClI) 1181 472 100.0% 9.82 [2.17, 44.50] el
Total events 77 0

S 2 — . 2 - - .12 = 0O, I } } |
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 1.78, df = 3 (P = 0.62); I = 0% 0.01 01 ] 10 100

Test for overall effect: Z =2.96 (P = 0.003)

Favours antecubital

Favours femoral
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Figure 3: Forest plot of vascular complications in antecubital vein versus femoral vein approaches.

Antecubital Femoral Odds Ratio Odds Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Gilchristz 0 105 12 175 11.6% 0.06 [0.00, 1.06] * =
Jacobsis 1 45 1 37 11.9% 0.82[0.05, 13.54] =
Lees 0 43 0 89 Not estimable
Los 0 28 0 31 Not estimable
Moyeri2 0 10 0 10 Not estimable
Roules 3 895 5 112 44.9% 0.07 [0.02, 0.31] — &
Sanghviie 0 58 9 176 11.5% 0.15[0.01,2.63] * =
Speiseris 0 170 0 209 Not estimable
Tebetis 0 35 6 35 11.0% 0.06 [0.00, 1.18] * ol
Yangi: 0 101 1 195 9.1% 0.64 [0.03, 15.82] -
Total (95% CI) 1490 1069 100.0% 0.12 [0.05, 0.33] ’
Total events 4 34

o 2 — . 2 — — — .12 =00 | } } |
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 3.73, df =5 (P = 0.59); I?= 0% 0.01 01 ] 10 100

Test for overall effect: Z =4.23 (P < 0.0001)

Favours antecubital

Favours femoral
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Figure 4: Forest plot of antecubital vein approach versus femoral vein approach for fluoroscopy time in minutes.

Antecubital(minutes) Femoral(minutes) Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI Year 1V, Random, 95% CI
Gilchristz 10.5 6 105 15 1.5 175  20.9% -4.50 [-5.67, -3.33] 2006 =
Los 10.5 6 28 8 45 31 18.5% 2.50[-0.23, 5.23] 2006 T
Tebetis 6.17 2.42 35 839 6.38 35 19.4% -2.22 [-4.48, 0.04] 2008 —
Sanghviig 15 4.6 58 129 3.9 176 20.7% 2.10[0.78, 3.42] 2013 -
Speiseri3s 8.5 6.8 170 128 8.4 209 20.5% -4.30 [-5.83, -2.77] 2016 —
Total (95% CI) 396 626 100.0% -1.35 [-4.49, 1.78] ’
Heterogeneity: Tau? = 11.90; Chi2 = 73.96, df = 4 (P < 0.00001); 12 = 95% X 1 o 5 0 5 1=0

Test for overall effect: Z =0.85 (P = 0.40)

Favours antecubital Favours femoral
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Antecubital(Gy.cm?) Femoral(Gy.cm?) Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI Year IV, Random, 95% CI
Los 33.9 19 28 31 17 31 50.5% 2.90 [-6.34, 12.14] 2006
Speiseris 64.1 60 170 1085 716 209 49.5% -44.40[-57.65,-31.15] 2016
Total (95% CI) 198 240 100.0% -20.50 [-66.85, 25.85]

Heterogeneity: Tau? = 1084.68; Chi? = 32.94, df = 1 (P < 0.00001); 1> =97%
Test for overall effect: Z = 0.87 (P = 0.39)

50 25 0 25 50
Favours antecubital Favours femoral
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