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A intervenção coronária percutânea (ICP), técnica
de revascularização miocárdica mais empregada
no tratamento da cardiopatia isquêmica1-4, é rea-

lizada sob anticoagulação e antiagregação plaquetária
combinadas e a heparina não-fracionada (HNF) é, em
nosso meio, o anticoagulante mais utilizado nesse ce-
nário. A ação antitrombótica da HNF pode ser moni-
torizada na sala de hemodinâmica pelo tempo de coa-
gulação ativada (TCA). Preconiza-se medida de TCA
entre 250 segundos e 350 segundos para a realização
da ICP e < 200 segundos para a retirada do introdutor
arterial.5-11

ABSTRACT

Early Arterial Sheath Removal Guided by
Activated Clotting Time after

Percutaneous Coronary Intervention

Background: Activated clotting time (ACT) can be used for
early arterial sheath removal after femoral-approach percuta-
neous coronary intervention (PCI). This study compared the
time for arterial sheath removal, with and without ACT gui-
dance, and bed rest after PCI. Methods: Randomized clinical
trial including 78 patients submitted to elective PCI, allocated
for ACT-guided (group 1) and non-ACT-guided (group 2)
arterial sheath removal. In group 1, the sheath was removed
when ACT was < 180 seconds. After removal of the arterial
sheath, patients remained at bed rest for 6 hours in both
groups. Results: Mean age was 60 ± 9 years and 57% of the
patients were men. Groups were similar for clinical charac-
teristics, coronary lesion complexity, arterial sheath caliber,
number and type of stents used, drugs used and success
rates. The time for arterial sheath removal (95 ± 35 minutes
vs. 240 ± 16 minutes; P < 0.01) and bed rest (454 ± 33
minutes vs. 600 ± 12 minutes; P < 0.01) were significantly
lower in group 1. Conclusions: Arterial sheath removal guided
by ACT in patients undergoing PCI was performed earlier
and allowed a reduction of the overall time of bed rest when
compared to the institutional standard procedure.

KEY-WORDS: Angioplasty. Stents. Femoral artery. Blood coa-
gulation.

RESUMO

Introdução: O tempo de coagulação ativada (TCA) após
intervenção coronária percutânea (ICP) femoral pode ser
utilizado para guiar a retirada precoce do introdutor arterial.
Este estudo comparou os tempos de permanência do introdutor
arterial e de repouso após a retirada do introdutor arterial,
com e sem controle de TCA, em pacientes que realizaram
ICP femoral. Métodos: Ensaio clínico randomizado com 78
pacientes submetidos a ICP femoral eletiva, alocados para
retirada do introdutor arterial guiada pelo TCA (grupo 1) ou
remoção desse dispositivo sem controle de TCA (grupo 2).
No grupo 1, o introdutor arterial foi retirado quando o TCA
medido era < 180 segundos. Após a retirada do introdutor
arterial, os pacientes permaneceram por mais 6 horas em
repouso absoluto nos dois grupos. Resultados: A média de
idade foi de 60 ± 9 anos e 57% dos pacientes eram homens.
Os grupos foram semelhantes quanto a características clínicas,
complexidade das lesões coronárias, calibre do introdutor
arterial, número e tipo de stents utilizados, fármacos empre-
gados e sucesso do procedimento. Os tempos de permanência
do introdutor arterial (95 ± 35 minutos vs. 240 ± 16 minu-
tos; P < 0,01) e de repouso absoluto (454 ± 33 minutos vs.
600 ± 12 minutos; P < 0,01) foram significativamente menores
no grupo 1. Conclusões: A retirada do introdutor arterial
guiada pelo TCA em pacientes submetidos a ICP femoral foi
mais precoce e proporcionou redução do tempo total de
repouso em comparação à estratégia padrão da instituição.

DESCRITORES: Angioplastia. Stents. Artéria femoral. Coagu-
lação sanguínea.
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Grande parte dos serviços de hemodinâmica, no
entanto, não utiliza rotineiramente o TCA após a ICP
para guiar a retirada do introdutor arterial e os pa-
cientes podem permanecer internados por período mais
prolongado que o necessário. Essa estratégia acres-
centa gastos, reduz o número de pessoas atendidas e
gera desconforto ao paciente.12

A retirada precoce do introdutor arterial de pa-
cientes submetidos a ICP eletiva pela via femoral guia-
da pelo TCA pode reduzir o tempo total de repouso,
minimizar o desconforto dos pacientes, aumentar a
rotatividade dos serviços de hemodinâmica e diminuir
custos. O objetivo deste estudo foi comparar os tempos
de permanência do introdutor arterial e de repouso
após a retirada do introdutor arterial, com e sem con-
trole de TCA, em pacientes que realizaram ICP femoral.

MÉTODOS

Foi realizado ensaio clínico randomizado com 78
indivíduos submetidos a ICP femoral eletiva no Insti-
tuto de Cardiologia do Rio Grande do Sul/Fundação
Universitária de Cardiologia (IC-FUC), no período de
outubro de 2009 a janeiro de 2010. Esses indivíduos
foram subdivididos em dois grupos: grupo 1 (interven-
ção), em que a retirada do introdutor arterial foi feita
sob controle do TCA; e grupo 2 (controle), em que a
retirada do introdutor arterial foi realizada 4 horas após
o término da ICP (Figura 1). Nos dois grupos, os pa-
cientes permaneciam posteriormente em repouso abso-
luto, em decúbito dorsal, por outras 6 horas.

Os critérios de inclusão compreendiam pacientes
entre 18 anos e 80 anos de idade, de ambos os sexos,

Figura 1 - Desenho do estudo. ICP = intervenção coronária percutânea; n = número de pacientes; TCA = tempo de coagulação ativada.
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encaminhados ao serviço de cardiologia intervencionista
da instituição para revascularização percutânea eletiva.
Foram excluídos os pacientes submetidos a ICP de ur-
gência ou emergencial.

Os pacientes que não estavam em uso prévio de
antiplaquetários receberam dose de ataque de 200 mg
de ácido acetilsalicílico e 300 mg de clopidogrel, pelo
menos 24 horas antes do procedimento. Utilizou-se
HNF durante a ICP em todos os participantes, na dose
de 70 UI/kg a 100 UI/kg, não sendo utilizados inibidores
da glicoproteína IIb/IIIa nessa população.

No grupo 1, o TCA foi medido 1 hora após o
término do procedimento e repetido a cada 60 minu-
tos até que alcançasse valor < 180 segundos, quando
era permitida a retirada do introdutor arterial e a he-
mostasia obtida por compressão manual. Utilizou-se o
dispositivo MCA-2000TM (Fundação Adib Jatene – Brasil)
para as dosagens de TCA, retirando-se 2 ml de sangue
do introdutor arterial. No grupo 2, os pacientes foram
tratados conforme a rotina da instituição. Nesse grupo,
não eram obtidas medidas de TCA após o procedi-
mento e a hemostasia por compressão manual era
realizada 4 horas após o término do procedimento.

As ICPs foram realizadas de acordo com as dire-
trizes atuais3,13,14 e a estratégia final do procedimento
foi deixada a critério do operador.

O sucesso do procedimento foi definido como
obtenção de sucesso angiográfico (fluxo final TIMI 3,
ausência de dissecções e estenose residual < 30%), na
ausência de óbito, infarto do miocárdio (IM) ou revas-
cularização de urgência do vaso-alvo. O diagnóstico
de IM foi baseado no aparecimento de nova onda Q
patológica em > 2 derivações contíguas no eletrocar-
diograma e/ou elevação da creatina quinase fração
MB (CK-MB) massa > 3 vezes o limite superior da
normalidade.3

Sangramento maior foi definido como aquele asso-
ciado à instabilidade hemodinâmica, requerendo in-
tervenção e/ou necessidade de transfusão de concen-
trado de hemácias. Sangramento moderado incluiu os
hematomas com diâmetro > 5 cm não associados a
instabilidade hemodinâmica. Sangramento menor foi
definido por hematoma < 5 cm sem instabilidade.

As complicações vasculares não-hemorrágicas in-
cluíram pseudoaneurismas, dissecções arteriais e fístulas
arteriovenosas. As demais complicações menores regis-
tradas foram reação vasovagal e retenção urinária.

A equipe de campo foi constituída por dois mé-
dicos que participaram da ICP e foram responsáveis
pela randomização, coleta de dados, termo de consen-
timento, medida do TCA e retirada manual do introdutor
arterial.

O projeto do estudo foi aprovado pelo comitê de
ética em pesquisa do IC-FUC sob o registro UP 4376/09.

Os pacientes e/ou familiares responsáveis dos indiví-
duos selecionados foram esclarecidos sobre os obje-
tivos, assinando termo de consentimento livre e escla-
recido ao aceitarem a participação no estudo. Todos
os pacientes randomizados aceitaram a participação
no estudo. O estudo não recebeu financiamento pú-
blico ou privado.

Análise estatística

A amostragem foi calculada para prover um poder
de 80% para detectar diferenças clinicamente relevan-
tes entre os grupos. Considerou-se significativa uma
diferença de tempo de 60 minutos entre as duas estra-
tégias na avaliação do desfecho primário.

Foram calculados média e desvio padrão para as
variáveis quantitativas. As variáveis quantitativas foram
analisadas pela pelo teste t de Student e as qualitativas,
pelo teste exato de Fisher e qui-quadrado. Para as
variáveis tempo para retirada do introdutor arterial e
tempo de repouso, utilizou-se o teste de Hedges para
mensurar o tamanho do efeito e avaliar a magnitude
da diferença entre os dois grupos.

As variáveis foram tabuladas em planilha Excel e
analisadas com o auxílio do programa SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences).

Foram consideradas estatisticamente significantes
as associações com P < 0,05, bicaudal.

RESULTADOS

No total, 78 pacientes do IC-FUC, atendidos pelo
Sistema Único de Saúde (SUS) e submetidos a ICP eletiva,
foram randomizados de outubro de 2009 a janeiro de
2010. Esses indivíduos, subdivididos em dois grupos
(grupo 1 e grupo 2, previamente descritos), permanece-
ram 6 horas em decúbito dorsal sob repouso absoluto
após a retirada do introdutor arterial.

A média de idade dos indivíduos era de 59,5 ±
9,4 anos vs. 61,3 ± 9,7 anos (P = 0,41), com predo-
mínio do sexo masculino (53,8% vs. 61,5%; P = 0,64),
igual prevalência de fatores de risco para aterosclerose,
índice de massa corporal (IMC) de 28,1 ± 3,6 kg/m² vs.
28 ± 4,1 kg/m² (P = 0,9), e angina estável como quadro
clínico tratado com mais frequência, respectivamente
para os grupos 1 e 2 (Tabela 1). Não houve diferença
entre o número de lesões (1,2 ± 0,7 lesão vs. 1,1 ± 0,2
lesão; P = 0,67) ou complexidade das lesões tratadas
para os grupos 1 e 2, respectivamente (Tabela 2).

Em relação ao procedimento, a dose de HNF (8.012
± 1.434 UI vs. 10.725 ± 1.799 UI; P = 0,35) e a uti-
lização de introdutor arterial 7 F (17,9% vs. 23,1%;
P = 0,57) foram semelhantes entre os grupos (Tabela
2). O sucesso do procedimento foi semelhante (94,9%
vs. 97,4%; P = 0,55) e não ocorreram óbito, IM ou
revascularização de urgência nos dois grupos.
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TABELA 1
Características clínicas dos pacientes

 Grupo 1 Grupo 2
(n = 39) (n = 39) P

Idade, anos 59,5 ± 9,4 61,3 ± 9,7 0,41
Sexo masculino, n (%) 21 (53,8) 24 (61,5) 0,64
IMC, kg/m² 28,1 ± 3,6 28 ± 4,1 0,90
Hipertensão arterial, n (%) 19 (50) 21 (55,2) 0,58
Diabetes melito, n (%) 15 (39,4) 13 (34,1) 0,86
Tabagismo, n (%) 22 (57,8) 24 (63,1) 0,53
Revascularização prévia*, n (%) 8 (21) 9 (23,6) 0,36
Quadro clínico, n (%) > 0,99

Angina estável 29 (74,4) 30 (76,9)
Angina instável 10 (25,6) 9 (23,1)

Fração de ejeção > 50%, n (%) 35 (89,7) 36 (92,3) 0,69

* Revascularização percutânea ou cirúrgica.
IMC = índice de massa corporal; n = número de pacientes.

TABELA 2
Variáveis angiográficas e relacionadas ao procedimento

 Grupo 1 Grupo 2
(39 pacientes/42 lesões) (39 pacientes/41 lesões) P

Número de lesões tratadas 1,2 ± 0,7 1,1 ± 0,2 0,67
Tipo de lesão (AHA/ACC), n (%) 0,93

A 11 (26,8) 12 (29,3)
B 19 (45,2) 17 (41,4)
C 12 (28,6) 12 (29,3)

Stent convencional, n (%) 35 (94,6) 37 (97,4) 0,54
Número de stents utilizados 1,37 ± 0,31 1,11 ± 0,69 0,045
Comprimento do stent, mm 15,9 ± 5,4 17,5 ± 5,6 0,24
Diâmetro do stent, mm 3,04 ± 0,46 3,05 ± 0,39 0,89
Heparina não-fracionada, UI 8.012 ± 1.434 10.725 ± 1.799 0,35
Introdutor arterial 7 F, n (%) 7 (17,9) 9 (23,1) 0,57
Tempo de procedimento, minutos 44 ± 17,5 38 ± 13,5 0,09
Sucesso do procedimento, n (%) 37 (94,9) 38 (97,4) 0,55

UI = unidades internacionais.

Foram realizadas, em média, duas dosagens de TCA
para cada paciente do grupo 1. O tempo decorrido
para a retirada do introdutor arterial foi significativa-
mente menor no grupo 1 (95 ± 35 minutos vs. 240 ±
16 minutos; P < 0,01), proporcionando redução signi-
ficativa do tempo total de repouso (454 ± 33 minutos
vs. 600 ± 12 minutos; P < 0,01) (Tabela 3). Na Figura
2 pode-se observar o tamanho do efeito e a magnitu-
de da diferença entre os grupos para os tempos para
retirada do introdutor arterial e de repouso total.

Quanto às complicações menores, ocorreram 1
hematoma sem repercussão hemodinâmica com diâ-

metro < 5 cm e 1 reação vasovagal revertida com
hidratação rápida e uso de atropina no grupo 1. No
grupo 2, observaram-se 4 hematomas com diâmetro
< 5 cm, também sem repercussão hemodinâmica. Ou-
tras complicações vasculares não-hemorrágicas não fo-
ram observadas.

Todos os pacientes do estudo permaneceram in-
ternados por 36 horas.

DISCUSSÃO

Os pacientes do estudo foram representativos da
realidade de um centro cardiológico terciário do sis-
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TABELA 3
Desfechos pós-intervenção coronária percutânea

 Grupo 1 Grupo 2
(n = 39) (n = 39) P

Retirada do introdutor arterial, minutos 95 ± 35 240 ± 16 < 0,01
Decúbito dorsal, minutos 454 ± 33 600 ± 12 < 0,01
Sangramento, n (%)

Maior ou moderado 0 0 NA
Menor 1 (2,6) 4 (10,3) 0,09

Reação vasovagal 1 (2,6) 0 0,82

NA = não-aplicável.

Figura 2 - Tamanho do efeito e intervalos de confiança dos desfechos
do estudo. IC 95% = intervalo de confiança de 95%; TRI = tempo
para a retirada do introdutor arterial; TRT = tempo de repouso total.

tema público brasileiro. Os participantes, em sua maioria,
eram homens de meia-idade, com angina estável, por-
tadores de fatores de risco clássicos associados a ate-
rosclerose e de lesões coronárias de baixa e média
complexidades. Esses indivíduos receberam adequa-
do manejo antitrombótico e foram tratados predomi-
nantemente com um stent convencional, apresentando
alto índice de sucesso e baixa incidência de compli-
cações. Este estudo demonstrou redução significativa
do tempo de permanência do introdutor arterial e do
tempo total de repouso em decúbito dorsal de pacientes
que utilizaram o TCA para monitorizar a anticoagu-
lação sistêmica pós-ICP eletiva por via femoral.

Os resultados reforçam os achados de estudos rea-
lizados em diversas instituições quanto a remoção pre-
coce do introdutor arterial, redução do tempo de re-
pouso e possibilidade de deambulação precoce de pa-
cientes estáveis submetidos a ICP eletiva. Essa estratégia
pode aumentar a disponibilidade de recursos, proporcio-
nando maior conforto ao paciente com diminuição da
demanda reprimida do sistema público de saúde.15-18

O alto índice de sucesso e a baixa incidência de
complicações apresentados no presente estudo são concor-

dantes com a literatura vigente e refletem a grande expe-
riência do serviço e de seus operadores, associada à
disponibilidade de materiais contemporâneos e com exce-
lente perfil de segurança.19 Neste estudo, a estratégia de
retirada precoce do introdutor arterial, com redução do
tempo de repouso, mostrou-se segura e de baixa comple-
xidade, podendo ser incorporada à prática clínica diária.

Limitações do estudo

Dentre as limitações do estudo estão a casuística
reduzida com consequente limitação estatística e o caráter
não-cego do presente ensaio, decorrentes da limitada
logística disponível. Além disso, a pequena variabilida-
de dos tempos de retirada do introdutor arterial e de
repouso no grupo 2 limitou a análise estatística. Esses
viéses não invalidam, entretanto, os resultados do es-
tudo. Não dispomos de dados a respeito do conforto
dos pacientes estudados e dos custos dispendidos por
paciente, considerando gastos com material, pessoal e
internação. Acreditamos, no entanto, que a estratégia
abordada no presente estudo possa gerar maior conforto
e diminuição de custos, considerando a possível redu-
ção da permanência hospitalar e o aumento da rotati-
vidade do serviço de hemodinâmica.

CONCLUSÕES

A retirada do introdutor arterial guiada pelo TCA,
um marcador objetivo do grau de anticoagulação sis-
têmica, foi mais precoce e proporcionou redução do
tempo total de repouso de pacientes submetidos a ICP
eletiva pela via femoral. Essa abordagem foi de fácil
aplicabilidade e segura na amostra de pacientes ava-
liada. Estudos com grande amostragem poderão con-
firmar esses resultados, contribuindo para o aprimora-
mento dos cuidados pós-ICP e racionalização de re-
cursos do sistema de saúde.
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