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RESUMO

Introdução: A fibrinólise é frequentemente utilizada no tra-
tamento das síndromes coronárias com supradesnivelamento 
do segmento ST (SCCSST). Desfechos cardíacos maiores foram 
reduzidos com a intensificação do tratamento antiplaquetário, 
porém com aumento do risco de sangramento. Nosso objetivo 
foi avaliar o risco de sangramentos de origem vascular em 
pacientes submetidos a intervenção coronária precoce pós-
-trombólise. Métodos: Entre fevereiro de 2010 e dezembro 
de 2011, 5 prontos-socorros municipais da cidade de São 
Paulo e o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) 
utilizaram tenecteplase (TNK) para tratamento de pacientes 
com SCCSST. Os pacientes foram encaminhados a um único 
hospital terciário e submetidos a cateterismo cardíaco precoce 
durante a internação. Todos os exames foram realizados por 
via femoral e os critérios do BARC foram utilizados para a 
classificação dos sangramentos. Resultados: Foram avaliados 
199 pacientes, dos quais 193 não apresentaram sangramento 
de origem vascular (grupo 1) e 6 (3%) evoluíram com essa 
complicação (grupo 2). A mediana de tempo entre a admi-
nistração do fibrinolítico e o cateterismo foi de 24 horas no 
grupo 1 e de 14,7 horas no grupo 2. Segundo os critérios 

ABSTRACT

Vascular Complications in Patients Undergoing  
Early Percutaneous Coronary Intervention Via the 

Femoral Artery After Fibrinolysis with Tenecteplase: 
Registry of 199 Patients

Background: Fibrinolysis is often used in the treatment of acute 
coronary syndromes with ST segment elevation (STEMI). Major 
cardiac outcomes were reduced with antiplatelet therapy 
intensification, but with increased risk of bleeding. Our ob-
jective was to assess the risk of vascular bleeding in patients 
undergoing early percutaneous coronary intervention after 
thrombolysis. Methods: Between February 2010 and Decem-
ber 2011, five public emergency rooms in the city of São 
Paulo and the Emergency Health Care Service (Serviço de 
Atendimento Móvel de Urgência – SAMU) used tenecteplase 
(TNK) to treat patients with STEMI. Patients were referred to 
a single tertiary hospital and were submitted to early cardiac 
catheterization during hospitalization. All examinations were 
performed via the femoral artery and BARC criteria were used 
to classify bleeding. Results: We evaluated 199 patients, of 
whom 193 had no bleeding of vascular origin (group 1) and 
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do BARC, 1 paciente apresentou sangramento do tipo 3a 
(hematoma em região inguinal com queda de hemoglobina 
de 3-5 g/dl), 2 pacientes apresentaram sangramento do tipo 
3b (1 não relacionado ao acesso vascular e 1 hematoma de 
retroperitônio, com queda de hemoglobina > 5 g/dl), e os 
demais apresentaram sangramentos do tipo 1 (pequenos he-
matomas em região inguinal). Nesse grupo foram necessárias 
duas hemotransfusões. Nenhum paciente teve óbito relacio-
nado à complicação vascular pós-intervenção. Conclusões: 
Em nosso estudo, a cateterização precoce via femoral como 
parte de uma estratégia fármaco-invasiva, utilizando TNK 
como fibrinolítico, apresentou baixa taxa de sangramentos 
de origem vascular, comparável à das angioplastias eletivas.

DESCRITORES: Fibrinólise. Angioplastia. Infarto do miocárdio. 
Hemorragia.

6 (3%) developed this complication (group 2). The median 
time between the administration of the fibrinolytic agent and 
catheterization was 24 hours in group 1 and 14.7 hours in 
group 2. According to BARC criteria, 1 patient had type 3a 
bleeding (hematoma in the inguinal region with a hemoglobin 
decrease of 3-5 g/dL), 2 patients had type 3b bleeding (1 not 
related to vascular access and 1 retroperitoneal hematoma with 
a hemoglobin decrease > 5 g/dL) and the remaining patients had 
type 1 bleeding (small inguinal hematomas). Blood transfusions 
were required in 2 patients. None of the patients died due to 
vascular complications after the intervention. Conclusions: In 
our study, early catheterization via the femoral artery as part 
of a pharmaco-invasive strategy, using TNK as a fibrinolytic 
agent, had a low vascular bleeding rate, comparable to that 
of elective angioplasties.  

DESCRIPTORS: Fibrinolysis. Angioplasty. Myocardial infarction. 
Hemorrhage.

As síndromes coronárias que cursam com supra
desnivelamento do segmento ST (SCCSST) man-
têm-se como importante causa de morbidade e 

mortalidade. Nesse grupo de pacientes, o prognóstico 
e a incidência de eventos adversos maiores estão di-
retamente associados ao intervalo entre o início dos 
sintomas e o restabelecimento do fluxo na coronária 
acometida, permanecendo a terapia de reperfusão como 
a pedra angular do tratamento.

Os agentes fibrinolíticos iniciaram a “era da re-
perfusão” promovendo a lise do trombo oclusivo e 
determinando a redução da área do infarto, a melhora 
da função ventricular e o aumento da sobrevida.1 A 
intervenção coronária percutânea (ICP) estabeleceu-se, 
posteriormente, como método de eleição para a restau-
ração do fluxo coronário anterógrado, proporcionando 
maiores taxas de reperfusão (cerca de 90% vs. 50% 
com os agentes fibrinolíticos) e reduções adicionais 
dos desfechos cardiovasculares maiores.2,3 A utilização 
combinada dessas estratégias obedece a indicações 
restritas em cenários nos quais tem se mostrado segura 
e efetiva: ICP após fibrinólise sem sucesso (de resgate) 
e ICP precoce ente 3 horas e 24 horas após reperfusão 
química bem-sucedida (estratégia fármaco-invasiva).4

Adicionalmente, a utilização da moderna farmaco-
terapia antitrombótica (antiagregantes plaquetários orais, 
inibidores da glicoproteína IIb/IIIa e antitrombínicos) 
tem proporcionado redução adicional da mortalidade 
cardiovascular e da recorrência dos eventos isquêmi-
cos.5 Todavia, o benefício inconteste dessas associações 
encontra-se contrabalançado pelo aumento inerente 
do risco de sangramento, principal complicação não-
-cardíaca em pacientes tratados no infarto agudo do 
miocárdio (IAM).6

Complicações hemorrágicas, relacionadas ou não ao 
sítio de punção vascular, associam-se a maior incidência 
de eventos cerebrovasculares, IAM, trombose intrastent 

e óbito7, e ocorrem atualmente com frequência similar 
à das complicações isquêmicas. A redução dos eventos 
hemorrágicos traduz-se em aumento da sobrevida, menor 
permanência hospitalar e menor custo, justificando a 
ênfase atual na identificação de fatores predisponentes 
e na profilaxia dos sangramentos.7

Neste estudo, pacientes com diagnóstico de SCCSST 
tratados com trombolítico fibrino-específico e submetidos 
a cinecoronariografia e a ICP precoces por via femoral 
foram avaliados quanto à incidência de sangramentos 
de origem vascular.

MÉTODOS

Pacientes e procedimentos

Trata-se de estudo observacional, com coleta pros-
pectiva de dados, realizado no período entre novembro 
de 2009 e janeiro de 2012. Neste estudo, 199 pacientes 
que preencheram critérios diagnósticos de IAM, com 
evidência eletrocardiográfica de supradesnivelamento 
do segmento ST ou de bloqueio de ramo esquerdo (novo 
ou supostamente novo), foram inicialmente atendidos 
em uma rede de prontos-socorros municipais ou pelo 
Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) 
e transferidos para o Hospital São Paulo da Universi-
dade Federal de São Paulo (UNIFESP). Esses pacientes 
foram tratados com tenecteplase (TNK) e submetidos a 
cinecoronariografia precoce e a ICP quando necessária, 
exclusivamente por via femoral.

Os pacientes foram incluídos de modo consecutivo 
no presente estudo, alocados em dois grupos (de acor-
do com a presença ou não de sangramentos de origem 
vascular) e analisados quanto a incidência e preditores 
dessas complicações. 

Todos os pacientes receberam doses de ataque de 
300 mg de ácido acetilsalicílico e de 300 mg ou 600 mg 



Gomes Junior et al.
Complicações Vasculares da ICP Pós-Trombólise

Rev Bras Cardiol Invasiva. 
2012;20(3):274-81

276

de clopidogrel, durante o atendimento primário ou na 
chegada ao hospital terciário. O agente antitrombínico 
de eleição durante a ICP foi a heparina não-fracionada, 
na dose de 100 U/kg (ou 70 U/kg nos tratados com 
inibidores da glicoproteína IIb/IIIa). O calibre dos in
trodutores arteriais utilizados ficou a critério do opera-
dor. Nos pacientes submetidos a ICP, foram utilizados 
unicamente stents convencionais fornecidos pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS).

A hemostasia após a retirada dos introdutores foi 
realizada exclusivamente por compressão manual, res
peitando-se intervalo de 4 horas a 6 horas após a 
administração de heparina não-fracionada na sala de 
emergência.

Definições

Os sangramentos foram classificados de acordo 
com os critérios estabelecidos pelo Bleeding Academic 
Research Consortium (BARC)7, em 2011 (Tabela 1).

A obesidade foi definida como índice de massa 
corporal (IMC) > 35 kg/m² e a insuficiência renal crô-
nica por clearance de creatinina < 60 ml/min, estima-
do pela equação de Cockroft-Gault. Doença vascular 
periférica, dislipidemia, diabetes melito e hipertensão 
arterial sistêmica foram identificados como antecedentes 
patológicos ou diagnosticados durante a internação.

Análise estatística

Os dados coletados foram armazenados prospec
tivamente em banco de dados (Excel®, Microsoft Corpo
ration, Redmond, Estados Unidos) e submetidos a análise 
estatística por meio do software SPSS versão 14.0.

As variáveis contínuas foram expressas em média 
e desvio padrão e as variáveis categóricas, em números 
absolutos e porcentuais. As variáveis categóricas foram 
comparadas pelo uso dos testes exato de Fisher ou 
qui-quadrado de Pearson e as variáveis contínuas, pelo 
teste t de Student. Em variáveis sem distribuição normal 
a mediana foi comparada entre os grupos.

Um modelo de regressão logística multivariada, 
corrigido para interação entre as variáveis idade e 
diabetes melito, e diabetes melito e insuficiência re-
nal crônica, foi utilizado para identificar os possíveis 
preditores independentes para complicações vasculares 
hemorrágicas. Odds ratio (OR) e seus respectivos in-
tervalos de confiança (IC 95%) foram expressos para 
quantificação dos efeitos. As variáveis utilizadas nesse 
modelo foram as variáveis clínicas idade, sexo, diabe
tes, hipertensão arterial, doença vascular periférica, 
insuficiência renal crônica, dislipidemia e obesidade. 
Um valor de P < 0,05 foi considerado significante para 
todas as análises.

TABELA 1 
Classificação do Bleeding Academic Research Consortium (BARC)

Tipo 0 Ausência de sangramento.

Tipo 1 Sangramentos de pequena monta, que não demandam atendimento médico ou internação hospitalar.

Tipo 2 Qualquer sinal de hemorragia, que não preencha critérios dos tipos 3, 4 ou 5, mas com pelo menos um 
dos seguintes critérios:
- necessidade de intervenção médica não-cirúrgica;
- necessidade de internação hospitalar ou aumento do nível de cuidados;
- necessidade de avaliação clínica imediata. 

Tipo 3

Tipo 3a Sangramento associado a queda de hemoglobina de 3-5 g/dl ou com necessidade de hemotransfusão.

Tipo 3b Sangramento associado a queda da hemoglobina > 5 g/dl, tamponamento cardíaco, necessidade de 
controle cirúrgico do sangramento (exceto dentário/nasal/cutâneo/hemorroidário) ou necessidade de 
drogas vasoativas.

Tipo 3c Sangramento intracraniano (exceto micro-hemorragias ou transformação hemorrágica; inclui sangramento 
intraespinhal), subcategorias confirmadas por autópsia, métodos de imagem ou punção lombar ou 
sangramento intraocular com comprometimento da visão.

Tipo 4 Sangramento relacionado à cirurgia de revascularização: sangramento intracraniano perioperatório dentro 
de 48 horas, reoperação após fechamento de esternotomia para controle de sangramento, transfusão > 5 
concentrados de hemáceas em um período de 48 horas, sangramento pelo dreno torácico > 2 litros em 24 horas.

Tipo 5 Sangramento fatal.

Tipo 5a Provável sangramento fatal: suspeita clínica sem confirmação por autópsia ou métodos de imagem.

Tipo 5b Sangramento fatal definido: sangramento ativo ou confirmação por autópsia ou métodos de imagem.
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RESULTADOS

Dos 199 pacientes avaliados, 193 (97%) não apre-
sentaram sangramentos de origem vascular (grupo 1) 
e 6 pacientes (3%) manifestaram essas complicações 
(grupo 2). Em 19 pacientes (9%) a intervenção foi in
dicada após falência da terapia trombolítica (ICP de 
resgate), dos quais apenas um apresentou hematoma em 
sítio de punção e queda da hemoglobina de 4,1 g/dl. Os 
demais foram submetidos a cinecoronariografia eleti-
va, com tempo médio após o trombolítico de 19 + 4 
horas (variação entre 3 horas e 3,5 dias). A mediana 
de tempo entre a administração do agente fibrinolítico 
e da ICP foi de 24 horas no grupo 1 e de 14,7 horas 
no grupo 2.

Em relação às características clínicas e demográficas, 
o grupo 2 apresentou idade mais elevada (57 + 11 anos 
vs. 69 + 11,7 anos; P = 0,01) e maior prevalência de 
insuficiência renal crônica (6% vs. 67%; P = 0,01). As 
prevalências de hipertensão arterial, diabetes melito, 
obesidade e doença vascular periférica foram seme-
lhantes entre os grupos (Tabela 2).

Apenas um paciente do grupo 2 recebeu inibidor 
de glicoproteína IIb/IIIa durante o procedimento. Fo-
ram utilizados introdutores 6 F e 7 F, de acordo com 
a preferência do operador. Nos pacientes do grupo 1, 
os introdutores 7 F foram utilizados em 16 dos 193 
pacientes (8%) e no grupo 2, em 4 dos 6 indivíduos 
(67%), observando-se significativo incremento no risco 
de complicações hemorrágicas com a utilização de 
bainhas de maior calibre (P = 0,001).

No grupo 2, 3 pacientes apresentaram sangramento 
relacionado ao sítio de punção arterial categorizado como 
tipo 1. Outros 3 pacientes apresentaram sangramento 
de maior gravidade: um apresentou hematoma inguinal 
extenso associado a queda da hemoglobina de 4,1 g/dl; 
o segundo apresentou hematoma em região pré-tibial, 
com queda da hemoglobina de 5,9 g/dl, possivelmente 

relacionado a trauma nos dias anteriores ao IAM; e no 
último foi diagnosticado hematoma retroperitoneal, com 
queda da hemoglobina de 7,8 g/dl (Tabela 3).

Apenas 2 pacientes do grupo 2 (pacientes 3 e 4, 
Tabela 3) necessitaram transfusão de hemoderivados. 
Nenhum dos pacientes morreu em decorrência de 
complicação vascular, no entanto houve um óbito no 
grupo 2 resultante de choque cardiogênico (paciente 3).

Na análise de regressão multivariada, corrigida a 
interação existente entre diabetes melito e insuficiência 
renal crônica, a única variável que se manteve associada 
à presença de complicações vasculares hemorrágicas 
foi a insuficiência renal crônica (OR 18,4, IC 95%  
1,12-299,61; P = 0,04) (Tabela 4).

DISCUSSÃO

As atuais recomendações para ICP após terapia 
fibrinolítica são: ICP de resgate (classe IIa, nível de 
evidência B, nas Diretrizes ACC/AHA/SCAI de 2011, 
e classe I, nível de evidência A, nas Diretrizes da So
ciedade Europeia de Cardiologia de 2012); ICP eletiva 
e sistemática realizada entre 3 horas e 24 horas após 
fibrinólise eficaz (classe IIa, nível de evidência A, nas 
Diretrizes ACC/AHA/SCAI, e classe I, nível de evidência 
A, nas Diretrizes da Sociedade Europeia de Cardiolo
gia); e ICP nos pacientes com evidência de isquemia 
clínica ou nas provas funcionais (classe IIa, nível de 
evidência B, nas Diretrizes ACC/AHA/SCAI).4,8

Em pacientes estáveis, submetidos a reperfusão 
química bem-sucedida, o emprego de estratificação 
invasiva sistemática e precoce, dentro das primeiras 24 
horas (estratégia fármaco-invasiva), tem sido associado 
a redução da incidência de reinfarto e de eventos 
isquêmicos recorrentes, sem aumento relevante das 
taxas de complicações vasculares. Todavia, a realização 
de cinecoronariografia muito precoce, em intervalo 
inferior a 3 horas da administração do trombolítico, 

TABELA 2 
Características clínicas e demográficas dos pacientes submetidos a  
fibrinólise e cateterismo/intervenção coronária percutânea precoce

 
Grupo 1
(n = 193)

Grupo 2
(n = 6) P

Sexo masculino, n (%) 133 (70) 4 (67) 0,97

Idade, anos 57 + 11 69 + 11,7 0,01

Hipertensão arterial sistêmica, n (%) 124 (64) 5 (83) 0,33

Diabetes melito, n (%) 48 (25) 1 (17) 0,64

Doença vascular periférica, n (%) 15 (8) 1 (17) 0,43

Insuficiência renal crônica, n (%) 12 (6) 4 (67) 0,01

Obesidade, n (%) 69 (36) 1 (17) 0,33

n = número de pacientes.
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implica elevadas taxas de complicações isquêmicas e 
hemorrágicas, devendo ser reservada para os casos de 
falha no tratamento.4,9-11

Ampla evidência suporta a utilização da abordagem 
fármaco-invasiva. No Trial of Routine ANgioplasty and 
Stenting after Fibrinolysis to Enhance Reperfusion in 
Acute Myocardial Infarction (TRANSFER-AMI), 1.030 
pacientes com SCCSST com padrão de alto risco foram 
randomizados para ICP urgente, realizada 4 horas após 
a administração de TNK, ou tratamento padrão (trans-
ferência posterior para cinecoronariografia eletiva ou 
ICP de resgate, se necessária). O desfecho composto 
de morte, reinfarto, isquemia recorrente, insuficiência 
cardíaca ou choque em 30 dias ocorreu em 10,6% no 
braço ICP precoce e em 16,6% no tratamento padrão 
(OR 0,537, IC 95% 0,368-0,783; P = 0,0013).12 Não 
houve aumento significante das taxas de sangramento 
no grupo ICP precoce. No estudo Combined Abciximab 
Reteplase Stent Study in Acute Myocardial Infarction 

(CARESS-in-AMI), 600 pacientes foram randomizados 
para angiografia precoce três horas após terapia fi-
brinolítica ou terapia padrão. O desfecho combinado 
de morte, reinfarto e isquemia refratária em 30 dias 
ocorreu em 4,4% no grupo ICP precoce e em 10,7% 
no grupo padrão (P = 0,004), com necessidade de ICP 
de resgate em 30,3% dos casos. Sangramentos menores 
ocorreram mais frequentemente no grupo ICP precoce 
(10,8% vs. 4%; P = 0,002), todavia sem aumento sig-
nificativo dos sangramentos maiores (3,4% vs. 2,3%; 
P = 0,47).13 No Grupo de Análisis de la Cardiopatía 
Isquémica Aguda (GRACIA-2), a utilização de TNK 
seguida de ICP sistemática, em um intervalo de 3 ho
ras a 12 horas (mediana de 4,6 horas), demonstrou 
ser não-inferior à ICP primária quanto aos desfechos 
maiores e também não houve incremento significante 
das taxas de sangramento.14

A associação entre drogas antitrombóticas e pro-
cedimentos de revascularização miocárdica tem se 

TABELA 3 
Características dos pacientes que apresentaram sangramentos de origem vascular na  

intervenção coronária percutânea pós-trombólise

Caso Idade Fatores de risco
Tempo 
lise-ICP 
(horas)

Classificação 
BARC7 Tipo de complicação Diferença hemoglobina 

pré e pós-evento (g/dl)

1 72 Obesidade, DLP, 
DVP, IRC

92 3b Hematoma tibial 5,9

2 65 HAS 29,6 1 Hematoma inguinal 1

3 53 HAS, DM, DLP, IRC 5,5 3a Hematoma inguinal 4,1

4 62 HAS, DLP 3,25 3b Hematoma retroperitoneal 7,8

5 78 HAS, IRC 3,3 1 Hematoma inguinal 1,2

6 84 HAS, IRC 24 1 Hematoma inguinal 2,1

BARC = Bleeding Academic Research Consortium; DLP = dislipidemia; DM = diabetes melito; DVP = doença vascular periférica; HAS = 
hipertensão arterial sistêmica; ICP = intervenção coronária percutânea; IRC = insuficiência renal crônica.

 TABELA 4 
Resultados do modelo logístico para determinação do risco de sangramento de origem vascular  

na intervenção coronária percutânea pós-trombólise

OR IC 95% P

Idade 1,07 0,94-1,22 0,29

Sexo masculino 0,29 0,01-9,88 0,49

Índice de massa corporal 1,02 0,67-1,53 0,93

Diabetes melito 0 0 1

Hipertensão arterial sistêmica 4,35 0,15-124,21 0,39

Doença vascular periférica 1,80 0,02-131,09 0,79

Insuficiência renal crônica 18,4 1,12-299,61 0,04

IC 95% = intervalo de confiança de 95%; OR = odds ratio.
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mostrado efetiva na prevenção de eventos isquêmicos 
recorrentes e de morte nas síndromes coronárias agudas 
(SCA). Essa combinação encontra-se, porém, relacionada 
ao aumento do risco de complicações vasculares e de 
sangramentos, sobretudo em pacientes mais idosos, em 
uso de terapia antitrombótica múltipla e submetidos a 
revascularização precoce.15 Em subgrupos de alto risco, 
a prevalência de complicações hemorrágicas maiores 
durante o tratamento atinge 5%, muito próxima à dos 
eventos isquêmicos.

Fatores como idade avançada, sexo feminino, in
suficiência renal crônica, baixo IMC e necessidade de 
procedimentos invasivos têm sido fortemente implicados 
como preditores de complicações vasculares. Pacientes 
idosos cursam com deposição gradativa de amiloide e 
de colágeno em túnica média arterial, resultando em 
fragilidade vascular e maior propensão a complicações. 
Mulheres exibem menor IMC e redução relativa no 
clearance de creatinina, estando, portanto, mais sus-
cetíveis a doses relativamente maiores de antitrombó-
ticos e a sangramentos. Também contribuem o menor 
diâmetro vascular e possíveis diferenças na resposta 
aos antitrombóticos.6 Portadores de nefropatia crônica, 
por sua vez, além de estarem mais expostos a maiores 
doses (não corrigidas) de medicamentos, exibem com 
maior frequência um padrão de doença vascular difusa. 
Também contribuem a maior prevalência de anemia 
(redução da síntese de eritropoetina) e a disfunção 
plaquetária presentes nesses pacientes.

Em análise do impacto das complicações hemorrá-
gicas no prognóstico dos pacientes com SCA, Eikelboom 
et al.16 demonstraram que a ocorrência de sangramento 
maior está associada a aumento de 5 vezes do risco 
de morte em 30 dias, e que 1 em cada 3 pacientes 
que apresentam sangramentos e morrem evolui com 
IAM durante a internação. Ndrepepa et al.5 analisaram 
12.459 pacientes submetidos a ICP, recrutados em 6 
estudos randomizados, quanto à correlação entre eventos 
hemorrágicos e mortalidade em um ano. Nesse estu-
do, sangramentos classificados como BARC > 2 foram 
associados a aumento significativo da mortalidade em 
um ano (OR 2,72, IC 95% 2,03-3,63).

Diversas hipóteses tentam justificar essa relação 
entre sangramentos e desfechos cardiovasculares maiores. 
Essas complicações estão possivelmente associadas a 
hipotensão, ativação plaquetária e redução da oferta 
tecidual de oxigênio (por hipoperfusão ou queda dos 
níveis de hemoglobina) determinadas pelos sangramentos, 
bem como a efeitos deletérios da hemotransfusão. De 
forma adicional, a presença de sangramento implica 
a suspensão de diversos fármacos com comprovado 
benefício no aumento da sobrevida, como antiagre-
gantes plaquetários e betabloqueadores, predispondo a 
trombose intrastent, IAM, angina recorrente, isquemia 
cerebral aguda e morte.16

A maioria dos sangramentos nos pacientes com SCA 
submetidos a ICP é iatrogênica, atribuível à punção 

arterial (mais frequente em artéria femoral), podendo 
variar de um pequeno hematoma subcutâneo isento de 
relevância clínica até um hematoma retroperitoneal fatal. 
A artéria femoral permanece como a via de acesso mais 
utilizada para procedimentos intervencionistas. O uso 
alternativo da via de acesso radial tem proporcionado 
aumento da segurança e do conforto dos pacientes.6

Jolly et al.17, em estudo clínico randomizado que 
comparou acesso radial vs. femoral em pacientes com 
SCA submetidos a ICP, não encontraram diferenças entre 
os dois grupos quanto aos desfechos cardiovasculares 
maiores, porém a via radial mostrou-se mais segura, com 
menores taxas de complicações vasculares. No estudo 
RadIal Vs femorAL access for coronary intervention 
(RIVAL)18, publicado em 2011, 7.021 pacientes de 32 
países com diagnóstico de SCA foram randomizados 
para cinecoronariografia com possível intervenção 
por acesso radial vs. femoral. Não foram observadas 
diferenças quanto ao desfecho composto primário de 
morte, IAM, doença cerebrovascular e sangramento maior 
(não relacionado à cirurgia de revascularização) em 30 
dias (3,7% vs. 4%; P = 0,5). Entretanto, observou-se 
significativa redução do desfecho secundário de com-
plicação relacionada ao acesso vascular em favor da 
via radial (P < 0,001). No estudo Radial versus Femo-
ral Randomized Investigation in ST-segment Elevation 
Acute Coronary Syndrome (RIFLE-STEACS)19, publicado 
em 2012, 1.001 pacientes com quadro de SCCSST 
submetidos a ICP primária ou de resgate foram rando-
mizados para utilização de acesso radial vs. femoral.  
O desfecho primário analisado, uma combinação de 
morte, doença cerebrovascular, IAM, revascularização 
do vaso-alvo e sangramento, foi significativamente 
inferior no grupo radial (13,6% vs. 21%; P = 0,003). 
Sangramentos ocorreram em 10% dos pacientes, com 
maior incidência no grupo femoral (12,2% vs. 7,8%; 
P = 0,026). Essa diferença decorreu principalmente de 
menores taxas de sangramento relacionado ao sítio de 
punção no grupo radial (2,6% vs. 6,8%; P = 0,002). 
Na avaliação dos desfechos secundários, foi observada 
redução significativa da mortalidade em 30 dias no grupo 
radial (5,2% vs. 9,2%; P = 0,002). Em metanálise que 
incluiu 761.919 pacientes oriundos de 76 estudos (15 
randomizados e 61 observacionais) comparando as vias 
radial e femoral para ICP, Bertrand et al.20 demonstraram 
redução significativa de 78% dos sangramentos e de 
80% nas hemotransfusões com o uso do acesso radial. 
Deve-se ressaltar que esses estudos foram realizados em 
serviços com alta experiência no acesso radial, situação 
que nem sempre pode ser reproduzida, especialmente 
em laboratórios nos quais o ensino e o treinamento 
de especialistas são desenvolvidos, sendo a experiên-
cia individual variável com o tempo de treinamento. 
No estudo RIVAL, os centros com maior volume em 
ICP por via radial obtiveram maior benefício. Nesses 
centros observaram-se menores taxas de cruzamento 
para a via femoral, de complicações vasculares maio-
res, e do desfecho composto de morte, IAM e doença 
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cerebrovascular. Esse efeito não foi reproduzido nos 
centros de menor volume.

Quando da utilização da via femoral, a aplicação 
de dispositivos de oclusão vascular não tem se tradu-
zido em maior impacto na prevenção de sangramentos 
maiores, apesar de elevar substancialmente os custos. 
Em nosso estudo a hemostasia foi obtida por compressão 
manual em todos os casos.

Sangramentos de origem indeterminada, detectados 
pela queda dos níveis hematimétricos (com ou sem 
necessidade de hemotransfusão), também apresentam 
relevância. Em estudo randomizado, esse tipo de 
evento correspondeu a quase metade das hemorragias 
não-associadas ao acesso vascular. Verheugt et al.15 
demonstraram, em seu ensaio clínico, que os sangra-
mentos não-associados ao sítio de punção determinam 
mortalidade anual 2 vezes superior àquela observada 
nos sangramentos do acesso arterial (e 4 vezes maior 
que nos indivíduos isentos de hemorragias).

No presente estudo foram avaliados pacientes 
submetidos à estratégia fármaco-invasiva precoce por 
via femoral, sendo observada pequena incidência de 
complicações vásculo-hemorrágicas (3%), semelhante 
inclusive àquela observada nas intervenções eletivas,21 
demonstrando a segurança dessa abordagem. Em análise 
de 4.595 pacientes submetidos a ICP, eletiva ou de 
caráter emergencial, na qual 95% dos procedimentos 
foram realizados por via femoral com introdutores de 
6 F, Zanatta et al.21 observaram taxas de complicação 
vascular de 3,3%.

Na comparação entre os grupos, embora a mediana 
de tempo entre a aplicação do fibrinolítico e o proce-
dimento percutâneo tenha sido superior no grupo 1 (24 
horas vs. 14,7 horas), ambos encontram-se no intervalo 
de segurança entre 3 horas e 24 horas, em que não há 
evidência de aumento das complicações hemorrágicas 
maiores com utilização prévia de fibrinolíticos.4,9

Em 83% (5/6) dos casos desta série, as complica-
ções encontradas foram relacionadas ao sítio de punção 
vascular, em consoante com a literatura. Metade das 
complicações hemorrágicas foi categorizada como 
tipo 1 do BARC e não foi observado nenhum óbito 
de causa vascular. De fato, sangramentos BARC 1 têm 
bom prognóstico, com mortalidade em 30 dias e um 
ano similar à encontrada em pacientes que não expe-
rimentaram sangramentos.22 Em paciente classificado 
como BARC 3b, a ocorrência de hematoma extenso 
em região pré-tibial, não associada à punção vascular 
e provavelmente determinada por trauma vascular 
fechado, precedente à fibrinólise, resultou em queda 
de hemoglobina de 5,9 g/dl, porém sem repercussão 
clínica ou necessidade de hemotransfusão (hemoglobina 
prévia de 16,3 g/dl).

Apenas um óbito ocorreu no grupo 2, em paciente 
admitido com SCCSST anterior extenso, evoluindo com 

choque cardiogênico, condição que agrega, de forma 
isolada, elevada morbidade e mortalidade. Angiografia 
precoce (5,5 horas), em caráter de resgate, demonstrou 
oclusão aguda em tronco de coronária esquerda, sendo 
realizada ICP imediata e utilizado balão de contrapul-
sação aórtica por via femoral. Esse paciente apresentou 
extenso sangramento em sítio de punção, com queda 
de hemoglobina de 4,1 g/dl, controlado posteriormente 
com suporte transfusional e drogas vasopressoras, evo-
luindo com óbito secundário a choque cardiogênico 
refratário 2 dias após a intervenção.

Quanto a possíveis preditores de complicações vas
culares e hemorrágicas, pudemos identificar, no grupo 
sangramento, maior número de pacientes idosos e 
portadores de nefropatia crônica. Após análise multiva-
riada, apenas a insuficiência renal crônica manteve-se, 
de forma significativa e independente, como fator de 
risco para tais condições. Características repetidamente 
associadas a aumento das complicações vasculares 
em vasta literatura não foram aqui contempladas, tais 
como sexo feminino e reduzido IMC, possivelmente 
pelo pequeno tamanho da amostra em nosso trabalho.

Limitações do estudo

Representam limitações deste estudo: a natureza 
observacional e retrospectiva, a realização em um único 
centro, sendo este um serviço de formação e treinamento 
em cardiologia intervencionista, a pequena amostra de 
pacientes e a ausência de seguimento clínico tardio. A 
não-inclusão de variáveis relacionadas ao procedimento 
(calibre do introdutor, tempo do procedimento, utilização 
de balão intra-aórtico) e o número reduzido dos desfe-
chos primários (6 eventos) representam fator limitante à 
análise multivariada, realizada no intuito de identificar 
possíveis preditores independentes para tais eventos. 

Embora nosso centro obedeça à recomendação de 
realização do cateterismo precoce (em 24 horas), situações 
logísticas podem retardar a execução do procedimento. 
Em nossa amostra, 2 pacientes com sangramento de 
origem vascular realizaram o procedimento após o 
período inicial de 24 horas.

Nossos resultados não se aplicam necessariamente 
a populações utilizando outros tipos de fibrinolítico.

CONCLUSÕES

Em nosso estudo, a cateterização precoce via fe-
moral como parte de uma estratégia fármaco-invasiva, 
utilizando TNK como fibrinolítico, apresentou baixa taxa 
de sangramentos de origem vascular, comparável à das 
angioplastias eletivas, em concordância com diversos 
estudos multicêntricos e embasada nas atuais diretrizes.
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