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SUMMARY

Coronary Angiography: Transbrachial
Technique Revisited

Objectives: To report the experience using the transbrachial
approach for coronary angiography. Methods: 106 patients
were studied with possible diagnosis of coronary artery
disease using transbrachial catheterization. A preselected
catheter (MP2) was introduced through a 5 F sheath and
left heart catheterization and angiography performed in
the usual manner. At the end of the procedure, the sheath
was removed and hemostasis accomplished by manual
compression. Results: Most procedures (76.4%) were
performed with a single catheter (MP2). The median fluo-
roscopy time was 4.5 min. In only 4 cases, during the
learning curve of one operator, a different technique had
to be performed. Three patients suffered small hematomas,
4 patients presented with small and 6 with moderate
ecchymosis; there were no severe complications. Conclu-
sions: The transbrachial technique is effective and safe; it
has facilitated outpatient catheterization with a low rate
of complications.

DESCRIPTORS: Heart catheterization, methods. Coronary
angiography. Brachial artery.

RESUMO

Objetivo: Demonstrar a experiência na execução da técnica
de punção braquial para a realização de coronariografia.
Método: Foram avaliados 106 pacientes ambulatoriais com
suspeita de doença coronária submetidos a coronariografia
pela técnica transbraquial. Foi pré-selecionado cateter
MP2 introduzido através de bainha 5F, e o cateterismo
esquerdo e angiografia realizados da maneira usual. Ao
término do exame, foi retirada a bainha e a hemostasia
realizada por compressão manual. Resultados: A maioria
dos exames (76,4%) foi completada com a utilização de
um único cateter (MP2). A mediana do tempo de fluoroscopia
foi 4,5 min. Em apenas 4 casos a técnica teve que ser
substituída, todas ocorreram com um mesmo operador du-
rante a curva de aprendizagem. Observamos a presença de
hematoma de pequeno volume em 3 pacientes, logo após
o procedimento, áreas discretas de equimose em 4 e equimo-
ses mais extensas em 6 doentes, não tendo ocorrido com-
plicações graves. Conclusões: A técnica transbraquial mostrou-
se efetiva e segura, facilitando a realização de cateterismo
ambulatorial com baixa freqüência de complicações.

DESCRITORES: Cateterismo cardíaco, métodos. Angiografia
coronária. Artéria braquial.
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A técnica de punção de artéria braquial para cate-
terismo cardíaco e angiografia foi descrita, pela
primeira vez, por Fergusson e Kamada, em 19811.

Vários artigos foram publicados na literatura, descre-
vendo-a como alternativa segura em substituição à
arteriotomia braquial e à punção femoral2-6. A técnica
transbraquial pode ser utilizada com sucesso na maioria
dos pacientes, sem necessidade de dissecção e com
baixos índices de complicações3.

Neste artigo, os autores descrevem sua experiência
na realização de estudo hemodinâmico, ventriculogra-
fia e angiografia coronária em pacientes ambulatoriais
encaminhados para este laboratório.

MÉTODO

Durante um período de três meses (de junho a se-
tembro de 2006), foram realizadas 329 coronariografias
no Laboratório de Hemodinâmica e Cardiologia Inter-
vencionista de Cuiabá (LACIC). Destas, foram avaliadas
106 (32,2%), realizadas por punção braquial, com bainha
hemostática 5F, sendo 65% (69) em pacientes do sexo
masculino e 35% (37) do sexo feminino, com a medi-
ana da idade 58 anos (29 a 88 anos). Foram excluídas
as poucas coronariografias transbraquiais realizadas com
bainhas de outros diâmetros, as por via femoral, e co-
ronariografias associadas a estudo de pacientes valvares.
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Os pacientes foram colocados em decúbito dorsal
e o braço direito abduzido a 60°. Após anestesia local
com lidocaína a 2%, próxima à prega antecubital, a
artéria braquial foi cuidadosamente puncionada com
o conjunto agulha/cateter 16G em um ângulo de 45°,
evitando-se a transfixação da parede posterior do vaso.
No momento em que fosse obtido um fluxo pulsátil de
sangue, retirava-se a agulha e canulava-se a artéria.
Na ausência de resistência, avançava-se o fio-guia 0,035"
com ponta em J e retirava-se o cateter. A bainha he-
mostática 5F foi, então, introduzida e 5000 UI de
heparina administradas. O cateter MP2 foi avançado
até a raiz da aorta e ventrículo esquerdo, da forma
usual. Em alguns casos, o cateter MP2 foi substituído
por cateteres de Judkins ou Amplatz, para cateterização
seletiva das artérias coronárias. O fio-guia 0,035" com
ponta em J foi utilizado sempre que empregados os
cateteres de Judkins, Amplatz ou Pigtail.

A introdução do cateter MP2 em ventrículo esquer-
do foi realizada diretamente ou com auxílio do fio-
guia 0,035" com ponta em J. A coronariografia seletiva
foi obtida pelas técnicas usuais, com excelente estabili-
dade do cateter, e a opacificação com o uso de 4-6ml
de contraste iodado (Figuras 1 a 3).

Após a retirada da bainha, foi realizada hemostasia
por compressão manual por cerca de 20 minutos e, em
seguida, aplicado curativo compressivo da forma usual.

Os pacientes permaneceram em observação por
cerca de 2 horas após o término do procedimento,
sendo depois avaliados e liberados. Na avaliação pós-
cateterismo, levou-se em consideração a presença de
hematoma e a amplitude do pulso radial, sendo que
se considerou até 2 cm como hematoma pequeno, 2
a 4 cm, médio e mais de 4 cm, grande, e o pulso radial
ausente ou de amplitude 1 a 4+/4. Na avaliação por
contato telefônico, os pacientes foram argüidos sobre
a presença de dor local excessiva, presença de massa
pulsátil e de equimose, considerando-se aproximada-

mente 5 cm como o limite entre a equimose discreta
e a mais extensa.

Em 48-72 horas, todos os pacientes foram conta-
tados por telefone e, se necessário, reavaliados por
um dos membros da equipe.

RESULTADOS

Dos 106 pacientes submetidos a coronariografia
por punção braquial direita com bainha hemostática
5F, em apenas 4 (3,7%) a técnica foi substituída: pela
via femoral em 1 paciente e procedeu-se à dissecção
da artéria braquial em 3 doentes.

Em 81 (76,4%) pacientes, o exame foi completado
com o uso de um único cateter (MP2), em 18 (17%)
foram utilizados 2 cateteres e, em apenas 7 (6,6%)
doentes foram necessários mais de 2 cateteres.

Durante a introdução do cateter MP2, não ocorreu
espasmo ou queixa de dor, foi necessária, por vezes,
a passagem de um fio-guia 0,035" com ponta em J,
devido ao excesso de tortuosidade na artéria subclávia.
Apesar do calibre 5F e de possuir orifício terminal,
foram obtidas angiografias coronárias de excelente pa-

Figura 1 - Material utilizado para acesso transbraquial (da esquerda
para direita - agulha/cateter nº 16, guia, bainha 5F, bisturi, cateter
MP 5F).

Figura 2 - Posição para punção da artéria braquial com agulha/
cateter nº 16.

Figura 3 - Bainha 5F na artéria braquial e cateter MP 5F.
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drão e não houve dificuldade no posicionamento do
cateter para a realização da ventriculografia, não tendo
sido observada infiltração intramiocárdica de contraste.

A mediana do tempo de fluoroscopia foi de 4,5
minutos (0,9 a 29 min). Não ocorreu perda de pulso,
observamos a presença de hematoma de pequeno
volume em 3 (2,5%) pacientes, logo após o procedi-
mento. Áreas discretas de equimose ocorreram em 4
pacientes e, em 6, as equimoses foram um pouco mais
extensas, incluindo o paciente que se submeteu a
dissecção de artéria braquial. Nenhum paciente neces-
sitou tratamento cirúrgico e não ocorreram pseudo-
aneurismas, perda de pulso ou alteração neurológica
(Tabela 1). Não ocorreu infarto do miocárdio ou mortes.

As complicações não parecem ter relação com
sexo ou idade, entretanto, mostram tendência de maior
incidência nos hipertensos e obesos.

DISCUSSÃO

A técnica transbraquial pode ser considerada uma
alternativa vantajosa para a realização de cateterismo
cardíaco esquerdo. Tendo em vista o alto índice de
complicações com a técnica de dissecção braquial e
a necessidade de permanência em repouso no leito
dos pacientes submetidos à técnica femoral, a via trans-
braquial permite a realização do cateterismo esquerdo
com segurança e a deambulação precoce4-6.

Neste grupo de pacientes, a troca para via femoral,
as dissecções da artéria braquial e a maioria dos tempos
de fluoroscopia acima de 10 minutos deveram-se à curva
de aprendizado de um dos operadores, não sendo pos-
sível evidenciar qualquer razão clínica ou anatômica
para estas falhas. Entretanto, deve-se assinalar que os
demais operadores que participam do trabalho possuem
larga experiência com esta técnica.

Campeau7, em 1989, descreveu a técnica transradial
em 100 pacientes. Foram observados dissecção da artéria
braquial em um paciente e oclusão da artéria radial
em outro. Na seleção dos pacientes, 20% tiveram que
ser dispensados por apresentarem testes de Allen in-
satisfatórios. A longa curva de aprendizagem, a neces-
sidade de demonstrar fluxo arterial duplo pelo teste de
Allen e o índice de insucesso na cateterização da arté-
ria radial limitam o uso desta técnica. Tem sido demons-
trado que ocorre importante injúria da artéria radial,
com espessamento da íntima-média, bem como altera-
ções funcionais persistentes, nos pacientes submetidos
a procedimentos por via transradial. Estas alterações
podem ter profundo impacto na indicação do enxerto
de artéria radial para a cirurgia de revascularização
miocárdica8,9.

A técnica de Sones requer grande experiência na
manipulação do cateter, e necessita habilidade cirúrgi-
ca para a arteriotomia e a conseqüente sutura do vaso
ao final do procedimento. Estes fatores acrescentam
uma maior permanência do paciente na sala de exame
e induzem ao aumento de complicações locais, como
trombose com perda de pulso e necessidade de reparo
cirúrgico10.

As complicações da punção braquial, tais como
oclusão arterial ou lesão do nervo mediano, são ra-
ras7, sendo que esta última pode ocorrer por compres-
são extrínseca (grandes hematomas) e não pelo con-
tato inadvertido da agulha de punção. A técnica trans-
braquial tem se mostrado segura em comparação às
vias femoral e radial, com alto nível de conforto e
curto tempo de permanência em repouso. Estima-se
que a troca de acesso na técnica radial pode chegar
a 20%, enquanto que na femoral seria 5% e na braquial
9,3%; na nossa casuística, apenas 3,7% necessitaram
a mudança de técnica11.

TABELA 1
Comparação de via femoral, transbraquial e radial para realização

de coronariografias, resultados de Grinfeld et al.11 e LACIC

Grinfeld et al.11 LACIC

Femoral Transbraquial Radial Transbraquial

Nº de pacientes 141 150 138 106
Tempo de laboratório 48±14 56±17 56±19 N/A
Tempo de punção (min) 23±9 28±12 32±15 N/A
Tempo de fluoro (min) 7±5 8,5±6 8,4±7 6,4±4,8
Tempo de deambulação (min) 251±78 21±13 17±7 15
Tempo de alta (min) 276±78 73±24 60±16 60
Dor local intensa (%) 1,8 1,2 8,7 ___
Perda de pulso (%) ___ 2,5 9,6 ___
Grande hematoma 2,2 2,4 ___ ___

N/A - não avaliado
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Figura 4 - Distribuição das vias para coronariografia no LACIC, de
2003 a 2006.

A punção da artéria braquial pode ser realizada
com os mesmos materiais da técnica femoral, constituindo,
assim, uma grande vantagem no momento da aquisição
e uso de agulhas de punção, introdutores e cateteres.

Na nossa casuística, a maioria dos pacientes esta-
va em uso de aspirina, e a administração rotineira de
heparina não predispôs a complicações.

Os procedimentos diagnósticos foram realizados
com amplo porcentual de sucesso, utilizando-se um
único cateter pré-selecionado. Acreditamos que estes
resultados possam encorajar outros operadores a utili-
zar preferencialmente esta via para a realização de
cateterismo esquerdo, em pacientes ambulatoriais e
naqueles onde houver contra-indicação para o uso da
via femoral.

Este serviço, nos últimos 4 anos, vem utilizando a
técnica transbraquial nos exames diagnósticos, em subs-
tituição à técnica de dissecção braquial com plena satis-
fação por parte dos pacientes e alto índice de sucesso.

Foram realizadas, até o momento, mais de 2000 coro-
nariografias por via transbraquial. Iniciada em 2003,
esta técnica atualmente é amplamente utilizada em nosso
serviço, preferencialmente nos pacientes ambulatoriais
(Figura 4).
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