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Após Falha do Acesso Radial Ipsilateral

Pedro Beraldo de Andrade1, Fábio Salerno Rinaldi1, Igor Ribeiro de Castro Bienert2,  
Ederlon Ferreira Nogueira3, Marden André Tebet4, Vinícius Cardozo Esteves4,  

Mônica Vieira Athanazio de Andrade1, Robson Alves Barbosa1, Luiz Alberto Piva e Mattos4, André Labrunie3

A escolha da via de acesso para a realização de pro 
cedimentos coronários invasivos configura uma 
importante etapa dentro de uma abordagem que 

contemple a redução de complicações vascula res e 
de sangramento grave. Embora a técnica femoral se 
mantenha preponderante, observase um crescimen to 
consistente na adoção da técnica radial, sabida
mente promotora de maior conforto e segurança ao 
paciente.1,2 

RESUMO

Introdução: Publicações pioneiras desencorajam o uso do 
aces so ulnar após falha na tentativa de obtenção do acesso 
radial ipsilateral. Métodos: Registro prospectivo de eficácia 
e segurança comparando a ocorrência de sangramento e 
com   plicações vasculares entre casos com intenção inicial de 
utilizar o acesso ulnar e aqueles cujo emprego desse acesso 
se deu após falha na canulação da artéria radial ipsilateral. 
Resultados: Entre maio de 2007 e dezembro de 2013, foram 
rea lizados 11.825 procedimentos coronários invasivos em um 
único centro, 473 (4%) deles pelo acesso ulnar. Em 65 casos, 
a canulação da artéria ulnar foi precedida por falha na obten
ção do acesso radial ipsilateral. A taxa de sucesso da técnica 
foi superior a 98%, sendo baixo o número de complicações, 
em sua maioria decorrentes de hematomas superficiais, sem 
diferença entre os grupos. Não houve casos de sangramento 
grave relacionado a via de acesso, pseudoaneurisma, fístula 
arteriovenosa ou lesão do nervo ulnar adjacente. Conclusões: 
O acesso ulnar representa uma alternativa segura e eficaz 
para a realização de procedimentos coronários invasivos 
selecionados, a despeito de tentativa prévia de obtenção do 
acesso radial ipsilateral.

DESCRITORES: Artéria ulnar. Artéria radial. Angiografia coroná
ria. Intervenção coronária percutânea. Hemorragia.

ABSTRACT

Safety and Feasibility of Ulnar Access  
After Failure of Ipsilateral Radial Access

Background: Pioneering publications discourage the use of ulnar 
access after failed attempt to obtain ipsilateral radial access. 
Methods: Prospective efficacy and safety registry comparing the 
incidence of bleeding and vascular complications in patients 
with an initial intention to use ulnar access and those who 
used this access after a failed attempt to cannulate the ipsila
teral radial artery. Results: Between May 2007 and December 
2013, 11,825 invasive coronary procedures were performed 
at a single center, 473 (4%) of them by ulnar access. In 65 
cases, the ulnar artery cannulation was preceded by a failed 
attempt to obtain the ipsilateral radial access. The technical 
success rate was higher than 98%, with low complication 
rates, mostly due to superficial hematomas, and no differences 
between groups. There were no cases of major bleeding rela
ted to the access site, pseudoaneurysm, arteriovenous fistula 
or injury to the adjacent ulnar nerve. Conclusions: The ulnar 
access is a safe and effective alternative to perform selected 
invasive coronary procedures, despite previous attempts to 
obtain the ipsilateral radial access.

DESCRIPTORS: Ulnar artery. Radial artery. Coronary angiogra phy. 
Percutaneous coronary intervention. Hemorrhage.

Espasmo, variações anatômicas e menor amplitude 
de pulso, consequentes à reutilização da via, constituem 
mecanismos de insucesso na obtenção do acesso radial.3 
Nesse contexto, a artéria ulnar representa uma alternativa 
viável capaz de ofertar benefícios semelhantes àqueles 
advindos da técnica radial, conforme demonstrado em 
registros prévios.4,5 Entretanto, publicações pioneiras 
acerca do tema desencorajam o uso do acesso ulnar 
após falha na canulação da artéria radial ipsilateral.6,7
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O objetivo desta análise foi avaliar a factibilidade e 
a segurança da realização de procedimentos coronários 
pela artéria ulnar em situações de falha na tentativa 
de utilizar a artéria radial ipsilateral.

MÉTODOS

Pacientes consecutivos encaminhados para a rea li 
zação de procedimentos coronários invasivos que uti liza ram 
a via ulnar foram incluídos em um registro pros   pectivo 
de segurança e eficácia. O objetivo primário do estudo 
foi a comparação de características clínicas, caracte
rísticas relacionadas ao procedimento, e ocorrência de 
sangramento e de complicações vasculares entre os 
casos com intenção inicial de punção da artéria ulnar 
(Grupo 1) e aqueles cujo emprego se deu após falha 
na obtenção do acesso radial ipsilateral (Grupo 2).

Definições

Em conformidade com a classificação do Bleeding 
Academic Research Consortium (BARC),8 sangramento 
grave foi definido como do tipo 3 − (3a) sangramento com 
queda de hemoglobina ≥ 3 e < 5 g/dL, ou transfusão de 
concentrado de hemácias; (3b) sangramento com queda 
de hemoglobina ≥ 5 g/dL, ou tamponamento cardíaco, 
ou sangramento que requeira intervenção cirúrgica, ou 
sangramento que requeira uso de drogas vasoativas intra
venosas; (3c) hemorragia intracraniana, ou subcategorias 
confirmadas por autópsia, exame de imagem, ou punção 
lombar, ou sangramento intraocu lar com comprometi
mento da visão − ou do tipo 5 − (5a) sangramento fatal 
provável; (5b) sangramento fatal definitivo.

Os hematomas foram graduados de acordo com a 
classificação do estudo Early Discharge After Transra dial 
Stenting of Coronary Arteries (EASY): tipo I, ≤ 5 cm  
de diâmetro; tipo II, ≤ 10 cm de diâmetro; tipo III, 
> 10 cm, sem atingir o cotovelo; tipo IV, hematoma 
estendendose além do cotovelo; tipo V, qualquer he
matoma com injúria isquêmica à mão.9 Complicações 
relacionadas ao sítio de punção, além de hematomas, 
incluíram oclusão arterial assintomática, lesão do nervo 
ulnar, isquemia aguda, pseudoaneurisma, fístula arte
riovenosa, necessidade de reparo vascular cirúrgico e 
infecção local.

O sucesso da técnica foi definido como conclusão 
do procedimento diagnóstico ou terapêutico sem ne
cessidade de cruzamento para outra via de acesso. 
Oclusão arterial assintomática foi definida como a in
ter rupção do fluxo sanguíneo arterial, sem manifesta
ções de comprometimento isquêmico da extremidade. 
Lesão do nervo ulnar foi definida como a ocorrência 
de distúrbios sensitivos e/ou motores no membro no 
qual o procedimento foi realizado, com persistência dos 
sinais e/ou sintomas por período ≥ 24 horas, como 
consequência de lesão direta por punção inadvertida 
do nervo ou compressão extrínseca por hematoma e/ou 
pseudoaneurisma. A duração do procedimento e o tem

po de fluoroscopia foram obtidos a partir da punção 
arterial até a retirada do introdutor.

Técnica ulnar

Por meio da hiperextensão do punho e infiltração 
de 1 a 2 mL de xilocaína a 2%, puncionouse a artéria 
ulnar 1 a 3 cm proximal ao osso pisiforme, utilizandose 
agulha com cateter de polietileno tamanho 2022 e 
técnica de Seldinger. Após a punção, um fioguia de 
0,019 po legada foi introduzido, seguido de pequena 
incisão cu tânea com lâmina de bisturi número 11 e 
inserção de introdutor curto 5 ou 6 F. Solução contendo 
5.000 UI de sulfato de heparina e 10 mg de mononitrato 
de isossorbida foi injetada por meio da extensão do 
in  trodutor. Ao término do procedimento, o introdutor 
foi imediatamente removido e a hemostasia foi obtida 
com curativo compressivo com bandagem elástica 
adesiva porosa nos procedimentos diagnósticos e pul
seira compressora seletiva adaptada nos procedimentos 
terapêuticos. Foram realizados o exame clínico do sítio 
de punção e a avaliação do pulso ulnar no momento 
da alta, reservando o uso do ultrassom Doppler para 
suspeita de complicações.

Análise estatística

Variáveis qualitativas foram resumidas em frequên
cias absolutas e porcentagens, e as variáveis quantitativas 
foram descritas como médias ± desvios padrão. Para 
comparação dos grupos, foi utilizado o teste quiquadrado 
ou exato de Fisher para as variáveis qualitativas; o teste 
t de Student foi usado para as variáveis quantitativas. 
Valores de p < 0,05 foram considerados significantes.

RESULTADOS

Entre maio de 2007 e dezembro de 2013, foram rea 
lizados 11.825 procedimentos coronários invasivos em um 
único centro, dos quais 10.761 (91%) pelo acesso radial, 
591 (5%) pelo acesso femoral e 473 (4%) pelo acesso 
ulnar − os últimos representando a amostra analisada.

Nos dois grupos, houve preponderância de pa
cientes do sexo feminino, com média de idades de 
61 ± 11,2 anos, e elevada prevalência de diabéticos. 
De maneira geral, os grupos mostraram características 
idênticas, com exceção de hipertensão arterial e doença 
vascular prévia, menos frequentes nos pacientes com 
cruzamento da via radial para a ulnar. Esses pacientes 
também exibiram menor porcentual de intervenções 
coronárias percutâneas primárias (Tabela 1).

Procedimentos diagnósticos responderam por 73% 
dos casos, e a via ulnar direita foi utilizada em quatro 
de cada cinco pacientes, mas foi menos frequente
mente nos casos de cruzamento da via radial para a 
via ulnar (88,7% vs. 78,5%; p = 0,02). O número de 
cateteres utilizados nos procedimentos foi semelhante 
e o introdutor 5 F foi utilizado em pelo menos dois 
terços das intervenções. Os tempos do procedimento e 
fluoroscopia não diferiram entre os grupos (Tabela 2).
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A taxa de sucesso da técnica foi superior a 98%, 
sendo baixo o número de complicações, em sua maio
ria decorrentes de hematomas superficiais, sem injúria 
isquêmica à mão. Não houve casos de sangramento 
grave relacionado à via de acesso, pseudoaneurisma, 
fístula arteriovenosa e nem lesão do nervo ulnar adja
cente (Tabela 3).

DISCUSSÃO

Relatos pioneiros acerca da utilização da artéria 
ulnar como nova opção de acesso vascular em procedi
mentos invasivos caracterizamse pelo pequeno número 
de pacientes e por advertências quanto a sua escolha 
em situações de insucesso na obtenção do acesso radial 
ipsilateral, canulação prévia do mesmo no passado e 
avaliação mandatória da permeabilidade do arco palmar 

por meio do teste de Allen ou pletismografia.6,10,11 Com 
a maior experiência obtida sobretudo por grupos que 
privilegiam e adotam a técnica radial como primeira 
es  colha, e que, consequentemente, migraram para a 
técnica ulnar diante da necessidade de uma via alter
nativa, comprovaramse sua segurança e sua eficácia, 
mesmo em situações limítrofes.1214

Registro prospectivo recente avaliou 240 pacientes 
submetidos a procedimentos vasculares diagnósticos e 
terapêuticos pelo acesso ulnar a despeito de documen
tação prévia de oclusão do acesso radial ipsilateral.15 
Os autores reportaram taxa de sucesso de 97%, com 
necessidade de cruzamento para o acesso femoral em 
3% dos casos. Apesar da ocorrência de espasmo em 
8% dos pacientes e taxa de oclusão assintomática da 
artéria ulnar de 3%, não houve relato de sinais de 

TABELA 1
Características clínicas basais

Variáveis
Geral

(n = 473)
Grupo 1

(n = 408)
Grupo 2
(n = 65) Valor de p

Sexo masculino, n (%) 220 (46,5) 189 (46,3) 31 (47,7) 0,89

Idade, anos 61,6 ± 11,2 61,9 ± 11,3 59,6 ± 10,8 0,12

Hipertensão arterial sistêmica, n (%) 397 (83,9) 349 (85,5) 48 (73,8) 0,02

Diabetes mellitus, n (%) 173 (36,6) 154 (37,7) 19 (29,2) 0,21

Dislipidemia, n (%) 277 (58,6) 240 (58,8) 37 (56,9) 0,78

Tabagismo atual, n (%) 115 (24,3) 97 (23,8) 18 (27,7) 0,53

Doença vascular prévia*, n (%) 154 (32,6) 141 (34,6) 13 (20,0) 0,02

Quadro clínico, n (%) < 0,01

Angina estável 260 (55,0) 224 (54,9) 36 (55,4)

SCASST 153 (32,3) 125 (30,6) 28 (43,1)

IAMCST 60 (12,7) 59 (14,5) 1 (1,5)

* Infarto agudo do miocárdio, acidente vascular encefálico, intervenção coronária percutânea ou revascularização miocárdica cirúrgica prévias.
SCASST: síndrome coronária aguda sem supradesnivelamento do segmento ST; IAMCST: infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST.

TABELA 2
Características dos procedimentos

Variáveis
Geral

(n = 473)
Grupo 1

(n = 408)
Grupo 2
(n = 65) Valor de p

Tipos, n (%) 0,36

Diagnóstico 345 (72,9) 294 (72,1) 51 (78,5)

Terapêutico 128 (27,1) 114 (27,9) 14 (21,5)

Ulnar direita, n (%) 413 (87,3) 362 (88,7) 51 (78,5) 0,02

Número de cateteres 1,9 ± 0,8 1,9 ± 0,9 2,0 ± 0,6 0,38

Calibre do introdutor, n (%) 0,38

5 F 324 (68,5) 276 (67,6) 48 (73,8)

6 F 149 (31,5) 132 (32,4) 17 (26,2)

Duração, minutos 24,8 ± 15,1 24,5 ± 15,6 26,3 ± 11,7 0,37

Tempo de fluoroscopia, minutos 5,3 ± 5,2 5,4 ± 5,4 4,4 ± 3,2 0,14
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isque mia da mão aos 30 dias de seguimento. De fato, 
a presença do arco palmar profundo em mais de 95% 
dos estudos anatômicos e a capacidade de reserva 
vas  cular da circulação da mão, demonstrada pelo re
crutamento de colaterais em modelos de laboratório, 
justificariam a ausência de complicações isquêmicas 
pósprocedimento.16

Na presente casuística, cujos resultados principais 
se encontram previamente publicados,4 demonstramos 
que, a despeito do espasmo da artéria radial em 80% 
dos casos de insucesso e do posterior cruzamento para 
a artéria ulnar ipsilateral, essa via foi utilizada sem im
plicações negativas para o paciente, sobretudo quanto 
ao risco de injúria isquêmica à mão. A possibilidade de 
efetivar o procedimento mais rapidamente em situações 
emergenciais, como na intervenção coronária percu
tânea primária, na qual a necessidade de preparo do 
membro superior contralateral ou do membro inferior 
acarretaria atraso adicional para início do procedi
mento, a utilização dos mesmos materiais previamente 
empregados na tentativa de punção da artéria radial 
e a maior comodidade para o paciente e o operador 
jus  tificariam a opção pela via ulnar.

Resultados similares foram relatados em uma série 
de 12 pacientes submetidos à angiografia sistemática do 
arco palmar ao término de procedimentos invasivos pelo 
acesso ulnar ipsilateral, após falha do acesso radial.13 Em 
sete casos, a artéria radial estava patente, indicando um 
espasmo temporário. Um paciente apresentava oclusão 
crônica da artéria radial, com ramos colaterais prove
nientes de ambas as artérias. Nos quatro casos restantes, 
constatouse oclusão radial aguda por possível dissecção, 
mas com clara demonstração de circulação colateral 
para o arco palmar, sem evidência clínica de isquemia.

Em nossa prática diária, na impossibilidade de uti 
lização do acesso radial, advogamos o uso do acesso 

ulnar, independentemente da constatação de oclusão 
ou da falha de canulação da artéria radial ipsilateral, 
sendo o único requisito a presença de um pulso amplo 
e facilmente identificável, o que representa menos de 5% 
do total de nossos procedimentos. A opção pela técnica 
ulnar sem avaliação prévia da anatomia e do pulso 
resultará em maior número de tentativas de punção, 
tempo para obtenção do acesso, duração do exame e 
taxa de insucesso próxima a 45%.17,18

Dentre as limitações do nosso estudo, ressaltamos 
sua natureza não randômica, o tamanho amostral e, so
bretudo, tratarse de uma casuística de um único cen  tro, 
caracterizado por operadores familiarizados com o acesso 
radial e ulnar, utilizados em 95% dos pro  cedimentos, 
bem como a disponibilidade de materiais de dicados a 
essas vias, como introdutores e cateteres hidrofílicos, e 
equipe multidisciplinar experiente e trei  nada no manuseio 
de sua hemostasia.

CONCLUSÕES

O acesso ulnar representou uma alternativa segura 
e eficaz para a realização de procedimentos coronários 
invasivos em casos selecionados, mesmo após falha na 
tentativa de obtenção do acesso radial ipsilateral.
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