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A ocorrência de sangramento grave após a realiza-
ção de intervenção coronária percutânea (ICP), 
sobretudo no contexto de uma síndrome coronária 

aguda (SCA), associa-se de forma independente a maior 
risco de mortalidade e de eventos isquêmicos adversos.1 

A idade avançada constitui-se em importante fator de 
risco predisponente ao desenvolvimento de sangramento 
grave, dada a maior probabilidade de coexistência de 
doença vascular difusa, injúria dos vasos e comorbi-

RESUMO

Introdução: A ocorrência de sangramento grave após interven
ção coronária percutânea (ICP) sabidamente associa-se a maior 
morbidade e mortalidade, sendo a idade avançada um de 
seus principais preditores. O objetivo da presente análise foi 
avaliar o impacto da utilização do acesso radial na incidên-
cia de complicações hemorrágicas entre idosos submetidos a 
ICP. Métodos: Registro consecutivo, controlado, envolvendo 
pacientes com idade > 60 anos submetidos a ICP pelo acesso 
radial. Avaliou-se o sucesso angiográfico do procedimento, a 
falência da técnica, e a taxa de eventos adversos isquêmicos 
e de sangramento grave. Resultados: Entre maio de 2008 e 
dezembro de 2010, 707 pacientes idosos foram submetidos 
a ICP, dos quais 635 (89,8%) por meio de acesso radial. A 
média de idade foi de 69,9 ± 7,2 anos, 11,5% tinham idade 
> 80 anos, 39,7% eram do sexo feminino e 30,9%, portadores 
de diabetes melito. Síndrome isquêmica aguda respondeu por 
72% das indicações clínicas. A taxa de sucesso angiográfico foi 
de 96,8%, sendo necessária a troca da via de acesso em 2,8% 
dos casos. A mortalidade hospitalar situou-se em 2,4%, infarto 
agudo do miocárdio em 0,9%, acidente vascular encefálico 
em 0,3% e trombose do stent em 0,9%. Hematomas foram 
reportados em 1,6% dos procedimentos, sendo de 0,8% a 
taxa de sangramento grave. Conclusões: Entre pacientes idosos 
submetidos a ICP, representativos da prática contemporânea 
e de elevado risco para sangramento, o uso do acesso radial 
associou-se a baixa incidência de sangramento grave. 

DESCRITORES: Angioplastia. Stents. Artéria radial. Idoso. He
morragia.

ABSTRACT

Impact of the Transradial Approach in the  
Occurrence of Major Bleeding in Elderly Patients 
Undergoing Percutaneous Coronary Intervention

Background: The occurrence of major bleeding after percuta
neous coronary intervention (PCI) is associated to higher 
morbidity and mortality, and advanced age is one of its main 
predictors. The aim of this analysis was to evaluate the im-
pact of the use of the transradial approach in the incidence 
of bleeding complications in elderly patients undergoing PCI. 
Methods: Consecutive and controlled registry including patients 
over 60 years of age undergoing PCI by transradial approach. 
Angiographic procedure success, technical failure, and the 
incidence of ischemic adverse events and major bleeding were 
evaluated. Results: Between May 2008 and December 2010, 
707 elderly patients underwent PCI, of whom 635 (89.8%) 
used the transradial approach. Mean age was 69.9 ± 7.2 
years, 11.5% were > 80 years of age, 39.7% were female 
and 30.9% had diabetes mellitus. Acute ischemic syndrome 
accounted for 72% of clinical indications. The angiographic 
success rate was 96.8% with a crossover rate of 2.8%. The 
in-hospital mortality rate was 2.4%, myocardial infarction 
occurred in 0.9%, stroke in 0.3% and stent thrombosis in 
0.9%. Hematomas were reported in 1.6% of procedures, with 
a major bleeding rate of 0.8%. Conclusions: In elderly patients 
undergoing PCI, representing the real-world practice and at 
a high risk for bleeding, the use of the transradial approach 
was associated with a low major bleeding rate.

DESCRIPTORS: Angioplasty. Stents. Radial artery. Aged. He
morrhage.
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dades clínicas.2,3 Por sua vez, complicações vasculares 
relacionadas à via de acesso arterial configuram-se em 
importante sítio de sangramento entre pacientes subme
tidos a procedimentos coronários invasivos.

Em revisão sistemática e metanálise de estudos 
randomizados, o acesso radial reduziu em 73% a 
prevalência de sangramento grave quando comparado 
ao acesso femoral em procedimentos coronários diag-
nósticos e terapêuticos (0,05% vs. 2,3%; P < 0,001), 
com tendência a redução de morte, infarto agudo do 
miocárdio (IAM) ou acidente vascular encefálico.4

O presente estudo objetivou avaliar o impacto da 
utilização do acesso radial na incidência de complicações 
hemorrágicas entre pacientes idosos submetidos a ICP, 
bem como sua factibilidade para a efetivação dos proce-
dimentos e eficácia na prevenção de eventos isquêmicos. 

MÉTODOS

Pacientes consecutivos com idade > 60 anos e 
submetidos a ICP pelo acesso radial foram incluídos 
em um registro prospectivo de eficácia e segurança. Os 
desfechos de eficácia constituíram-se em efetivação do 
procedimento com porcentual do diâmetro de estenose 
residual da lesão-alvo < 20%, associado a fluxo final 
TIMI III, sem necessidade de troca da via de acesso 
(falência da técnica), taxas de mortalidade hospitalar, 
reinfarto, acidente vascular encefálico, cirurgia cardíaca 
de emergência e trombose de stent. A duração total 
do procedimento e o tempo de fluoroscopia foram 
obtidos a partir do início da punção arterial até a 
retirada do introdutor. A segurança foi avaliada por 
meio da ocorrência de sangramento grave e de com-
plicações vasculares relacionadas ao sítio de punção. 
Foram realizadas duas análises pré-especificadas de 
subgrupos, comparativas entre idosos dos sexos mas-
culino e feminino, e idosos com idade entre 60-74 
anos e > 75 anos. 

Em conformidade com a classificação do Bleeding 
Academic Research Consortium,5 sangramento grave foi 
definido como do tipo 3 (3a, sangramento com queda 
de hemoglobina > 3 g/dl e < 5 g/dl ou transfusão de 
concentrado de hemácias; 3b, sangramento com queda 
de hemoglobina > 5 g/dl, tamponamento cardíaco, 
sangramento que requeira intervenção cirúrgica ou san
gramento que requeira uso de drogas vasoativas intrave
nosas; 3c, hemorragia intracraniana ou subcategorias 
confirmadas por autópsia, exame de imagem, punção 
lombar ou sangramento intraocular com comprometi-
mento da visão) ou do tipo 5 (5a, sangramento fatal 
provável; 5b, sangramento fatal definitivo). Os hema-
tomas foram graduados de acordo com a classificação 
do estudo Early Discharge after Transradial 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 estendendo-se 
além do cotovelo; tipo V, qualquer hematoma com 

injúria isquêmica à mão.6 Complicações relacionadas 
ao sítio de punção, além de hematomas, incluíram 
fístula arteriovenosa, pseudoaneurisma, oclusão arterial 
assintomática, necessidade de reparo vascular cirúrgico 
e infecção local. 

Através de hiperextensão do punho e infiltração 
de 1-2 ml de xilocaína a 2%, puncionava-se a artéria 
radial 1 cm proximal ao processo estiloide do rádio, 
utilizando-se agulha com cateter de polietileno tipo 
Jelco® calibres 20-22 e técnica de Seldinger. Após a 
punção, introduzia-se um fio-guia de 0,021 polegada, 
seguido de pequena incisão cutânea com lâmina de 
bisturi no 11 e inserção de introdutor curto (< 11 cm) 
5-7 F. Administrava-se uma solução contendo 5.000 UI 
de sulfato de heparina e 10 mg de mononitrato de 
isossorbida através da extensão do introdutor. Ao 
término do procedimento, removia-se imediatamente 
o introdutor e obtinha-se hemostasia com curativo 
compressivo por meio de bandagem elástica adesiva 
porosa (Tensoplast®, BSN Medical, Hamburgo, Ale-
manha) ou pulseira compressora seletiva (TR BandTM, 
Terumo Medical, Tóquio, Japão). Procedia-se a exame 
clínico do sítio de punção e avaliação do pulso radial 
no momento da alta hospitalar. 

As variáveis categóricas foram expressas em fre-
quência e porcentagem, comparadas com o teste qui-
-quadrado. As variáveis contínuas foram expressas em 
média e desvio padrão e comparadas com o teste t de 
Student ou teste exato de Fisher. Foram considerados 
estatisticamente significantes os resultados com valor 
de P < 0,05. Utilizou-se o programa SPSS, versão 12.0 
(SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos). 

RESULTADOS

Entre maio de 2008 e dezembro de 2010 foram 
realizadas 1.126 ICPs, das quais 707 (62,8%) em pa-
cientes com idade > 60 anos. Acesso radial foi utilizado 
em 635 (89,8%) casos, compondo a amostra analisada; 
acesso ulnar, em 36 (5,1%); acesso femoral, em 35 (5%); 
e punção braquial, em 1 caso (0,1%). 

As características demográficas dos pacientes estão 
expressas na Tabela 1. A média de idade foi de 69,9 ± 
7,2 anos (60-99) anos, sendo 166 (26,1%) com idade 
> 75 anos e 11,5%, > 80 anos. As características dos 
procedimentos estão expressas na Tabela 2. A indicação 
preponderante foi SCA, responsável por 458 (72,1%) 
casos. Destes, 319 (50,2%) foram classificados como 
angina instável ou IAM sem supradesnivelamento do 
segmento ST e 139 (21,9%), como IAM com supradesni-
velamento do segmento ST, submetidos a ICP primária. 

A taxa de falha na obtenção do acesso radial ou 
necessidade de troca do mesmo para a conclusão do 
procedimento foi de 2,8%. As causas mais frequentes 
de falência da técnica, em ordem decrescente, foram: 
oclusão da artéria braquial direita após coronariografia 
prévia pela técnica de Sones (5); tortuosidade exces-
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siva da artéria radial após sua emergência da artéria 
braquial, impossibilitando a progressão do guia e/ou 
cateter (3); artéria radial hipoplásica e/ou espasmo na 
tentativa de punção e canulação (3); apoio inadequa-
do para a realização de ICP (3); perfuração de ramo 
da artéria braquial pelo guia (2); oclusão do tronco 
braquiocefálico (1); e falha na punção de paciente em 
choque cardiogênico (1). 

Sucesso angiográfico foi obtido em 615 (96,8%) 
ICPs. A Tabela 3 ilustra os desfechos hospitalares de 
eficácia e segurança. Episódio de sangramento grave 
foi registrado em 5 (0,8%) pacientes, sendo a totalidade 
classificada como do tipo 3 (3a em 3 pacientes e 3c 
em 2 pacientes). Hematomas foram constatados em 
1,6% dos casos, com predomínio do tipo II.

Em subanálise comparativa entre idosos do sexo 
masculino e do sexo feminino, os grupos exibiram 
características demográficas semelhantes, exceto por 
maior prevalência de tabagismo (26,9% vs. 18,7%; 
P = 0,017) e cirurgia de revascularização miocárdica 
prévia (8,1% vs. 3,6%; P = 0,029) nos pacientes do sexo 

TABELA 1 
Características clínicas basais

Variáveis n = 635

Sexo feminino, n (%) 252 (39,7)

Média de idade, anos 69,9 ± 7,2

Idade > 75 anos, n (%) 166 (26,1)

Índice de massa corporal, kg/m² 26,7 ± 4,6

Hipertensão arterial sistêmica, n (%) 527 (83)

Diabetes melito, n (%) 196 (30,9)

Em uso de insulina 24 (3,8)

Dislipidemia, n (%) 304 (47,9)

Tabagismo, n (%) 150 (23,6)

Infarto agudo do miocárdio  
prévio, n (%)

82 (12,9)

Intervenção coronária  
percutânea prévia, n (%)

71 (11,2)

Revascularização miocárdica  
prévia, n (%)

41 (6,5)

Acidente vascular encefálico  
prévio, n (%)

20 (3,2)

Indicação, n (%)

Angina estável/isquemia silenciosa 177 (27,9)

Infarto agudo do miocárdio sem
supradesnivelamento do segmento ST

319 (50,2)

Infarto agudo do miocárdio com
supradesnivelamento do segmento ST

139 (21,9)

n = número de pacientes.

TABELA 2 
Características das intervenções  

coronárias percutâneas

Variáveis n = 635

Intervenção coronária percutânea  
eletiva, n (%)

355 (55,9)

Intervenção coronária percutânea  
ad hoc, n (%)

141 (22,2)

Intervenção coronária percutânea  
primária, n (%)

139 (21,9)

Acesso radial direito, n (%) 599 (94,3)

Taxa de cruzamento da  
via de acesso, n (%)

18 (2,8)

Diâmetro do cateter-guia 6 F, n (%) 594 (93,5)

Número de cateteres, média 1,9 ± 1

Duração do procedimento, minutos 39 ± 20

Duração da fluoroscopia, minutos 11 ± 8

Coronariopatia uniarterial, n (%) 284 (44,7)

Coronariopatia biarterial, n (%) 243 (38,3)

Coronariopatia triarterial, n (%) 108 (17)

Número de stents por paciente, média 1,2 ± 0,5

Stents não-farmacológicos, n (%) 62 (9,7)

Stents farmacológicos, n (%) 573 (90,3)

Sedação, n (%) 176 (27,7)

Sucesso angiográfico, n (%) 615 (96,8)

n = número de pacientes.

TABELA 3 
Desfechos hospitalares de eficácia e segurança

Variáveis n = 635

Mortalidade hospitalar, n (%) 15 (2,4)

Infarto agudo do miocárdio, n (%) 6 (0,9)

Acidente vascular encefálico, n (%) 2 (0,3)

Trombose aguda e subaguda, n (%) 6 (0,9)

Revascularização miocárdica  
de urgência, n (%)

1 (0,2)

Sangramento grave, n (%) 5 (0,8)

Hematoma no sítio de  
punção arterial, n (%)

10 (1,6)

Hematoma tipo I 2 

Hematoma tipo II 5

Hematoma tipo III 2

Hematoma tipo IV 1

Pseudoaneurisma, n (%) 1 (0,2)
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masculino, e de hipertensão arterial sistêmica (87,7% 
vs. 79,9%; P = 0,013) no sexo feminino. A duração 
total do procedimento (38 ± 19 minutos vs. 39 ± 21 
minutos), o tempo de fluoroscopia (10 ± 8 minutos 
vs. 10 ± 7 minutos), bem como a falência da técnica 
(2,1% vs. 3,9%) não diferiram de forma significativa 
entre os dois grupos. As taxas de eventos cardíacos 
adversos (3,2% vs. 1,6%; P = 0,27) e de sangramento 
grave (1,6% vs. 0,5%; P = 0,22) foram numericamente 
superiores entre as mulheres (Figura 1). 

Entre pacientes na faixa etária de 60-74 anos 
e > 75 anos (muito idosos), não houve diferenças 
quanto às características demográficas, exceto por 
maior prevalência de dislipidêmicos (51% vs. 39,2%; 
P = 0,011) e tabagistas (28,6% vs. 9,6%; P < 0,0001) 
entre os primeiros. Pacientes muito idosos foram mais 
frequentemente encaminhados para realização de ICP 
em decorrência de SCA (78,3% vs. 69,9%; P = 0,044). 
A duração total do procedimento (38 ± 21 min vs. 40 
± 18 min), o tempo de fluoroscopia (10 ± 8 min vs. 
11 ± 7 min) e a falência da técnica (2,3% vs. 4,2%) 
não diferiram de forma significativa, assim como a 
taxa de eventos cardíacos adversos (2,3% vs. 1,8%; 
P > 0,99) e de sangramento grave (0,9% vs. 1,2%; 
P = 0,65) (Figura 2). 

DISCUSSÃO

O sangramento grave apresenta-se como impor-
tante preditor de mortalidade e desfechos isquêmicos 
adversos precoces e tardios.7 Pacientes que na vigência 
de SCA desenvolvem complicações hemorrágicas exi-
bem aumento de duas vezes a dez vezes da taxa de 
mortalidade hospitalar e após um ano de evolução.8,9 
No registro Global Registry of Acute Coronary Events 
(GRACE), os sangramentos mais frequentes foram os de 
origem gastrointestinal (31,5%) e aqueles relacionados 
à via de acesso vascular (23,8%), sendo estes os mais 
prevalentes entre pacientes submetidos à estratégia 
invasiva.2 Embora se questione o real significado 
prognóstico da prevenção de complicações no acesso 
vascular, sua ocorrência associa-se a menor aderência 

à terapia antiplaquetária pelo paciente após a alta 
hospitalar, sendo este um importante e reconhecido 
preditor de recorrência de complicações isquêmicas.10 
Assim, abordagens voltadas à redução de complicações 
vasculares, como a opção pelo acesso radial em de
trimento do femoral, vêm sendo frequentemente ava
liadas e estimuladas. 

Dentre os principais preditores de ocorrência de 
sangramento grave destaca-se a idade avançada.11 
Pacientes idosos constituem um crescente segmento 
em nossa população, frequentemente submetidos a 
procedimentos coronários invasivos.12,13 Entretanto, a 
presença de aterosclerose sistêmica, calcificação pro-
nunciada e tortuosidades dos vasos pode limitar seu 
sucesso e benefício, dadas as dificuldades inerentes a 
essas características. Estudos comparativos entre as vias 
de acesso radial e femoral em idosos demonstraram 
que a primeira se associa a maior duração do proce-
dimento, maior número de cateteres-guia utilizados, 
maior volume de contraste e falência da técnica.14,15 
Porém, apresenta semelhante taxa de sucesso, permite 
deambulação precoce e reduz significativamente as 
complicações vasculares. 

Nesta casuística, apesar da média de idade de 70 
anos e da preponderância de procedimentos na vigência 
de SCA, incluindo 22% de ICP primária, obteve-se ele-
vada taxa de sucesso angiográfico e baixa prevalência 
de complicações, com necessidade de troca da via de 
acesso em menos de 3% dos casos, sem incorrer em 
tempo excessivo para sua efetivação ou maior uso de 
materiais, refletindo a importância da experiência e da 
familiaridade com a técnica nos resultados finais.16-18 Acha-
dos semelhantes foram reportados em recente subanálise 
do estudo Harmonizing Outcomes with Revascularization 
and Stents (HORIZONS-AMI), em que, comparado à via 
femoral, o acesso radial promoveu menores taxas de 
sangramento grave, reinfarto e mortalidade aos 30 dias 
e um ano, com semelhante duração do procedimento, 
tempo de fluoroscopia e tempo porta-balão.19

Assim, a técnica radial representa uma estratégia 
complementar para a redução de complicações he-
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morrágicas em idosos, somada à escolha judiciosa do 
tratamento antitrombótico, com utilização da dose mí-
nima efetiva e promovendo ajustes, quando necessário, 
administrado pelo menor tempo possível, buscando-se 
atingir o tênue equilíbrio entre segurança e eficácia.20 
De fato, mesmo entre pacientes com SCA tratados com 
fármacos reconhecidamente associados à redução de 
sangramento, tais como bivalirudina e fondaparinux, a 
opção pelo acesso radial implicou redução adicional 
de episódios de sangramento grave.21,22

Limitações do estudo

São limitações do presente estudo sua natureza 
observacional, a ausência de um grupo controle cons-
tituído por pacientes submetidos a ICP pelo acesso 
femoral, ser conduzido em um centro único, onde o 
acesso radial é a via preponderante para a realização 
de procedimentos coronários invasivos, e a falta de 
seguimento clínico tardio. 

CONCLUSÕES

Entre pacientes idosos submetidos a ICP, representa-
tivos da prática contemporânea e de elevado risco para 
sangramento, o uso do acesso radial por operadores 
habituados à técnica associou-se a baixa incidência de 
sangramento grave.
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