
J Transcat Intervent. 2019;27:1-8 1

Esta obra está licenciada sob uma Licença  
Creative Commons Atribuição 4.0 Internacional.

REVISÃO

Journal of  
Transcatheter Interventions
e-ISSN e-2595-4350

Acessos vasculares: evolução temporal e 
prática contemporânea
Vascular access: time development and contemporary practice 
Felipe Maia1ID, Raimundo Furtado2, José Breno de Souza3 

DOI: 10.31160/JOTCI201927A20190018

RESUMO – A escolha do acesso vascular para realização de coronariografia ou angioplastia deve 
passar pela experiência do operador, presença de pulso arterial no sítio preferencial e reconhecimento 
do cenário clínico do paciente. A técnica femoral ainda deve ser utilizada em cenários de maior 
complexidade angiográfica, que necessitem de cateteres-guia de maior diâmetro, enquanto o acesso 
radial deve ser o de escolha em cenários de coronariografia eletiva, além do cenário de infarto agudo 
do miocárdio, considerando a redução de eventos globais. As vias de acesso ulnar e radial distal 
constituem boas opções, na impossibilidade de uso da via radial tradicional.

Descritores: Angiografia; Angiografia coronária; Artéria femoral; Artéria radial; Artéria ulnar; 
Artéria braquial; Cateteres

ABSTRACT – The choice of the vascular access for coronary angiography or angioplasty is a function 
of the operator´s experience, of the presence of arterial pulse at the chosen site, and of the clinical 
status of the patient. The femoral approach should still be preferable in cases of higher angiographic 
complexity that require large-bore guide catheters, while radial access should be the approach for 
elective coronary angiography and acute myocardial infarction, taking into consideration the 
reduction in overall events. When the standard radial approach is not possible, ulnar and distal radial 
access are appropriate alternatives.

Keywords: Angiography; Coronary angiography; Femoral artery; Radial artery; Ulnar artery; Brachial 
artery; Catheters

INTRODUÇÃO

É longa a trajetória para entendermos como a utilização temporal de diferentes vias 
de acesso arterial revolucionou a Cardiologia Intervencionista. Começamos pela década 
de 1950, com as contribuições de Sven Ivar Seldinger, e passamos a Frank Mason Sones 
Jr., que, ao estudar uma jovem paciente portadora de valvopatia reumática, recuou o ca-
teter do ventrículo esquerdo para a aorta, cateterizando acidentalmente o óstio da coro-
nária direita, opacificando-a e provocando assistolia temporária, revertida após acesso de 
tosse. Assim, teve início a técnica de coronariografia seletiva, idealizada e aperfeiçoada 
por Sones.1 No Brasil, a técnica de Sones foi introduzida na década de 1960 por José 
Eduardo Moraes Rego Sousa, no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, em São Paulo 
(SP), onde foi realizada a primeira coronariografia do país. 

Mais tarde, dois radiologistas americanos, Melvin Judkins e Kurt Amplatz, descre-
veriam a cineangiocoronariografia por punção da artéria femoral, utilizando cateteres 
pré-moldados para angiografia seletiva das artérias coronárias, sendo esta a técnica 
mais utilizada no mundo nas últimas décadas (técnica de Seldinger-Judkins ou de 
punção femoral).2 

Na década de 1990, Lucien Campeau3 e Ferdinand Kiemeneij utilizariam a técni-
ca radial nas primeiras intervenções coronarianas percutâneas (ICP).4 A nova técnica 
mostrava redução importante na taxa de complicações hemorrágicas, quando compa-
rada ao acesso femoral. Sua segurança ampara-se em seu curso superficial, permitindo 
fácil hemostasia, por meio de compressão local. Além disso, a ocorrência de compli-
cações trombóticas ou vasculares é, em sua maioria, assintomática, tendo em vista o 
duplo aporte sanguíneo responsável pela irrigação da mão. 

O acesso ulnar apresenta-se como alternativa viável, segura e eficaz, em situações 
nas quais não é possível a utilização do acesso radial,5 e o acesso mais distal da artéria  
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radial, ao nível da tabaqueira anatômica, proposto por 
Kiemeneij,6 vem se destacando recentemente como mais 
uma alternativa de acesso. 

Ao se escolher um acesso vascular, é fundamental ter co-
nhecimento das técnicas envolvidas para sua utilização e o 
tratamento de eventuais complicações, sendo esta a etapa 
inicial de qualquer procedimento diagnóstico ou terapêutico 
percutâneo. Tal escolha deve se basear em aspectos clínicos e 
anatômicos, observando as vantagens, as desvantagens e as 
limitações da técnica, além da experiência do operador.

PRINCIPAIS VIAS DE ACESSO E ASPECTOS GERAIS

Femoral
É a via mais difundida no mundo e que demanda menor 

curva de aprendizado, apresentando maior facilidade para 
manuseio de instrumentais em casos mais complexos de ICP, 
como oclusões crônicas e bifurcações com técnicas de múl-
tiplos stents, considerando o fato de o diâmetro da artéria 
femoral comum comportar introdutores de maior calibre. 
Entretanto, a facilidade gerada pelo diâmetro da artéria para 
sua punção pode facilitar a ocorrência de complicações he-
morrágicas, pela dificuldade de compressão manual desta 
artéria, que está envolta em um grande panículo muscular. 
Neste contexto, o surgimento de dispositivos percutâneos 
de hemostasia vascular diminuiu a incidência de hemato-
mas relacionados ao sítio de punção, porém sem impacto 
na diminuição de complicações vasculares maiores, como a 
incidência de pseudoaneurismas e fístulas arteriovenosas.7 
A punção da artéria femoral acima do ligamento inguinal se 
relaciona com o surgimento de hematomas retroperitoneais, 
por nāo existir plano de compressão manual ao nível da ca-
vidade abdominal/retroperitônio, enquanto punçōes baixas 
(abaixo da bifurcação da femoral comum) podem se correla-
cionar com maior chance de formação de pseudoaneurismas 
e fístulas arteriovenosas (Figura 1). 

Radial
Hoje é utilizada de forma crescente, por possibilitar alta 

hospitalar precoce (sem necessidade de longo repouso no 
leito) e apresentar ocorrência menor de complicações vas-
culares e hemorrágicas, relacionadas ao sítio de punção, em 
comparação à técnica femoral. Salienta-se o maior tempo 
de treinamento para esta técnica, levando em conta as es-
truturas vasculares menores, mais frágeis e com maior 
tortuosidade no trajeto do membro superior.8 A punção 
pode ser feita por meio de jelco ou agulha dedicada, e deve 
ser realizada 1 a 2cm proximal ao processo estiloide do osso 
rádio. Observa-se maior facilidade de compressão e hemos-
tasia, devido ao seu trajeto superficial, correndo sobre um 
tubérculo ósseo. O teste de Allen ou o teste ou de Barbeau 
modificado com uso de oximetria de pulso podem ser reali-
zados, com intuito de averiguar a patência do arco palmar, 
porém sem comprovação científica de impacto prognóstico 
sobre a segurança do uso deste acesso. 

O surgimento de cateteres com curvas dedicadas para o 
acesso radial, como o Barbeau (Cordis®) e o TIG (Terumo®), 
possibilita a realização de coronariografia sem a necessida-
de de troca de cateteres, diminuindo a chance de espasmo, 
cuja incidência varia em torno de 2,6% a 14,3% nas princi-
pais séries.9 Tamanha variação pode ser explicada pela he-
terogeneidade em relação à experiência dos centros e pela 
dificuldade em se mensurar um fenômeno de avaliação sub-
jetiva. O uso de coquetel espasmolítico contendo, além de 
heparina, nitrato ou verapamil, é essencial para sua redu-
ção, juntamente da utilização de introdutores hidrofílicos e 
anestesia local adequada, para evitar o estímulo da dor. O 
espasmo da radial é mais prevalente em populações espe-
cíficas, como em jovens e no sexo feminino, e se constitui 
no segundo maior responsável pela necessidade de troca 
de acesso para via femoral, sendo as variações anatômicas 
do trajeto arterial no membro superior a principal causa 
(Figura 2), com taxas em torno de 7% em casuísticas de 
pacientes com infarto agudo do miocárdio (IAM) com ele-
vação de segmento ST.10

Figura 1. Zona de entrada na artéria femoral comum (abaixo da 
artéria epigástrica inferior e acima da bifurcação da artéria femo-
ral comum). O bordo inferior da cabeça do acetábulo é a referência 
anatômica de ponto ideal de entrada da agulha na pele. 

Fonte: traduzido de Hamon et al.11

Figura 2. Variação anatômica da artéria radial (implante alto da 
radial/bifurcação alta). O tipo 3 está associado à falência do acesso 
radial com espasmo e à alta taxa de conversão para femoral.
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A principal complicação relacionada ao uso do acesso 
transradial é a oclusão da artéria, que apresenta ampla 
variação (1,5% a 33%), sendo quase sempre assintomáti-
ca, considerando a dupla irrigação do arco palmar, e com 
50% das oclusões da artéria radial recanalizando esponta-
neamente ao final de 30 dias.10 Dentre as medidas de com-
provada eficácia na prevenção de trombose radial estão o 
uso de heparina não fracionada, a hemostasia patente não 
oclusiva (pulseiras compressivas), os introdutores de me-
nor calibre e a redução do número de vezes que o acesso é 
utilizado na mesma internação. 

Apesar da dificuldade em se normatizar um número 
de corte para proficiência na utilização do acesso radial, a 
European Society of Cardiology (ESC) estabelece que pelo me-
nos 50% do volume do centro seja de acesso radial com, no 
mínimo, 80 intervenções/ano (Figura 3).11 

e controle dos cateteres, do acesso imediato a dispositivos 
de maior diâmetro e pela baixa ocorrência de eventos trom-
bóticos. Entretanto, essas vantagens são facilmente ofus-
cadas por complicações hemorrágicas, maior permanência 
hospitalar, elevação de custos e presença de fatores limitan-
tes, como doença arterial periférica. 

A maior parte das publicações que antecedem a década 
atual evidenciava maior tempo de procedimento e exposição 
radiológica com uso do acesso transradial frente ao transfe-
moral, porém eram estudos, em grande parte, unicêntricos 
e com amostra populacional reduzida. Além disso, a maior 
parte desses centros se encontrava, no momento daquelas 
publicações, no período de suas curvas de aprendizado com 
acesso transradial.12,13 Jolly et al. observaram, em subanáli-
se do estudo RIVAL, os níveis de exposição à radiação entre 
as vias transradial e transfemoral em 2.569 pacientes du-
rante coronariografia com ICP, o tempo de fluoroscopia em 
minutos, o kerma no ar (KA) e o produto da dose pela área 
irradiada (DAP). O tempo de fluoroscopia foi maior para o 
grupo transradial (9,3 minutos vs. 8,0 minutos; p<0,0001), 
enquanto o KA (1.046mGy para o grupo transradial vs. 
930mGy para o transfemoral; p<0,051) e DAP médio não 
diferiram entre os grupos (52,8Gy.cm2 para o grupo trans-
radial vs. 51,2Gy.cm2 para o transfemoral; p<0,83). A maior 
parte da radiação mensurada pelo KA e pela DAP vem das 
gravações; logo, pequenos incrementos no tempo de fluo-
roscopia para se navegar um cateter pelo membro superior 
não levam a aumento considerável na dose total de radia-
ção. Os autores observaram ainda os resultados de acordo 
com a proficiência de cada centro no acesso transradial, re-
gistrando que a fluoroscopia e o KA não diferiram entre os 
grupos de alto volume, registrando >140 ICP transradial/
ano/operador; fluoro transradial 8,3 minutos vs. trans-
femoral 8,0 minutos (p<0,059; interação p<0,021) e KA 
transradial 652mGy vs. transfemoral 621mGy (p<0,403; in-
teração p<0,026).14 Nessa análise, a magnitude da diferença 
entre centros transradiais de baixo e alto volume foi muito 
maior que a observada quando comparadas diretamente as 
vias transradial e transfemoral, ratificando a importância 
do treinamento adequado para a via transradial. 

Aspecto não menos relevante diz respeito aos custos hos-
pitalares. A utilização do acesso transradial demonstra redu-
ção de custos quando comparada ao acesso transfemoral,15-17 
exemplificado por menores gastos com fármacos, instrumen-
tal e, sobretudo, reduzido tempo de permanência hospitalar, 
dada a possibilidade de deambulação e alta precoces, com 
incidência virtualmente nula de complicações vasculares. 

Essas diferenças não foram atenuadas pela utilização de 
dispositivos de reparo percutâneo da artéria femoral. Em 
registro prospectivo, envolvendo 218 pacientes subme-
tidos à ICP, a utilização do dispositivo Perclose/Abbott®, 
embora tenha propiciado deambulação precoce no acesso 
transfemoral, não pôde ser empregado em 20% dos casos 
por doença arterial periférica, obtendo insucesso em 10% 
dos casos e apresentando 3,7% de complicações vasculares, 
com consequente incremento de custos.18 

Fonte: traduzido de Hamon et al.11

Figura 3. Etapas a serem seguidas até alcançar um alto nível de pro-
ficiência com variações anatômicas e cenários clínicos e angiográfi-
cos. Classificação da American College of Cardiology/American Heart 
Association: A – baixa, B – moderada, C – alta complexidade angio-
gráfica. IAM: infarto agudo do miocárdio; SCA: síndrome coronária 
aguda; ICP: intervenção coronária percutânea; CAT: cateterismo. 

Braquial
A técnica de Sones encontra-se praticamente em desuso, 

e sua utilização é restrita aos casos de dificuldades técnicas 
e anatômicas das vias femorais ou radiais, devendo estas se-
rem adotadas como vias de primeira escolha. Atualmente, 
propõe-se modificação da técnica, por meio de punção direta, 
seguida de compressão manual para hemostasia.

EVIDÊNCIAS CIENTÍFICAS

Femoral vs. radial
O acesso transfemoral é ainda considerado por alguns 

operadores a via preferencial, em razão da fácil manipulação 
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A realização de ICP por via transradial em caráter ambu-
latorial, seguida de alta hospitalar no mesmo dia do proce-
dimento, já se mostrou segura e eficaz no cenário de doença 
coronariana estável, representando fonte adicional de re-
dução de custos.19,20 Assim, diante dos aspectos menciona-
dos, observam-se melhores índices de qualidade de vida em 
questionários aplicados a pacientes submetidos a procedi-
mentos pela via radial, traduzindo-se em nítida preferência 
pelo emprego da técnica. 

Sangramentos maiores e seu impacto prognóstico
O efeito prognóstico adverso de sangramentos maio-

res após a realização de ICP, sobretudo em pacientes com 
síndromes coronárias agudas, adquiriu intenso destaque 
na última década com estudos de grande porte, como o 
ACUITY, mostrando impacto negativo semelhante entre 
sangramento maior e reinfarto no seguimento de 1 ano.21 
Cerca de dois terços dos sangramentos são atribuídos a 
complicações no sítio de punção,22-24 e, uma vez reduzidas 
as complicações vasculares, seria possível inferir que a utili-
zação do acesso radial promoveria concomitante redução de 
eventos isquêmicos e da mortalidade (Figura 4).

IAM, como o estudo RIFLE-STEACS, também favorecendo 
o uso do acesso transradial, ao demonstrarem redução de 
47% na taxa de sangramento pelo acesso transradial frente 
ao transfemoral, com impacto prognóstico direto sobre a 
taxa de eventos combinados ao final de 30 dias.26

Outro grande estudo randômico a comparar as vias 
de acesso no cenário da síndrome coronária aguda foi o 
MATRIX, com 8.404 pacientes randomizados para acesso 
transradial ou transfemoral em coronariografia e ICP ad hoc. 
Em 1 ano, os eventos cardiovasculares maiores não diferi-
ram entre pacientes designados para acesso transradial em 
comparação com acesso transfemoral (14,2% vs. 15,7%; RC 
0,89; IC95% 0,80-1,00; p=0,0526), mas os eventos clínicos 
adversos globais, incluindo sangramento de acordo com a 
classificação Bleeding Academic Research Consortium (BARC) 
tipos 3 e 5, foram menores com radial do que no grupo 
transfemoral (15,2% vs. 17,2%; RC 0,87; IC95% 0,78-0,97; 
p=0,0128).27 

Uma vez que a redução de eventos cardiovasculares 
globais (eficácia e segurança) nesse grupo de pacientes que 
se apresentam em síndrome coronária aguda parece estar 
ligada ao menor sangramento do acesso transradial, surge 
a hipótese de que, com o uso de dispositivos oclusores vas-
culares, a via transfemoral poderia alcançar resultados não 
inferiores ao grupo transradial. O recém-apresentado es-
tudo SAFARI testou esta hipótese, utilizando práticas con-
temporâneas da Cardiologia Intervencionista no cenário de 
ICP primária com alta utilização dos novos e mais potentes 
antiagregantes plaquetários (91% ticagrelor), além da me-
nor utilização de inibidores da glicoproteína IIb/IIIa (6%). 
Foram utilizados dispositivos oclusores em 68% dos pa-
cientes do grupo transfemoral enquanto tratados para IAM 
com supradesnivelamento de ST nas primeiras 12 horas 
do quadro. Entretanto, o estudo foi interrompido precoce-
mente, com cerca de apenas 50% da casuística randomiza-
da, pois não se observou diferença sobre a taxa de mortali-
dade em 30 dias entre os grupos transradial e transfemoral, 
respectivamente (1,5% vs. 1,3%; p=0,69) e sangramento 
Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) maior e menor 
(1,8% vs. 2,1%; p=0,70). A interrupção precoce ocorreu por 
futilidade, pois a taxa de evento morte observada no grupo 
transfemoral estava muito abaixo dos 4% estipulados no 
cálculo amostral do estudo, tornando as conclusões sobre 
esta análise meramente especulativas.28

Devido à heterogeneidade da amostra de pacientes em 
estudos comparando as vias de acesso, utilizamos metaná-
lises, como a de Andò et al.,29 que favorecem a escolha da 
via radial, fazendo desta a via de escolha preferencial em 
vigência de síndrome coronária aguda, permitindo o uso 
mais liberal de agentes antitrombóticos, cumprindo reco-
mendações atualizadas das diretrizes de revascularização 
miocárdica (classe I-A)30 e possibilitando deambulação pre-
coce e menor tempo de hospitalização. Neste contexto de 
síndrome coronária aguda, as evidências sugerem que a via 
de acesso radial promove maiores benefícios globais e deve 
ser a via preferencial (Figura 5). 

Fonte: Huff et al.24

Figura 4. Taxa de sangramento pela via de acesso em intervenção 
coronária percutânea por síndrome coronária aguda sem elevação 
de segmento ST. 

A fim de testar essa hipótese, Jolly et al.25 conduziram 
o estudo RIVAL com 7.021 pacientes portadores de síndro-
me coronária aguda com e sem elevação de segmento ST 
randomizados para acesso transradial ou transfemoral, não 
observando diferença significativa para o desfecho primá-
rio (morte, IAM, acidente vascular cerebral e sangramento 
não relacionado à cirurgia) entre os grupos (3,7% do trans-
radial vs. 4,0% do transfemoral). Porém, no subgrupo de 
pacientes com elevação de ST, observou-se redução de 40% 
no risco relativo do desfecho composto e, de forma mais 
impressionante, redução de 61% do risco relativo de morte, 
às custas de redução de eventos hemorrágicos. Tais achados 
corroboram os resultados de estudos menores no cenário de 
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Subgrupos de risco
Determinadas características demográficas e clínicas 

conferem aos pacientes maior risco de complicações vascu-
lares na realização de procedimentos coronários invasivos. 
Idosos, mulheres, baixo peso (<50kg), obesos, síndromes 
coronárias agudas, regimes agressivos de antiagregação 
plaquetária e anticoagulação são situações frequentes em 
nossa prática clínica, que predispõem à maior incidência 
de eventos indesejáveis.28 Nesse cenário, o acesso radial ou 
mesmo o acesso radial distal apresentam-se como opções 
seguras e eficazes. Diferentes estudos compararam as técni-
cas radial e femoral especificamente em subgrupos expostos 
à maiores taxa de complicações.

Idosos
Com o aumento da expectativa de vida, pacientes ido-

sos constituem crescente segmento em nossa população. 
Apresentam elevada prevalência de doença ateroscleró-
tica coronária e, em vista das comorbidades associadas, o 
tratamento percutâneo torna-se a estratégia preferencial. 
Entretanto, a presença de aterosclerose sistêmica, calcifica-
ção pronunciada e tortuosidades pode limitar o sucesso e 
o benefício do procedimento, levando em conta a dificul-
dade técnica advinda dessas características. Estudos com-
parativos entre as técnicas radial e femoral31,32 mostraram 
que a primeira se associa à maior duração de procedimento, 
e a maior número de cateteres-guia utilizados, volume de 
contraste e necessidade de mudança da via de acesso; apre-
senta, porém, semelhante taxa de sucesso, permite deam-
bulação precoce e reduz significativamente as complicações 
vasculares, sobretudo as relacionadas ao sítio de punção. 
Assim, uma criteriosa avaliação pré-procedimento pode 
auxiliar na seleção de qual paciente idoso pode se beneficiar 
utilizando-se o acesso radial.

Mulheres
Apesar de apresentarem menor incidência de doença 

aterosclerótica e sofrerem menor número de ICP, as mulhe-

res, paradoxalmente, apresentam elevadas taxas de sangra-
mento intra-hospitalar quando comparadas aos homens.  
A maior prevalência de baixo peso, associada a doses rela-
tivamente altas de terapia antitrombótica pelo peso, é um 
dos fatores determinantes para explicar esses sangramen-
tos. O emprego do acesso radial nesse subgrupo de risco, 
embora requeira habilidade do intervencionista devido ao 
menor diâmetro da artéria radial no sexo feminino, promo-
ve significativa redução de sangramentos, tanto maiores 
quanto menores,33 tornando-se via atraente para realização 
de procedimentos coronários. 

Obesos
A utilização do acesso radial é o principal preditor inde-

pendente de redução no risco de complicações vasculares 
após ICP em pacientes obesos.34 As dificuldades em se obter 
a via de acesso femoral, proceder à sua adequada hemos-
tasia e identificar precocemente a formação de hematoma 
são fatores preponderantes à maior ocorrência de sangra-
mentos com o uso desta técnica, notadamente nos casos 
de obesidade mórbida. Portanto, o acesso radial deve ser o 
preferido nestes pacientes.

Anticoagulados
Estudos de exequibilidade demonstraram que o acesso 

radial mostrou-se viável e seguro na realização de procedi-
mentos coronários diagnósticos e terapêuticos em pacien-
tes sob anticoagulação oral (ACO), sem necessidade de in-
terrupção do fármaco, prevenindo o risco de complicações 
tromboembólicas associadas à suspensão dos antagonistas 
da vitamina K, bem como o risco de sangramento advindo 
da terapia antitrombótica profilática.35,36 Quando da utiliza-
ção do acesso transfemoral, preconiza-se a interrupção de 
ACO tipo cumarínico cerca de 5 dias antes do procedimento 
a fim de se obter Razão Normalizada Internacional (INR) 
<1,7 para segurança do procedimento. Já para os pacientes 
em uso dos novos anticoagulantes (NOACs), a interrupção 
deve ser realizada, em geral, com 48 horas de antecedência 
ao exame.

Comparação entre os acessos radial e ulnar
O acesso ulnar vem se apresentando como alternativa 

viável à realização de procedimentos coronários em situa
ções nas quais o acesso radial se encontra indisponível, 
estimadas em 5% a 15% dos casos, decorrentes de nega-
tividade do teste de Allen, variações anatômicas e ocor-
rência de vasoespasmos.37,38 Com características técnicas 
essencialmente similares à abordagem radial, desfruta dos 
mesmos benefícios proporcionados por esta, como redução 
de complicações vasculares e do tempo de permanência 
hospitalar. Estudo randomizado envolvendo 431 pacientes 
submetidos a procedimentos coronários diagnósticos e te-
rapêuticos demonstrou taxas semelhantes de obtenção da 
via de acesso, opacificação coronária adequada, duração do 
procedimento, tempo de fluoroscopia, número de cateteres 
utilizados, sucesso da ICP e complicações relacionadas ao 

Fonte: traduzida de Andò et al.29

Figura 5. Gráfico Forrest-Plot favorecendo o acesso transradial 
em cenários de síndrome coronária aguda.
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sítio de punção.39 Assim, em serviços dotados de experiên-
cia na utilização do acesso radial, o emprego do acesso ulnar, 
em casos selecionados, torna-se opção real à utilização da 
técnica femoral.

Acesso radial distal
Não existem ainda grandes estudos comparando o acesso 

radial distal com outras vias de acesso para intervenções 
coronárias. Recentemente descrita,6 a punção distal da 
artéria radial ao nível da tabaqueira anatômica apresenta-
se como refinamento da técnica radial tradicional. Exibe 
como potencial benefício maior conforto ao paciente e ao 
operador na utilização do acesso radial esquerdo, além da 
manutenção do fluxo sanguíneo pelo arco palmar superfi-
cial em caso de oclusão desta artéria, pois a punção distal 
localiza-se após a emergência do ramo palmar superficial, 
assim minimizando o risco de injúria isquêmica à mão (Fi-
gura 6). Além disso, evitando-se o sítio de punção habitual 
e as possíveis complicações locais relatadas por métodos de 
imagem, como remodelamento arterial negativo e trombo-
se arterial, o acesso seria preservado para possíveis novas 
intervenções ou como opção de enxerto arterial para re-
vascularizações miocárdicas cirúrgicas. No Brasil, Andrade 
et al. demonstraram a proficiência do acesso radial distal 
esquerdo com tempo médio de fluoroscopia (5,6±4,5 minu-
tos) ligeiramente superior ao acesso radial direito tradicio-
nal em série unicêntrica.40

No entanto, grandes estudos randomizados, com ca-
suísticas adequadas e capazes de demonstrar redução de 
eventos de morbidade com a utilização do acesso radial dis-
tal são necessários, antes de se instituir qualquer mudança 
no perfil da prática clínica vigente. 

COMENTÁRIOS FINAIS

O acesso femoral permanece como via preferencial na 
realização de procedimentos percutâneos eletivos, como es-
tudo de enxertos de revascularização com dupla mamária, 
intervenções terapêuticas complexas, como tronco de coro-
nária esquerda, oclusões crônicas, bifurcações com técnicas 
de dois stents, além de procedimentos estruturais, como no 
implante transvalvar aórtico percutâneo, pela necessidade 
de acessos que comportem introdutores arteriais de maior 
calibre. Embora a incidência de complicações vasculares utili-
zando-se essa técnica tenha sido reduzida substancialmente 
na última década, ainda assim elas sobrepõem-se à ocorrên-
cia virtualmente nula de sangramentos observados com o 
emprego do acesso radial. O uso da técnica radial em países 
europeus, asiáticos e no Brasil teve substancial aumento na 
última década, tornando-se a via preferencial para procedi-
mentos diagnósticos e terapêuticos de rotina. O ceticismo 
inicial de alguns profissionais, ao enxergarem as dificuldades 
técnicas, como maior tempo de treinamento, foi suplantado 
pela demonstração inequívoca de redução das taxas de san-
gramento, com impacto prognóstico sobre desfechos duros 
como morte e infarto no cenário de síndrome coronariana 
aguda, em particular no infarto agudo com supradesnivela-
mento de segmento ST, além da redução de custos hospita-
lares. Porém, a adoção de uma técnica sobre outra não deve 
extinguir seu uso a fim de manter proficiência adequada para 
ambos os acessos, uma vez que complicações hemorrágicas 
relacionadas ao acesso femoral tendem a ocorrer com mais 
frequência em operadores fundamentalmente radialistas. 

A técnica ulnar é uma alternativa viável e segura em ca-
sos em que a técnica radial não possa ser utilizada (varia-
ções anatômicas), e o acesso radial distal apresenta-se como 
refinamento da técnica radial tradicional, trazendo maior 
conforto periprocedimento, principalmente no acesso pela 
radial esquerda, porém estudos maiores são necessários 
para determinar o real benefício desta nova técnica.
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Fonte: Andrade et al.40

Figura 6. Punção radial distal à esquerda, ao nível da tabaqueira 
anatômica, com o operador posicionado à direita do paciente e o 
membro superior esquerdo sobre o abdome, apontando para re-
gião inguinal direita.

Ambas as artérias radiais distais direita e esquerda po-
dem ser utilizadas de rotina para procedimentos coroná-
rios diagnósticos e terapêuticos. Destaca-se, em particular, 
o acesso radial distal do lado esquerdo, ao permitir maior 
conforto para o paciente, levando em conta a posição adota-
da pelo braço, principalmente em procedimentos de maior 
duração, como em estudos de pontes com acesso facilitado 
ao enxerto de mamária interna esquerda.
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