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RESUMO – Introdução: A oclusão da artéria radial é uma complicação infrequente do cateterismo 
transradial. Sua avaliação é um aspecto crítico da assistência clínica, devendo ser feita com exame 
complementar, em geral um teste pletismográfico (teste de Barbeau reverso) ou ultrassonografia 
(Doppler) – sendo o último o padrão-ouro. O objetivo deste estudo foi avaliar a precisão do teste 
de Barbeau reverso na detecção de oclusão da artéria radial após cateterismo transradial. Métodos: 
Estudo de dois centros com pacientes submetidos a procedimentos por via radial. Todos receberam 
pelo menos 5.000UI de heparina. As bainhas foram retiradas imediatamente após o exame, utilizando 
um protocolo de hemostasia patente. A perviedade da artéria radial foi verificada pelo teste de Barbeau 
reverso e por avaliação Doppler nas primeiras 24 horas. Resultados: Foram incluídos 350 pacientes, 
com média de idade de 61,7 (±9,7) anos. A oclusão da artéria radial foi verificada após o procedimento 
em 19 (5,4%) pacientes, por meio de Doppler. A aplicação do teste de Barbeau reverso teve os 
seguintes resultados: 64,0% curva tipo A, 15,7% tipo B, 8,3% tipo C e 12,0% tipo D (a última sugere 
oclusão). Com o teste de Barbeau reverso, entre os pacientes com oclusão confirmada pela avaliação 
ultrassonográfica, 21,1% deixariam de ser diagnosticados devido a um exame falso-negativo, e, 
entre aqueles sem oclusão da artéria radial, 8,2% seriam diagnosticados erroneamente como a tendo 
(sensibilidade de 78,9% e especificidade de 91,8%). Conclusão: O uso do teste de Barbeau reverso 
tem boa precisão na detecção de oclusão da artéria radial, sendo uma opção para uso clínico diário, 
embora sua utilização resulte na superestimação de oclusão da artéria radial. 

Descritores: Cateterismo transradial; Oclusão da artéria radial; Doppler

ABSTRACT – Background: Radial artery occlusion is an infrequent complication of transradial 
catheterization. Assessment of radial artery occlusion is a critical aspect of clinical care, and it 
should be done with an additional test, commonly by a plethysmographic test (reverse Barbeau test) 
or ultrasound (Doppler), the last is the gold standard. The objective of this study was to evaluate 
the accuracy of the reverse Barbeau test in detecting radial artery occlusion after transradial 
catheterization. Methods: A study carried out in two centers encompassing patients submitted 
to procedures by radial access. All patients received at least 5,000IU of heparin. Sheaths were 
immediately removed after the procedure, using a patent hemostasis protocol. Patency of the 
radial artery was verified by reverse Barbeau test and duplex Doppler evaluation within the first 24 
hours. Results: A total of 350 patients were enrolled, with a mean age of 61.7 (±9.7) years. Radial 
artery occlusion was verified after the procedure in 19 (5.4%) patients, using duplex Doppler scan. 
Application of reverse Barbeau test had the following results: 64.0% type A curve, 15.7% type B, 8.3% 
type C, and 12.0% type D (the last suggesting occlusion). With reverse Barbeau test, patients with 
confirmed occlusion by ultrasound evaluation, 21.1% would be missed by a false-negative test, and 
in the ones, without radial artery occlusion, 8.2% would be misdiagnosed as having it (sensibility 
78.9%; specificity 91.8%). Conclusion: Reverse Barbeau test has good accuracy to detect radial 
artery occlusion, and it is a good option for clinical day use, although using reverse Barbeau test 
results in the overestimation of radial artery occlusion. 
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INTRODUÇÃO

O uso do acesso transradial (ATR) para procedimentos 
diagnósticos e intervencionistas aumentou ao longo dos 
anos, tornando-se a via de acesso vascular preferencial na 
maioria dos países.1 Muitas evidências confirmam que o 
ATR não apenas reduz o risco de sangramento no local de 
acesso e as complicações vasculares, mas também diminui 
as taxas de mortalidade em pacientes de alto risco, como 
aqueles que apresentam síndromes coronárias agudas 
(SCA). O ATR também melhora o conforto do paciente, 
reduz custos e facilita o manejo pós-procedimento.2,3

Apesar de sua ampla aplicação, ainda existem algumas 
questões. Uma limitação é o desenvolvimento de oclusão da 
artéria radial (OAR) após o procedimento, que é a compli-
cação mais frequente do ATR. A incidência relatada de OAR 
varia de 1% a 12%, e a incidência média de OAR precoce, 
em 24 horas, é de 7,7%.4 O duplo suprimento sanguíneo 
da mão pelo arco palmar geralmente resulta em uma natu-
reza benigna de tal evento. A ocorrência de oclusão radial é 
assintomática na maioria dos casos, porém, uma vez que a 
oclusão aconteça, ela potencialmente impede o ATR ipsila-
teral para procedimentos futuros e seu uso como conduto 
para cirurgia de revascularização ou formação de fístula em 
pacientes em hemodiálise.5

O uso de cateteres de menor calibre, a administração de 
dose adequada de heparina, a retirada imediata do introdu-
tor após o procedimento, a técnica de hemostasia patente e 
um breve período de curativo compressivo são os principais 
elementos para reduzir o risco de oclusão da artéria.6,7 A 
avaliação da OAR antes da alta permanece abaixo do ideal, 
sendo a avaliação do pulso arterial com base na palpação 
simples o método padrão de avaliação.8 É importante no-
tar que o pulso radial não exclui a oclusão radial, devido 
à possibilidade de circulação colateral, e pode levar a uma 
subestimação significativa da OAR. O ultrassom com 
Doppler vascular pode avaliar com mais precisão o fluxo 
arterial, permitindo informações adicionais importantes, 
como trombo ou dissecções.9 O teste de Barbeau reverso 
(TBR) fornece um método simples e barato de avaliação da 
permeabilidade da artéria radial.10

Não há evidências conclusivas da superioridade da ava-
liação do ultrassom Doppler sobre o TBR. Assim, objetiva-
mos investigar se o TBR tem a mesma eficácia na detecção da 
OAR em comparação com exames de Doppler.

MÉTODOS

Este foi um estudo observacional prospectivo, não ran-
domizado, realizado em dois centros, que investigou o valor 
diagnóstico do TBR na detecção de OAR em pacientes sub-
metidos a procedimento coronariano percutâneo diagnós-

tico e/ou terapêutico por via radial. Foram considerados 
para inclusão todos os pacientes adultos submetidos a ca-
teterismo radial em dois centros, entre janeiro de 2019 e 
dezembro de 2019. Com um desenho do tipo all-comers, os 
pacientes elegíveis tinham ≥18 anos de idade, com indicação 
clínica para angiografia coronária (angioplastia ad hoc per-
mitida) ou intervenção coronária percutânea (ICP) se aten-
dessem aos seguintes pré-requisitos: opção do operador 
pelo uso da via de ATR e uso de bainhas de tamanho 5F ou 
6F. A patência basal do arco palmar, pelo teste de Allen ou 
teste de Barbeau, não era obrigatória. Os critérios de exclu-
são foram: angioplastia primária por infarto agudo do mio-
cárdio, intubação e complicações durante o procedimento 
(parada cardíaca, edema pulmonar, choque cardiogênico e 
acidente vascular cerebral). Apresentamos o protocolo do 
estudo aos comitês de ética médica institucionais de todos 
os hospitais participantes para cumprir as normas locais 
(protocolo do Comitê de Ética em Pesquisa 4785/2017, 
CAAE 68678317.0.3001.5462). Todos os pacientes forne-
ceram consentimento livre e informado por escrito.

Procedimento radial
A anestesia local foi administrada com injeção sub-

cutânea de lidocaína a 1% após o preparo da pele. O aces-
so à artéria radial foi obtido usando a técnica de punção 
anterior ou de transfixação, com base na preferência do 
operador, usando agulha calibre 21 ou coberta por bainha 
calibre 20/22. Após, uma bainha hidrofílica de 5F ou 6F 
foi inserida sobre um fio-guia. Em seguida, o paciente re-
cebeu heparina (5.000UI) pela bainha radial em bólus in-
tra-arterial. Administrou-se heparina adicional em casos 
de ICP, totalizando 100UI/kg. Nenhuma sedação intra-
venosa de rotina foi dada. O uso de medicação adicional, 
como vasodilatadores ou analgésicos, foi deixado a crité-
rio do operador. Foram realizadas angiografia coronária 
transradial e/ou ICP, de acordo com as técnicas padrão, a 
critério do operador. 

Hemostasia arterial
Após o procedimento, um dispositivo de compressão 

pneumática projetado para auxiliar na hemostasia da ar-
téria radial foi aplicado de acordo com o protocolo institu-
cional. A bainha foi inicialmente tracionada cerca de 2cm 
a 4cm. Através da bainha, foram aspirados 3mL a 5mL de 
sangue, para remover qualquer trombo residual. O disposi-
tivo foi aplicado no paciente, sendo o marcador verde (no 
centro do balão maior) posicionado exatamente no local da 
punção, para permitir a visualização e o controle do sangra-
mento. O balão foi insuflado, injetando-se 15mL de ar, e, a 
seguir, a bainha foi retirada, observando-se a ausência de 
sangramento ativo. Na presença de sangramento, até 3mL 
de ar adicional eram injetados para obter hemostasia com-
pleta. Em seguida, o dispositivo foi esvaziado até o ponto 
de sangramento. Nesse momento, quantidades suficientes 
de ar eram reintroduzidas (até 1mL na maioria dos casos) 
para obtenção da hemostasia. Não se usou nenhum volume 
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fixo de ar, mas apenas o mínimo necessário para obter a 
hemostasia. A permeabilidade da artéria radial foi poste-
riormente avaliada por pletismografia e oximetria de pulso, 
com o sensor colocado sobre o polegar ou dedo indicador, 
além de oclusão transitória (pressão manual) da artéria ul-
nar. Uma hora após o procedimento diagnóstico ou 2 horas 
após a intervenção, 3mL de ar foram removidos a cada 15 
minutos, até a desinsuflação completa. Quando todo o ar 
foi removido, o dispositivo foi retirado e o local de acesso, 
coberto com curativo simples, com atenção para não envol-
ver todo o punho. 

Avaliação da permeabilidade radial
Ultrassonografia Doppler

A permeabilidade da artéria radial foi avaliada por ul-
trassom Doppler vascular, usando um transdutor vascular 
de 6MHz a 13MHz com escâner de ultrassom M-Turbo® 
(Fujifilm SonoSite) ou um transdutor vascular de 7,5MHz 
com escâner de ultrassom PowerVision 6000 (Toshiba), 
tendo sido realizada em todos os pacientes dentro de 24 
horas após a remoção da faixa de compressão. A OAR foi 
definida pela ausência de fluxo anterógrado. A interrogação 
do pulso-Doppler da forma de onda foi feita para descartar 
fluxo colateral, sugerindo oclusão a montante. Esse método é 
considerado o padrão-ouro para avaliação do fluxo arterial.11

Teste de oximetria-pletismografia
O TBR foi conduzido pelo seguinte protocolo: com o 

paciente sentado, o membro superior foi colocado em po-
sição anatomicamente relaxada com flexão do cotovelo. 
Um sensor pletismográfico (PM-60, Shenzhen Mindray 
Bio-Medical Electronics Co.) foi aplicado no dedo indica-
dor ou no polegar, e verificou-se presença do sinal de oxi-
metria-pletismografia. A artéria ulnar foi comprimida, e o 
formato da onda pletismográfica foi observado. As formas 
de onda foram classificadas com base em classificação pu-
blicada anteriormente, como padrão A, B, C ou D:12 padrão 
A se sem amortecimento dos traçados imediatamente após 
a compressão da artéria ulnar; padrão B se ligeiro amorteci-
mento dos traçados; padrão C se perda dos traçados seguida 
de recuperação em 2 minutos e padrão D se perda dos tra-
çados sem recuperação em 2 minutos. Esse último padrão 
denota oclusão.

Ambos os testes têm critérios de diagnóstico claramente 
definidos, sem resultados indeterminados. Para evitar vieses 
causados por mudanças na situação de patência real, que 
podem afetar a precisão do diagnóstico de TBR, os dois testes 
foram feitos sequencialmente.13

Análise estatística
A análise primária do estudo foi uma comparação entre 

os resultados do TBR com os resultados do melhor teste 
disponível para o diagnóstico de OAR (ultrassom Doppler 
vascular) nos mesmos participantes, para a detecção de 
OAR inicial. Para avaliar o desempenho do TBR, realizamos 
estudos de concordância entre eles. Como ambos os testes 

foram realizados sequencialmente, não tivemos que lidar 
com dados ausentes. Foram obtidas as estimativas padrão 
de sensibilidade e de especificidade e os valores preditivos 
positivos e negativos, usando uma tabela de contingência 
2x2. Os intervalos de confiança para sensibilidade, espe-
cificidade e precisão são intervalos de confiança de Clopper- 
Pearson. Para investigar a precisão do TBR, com sensibili-
dade esperada de 0,95, em uma população em que a pre-
valência da doença era 0,05, e exigimos que o limite de 
confiança de 95% inferior fosse >0,65 com probabilidade 
de 0,95, nosso tamanho de amostra calculado foi de 16 pa-
cientes com OAR e 304 controles.14 

As variáveis contínuas foram descritas como média ± 
desvio-padrão, e as variáveis categóricas foram expressas 
como frequência (porcentagem do grupo). Um valor de 
p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo. To-
das as análises foram realizadas usando o Statistical Package 
for Social Science (SPSS), versão 22, e o MedCalc, versão 
19.4.1 (MedCalc Software Ltd).

RESULTADOS 

Um total de 350 pacientes foi submetido a cateterismo 
transradial e incluído entre janeiro de 2019 e dezembro de 
2019, com média de idade de 61,7 (±9,7) anos. A maioria 
era do sexo masculino (58,3%), 38,0% tinham diabetes e 
79,4% hipertensão. A angiografia coronariana diagnóstica 
foi o procedimento predominante, com 95,1% dos casos 
(Tabela 1).

Tabela 1. Características clínicas e dos procedimentos no início 
do estudo 
Característica
Idade, anos 61,7±9,7
Sexo masculino 204 (58,3)
Peso, kg 77,7±15,2
Altura, cm 165,5±15,2
IMC 28,3±4,9
Dextro 339 (96,9)
Hipertensão 278 (79,4)
Diabetes melito 133 (38,0)
Fumante 59 (16,9)
Dislipidemia 236 (67,4)
Cateterismo transradial ipsilateral prévio 70 (20,0)
Apresentação clínica

Estável 316 (90,3)
SCA 34 (9,7)

Procedimento
Diagnóstico 333 (95,1)
ICP ad hoc 11 (3,1)
ICP 6 (1,7)
Punção anterior 175 (50,0)
Tamanho da bainha (5F) 315 (90,0)
Tentativas de punção, n 1,3±0,7

Parâmetros descritos como mediana ± desvio padrão ou n (%).
IMC: índice de massa corporal; SCA: síndrome coronariana aguda; ICP: intervenção 
coronária percutânea.
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A OAR foi verificada após o procedimento em 19 (5,4%) 
pacientes, por meio de Doppler. Nenhum dos pacientes com 
OAR apresentou qualquer sinal ou sintoma de isquemia da 
mão que necessitasse de tratamento específico. A aplicação 
do TBR teve os seguintes resultados: 64,0% com curva do 
tipo A (224 pacientes), 15,7% do tipo B (55 pacientes), 8,3% 
do tipo C (29 pacientes) e 12,0% do tipo D (42 pacientes) – 
a última sugerindo oclusão. Com o TBR, dos pacientes com 
oclusão confirmada pela avaliação ultrassonográfica, 21,1% 
se perderiam por teste falso-negativo e, naqueles sem OAR, 
8,2% seriam diagnosticados erroneamente como tendo OAR. 
Notavelmente, o pulso estava ausente em apenas 2,5% dos 
pacientes. 

A sensibilidade e a especificidade do TBR foram de 
78,9% (IC95% 54,4%-93,9%) e 91,8% (IC95% 88,3%-
94,6%), respectivamente (Tabela 2). Com a incidência de 
OAR em nossa amostra, a precisão foi de 91,1% (IC95% 
87,6%-93,9%). O valor preditivo negativo foi de 98,7% 
(IC95% 97,01%-99,45%) e o valor preditivo positivo foi de 
35,7% (IC95% 26,5%-46,0%) (Figura 1).

DISCUSSÃO

Comparamos dois métodos que avaliam a OAR após 
uma abordagem transradial. Nossos resultados mostram 
que o uso do teste de oximetria-pletismografia é menos 
sensível, mas ainda apresenta alta especificidade, podendo 
facilitar o fluxo de trabalho em salas de hemodinâmica. É 
aceitável usar o TBR como o primeiro método para detec-
ção de OAR na prática clínica de rotina, devido à sua ampla 
disponibilidade e ao custo limitado, seguido pelo ultrassom 
com Doppler, para confirmar a OAR em pacientes com teste 
inicial anormal.

De acordo com uma pesquisa internacional, a avaliação 
de rotina da patência da artéria radial antes da alta per-
manece abaixo do ideal, e apenas 60% dos operadores a 
realizam regularmente – muitos dos quais usam métodos 
simples, baseados na palpação.8 Não se recomenda a afe-
rição clínica por palpação do pulso radial, pois pode levar 
a uma subestimação significativa da OAR. Além disso, a 
palpação do pulso radial não implica em permeabilidade da 
artéria radial. A macrocirculação colateral do arco palmar 
pode contribuir para o pulso. O coto distal de uma artéria 
radial ocluída pode ter até 70% da pressão arterial média, 
por causa da circulação do arco palmar ou outras conexões 
arteriais colaterais.15 

O teste de Barbeau foi proposto para a detecção de cola-
terais insuficientes na mão ou arco palmar incompleto antes 
da canulação da artéria radial. É mais preciso e objetivo do 
que o teste de Allen modificado usado anteriormente e se 
tornou o método preferido para a avaliação do suprimento 
vascular arterial da mão.12 O TBR é um teste levemente 
modificado, utilizado para avaliar a permeabilidade radial, 
e muitos centros o adotaram para o diagnóstico de OAR 
como principal método de avaliação pós-cateterismo, por 
sua simplicidade.8,16

A ultrassonografia com avaliação Doppler é o método 
mais valioso para a detecção da OAR, pois pode fornecer 
não apenas uma estimativa precisa do fluxo radial, mas 
também informações anatômicas importantes, como trombo 
arterial ou dissecções, sendo o padrão-ouro atual para isso. 
A avaliação clínica com mera palpação subestima as taxas 
de oclusão, e o TBR, sozinho, as superestima. Assim, o exame 
Doppler é essencial no diagnóstico de OAR.7,9,10

Poucos estudos compararam os dois métodos. Bajaj et al. 
descreveram três casos em que a análise de ultrassom não 
confirmou um TBR positivo inicial.17 Venkatesan et al. com-
pararam os dois exames em uma série de 105 pacientes e 
relataram especificidade de TBR de 86,1%, dentro do nosso 
intervalo de confiança. Como testaram com ultrassom Doppler 
apenas os pacientes com TBR indicando oclusão, não é pos-
sível calcular a sensibilidade.18 Recentemente, Jirous et al. 
descreveram uma grande série de 500 pacientes, nos quais 
realizaram os dois testes, TBR e Doppler, com combinação 
perfeita entre os dois métodos. Porém eles tiveram apenas 
duas OAR (0,4%), e, com esse número mínimo, qualquer 
comparação dos dois testes não é razoável.19

Tabela 2. Tabela de contingência: diagnóstico de oclusão da artéria 
radial, por teste de Barbeau reverso e Doppler

USG Doppler

OAR presente OAR ausente Total

TBR + 15 27 42

- 4 304 308

Total 19 331 350

USG: ultrassonografia; OAR: oclusão da artéria radial; TBR: teste de Barbeau reverso.

VPP: valor preditivo positivo; VNP: valor negativo positivo.
Figura 1. Valores preditivos positivo e negativo do teste de Barbeau 
reverso para diagnóstico de oclusão da artéria radial.
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É importante ressaltar que as taxas relatadas de OAR 
dependem do momento da avaliação, com as frequências 
de OAR iniciais sendo significativamente mais altas do que 
as taxas avaliadas posteriormente. É pertinente considerar 
que a avaliação da OAR após a alta hospitalar é geralmente 
limitada aos protocolos do estudo e pode não ser alcançável 
na prática de rotina.5,20 Portanto, a avaliação da OAR é reco-
mendada nas primeiras 24 horas, ou imediatamente antes 
da alta, em todos os pacientes que se submetem a proce-
dimentos invasivos pela artéria radial, em especial porque, 
com detecção rápida, é possível usar abordagens terapêuti-
cas simples para recanalizar o vaso, como compressão pro-
longada da artéria ulnar.10,21,22 

A incidência geral de OAR precoce foi de 7,7%, que dimi-
nuiu para 5,5% em mais de 1 semana de acompanhamen-
to.16 Nossa taxa de OAR foi de 5,4%, de acordo com o que 
foi descrito. A incidência de OAR é um fator determinante 
na decisão de qual método de avaliação de OAR seria mais 
adequado. Dentro da faixa relatada de OAR, de 1% a 10%, o 
valor preditivo negativo de TBR persiste muito alto, permi-
tindo seu uso como excelente estratégia de triagem.

Nosso estudo tem algumas limitações importantes. 
Principalmente, não aplicamos o teste de Barbeau antes do 
cateterismo. Como alguns pacientes podem ter resultado 
negativo, isso pode produzir alguns testes falso-positivos 
(indicando OAR), mas a maioria dos centros não realiza ne-
nhuma análise pré-cateterismo para avaliar a patência do 
arco palmar; assim, nossos resultados reproduzem a prá-
tica clínica atual.8 Esse também é um dos pontos fortes  
deste trabalho, pois a verdadeira precisão de um teste é 
medida na população em geral, e não apenas naquelas 
pessoas previamente submetidas a essa avaliação. Para uma 
verificação precisa de um teste diagnóstico, é obrigatório 
ter um padrão perfeito. Embora o ultrassom Doppler seja 
considerado o padrão-ouro na avaliação da OAR, ele pode 
falhar. Prestamos total atenção à forma de onda e à téc-
nica correta durante o exame Doppler, para reduzir esse 
risco de viés.23

CONCLUSÃO

No presente estudo, o uso do teste de Barbeau reverso 
resultou em boa precisão na detecção da oclusão da artéria 
radial, quando comparado ao Doppler. Embora esse teste 
ainda seja uma opção adequada para uso clínico diurno 
como método de triagem, por sua ampla disponibilidade e 
baixo custo, seu uso resulta na superestimação dos casos de 
oclusão. Portanto, devemos usar um exame de ultrassom 
Doppler para confirmar a oclusão da artéria radial em pa-
cientes com um teste inicial anormal.
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