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RESUMO – Introdução: A via de acesso transradial tem ganhado grande destaque em procedimentos 
coronários intervencionistas, devido às menores taxas de complicações, principalmente quando 
puncionada a artéria radial distal, na tabaqueira anatômica. O objetivo deste estudo foi analisar 
as taxas de complicação e de crossover das vias de acesso em procedimentos coronários invasivos, 
comparando-se a via pela artéria radial distal às vias transradial proximal no processo estiloide 
e transfemoral. Métodos: Estudo de coorte prospectivo, observacional e unicêntrico. Foram 
comparados os resultados das vias de acesso, utilizando-se como desfechos primários as complicações 
relacionadas ao sítio de punção e o crossover da via de acesso arterial inicial. Resultados: Foram 
incluídos 748 pacientes, sendo 152 (20,3%) no Grupo Transradial Distal, 388 (51,9%) no Grupo 
Transradial Proximal e 208 (27,8%) no Grupo Transfemoral. Nenhuma complicação foi observada no 
Grupo Transradial Distal, enquanto dois pacientes (0,5%) apresentaram hematomas locais discretos 
no Grupo Transradial Proximal e seis participantes (2,9%) apresentaram complicações no Grupo 
Transfemoral, sendo hematomas locais discretos em quatro (1,9%), pseudoaneurisma em um (0,5%) 
e sangramento ativo em um (0,5%) – todos sem necessidade de intervenção cirúrgica (p=0,01). A taxa 
de crossover foi de 9,2% no Grupo Transradial Distal, 5,9% no Grupo Transradial Proximal e 0,9% 
no Grupo Transfemoral (p=0,001). Conclusão: A via de acesso pela artéria radial distal apresentou 
menor índice de complicações vasculares/hemorrágicas quando comparada às vias transradial 
proximal no processo estiloide e transfemoral. Entretanto, a taxa de crossover foi maior quando a via 
artéria radial distal foi a primeira escolha do operador.

Descritores: Dispositivos de acesso vascular; Artéria radial; Cateterismo cardíaco; Intervenção coro-
nária percutânea; Angioplastia

ABSTRACT – Background: The transradial access has gained great prominence in interventional 
coronary procedures due to lower complication rates, especially when the radial artery is punctured 
distally, in the anatomical snuffbox. The objective of this study was to analyze the complication and 
crossover rates of the access routes in invasive coronary procedures, comparing the distal radial artery 
to the proximal transradial route in the styloid process and the transfemoral access. Methods: This 
was a prospective, observational, and single-center cohort study. The results of access routes were 
compared, using the primary outcomes of puncture site-related complications and initial arterial 
access crossover. Results: A total of 748 patients were included; in that, 152 (20.3%) in the Distal 
Transradial Access Group, 388 (51.9%) in the Proximal Transradial Access Group, and 208 (27.8%) 
in the Transfemoral Access Group. No complications were observed in the Distal Transradial Access 
Group, whereas two patients (0.5%) had mild local hematomas in the Proximal Transradial Access 
Group, and six participants (2.9%) had complications in the Transfemoral Access Group, with mild 
local hematomas in four patients (1.9%), a pseudoaneurysm in one (0.5%), and an active bleeding in 
one (0.5%) – all with no need for surgical intervention (p=0.01). The crossover rate was 9.2% in the 
Distal Transradial Access Group, 5.9% in the Proximal Transradial Access Group, and 0.9% in the 
Transfemoral Access Group (p=0.001). Conclusion: The distal radial artery access had a lower rate of 
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vascular/hemorrhagic complications when compared to the proximal 
transradial access in the styloid process and the transfemoral access. 
However, the crossover rate was higher when the distal radial artery 
access was the operator’s first choice.

Keywords: Vascular access devices; Radial artery; Cardiac catheteri-
zation; Percutaneous coronary intervention; Angioplasty

INTRODUÇÃO

A utilização das vias de acesso vascular para a realização 
de cineangiocoronariografia (CACG) e intervenção coroná-
ria percutânea (ICP) enfrentou mudanças significativas ao 
longo do tempo em todo o mundo. Embora a via de acesso 
transfemoral (TF) tenha acompanhado a evolução da cardio-
logia intervencionista por um longo tempo, a via de acesso 
transradial (TR) ganhou destaque para a realização de proce-
dimentos coronários percutâneos desde a década de 1990.1 
Estudos robustos, como o RIVAL2 e o RIFLE-STEACS,3 de-
monstraram maior segurança utilizando-se a via de acesso 
TR em relação à TF, com menores taxas de complicações 
hemorrágicas e eventos clínicos adversos maiores.1-5 

Tais resultados foram tão consistentes que culminaram 
na modificação de diretrizes, que passaram a recomendar 
a utilização preferencial da via de acesso TR nos pacientes 
admitidos por síndrome coronária aguda (SCA) em centros 
com expertise nesse acesso vascular.6-9 A diretriz da Socie-
dade Brasileira de Cardiologia (SBC) sobre angina instável 
e infarto agudo do miocárdio sem supradesnivelamento do 
segmento ST de 2021, por sua vez, reforça a recomendação 
do uso preferencial da via de acesso TR, com evidências 
significativas na redução de sangramento e da mortalidade 
em pacientes com SCA.10

Recentemente, a via de acesso TR puncionada em sua 
porção mais distal, na tabaqueira anatômica, surgiu como 
atraente via de acesso alternativa, por manter os benefí-
cios já evidentes da via de acesso TR proximal (TRP) em 
sua topografia convencional, próxima ao processo estiloide, 
porém com vantagens adicionais, como menores taxas de 
oclusão da porção distal da artéria radial1,11 e maior con-
forto para os pacientes.1,12,13 Apesar de ser aparentemente 
interessante, são limitadas as evidências sobre possíveis 
complicações da via de acesso TR distal (TRD). Além disso, 
presume-se que seu domínio técnico exija maior curva de 
aprendizado. 

O objetivo deste estudo foi analisar as taxas de compli-
cações e de crossover das vias de acesso em procedimentos 
coronários invasivos, comparando-se a via TRD às vias 
TRP e TF.

MÉTODOS

Desenho e população do estudo
Estudo de coorte prospectivo, observacional, unicêntrico, 

que incluiu pacientes submetidos a procedimentos coro-
narianos em cardiologia intervencionista, tanto eletivos 
quanto de urgência.

A amostra foi composta de pacientes consecutivos ad-
mitidos num serviço de referência regional, advindos da 
residência ou de setores de internação do mesmo noso-
cômio ou de outros hospitais, entre dezembro de 2018 e 
janeiro de 2020. Foram incluídos os pacientes com mais 
de 18 anos submetidos à CACG e/ou à ICP, com quadro de 
síndrome coronária aguda ou crônica. Foram excluídos 
aqueles submetidos a procedimentos extracardíacos diag
nósticos ou terapêuticos; outros procedimentos em car-
diologia intervencionista e os realizados com tentativa 
inicial pela artéria ulnar.

Dentre os sítios vasculares de punção, a primeira esco-
lha/tentativa para acesso arterial foi definida pelo cardiolo-
gista intervencionista no momento inicial do procedimento. 
Os Grupos Transradial Distal, Transradial Proximal e Trans-
femoral foram definidos de acordo com a primeira tentativa 
de punção arterial pelo cardiologista intervencionista.

Em todos os pacientes, foram obedecidas as técnicas de 
assepsia, o posicionamento do paciente na mesa de proce-
dimento, o preparo de campos estéreis e a retirada do in-
trodutor com técnica hemostática. Não foram utilizados 
dispositivos hemostáticos para a compressão dos acessos 
TRD e TRP, e sim bandagem simples com gaze e fita adesi-
va transparente. Para o acesso TF, foi realizada compressão 
manual em todos os casos, sendo sucedida de bandagem 
para curativo compressivo. Optou-se por utilizar a agulha 
própria do kit introdutor percutâneo, com punção única 
na parede anterior, sem transfixação do vaso, como téc-
nica padrão em todas as vias de acesso, tanto TR quanto 
TF. Crossover da via de acesso foi realizado quando neces-
sário, ficando também a segunda opção arterial à escolha 
do operador. Após os procedimentos, todos os pacientes 
foram acompanhados durante a observação ou internação, 
com ao menos uma avaliação médica direcionada ao sítio de 
punção dentro de 1 semana. Os que não estavam interna-
dos foram orientados a retornar pessoalmente no Setor de 
Hemodinâmica para a avaliação de possíveis complicações 
relacionadas ao sítio de punção.

Variáveis analisadas
Foram avaliadas informações clínicas como sexo, ida-

de, hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes melito 
(DM), dislipidemia, tabagismo, insuficiência renal crônica 
(IRC), insuficiência cardíaca (IC), doença arterial obstruti-
va periférica (DAOP), doença arterial coronariana (DAC) 
prévia, ICP prévia, cirurgia de revascularização miocárdica 
(CRM) prévia, tipo de procedimento realizado (CACG iso-
lada, ICP isolada ou CACG seguida de ICP ad hoc).

Desfechos
Os desfechos primários do estudo foram: complicações de 

qualquer natureza relacionadas ao sítio de punção (hema-
toma, pseudoaneurisma, sangramento ativo, oclusão arte-
rial sintomática, isquemia distal do membro puncionado, 
hematoma retroperitoneal e síndrome compartimental) e 
crossover da via de acesso arterial inicial.
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Análise estatística
As variáveis categóricas foram expressas como números 

absolutos e porcentuais e comparadas pelo teste do qui-qua-
drado de Pearson, uma ou duas vias. As variáveis contínuas 
foram descritas como média e desvio-padrão. Nos casos de 
comparação entre duas médias, utilizaram-se o teste t de 
Student e a análise de variância (Anova). Os valores de p 
foram considerados estatisticamente significativos quando 
menores que 0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da instituição, sob número 18610619.9.0000.5065. Foram 
respeitadas as normas de ética em pesquisa clínica, de acor-
do com a Declaração de Helsinque e a resolução 466/2012.

RESULTADOS

No período avaliado, 785 pacientes foram consecutiva-
mente submetidos a procedimentos coronários invasivos 
diagnósticos e/ou terapêuticos. Foram excluídos 37 pacien-
tes (4,7%) devido à perda de seguimento (dificuldades no 
contato com o paciente ou impossibilidade de retorno para 
avaliação presencial após o procedimento), restando 748 
pacientes incluídos na amostra final. Quanto aos sítios vas-
culares de punção, a primeira escolha/tentativa para aces-
so arterial foi pela via TRD em 152 (20,3%), TRP em 388 
(51,9%) e TF em 208 (27,8%) procedimentos. Dentre os 
pacientes incluídos, 433 (57,9%) eram do sexo masculino, 
com média de idade de 64,9±10,7 anos. As demais caracte-
rísticas clínicas estão descritas na tabela 1.

Da amostra total, 541 procedimentos (72,3%) foram 
CACG, 128 (17,1%) ICP e 79 (10,5%) CACG seguida de 
ICP ad hoc. Foram realizados em caráter eletivo 506 pro-
cedimentos (67,6%), em caráter de urgência/emergência 
161 (21,5%) e internados por causas diferentes de SCA 81 
(10,8%). Foram realizados pelo Sistema Único de Saúde 
(SUS) 654 (87,4%) procedimentos e 94 (12,6%) por sistema 
suplementar de saúde (convênios). A mediana de tempo até 
o contato médico após o procedimento foi de 3 dias.

A distribuição de pacientes por sexo e a média de ida-
de em cada grupo estão expressas na tabela 2. Quanto às 
complicações relacionadas à via de acesso vascular, nenhuma 
complicação foi observada no Grupo Transradial Distal. No 
Grupo Transradial Proximal, ocorreram complicações vas-
culares em dois pacientes (0,5%), ambos sendo hematomas 
locais discretos sem repercussão hemodinâmica e sem ne-
cessidade de intervenção médica. Seis pacientes apresen-
taram complicações pela via TF (2,9%), sendo hematomas 
locais discretos em quatro (1,9%) sem repercussão hemo-
dinâmica e sem necessidade de intervenção médica, pseu-
doaneurisma em um (0,5%) e sangramento ativo em um 
(0,5%) – todos sem necessidade de intervenção cirúrgica 
(p=0,01). A taxa de crossover foi de 9,2% no Grupo Trans-
radial Distal (6,6% para a via TRP e 2,6% para a via TF), 
5,9% no Grupo Transradial Proximal (0,8% para a via TRD 
e 5,1% para a via TF) e 0,9% no Grupo Transfemoral (todos 
para a via TRP), p=0,001.

DISCUSSÃO

No presente estudo, avaliaram-se as complicações vas-
culares de três diferentes acessos arteriais para CACG e/
ou ICP no mundo real, considerando-se a primeira escolha 
pelo cardiologista intervencionista. A prevalência de com-
plicações relacionadas à via de acesso foi baixa, ocorrendo 
principalmente quando optado pela via TF, sendo, em sua 
maioria, hematomas sem maior repercussão clínica. Não 
houve qualquer complicação do sítio de punção relacionado 
à via TRD. 

Apesar do excelente perfil de segurança demonstrado 
pela via TRD nesta casuística, ela apresentou a maior taxa 
de crossover (9,2%), ocorrendo principalmente para a via 
TRP, mantendo a opção pela via de acesso radial, seguida 
pelo Grupo Transradial Proximal (5,9%) e, em menor pro-
porção, pelo Grupo Transfemoral (0,9%). Esse dado pode 
ser explicado pela necessidade de maior curva de aprendi-
zado para o domínio técnico da via de acesso TRD, devido 
ao menor calibre, à necessidade de maior precisão e maior 
incidência de tortuosidade e pela variação anatômica dessa 
via.1 Porém, o motivo do crossover não foi especificamente ava-

Tabela 2. Distribuição entre os sexos e média de idade de acordo 
com a primeira escolha do sítio de punção arterial

Grupo n (%)* Idade (média ± DP)†

Transradial Distal

Sexo masculino 74 (48,6) 63,0±10

Sexo feminino 78 (51,4)

Transradial Proximal

Sexo masculino 217 (55,9) 64,3±11

Sexo feminino 171 (44,1)

Transfemoral

Sexo masculino 144 (69,2) 67,6±13 

Sexo feminino 64 (30,8)

DP: desvio-padrão.

* Valor de p para as diferenças de sexos entre os grupos: 0,001; † valor de p para a 
diferença de idade entre os grupos: 0,09.

Tabela 1. Características clínicas basais dos participantes

Dados clínicos n (%)

Hipertensão arterial sistêmica 589 (78,7)

Diabetes melito 243 (32,4)

Dislipidemia 424 (56,7)

Tabagismo 72 (9,6)

Ex-tabagismo 116 (15,5)

Insuficiência renal crônica 96 (12,8)

Doença arterial obstrutiva periférica 27 (3,6)

Doença arterial coronária prévia 184 (24,6)

Intervenção coronária percutânea prévia 128 (17,1)

Cirurgia de revascularização miocárdica prévia 49 (6,5)

Insuficiência cardíaca 134 (17,9)
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liado neste estudo. De modo geral, a maior taxa de crossover 
na via TR ocorre principalmente no sexo feminino (10,8% 
em mulheres versus 6,3% nos homens).14,15 Em relação à via de 
acesso TF, não se observa diferença entre os sexos, com taxas 
de crossover em torno de 2,0%.15 Outros preditores signifi
cativos de falência da via de acesso e necessidade de crossover 
são idade acima de 75 anos e experiência do operador.16 

A utilização de ultrassom para auxiliar a punção arterial 
pode aumentar as taxas de sucesso na primeira tentativa e 
reduzir o risco de complicações, bem como o tempo dedica-
do a essa etapa e a taxa de crossover, tendo vantagens adi-
cionais à técnica convencional de punção arterial.17,18 Entre-
tanto, neste estudo, o ultrassom não foi utilizado, devido à 
indisponibilidade rotineira do equipamento no serviço de 
hemodinâmica. Apesar disso, foram obtidas taxas de com-
plicações muito baixas, e a maioria dos crossovers da via de 
acesso TRD foi para a via TRP. 

A ICP no contexto de SCA, situação em que o risco de 
sangramento é maior em virtude do uso amplo de antia-
gregantes plaquetários e anticoagulantes, também obteve 
resultados favoráveis quando realizada pela via TR.6-10 O 
ensaio clínico RIVAL, que incluiu 7.021 pacientes com SCA 
com e sem supradesnivelamento de ST, demonstrou resul-
tados semelhantes de eficácia na comparação entre as vias 
de acesso TR e TF, em relação ao desfecho combinado de 
óbito, infarto agudo do miocárdio, acidente vascular en-
cefálico e sangramento maior não relacionado à CRM em 
30 dias (3,7% versus 4,0%; p = 0,50), porém com maior be-
nefício no grupo por via transradial, para reduzir as prin-
cipais complicações vasculares, como hematomas locais e 
pseudoaneurisma com necessidade de intervenção (1,4% 
versus 3,7%; p<0,0001) e taxas de sangramentos maiores 
(1,9% versus 4,5%; p<0,0001).2 No estudo RIFLE-STEACS, 
que incluiu 1.001 pacientes com diagnóstico de SCA com 
supradesnivelamento do segmento ST, a via TR teve resul-
tado superior à via TF, com menor mortalidade aos 30 dias 
(5,2% versus 9,2%; p=0,02), menor taxa de sangramento 
(7,8% versus 12,2%; p=0,026) e menor tempo de internação 
(4 a 7 dias versus 5 a 8 dias; p=0,03).3 Apesar de não ter sido 
especificado o tipo de SCA neste estudo, aproximadamente 
um a cada cinco pacientes incluídos tinha diagnóstico de 
SCA, e as taxas de sangramento relacionado ao sítio de pun-
ção foram consideradas muito baixas.

Esses achados consistentes de superioridade da via TR 
foram confirmados em diversas metanálises. A primeira, 
publicada em 2009, envolveu 21 estudos randomizados, 
com evidência de redução significativa na ordem de 73% 
da taxa de sangramento maior com a utilização da via de 
acesso TR (0,05% versus 2,3%; razão de chance – RC – de 
0,27; IC95% 0,16-0,45; p<0,001).19 A segunda, em 2016, 
com inclusão de 17 estudos e 19.328 pacientes com SCA, 
demonstrou que a utilização da via TR associou-se à redu-
ção de mortalidade (risco relativo – RR – de 0,73; IC95% 
0,60-0,88; p=0,001), eventos cardiovasculares adversos 
maiores (RR de 0,86; IC95% 0,77-0,95; p=0,005) e sangra-
mento maior (RR de 0,60; IC95% 0,48-0,76; p<0,001).20 

Outra recente metanálise, publicada em 2019, analisou a 
via TR no cenário de oclusões totais crônicas, sendo incluí
dos 10.590 pacientes (10.617 lesões), evidenciando taxa 
de sucesso técnico semelhante da via TR em comparação 
com a via TF (78,7% versus 78,5%; RC de 1,11; IC95% 0,94-
1,31; p=0,24), menor risco de complicações no sítio de 
punção (0,73% versus 1,79%; RC de 0,34; IC95% 0,22-0,51; 
p<0,001) e redução de sangramento maior (0,18% versus 
0,9%; RC de 0,22; IC95% 0,10-0,45; p<0,001).21

No início da última década, a via de acesso TR ainda 
era considerada subutilizada em muitos centros do mun-
do, com taxa de uso em torno de 3% nos Estados Unidos 
e 15% no Brasil,22,23 prevalecendo a via TF nos procedimen-
tos coronários percutâneos devido, principalmente, à falta 
de expertise do médico operador com as demais vias. Com 
as evidências consistentes acerca das diferenças entre as 
vias de acesso, o cenário passou a apresentar mudanças no 
sentido de maior utilização da via TR. Em Portugal, no ano 
de 2016, a utilização da via TR elevou-se para aproxima-
damente 75,5% (com proporção prévia de 4,1% em 2004 
e 57,9% em 2013).24 A prática local, documentada no pre-
sente estudo, respeita as recomendações internacionais, já 
bem consolidadas, de preferir a via TR sempre que tecnica-
mente factível, apresentando taxa de utilização superior a 
70% ao serem somadas as vias TRD e TRP (20,3% e 51,9%, 
respectivamente).

Inicialmente utilizada para monitoração invasiva da 
pressão arterial nas décadas de 1970 e 1980,25,26 a utilização 
da via de acesso TRD para procedimentos coronarianos tem 
seus primeiros relatos em 2011.27 Recentemente, foram de-
monstrados benefícios significativos com esse acesso ar-
terial, dentre eles: alto índice de segurança, com menores 
taxas de complicações hemorrágicas e redução de eventos 
clínicos adversos maiores; menor proporção de oclusão dis-
tal da artéria radial (2,0% na via TRD versus 4,2% na via 
TRP); possibilidade de maior mobilidade da região puncio-
nada logo após o término do procedimento; deambulação 
mais precoce; menor tempo de observação do sítio de pun-
ção no serviço, resultando em alta hospitalar mais precoce, 
e redução significativa nos custos.1,12 Os dados de segurança 
observados são encorajadores, especialmente em conjunto 
com o maior conforto pela posição da mão e pela provável 
menor incidência de vasoespasmo na punção TRD. Contudo, 
o vasoespasmo e o conforto da via TRD relatada pelo pa-
ciente não foram avaliados neste estudo.

A via de acesso TRD mostra-se como uma escolha cada 
vez mais frequente no mundo real, principalmente em cen-
tros com cardiologistas intervencionistas treinados e com 
expertise. Os benefícios vão desde maior conforto durante 
e após o procedimento até a elevada segurança quanto ao 
risco de sangramento em pacientes complexos e aqueles 
com necessidade de anticoagulação. A progressão da curva 
de aprendizado tende a reduzir a taxa de crossover, assim 
como ocorre com a via TRP. Profissionais com experiência 
na via TRP devem sentir maior facilidade no domínio da 
técnica de punção TRD. Enfim, a via de acesso TRD pode ser 
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a via de escolha em procedimentos coronários diagnósticos 
ou terapêuticos em diversos cenários. Contudo, maiores di-
ficuldades podem ser encontradas em situações de choque, 
artéria radial de pequeno calibre ou pouca familiaridade do 
operador com os acessos radiais em geral.

Apesar de relevante, este estudo apresenta limitações, 
como o caráter observacional, principalmente pela escolha 
da via de acesso ter sido determinada pelo operador. Além 
disso, não foram avaliados dados sobre o lado da punção, o 
calibre do introdutor e os cateteres utilizados, que poderiam 
influenciar nos resultados, mesmo que discretamente. O 
seguimento clínico curto, apesar de suficiente para avaliar 
complicações comuns e imediatas, não permite a avaliação 
de complicações tardias. Entretanto, evidenciam-se a exe
quibilidade e segurança da via de acesso TRD no mundo 
real em um centro brasileiro.

CONCLUSÃO

A via de acesso transradial distal apresentou menor ín-
dice de complicações vasculares/hemorrágicas quando com
parada à via transradial proximal e transfemoral. Entre
tanto, a taxa de crossover foi maior quando aquela foi a 
primeira escolha do operador.
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