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RESUMO 

 

A enfermagem na cardiologia intervencionista busca segurança e qualidade do cuidado prestado 

ao paciente submetido ao procedimento cardiológico invasivo. O enfermeiro deve conhecer as 

complicações mais frequentes decorrentes do procedimento de angioplastia transluminal 

coronária percutânea, por se tratar de uma modalidade de revascularização miocárdica 

amplamente aplicada em todos os cenários da doença arterial coronária. O objetivo do presente 

estudo é analisar a incidência de complicações vasculares e fatores associados em pacientes 

submetidos à angioplastia coronária percutânea eletiva. Trata-se de um estudo observacional, 

quantitativo, longitudinal. Os dados foram coletados entre setembro de 2020 e março de 2021, 

no Serviço de Hemodinâmica de um hospital público de ensino de Minas Gerais. Incluíram-se 

pacientes adultos submetidos à angioplastia transluminal coronária percutânea eletiva, com 

idade igual ou superior a 18 anos. Excluíram-se os pacientes que evoluíram para óbito no 

intraprocedimento e aqueles sem condições de responder aos questionamentos. Participaram do 

estudo 50 pacientes. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob Parecer n. 

3.790.857/2019. Neste estudo ocorreu a prevalência do sexo masculino (70%) e idosos (54%), 

sendo a hipertensão arterial sistêmica evidenciada como a principal comorbidade nos pacientes 

estudados (72%). Quanto à via de acesso percutânea, prevaleceu a abordagem pela técnica 

radial (64%). Entre os possíveis fatores de risco para a ocorrência de complicações vasculares, 

foram identificados: idade e índice de massa corporal. Dos 50 procedimentos realizados, 

hematoma ocorreu em 20% e sangramento em 10%, sendo hematoma radial EArly discharge 

after transradial Stenting of coronarY I (60%), hematoma femoral maior (20%), hematoma 

femoral menor (20%) e sangramento Bleeding Academic Research Consortium 2 (100%). Os 

achados desta pesquisa contribuirão na prática clínica do enfermeiro para identificar a 

ocorrência de complicações vasculares pós-angioplastia transluminal coronária percutânea 

eletiva, minimizar sua progressão e gerenciar seu manejo, bem como para a elaboração de 

protocolos de segurança assistenciais. 

 

Palavras-chave: Angioplastia Transluminal Percutânea Coronária. Intervenção Coronária 

Percutânea. Complicações Pós-operatórias. Fatores de Risco. Cuidados de Enfermagem. 
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ABSTRACT 

 

Nursing in Interventional Cardiology seeks security and quality of the care provided to the 

patient undergoing the invasive cardiology procedure. The nurse must know the most frequent 

complications resulting from the Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty because 

this procedure is a modality of myocardial revascularization widely applied in all scenarios of 

coronary artery disease. This study aims to analyze vascular complications and the associated 

factors occurrence in patients undergoing elective percutaneous coronary angioplasty. This is 

an observational, quantitative, longitudinal study. Data was collected from September 2020 and 

March 2021 at the Hemodynamics Service of a public teaching hospital in Minas Gerais. Adult 

patients submitted to elective percutaneous coronary transluminal angioplasty aged 18 years or 

older were included. Patients who evolved to death in the intra-procedure and those unable to 

answer questions were excluded. Fifty patients participated in the study. The research was 

approved by the Research Ethics Committee under Opinion no. 3.790.857/2019. In this study 

men (70%) and the elderly (54%) were prevalent. The systemic arterial hypertension was 

evidenced as the main comorbidity in the studied patients (72%). For the percutaneous access 

route, the approach using the radial technique prevailed (64%). Among the possible risk factors 

for vascular complications occurrence, this study identified age and body mass index. Of the 

50 procedures performed, hematoma occurred in 20% and bleeding in 10%, being EArly 

discharge after transradial Stenting of coronarY I radial hematoma (60%), major femoral 

hematoma (20%), minor femoral hematoma (20%) and Bleeding Academic Research 

Consortium 2 bleeding (100%). The findings of this research will contribute to the clinical 

practice of nurses to identify the occurrence of vascular complications after elective 

percutaneous coronary transluminal angioplasty, minimize their progression and manage their 

management, as well as for the development of care safety protocols. 

 

Keywords: Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty. Percutaneous Coronary 

Intervention. Postoperative Complications. Risk Factor. Care Nursing.  
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RESUMEN 

 

La enfermería en la cardiología intervencionista busca seguridad e calidad de la atención 

brindada al paciente que se somete al procedimiento cardiológico invasivo. El enfermero debe 

conocer las complicaciones más frecuentes resultantes de la angioplastia transluminal coronaria 

percutánea, ya que es una modalidad de revascularización miocárdica ampliamente aplicada en 

todos los escenarios de enfermedad coronaria. El objetivo del presente estudio es analizar la 

incidencia de complicaciones vasculares y los factores asociados en pacientes sometidos a 

angioplastia coronaria percutánea electiva. Se trata de un estudio observacional, cuantitativo y 

longitudinal. Los datos fueron recolectados entre septiembre de 2020 y marzo de 2021, en el 

Servicio de Hemodinámica de un hospital público de enseño de Minas Gerais. Se incluyeron 

pacientes adultos sometidos a angioplastia coronaria transluminal percutánea electiva, con edad 

igual o mayor de 18 años. Se excluyeron los pacientes que murieron en el intraprocedimiento y 

aquellos que non pudieron responder las preguntas. Cincuenta pacientes participaron en el 

estudio. La investigación fue aprobada por el Comité de Ética en Investigación con el Parecer 

núm. 3.790.857/2019. En este estudio hubo una prevalencia del género masculino (70%) y 

ancianos (54%), evidenciándose la hipertensión arterial sistémica como la principal 

comorbilidad en los pacientes estudiados (72%). Cuánto la vía de acceso percutánea, prevaleció 

el abordaje usando la técnica radial (64%). Entre los posibles factores de riesgo para la 

ocurrencia de complicaciones vasculares, han sido identificados: edad y índice de masa 

corporal. De los 50 procedimientos realizados, ocurrió hematoma en 20% y sangrado en 10%, 

siendo el hematoma radial EArly discharge after transradial Stenting of coronary I (60%), 

hematoma femoral mayor (20%), hematoma femoral menor (20%) y sangrado Bleeding 

Academic Research Consortium 2 (100%). Los resultados de esta investigación contribuirán a 

la práctica clínica del enfermero para identificar la ocurrencia de complicaciones vasculares 

tras la angioplastia coronaria transluminal percutánea electiva, minimizar su progresión y 

gestionar su manejo, así como para la elaboración de protocolos de seguridad asistencial.  

 

Palabras-clave: Angioplastia Transluminal Coronaria Percutánea. Intervención Coronaria 

Percutánea. Complicaciones Posoperatorias. Factores de Riesgo. Cuidado de Enfermería. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares (DCV), no decorrer das últimas décadas, foram 

identificadas como a principal causa de morte entre indivíduos com mais de 45 anos de idade, 

em regiões do mundo definidas como de baixa e média renda pelo Banco Mundial. O registro 

do Estudo de Carga Global da Doença, Global Burden of Disease study (GBD), na série 

temporal 1990-2013, indicou que a mortalidade cardiovascular global aumentou em quase 41%, 

porém diminuiu nas regiões de renda elevada. Estimaram-se 17,9 milhões de óbitos por DCV, 

em 2016, representando 31% de todas as mortes globais (GBD, 2015; WHO, 2017). 

O estudo GBD descreve dados de mortalidade, morbidade, lesões e fatores de risco, em 

séries temporais desde o ano 1990, informando 369 doenças ou injúrias em 204 localidades em 

níveis global, nacional e regional. Adota metodologia ajustada e padronizada para análise dos 

dados de mortalidade com correções capazes de minimizar possível viés causado por códigos 

garbage, causas mal definidas e sub-registro de óbitos informados (ISHITANI et al., 2017; 

GBD, 2020). 

Em 2017, no Brasil, a taxa de incidência por idade de DCV foi de 687,5 casos por 100 

mil habitantes, menor do que em 1990, quando havia 755,6 casos e a taxa de mortalidade 

padronizada por idade por 100 mil habitantes foi 178,0 comparada a 341,8 no ano de 1990. A 

taxa de mortalidade proporcional por DCV foi maior nas mulheres, excedendo 30% nesse 

período. Dados do estudo GBD estimaram uma incidência de 84 eventos de doença arterial 

coronária (DAC) por 100 mil habitantes e mortalidade padronizada por idade de 80 por 100 mil 

habitantes (IC 95%) (GBD, 2018). 

O Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) registrou, no Brasil, o total de 261 

mil óbitos por DCV no ano 2000 e 359 mil no ano 2017, correspondendo a 27,3% do total de 

mortes. A DAC foi responsável por 32,1% do total de mortes por DCV no Brasil e o acidente 

vascular cerebral (AVC) foi responsável por 28,2%. O SIM constitui o primeiro sistema de 

informação epidemiológica do Ministério da Saúde, sendo uma ferramenta para o 

monitoramento das estatísticas de mortalidade no país, tendo o documento-base a declaração 

de óbito (JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, et al., 2007; MALTA et al., 2020). 

O GBD forneceu uma avaliação sistemática de dados publicados, entre 1990-2019, 

sendo os casos prevalentes de DCV 271 milhões (IC 95%) em 1990 e 523 milhões (IC 95%) 

em 2019, e o número de mortes por DCV aumentou de 12,1 milhões (IC 95%) em 1990 

atingindo 18,6 milhões (IC 95%) em 2019. A DCV cardíaca isquêmica e o AVC foram as 
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principais causas de disability-adjusted life-years (DALY), anos de vida perdidos ajustados por 

incapacidade, na faixa etária 50-74 anos e 75 anos ou mais (GBD, 2020). 

A DAC engloba um espectro de condições clínicas de etiologia isquêmica, em sua 

maioria de origem aterosclerótica, sendo que a angioplastia transluminal coronária percutânea 

(ATCP) configura a técnica de revascularização miocárdica mais empregada no tratamento da 

DAC, em todos os seus cenários clínicos, angina estável e síndrome coronária aguda (SCA) 

(ABIZAID; COSTA JUNIOR, 2013; FERES et al., 2017). 

O objetivo da ATCP é restaurar a normalidade do fluxo arterial para o miocárdio, por 

meio de dilatação da artéria coronária com cateter balão e/ou implante do dispositivo metálico, 

denominado stent coronário, desenvolvido em 1987, prevenindo a progressão da DAC e suas 

consequências, incluindo o infarto agudo do miocárdio (IAM), piora da função ventricular, 

desenvolvimento de insuficiência cardíaca (IC), arritmias e mortalidade cardiovascular 

(CUNHA et al., 2007; MATTOS et al., 2008). 

O avanço tecnológico na cardiologia intervencionista, com evolução dos equipamentos 

angiográficos, técnicas do procedimento, o advento do stent coronário e outros dispositivos, 

aliado a regimes mais potentes de antiagregação plaquetária, propiciou a expansão da indicação 

da ATCP. Os médicos operadores passaram a realizar a angioplastia percutânea imediatamente 

depois da coronariografia, denominada angioplastia ad hoc, expressão de origem latim que 

significa “para esta finalidade”. O procedimento ad hoc proporciona conforto para o paciente 

que será submetido a dois procedimentos em único momento, não aumentando a incidência de 

complicações ou mortalidade e não alterando as taxas de sucesso imediato do procedimento 

(FERES et al., 2017). 

A terapia de antiagregação plaquetária dupla (DAPT) engloba a administração de 

fármaco ácido acetilsalicílico (AAS) e agente da classe tienopiridínico, sendo considerado o 

tratamento padrão da terapêutica antitrombótica pré e pós-ATCP para proteção vascular contra 

a trombose intra-stent durante o processo de endotelização das hastes metálicas. No diagnóstico 

de angina estável, a DAPT é prescrita por 30 dias seguida de monoterapia com AAS e 

recomenda-se por 12 meses na SCA após o implante de stent farmacológico, drug elution stent 

(DES), período controverso em DES de segunda geração (MEHTA et al., 2001; PACHE et al., 

2002; PATTI et al., 2005; WINDECKER et al., 2014). 

A escolha da via de acesso vascular constitui a primeira etapa para a realização dos 

procedimentos endovasculares percutâneos e se dá de acordo com características clínicas e 

anatômicas do paciente, aspectos técnicos do procedimento e experiência do cardiologista 

intervencionista. A primeira via de acesso utilizada na cardiologia intervencionista foi a 
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braquial, seguida da femoral, e, na última década, destaca-se a punção radial (FERES et al., 

2017). 

A via de acesso preferencial para a punção percutânea que requer dispositivos de maior 

diâmetro é a abordagem femoral, pelo maior calibre arterial, além de permitir a rapidez do 

acesso e utilização de uma diversidade de dispositivos na emergência cardiológica invasiva 

(KOLLURI; FOWLER; NANDISH, 2013; ANDRADE et al., 2015).          

Os dispositivos endovasculares utilizados em intervenção coronária percutânea (ICP) 

promovem a dissecção da camada íntima arterial e a fratura na placa ateromatosa com formação 

de trombos intra artéria coronária. A terapia anticoagulante no intraprocedimento é mandatória 

para reduzir as complicações trombóticas, induzida pelos dispositivos. A escolha mais utilizada 

de medicamento antitrombótico é a heparina não fracionada (HNF), administrada em Unidades 

Internacionais (UI), dose de 100 UI/Kg, intravenosa (IV), administrada em bolus (ABIZAID; 

COSTA JUNIOR, 2013). A retirada do dispositivo de acesso da punção (introdutor 

hemostático), via femoral, é realizada algumas horas após a ATCP, para dissipar seguramente 

os efeitos da terapia antitrombínica intraprocedimento (FERES et al., 2017). 

Após a retirada do introdutor hemostático valvulado femoral procede-se à técnica de 

compressão manual ou mecânica. Dispositivos mecânicos de fechamento vascular, vascular 

closure device (VCD), são utilizados para a obtenção da hemostasia do acesso femoral e 

proporcionam benefícios, tais como hemostasia melhorada, mobilização precoce e redução de 

riscos de grande hematoma quando comparados com a hemostasia pela técnica de compressão 

manual (DAHAL et al., 2017). 

Estudo retrospectivo nacional de análise do banco de dados da British Cardiovascular 

Intervention Society mostrou que 271.845 procedimentos de ICP foram realizados em todos os 

hospitais do Reino Unido, entre 2006 e 2011, sendo 59,9% a população que utilizou VCD. O 

fechamento por dispositivos VCD foi associado à redução da mortalidade em pacientes 

selecionados (0,9%) com diagnóstico de SCA e em uso de terapia fibrinolítica recente, em curto 

prazo de 30 dias, quando comparado com a  técnica de compressão manual (1,8% versus 2,0%) 

(FAROOQ et al., 2016). 

Estudo retrospectivo de registro dinamarquês avaliou a incidência de complicações 

vasculares importantes em 23.870 procedimentos índices de acesso femoral em 

coronariografias e ICP, em dois centros de pesquisa. Neste estudo, foi utilizado o VCD em 86% 

dos procedimentos e identificaram-se 130 (0,54%) complicações de acesso com intervenção 

cirúrgica, 65 pseudoaneurismas (0,28%), 46 oclusões arteriais (0,19%) com duas amputações, 

15 hematomas (0,06%), desses, 6 hematomas retroperitoneais, sendo 4,6% o registro de óbitos. 
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As complicações foram associadas aos fatores de risco: acesso femoral esquerdo, doença 

arterial periférica (DAP) e sexo feminino (DENCKER et al., 2016). 

O primeiro relato da realização de angioplastia transluminal coronária percutânea com 

implante de stent pelo acesso radial data de 1992, e a primeira angioplastia primária pela técnica 

radial foi em 1996, constituindo uma evolução na cardiologia intervencionista (KIEMENEIJ; 

LAARMAN, 1993; STEG; AUBRY, 1996). 

A artéria radial, por se tratar de um vaso de menor calibre comparada com a artéria 

femoral, determina espasmo, menor amplitude do pulso e oclusão arterial como consequência 

de canulação prévia em procedimentos anteriores pela via radial, restringindo a viabilidade de 

múltiplos procedimentos. A oclusão arterial radial ocorreu em 17,4% dos pacientes submetidos 

a esta via de acesso de acordo com estudo prospectivo utilizando avaliação prévia e follow-up 

com ultrassom vascular Doppler em 1.945 pacientes, com recanalização espontânea em 34,8% 

pacientes em 30 dias (UHLEMANN et al., 2012; SINHA et al., 2017). 

Revisão sistemática englobando 66 estudos, incluindo 31.345 participantes, evidenciou 

a incidência de oclusão arterial radial variando de acordo com o tempo de acompanhamento 

dos pacientes, em 24 horas foi de 7,7% diminuindo para 5,5% no período de uma semana de 

acompanhamento. Esta revisão associou maior incidência de oclusão arterial em procedimentos 

diagnósticos (8,8%) comparada com intervenções (4,5%) (RASHID et al., 2016). 

A ausência de complicações isquêmicas pós-procedimento em contrapartida da 

incidência da oclusão arterial radial é determinada pela circulação colateral e anastomose para 

o arco palmar superficial e profundo. A oclusão radial pode estar associada a sinais e sintomas, 

tais como parestesia e dor local, podendo limitar o uso da artéria radial para múltiplos 

procedimentos percutâneos, cirurgias de enxertos coronários bypass - coronary artery bypass 

grafting (CABG) ou para confecção de fístulas arteriovenosas de hemodiálise (SHEMESH et 

al., 2015; WAGENER; RAO, 2015; BARBIERO et al., 2018; SGUEGLIA et al., 2018). 

Metanálise conduzida com 31.345 pacientes concluiu que a dose administrada rotineira 

de heparina de 5.000 UI foi altamente efetiva em preservar a patência da artéria radial, quando 

comparada com doses baixas, como 2.000 a 3.000 UI (RC 0,36; IC 95%), sem aumentar o risco 

de sangramento (MAMAS et al., 2014; BARBIERO et al.; 2018). 

 A avaliação pré-abordagem da via radial é indicada e realizada em alguns centros de 

cardiologia intervencionista por meio do teste de Allen e teste de Allen modificado. Este avalia 

a patência do arco palmar qualitativamente e consiste na compressão simultânea arterial radial 

e ulnar durante 60 segundos, com a abertura da mão do paciente ao mesmo tempo de liberação 

do fluxo ulnar, mantendo-se a compressão radial. O tempo necessário para o blush palmar 
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máximo após a liberação da compressão da artéria ulnar com pressão oclusiva da artéria radial 

é medido e considerado positivo o retorno da perfusão em 10 segundos (BARBEAU et al., 

2004).  

 Estudo prospectivo em 1.035 pacientes consecutivos submetidos à angiografia coronária 

por punção percutânea radial, com ou sem angioplastia ad hoc, realizou o teste de Allen em 

todos os pacientes e os procedimentos executados pela via radial independentemente do 

resultado. Este estudo evidenciou que a abordagem radial pode ser realizada com eficácia e 

segurança semelhantes, independentemente dos resultados do teste de Allen, e não foram 

identificadas diferenças nas complicações entre teste positivo e negativo (MANIOTIS et al., 

2015). 

 Outra técnica para verificar a patência do arco palmar é aplicando a oximetria, 

conhecido como teste de Barbeau reverso. Neste, a artéria radial é comprimida enquanto é 

posicionado um oxímetro de pulso no dedo polegar do paciente. O aparecimento da onda 

pletismográfica na tela do oxímetro durante a compressão da artéria radial é classificado em um 

dos quatro padrões: A, sem amortecimento da curva após compressão da artéria radial; B, 

amortecimento da curva; C, perda momentânea de fluxo seguida de recuperação do traçado do 

pulso em 2 minutos, e D, perda do traçado sem restabelecimento da curva (BARBEAU et al., 

2004). O teste de Barbeau reverso foi listado como uma das melhores práticas baseadas em 

evidências pelo Society for Cardiac Angiography and Interventions Transradial Working 

Group (RAO et al., 2014). 

A técnica de punção da artéria ulnar configura uma alternativa viável, para punção 

percutânea, proporcionando benefícios similares aos advindos da técnica radial, tais como: 

conforto ao paciente e deambulação precoce, podendo ser utilizada como via de primeira 

escolha ou via alternativa após insucesso da técnica radial (ANDRADE et al., 2012; 

GATZOPOULOS et al., 2018). 

Registro prospectivo de eficácia e segurança em 473 pacientes submetidos a 

procedimentos coronários invasivos pelo acesso ulnar, comparando a ocorrência de 

sangramento e complicações vasculares entre procedimentos com intenção de acesso pela via 

ulnar e aqueles com insucesso na obtenção do acesso radial ipsilateral, identificou uma taxa de 

sucesso da técnica ulnar com conclusão do procedimento superior a 98%. Esta via foi 

considerada uma alternativa viável, segura e eficaz quanto ao risco de injúria isquêmica da 

extremidade em casos de oclusão da artéria radial ipsilateral (ANDRADE et al., 2014). 

Estudo prospectivo observacional em pacientes submetidos à coronariografia e/ou 

ATCP comparou as vias de acesso ulnar e radial em 105 e 111 pacientes respectivamente. Os 
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eventos significativos foram oclusão arterial radial (9% vs. 1%, p=0,006) e espasmo radial 

(12,6% vs. 1,9%, p=0,002). As complicações locais avaliadas constituíram lesão nervosa, 

parestesia, hematoma, formação de pseudoaneurisma, oclusão e espasmo arterial, isquemia, 

amputação e cirurgia de emergência. Hematomas observados em 9,9% na via radial vs. 10.4% 

na via ulnar foram classificados em EArly discharge after transradial Stenting of coronarY 

arteries: the EASY study (EASY) classe 1-3 e um caso EASY 4, para o grupo ulnar, com 

tratamento com bandagem compressiva e gelo local. Não ocorreram eventos cardíacos adversos 

maiores (MACE) ou complicações maiores, sugerindo segurança e eficácia de ambas as vias de 

acesso em pacientes eletivos com diagnóstico de angina estável (ROGHANI-DEHKORDI et 

al., 2018). 

Estudo observacional analisou 273 pacientes submetidos a procedimentos invasivos 

diagnósticos e terapêuticos via radial direita e 273 pacientes via ulnar direita, com 

acompanhamento pós-procedimento por meio de ultrassom Doppler. A taxa de insucesso para 

a via radial com crossover de vias foi 6,5%, comparada a ulnar (7,5%), e o sucesso angiográfico 

documentado para a via transulnar foi 92,5% comparado com 93,5% pela via transradial, não 

havendo diferença significativa. Por meio do acompanhamento nas primeiras 48 horas, foi 

confirmada oclusão arterial em 18 pacientes (6,1%) no grupo radial e 7 pacientes (2,3%, 

p<0,001) no grupo ulnar. O desfecho primário MACE e complicações vasculares (grande 

hematoma associado à queda da hemoglobina ou transfusão sanguínea, oclusão vascular e 

vasoespasmo durante o procedimento) ocorreram em 11,6% para a via radial e 7,4% para a via 

ulnar (p<0,001) (GUNDUZ et al., 2020). 

Em estudo randomizado para 80 pacientes para a via radial e 40 pacientes para a 

abordagem ulnar, identificou-se o espasmo como principal causa do crossover no grupo radial 

seguido de tortuosidade arterial. Este estudo identificou calibre médio interno da artéria ulnar 

direita maior que a artéria radial direita (2,45±0,38 vs. 2,33±0,38), não sendo essa diferença 

estatisticamente significativa. O evento hematoma menor (<5 cm) ocorreu em ambos os grupos, 

com incidência 2,5% (SHAFIQ; MAHMOUD; FANOUS, 2020). 

Em revisão sistemática considerando seis ensaios clínicos randomizados, em pacientes 

que utilizaram a via de acesso radial e ulnar para punção percutânea, complicações relacionadas 

ao acesso foram analisadas em cinco destes ensaios, em um total de 2.744 pacientes, não sendo 

significativa a ocorrência de hematoma e sangramento entre os grupos. O resultado de eficácia 

incluiu MACE composto de IAM, acidente vascular encefálico (AVE), revascularização 

urgente do vaso-alvo e mortalidade por todas as causas, não ocorrendo diferença significativa 

na incidência entre os grupos (FERNANDEZ et al., 2018). 



23 
 

 
 

A artéria braquial constitui uma alternativa para a punção percutânea quando não é 

possível obter o acesso radial. Em estudo retrospectivo com 180 casos de punção da artéria 

braquial e 121 casos de punção pela artéria femoral, em procedimentos coronários 

angiográficos e intervencionista, não ocorreu diferença significativa (p=0,38) entre os dois 

grupos na ocorrência de complicações maiores e menores. As complicações maiores foram 

aquelas com necessidade de transfusão sanguínea, intervenção cirúrgica ou déficit neurológico 

permanente no membro. No grupo braquial, a incidência de complicações maiores foi 5%, 

sendo um caso (0,6%) de pseudoaneurisma com correção cirúrgica e oito pacientes (4,4%) 

apresentaram hematoma sem necessidade de intervenção (GAN et al., 2010). 

A via de acesso braquial comparada com a via axilar, para execução de procedimentos 

angiográficos e terapêuticos endovasculares, apresenta incidência de complicações na via de 

acesso em 3,6% vs. 10,3%, hematoma local em 1,4% vs. 4,8%, pseudoaneurisma em 0,7% vs. 

0,8%, trombose arterial aguda em 0,7% vs. 0,8% e lesão do nervo mediano em 0,7% vs. 3,2% 

(p<0.05). O local de compressão da artéria braquial, devido à sua localização anatômica, não é 

preciso com aplicação direta de pressão comparada com a femoral. A via de acesso braquial 

pode ser utilizada em pacientes não elegíveis para o acesso femoral, tais como aqueles com 

tortuosidade de aorta abdominal, portadores de DAP, anticoagulados e obesidade mórbida 

(TONG et al., 2016). 

É indicado o acesso transradial distal dorsal na tabaqueira anatômica (fossa radial), 

técnica snuffbox, sustentado pela anatomia e fisiologia como relevante na preservação da artéria 

radial em pacientes selecionados que requerem múltiplos procedimentos por punção percutânea 

radial e bypass coronário com enxerto da artéria radial. Essa estratégia de acesso, considerada 

inovadora, determina maior habilidade do médico operador por se tratar de um menor calibre 

arterial distal e maior propensão a espasmo (KIEMENEIJ, 2017; SGUEGLIA et al., 2018; 

VALSECCHI et al., 2018). 

Em estudo que avaliou a segurança e eficácia da técnica de punção radial distal 

comparada com a técnica radial tradicional de punção, 200 pacientes eletivos para angiografia 

coronária foram randomizados, 100 pacientes igualmente agrupados para cada técnica. O 

desfecho primário de eficácia insucesso na canulação arterial foi maior na técnica radial distal 

(30% vs 2%) e o desfecho secundário número de tentativas de punção foi maior na técnica 

radial distal (6.8 ± 6.2 vs 3.4 ± 4.5) comparada com a via radial tradicional. Os endpoints de 

segurança constituíram a incidência de espasmo grave, hematomas de acordo com a 

classificação, EASY classe 3 ou mais e oclusão da artéria radial na alta hospitalar, documentada 

por ultrassom Doppler, sendo semelhantes entre os dois grupos (KOUTOUZIS et al., 2019). 



24 
 

 
 

A punção de uma via de acesso pelo lado esquerdo pode ser necessária no decorrer do 

procedimento coronário invasivo para cruzamento e conclusão do procedimento em caso de 

insucesso da via preferencial à direita. O acesso transradial distal, snuffbox, oferece uma 

alternativa viável para o médico operador na via pelo lado esquerdo quando comparada com a  

via radial esquerda tradicional, em termos de ergonomia e distância segura da fonte de radiação 

ionizante (KIEMENEIJ, 2017; SOYDAN; AKIN, 2018). 

 

1.1 COMPLICAÇÕES PÓS-ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL CORONÁRIA 

PERCUTÂNEA 

 

Por se tratar de um procedimento cardiológico de caráter invasivo, os pacientes 

submetidos à ATCP estão suscetíveis a possíveis complicações. O procedimento percutâneo, 

apesar de relativamente seguro, tem caráter invasivo, relacionando-se a uma diversidade de 

complicações menores, sem repercussão clínica, e a eventos graves de significativa 

morbimortalidade (RIBEIRO; MARTINEZ, 2008). 

Em estudo prospectivo realizado com 127 pacientes submetidos à ATCP, os 

pesquisadores observaram que 79 (62,2%) dos pacientes apresentaram complicações. Desses, 

39 (49,4%) apresentaram complicações locais, 25 (31,7%) sistêmicas e 15 (18,9%) 

apresentaram complicações locais e sistêmicas (BARBOSA et al., 2013). 

A maioria das complicações, decorrentes da ICP, são relacionadas ao acesso vascular, 

tais como hematoma, hematoma retroperitoneal, sangramento, fístula arteriovenosa (FAV), 

trombose ou pseudoaneurisma. Tais complicações são associadas à idade do paciente, 

obesidade e técnica de punção (FERES et al., 2017).  

A avaliação inicial das complicações vasculares é clínica, por meio do exame físico, e 

a confirmação diagnóstica é determinada por exames laboratoriais ou complementares de 

imagem (BHATTY et al., 2011). 

Estudo retrospectivo analisou 2.833 pacientes submetidos à ICP pela via de acesso 

femoral, desses, 347 (12,2%) apresentaram complicações vasculares menores e 53 (1,9%) 

complicações vasculares maiores no local do acesso com 13 casos (24,5%) de reparo cirúrgico, 

32 (60,4%) implantes de stent recoberto, 02 pacientes (3,8%) com implante de stent 

convencional e 05 pacientes com dissecção (9,4%) foram tratados com angioplastia por cateter 

balão. Neste estudo, a incidência de pseudoaneurisma foi 76 pacientes (2,7%), hematoma 

retroperitoneal ocorreu em 17 pacientes (32,1%) e dissecção do vaso em 20 (37,7%). O manejo 
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das complicações por meio de tratamento endovascular representa uma alternativa em relação 

à correção cirúrgica (SCHAHAB et al., 2020). 

A abordagem pela via de acesso radial foi associada à redução de eventos adversos 

durante o período de internação hospitalar, tais como MACE, mortalidade por grande 

hematoma e queda acentuada da hemoglobina (MAMAS et al., 2014; FERRANTE et al., 2016; 

KOLKAILAH et al., 2018). 

O estudo randomizado multicêntrico, RadIal Versus femorAL access for coronary 

intervention (RIVAL), envolvendo 32 países, comparou 7.021 pacientes com diagnóstico de 

SCA submetidos à coronariografia com possível intervenção, sendo 3.507 pacientes 

aleatoriamente recrutados para acesso radial e 3.514 para o femoral. Este estudo evidenciou 

sangramento maior no local de acesso em seis (0,2%) pacientes no grupo radial e 12 (0,3%) no 

femoral e, em 30 dias após o procedimento, foi observado hematoma em 42 pacientes no grupo 

da artéria radial e em 106 no grupo da artéria femoral (p<0,0001). A redução de complicações 

vasculares locais na abordagem radial ocorreu em centros com maior volume quanto a realizar 

procedimentos pela técnica radial, sendo consideradas complicações vasculares: sangramento 

maior e menor, grandes hematomas, pseudoaneurisma que requer intervenção, FAV e isquemia 

do membro (JOLLY et al., 2011). 

O estudo Minimizing Adverse hemorrhagic events by TRansradial access site and 

systemic Implementation of angioX (MATRIX), ensaio clínico multicêntrico, randomizado, de 

superioridade comparando o acesso radial e femoral, avaliou 8.404 pacientes não selecionados 

na SCA, alocados para o grupo radial 4.197 pacientes e 4.207 para o grupo femoral. Eventos de 

sangramento de acordo com a classificação Bleeding Academic Research Consortium (BARC) 

tipo 3-5 ocorreram em 410 pacientes (9,8%) com acesso radial em comparação com 486 

(11,7%) pelo acesso femoral (p=0,0092). Em pacientes com diagnóstico de IAM sem 

supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST) a via radial foi associada à redução de 

sangramento (OR 0.52, p=0.0002), sangramento relacionado ao acesso (OR 0.41, p=0.007) e 

transfusão sanguínea (OR 0.61, p=0.02) (VALGIMIGLI et al., 2015). 

Metanálise que englobou 12 estudos randomizados, incluindo o estudo RIVAL, 

contabilizando 5.055 pacientes nos estudos incluídos, comparou os desfechos entre as vias de 

acesso radial e femoral em pacientes com diagnóstico de IAM com supradesnivelamento do 

segmento ST (IAMCSST) submetidos à ATCP primária. A abordagem radial, quando 

comparada com a femoral, foi associada a menor risco de mortalidade (2.7% vs. 4.7%), a menor 

risco de sangramento maior (1.4% vs. 2.9%) e a reduzido risco de sangramento no local de 

acesso vascular (2.1% vs. 5.6%, p<0,001) (KARROWNI et al., 2013). 
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 Estudo de análise do Registro Brasileiro da Prática Clínica em Síndrome Coronária 

Aguda, desenvolvido pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), Registro multicêntrico 

Acute Coronary Care Evaluation of Practice Registry (ACCEPT), comparativo entre as vias de 

acesso arterial femoral e radial em 588 pacientes submetidos à angioplastia primária, 410 

alocados no grupo femoral e 178 no grupo radial, evidenciou que ambas as vias são seguras e 

eficazes, sem diferença estatística na ocorrência de eventos cardiovasculares adversos 

isquêmicos e hemorrágicos (ANDRADE et al., 2014). 

 Dados de estudo retrospectivo em pacientes submetidos à angiografia coronária e ICP 

pela via femoral, comparativo entre dois períodos, mostrou que o período 1 compreendeu os 

anos de 2005 a 2008 e avaliou 1.970 pacientes (sexo masculino 1045 e feminino 925), e o 

período 2 avaliou 647 pacientes nos anos 2016-2017 (homens 357; mulheres 290). No período 

1, a incidência de complicações vasculares em mulheres foi de 3.68% vs. homens 1.34% 

(p<0.05) e no período 2 foi de 2.07% vs. 2.52% (p=0.79), associado ao diâmetro menor da 

bainha do introdutor, utilizado no período 2, sendo justificável pelo menor diâmetro da artéria 

femoral em mulheres (BOGABATHINA et al., 2018). 

As definições de sangramento maior diferem entre registros e ensaios clínicos, 

divergindo também nos resultados de incidência e mortalidade de acordo com as diferentes 

definições usadas. Os eventos de sangramento são reportados em 30 dias pós-ATCP, entre 0.7% 

e 1.1% em intervenções eletivas, 0.6% e 4.7% no diagnóstico de IAMSSST e entre 0.9% e 8.9% 

no IAMCSST (MEHRAN et al., 2009; MEHRAN et al., 2011; MEHTA et al., 2012; 

SUBHERWAL et al., 2012; KWOK et al., 2014).   

A classificação e definição de sangramento, em estudos cardiovasculares, eram 

heterogêneas e divergentes, sendo em 2011 publicadas definições unificadas e padronizadas 

para descrever sangramento, instituídas em consenso pelo BARC, Consórcio de Pesquisa 

Acadêmica de Sangramento, constituído por representantes de organizações de pesquisa 

acadêmica dos Estados Unidos e Europa, pelo Food and Drug Administration (FDA) e por 

fabricantes dos devices endovasculares (MEHRAN et al., 2011). 

Em estudo de validação da definição BARC, envolvendo seis ensaios clínicos 

randomizados de regime antitrombótico, totalizando 12.459 pacientes submetidos à ICP 

recrutados no período de 10 anos, sendo 679 pacientes (5,4%) BARC tipo 2, demonstrou-se 

que os critérios de sangramento e a hierarquização de gravidade BARC 2 estão associados com 

maior incidência de mortalidade após 30 dias do procedimento, estendendo-se em um ano após 

a ICP (NDREPEPA et al., 2012).   
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Estudo observacional e prospectivo com 455 pacientes analisou o impacto clínico de 

eventos hemorrágicos pós-ATCP na SCA. Destes pacientes estudados, 6,4% desenvolveram 

sangramento maior, definido de acordo com a classificação universal BARC, com mortalidade 

hospitalar de 21% comparados com 5,6% nos pacientes sem sangramento. A prevalência dos 

sangramentos maiores foi relacionada ao sítio de punção, correspondendo a 79% dos casos, 

enquanto sangramento digestivo ocorreu em 14% e nasal em 6% (CORREIA et al., 2012). 

O estudo de coorte observacional Can Rapid risk stratification of Unstable angina 

patients Suppress ADverse outcomes with Early implementation (CRUSADE) of the American 

College of Cardiology (ACC), American Heart Association (AHA) guidelines, identificou 

incidência de sangramento maior de 9,6% e estabeleceu oito preditores independentes de 

sangramento maior em escore de estratificação: hematócrito basal <36%, clearance de 

creatinina, frequência cardíaca (FC), sexo feminino, sinais de insuficiência cardíaca congestiva 

(ICC), doença vascular periférica (DVP), diabetes e pressão arterial sistólica (PAS) ≤110 ou 

≥180 mmHg (SUBHERWAL et al., 2009). 

A administração de fármacos adjuntos antiagregantes e antitrombóticos potentes no 

cenário da DAC, em especial no diagnóstico de IAMCSST, previne a ocorrência dos eventos 

isquêmicos, mas em contrapartida aumenta o risco de complicações vasculares hemorrágicas, 

principalmente em pacientes do sexo feminino, idosos, com baixo peso corporal ou com 

disfunção renal. Neste cenário da DAC, estes pacientes representam um grupo em que a técnica 

radial determina benefícios significativos em comparação com a femoral (KARROWNI et al., 

2013; FERES et al., 2017). 

O estudo Femoral Arterial Access with Ultrasound Trial (FAUST), multicêntrico, 

prospectivo, randomizado, conduzido em quatro centros com 1.004 pacientes submetidos à 

punção percutânea pelo acesso femoral, evidenciou que a orientação para a punção guiada por 

ultrassom reduziu o tempo de punção (136 vs. 148 segundos, p=0,003), o número de tentativas 

(1,3 vs. 3,0, p=0,0001) e as complicações vasculares relacionadas à via de acesso femoral em 

30 dias, sendo reduzidas em 59% comparadas com a  punção por marcação do fêmur com 

fluoroscopia (SETO et al., 2010). 

Registro prospectivo, em único centro, com follow up de 10 meses, avaliou 2.344 

pacientes com uso de ultrassom Dopller pré-procedimento invasivo, para guiar a punção 

transradial e transulnar em procedimentos diagnósticos e intervencionistas, indicando 

viabilidade em fornecer imagens com informações anatômicas, medida do diâmetro arterial e 

do fluxo, para contribuir com o sucesso do procedimento e reduzir o desconforto do paciente, 

o espasmo arterial e o tempo de fluoroscopia (CHUGH et al., 2013). 
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Estudo de coorte multicêntrico randomizado prospectivo em 2.696 pacientes 

desenvolveu e validou escore de risco para predizer complicações vasculares associadas ao 

acesso arterial em pacientes submetidos a procedimento cardiológico intervencionista, 

VAScular COmplications Risk score (VASCOR). A incidência de complicações vasculares foi 

8,8 %, totalizando 264 complicações distribuídas em  hematoma <10 cm, sangramento estável, 

hematoma ≥10 cm e sangramento instável, não ocorrendo as complicações hematoma 

retroperitoneal, pseudoaneurisma e FAV. Pacientes com uma pontuação ≥3, do total de 13,5 

pontos distribuídos, configuravam maior risco de complicações (OR: 2,95; IC 95%) 

(PAGANIN et al., 2017). 

Os hematomas consistem em coleção de sangue palpável localizadas próximas ao vaso 

puncionado, decorrentes de sangramento da punção percutânea local (RIBEIRO; MARTINEZ, 

2008). Os hematomas de grande extensão determinam instabilidade hemodinâmica, com baixo 

fluxo coronário, indução de estado hiperadrenérgico ou espasmo arterial, com consequente 

isquemia miocárdica (FERES et al., 2017). 

Um sistema de classificação de hematoma para punção percutânea, na via de acesso do 

membro superior, foi proposto no estudo randomizado EASY. A classificação EASY, aplicada 

para a punção radial ou ulnar, define o hematoma em cinco tipos, sendo o hematoma tipo I o 

menor hematoma, menor ou igual a 5 cm de diâmetro, e o tipo V o maior hematoma, com 

ameaça isquêmica à mão (BERTRAND et al., 2006). 

Estudo prospectivo em 520 pacientes submetidos à ICP ad hoc que completaram com 

sucesso pela abordagem da via radial referiu formação do evento hematoma em 53 pacientes, 

incidência de 10,2%, com classificação EASY tipo I encontrada em 22 pacientes (4,2%), tipo 

II em 9 (1,7%), tipo III em 18 (3,5%) e tipo IV em 4 (0,8%). Foram preditores independentes 

para a formação de hematoma: idade, índice de massa corporal (IMC), múltiplas tentativas de 

punção e terapia antiplaquetária potente. Os pequenos hematomas foram tratados com manejo 

conservador aplicando curativo compressivo, elevação do membro e pressão por meio de 

braçadeira inflada (GARG et al., 2019). 

Estudo randomizado para abordagem percutânea da via radial e femoral, em 

procedimentos diagnósticos e terapêuticos incluindo a angioplastia primária, alocou 200 

pacientes em cada grupo, sendo a incidência de complicações relacionadas ao sítio do acesso 

femoral 5% (p=0,0003), e os eventos observados exclusivamente no grupo femoral foram o 

hematoma em 14,5% (p=0,005), deste hematoma >5 cm observado em 1,5% (p=0,002), 

sangramento ocorreu em 3% do grupo radial comparado com  7% do grupo femoral (p=0,039) 

(BHAT et al., 2017). 
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A formação do hematoma pode ser contida por compressão manual se ocorrer a 

detecção, o diagnóstico da coleção de sangue e a intervenção precoce; se ocorrer sua expansão 

contínua  pode ser necessária uma intervenção vascular com correção cirúrgia (STONE et al., 

2014). 

A expansão do hematoma pelos compartimentos do antebraço pode determinar aumento 

da pressão do compartimento acima do limiar de 30 mmHg, com edema, parestesia e isquemia, 

configurando a síndrome compartimental, uma complicação rara cujo manejo pode ser 

conservador ou em casos graves é indicada a descompressão do compartimento por fasciotomia 

(JUE et al., 2017). 

O hematoma definido como retroperitoneal decorre da punção inadvertida acima do 

ligamento inguinal, com arteriotomia acima do terço proximal da cabeça femoral, quando a via 

de acesso é a femoral, resultando em sangramento que se estende e se localiza no retroperitônio, 

apresentando como principais manifestações clínicas dor abdominal, dor lombar, hipotensão e 

queda no valor da hemoglobina (RIBEIRO; MARTINEZ, 2008; TREMMEL et al., 2012). 

Hematoma retroperitoneal ocorreu em 0,4% dos pacientes, em registro multicêntrico 

com amostra de 112.340 pacientes, com elevada mortalidade hospitalar comparada com 

pacientes que não desenvolveram este evento (6.64% vs. 1.07%, p<0.0001). Este foi associado 

aos fatores de risco: sexo feminino, área de superfície corporal <1,8 m2, procedimento de 

emergência, diâmetro da bainha 8 French (F), uso de VCD, doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC), choque cardiogênico, uso de anticoagulação plena e inibidores de glicoproteína 

IIb/IIIa (TRIMARCHI et al., 2010). 

O hematoma retroperitoneal tem incidência rara 0,45% em intervenções percutâneas, 

representando uma prevalência de 0,10% quanto àqueles com hipotensão persistente, sendo 

potencialmente fatal. O diagnóstico é clínico com confirmação por exames de imagem, 

ultrassom, tomografia computadorizada ou ressonância magnética, sendo esses desencorajados 

por retardar a intervenção em casos graves, e, devido ao estado de emergência, é indicada a 

angiografia pela artéria femoral não cateterizada para a identificação do local do sangramento. 

A abordagem padrão para tratar essa complicação tem sido o manejo conservador em casos 

estáveis com reposição volêmica, transfusão de hemoderivados, administração de vitamina K e 

fármacos vasopressores, cirurgia vascular ou endovascular com correção por meio de stent para 

aqueles com choque hipovolêmico persistente (MALUENDA et al., 2012; SEROPIAN et al., 

2017). 

Em pesquisa retrospectiva desenvolvida em centro único, analisando-se 26.487 

pacientes pós-cateterização da artéria femoral, o hematoma retroperitoneal foi observado em 
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48 pacientes (0,18%), desses, 34 pacientes (70,9%) foram submetidos à ICP. O tratamento 

conservador foi indicado em 79,2% destes casos, em 14,6% a correção endovascular com 

implante de stent, em 6,2% ocorreu correção cirúrgica e óbito em 6% (EISEN et al., 2013). 

Estudo retrospectivo analisou 511.106 pacientes submetidos à ICP, no Reino Unido, 

mostrando que ocorreu hematoma retroperitoneal em 291 pacientes (0,06%), com declínio de 

0,09% para 0,03% (p<0,001) no decorrer de sete anos, sendo preditores independentes desse 

evento o uso do fármaco anticoagulante varfarina e inibidor de glicoproteína IIb/IIIa. A taxa de 

mortalidade em 30 dias foi 11% nos pacientes tratados com correção cirúrgica. Neste estudo, 

identificou-se o hematoma retroperitoneal espontâneo em pacientes abordados pela via de 

acesso radial (4,7%, p<0,005) (KWOK et al., 2018). 

O hematoma retroperitoneal pós-procedimento cardiológico invasivo pode incorrer sem 

detecção de um ponto específico de sangramento, ainda que procedida avaliação da aorta e 

vasos ilíacos, sendo de origem espontânea e relacionado à antiagregação plaquetária e 

anticoagulação. Vasculite ou aterosclerose de pequenos vasos do retroperitônio pode resultar 

na ruptura daqueles mais friáveis com consequente sangramento, podendo ocorrer desfecho 

fatal (JIANG et al., 2010; IBRAHIM et al., 2017; JAIN et al., 2021).  

Outra complicação, no local de acesso, considerada iatrogênica é o pseudoaneurisma, 

determinado pela hemostasia incompleta após a transfixação da parede arterial durante a punção 

percutânea com extravasamento de sangue contínuo encapsulado em comunicação com a luz 

arterial sendo associado à punção inadvertida arterial e à técnica de compressão inadequada 

para obtenção da hemostasia (GIOPPATO et al., 2010; COLLINS et al., 2012).  

O diagnóstico do pseudoaneurisma é realizado pelo exame físico e clínico, sendo a 

confirmação por meio de exame de imagem com medida do diâmetro das coleções e do volume 

do fluxo por meio do ultrassom com Doppler. Os achados clínicos mais frequentes são dor, 

edema local e claudicação após procedimento endovascular, tanto no pseudoaneurisma quanto 

na FAV. O exame físico pode revelar sopro, massa pulsátil, isquemia e dor local. O 

pseudoaneurisma pode determinar complicações, tais como: necrose local, embolização distal, 

compressão de vasos e nervos adjacentes, isquemia do membro e ruptura do mesmo 

(AZEVEDO et al., 2015). 

Em estudo retrospectivo, 2.600 pacientes consecutivos com diagnóstico de IAMCSST 

submetidos à ICP primária pela via femoral com obtenção de imagem de ultrassom Doppler 

após a ICP foram categorizados em dois grupos de acordo com a presença de pseudoaneurisma. 

A incidência de pseudoaneurismas foi aumentada em 2,3% comparada com  procedimentos não 

emergenciais e os fatores de risco estatisticamente significativos neste estudo incluíram sexo 
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feminino e idade superior a 75 anos, não havendo diferença estatística na mortalidade hospitalar 

(AYHAN et al., 2012). 

Em análise retrospectiva em único centro na República Theca, totalizando 4.522 

pacientes avaliados, identificaram-se 19 pacientes (1,66%) com pseudoaneurisma na via 

femoral, dois desses tratados com injeção de trombina e sete com correção cirúrgica e três 

pacientes (0,10%) apresentaram pseudoaneurisma na via radial. Observou-se frequência 16 

vezes menor (p<0,001) de pseudoaneurismas pós-cateterização pelo acesso radial do que pelo 

femoral em avaliação após 24 horas da realização do procedimento coronário invasivo 

(RYCHLIK et al., 2019).  

Os fatores relacionados à bainha introdutora, à farmacoterapia antiplaquetária pré-

procedimento, a regime de anticoagulação periprocedimento e à especialidade do Serviço ou 

tipo de procedimento não foram associados ao desenvolvimento do pseudoaneurisma radial 

(UHLEMANN et al., 2012; GARVIN et al., 2014).  

A utilização do ultrassom vascular Doppler para guiar a punção percutânea na artéria 

femoral comum facilita a localização vascular ideal para a arteriotomia e sua canulação, 

determina o sucesso técnico quanto à primeira tentativa de punção e, por conseguinte, diminui 

a ocorrência de complicações associadas a esta via de acesso, em especial em idosos com mais 

de 75 anos, sendo a ocorrência de pseudoaneurisma 86% menor nos pacientes beneficiados pelo 

uso do ultrassom pré-punção percutânea. O aperfeiçoamento da técnica femoral na rotina da 

punção percutânea determina a redução de complicações locais com impacto na redução de 

pseudoaneurisma e hematoma retroperitoneal (GEDIKOGLU et al., 2013; LO et al., 2015). 

A compressão guiada por ultrassom representa uma técnica para a abordagem do 

paciente com diagnóstico de pseudoaneurisma com taxa de sucesso entre 30 e 62%. Nos 

pacientes em uso de anticoagulação contínua, a trombose do pseudoaneurisma por esta técnica 

de compressão é inviável. Por se tratar de um procedimento não tolerado pelos pacientes, pode 

ocorrer o insucesso da oclusão do pseudoaneurisma, principalmente em idosos e obesos, sendo 

indicada como escolha terapêutica a injeção percutânea de trombina guiada por ultrassom 

Doppler (SHETTY; LOTUN, 2013; STONE et al., 2014; AZEVEDO et al., 2015). 

Não há diretrizes para a estratégia de manejo ideal, como limite de tamanho, variáveis 

de tamanho total ou lúmen e volume de fluxo, que devem ser medidas para determinar o 

tratamento indicado para a correção do pseudoaneurisma. A anticoagulação contínua reduz a 

probabilidade de trombose espontânea, trombose por compressão manual ou guiada, sendo a 

trombose com injeção de trombina indicada no tratamento do pseudoaneurisma femoral 

(STONE et al., 2014). 
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Estudo retrospectivo analisou 167 pacientes com o diagnóstico de pseudoaneurisma 

observado em 0,03% das 19.217 angiografias diagnósticas e 0,97% das 6.598 ICP realizadas 

durante o período do estudo. O tratamento com a injeção de trombina guiada por ultrassom foi 

realizado em 142 pacientes com taxa de sucesso primária de 93,5% e 58% responderam à 

reinjeção de trombina, sendo o insucesso desse método relacionado ao diâmetro aumentado e à 

origem na artéria femoral superficial. Esta opção terapêutica foi considerada segura e eficaz 

para o manejo do pseudoaneurisma (MOHAMMAD et al., 2017). 

Existem poucos relatos documentando a segurança e a eficácia da injeção de trombina 

como tratamento do pseudoaneurisma da extremidade superior, restringindo-se à pequena série 

de casos ou relatos de caso com acompanhamento de curto período (COLLINS et al., 2012). 

A injeção de trombina guiada por ultrassom Doppler foi considerada como tratamento 

seguro em pseudoaneurismas iatrogênicos após acesso arterial percutâneo das vias braquial e 

radial, de acordo com estudo que tratou 14 pacientes com taxa de sucesso de 86%, com 

ocorrência de uma trombose de artéria braquial nativa. Foram identificados como fatores 

associados a estes pseudoaneurismas: hipertensão, diagnóstico de fibrilação atrial e doença 

renal crônica. O acompanhamento clínico ambulatorial nos pacientes tratados com sucesso não 

demonstrou recorrência em 8 meses (GARVIN  et al., 2014).  

A compressão mecânica prolongada de 4 a 6 horas, com forte pressão até 18 ml de ar 

insuflado no dispositivo de hemostasia radial, é viável e segura como alternativa terapêutica 

não invasiva para oclusão do pseudoaneurisma evidenciada quanto à avaliação pelo ultrassom 

Doppler (LIOU et al., 2010; MOLINA-LOPEZ et al., 2020). 

A correção cirúrgica como opção terapêutica está indicada nos casos em que o 

pseudoaneurisma apresenta expansão rápida com instabilidade hemodinâmica, neuropatia, 

necrose ou isquemia da pele, síndrome compartimental ou no insucesso do tratamento 

percutâneo (AZEVEDO et al., 2015). 

A FAV iatrogênica corresponde à comunicação anômala entre artéria e veia e ocorre 

após a retirada do introdutor/hemaquet (RIBEIRO; MARTINEZ, 2008). Trata-se de uma 

complicação rara, relacionada estritamente à técnica de punção percutânea inadvertida realizada 

abaixo da artéria femoral comum, quando realizada por via femoral (ABIZAID; COSTA 

JUNIOR, 2013). 

As FAVs manifestam-se como uma massa palpável e dolorosa, podendo apresentar 

resolução espontânea sendo adotado o tratamento conservador. Outros tratamentos 

preconizados constituem a compressão guiada por ultrassom Doppler, angioplastia com 
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implante de stent recoberto e correção cirúrgica (LONNEBAKKEN; GERDTS; PEDERSEN, 

2012). 

Em revisão de 10.324 casos, em centro único, em procedimentos invasivos com a 

abordagem radial, 7.672 pacientes para coronariografia e 2.652 para ICP, as complicações 

vasculares que determinaram tratamento ocorreram em 45 pacientes (0,44%), sendo 32 casos 

(0,31%) de hematoma >6 cm, 4 casos (0,04%) de FAV, 8 casos de perfuração (0,08%) e 1 caso 

(0,009%) de pseudoaneurisma. Em todos os casos de FAV, os pacientes foram diagnosticados 

após a alta hospitalar no período de 40.5 ± 33.4 dias, três pacientes foram tratados com 

compressão mecânica por bandagem e um paciente submetido à correção cirúrgica (TATLI et 

al., 2015).  

A ocorrência concomitante de pseudoaneurisma e FAV é uma condição pouco descrita. 

Em relato de caso de pseudoaneurisma femoral associado com FAV entre artéria e veia femoral 

superficial, sem conexão direta fistular com o colo, após uma semana da punção percutânea em 

procedimento de estudo eletrofisiológico com ablação por radiofrequência, em paciente 

hipertenso e diabético, foi optado pelo tratamento com injeção de trombina guiada pelo 

ultrassom para oclusão do pseudoaneurisma e implante de stent recoberto para oclusão da FAV 

(AZEVEDO et al., 2015). 

A trombose arterial, caracterizada pela oclusão arterial aguda, é um evento raro e 

manifesta-se como complicação no local do acesso vascular e decorre com sinais e sintomas de 

cianose, ausência de pulso distal, extremidade fria, parestesia e paresia (RIBEIRO; 

MARTINEZ, 2008). 

Estudo de coorte prospectivo, multicêntrico, realizado com 2.696 pacientes, analisou 

outras complicações decorrentes dos procedimentos cardiológicos endovasculares, tais como 

reação vagal, alergia, pirogenia, arritmia, isquemia, embolia, complicação congestiva e 

neurológica. Foram identificadas 132 dessas complicações (4,9%), sendo a reação vagal a de 

maior incidência (2,5%), nas primeiras 6 horas pós-procedimentos cardiológicos 

endovasculares (PAGANIN et al., 2018). 

As complicações do acesso vascular, após a ATCP, podem determinar aumento da 

morbidade com repercussão na recuperação do paciente com tratamentos adicionais, aumento 

do tempo de hospitalização e maiores custos da internação hospitalar (MERRIWEATHER; 

SULZBACH-HOKE, 2012).   
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1.2 CUIDADOS DE ENFERMAGEM E COMPLICAÇÕES VASCULARES PÓS-

ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL CORONÁRIA PERCUTÂNEA 

 

Segundo “protocolo de cuidados básicos de enfermagem para clientes pós-angioplastia 

transluminal coronariana”, validado em 2017, os cuidados de enfermagem devem ser 

implementados desde o momento de acolhimento do paciente no Setor de Hemodinâmica até o 

momento de sua alta hospitalar (LIMA, 2018).  

Os cuidados de enfermagem propostos pelo protocolo no segmento “acolhimento ao 

cliente” envolvem a identificação do profissional de saúde perante o paciente e seus familiares, 

exame físico e orientações quanto ao repouso e à imobilidade no leito do membro puncionado 

após o procedimento de ATCP. Quando realizado por via femoral, o membro deverá 

permanecer estendido, em repouso absoluto, especialmente na presença da bainha introdutora 

e, após sua retirada, proceder curativo oclusivo compressivo e permanecer em extensão até que 

seja completo o processo de hemostasia. Tais cuidados também devem proceder quando o sítio 

da punção envolver acessos braquial e radial, minimizando a ocorrência de complicações 

vasculares locais. Reações vasovagais são comuns no momento da retirada da bainha 

introdutora, devendo o enfermeiro que executa a compressão atentar-se aos sinais e sintomas 

(LIMA, 2018). 

O enfermeiro da Unidade de Hemodinâmica deve atentar-se às complicações vasculares 

em pacientes submetidos a procedimentos cardiológicos invasivos, independentemente da via 

de acesso utilizada. Apesar do aperfeiçoamento e da preferência do médico operador pelo 

acesso transradial, a via femoral permanece sendo utilizada na rotina da punção percutânea 

(PAGANIN et al., 2018). 

Estudo descritivo, com análise quanti-qualitativa dos dados, desenvolvido na Unidade 

de Hemodinâmica de dois hospitais de grande porte de um município de Santa Catarina, 

apresentou como objetivo principal identificar os cuidados de enfermagem aplicados, pelos 

enfermeiros do Setor, em pacientes submetidos aos procedimentos de cateterismo cardíaco e 

angioplastia. Os cuidados de enfermagem levantados para prevenção de complicações 

cardiovasculares foram a imobilização do membro abordado, a necessidade de repouso pelo 

período indicado pela equipe médica e/ou de enfermagem, curativo compressivo, observação 

do local da punção quanto ao aparecimento de sangramento, equimose, dor, calor, rubor, 

dormência e demais sinais de insuficiência arterial (REGIS; ROSA; LUNELLI, 2017). 

A técnica de compressão arterial mecânica com bandagem oclusiva compressiva é 

amplamente utilizada por sua efetividade e custo benefício para obtenção da hemostasia por 
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meio da pressão extrínseca sobre o sítio de punção, sendo empregada pelo enfermeiro no 

cuidado pós-procedimento percutâneo invasivo imediato, com tempo de compressão variando 

de acordo com a via de acesso e protocolos de rotina (GIOPPATO et al., 2011; NOBREGA et 

al., 2018). 

Em se tratando dos cuidados de enfermagem pós-ATCP, faz-se necessária a avaliação 

do local da punção para presença de hematoma. Caso ocorra este evento, a dimensão do 

hematoma deve ser demarcada e sua evolução deve ser acompanhada, registrando data, horário 

e dimensão.  A reavaliação deve ser feita a cada hora e, em caso de progressão, a equipe médica, 

juntamente com a equipe de enfermagem, deverá adotar o manejo necessário para tratamento 

deste evento (LIMA, 2018). 

A circulação periférica pode apresentar alterações caso a compressão do curativo seja 

excessiva, sendo de competência da equipe de enfermagem comparar os pulsos bilaterais, calor, 

cor e preenchimento capilar das extremidades do membro durante a avaliação do paciente. 

Ausência de pulso pode sinalizar espasmo arterial, trombose ou até mesmo dissecção da artéria, 

enquanto entorpecimento e fraqueza do membro podem sugerir compressão do nervo radial 

(LIMA, 2018).   

Em revisão integrativa com objetivo de descrever diagnósticos e cuidados de 

enfermagem para pacientes submetidos ao tratamento de ATCP, cita-se a perfusão tissular 

prejudicada e precauções contra sangramento como um dos diagnósticos e cuidados mais 

identificados, respectivamente. Ressalta-se a importância da assistência baseada em 

metodologia por meio da implementação da Sistematização da Assistência de Enfermagem 

(SAE), otimizando a qualidade do cuidado prestado e a prevenção de complicações e eventos 

adversos pós-procedimento cardiológico invasivo (TAETS, 2016). 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

A enfermagem na cardiologia intervencionista busca a segurança e a qualidade do 

cuidado prestado ao paciente submetido ao procedimento cardiológico invasivo. O enfermeiro 

desempenha atribuições assistenciais diversas no Laboratório de Hemodinâmica, na avaliação 

do paciente durante o preparo pré-procedimento, compõe a equipe em sala no 

intraprocedimento e acompanha o paciente no pós-procedimento cardiológico invasivo 

imediato, mediato e tardio. 

A despeito da evolução na cardiologia intervencionista, referente às técnicas, aos meios 

de contraste radiológico, aos materiais especiais e dispositivos implantáveis, o atendimento de 

enfermagem ao paciente submetido ao procedimento cardiológico invasivo não acompanhou 

esta evolução (MATTE et al., 2016). 

O enfermeiro deve conhecer as complicações decorrentes do procedimento de ATCP, 

por se tratar de uma modalidade de revascularização miocárdica amplamente aplicada em todos 

os cenários da DAC. 

A identificação dos fatores de risco para possíveis complicações vasculares propicia a 

detecção precoce dos sinais e sintomas dessas, relacionadas ao local de acesso da punção 

percutânea e ao monitoramento de sua progressão, na prática clínica do enfermeiro. 

A literatura aponta lacunas e escassez de pesquisas atuais na enfermagem que associem 

os diversos possíveis fatores de risco e as complicações vasculares em pacientes submetidos à 

ATCP (BARBOSA et al., 2013; PAGANIN et al., 2018). 

Os dados deste estudo trarão subsídios para instituir protocolos de intervenção que 

identifiquem na prática clínica os pacientes com maior risco de desenvolverem as complicações 

vasculares e nortearão o cuidado de enfermagem para a redução de tais complicações, pautado 

em evidências científicas. Essas ações implicarão em excelência na qualidade do cuidado 

prestado, segurança da assistência com o manejo vascular e menor risco para o paciente. 

Diante do exposto, o presente estudo pretende responder aos seguintes questionamentos:  

a) qual a incidência de complicações vasculares em pacientes adultos submetidos à ATCP 

eletiva? 

b) quais as complicações vasculares mais incidentes em pacientes adultos submetidos à ATCP 

eletiva? 

c) qual a influência das variáveis sociodemográficas, clínicas e relacionadas ao procedimento 

na ocorrência de complicações vasculares pós- ATCP eletiva? 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 GERAL 

 

Analisar a incidência de complicações vasculares e fatores associados em pacientes 

submetidos à Angioplastia Transluminal Coronária Percutânea eletiva. 

 

3.2 ESPECÍFICOS 

 

1. Caracterizar os pacientes, submetidos à Angioplastia Transluminal Coronária Percutânea 

eletiva, segundo fatores sociodemográficos, clínicos e relacionados ao procedimento. 

2. Identificar a incidência de complicações vasculares de acordo com o tipo: hematoma, 

hematoma retroperitoneal, sangramento, fístula arteriovenosa, trombose arterial ou 

pseudoaneurisma. 

3. Identificar os possíveis preditores para a ocorrência de complicações vasculares nesta 

população. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo observacional, quantitativo e longitudinal, seguindo as 

recomendações do checklist STROBE - STrengthening the Reporting of OBservational studies 

in Epidemiology (MALTA et al., 2010) (ANEXO A). 

A pesquisa com abordagem quantitativa constitui aquela na qual são coletados dados 

numéricos, sendo possível relacionar as variáveis independentes com as dependentes e 

quantificar quão fortes são essas relações (POLIT; BECK, 2019). 

O modelo observacional é aquele em que os pesquisadores iniciam o estudo com uma 

causa presumida e subsequente coleta de dados, com o propósito de observar, descrever e 

documentar esses dados, sem interferir no estudo. Entre os estudos observacionais, o estudo 

longitudinal destina-se a coletar dados por um período prolongado, evidenciando a sequência 

temporal dos dados e suas transformações no decorrer do tempo (POLIT; BECK, 2019). 

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO        

 

Este estudo foi realizado no Serviço de Hemodinâmica e na Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) Coronariana de um hospital público de ensino, de grande porte, estado de Minas 

Gerais, referência para o município e sua macrorregião, composta por 27 municípios, 

credenciado em média e alta complexidade. 

O Serviço de Hemodinâmica possui uma enfermaria, dispondo de cinco leitos, para 

preparo pré-procedimento e recuperação pós-procedimento, e duas salas de procedimentos 

angiográficos. 

A UTI Coronariana conta com dez leitos destinados exclusivamente ao cuidado a 

pacientes da especialidade de cardiologia e admite todos os pacientes submetidos à ATCP 

eletiva, no pós-procedimento imediato, onde permanecem por um período mínimo de 24 horas. 
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4.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

A população deste estudo foi composta por pacientes submetidos aos procedimentos 

eletivos de ATCP, no Serviço de Hemodinâmica, campo do estudo, durante o período da coleta 

de dados. 

  

4.3.1 Critérios de inclusão   

 

Foram incluídos na pesquisa os pacientes submetidos ao procedimento de ATCP que 

atenderam aos seguintes critérios de elegibilidade: 

a) adultos, com idade igual ou superior a 18 anos, de ambos os sexos; 

b) aqueles submetidos à ATCP eletiva.  

 

4.3.2 Critérios de exclusão  

 

Excluíram-se os pacientes que evoluíram para óbito no intraprocedimento de ATCP 

eletiva, aqueles sem condições de responder aos questionamentos e na ausência de um 

responsável, ao serem admitidos no Serviço de Hemodinâmica. 

 

4.3.3. População e amostra 

 

A população alvo deste estudo foi composta por pacientes submetidos aos 

procedimentos eletivos de ATCP no Serviço de Hemodinâmica, campo do estudo, durante o 

período de setembro de 2020 a março de 2021. A população elegível obtida foi 164 pacientes e 

50 concluíram a pesquisa, constituindo-se na amostra (n) deste estudo. Houve perda de 114 

pacientes, sendo 43 (37,8%) por não atenderem aos critérios de inclusão, dois (1,8%) por 

recusas e 69 (60,4%) por retornarem após ATCP para a Unidade de Pronto Socorro Adulto, 

local em que os pesquisadores não poderiam acessar devido às restrições definidas pela 

Instituição durante período pandêmico pelo Coronavírus. Ressalta-se que a amostra foi do tipo 

não probabilística. 
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4.4 COLETA DE DADOS 

 

4.4.1 Instrumento de coleta de dados 

 

Para obtenção dos dados sociodemográficos, clínicos, inerentes ao procedimento de 

ATCP e complicações vasculares, foi elaborado, pelos pesquisadores deste estudo, um 

instrumento de coleta de dados (APÊNDICE A), constituído de quatro partes e submetido à 

validação aparente e de conteúdo por três juízes, doutores e especialistas na temática da 

pesquisa. 

A validade aparente determina se o instrumento está medindo aquilo que é proposto, de 

acordo com o conhecimento de peritos, para verificar a clareza, compreensão e apresentação do 

instrumento. A validade de conteúdo indica o domínio do conhecimento de acordo com a 

abrangência dos constructos de um determinado conteúdo (POLIT; BECK, 2019). 

A primeira parte do instrumento refere-se à identificação e dados sociodemográficos e 

clínicos, tais como: data da coleta, número do participante, idade, sexo, peso, altura, IMC, 

comorbidades autorreferidas (hipertensão arterial sistêmica, diabetes Mellitus (DM), 

insuficiência renal crônica, acidente vascular encefálico prévio, doença arterial periférica), 

valores de pressão arterial invasiva (PAI) ou pressão arterial não invasiva (PANI), 

procedimento hemodinâmico prévio e uso de terapia DAPT. 

 A segunda parte contempla os aspectos relacionados ao intraprocedimento: diâmetro 

do dispositivo de acesso vascular (introdutor/hemaquet), tempo de duração do procedimento, 

via de acesso vascular, administração de antiagregante plaquetário IV e PAI. 

A terceira parte do instrumento refere-se à avaliação no pós-procedimento imediato e 

engloba o horário da retirada do introdutor/hemaquet, o uso de terapia de antiagregação 

plaquetária IV, PAI ou PANI. 

E a quarta parte compreendeu a ocorrência das complicações vasculares, tais como: 

hematoma, hematoma retroperitoneal, sangramento, FAV, trombose arterial e pseudoaneurisma 

(FERES et al., 2017). Outras complicações, tais como reação vasovagal, alérgica, arritmia, 

embolia, complicações congestiva e neurológica podem ser detectadas no intra e pós-

procedimento cardiológico invasivo (PAGANIN et al., 2018). 

A escala EASY de classificação do hematoma foi aplicada para a ocorrência da 

complicação vascular do tipo hematoma associado à técnica de punção arterial em membro 

superior, radial ou ulnar (QUADRO 1).  
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Quadro 1 - Escala EASY.  

Classificação Diâmetro 

Hematoma tipo I Menor ou igual a 5 cm. 

 Hematoma tipo II Maior que 5 cm, e menor ou igual a 10 cm. 

   Hematoma tipo III Maior que 10 cm, sem atingir o cotovelo. 

   Hematoma tipo IV Extensão além do cotovelo. 

  Hematoma tipo V 
Qualquer localização com ameaça isquêmica 

à mão. 

Fonte: BERTRAND et al., 2006. 

  

O hematoma, quando localizado no sítio da punção arterial femoral, foi classificado 

segundo a ACC, sendo considerado como hematoma maior aquele com diâmetro maior ou igual 

a 10 cm e hematoma menor com diâmetro inferior a 10 cm (ACC, 2003).  

Foi utilizado um paquímetro, disponível no Serviço de Hemodinâmica, como 

ferramenta para dimensionar o tamanho do hematoma, sendo a unidade de medida em 

centímetros (cm). 

A complicação vascular, denominada “sangramento”, foi definida segundo o consenso 

universal BARC (ANEXO B), contemplando cinco tipos de definições (QUADRO 2). 

 

Quadro 2 - Definição de sangramento BARC.  

Tipo 0 Ausência de sangramento. 

Tipo 1 
Sangramento que não demanda atendimento médico ou internação 

hospitalar. 

Tipo 2 

Qualquer sinal de hemorragia, que não preencha critérios dos tipos 3, 4 

ou 5, mas com pelo menos um dos seguintes critérios: 

- necessidade de intervenção médica não cirúrgica; 

 - necessidade de internação hospitalar ou aumento do nível de cuidados; 

- necessidade de avaliação clínica imediata; 

Tipo 3a 
Sangramento associado à queda de hemoglobina de 3-5 g/dl ou com 

necessidade de hemotransfusão. 

Tipo 3b 
Sangramento associado à queda da hemoglobina > 5 g/dl, a 

tamponamento cardíaco, à necessidade de controle cirúrgico do 
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sangramento (exceto dentário/nasal/cutâneo/hemorroidário) ou 

necessidade de drogas vasoativas. 

Tipo 3c 

Sangramento intracraniano (exceto micro-hemorragias ou transformação 

hemorrágica; inclui sangramento intraespinhal), subcategorias 

confirmadas por autópsia, métodos de imagem ou punção lombar ou 

sangramento intraocular com comprometimento da visão. 

Tipo 4 

Sangramento relacionado à cirurgia de revascularização: sangramento 

intracraniano perioperatório dentro de 48 horas, reoperação após 

fechamento de esternotomia para controle de sangramento, transfusão > 

5 concentrados de hemáceas em um período de 48 horas, sangramento 

pelo dreno torácico > 2 litros em 24 horas. 

Tipo 5 Sangramento fatal. 

Tipo 5a 
Provável sangramento fatal: suspeita clínica sem confirmação por 

autópsia ou métodos de imagem. 

 Tipo 5b 
Sangramento fatal definido: sangramento ativo ou confirmação por 

autópsia ou métodos de imagem. 

 Fonte: MEHRAN et al., 2011. 

 

No centro onde foi desenvolvida esta pesquisa, a técnica de punção femoral ocorre após 

a localização do pulso por meio de palpação, infiltração local de 1-2 ml de anestésico xilocaína 

2% sem vasodilatador e punciona-se a artéria pela técnica de Seldinger a 3 centímetros proximal 

ao ligamento inguinal, utilizando-se agulha de polietileno calibre 18 Gauge. Após a punção, 

fio-guia de 0,035 polegadas é introduzido, seguido de incisão cutânea com lâmina de bisturi 

número 11 e inserção de introdutor hemostático valvulado de comprimento 10 a 12 centímetros, 

diâmetro 5 a 8 F. A solução contendo 5.000 UI de sulfato de HNF é administrada por meio da 

extensão da bainha introdutora.  

A técnica de punção arterial radial procede por meio de hiperextensão do punho, 

infiltração local de 1-2 ml de anestésico xilocaína 2% sem vasodilatador e punciona-se a artéria 

localizando o pulso por meio de palpação, pela técnica de Seldinger a 1 centímetro proximal ao 

processo estilóide do rádio, utilizando-se agulha de polietileno calibres 20-21 Gauge. Após a 

punção, fio-guia de 0,021 polegadas é introduzido, seguido de incisão cutânea com lâmina de 

bisturi número 11 e inserção de introdutor hemostático valvulado de comprimento 10 a 12 

centímetros, diâmetro 5 ou 6 F. A solução contendo 5.000 UI de sulfato de HNF e 10 mg de 

mononitrato de isossorbida é administrada por meio da extensão da bainha introdutora.  
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A configuração padrão do centro de pesquisa é a punção arterial do lado direito, 

enquanto a via esquerda ou bilateral foi utilizada quando ocorreu contraindicação ou insucesso 

da via direita.   

Teste de Allen ou teste de Barbeau modificado não foram realizados previamente aos 

procedimentos, uma vez que não fazem parte da rotina do centro deste estudo. 

Neste centro não é utilizado nenhum dispositivo VCD femoral, devido não ser 

contemplado pelo Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e 

Órteses, Próteses e Materiais Especiais (OPME) do SUS. 

Os pacientes deste centro que não estavam em uso prévio de dupla antiagregação 

plaquetária receberam a dose de ataque de 300 mg de ácido acetilsalicílico e 300-600 mg de 

clopidogrel, de acordo com a indicação médica, anteriormente à realização do procedimento de 

ATCP, de acordo com a prática clínica. 

  

4.4.2 Procedimento de coleta de dados 

 

Inicialmente, os dados foram coletados na enfermaria do Serviço de Hemodinâmica, 

quando da admissão do paciente, previamente à ATCP, no período matutino, de segunda a 

sexta-feira, quando são realizados os procedimentos eletivos. 

Os pacientes que atenderam aos critérios de inclusão foram identificados e convidados 

para participarem da pesquisa, com apresentação e assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO C). Após a assinatura do TCLE, foram coletadas pelos 

pesquisadores, em entrevista com o paciente, as variáveis sociodemográficas e clínicas. 

No início do procedimento, foram coletados os dados intraprocedimento e após a 

realização da ATCP, na sala de procedimento hemodinâmico, foram obtidas as variáveis 

relacionadas ao procedimento, por meio de registro em prontuário. 

A coleta das variáveis pós-procedimento imediato foi realizada em quatro momentos 

(tempos), determinados para este estudo, a saber: 

• Tempo 1 (T1): imediatamente após o término da ATCP, na sala de Hemodinâmica. 

• Tempo 2 (T2): imediatamente após a retirada do introdutor/hemaquet na via de acesso 

vascular. 

• Tempo 3 (T3): procedeu-se à avaliação na UTI Coronariana, ao término da meia-vida da 

terapia antitrombótica EV, quatro horas após a administração do anticoagulante HNF no 

intraprocedimento. 
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• Tempo 4 (T4): após 24 horas da realização da ATCP, na UTI Coronariana. 

Os tempos 1, 2 e 3 foram acompanhados diretamente, durante a coleta de dados, com o 

paciente. O tempo 4 foi coletado por meio da análise do registro em prontuário do paciente. 

A complicação vascular foi identificada em hematoma ou sangramento, pelos 

pesquisadores, durante exame físico, quando da inspeção e palpação.  

Ressalta-se que, para a coleta dos dados, três pesquisadores receberam treinamento, 

sendo uma pós-doutoranda, uma doutoranda e uma mestranda do Programa de Pós-Graduação 

stricto sensu em Atenção à Saúde da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM), 

todos do Grupo de Estudos e Pesquisa em Prática Baseada em Evidências e a Segurança do 

Paciente no Processo do Cuidar, cadastrado no Conselho Nacional de Pesquisa. 

Foi realizado, também, um estudo-piloto com dez pacientes submetidos a 

procedimentos eletivos de ATCP, com a finalidade de estimar o tempo de coleta e a 

aplicabilidade do instrumento de coleta, assim como aprimorar a coleta de dados tanto em 

relação ao conteúdo dos dados quanto aos procedimentos que devem ser seguidos. Ressalta-se 

que estes 10 pacientes não fizeram parte da amostra final do estudo. 

O esquema utilizado para o procedimento da coleta de dados está representado na Figura 

1. 
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Fonte: Do autor, 2021. 

Figura 1 – Procedimento da coleta de dados.  
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4.4.3 Variáveis do estudo 

 

A variável dependente se refere à ocorrência de complicações vasculares após a ATCP. 

As variáveis independentes correspondem à/a: 

a) Idade: igual ou superior a 18 anos. 

b) Sexo: feminino ou masculino. 

c) Peso: massa corporal em kilograma, obtida quando da admissão do paciente, autorreferida 

ou por meio de balança digital, marca Welmy®, modelo W200 (disponível no Serviço de 

Hemodinâmica), estando o paciente descalço, em pé e com membros superiores rentes ao 

corpo. A balança foi forrada com folha de papel de massa insignificante antes que cada 

sujeito fosse pesado. 

d) Altura: altura em metros, obtida quando da admissão do paciente, autorreferida ou por meio 

da régua vertical da balança digital, graduada em centímetros e milímetros, marca Welmy®, 

modelo W200 (disponível no Serviço de Hemodinâmica), estando o paciente posicionado 

descalço, com os calcanhares unidos e os pés formando um ângulo de 45°, em posição ereta, 

com olhar fixo para o horizonte. 

e) IMC: calculado conforme a fórmula de Quetelet [peso (kg)/estatura (m²)], classificado 

segundo a World Health Organization (WHO) (QUADRO 3). 

 

Quadro 3 - Classificação do IMC.  

IMC (kg/m2) Classificação 

Abaixo de 18,5 Magreza 

18,5 – 24,9 Saudável 

25,0 – 29,9  Sobrepeso 

30,0 ou mais  Obesidade 

 Fonte: WHO, 2000.  

 

f) HAS: avaliada em relação à sua existência ou não, comorbidade autorreferida pelo paciente. 

g) DM: avaliada em relação à sua existência ou não, comorbidade autorreferida pelo paciente. 

h) IRC: avaliada em relação à sua existência ou não, comorbidade autorreferida pelo paciente. 

i) AVE prévio: avaliado em relação à sua existência ou não, comorbidade autorreferida pelo 

paciente. 

j) DAP: avaliada em relação à sua existência ou não, comorbidade autorreferida pelo paciente. 
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k) Procedimento hemodinâmico prévio: avaliado em relação à sua realização prévia 

autorreferida pelo paciente. 

l) Antiagregação plaquetária dupla: avaliada quanto ao uso concomitante de dois 

antiagregantes plaquetários via oral, autorreferida pelo paciente. 

m) Diâmetro do dispositivo de acesso vascular (introdutor/hemaquet): avaliado na unidade 

francesa universal de diâmetro interno, French: 5 F, 6 F, 7 F ou 8 F, de acordo com a 

indicação do médico operador. 

n) Tempo de duração do procedimento: em minutos, contabilizado a partir da realização da 

técnica de punção, pelo médico operador, até a retirada do último cateter-guia. 

o) Via de acesso vascular: radial, braquial, femoral ou ulnar, direita ou esquerda, ou mista 

quando necessária mais de uma via de acesso. 

p) Antiagregação plaquetária IV: administrada no intraprocedimento, durante a ATCP. 

q) Retirada do introdutor/hemaquet: avaliada quanto à retirada no horário previsto ou 

anterior ao horário previsto (retirada precoce). 

r) PA: aferida no pré, intra e pós-procedimento, determinada em milímetros de mercúrio 

(mmHg). No intraprocedimento foi aferida sempre a PAI, contemplando, em todos os 

tempos, a PAS e Pressão Arterial Diastólica (PAD). 

 

4.5 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados coletados foram digitados em planilha eletrônica do programa Excel®, por 

meio de dupla entrada para validação, e posteriormente importados para o programa estatístico 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 22.0 for Windows. 

As variáveis categóricas foram analisadas segundo estatística descritiva com 

distribuição de frequência absoluta e relativa, enquanto para as variáveis quantitativas foram 

utilizadas as medidas de centralidade (média e mediana) e de variabilidade (amplitude e desvio-

padrão). 

Para determinar a incidência de pacientes que apresentaram complicações vasculares 

pós-ATCP, foi utilizada a seguinte fórmula de acordo com Pereira (2008):  

        número de “casos novos”, em determinado período          x constante 

                número de pessoas expostas ao risco, no mesmo período 

Os “casos novos” contemplam o número de pessoas afetadas ou de episódios de um 

agravo à saúde (PEREIRA, 2008). Nesta pesquisa, os “casos novos” constituíram o número de 
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pacientes que apresentarem as complicações vasculares e a constante utilizada será o número 

100. 

Para a avaliação dos possíveis preditores para a ocorrência de complicações vasculares, 

foi realizada inicialmente a análise bivariada, com medidas de associação em tabelas de 

contingência (qui-quadrado, risco relativo e razão de chances). A contribuição simultânea dos 

fatores associados ou dos preditores relevantes incluiu a análise de regressão logística binomial 

múltipla. Foi considerado um nível de significância estatística de 95%, ou seja, p=0,05. 

 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 A presente pesquisa deu início após aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) do Hospital de Clínicas (HC) da UFTM, sob parecer nº 3.790.857/2019, 

seguindo a resolução do Conselho Nacional de Saúde 466, de 12 de dezembro de 2012. 

O TCLE foi elaborado em conformidade com as orientações do CEP do HC-UFTM, 

sendo obtido pelos pesquisadores responsáveis após os devidos esclarecimentos sobre a 

pesquisa a ser desenvolvida. O mesmo foi aplicado e obtido no dia da realização da ATCP, 

quando da admissão do paciente na enfermaria do Serviço de Hemodinâmica. 

Os participantes da pesquisa foram devidamente orientados pelos pesquisadores quanto 

aos objetivos do estudo e esclarecidos quanto ao fato de que não seriam submetidos a riscos ou 

prejuízos e que podem desistir de participar da pesquisa a qualquer momento. O sigilo quanto 

à identificação dos sujeitos da pesquisa está garantido por meio de numeração do participante, 

no instrumento de coleta de dados. 
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5 RESULTADOS 

 

A apresentação dos resultados dividiu-se em: (1) caracterização dos participantes 

segundo as variáveis sociodemográficas, clínicas e relacionadas ao procedimento, (2) 

incidência de complicações vasculares e (3) preditores para a ocorrência de complicações 

vasculares. 

 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DOS PARTICIPANTES  

 

A amostra final deste estudo foi constituída por 50 pacientes submetidos a 

procedimentos de ATCP durante o período de coleta de dados. A maioria dos participantes foi 

do sexo masculino (35; 70%), com idade média de 64,82 anos (mínima de 39 e máxima de 88 

anos; DP=10,46).  

No que concerne às variáveis clínicas, a média de peso foi de 75,28 quilogramas 

(mínimo de 38 e máximo de 127 quilogramas; DP=15,08), altura média de 1,66 metros (mínima 

de 1,45 e máxima de 1,80 metros; DP=0,08), o IMC médio foi de 22,31 Kg/m2 com variação 

de 15,22 a 60,40 Kg/m2 (DP=6,42). 

Em relação às comorbidades, a maioria dos participantes (36; 72%) apresentava HAS, 

conforme exposto na Tabela 1, descrita a seguir. 

 

Tabela 1 – Distribuição das comorbidades dos participantes do estudo (n=50). Uberaba, MG, 

Brasil, 2021. 

Variável N* % 

Hipertensão Arterial Sistêmica 36 72 

Diabetes Mellitus  8 16 

Insuficiência Renal Crônica  2 4 

Acidente Vascular Encefálico 5 10 

Doença Arterial Periférica 4 8 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2021. 

Nota: *amostra. 

 

Quanto à mensuração da pressão arterial pré-procedimento de ATCP, a média dos 

participantes foi de 126 x 75 mmHg com uma variação de 86 x 51 mmHg a 175 x 100 mmHg. 

Já em relação à realização de um procedimento hemodinâmico prévio, mais da metade dos 



50 
 

 
 

participantes (29; 58%) relataram já ter feito e, quanto ao uso de antiagregação plaquetária 

dupla, a maioria (46; 92%) fez uso. 

No que se refere à avaliação intraprocedimento, nenhum dos participantes fez uso de 

antiagregação plaquetária via intravenosa, a média da pressão arterial foi de 125 x 72 mmHg 

variando de 90 x 50 mmHg a 210 x 103 mmHg. A maioria dos participantes (46; 92%) fez uso 

do introdutor/hemaquet diâmetro 6 F. Os procedimentos tiveram um tempo médio de 49,28 

minutos (DP=22,33, variação de 15 a 120 minutos). A via de acesso vascular predominante foi 

a radial direita (32; 64%) conforme apresentado na Tabela 2, a seguir:  

 

Tabela 2 – Distribuição das variáveis clínicas acerca do diâmetro do introdutor/hemaquet e vias 

de acesso vascular dos participantes do estudo (n=50). Uberaba, MG, Brasil, 2021. 

Variável N % 

Diâmetro do introdutor/hemaquet   

6 F 46 92 

7 F 03 6 

5 F 01 2 

Vias de acesso vascular   

Radial (direita) 32 64 

Femural (direita) 14 28 

Braquial (direita) 03 6 

Femural (esquerda) 01 2 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2021. 

 

No que concerne à avaliação pós-procedimento imediato, a maioria dos participantes 

(48; 96%) retirou o introdutor no horário previsto e dois (4%) precocemente. A média da PA, 

no tempo 1, foi de 133 x 76 mmHg variando entre 80 x 50 mmHg e 192 x 108 mmHg, a média 

no tempo 2 foi de 130 x 75 mmHg com variância entre 80 x 50 mmHg e 192 x 108 mmHg, a 

média no tempo 3 foi de 126 x 76 mmHg variando entre 83 x 47 mmHg e 182 x 105 mmHg, já 

no tempo 4 se obteve uma média de 122 x 74 mmHg com variância entre 75 x 49 mmHg e 181 

x 106 mmHg.  
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5.2 INCIDÊNCIA DE COMPLICAÇÕES VASCULARES 

 

Em relação às complicações vasculares, dez (20%) participantes apresentaram 

hematoma e cinco (10%) tiveram sangramento. Quanto ao número de complicações, onze 

(22%) participantes tiveram uma complicação e dois (4%) participantes tiveram duas 

complicações. A incidência de complicações vasculares pós-ATCP no período de seis meses, 

seguindo a fórmula de Pereira (2008), foi de 30 por 100 procedimentos realizados. 

O evento hematoma pós-ATCP foi identificado em seis pacientes com abordagem pela 

via de acesso radial, sendo em todos classificados, de acordo com a escala EASY, em hematoma 

tipo I com diâmetro menor ou igual a 5 cm. Não ocorreu hematoma em pacientes abordados 

pela via braquial. O hematoma femoral ocorreu em quatro pacientes, todas as punções 

percutâneas à direita, sendo dois destes apresentados como hematoma maior e dois como 

hematoma menor, de acordo com a classificação pela ACC, sendo considerado hematoma maior 

aquele com diâmetro maior ou igual a 10 cm e hematoma menor com o diâmetro inferior a 10 

cm. Em um dos pacientes que apresentou hematoma maior foi utilizada bainha introdutora 7 F. 

Os cinco pacientes que apresentaram sangramento foram submetidos às diferentes vias 

de acesso de punção percutânea, sendo um paciente submetido à abordagem realizada pela via 

femoral, um pela técnica braquial e três pacientes pela via radial, sendo em todos classificados 

como sangramento BARC tipo 2. Destes pacientes, dois apresentaram sangramento e hematoma 

simultaneamente, sendo esses hematomas localizados na via femoral e radial. Para os pacientes 

que apresentaram o evento sangramento, foi solicitada coleta e analisados os valores de 

hemoglobina e hematócrito, não sendo detectada a queda percentual de valor em nenhum 

indivíduo.   

Outra complicação observada em dois pacientes no pós-procedimento de ATCP, mas 

não configurando complicação vascular, foi a reação vasovagal durante a retirada da bainha 

introdutora e compressão manual pela abordagem da via de acesso femoral. Esses pacientes 

constituíram aqueles que apresentaram hematoma femoral de diâmetro maior ou igual a 10 cm. 

 

5.3 PREDITORES PARA A OCORRÊNCIA DE COMPLICAÇÕES VASCULARES 

 

Ao verificar a associação entre as variáveis sociodemográficas e clínicas e a ocorrência 

de complicações vasculares em pacientes submetidos à ATCP eletiva, a análise bivariada 

evidenciou-se que, os pacientes com IMC alterado tiveram maior incidência de complicação 

quando comparado aos pacientes eutróficos. Esses pacientes também apresentaram 1,4 vezes 
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mais chance de desenvolver complicações vasculares do que os pacientes com IMC adequados, 

com significância estatisticamente marginal (p=0,07) (Tabela 3). 
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Tabela 3 – Análise bivariada envolvendo a ocorrência de complicações vasculares e as variáveis clínicas e sociodemográficas de pacientes 

submetidos à ATCP eletiva (n=50). Uberaba, MG, Brasil, 2021. 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2021. 

Nota: †risco relativo; ‡intervalo de confiança; §razões de chances brutas; ¶nível de significância (p <0,05); *doença arterial periférica; **índice de massa corporal. 

Variáveis 

Complicação Vascular 

RR†(IC)‡ RCA§ (IC) ‡ p¶ Sim Não 

n (%) n (%) 

Sexo                

  Feminino 6 (40,0%) 9 (60,0%) 
2,00 (0,807 – 4,955) 2,66 (0,709 – 10,023) 0,17 

  Masculino            7 (20,0%) 28 (80,0%) 

Antiagregação 

plaquetária 

     

Sim 12 (26,1%) 34 (73,9%) 
1,04 (0,179 – 6,100) 1,059 (0,100 – 11,179 1,00 

Não 1 (25,0%) 3 (75,0%) 

DAP*      

Sim 1 (25,0%) 3 (75,0%) 
0,95 (0,164 – 5, 602) 0,944 (0,089 – 9,972) 1,00 

  Não  12 (26,1%) 34 (73,9%) 

IMC**      

  Alterado 10 (27,8%) 26 (72,2%) 
1,29 (0,418 – 4,025) 1,41 (0,324 – 6,135) 0,07 

Eutrófico 3 (21,4%) 11 (78,6%) 
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Em relação à regressão logística univariada, apenas a variável idade apresentou associação 

estatisticamente significativa (p=0,03), demonstrando que a cada ano adicional na idade, a 

chance de complicações aumenta em 8,2% (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Regressão logística univariada dos fatores associados à ocorrência de complicações 

vasculares dos pacientes submetidos à ATCP eletiva (n=50). Uberaba, MG, Brasil, 2021. 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2021. 

Nota: *razão de chance; ˟ intervalo de confiança; ▪probabilidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Complicações Vasculares 

Variáveis RC* (IC)˟ p▪ 

Idade 1,082 (1,007 – 1,162) 0,03 

Tempo de Procedimento 0,999 (0,969 – 1,027) 0,87 

IMC 1,025 (0,934 – 1,125) 0,60 

Diâmetro Introdutor 1,841 (0,208 – 16,307) 0,58 

PAD  1,025 (0,979 – 1,073) 0,29 

PAS 1,016 (0,992 – 1,040) 0,19 
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6 DISCUSSÃO 

 

A Angioplastia Transluminal Coronária Percutânea (ATCP) por meio de cateter balão 

foi realizada pela primeira vez no ano de 1977 e tornou-se uma opção terapêutica de 

revascularização percutânea do miocárdio mundialmente indicada no tratamento da DAC em 

todos os cenários clínicos. A experiência dos operadores, aliada ao desenvolvimento de 

dispositivos e tecnologias na cardiologia intervencionista, propiciou o tratamento de lesões cada 

vez mais complexas (GRŰNTZIG, 1978; MOHR et al., 2013). 

A combinação de procedimentos cardiológicos invasivos na DAC multiarterial, com 

lesões arteriais de morfologia anatômica e angiográfica complexas, e regimes de terapia 

antitrombótica potentes determina eventos adversos vasculares relacionados ao procedimento 

percutâneo (JOAQUIM et al., 2013; FERES et al., 2017). Complicações vasculares pós-ATCP 

foram associadas a outros desfechos adversos isquêmicos maiores, na SCA, tais como reinfarto, 

AVE e óbito, e também relacionadas à terapia antitrombótica potente, reiterando a importância 

do conhecimento, detecção e intervenção nestes eventos (MEHRAN et al., 2011; FERES et al., 

2017). 

No presente estudo, entre os participantes houve prevalência do sexo masculino, com 

idade superior a 60 anos. Tal fato corrobora a literatura, ao identificar a DAC como uma 

condição multifatorial que acomete mais o sexo masculino (PAGANIN et al., 2018). Pesquisas 

apontam que eventos cardiovasculares em mulheres possuem menor incidência, provavelmente 

pela função protetora hormonal do estradiol (MERTINS et al., 2016; GBD, 2020). Em relação 

à idade, esta reflete o padrão de envelhecimento populacional global (ANDRADE et al., 2015; 

GBD, 2020). 

O IMC constitui reconhecido fator de risco para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, sendo o IMC médio, em pacientes com DAC, maior nos países ocidentais 

comparado aos países asiáticos (KOHSAKA et al., 2010; LU et al., 2014; GBD, 2020). Em 

relação ao IMC dos participantes deste estudo, esses foram considerados como saudáveis, de 

acordo com a classificação WHO, contrapondo estudos onde há prevalência do IMC acima de 

25,0 kg/m2 (PAGANIN et al., 2017). 

Em relação às comorbidades, a maioria dos participantes apresentou HAS, contribuindo 

para o elevado risco cardiovascular, corroborando evidências da associação de fatores de risco 

no perfil do indivíduo de risco cardiovascular elevado (PRECOMA; OLIVEIRA, 2019). 

Pesquisa multicêntrica realizada com 2.696 pacientes, corrobora o presente estudo, ao 

evidenciar a prevalência da HAS entre as comorbidades identificadas nos participantes de uma 
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pesquisa cujo objetivo foi avaliar as complicações vasculares em pacientes submetidos a 

procedimentos cardiológicos endovasculares (PAGANIN et. al, 2018). 

Valores aumentados de PA estão relacionados ao risco de desenvolvimento de DCV em 

ambos os sexos, ampla faixa etária e diferentes etnias, justificando a alta prevalência de 

indivíduos hipertensos, sendo estes valores aplicados em escores de estratificação de risco 

cardiovascular (SULZBACH-HOKE et al., 2010; ETTEHAD et al., 2016; ARNETT et al., 

2019; BARROSO et al., 2021). 

Pesquisa descritiva desenvolvida em hospital público universitário referência em alta 

complexidade cardiovascular no Rio Grande do Norte traçou o perfil clínico epidemiológico de 

pacientes submetidos à ICP. Os dados apresentados indicaram que a possibilidade de pacientes 

eletivos serem acometidos por HAS é 3,45 vezes maior em relação àqueles submetidos à ICP 

primária (LIMA et al., 2018). 

Neste estudo identificou-se idade e IMC como fatores predisponentes às complicações 

hematoma e sangramento, em pacientes submetidos ao procedimento de ATCP. Corroborando 

a estes resultados, Ubherwal e colaboradores (2009) em uma pesquisa prospectiva, 

identificaram como fatores de risco a idade, IMC, múltiplas tentativas de punção e terapia 

antiplaquetária potente como preditores independentes para a formação de hematoma pela via 

de acesso radial.  

Pesquisas em países ocidentais relataram que os extremos, pacientes magros e obesos, 

tem maior risco de eventos adversos pós ICP, correlacionando complicações vasculares tanto à 

reduzidos valores de IMC (AHMED et al., 2013; NDREPEPA et al., 2015) quanto à sobrepeso 

e obesidade (BARBOSA et al., 2013). 

Os indivíduos de menor IMC foram identificados, em estudos na população ocidental e 

asiática, como sendo aqueles de maior risco de eventos de sangramento e MACE pós ICP. A 

obesidade foi correlacionada com níveis elevados de fatores de coagulação: fator VII, VIII, 

fibrinogênio e inibidor-1 do ativador do plasminogênio (CUSHMAN et al., 1996; LIN et al., 

2013; NDREPEPA et al., 2015; NUMASAWA et al., 2015; YUI et al., 2020). 

Outra justificativa inferida para maior incidência de eventos pós ICP em indivíduos de 

baixo IMC seria a terapia antitrombótica determinante de maiores complicações vasculares em 

pacientes com menor peso (LORGA FILHO et al., 2013). 

Os dados obtidos relacionando idade às complicações vasculares estão em consonância 

com a literatura, que indica maior prevalência destes eventos em indivíduos com faixa etária 

superior a 75 anos. Uma metanálise com total de 349 estudos que incluíram população de idosos 

acima de 75 anos, identificou sete ensaios clínicos reportando sangramento importante 
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comparando os grupos via de acesso radial e femoral, 10 pacientes (10/941) no grupo radial e 

46 (46/1.325) no femoral, com incidência no grupo radial menor em 67,9% (BASU et al., 2017). 

Registro prospectivo de coorte em pacientes submetidos à ICP na SCA, pela via de 

acesso femoral, evidenciou que pacientes idosos (66 vs. 63, p=0.016) e com PAS elevada (135 

vs. 129, p=0.025) apresentam maior risco de formação de hematoma, determinando a 

necessidade de monitoramento e gerenciamento do sítio da punção percutânea nestes 

indivíduos, reduzindo tempo de internação por eventos vasculares e custos hospitalares 

(SULZBACH-HOKE et al., 2010). 

Em contrapartida, a literatura aponta outros fatores de risco associados às complicações 

vasculares: acesso femoral esquerdo, DAP, hematócrito basal <36%, clearance de creatinina, 

FC, ICC, DVP, diabetes e PAS ≤110 ou ≥180 mmHg e sexo feminino (DENCKER et al., 2016; 

GARG et al., 2019).  

No presente estudo houve maior incidência de complicações vasculares em pacientes 

do gênero feminino, corroborando outros estudos que identificaram maior prevalência de 

complicações vasculares em mulheres (PANDIE et al., 2015). A maior predisposição de 

mulheres a estes eventos pode ser explicada pelo menor IMC associado a menor diâmetro 

arterial femoral, preditivos de maior risco de complicações vasculares na população do sexo 

feminino (AHMED et al., 2013). 

Ao se comparar mulheres com e sem complicações vasculares pós-procedimentos 

cardiológicos invasivos pela via de acesso femoral, Ahmed e colaboradores (2013) observaram 

que as mulheres que apresentaram complicações foram aquelas com menor IMC (26,65 ± 6,62 

vs. 32,86 ± 7,68) e concluiram que a diferença do diâmetro arterial pode determinar maior 

sangramento em artérias de menor calibre por mecanismos de trauma aumentado neste vaso. 

A análise de subgrupo do estudo RIVAL, comparativo entre resultados em mulheres 

(n=1.861) e homens (n=5.160) randomizados para acesso radial versus femoral, distribuídos 

em mulheres 908 radial e 953 femoral e homens 2.599 radial e 2.561 femoral, identificou que 

o risco de complicações no local de acesso vascular foi maior nas mulheres (4,7% vs. 1,7%), 

sendo a punção radial eficaz na redução destas complicações (3,1% vs. 6,1%), com redução de 

sangramento radial comparado com o  femoral (3,7% vs. 7,0%). O espasmo arterial radial em 

mulheres determinou diferença significativa nas taxas de cruzamento comparado com os 

homens (9,5% vs. 3,3%) (PANDIE et al., 2015). 

A via de acesso radial está sendo cada vez mais utilizada como via de primeira escolha 

para a execução de procedimentos cardiológicos invasivos diagnósticos e terapêuticos 

(AGUIAR FILHO et al., 2012). No presente estudo os procedimentos de ATCP foram 
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realizados pelas vias de acesso femoral, radial e braquial; sendo a via radial direita a escolha 

mais utilizada pelos profissionais operadores, seguida da femoral direita.  

A abordagem radial proporciona maior conforto e autocuidado, menor tempo de 

repouso, deambulação precoce, acrescida de evidências da redução de complicações vasculares 

e MACE e redução de custos hospitalares, o que justificaria a escolha como via de acesso em 

procedimentos de ATCP em todos os cenários da DAC (JOLLY et al., 2011; ANDRADE et al., 

2012; BERTRAND et al., 2012; MITCHELL et al., 2012; ALMEIDA et al., 2013; 

KARROWNI et al., 2013; MAMAS et al., 2014; MARKOVIC et al., 2015; VALGIMIGLE et 

al., 2015). 

Pesquisa de registro em banco de dados do Reino Unido, British Cardiovascular 

Intervention Society (BCIS), indicou que pacientes estratificados por meio de escores como 

aqueles de maior risco de desenvolver complicações hemorrágicas obtiveram maior benefício 

pela adoção da via de acesso radial percutânea (MAMAS et al., 2014). 

Estudos de segurança e eficácia apontam a abordagem ulnar e transradial distal dorsal 

como vias de primeira escolha de acesso ou alternativa no insucesso da via ipsilateral para 

punção percutânea com benefícios similares aos advindos da técnica radial (ANDRADE et al., 

2012; ANDRADE et al., 2014; FERNANDEZ et al., 2018; GATZOPOULOS et al., 2018; 

KOUTOUZIS et al., 2018; ROGHANI-DEHKORDI et al., 2018). 

No presente estudo, procedimentos hemodinâmicos prévios foram referidos pela 

maioria dos participantes. Wakeyama e colaboradores (2003) ao avaliar pacientes submetidos 

a punções de repetição, observaram por meio de imagens de ultrassom intravascular (IVUS) 

que a área do lúmen se apresentava reduzida e a espessura da camada íntima-média aumentada 

na porção distal arterial, comparada com pacientes submetidos à primeira punção (p<0,01), 

ocasionada por bainha introdutora de diâmetro maior que o lúmen do vaso. Tal evidência 

indicaria a ocorrência de complicações vasculares em pacientes submetidos a repetidos 

procedimentos percutâneos. 

Neste estudo, foi utilizada bainha introdutora hemostática valvulada de diâmetro 6 F em 

92% e 7 F em 6% dos indivíduos, sendo utilizada a bainha 7 F em um indivíduo que apresentou 

hematoma maior. Na literatura, foi identificado como fator de risco independente para 

complicações vasculares a bainha introdutora >6 F (PAGANIN et al., 2017). 

Em revisão sistemática identificou-se incidência de oclusão arterial radial em 11% para 

uso de bainhas de diâmetro 6 F e 2% em bainhas 5 F (RASHID et al., 2016). Em contrapartida, 

segundo Hahalis e colaboradores (2017) para o evento de oclusão arterial, o diâmetro da bainha 
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introdutora não apresentou diferença entre os grupos com 5,8% (IC 95%) com uso de bainhas 

≤5 F e 5,5% (IC 95%) em bainhas >5 F, em punção percutânea pelas técnicas radial e ulnar. 

Regime de antiagregação plaquetária potente aumenta o risco de complicações 

hemorrágicas pós-ATCP, com taxa de sangramento de 5% a 10%, configurando a principal 

complicação não cardíaca observada em pacientes submetidos à ICP. O evento sangramento 

ocorre quando da administração de fármaco tienopiridínico de ação rápida tendo como fatores 

preditores idade superior a 75 anos, peso inferior a 60 Kg e AVC prévio. Nesta pesquisa, não 

ocorreu a associação da DAPT e antiagregação endovenosa a qual configura a administração 

de terapia antitrombótica potente determinante de eventos vasculares pós-ATCP (KARROWNI 

et al., 2013; LORGA FILHO et al., 2013; FERES et al., 2017). 

Estudos apontam a incidência dos eventos vasculares pós-punção percutânea referida 

entre 5,4% e 37%, sendo essa variação atribuída a diferentes definições e critérios de 

classificação dos eventos vasculares utilizados pelos autores, sendo estudadas complicações 

menores e/ou aquelas maiores que requerem intervenção invasiva (WALKER et al., 2008; 

SULZBACH-HOKE et al., 2010).  

A maior incidência de complicações vasculares descrita na literatura está relacionada ao 

evento hematoma. A taxa de incidência observada neste estudo é considerada elevada (20%) 

comparada a outros estudos com prevalência deste evento (MATTE et al., 2016; PAGANIN et 

al., 2017).  

Neste estudo, o hematoma pela técnica radial ocorreu em maior número que na 

abordagem da artéria femoral, todos classificados em EASY tipo I, contrapondo dados de 

estudos comparativos entre as vias de acesso percutâneas radial e femoral em centros de maior 

volume quanto a realizar procedimentos pela técnica radial, que relataram 2,5% e 4,2% de 

incidência do hematoma EASY I (JOLLY et al., 2011; GARG et al., 2019; SHAFIQ; 

MAHMOUD; FANOUS, 2020).  

Os resultados deste estudo demonstraram que hematoma maior foi identificado em 

procedimentos de ATCP pela punção da artéria femoral e não ocorreu na punção radial, 

corroborando a redução de eventos adversos maiores pela via de acesso radial (FERRANTE et 

al., 2016; BHAT et al., 2017; KOLKAILAH et al., 2018). 

Hematomas de grande extensão ou retroperitoneais propiciam instabilidade 

hemodinâmica com baixo fluxo coronário e consequente aumento da demanda cursando em 

isquemia miocárdica. A complicação com instabilidade do paciente pode determinar a 

suspensão da terapia antitrombótica podendo incorrer na trombose aguda do stent com desfecho 

isquêmico. Esses eventos determinam 5,8% de mortalidade em pacientes após ATCP 
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comparando-se com pacientes que não apresentaram eventos hemorrágicos (MEHRAN et al., 

2011; KWOK et al., 2014; FERES et al., 2017). 

No presente estudo, a incidência de sangramento nos indivíduos estudados foi 10% e 

todos estes eventos classificados em BARC tipo 2, sendo esta incidência considerada elevada 

quando comparada com estudo que refere a classificação BARC 2 com incidência de 5,4% 

(NDREPEPA et al., 2012).  

O registro em banco de dados americano do National Cardiovascular Data Registry 

(NCDR) CathPCI Registry em procedimentos realizados de ICP identificou sangramento maior 

em 57.246 procedimentos (1,69%, IC 95%) e a associação entre sangramento maior e 

mortalidade intra-hospitalar de 5,26% vs. 1,87% (p<0.001), sendo 2,73% dos sangramentos 

associados ao local de punção. Evento de sangramento maior foi definido como aquele com 

necessidade de transfusão de hemoderivados, queda da hemoglobina maior que 3.0 g/dl ou 

necessidade de intervenção para correção do evento (CHHATRIWALLA et al., 2014). Este 

protocolo de registro norte-americano, com dados de 1.708.449 de internações de pacientes 

submetidos à ICP de 2005 a 2009, evidenciou redução temporal de 6% a 8% ao ano no índice 

de sangramento em procedimentos índices de ICP eletivas e no IAMSSST, referenciando 

evolução nas estratégias de prevenção de sangramento, com abordagens mais seguras para 

obtenção do acesso vascular e para obtenção da hemostasia (SUBHERWAL et al., 2012). 

O sangramento pode ser minimizado quando detectado precocemente por meio da 

avaliação do local do acesso vascular pelo enfermeiro, uma vez que este tipo de complicação 

geralmente é identificada por profissionais enfermeiros durante a avaliação clínica pós-

procedimento percutâneo (MERT et al., 2012). 

A avaliação de enfermagem no monitoramento da PA e FC constitui uma rotina no pós-

procedimento coronário invasivo. Em estudo comparativo em 1.292 pacientes, entre grupos 

com e sem sangramento, não houve diferença significativa entre a PAS média aferida antes e 

após eventos de sangramento, (128,80 vs. 127,83, p>0,01) e diastólica média (75,20 vs. 75,10, 

p>0,01). A pressão sistólica foi aumentada no grupo sangramento e não ocorreu registro de 

hipotensão durante o evento. A incidência de sangramento foi de 9,1%, sendo 94,02% entre a 

segunda e terceira hora pós-procedimento (MERT et al., 2012). 

Reação vasovagal constituiu complicação sistêmica observada no pós-procedimento 

imediato de ATCP durante a retirada da bainha introdutora e compressão manual pela 

abordagem da via de acesso femoral, reflexo relacionado à hipersensibilidade e dor local 

durante execução da compressão e obtenção da hemostasia. O enfermeiro atua identificando 

sinais e sintomas de hipotensão, bradicardia, sudorese, palidez cutânea, visão turva, pupilas 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0735109712009400?via%3Dihub#!
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dilatadas e náusea, com ou sem perda de consciência. A intervenção neste evento engloba 

posicionamento elevado dos membros inferiores, hidratação e administração de fármacos de 

acordo com prescrição médica (MATTE et al., 2016; ESPLENDORI, 2017; LIMA, 2018; 

PAGANIN et al., 2018). 

No presente estudo, a ocorrência dos eventos adversos vasculares se deu nas primeiras 

4 horas de avaliação pós-ATCP, indicando para a equipe de enfermagem um dos períodos de 

maior atuação quanto à avaliação pós-procedimento cardiológico terapêutico invasivo e 

dimensionamento de cuidados de enfermagem que minimizem esses eventos (MERT et al., 

2012; PAGANIN et al., 2018).  

As complicações vasculares são gerenciadas, em sua maioria, por meio de manejo 

conservador. Neste estudo, as complicações vasculares identificadas foram tratadas por meio 

de manejo conservador não invasivo através de compressão manual e bandagem oclusiva 

compressiva, posicionamento do membro superior em elevação e aplicação de gelo local, de 

acordo com o que preconiza a literatura (LONNEBAKKEN; GERDTS; PEDERSEN, 2012; 

TATLI et al., 2015; REICH, 2016; GARG et al., 2019).  

O enfermeiro da Unidade de Hemodinâmica atua no pós-procedimento cardiológico 

invasivo na detecção dos eventos e na intervenção não invasiva com abordagem conservadora 

destes eventos. O conhecimento das principais complicações vasculares pós-ATCP e fatores 

associados, no cenário da cardiologia intervencionista, contribuem para direcionar a avaliação 

clínica do enfermeiro, monitorar os pacientes de maior risco e implementar protocolos 

assistenciais de segurança específicos para o acompanhamento das complicações vasculares e 

avaliação dos resultados das intervenções de enfermagem (BARBOSA et al., 2013; REICH, 

2016). 

 

6.1 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

O reduzido número de pacientes devido ao cenário atual de pandemia pelo vírus 

Coronavírus Disease-2019 (Covid-19) constituiu importante limitação deste estudo. Os dados 

devem ser avaliados com cautela na prática clínica do enfermeiro, sendo outros estudos 

prospectivos com acompanhamento e seguimento estendido até o período da alta hospitalar 

necessários para adequada definição das complicações vasculares e fatores associados em 

pacientes submetidos ao procedimento de ATCP. 
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7 CONCLUSÃO 

 

No presente estudo ocorreu a prevalência do sexo masculino, idosos e a HAS foi 

identificada como a principal comorbidade nos pacientes estudados. Quanto à via de acesso, 

prevaleceu a abordagem pela técnica radial. Hematoma e sangramento foram identificados 

como complicações vasculares em pacientes submetidos à ATCP eletiva. Entre os fatores de 

risco para a ocorrência de complicações vasculares foram identificados a idade e IMC. 

Os resultados permitem inferir uma elevada incidência de complicações vasculares nas 

primeiras 24 horas pós-ATCP eletiva, comparada com a descrita em outros centros de referência 

com experiência na técnica de punção prevalente adotada. A incidência destas complicações 

ocorreu nas primeiras 4 horas após o procedimento cardiológico invasivo. O planejamento dos 

cuidados específicos aos pacientes submetidos a procedimentos cardiológicos invasivos na 

Unidade de Hemodinâmica permite a otimização do tempo da equipe e qualidade do cuidado 

prestado, reduzindo danos e riscos à segurança dos pacientes. 

Os achados desta pesquisa contribuirão na prática clínica do enfermeiro para identificar 

a ocorrência de complicações vasculares pós-ATCP, minimizar sua progressão e gerenciar seu 

manejo, bem como para a elaboração de protocolos de segurança assistenciais. 
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ANEXO A – The STROBE Statement checklist of items that should be included in reports 

of observational studies 

Item Nº Recomendação 

Título e resumo 1 (a) Indique o desenho do estudo no título ou no resumo, 

com termo comumente utilizado 

(b) Disponibilize no resumo um sumário informativo e 

equilibrado do que foi feito e do que foi encontrado 

Introdução 

Contexto/Justificativa  2 Detalhe o referencial teórico e as razões para executar a 

pesquisa  

Objetivos 3 Descreva os objetivos específicos, incluindo quaisquer 

hipóteses pré-existentes 

Métodos 

Desenho do estudo 4 Apresente, no início do artigo, os elementos-chave 

relativos ao desenho do estudo 

Contexto (setting) 5 Descreva o contexto, locais e datas relevantes, incluindo 

os períodos de recrutamento, exposição, 

acompanhamento (follow-up) e coleta de dados 

Participantes 6 (a) Estudos de Coorte: Apresente os critérios de 

elegibilidade, fontes e métodos de 

seleção dos participantes. Descreva os métodos de 

acompanhamento 

Estudos de Caso-Controle: Apresente os critérios de 

elegibilidade, as fontes e o critério-diagnóstico para 

identificação dos casos e os métodos de seleção dos 

controles. Descreva a justificativa para a eleição dos 

casos e controles 

Estudo Seccional: Apresente os critérios de 

elegibilidade, as fontes e os métodos de seleção dos 

participantes 

(b) Estudos de Coorte: Para os estudos pareados, 

apresente os critérios de pareamento e o número de 

expostos e não expostos. 

Estudos de Caso-Controle: Para os estudos pareados, 

apresente os critérios de pareamento e o número de 

controles para cada caso 

Variáveis 7 Defina claramente todos os desfechos, exposições, 

preditores, confundidores em potencial e modificadores 

de efeito. Quando necessário, 

Apresente os critérios diagnósticos 

Fontes de dados/ 

Mensuração 

8* Para cada variável de interesse, forneça a fonte dos 

dados e os detalhes dos métodos utilizados na avaliação 

(mensuração). Quando existir mais de um grupo, 

descreva a comparabilidade dos métodos de avaliação 
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Viés 9 Especifique todas as medidas adotadas para evitar 

potenciais fontes de viés 

Tamanho do estudo  10 Explique como se determinou o tamanho amostral 

Variáveis 

quantitativas 

11 Explique como foram tratadas as variáveis quantitativas 

na análise. Se aplicável, descreva as categorizações que 

foram adotadas e porque 

Métodos estatísticos 12 (a) Descreva todos os métodos estatísticos, incluindo 

aqueles usados para controle de confundimento. 

(b) Descreva todos os métodos utilizados para examinar 

subgrupos e interações 

(c) Explique como foram tratados os dados faltantes 

(“missing data”) 

(d) Estudos de Caso-Controle: Se aplicável, explique 

como o pareamento dos casos e controles foi tratado. 

Estudos Seccionais: Se aplicável, descreva os métodos 

utilizados para considerar a estratégia de amostragem 

(e) Descreva qualquer análise de sensibilidade 
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Continued on next page Resultados 

Participantes 13* (a) Descreva o número de participantes em cada etapa do estudo 

(ex: número de participantes potencialmente elegíveis, 

examinados de acordo com critérios de elegibilidade, elegíveis 

de fato, incluídos no estudo, que terminaram o acompanhamento 

e efetivamente analisados) 

(b) Descreva as razões para as perdas em cada etapa 

(c) Avalie a pertinência de apresentar um diagrama de fluxo 

Dados 

descritivos  

14* (a) Descreva as características dos participantes (ex: 

demográficas, clínicas e sociais) e as informações sobre 

exposições e confundidores em potencial. 

(b) Indique o número de participantes com dados faltantes para 

cada variável de interesse 

(c) Estudos de Coorte: Apresente o período de acompanhamento 

(ex: média e tempo total) 

Desfecho  15* Estudos de Coorte: Descreva o número de eventos-desfecho ou 

as medidas-resumo ao longo do tempo 

Estudos de Caso-Controle: Descreva o número de indivíduos em 

cada categoria de exposição ou apresente medidas-resumo de 

exposição. 

Estudos Seccionais: Descreva o número de eventos-desfecho ou 

apresente as medidas-resumo 

Resultados 

principais 

16 (a) Descreva as estimativas não ajustadas e, se aplicável, as 

estimativas ajustadas por variáveis confundidoras, assim como 

sua precisão (ex: intervalos de confiança). Deixe claro quais 

foram os confundidores utilizados no ajuste e porque foram 

incluídos. 

(b) Quando variáveis contínuas forem categorizadas, informe os 

pontos de corte utilizados 

(c) Se pertinente, considere transformar as estimativas de risco 

relativo em termos de risco absoluto, para um período de tempo 

relevante 

Outras 

análises 

17 Descreva outras análises que tenham sido realizadas. Ex: 

analyses de subgrupos, interação, sensibilidade 

Discussão 

Principais 

resultados  

18 Resuma os principais achados relacionando-os aos objetivos do 

estudo 

Limitações 19 Apresente as limitações do estudo, levando em consideração 

fontes potenciais de viés ou imprecisão. Discuta a magnitude e 

direção de viéses em potencial 

Interpretação  20 Apresente uma interpretação cautelosa dos resultados, 

considerando os objetivos, as limitações, a multiplicidade das 

análises, os resultados de estudos semelhantes e outras 

evidências relevantes. 

Generalização 21 Discuta a generalização (validade externa) dos resultados 

Outras informações 
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Financiamento 22 Especifique a fonte de financiamento do estudo e o papel dos 

financiadores. Se aplicável, apresente tais informações para o 

estudo original no qual o artigo é baseado 
a Descreva essas informações separadamente para casos e controles em Estudos de Caso-Controle e para grupos 

de expostos e não expostos, em Estudos de Coorte ou Estudos Seccionais. 

Nota: Documentos mais detalhados discutem de forma mais aprofundada cada item do checklist, além de 

apresentarem o referencial teórico no qual essa lista se baseia e exemplos de descrições adequadas de cada item 

(Vandenbroucke et al.). A checklist do STROBE é mais adequadamente utilizada um conjunto com esses artigos 

(disponíveis gratuitamente no site das revistas PLoS Medicine [www.plosmedicine.org], Annals of Internal 

Medicine [www.annals.org] e Epidemiology [www.epidem.com]). No website da iniciativa STROBE 

(www.strobe-statement.org) estão disponíveis versões separadas de checklist para Estudos de Coorte, Caso-

Controle ou Seccionais. Reproduzida de Von Elm E, Altman DG, Egger M, Pocock SJ, Gøtzsche PC, 

Vandenbroucke JP. Declaração STROBE: Diretrizes para a comunicação de estudos observacionais [material 

suplementar na internet]. Malta M, Cardoso LO, tradutores. In: Malta M, Cardoso LO, Bastos FI, Magnanini MMF, 

Silva CMFP. Iniciativa STROBE: subsídios para a comunicação de estudos observacionais. Rev Saude Publica. 

2010;44(3):559-65. 

 

(MALTA et al.; 2010). 
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ANEXO B - Definição de sangramento Bleeding Academic Research Consortium 

 

Bleeding Academic Research Consortium Definition for Bleeding 

Type 0: no bleeding. 

Type 1: bleeding that is not actionable and does not cause the patient to seek unscheduled 

performance of studies, hospitalization, or treatment by a healthcare professional; may 

include episodes leading to self-discontinuation of medical therapy by the patient without 

consulting a healthcare professional. 

Type 2: any overt, actionable sign of hemorrhage (eg, more bleeding than would be expected 

for a clinical circumstance, including bleeding found by imaging alone) that does not fit the 

criteria for type 3, 4, or 5 but does meet at least one of the following criteria: (1) requiring 

nonsurgical, medical intervention by a healthcare professional, (2) leading to hospitalization 

or increased level of care, or (3) prompting evaluation. 

Type 3  

Type 3a  

Overt bleeding plus hemoglobin drop of 3 to < 5 g/dL* (provided hemoglobin drop is related 

to bleed) Any transfusion with overt bleeding. 

Type 3b  

Overt bleeding plus hemoglobin drop ≥ 5 g/dL* (provided hemoglobin drop is related to 

bleed) Cardiac tamponade Bleeding requiring surgical intervention for control (excluding 

dental/nasal/skin/hemorrhoid) Bleeding requiring intravenous vasoactive agents.  

Type 3c  

Intracranial hemorrhage (does not include microbleeds or hemorrhagic transformation, does 

include intraspinal) Subcategories confirmed by autopsy or imaging or lumbar puncture 

Intraocular bleed compromising vision. 

Type 4: CABG-related bleeding Perioperative intracranial bleeding within 48 h Reoperation 

after closure of sternotomy for the purpose of controlling bleeding Transfusion of ≥ 5 U 

whole blood or packed red blood cells within a 48-h period† Chest tube output ≥ 2L within 

a 24-h period. 

Type 5: fatal bleeding. 

Type 5a Probable fatal bleeding; no autopsy or imaging confirmation but clinically 

suspicious.  

Type 5b Definite fatal bleeding; overt bleeding or autopsy or imaging confirmation. 
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CABG indicates coronary artery bypass graft. Platelet transfusions should be recorded and 

reported but are not included in these definitions until further information is obtained about 

the relationship to outcomes. If a CABG-related bleed is not adjudicated as at least a type 3 

severity event, it will be classified as not a bleeding event. If a bleeding event occurs with a 

clear temporal relationship to CABG (ie, within a 48-h time frame) but does not meet type 4 

severity criteria, it will be classified as not a bleeding event. *Corrected for transfusion (1 U 

packed red blood cells or 1 U whole blood 1 g/dL hemoglobin). †Cellsaver products are not 

counted. 

(MEHRAN, Roxana et al. Standardized bleeding definitions for cardiovascular clinical trials: 

a consensus report from the Bleeding Academic Research Consortium. Circulation, v. 123, n. 

23, p. 2736-47, 2011). 
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ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

    

Termo de Esclarecimento e Consentimento 

 

TERMO DE ESCLARECIMENTO 

TÍTULO DO PROJETO: COMPLICAÇÕES VASCULARES PÓS ANGIOPLASTIA 

TRANSLUMINAL CORONÁRIA PERCUTÂNEA E FATORES ASSOCIADOS 

 

Você está sendo convidado a participar do estudo “COMPLICAÇÕES VASCULARES 

PÓS ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL CORONÁRIA PERCUTÂNEA E FATORES 

ASSOCIADOS”. Os avanços na área da saúde ocorrem através de estudos como este, por isso 

a sua participação é importante. O objetivo desta pesquisa é analisar a incidência de 

complicações vasculares e os fatores associados em pacientes submetidos à Angioplastia 

Transluminal Coronária Percutânea eletiva.  

Caso você aceite participar desta pesquisa será necessário responder ao questionário de 

entrevista, na enfermaria de preparo do Serviço de Hemodinâmica, no período de tempo que 

antecede o procedimento de Angioplastia Coronária. 

Espera-se que de sua participação na pesquisa sejam verificadas as complicações 

vasculares que ocorrem após a realização da Angioplastia Coronária, para o desenvolvimento 

de futuras intervenções que minimizem a ocorrência dessas complicações. 

Você poderá obter quaisquer informações relacionadas a sua participação nesta 

pesquisa, a qualquer momento que desejar, por meio dos pesquisadores do estudo. Sua 

participação é voluntária, assim você não receberá qualquer valor em dinheiro, mas terá a 

garantia de que todas as despesas necessárias para a realização da pesquisa não serão de sua 

responsabilidade. Você poderá não participar da pesquisa, ou se retirar a qualquer momento, 

sem que haja qualquer constrangimento junto aos pesquisadores, ou prejuízo quanto ao 

atendimento hospitalar durante ou após a realização da Angioplastia Coronária. Você não será 

identificado neste estudo, pois a sua identidade será de conhecimento apenas dos pesquisadores, 

sendo garantido o seu sigilo e privacidade.  

 

 

 

Em caso de dúvida em relação a esse documento, favor entrar em contato com o Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Triângulo Mineiro, pelo telefone (34) 3700-

6803, ou no endereço Rua Conde Prados, 191, Bairro Nossa Senhora da Abadia – Uberaba – 

MG – de segunda a sexta-feira, das 08:00 às 11:30 e das 13:00 às 17:30. Os Comitês de Ética 

em Pesquisa são colegiados criados para defender os interesses dos participantes de pesquisas, 

quanto a sua integridade e dignidade, e contribuir no desenvolvimento das pesquisas dentro 

dos padrões éticos.  
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APÓS ESCLARECIMENTO 

 

TÍTULO DA PESQUISA: COMPLICAÇÕES VASCULARES PÓS ANGIOPLASTIA 

TRANSLUMINAL CORONÁRIA PERCUTÂNEA E FATORES ASSOCIADOS 

 

Eu, ______________________________________________________, li e/ou ouvi o 

esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e a quais procedimentos serei 

submetido. A explicação que recebi esclarece os riscos e benefícios do estudo. Eu entendi que 

sou livre para interromper minha participação a qualquer momento, sem justificar minha 

decisão e que isso não afetará o tratamento hospitalar que estou recebendo. Sei que meu nome 

não será divulgado, que não terei despesas e não receberei dinheiro para participar do estudo. 

Eu concordo em participar do estudo e receberei uma via assinada deste documento. 

 

 

Uberaba,  ............./ ................../................ 

 

 

 

 

_____________________________                                _________________________ 

Assinatura do voluntário                                                     Documento de identidade 

 

 

 

 

 

____________________________                     _______________________________ 

Assinatura do pesquisador responsável                   Assinatura do pesquisador orientador 

 

 

Telefone de contato dos pesquisadores: Gabriela Lucas Cardoso/Maria Helena Barbosa  99648-

3881/ 3318-5264/ 3318-5880.  
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APÊNDICE A – Instrumento de coleta de dados 

 

PARTE I: IDENTIFICAÇÃO, DADOS SÓCIODEMOGRÁFICOS E CLÍNICOS 

Data da coleta: ____/____/_____    

Número do participante: _______    

 Idade: _______   anos    

Sexo:   (  ) 1 – Feminino    (  )  2 – Masculino 

Peso:   ______  Kg 

Altura:  ______ metros 

Índice de Massa Corporal (IMC):                

(  ) 1- abaixo de 18,5 kg/m2 

(  ) 2- entre 18,5 e 24,9 kg/m2 

(  ) 3- entre 25,0 e  29,9 kg/m2 

(  ) 4- acima de 30,0 kg/m2 

Fórmula de Quetelet [peso (kg)/estatura (m²)]. 

COMORBIDADES (autorreferidas): 

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS):   (  ) 1 – Sim          (  )  2 – Não  

Diabetes Mellitus (DM):  (  ) 1 – Sim          (  )  2 – Não  

Insuficiência Renal Crônica (IRC):  (  ) 1 – Sim          (  )  2 – Não  

Acidente Vascular Encefálico (AVE) prévio:  (  ) 1 – Sim          (  )  2 – Não  

Doença Arterial Periférica (DAP):  (  ) 1 – Sim          (  )  2 – Não 

Pressão Arterial (PA):       1 - Invasiva:  _____________ mmHg 

                                           2 - Não Invasiva:   _________ mmHg 

Procedimento hemodinâmico prévio:  (  ) 1 – Sim          (  )  2 – Não 

Antiagregação Plaquetária Dupla:       (  ) 1 – Sim          (  )  2 – Não 

PARTE II: AVALIAÇÃO INTRA PROCEDIMENTO    

Diâmetro do introdutor/hemaquet:   

(  ) 1 -  5 FR         (  ) 2 – 6 FR        (  )  3 – 7 FR      

(  )  4 – 8 FR 

   

Tempo de duração do procedimento:  ______ minutos 

 

   

Via de acesso vascular:                              

(  ) 1 – Femoral D       (  )  2- Femoral E            (  ) 3 – Radial D           (  ) 4 – Radial E 

(  ) 5 – Braquial D       (  ) 6 – Braquial E           (  ) 7 – Ulnar D            (  ) 8 – Ulnar E           

Antiagregação plaquetária EV:  (  ) 1 – Sim          (  )  2 – Não 

Pressão Arterial Invasiva (PAI):   __________mmHg    

Complicações:    

PARTE III: AVALIAÇÃO PÓS-PROCEDIMENTO IMEDIATO  

Retirada do introdutor:  ___________ Hs 

(  ) 1 – Horário previsto       (  ) 2 – Retirada precoce 

 

Antiagregação plaquetária EV: (  ) 1 – Sim          (  )  2 – Não  

T1* T2 T3 T4 

Pressão Arterial (PA):       1 - Invasiva:  _____________ mmHg 

                                           2 - Não Invasiva:   _________ mmHg 

   

PARTE IV: COMPLICAÇÕES VASCULARES    

Hematoma:    (  ) 1 – Sim          (  )  2 – Não  

Hematoma femoral: 

(  ) menor que 10 cm                  (  ) maior ou igual a 10 cm 
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Hematoma radial: 

Tipo: (  ) 1     (  ) 2     (  ) 3     (  ) 4     (  ) 5    

Hematoma retroperitoneal: (  ) 1 – Sim          (  )  2 – Não 

Sangramento:  (  ) 1 – Sim          (  )  2 – Não  

Tipo: (  ) 0  (  ) 1  (  ) 2  (  ) 3a  (  ) 3b  (  ) 3c  (  ) 4 

(  ) 5  (  ) 5a  (  ) 5b 

   

Fístula arteriovenosa (AV):  (  ) 1 – Sim          (  )  2 – Não    

Trombose arterial:  (  ) 1 – Sim               (  )  2 – Não    

Pseudoaneurisma:   (  ) 1 – Sim               (  )  2 – Não    

Outras complicações:      

T*: Tempo 

 

 

 

 

 


