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RESUMO 

 

SANTOS, Simone Marques dos. Efeito de dois dispositivos de hemostasia na ocorrência 

de oclusão da artéria após cateterismo cardíaco transradial: ensaio clínico randomizado. 

2017. 76f. Dissertação (Mestrado em Enfermagem) – Escola de Enfermagem, Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2017. 

 

Evidências favoráveis impulsionaram o uso da técnica transradial nos últimos anos. Estudos 

originais que apresentam o uso dessa prática apontam baixo risco de complicações locais, 

maior conforto para os pacientes, possibilidade de mobilização e deambulação precoce após 

procedimento, diminuição do período de internação hospitalar e redução de custos 

hospitalares. Entre as complicações possíveis, a mais temida é a oclusão da artéria radial 

(OAR). Embora seja preocupante essa complicação, ainda não há consenso quanto à avaliação 

rotineira da patência da artéria antes da alta hospitalar e sua relação com o dispositivo 

hemostático utilizado. Visando preencher essa lacuna do conhecimento, este estudo foi 

planejado para comparar o efeito de dois dispositivos de hemostasia após cateterismo cardíaco 

realizado por acesso transradial na ocorrência de OAR. Foi conduzido um ensaio clínico 

randomizado (ECR) de dois grupos, aberto, no Laboratório de Hemodinâmica (LH) de um 

hospital público e universitário da região metropolitana de Porto Alegre, Rio Grande do Sul. 

O período de coleta foi de novembro de 2015 a outubro de 2016. Foram incluídos pacientes 

adultos ambulatoriais e internados, submetidos a cateterismo cardíaco diagnóstico e/ou 

terapêutico por acesso transradial, em caráter eletivo e/ou de urgência. Os participantes foram 

randomizados em dois grupos: Grupo Intervenção (GI) – hemostasia com dispositivo TR 

Band; e Grupo Controle (GC) – hemostasia com dispositivo de gaze e bandagem elástica 

adesiva. O desfecho primário foi a OAR imediata ao procedimento e em 30 dias; os desfechos 

secundários foram a migração dos padrões das curvas após retirada imediata do dispositivo e 

em 30 dias, a necessidade de tempo a mais para alcance da hemostasia, as demais 

complicações vasculares relacionadas ao sítio de punção (sangramento e hematoma) e a 

presença e intensidade de dor. Foram incluídos 600 pacientes: GI (n=301) e GC (n=299), 

predominantemente do sexo masculino, com média de idade de 63 ± 10 anos; a OAR 

imediatamente após a remoção do dispositivo ocorreu em 24 (8%) e 19 (6%), no GI e GC, 

respectivamente; em 30 dias para um terço da amostra foi de 5 (5%) e 7 (6%), no GI e GC, 

respectivamente. Para estes dois períodos não foram demonstradas diferenças estatísticas; o 

tempo de hemostasia adicional, assim como o tempo necessário para outro tipo de 

compressão, foi significativamente maior no GI, p=0,006 e p<0,001, respectivamente; 

pacientes de ambos os grupos mantiveram um padrão e migração de curvas semelhantes na 

avaliação pré procedimento, imediatamente após a retirada dos dispositivos e em 30 dias; o 

sangramento menor foi significativamente maior no GI, quando comparado ao GC, 67 (22%) 

vs. 40 (13%), respectivamente, p = 0,006; o hematoma foi semelhante entre os dois grupos. O 

relato de dor foi similar entre os grupos, e a intensidade relatada foi moderada. Os resultados 

deste estudo permitem concluir que a incidência de OAR foi semelhante entre os grupos TR 

Band e bandagem elástica adesiva. Os padrões de curva do teste de Barbeau foram 

semelhantes em todas as avaliações. Pacientes que utilizaram TR Band precisaram de mais 

tempo adicional de hemostasia assim como mais tempo com outro tipo de compressão. O 

sangramento menor foi mais incidente no grupo TR Band, enquanto o hematoma foi 

semelhante entre os grupos. A ocorrência de dor moderada foi semelhante entre os dois 

grupos. 

 

Palavras-chave: Cateterismo cardíaco. Artéria radial. Complicações. Ensaio clínico.  



ABSTRACT 

SANTOS, Simone Marques dos. Effect of two hemostasis devices in case of artery occlusion 

after radial cardiac catheterization: a randomized clinical trial. 2017. 76f. Disclosure (Master 

in Nursing) - School of Nursing, Federal University of Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2017. 

Favorable evidence increase the use of the transradial technique in recent years. Original studies 

that address this approach suggest low risk of local complications, greater comfort for patients, the 

possibility of early mobilization and ambulation after the procedure, a shorter hospital stay and 

reduced hospital costs. Among the possible complications, the most feared is radial artery 

occlusion (RAO). Although RAO is of concern, there is still no consensus regarding the routine 

assessment of radial artery patency before discharge and its relationship to the hemostatic device 

used. In order to fill this knowledge gap, this study was planned to compare the effect of two 

hemostasis devices after cardiac catheterization performed by transradial access on the appearance 

of RAO. A two-group Randomized Clinical Trial (RCT) was conducted at the Hemodynamic 

Laboratory (HL) of the Hospital de Clínicas of Porto Alegre (HCPA), a public university hospital 

in the metropolitan region of Porto Alegre, Rio Grande do Sul. The collection period was from 

November 2015 to October 2016. Adult patients from the outpatient clinic and hospitalized 

patients undergoing cardiac diagnostic and / or therapeutic catheterization due to transradial 

access, in an elective and / or emergency manner, were included. Participants were randomized 

into two groups: intervention group (IG) - hemostasis with TR Band device; Control Group (CG) 

- hemostasis with gaze device and adhesive elastic bandage. The primary outcome was immediate 

RAO to the procedure and in 30 days; secondary outcomes were migration of the curvature 

patterns after immediate device removal and in 30 days, the need for extra time to reach 

hemostasis other vascular complications related to the puncture site (bleeding and hematoma), and 

the presence and intensity of pain. A total of 600 patients were included: IG (n=301) and CG  

(n=299), predominantly males with a mean age of 63 ± 10 years; RAO immediately following 

device removal occurred in 24 (8%) and 19 (6%), in the IG and CG groups, respectively; in 30 

days for a third of the sample was 5 (5%) and 7 (6%) in IG and CG, respectively. For these two 

periods no statistical difference was demonstrated. The additional hemostasis time, as well as the 

time required for another type of compression, was significantly higher in IG, p=0.006 and 

p<0.001, respectively; patients from both groups maintained a pattern of migration of similar 

curves in the pre-procedure assessment, immediately after the device withdrawal and in 30 days; 

The lowest bleeding was significantly higher in the IG, compared to the GC, 67 (22%) vs 40 

(13%), respectively, p = 0.006; the hematoma was similar between the two groups. The reported 

pain was similar between the groups, and the reported intensity was moderate. The results of this 

study allow us to conclude that the incidence of RAO was similar between TR Band groups and 

adhesive elastic bandage. The standards of the Barbeau test curve were similar in all assessments. 

Patients who used TR Band required more extra hemostasis time as well as more time with 

another type of compression. Minor bleeding was more incident in the TR Band group, while the 

hematoma was similar between the groups. The occurrence of moderate pain was similar between 

the two groups. 

Key words: Cardiac catheterization. Radial artery. Complications. Clinical trial. 

 



RESUMEN 

SANTOS, Simone Marques dos.  Efecto de dos dispositivos de hemostasia en la aparición de 

oclusión de la arteria después del cateterismo cardiaco transradial: ensayo clínico 

randomizado. 2017. 76f. Disertación (Maestría en Enfermería) - Escuela de Enfermería, 

Universidad Federal de Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2017. 

Evidencias favorables impulsaron el uso de la técnica transradial en los últimos años. Estudios 

originales que abordan este enfoque apuntan el bajo riesgo de complicaciones locales, mayor 

confort para los pacientes, posibilidad de movilización y deambulación precoz después del 

procedimiento, disminución del periodo de internación hospitalaria y reducción de costes 

hospitalarios. Entre las complicaciones posibles, la más temida es la oclusión de la arteria radial 

(OAR). Aunque la OAR sea preocupante, aún no hay un consenso en cuanto a la valoración 

rutinera de la permeabilidad de la arteria radial antes del alta hospitalaria y su relación con el 

dispositivo hemostático utilizado. Con el fin de ocupar esta laguna del conocimiento, este estudio 

fue planeado para comparar el efecto de dos dispositivos de hemostasia después del cateterismo 

cardiaco realizado por acceso transradial en la aparición de OAR. Fue conducido un Ensayo 

Clínico Randomizado (ECR) de dos grupos, abierto, en el Laboratorio de Hemodinámica (LH) del 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), hospital público universitario de la región 

metropolitana de Porto Alegre, Rio Grande do Sul. El periodo de colecta fue desde noviembre del 

año 2015 hasta octubre del año 2016. Fueron incluidos pacientes adultos procedentes del 

ambulatorio e internados, sometidos a un cateterismo cardiaco diagnóstico y/o terapéutico por 

acceso transradial, en carácter electivo y/o de urgencia. Los participantes fueron randomizados en 

dos grupos: Grupo de intervención (GI)- hemostasia con dispositivo TR Band; y Grupo Controle 

(GC)- hemostasia con dispositivo de gaze y vendaje elástico adhesivo. El resultado primario fue la 

OAR inmediata al procedimiento y en 30 días; los resultados secundarios fueron la migración de 

los padrones de las curvas después de la retirada inmediata del dispositivo en 30 días, la necesidad 

de tiempo a más para el alcance de la hemostasia, las demás complicaciones vasculares 

relacionadas al sitio de punción (sangrado y hematoma) y la presencia e intensidad de dolor. 

Fueron incluidos 600 pacientes: GI (n=301) y GC (n=299), predominantemente del sexo 

masculino con edad media de 63 ± 10 años; la OAR inmediatamente después de la eliminación 

del dispositivo ocurrió en 24 (8%) y 19 (6%), en los grupos GI y GC, respectivamente; en 30 días 

para un tercio de la muestra fue de 5 (5%) y 7 (6%) en GI y GC, respectivamente.  Para estos dos 

periodos no fue demostrada diferencia estadística; el tiempo de hemostasia adicional, así como el 

tiempo necesario para otro tipo de compresión, fue  significativamente mayor en GI, p=0,006 y  

p< 0,001, respectivamente; pacientes de ambos grupos mantuvieron un padrón de migración de 

curvas semejantes en la valoración pre procedimiento, inmediatamente después de la retirada de 

los dispositivos y en 30 días; el sangrado menor fue significativamente mayor en el GI, 

comparándolo con el GC, 67 (22%) VS 40 (13%), respectivamente, p= 0,006; el hematoma fue 

semejante entre los dos grupos. El relato de dolor fue similar entre los grupos, y la intensidad 

relatada fue moderada. Los resultados de este estudio permiten concluir que la incidencia de OAR 

fue semejante entre los grupos TR Band y vendaje elástico adhesivo. Los padrones de la curva del 

test de Barbeau fueron semejantes en todas las valoraciones. Los pacientes que utilizaron TR 

Band precisaron de más tiempo adicional de hemostasia así como más tiempo con otro tipo de 

compresión. El sangrado menor fue más incidente en el grupo de TR Band, mientras que el 

hematoma fue semejante entre los grupos. La aparición de dolor moderado fue semejante entre los 

dos grupos. 

 

Palabras clave: Cateterismo cardiaco. Arteria radial. Complicaciones. Ensayo clínico. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O cateterismo cardíaco, seja diagnóstico (cineangiocoronariografia- CAT) ou 

terapêutico (intervenção coronária percutânea – ICP), estabeleceu-se nas últimas décadas 

como método majoritário quando da indicação de revascularização miocárdica
(1-2)

. Muitos 

foram os avanços nas últimas décadas, tanto de arsenal tecnológico, como de evidências 

científicas, os quais repercutem diretamente em condutas na prática clínica dos Laboratórios 

de Hemodinâmica (LH)
(3-4)

. 

Entre os avanços dessa área, destaca-se a técnica transradial, que surgiu no final dos 

anos 1980 para procedimentos cardiovasculares percutâneos, e que vem ganhando espaço nos 

LH em todo o mundo. Essa técnica proporciona mais conforto e satisfação para os pacientes, 

possibilita mobilização e deambulação precoces e está associada a um menor período de 

internação, com consequente redução geral de custos hospitalares
(5-7)

. Dados de estudos 

originais também corroboram esses achados e ainda apontam que o uso dessa técnica confere 

baixo risco de complicações locais
(8-10)

. 

Essa abordagem também apresenta resultados clínicos superiores para redução da 

mortalidade
(11)

, de eventos adversos cardíacos maiores (MACE)
(11)

 e de hemorragia grave – 

até para pacientes com síndrome coronariana aguda (SCA) – quando comparado com outros 

locais de acesso
(12-13)

. 

A despeito do benefício do CAT pela artéria radial, essa técnica precede de uma curva 

de aprendizado por parte dos cardiologistas intervencionistas para o desenvolvimento de 

aptidão, uma vez que, mesmo em menor escala, não se está livre de complicações
14

. Entre as 

complicações mais temidas por aqueles que adotam essa técnica como primeira escolha em 

suas rotinas de trabalho, está a oclusão da artéria radial (OAR)
(15)

.  

A OAR é a complicação isquêmica mais prevalente no cateterismo transradial, 

conforme dados de uma metanálise recente, que incluiu 66 estudos com 31.345 pacientes,  a 

taxa de incidência é bastante variável, principalmente está relacionada ao momento de 

avaliação da patência e tem sido relatada entre < 1% e 33%
(16)

. Esses resultados indicam que, 

de fato, em relação a essa técnica ainda se está em curva de aprendizagem, tanto da obtenção 

do acesso pelos operadores, como da hemostasia e monitorização da patência da artéria, que 

segue ao final do procedimento
(17)

.  

Em um estudo tipo survey, publicado com cardiologistas intervencionistas de 75 

países, foi evidenciado que a avaliação da patência da artéria radial com teste de Allen ou 

teste do oxímetro não é mundialmente uniforme. Por exemplo, nos Estados Unidos, mais de 
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85% dos americanos realizam esses testes; contudo, a incidência de OAR não foi avaliada de 

rotina em mais de 50% dos casos no momento da alta do paciente, o que pode subestimar as 

taxas dessa complicação nos pacientes submetidos a cateterismo cardíaco 
(18)

.  

Nesse sentido, as estratégias para prevenção da OAR são fundamentais e vão desde a 

utilização de introdutores e cateteres com menor calibre, apropriada anticoagulação durante o 

CAT 
(5)

, até sistematização de protocolos de enfermagem para hemostasia não oclusiva pós-

procedimento com monitorização segura da patência da artéria 
(19-21)

.  

A obtenção da hemostasia após o término do CAT transradial é convencionalmente 

baseada na compressão externa, seja essa realizada com um curativo simples ou com a 

utilização de diferentes dispositivos fabricados pela indústria
(22)

. Ao longo das últimas duas 

décadas, estudos observacionais e experimentais avaliaram, testaram e compararam esses 

diferentes dispositivos
(22-24)

. As opções atualmente variam conforme a disponibilidade e os 

recursos das instituições, como TR Band, Hemoband, Finale, RadStat, RadiStop, entre 

outros
(25)

.  

Embora muitas vezes a OAR seja assintomática, sua redução ainda deve ser uma 

prioridade para as equipes de LH. Mesmo que seja um evento pouco frequente nos dias atuais, 

a isquemia da mão limita a utilização da via de acesso transradial para procedimentos futuros, 

forçando a mudança para o acesso femoral (crossover), responsável por mais complicações e 

piores desfechos
(26)

. Além disso, a OAR também diminui a patência de futuro enxerto de 

bypass para cirurgia de revascularização do miocárdio em artérias radiais acessadas 

previamente para CAT em 59%, comparado com 78%, quando não foi por esta via
(27)

. Além 

disso, torna inviável a confecção de fístula para acesso em hemodiálise no membro que foi 

cateterizado
(16)

. 

A partir das evidências até aqui apresentadas, parece que ainda não há consenso 

quanto à avaliação rotineira da patência da artéria radial antes da alta hospitalar, tampouco sua 

relação com o dispositivo hemostático utilizado, o qual varia desde curativos não fabricados 

(realizados pela equipe de enfermagem dos LH) com taxa de OAR de 18%
(28) 

e mais 

recentemente 15,6%
(22)  

 até dispositivos da indústria com taxa de OAR que variam de 4,4
(29) 

a 

12%
(19)

. 

Tendo em vista o preenchimento dessa lacuna do conhecimento, este estudo foi 

planejado para testar o efeito de dois dispositivos de hemostasia após CAT por punção 

transradial na ocorrência de OAR. Este estudo se justifica pela adoção recente dessa técnica e 

pela crescente velocidade com que essa abordagem   está sendo implementada na prática 

clínica de muitos LH, ainda desprovida de evidências metodológicas robustas da hemostasia e 
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de métodos de avaliação da permeabilidade da artéria, comparando diferentes dispositivos, 

principalmente no cenário nacional.  

O desenvolvimento do presente estudo é relevante para o conhecimento, uma vez que 

demonstra por meio de um ensaio clínico randomizado (ECR) a utilização de dois diferentes 

dispositivos de compressão: um fabricado pela indústria e outro, um curativo de bandagem 

elástica adesiva muito utilizado ao redor do mundo, mas sem estudos bem delineados que 

embasem a sua utilização com segurança em larga escala. Os resultados deste estudo agregam 

informações relacionadas ao desfecho: taxa de OAR, tempo necessário para hemostasia, 

complicações hemorrágicas (sangramento, hematoma) e dor a partir da hipótese de que a 

hemostasia da artéria radial com TR Band, grupo intervenção (GI), comparado ao curativo 

compressivo radial com bandagem elástica adesiva, grupo controle (GC),  apresenta menor 

risco de OAR em pacientes submetidos a cateterismo cardíaco diagnóstico e terapêutico. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Comparar o efeito de dois dispositivos de hemostasia após cateterismo cardíaco 

diagnóstico ou terapêutico realizados por acesso transradial quanto à ocorrência de OAR. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 Comparar a migração dos padrões das curvas após retirada imediata do dispositivo e 

em 30 dias em ambos os grupos; 

 Analisar o tempo de hemostasia adicional nos dois grupos; 

 Analisar o tempo de hemostasia com necessidade de outro tipo de compressão nos 

dois grupos; 

 Analisar a ocorrência de OAR e sua relação com as variáveis demográficas, clínicas e 

do procedimento; 

 Analisar a ocorrência das complicações vasculares e sua relação com variáveis 

demográficas, clínicas e do procedimento; 

 Analisar a ocorrência de dor e intensidade e sua relação com variáveis demográficas, 

clínicas e do procedimento.  
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3 REVISÃO TEÓRICA 

 

Na presente seção desta dissertação, serão abordados temas relacionados ao 

cateterismo cardíaco diagnóstico e terapêutico, vias de acesso, evidências sobre dispositivos 

de hemostasia e complicações. 

 

3.1 Cateterismo cardíaco diagnóstico 

 

O cateterismo cardíaco pode ser definido como o registro radiológico da luz 

coronariana após a injeção endovenosa de meio de contraste radiopaco. Nesse procedimento, 

são utilizados cateteres intravasculares de poliuretano dedicados exclusivamente para esse 

fim. Esses cateteres são introduzidos por dentro de um introdutor valvulado, sobre um fio-

guia via retrógrada até a raiz da aorta, para, consequentemente, ocorrer a cateterização 

seletiva dos óstios coronários. Em seguida, o fio-guia é retirado, e o meio de contraste é 

injetado pelo cateter, preenchendo a luz coronária. São obtidas imagens pelo equipamento 

cineangiográfico (que consiste em um gerador de raios X, tubo de raios X, intensificador de 

imagem e sistema de vídeo). A partir da obtenção das imagens, estas são reproduzidas em 

sequência dinâmica, registrando o fluxo coronário durante a filmagem. A possibilidade desse 

registro dinâmico do ciclo cardíaco confere a esse método a denominação de 

cineangiocoronariografia, mais conhecida como cateterismo cardíaco ou simplesmente 

CAT
(30-31)

.  

Esse procedimento também pode ser terapêutico; quando isso ocorre, é denominado 

Intervenção Coronária Percutânea (ICP) ou Angioplastia Coronariana Transluminal 

Percutânea (ACTP). No próximo item, ele será abordado em detalhes.  

 

3.2 Intervenção Coronária Percutânea 

 

A ICP tem como finalidade remodelar a placa aterosclerótica de tal maneira que a 

lesão obstrutiva se transforme em não obstrutiva e estável, com o alargamento do diâmetro 

luminal interno da artéria coronária tratada
(30-31)

. 

Para a realização de ICP, são utilizados um cateter-guia, um fio-guia e um cateter-

balão. A sequência do procedimento consiste na inserção do cateter-guia através do introdutor 

valvulado na artéria definida como a via de acesso; em seguida, o fio-guia é passado pelo 

cateter-guia na artéria coronária, e o sistema de cateter-balão é posicionado na lesão. Esse 
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cateter-balão é insuflado com pressão controlada em atmosfera e duração variáveis, por 

apenas alguns segundos, a fim de obter melhoria no diâmetro e estreitamento residual do 

segmento arterial tratado
(30-31)

. 

No fim dos anos de 1980, o advento do stent revolucionou o tratamento das obstruções 

coronarianas ateroscleróticas de tratamento percutâneo
(32)

. Esse dispositivo trouxe redução de 

reestenose após ICP: a despeito de diferentes condições clínicas, achados angiográficos e 

questões operacionais, as taxas variavam entre 32-55% para todas ICP apenas com balão. 

Com o implante de stent, essas taxas reduziram para 17-41%
(33)

.  

Nas décadas posteriores, a evolução do conhecimento possibilitou que diferentes 

metais, desenhos e sistemas de liberação de stents fossem testados. Atualmente predominam 

os de cromo-cobalto, de desenho tubular e balão-expansíveis
(32)

. Recentemente, outra 

inovação foram os stents farmacológicos, que incorporam fármacos antiproliferativos às 

plataformas metálicas; seu uso reduz a estenose em até < 10%
(33-34)

. As novas gerações de 

stents farmacológicos foram concebidas com polímeros de maior biocompatibilidade
(35)

. Mais 

recentemente, houve o advento de stents farmacológicos bioabsorvíveis
(36)

; estes, por sua vez, 

ainda carecem de evidências robustas de grandes estudos sobre as taxas de reestenose em 

relação ao stent farmacológico
(37-38)

. 

O sucesso do procedimento, tanto diagnóstico como terapêutico, dependente de alguns 

fatores. Por exemplo, a determinação ou escolha da via de acesso é importante, na medida em 

que permite chegar até as coronárias com mais precisão, segurança e menor risco. Este item 

será discutido na sequência. 

 

3.3 Vias de acesso 

 

A obtenção do acesso arterial é a primeira etapa, e também é determinante para o 

sucesso do procedimento. As vias de acesso mais utilizadas para a realização dos 

procedimentos descritos acima são as artérias radiais e femorais, por punção percutânea. A 

artéria braquial, em menor frequência, também pode ser utilizada, às vezes por dissecção
(32)

. 

 A escolha da via de acesso depende da preferência do médico intervencionista, da 

preferência do paciente e também de outros fatores, como o uso de anticoagulantes e a 

presença de doença arterial obstrutiva periférica
(31)

. Embora exista uma tendência de 

diminuição das complicações no local de acesso vascular, estas continuam sendo algumas das 

principais causas de morbidade e mortalidade entre os pacientes submetidos ao cateterismo, e 

resultam em tempo maior de hospitalização e aumento dos custos em saúde
(39-40)

. 
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A seguir, serão descritas com mais detalhes as evidências disponíveis sobre as 

complicações relativas ao acesso transradial para procedimentos como CAT e ICP. Será 

abordada no próximo item apenas essa via de acesso e suas complicações, uma vez que ambas 

são tema da presente investigação.  

 

3.4 Via de acesso tranradial  

 

A via de acesso tranradial tem sido utilizada no cenário da cardiologia intervencionista 

há mais de 25 anos. Esse acesso ganhou popularidade devido a estudos que demonstraram 

maior segurança e economia em relação ao acesso transfemoral. Essa abordagem também tem 

despontado como via de acesso para outros procedimentos endovasculares realizados por 

outras equipes que atuam nos LH
(25,41)

. Tanto para procedimentos eletivos, como de 

emergência, muitos centros adotam essa via de acesso como primeira escolha. A sua 

utilização está associada a menos complicações, mais conforto para os pacientes, 

principalmente pela possibilidade de mobilização imediata
(18,42)

  e alta hospitalar precoce. 

Esses benefícios otimizam recursos e trazem mais economia para as instituições 

hospitalares
(43)

. Há também evidências de que a carga de trabalho da enfermagem pode ser 

significativamente reduzida quando a abordagem transradial é utilizada de forma 

sistemática
(44)

.  

A posição anatômica superficial da artéria radial torna mais fácil a sua punção e 

garante mais segurança na compressão após a remoção do introdutor. O acesso radial direito é 

preferido, por sua maior comodidade e ergonomia para o operador
(32)

. Da perspectiva do 

paciente, o acesso trasnradial oferece mais conforto e melhor qualidade de vida, quando 

comparado com o acesso transfemoral
(5)

. Pacientes que já experienciaram as duas vias de 

acesso ou quando questionados qual acesso prefeririam para um procedimento subsequente, 

respondem majoritariamente que preferem o acesso transradial
(12)

. 

Em princípio, todo paciente com pulso palpável da artéria radial pode ser considerado 

para o acesso transradial; no entanto, sempre que o acesso intravascular à artéria radial estiver 

planejado, é recomendada em consenso a avaliação da circulação da mão, através de testes 

específicos. Serão abordados em detalhes os testes para determinação da via de acesso 

transradial e as complicações desse acesso
(5)

.   
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3.5 Testes pré-abordagem transradial 

 

A realização de testes para avaliar a permeabilidade do arco palmar permite a 

adequada seleção de pacientes que serão submetidos a procedimento endovascular pelo acesso 

transradial. Esses testes são inclusive recomendados como as melhores práticas antes do 

procedimento e antes da alta
(15)

.  

Dois desses testes são os mais frequentes na prática clínica: o teste de Allen e o teste 

de Barbeau. O teste de Allen avalia a circulação da mão a partir das artérias radial e ulnar. É 

utilizado para comprovar o fornecimento adequado de sangue através da artéria ulnar à mão. 

É considerado normal se, após a compressão das artérias ulnar e radial, seguida de movimento 

repetido de abrir e fechar a mão, a cor vermelha normal ou um pouco mais pronunciada da 

palma da mão retorna dentro de menos de 10 segundos após a liberação da artéria ulnar. Num 

estudo que avaliou 1.000 pacientes, 73% tinham resultado positivo
(45)

.  

O outro teste que também tem sido utilizado é o teste de Barbeau, que avalia o pulso 

através da pletismografia
(46)

. Nele é utilizado um oxímetro de pulso para monitorar o fluxo 

palmar colateral, instalando o oxímetro de pulso no polegar ipsilateral. A morfologia de 

rastreamento é documentada como uma de quatro padrões. Esses quatro padrões 

pletismográficos são classificados de acordo com o aparecimento da curva da saturação na 

tela do monitor do aparelho de oxímetro: curva A (não amortecimento da curva após 

compressão da artéria radial), curva B (amortecimento da curva), curva C (perda momentânea 

do traçado, seguida de recuperação do traçado do pulso no prazo de dois minutos) e curva D 

(perda do traçado sem restabelecimento da curva). A realização desse teste se mostra simples 

e objetiva, e ele apresenta sensibilidade maior que o teste de Allen
(5,46-47)

. Os pacientes com 

enchimento arterial colateral ininterrupto – formas de curva A e B – durante o teste podem 

prosseguir para a abordagem transradial, uma vez que apresentam um perfil de risco mais 

baixo para possível isquemia da mão. Pacientes com formas de curva C e D são 

representativos do pobre recrutamento colateral e são geralmente excluídos da abordagem 

transradial
(15)

. 

Embora essa via seja a primeira escolha de operadores experientes, não é isenta de 

riscos. Nos próximos itens, serão abordadas as complicações do acesso transradial, como 

espasmo, oclusão da artéria radial, sangramento, hematoma, pseudoaneurisma e fístula 

arteriovenosa.  
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3.6 Espasmo 

 

A artéria radial é um vaso com rico suprimento de receptores adrenérgicos alfa-1 em 

suas células musculares lisas; por conta disso, a estimulação mecânica desses receptores 

resulta em vasoespasmo. O espasmo é um estreitamento temporário e repentino da artéria 

radial
(48-49)

.  

A principal queixa dos pacientes é a dor aguda no antebraço. Essa dor é agravada pelo 

movimento do cateter/introdutor na sua manipulação pelo cardiologista intervencionista. A 

arteriografia radial geralmente é obtida para confirmar o espasmo e também para excluir 

algum trauma. O diagnóstico e a confirmação angiográfica são importantes, pois às vezes a 

dor no braço pode não ser causada por espasmo, mas por outros fatores, como 

tortuosidade/curva em artérias radiais, braquiais ou subclávias, o que dificulta o movimento 

do cateter e também pode causar dor ao paciente
(48)

. O uso de agentes espasmolíticos 

imediatamente após a punção da artéria radial
(50)

, uma pequena dose intravenosa de 

benzodiazepínico como ansiolítico, um opiáceo como analgésico e a utilização de introdutores 

com revestimento hidrofílico reduzem a incidência de espasmo radial e a sua repercussão para 

o paciente e a equipe assistencial durante o procedimento
(51-52)

.  

O espasmo é uma complicação comum do CAT via transradial. Sua incidência é de 

10% dos casos
(51)

. Pacientes do sexo feminino, jovens, diabéticos e com baixo índice de 

massa corporal (IMC) são os de maior risco para apresentar espasmo durante o CAT
(49)

. 

 

3.7 Oclusão da artéria radial 

 

 A OAR é o resultado da formação aguda de trombos e da proliferação neointimal em 

resposta à lesão do endotélio, causada pelo processo de obtenção do acesso arterial e da 

inserção do introdutor na artéria
(15)

. A incidência de OAR é bem variável: de < 1% a 33%
(16)

.  

Embora a maioria das oclusões sejam silenciosas e assintomáticas, devido à dupla 

circulação da mão, em apenas 0,2% dos casos, há necessidade de tratamento. Alguns 

pacientes podem queixar-se de dor, e a avaliação de palidez, parestesia, paralisia ou ausência 

de pulso deve ser investigada e tratada
(17,47)

. A isquemia da mão pode ser bastante traumática 

para os pacientes; felizmente são casos raros, mas ela limita o acesso repetido através da 

artéria ipsilateral
(17,53)

.  

A OAR pode ser prevenida selecionando-se adequadamente os pacientes para uso 

dessa abordagem, ao utilizar-se introdutores de tamanho apropriado, utilização de dispositivos 
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hidrofílicos, anticoagulação adequada durante todos os casos diagnósticos e terapêuticos, 

imediata remoção do introdutor, hemostasia patente durante o período de compressão, 

redução do período de compressão e diminuição do número de vezes em que a mesma artéria 

radial é acessada
(26,54-55)

. 

O tamanho do introdutor apresenta resultados positivos quanto à oclusão. Em um 

estudo europeu, desenvolvido na Alemanha, com 455 pacientes, a OAR foi 13,7% versus 

30,5% (p < 0,001) com introdutores 5 F e 6 F, respectivamente. Outro dado relevante desse 

estudo foi que dos pacientes que evoluíram para OAR, 42,5% deles eram assintomáticos
(56)

.  

A oclusão tem uma escala de tempo variável, com porcentagem de recanalização 

espontânea de 25 a 50% no seguimento de 30 dias
(17,53)

. O tratamento da OAR com heparina 

de baixo peso molecular evidenciou uma taxa de recanalização significativamente mais 

elevada, quando comparada à terapia convencional (55,6% versus 13,5%, p < 0,001), após um 

período médio de 14 dias
(56)

.  

Pacientes diabéticos, vasculopatas, com baixo peso corporal e aqueles submetidos a 

procedimentos repetidos por essa via são os de maior risco
(49)

.  

 

3.8 Sangramento 

 

A localização superficial da artéria radial facilita a hemostasia. Por conta disso, 

estudos têm demonstrado baixas taxas de sangramento maior (definido como evento 

hemorrágico com necessidade de transfusão sanguínea ou cessação do regime antiplaquetário 

e/ou antitrombótico)
(12)

 no local de acesso radial (3-5%)
(57-58)

. Corroborando essa informação, 

em um dos maiores estudos envolvendo pacientes com síndrome coronariana aguda (SCA) 

submetidos à CAT ou ICP por acesso radial ou femoral, nenhum paciente desenvolveu 

sangramento maior no local de acesso radial, enquanto 18 pacientes apresentaram 

sangramento no local do acesso femoral
(12)

. 

 

3.9 Hematoma 

 

O hematoma caracteriza-se por uma alteração na coloração e na aparência da pele. 

Essa complicação ocorre devido ao extravasamento de sangue sob a pele ou tecido 

subcutâneo, suficiente para que o sangue acumulado sob a pele seja visível e produza 

abaulameto no local
(59)

. Tanto o sangramento como o hematoma podem estar associados à 

farmacoterapia adjunta agressiva utilizada nos procedimentos intervencionistas, como dupla 
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antiagregação plaquetária, anticoagulantes e inibidores da glicoproteína IIb-IIIa durante o 

procedimento
(60)

. 

O hematoma local decorrente da punção radial é classificado de acordo com uma 

escala específica: tipo I – mede até 5 cm de diâmetro, é local e superficial, e ocorre em menos 

de 5% dos casos; tipo II – mede de 5 cm a 10 cm de diâmetro, com moderada infiltração 

muscular, e ocorre em menos de 3% dos casos; tipo III – mede acima de 10 cm, não 

ultrapassando o cotovelo, hematoma no antebraço com infiltração muscular abaixo do 

cotovelo, e ocorre em menos de 2% dos casos; tipo IV – estende-se acima do cotovelo, com 

extensa infiltração muscular, e ocorre em menos de 0,1% dos casos; tipo V – ocorre em 

qualquer lugar, com ameaça isquêmica da mão
(58)

. Essa foi a classificação utilizada no 

presente estudo.  

 

3.10 Pseudoaneurisma  

 

O pseudoaneurisma ocorre quando há ruptura da parede arterial e extravazamento de 

sangue nos tecidos circunjacente, ocasionando formação de cápsula fibrosa com comunicação 

direta com a luz arterial
(31)

. A incidência dessa complicação é rara, em torno de 0,1% dos 

casos. Pode ser multifatorial, como múltiplas tentativas de punção, pacientes que utilizam 

anticoagulantes sistêmicos, infecção e introdutor superestimado para o tamanho da artéria; em 

geral, a presença de pseudoaneurisma é subclínica, quando de tamanho muito pequeno, mas 

causa dor e edema por vários dias e até semanas após o procedimento. O diagnóstico se dá por 

angiografia ou ultrassom com doppler, e o tratamento pode ser apenas conservador, com 

compressão no local, ou reparo cirúrgico em alguns casos
(51)

.  

 

3.11 Fístula arteriovenosa 

 

É a comunicação anormal entre a veia e a artéria, decorrente da tentativa de punção 

vascular ou da punção inadvertida da veia sobrejacente à artéria, com formação de 

comunicação anômala com veia cefálica após a retirada do introdutor
(31,60)

. Sua incidência é 

muito rara, com relato de casos isolados
(49)

. No estudo RIVAL, com mais de 7 mil pacientes, 

enquanto pelo acesso femoral houve cinco casos, no acesso radial não foi registrada nenhuma 

complicação dessa natureza
(12)

. Sua identificação é através do aumento do volume local, 

presença de frêmito/sopro com pulso palpável no local, dor persistente e edema; o tratamento 

é via reparo cirúrgico
 (49)

. 
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Quadro 1 – Evidências da evolução do conhecimento em relação a dispositivos de compressão e a ocorrência de OAR 

Primeiro autor, ano, 

revista 
Delineamento Grupos 

Método de 

hemostasia 
Resultados 

Seguimento 

clínico 

Método de 

avaliação 

OAR 

Sanmartin, 2007, 

Catheter Cardiovasc 

Interv.
(28)

 

Observacional 
n = 275 

Mantido gaze e bandagem elástica adesiva por 2hs 

Gaze e bandagem 

elástica adesiva 

Incidência OAR 

Imediato 18% 

Em 2h 10,5% 

Em 7 dias 4,4% 

Imediato 

2 horas 

7 dias 

Teste Barbeau 

Korn, 2008, J Interv 

Cardiol.
(23)

 
Observacional 

n = 113 

D Stat radial
 

Foi mantido por 4, 6h em média, recomendado neste estudo que 

permaneça por 6hs 

D Stat radial: almofada 

liofilizada com 

trombina e cinta de 

retenção ajustável 

 

Incidência OAR 

24 horas: 6,2% 
24 horas 

Ultrassom 

bidimensional e 

Doppler 

Pancholy, 2008, 

Catheter Cardiovas 

Interv.
(55)

 

ECR 

GI n = 219 

Dispositivo de compressão Hemoband, 

retirado em 2h 

Técnica de hemostasia patente com 

Barbeau na instalação do dispositivo que 

se necessário era “solto” 

GC n = 217 

Dispositivo de 

compressão Hemoband, 

retirado em 2h 

Hemoband: cinta 

ajustável, com 

almofada de pressão 

moldada 

Incidência OAR GI vs GC: 

24h: 5% vs 12% p<0.05 

30 dias: 1,8% vs 7 % p<0.05 

24 horas, 30 

dias 
Teste Barbeau 

Pancholy, 2009, J 

Invasive Cardiol.
(29)

 

EC não 

randomizado 

GI, n = 250 

HemoBand 

GII, n = 250 

TRBand 

Hemoband e 

TRBand: dispositivo 

de compressão 

pneumática 

 

Incidência OAR GI e GII 

24h: 11,2% vs 4,4% p<0.005 

30 dias: 7,2% vs 3,2% p<0,05 

24 horas, 30 

dias 
Teste Barbeau 

Cubero, 2009, Catheter 

Cardiovas Interv.
(61)

 
ECR 

GI, n = 176 

Dispositivo de compressão TRBand 

guiado pela PAM, retirada em média de 

208min 

GC, n = 175 

Dispositivo de 

compressão TRBand, 

retirado em média de 

203min 

TRBand 

Incidência OAR GI vs GC: 

Imediata: 1,1% vs 12 % p=0,0001 

Obs: previsto 339 pacientes em 

cada grupo, mas ao atingir 50% da 

amostra após análise preliminar, o 

estudo foi suspenso por apresentar 

significativa menor incidência de 

OAR no grupo intervenção, sem 

outra diferença significativa nas 

demais complicações 

 

Imediato 

Teste Barbeau e 

Doppler 

bidirecional 

Lombardo-Martínez, 

2009, Enferm Clin.
(19)

 
ECR 

GI, n = 176 

Dispositivo de compressão TRBand 

guiado pela PAM, retirada em média de 

208min 

GC, n = 175 

Dispositivo de 

compressão TRBand, 

retirado em média de 

203min 

TRBand 

Incidência OAR GI vs GC: 

Imediata: 1,1% vs 12 % p=0,0001 

Obs: previsto 339 pacientes em 

cada grupo, mas ao atingir 50% da 

amostra após análise preliminar, o 

estudo foi suspenso por apresentar 

significativa menor incidência de 

OAR no grupo intervenção, sem 

outra diferença significativa nas 

demais complicações 

Imediato 

Teste Barbeau e 

Doppler 

bidirecional 
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Primeiro autor, ano, 

revista 
Delineamento Grupos 

Método de 

hemostasia 
Resultados 

Seguimento 

clínico 

Método de 

avaliação 

OAR 

Rathore, 2010, 

Catheter Cardiovas 

Interv.
(24)

 

ECR 

G Radistop n = 395 

Dispositivo de compressão Radistop, 

retirada em média de 4,8h 

G TRBand n = 395 

Dispositivo de 

compressão TRBand, 

retirada em média de 

5,3h 

Radistop e TRBand 

Incidência OAR G Radistop vs G 

TRBand 

Imediata: 9,6% vs 8,9 % p=0,892 

4-6 meses: 8 % vs 5,6 % p=0,273 

4-6 meses 
Teste Barbeau e 

Doppler 

Andrade, 2011, Rev 

Bras Cardiol 

Invasiva.
(20)

 

Observacional 

n = 30 

Dispositivo de compressão TRBand (início da retirada em 4h, 

retirada em 6h) 

 

TRBand 
Incidência OAR 

Imediata: 0% 
Imediato Teste Barbeau 

Politi, 2011, J Interv 

Cardiol.
(62)

 
ECR 

GI, n = 50 

QuikClot+gaze+micropor por 

15 min, após mais 2hs com 

QuikClot e Tegaderme 

GII, n = 20 

Gaze e 

micropore por 

15 min, após 

mais 2hs com 

gaze e 

Tegaderme 

 

GIII, n = 50 

Gaze e 

micropore por 

2hs 

QuikClot: almofada 

com agente pró-

coagulante caulim; 

micropore: fita adesiva 

microporosa; 

Tegaderme: película 

adesiva transparente 

Incidência OAR 

24h: GI: 0 

GII: 5% p=0.05 

GIII: 10% p=0.05 

24 horas 
Teste Barbeau e 

Ultrassom 

Pancholy, 2012, 

Catheter Cardiovas 

Interv.
(63)

 

Coorte 

retrospectivo 

n = 200 

Dispositivo de compressão por TRBand 

2hs 

 

n = 200 

Dispositivo de 

compressão por TRBand 

6hs 

TRBand 

Incidência OAR GI vs GC: 

24h: 5,5% vs 12% p=0,025 

30 dias: 3,5% vs 8,5 % p=0,035 

24 horas 30 

dias 
Teste Barbeau 

Santos, 2012, Rev Bras 

Cardiol Invasiva.
(21)

 

Coorte 

prospectivo 

n = 120 

Curativo compressivo com gaze e Tensoplast, retirada em 4 h 

Curativo compressivo 

com gaze e Tensoplast 

Incidência OAR 

Imediata: 0% 

7 dias: 1,7 % 

7 dias 
Doppler 

vascular portátil 

Pancholy, 2012, Am J 

Cardiol.
(64)

 
ECR 

GI, n = 200 

Heparina administrada após o 

procedimento, se necessário, caso não 

houvesse hemostasia patente 

 

GC n = 200 

Administração padrão de 

heparina durante o 

procedimento 

TRBand 

Incidência OAR GI vs GC: 

24h: 7% vs 7,5% p=0,84 

30 dias: 5% vs 4,5 % p=0,83 

24 horas 30 

dias 

Teste Barbeau e 

Ultrassom  

Barbosa, 2014, Rev 

Bras Cardiol 

Invasiva.
(65)

 

Observacional 

n = 59 

Dispositivo de compressão TRBand (início da retirada em 4h, 

retirada em 6h 

TRBand 

Incidência OAR 

Imediata: 6,8% 

30 dias: 3,4 % 

30 dias Teste Barbeau 

Takeshita, 2014, Am J 

Cardiol. 
(66)

 
ECR G 4F, n = 80 G 6F, n = 80 

A critério do operador: 

TR Band, Tometa-

Kun, Stepty-P, 

compressão manual 

seguida de curativo. 

4hs todos 

Incidência OAR, G 4Fr vs G 6Fr 

0 vs 4% p=0.08 
24 horas Teste de Allen 

Dai, 2015, J. 

Cardiovasc. Nurs.
(67)

 
ECR 

GI, n = 300 

Dispositivo de compressão Anscare 

Daxon 

GC, n = 300 

Dispositivo de 

compressão TRBand 

 

TRBand e Anscare 

Daxon: dispositivo de 

compressão rotativo 

 

Incidência OAR GI vs GC: 

24h: 5.4% vs 11.7% p<0.05 

30 dias: 5% vs 10 % p<0.05 

24 horas, 30 

dias 
Ultrassom 2D 
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Primeiro autor, ano, 

revista 
Delineamento Grupos 

Método de 

hemostasia 
Resultados 

Seguimento 

clínico 

Método de 

avaliação 

OAR 

Dharma, 2015, 

Catheter Cardiovas 

Interv.
(50)

 

ECR 
GI, n = 853 

Nitroglicerina intrarterial no introdutor 

GC, n = 853 

Solução salina intrarterial 

no introdutor 

TRBand: dispositivo 

de compressão 

pneumática 

Finale: dispositivo de 

compressão rotativo 

Incidência OAR GI vs GC: 

24 horas: 8,3% vs 11.7% p=0.015 
24 horas 

Ultrassom 

duplex, 

Doppler 

ultrassom 

Edris, 2015, 

EuroIntervention.
(68)

 

EC não 

randomizado 

GI, n = 100 

Técnica de desinsuflação rápida 

(após 15min, esvaziado para o volume 

mais baixo permitido e retirada após 2hs) 

GII, n = 101 

Técnica de desinsuflação 

padrão 

(retirada após 2h) 

TRBand: dispositivo 

de compressão 

pneumática 

Incidência OAR GI vs GII: 

24 horas: 2.0% vs 14.93% 

p=0,002 

24 horas Teste Barbeau 

Cong, 2016 

J Cardiovasc Nurs.
(22)

 
ECR 

G PD, n = 550 

curativo de pressão: Gaze e 

atadura elástica 

G PCD, n = 550 

dispositivo de 

compressão 

pneumática, 

TRband 

G RCD, n=550 

dispositivo com 

almofada de 

compressão 

rotativa, Work 

Gaze e atadura elástica, 

TRBand, Work 

Incidência OAR: PD, PCD, PCD 

24h: 15.6%, 5.8%, 4.5% 

30 dias: 12%, 2.7%, 2.1% 

24 horas, 30 

dias 

Doppler 

ultrassom 

Pancholy, 2016, 

JACC: Cardiovascular 

Interventions. 
(69)

 

ECR 

GI, n = 1503 

Hemostasia patente (TRBand) com 

compressão ulnar 

GC, n = 1497 

Hemostasia patente 

(TRBand) 

TRBand: dispositivo 

de compressão 

pneumática 

Incidência OAR GI vs GC: 

Imediata: 1.5% vs 13.9% 

p=0.0001 

24h: 1% vs 4.3% p=0.0001 

30 dias: 0.9% vs 3.0 % p=0.0001 

24 horas, 30 

dias 
Teste Barbeau 

Koutouzis, 2016, J 

Invasive Cardiol.
(70)

 

EC não 

randomizado 

GI, n = 119 

Hemostasia patente com compressão 

ulnar 

GII, n = 121 

Hemostasia patente 

KDL: dispositivo de 

compressão rotativo 

Incidência OAR GI vs GII: 

0 vs 5% p=0,01 
Imediato Doppler 
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4 MÉTODO 

 

Nesta seção, serão descritos os procedimentos metodológicos que nortearam o 

presente estudo. A estrutura metodológica seguiu as recomendações do Consolidated 

Standards of Reporting Trials
(71)

.  

 

4.1 Delineamento 

 

Ensaio clínico randomizado (ECR), paralelo, unicêntrico e aberto, cego para avaliação 

de desfechos. Em um ECR, o pesquisador executa uma intervenção e verifica os efeitos em 

um ou mais desfechos
(72)

. Este ECR foi intitulado Comparison of 2 Hemostasis Techniques 

After Transradial Coronary: Randomized Clinical Trial – HEMOTEC-Radial, com registro 

no ClinicalTrials.gov: NCT02873871 (ANEXO A).  

 

4.2 Local e período do estudo 

 

Este estudo foi realizado no Laboratório de Hemodinâmica (LH) do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (HCPA), hospital público e universitário da região metropolitana de 

Porto Alegre, Rio Grande do Sul. O período de coleta compreendeu de 26 de novembro de 

2015 a 20 de outubro de 2016.  

O LH faz parte do Serviço de Enfermagem Cardiovascular, Nefrologia e Imagem, e 

está vinculado ao Serviço Médico da Cardiologia do HCPA. Nesse laboratório, são realizados 

em média 300 procedimentos mensais, entre as diversas especialidades que ali atuam: 

cardiologia intervencionista, eletrofisiologia, cirurgia vascular, cirurgia cardiovascular, 

radiologia intervencionista e neurologia intervencionista. O LH tem três salas de 

procedimentos, uma sala de observação (SO) com capacidade de atender oito pacientes 

ambulatoriais e/ou internados, um vestiário feminino, um vestiário masculino, um 

almoxarifado de Órtese Prótese Médico Hospitalar (OPME), um almoxarifado com insumos e 

materiais estéreis, uma sala de preparo de materiais, uma sala de limpeza de materiais, um 

expurgo, uma secretaria, além de salas administrativas de chefias de enfermagem e médicas. 

A equipe da cardiologia intervencionista é a responsável pela realização do 

cateterismo cardíaco diagnóstico e terapêutico, com aproximadamente 150 procedimentos ao 

mês. Os demais procedimentos realizados por essa equipe incluem o cateterismo cardíaco 
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direito, a biopsia endomiocárdica, o implante e plastia de próteses valvares, a embolização de 

artérias septais, entre outros, com menos frequência.  

A equipe de enfermagem trabalha 24 horas por dia no período de segunda-feira a 

sexta-feira e responde a casos de emergência em regime de sobreaviso em finais de semana e 

feriados, durante o período diurno. Fazem parte da equipe de enfermagem 10 enfermeiras e 27 

técnicos de enfermagem. Durante três meses do ano, uma residente de enfermagem da ênfase 

Atenção Cardiovascular desempenha suas atividades no LH. Nesse LH, também atuam cinco 

técnicos de radiologia, três assistentes administrativos que respondem pela secretaria do 

laboratório, três auxiliares de higienização e dois assistentes administrativos do almoxarifado 

de OPME. Quanto à equipe médica, aproximadamente 31 médicos contratados atuam no LH, 

entre as diferentes especialidades. Também atuam nesse setor 13 médicos residentes e sete 

professores.  

Os agendamentos dos procedimentos são realizados no Sistema Aplicativo de Gestão 

Hospitalar (AGH Use), e cumpre-se a escala preestabelecida, salvo casos de 

urgência/emergência, tendo em vista a característica da instituição de ser referência para 

procedimentos de alta complexidade, como infarto agudo do miocárdio e acidente vascular 

encefálico. 

A rotina de trabalho do LH consiste na admissão dos pacientes na sala de observação 

(SO), tanto para aqueles ambulatoriais, como aqueles internados. Nessa sala, os pacientes são 

admitidos pela equipe de enfermagem. A enfermeira que está atuando na SO realiza a 

anamnese e o exame físico, com ênfase na especialidade e no procedimento a ser realizado. 

Ainda na SO, os pacientes são identificados e preparados para o seu procedimento. Os 

técnicos de enfermagem realizam a verificação dos sinais vitais, a tricotomia no local de 

punção do procedimento percutâneo, a punção de acesso venoso periférico e a soroterapia, 

conforme prescrição. 

Após a realização do procedimento, o paciente retorna para a SO e aguarda, sob 

monitorização da equipe de enfermagem, o retorno à unidade de origem, para aqueles 

internados, ou a alta domiciliar, para aqueles de ambulatório. Alguns procedimentos mais 

complexos requerem leito de recuperação em unidades de cuidados intensivos imediatamente 

após o procedimento. Durante todo o período (antes do procedimento, durante e após) que o 

paciente permanece no LH, a equipe de enfermagem monitora o local de punção e possíveis 

complicações pós-procedimento, sinais vitais, avaliação e manejo da dor.  
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4.3 Participantes 

 

Participaram deste ECR pacientes ambulatoriais e internados do Sistema Único de 

Saúde (SUS) e de convênios, submetidos a cateterismo cardíaco diagnóstico e terapêutico por 

via radial, em caráter eletivo e/ou de urgência, no LH do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA).  

 

4.4 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos pacientes adultos que apresentaram curva A, B ou C no Teste de 

Barbeau. Nesse teste, há quatro padrões pletismográficos, que são classificados de acordo 

com o aparecimento da curva da saturação na tela do monitor do aparelho de oxímetro: curva 

A (não amortecimento da curva após compressão da artéria radial), curva B (amortecimento 

da curva), curva C (perda momentânea do traçado, seguida de recuperação do traçado do 

pulso no prazo de dois minutos) e curva D (perda do traçado sem restabelecimento da 

curva)
(46)

. As curvas estão ilustradas na Figura 1:  

 

Figura 1 – Teste Oxímetro 

 

Fonte: Adaptado de Barbeau, 2004. 
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Foram excluídos aqueles com curva D (Figura 1), cateterismo cardíaco por via radial 

esquerda, barreiras de comunicação ou deficiências que impossibilitassem a aplicação do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE – APÊNDICE A) e por questões 

logísticas (por não haver pesquisador disponível no LH para inclusão dos pacientes e 

realização dos testes no período noturno, finais de semana, e pacientes que já haviam sido 

incluídos no estudo). 

 

4.5 Protocolo do estudo e intervenção 

 

Após a definição da via de acesso pelo cardiologista intervencionista, confirmando-se 

a via radial, o paciente foi convidado a participar do estudo; após sua concordância, assinou o 

TCLE, tendo recebido uma das vias. Todos os pacientes foram submetidos ao teste do 

oxímetro, para estabelecer uma curva basal em ambos os grupos. O oxímetro utilizado para 

realização de todos os testes (pré-procedimento, pós-procedimento e 30 dias) foi o aparelho 

portátil Ohmeda, modelo 3800, General Electric Company, com manutenção e calibragem 

realizadas periodicamente pelo Serviço de Engenharia Biomédica do HCPA (número de 

patrimônio HCPA: 075100). 

Na sequência, os pacientes foram encaminhados à sala de procedimento, na qual foi  

realizado o cateterismo, conforme rotina estabelecida no serviço. Ao término deste, os 

pacientes foram alocados ainda na sala de exame em um dos seguintes grupos de dispositivos: 

hemostasia com dispositivo TR Band ou hemostasia com dispositivo de bandagem elástica 

adesiva. Após, foram encaminhados à SO, quando o protocolo foi mantido. A hemostasia para 

o grupo intervenção foi alcançada utilizando compressão externa capaz de parar o 

sangramento, mantendo fluxo sanguíneo anterógrado; para o grupo controle, ausência de 

sangramento ativo no local da punção, com manutenção da perfusão da mão. O tempo de 

compressão foi definido do momento da instalação do dispositivo (ainda em sala) até a sua 

remoção do sítio da punção. 

Após a retirada dos dispositivos e realização do teste de oxímetro para ambos os 

grupos, os pacientes foram monitorados pela equipe de enfermagem, com verificação dos 

sinais vitais, ocorrência de dor ou outra complicação. Se estivessem estáveis, eram sentados 

fora do leito e preparados para a alta domiciliar ou para unidade de origem, conforme rotina 

do LH. Todos os pacientes receberam as orientações sobre os cuidados pós-procedimento: 

manter o membro superior puncionado em repouso e sem esforços físicos no dia da realização 

do procedimento.  
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Para todos os pacientes, foi elaborado um instrumento para registrar as variáveis 

sociodemográficas e clínicas, e variáveis relativas ao procedimento enquanto em sala, 

imediatamente após e durante o período em que permanecia no LH, preenchendo as 

informações necessárias ao estudo proposto (APÊNDICE B).  

A seguir, é descrita a forma como algumas variáveis foram obtidas:  

 circunferência do punho: medida com fita métrica; 

 pressão arterial sistêmica: aferida com aparelhos não invasivos disponíveis na SO 

do LH; 

 diagnóstico de diabetes: a partir do registro no prontuário dessa comorbidade ou a 

utilização de hipoglicemiante oral ou insulina; 

 diagnóstico de infarto agudo do miocárdio prévio e doença vascular periférica: a 

partir do registro no prontuário; 

 ex-tabagistas: foram considerados aqueles com cessação do tabagismo há pelo 

menos 12 meses da ocasião do procedimento;  

 medicações: confirmadas através da prescrição médica ou registro no prontuário do 

paciente. 

 

4.6  Grupo intervenção: Hemostasia com dispositivo TR Band 

 

Nos pacientes randomizados para o grupo intervenção (GI), a instalação do dispositivo 

TR Band foi realizada pela enfermeira, com auxílio do médico intervencionista. Esse 

dispositivo foi suficientemente inflado com ar, até não haver sangramento visível no local da 

punção. Os dispositivos foram inflados em média com 13 ml. Imediatamente foi registrada a 

hora da instalação do dispositivo e a quantidade de ml necessária para a hemostasia. 

Após 120 minutos de compressão, iniciava-se a retirada do dispositivo, desinsuflando 

2 ml do balão – procedimento repetido mais duas vezes a cada 10 minutos. A cada 

procedimento de desinsuflação, foi observado se havia presença de sangramento no local da 

punção. Ao final de 150 minutos, foi retirado o dispositivo de compressão, abrindo o velcro. 

Após a retirada completa do dispositivo, procedia-se à realização de curativo oclusivo com 

gaze e esparadrapo, seguido do teste do oxímetro. 
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4.7 Grupo controle: Hemostasia com dispositivo de bandagem elástica adesiva  

 

Nos pacientes randomizados para o grupo controle (GC), a instalação do dispositivo 

bandagem elástica adesiva foi realizada pela enfermeira, com auxílio do médico 

intervencionista. Esse dispositivo consiste na aplicação de uma torunda compacta de gaze, 

instalada acima do pertuito da punção da artéria radial, seguida de uma faixa de esparadrapo e 

duas faixas de bandagem elástica adesiva, instaladas como um X sobre o esparadrapo 

previamente colocado, sem circundar o braço. Na sequência, foi realizado o registro da hora 

da instalação do dispositivo. Após 120 minutos de compressão, iniciava-se a retirada do 

dispositivo. Imediatamente a seguir, em caso de ausência de sangramento, foi realizado 

curativo oclusivo com gaze e esparadrapo, seguido do teste do oxímetro. 

 

4.8 Características dos dispositivos de hemostasia  

 

4.8.1 Dispositivo TR Band utilizado no GI 

 

Esse dispositivo é fabricado em material plástico transparente, com uma pulseira 

composta de uma parte rígida e dois balões que, uma vez inflados através de um balonete, 

comprimem o local da punção. A injeção de ar nesses balões é controlada por seringa 

calibrada, a qual acompanha o dispositivo e destina-se apenas para esse uso; o fechamento se 

dá por velcro presente no dispositivo (Figura 2).  

Se, durante o processo de desinsuflação com o dispositivo TR Band, ocorresse 

sangramento, a equipe reinjetava a quantidade de ar retirada ou a necessária para manter a 

hemostasia. Após 10 minutos, reiniciava-se o processo de retirada, conforme protocolo. Em 

caso de persistência de sangramento, foi permitido repetir esse processo por mais uma vez; 

mantendo-se o sangramento, era realizada compressão digital por 5 minutos ou até completa 

hemostasia, para posterior curativo oclusivo com gaze e esparadrapo. 
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Figura 2 – Dispositivo TR Band 

 

 
Fonte: Acervo da pesquisa. 

 

4.8.2 Dispositivo bandagem elástica adesiva utilizado no GC 

 

Esse dispositivo é composto por duas folhas de gaze de 10 x 10 cm, 100% de algodão, 

montadas como uma torunda aplicada no pertuito do local da punção radial, fixada com uma 

faixa de esparadrapo de 3 x 13 cm. Em seguida, aplicam-se duas faixas de 7,5 cm x 20 cm de 

bandagem elástica adesiva (Tensoplast) instaladas como um X sobre o esparadrapo 

previamente colocado (Figura 3). O Tensoplast é uma bandagem elástica aderente, com 

largura de 7,5 cm x 4,5 m, cuja composição é algodão, rayon, e adesivo de borracha natural, 

não estéril (BSN Medical, Registro ANVISA: 10224000055).  
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Figura 3 – Dispositivo bandagem elástica adesiva 

 

 
Fonte: Acervo da pesquisa. 

 

4.9 Desfechos  

 

4.9.1 Primário  

 

O desfecho primário refere-se à oclusão da artéria radial (OAR), definida por ausência 

de curva pletismográfica e/ou perviabilidade da artéria radial após realizar teste de Barbeau – 

padrão de curva D
(46)

 – imediatamente após a retirada do dispositivo de compressão e em 30 

dias.  

 

4.9.2 Secundários 

 

  Migração do padrão da curva no Teste de Barbeau após retirada do dispositivo 

e em 30 dias: curva A (não amortecimento da curva após compressão da artéria radial), curva 

B (amortecimento da curva), curva C (perda momentânea do traçado, seguida de recuperação 
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do traçado do pulso no prazo de dois minutos) e curva D (perda do traçado sem 

restabelecimento da curva)
 (46)

. 

 Tempo de hemostasia adicional: considerou-se como tempo de hemostasia 

adicional o tempo acima de 150 minutos (protocolo) para os pacientes do GI e acima de 120 

minutos (protocolo) para os pacientes do GC. 

  Tempo de hemostasia com necessidade de outro tipo de compressão: tempo em 

minutos de compressão digital realizada quando não houve hemostasia no local da punção 

transradial, independentemente do dispositivo e do tempo de protocolo.  

  Sangramento: foi considerado sangramento menor aquele tipo “vazamento” no 

local da punção da artéria radial, que não evoluiu para instabilidade hemodinâmica ou 

necessidade de transfusão sanguínea (sangramento maior)
(22)

. 

  Hematoma: definido conforme classificação do estudo Early Discharge after 

Transradial Stenting of Coronary Arteries (EASY)
(58)

, no qual os hematomas têm a seguinte 

classificação: tipo I, ≤ 5 cm de diâmetro; tipo II, ≤ 10 cm de diâmetro; tipo III, > 10 cm e sem 

atingir o cotovelo; tipo IV, hematoma que se estende além do cotovelo; tipo V, qualquer 

hematoma com injúria isquêmica à mão
(58)

. Outras complicações além de hematomas: fístula 

arteriovenosa, pseudoaneurisma e necessidade de correção cirúrgica.  

  Dor: referida pelo paciente no local da punção durante período de compressão com 

o dispositivo; foram categorizados de acordo com a escala da dor utilizada na instituição (0 = 

sem dor, 1-3 = dor leve, 4-6 = dor moderada, 7-9 = dor intensa, 10 = dor insuportável)
(73)

. 

 

4.10 Amostra 

 

A amostra foi calculada com base na estimativa mínima de diferença de complicações 

entre os grupos de 7%, conforme estudo prévio
(55)

, que avaliou a patência da artéria radial 

após cateterismo cardíaco diagnóstico, através do teste do oxímetro. Nesse estudo, 27 (12%) 

pacientes do grupo hemostasia convencional desenvolveram OAR e 11 (5%) pacientes do 

grupo hemostasia patente desenvolveram OAR; com poder de 80% e nível de significância de 

5%, seria necessário alocar 248 pacientes em cada grupo. Estimando 20% de perdas, o 

número total foi de 600 pacientes, divididos nos dois grupos. Ao término do estudo, foram 

incluídos 600 indivíduos: 301 no grupo intervenção e 299 no grupo controle. 
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4.11 Randomização  

 

A randomização foi do tipo aleatória simples de dois grupos. A lista de randomização 

foi gerada no site randomization.com e usada para alocar aleatoriamente os pacientes em cada 

grupo. Todos os números da lista de randomização foram inseridos sequencialmente em 

envelopes pardos, opacos e lacrados, e cada envelope era aberto pela enfermeira ao término 

do procedimento, determinando assim o grupo de alocação para cada participante. Ao término 

do procedimento, o introdutor era removido imediatamente e, conforme randomização, o 

paciente era alocado para receber a intervenção de hemostasia com um dos dois dispositivos 

de compressão, pela equipe de enfermagem e cardiologista intervencionista do LH. Nenhum 

dos pesquisadores teve qualquer envolvimento com a lista de randomização dos pacientes até 

o término do procedimento. 

 

4.12 Análise estatística 

 

Os dados foram digitados em planilha eletrônica elaborada no programa Excel e, após, 

analisados no Statistical Package for Social Sciences v.18.0. A normalidade dos dados foi 

testada por meio dos testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro Wilk. As variáveis contínuas 

estão expressas como média e desvio padrão ou mediana e intervalo interquartil, conforme 

distribuição dos dados. As comparações das variáveis quantitativas demográficas e clínicas 

foram realizadas por meio do teste t de Student ou Mann-Whitney, conforme distribuição dos 

dados. As variáveis categóricas estão expressas como números absolutos e percentuais, e 

foram comparadas entre os grupos com o teste qui-quadrado de Pearson. Para análise do 

tempo adicional de hemostasia em ambos os grupos, foram considerados os percentis 80%, 

85% e 95%. Para análise de necessidade de outro tipo de compressão em ambos os grupos, 

foram considerados os percentis 90% e 95%. A comparação entre os grupos para essas duas 

análises relativas ao tempo foi através do teste de Mann-Whitney. Foi utilizada Regressão de 

Poisson com variância robusta para a relação das variáveis (quantitativas e qualitativas) com 

desfechos binários (OAR, hematoma, sangramento e dor). Foi considerado estatisticamente 

significativo valor de p bicaudal < 0,05. 
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4.13 Considerações éticas 

 

Todos os participantes leram e assinaram o TCLE antes de entrarem no estudo. O 

protocolo do estudo está em conformidade com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de 

Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de Saúde, resolução 466, de 12 

de dezembro de 2012. O projeto de  pesquisa foi aprovado em exame de qualificação do curso 

de Mestrado em Enfermagem da UFRGS, nº 29625 (ANEXO B); aprovação na Plataforma 

Brasil: N°CAAE 49237115500005327 (ANEXO C) e aprovação no GPPG- HCPA: nº16-

0139 (ANEXO D). 
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5 RESULTADOS 

 

No período de novembro de 2015 a outubro de 2016, 1.794 pacientes foram 

submetidos a CAT e ICP em caráter eletivo e/ou de urgência. Destes, 1.194 pacientes foram 

excluídos 805 por realizarem procedimento via acesso transfemoral; 264 por questões 

logísticas. Também foram excluídos 100 pacientes que realizaram cateterismo cardíaco direito 

e outros, em menor número, nos quais foram utilizados outros acessos arteriais, como via 

radial esquerda (16 pacientes) e via braquial ou ulnar (9 pacientes). Ao todo, 600 pacientes 

foram randomizados: 301 no GI e 299 no GC, conforme Figura 4.  

 

Figura 4 – Diagrama conforme o Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT). Porto Alegre, 2017. 

  

 

 

                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Dados da pesquisa.  

 

Pacientes Elegíveis (n = 1794) 

Excluídos (n = 1194) 

 Cateterismo via femoral (n = 805) 

 Cateterismo cardíaco direito (n = 100) 

 Cateterismo via radial esquerda (n = 16) 

 Cateterismo via braquial ou ulnar (n = 9)  

 Questões logísticas (n = 264) 

 

Analisados (n =301) 

Grupo Intervenção 

 Alocados para intervenção (n =301) 

 Receberam intervenção: hemostasia com 

dispositivo TR Band (n =301) 

Grupo Controle 

 Alocados para controle (n =299) 

 Receberam: hemostasia com bandagem 

elástica adesiva (n =299) 

Analisados (n = 299) 

 

Alocação 

Análise 

Randomizados (n = 600)   

Inclusão 
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5.1 Características demográficas e clínicas  

 

A Tabela 1 apresenta as características basais dos dois grupos. As variáveis clínicas 

foram semelhantes, assim como as relacionadas ao procedimento e os medicamentos 

avaliados.  

 

Tabela 1 – Características demográficas, clínicas e do procedimento dos pacientes submetidos a cateterismo 

cardíaco. Porto Alegre, 2017.  

Variáveis 
Todos 

n = 600 

GI TR Band  

n = 301 

GC bandagem 

elástica adesiva 

n = 299 

p 

Idade, anos* 63 ± 10 63 ± 10 63 ± 10 0,638 

Sexo (masculino) ‡ 344 (57%) 161 (53%) 183 (61%) 0,068 

Índice de massa corporal, Kg/m²* 29 ± 5 29 ± 5 28 ± 5 0,98 

Circunferência do punho, cm
†
 17,7 (12 - 23) 17,7 (12 - 23) 17,9 (14,5-23) 0,142 

Pressão Sistólica, mmHg* 143 ± 27 143 ± 27 145 ± 28 0,314 

Pressão Diastólica, mmHg* 79 ± 13 79 ± 13 81 ± 12 0,066 

Diabetes‡ 242 (40%) 131 (44%) 111 (37%) 0,130 

Infarto Agudo do Miocárdio prévio‡ 126 (21%) 64 (21%) 62 (21%) 0,954 

Doença vascular periférica‡ 20 (3%) 13 (4%) 7 (2%) 0,262 

Tabagismo‡     

Não tabagista 362 (60%) 183 (61%) 179 (60%) 

0,936 Tabagista 103 (17%) 50 (17%) 53 (18%) 

Ex-tabagista 135 (23%) 68 (22%) 67 (22%) 

Medicações ‡     

Antiplaquetário 457 (76%) 227 (75%) 230 (77%) 0,736 

Heparina prévia (profilática) 73 (12%) 42 (14%) 31 (10%) 0,223 

Procedimento‡      

Cateterismo cardíaco 496 (82%) 243 (81) 253 (85)  

0,450 Intervenção coronária percutânea 40 (7%) 22 (7%) 18 (6%) 

Cateterismo + intervenção 64 (11%) 36 (12%) 28 (9%) 

Radial prévia‡ 108 (18%) 55 (18%) 53 (17%) 0,946 

Introdutor nº 6F (french)‡ 597 (99%) 298 (99%) 299 (100%) 0,249 

Cateter nº 5F (french) ‡ 318 (53%) 154 (51%) 164 (55%) 0,411 

Cateteres utilizados* 2 ± 1 2 ± 1 2 ± 1 0,117 

Abciximab‡ 10 (2%) 5 (2%) 5 (2%) 1,000 

Dose de Heparina, UI* 5314 ± 2091 5313 ± 2135 5315 ± 2050 0,995 

Espasmo durante procedimento‡ 46 (8%) 25 (8%) 21 (7%) 0,662 

 

* variáveis expressas com média ± desvio padrão, 
†
mediana e percentis 25 e 75, ‡ variáveis expressas em 

número absoluto e (%)  

 

5.2 Efeito dos dispositivos de hemostasia na ocorrência de oclusão da artéria radial 

 

A Figura 5 ilustra os resultados das curvas do teste de Barbeau pré, imediatamente 

após o procedimento e em 30 dias em aproximadamente 30% da amostra. Observa-se OAR 

em 24 (8%) e 19 (6%) dos pacientes do GI e GC, respectivamente  (p=0,443). Em 30 dias os 

resultados permaneceram semelhantes entre os grupos, sem diferença estatística.  
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Ainda na Figura 5, apresenta-se o padrão de curva A pré-procedimento para 90% de 

todos os pacientes estudados. O padrão B estava presente na amostra em aproximadamente 

10% para ambos os grupos; dois pacientes do GC apresentaram curva C. Imediatamente após 

a retirada dos dispositivos, um pouco mais da metade dos pacientes em ambos os grupos 

permaneceram A. No padrão B ficaram em torno de 25% dos pacientes, e no padrão C em 

torno de 15% em ambos os grupos. Em 30 dias, aumenta o percentual de pacientes com curva 

A, reduz quase a metade dos pacientes com curva B, e pacientes com padrão C apresentam 

pequena redução no GC. 

 

Figura 5 – Padrão das Curvas (Teste de Barbeau) realizado: a) pré-procedimento p=0,247; b) pós-procedimento 

p=0,789; e c) 30 dias p=0,787. *Qui-Quadrado para todas as comparações. Porto Alegre, 2017. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa.  
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5.3 Tempo de hemostasia adicional  

 

Na análise do tempo de hemostasia adicional entre os grupos, considerando os 

percentis 80%, 85% e 95%, observa-se que pacientes do GI apresentaram tempo superior de 

compressão aos pacientes do GC, p = 0,006. O tempo em minutos adicional para que o GI 

tivesse sua hemostasia alcançada foi aproximadamente duas vezes maior do que o tempo do 

GC a partir do percentil 85%. 

 

Tabela 2 – Tempo de hemostasia adicional entre os grupos submetidos a cateterismo cardíaco. *Teste de Mann-

Whitney. Porto Alegre, 2017. 

 
GI TR Band   

n = 85 

GC bandagem elástica  

adesiva   

n = 59 

 

*p 

Percentis 

 80% 

 85% 

 95% 

 

15 min 

23,5 min 

64,5 min 

 

        0 min 

        10 min 

        35 min 

 

 

0,006 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

5.4 Necessidade de outro tipo de compressão e tempo de hemostasia  

 

Na análise de outro tipo de compressão e tempo para atingir a hemostasia, observa-se 

que pacientes do GI apresentaram tempo superior de outro tipo de compressão a partir do 

percentil 90%, p <0,001.  

 

Tabela 3 – Tempo de hemostasia com necessidade de outro tipo de compressão entre os grupos submetidos a 

cateterismo cardíaco. *Teste de Mann-Whitney. Porto Alegre, 2017.  

 GI 

TR Band  

n = 32 

GC bandagem 

elástica adesiva  

n = 43 

*p 

Percentis  

 90% 

 95% 

 

68,5 min 

78,5 min 

 

 

41 min 

60 min 

 

 

 

<0,001 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

5.5 Complicações vasculares e dor 

 

O sangramento menor no local do acesso ocorreu em 67 (22%) e 40 (13%), p = 0,006, 

respectivamente, para GI vs. GC. A ocorrência de hematoma foi semelhante em ambos os 

grupos. Não foram observados, nos pacientes estudados nas duas avaliações (imediata ao 

procedimento e em 30 dias), casos de pseudoaneurisma ou fístula arteriovenosa. O relato de 
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dor de intensidade moderada foi semelhante entre os grupos. A Tabela 4 demonstra esses 

resultados. 

 

 

Tabela 4 – Complicações vasculares e dor no local da punção. *Teste qui-quadrado de Pearson. 
†
 Teste t de 

Student. Porto Alegre, 2017. 

Variáveis 
Todos 

n = 600 

GI 

TR Band  

n = 301 

GC bandagem 

elástica adesiva 

n = 299 

*p 

Sangramento Menor 107 (18%) 67 (22%) 40 (13%) 0,006 

Hematoma 53 (9%) 20 (7%) 33 (11%) 0,080 

  Tipo I, ≤ 5 cm de diâmetro 35 (6%) 13 (4%) 22 (7%) 

0,230   Tipo II, ≤ 10 cm de diâmetro 12 (2%) 4 (1%) 8 (3%) 

  Tipo III, > 10 cm, sem atingir o cotovelo 5 (1%) 2 (0,7%) 3 (1%) 

Dor  76 (13%) 36 (12%) 40 (13%) 0,690 

  Intensidade da dor 5 ± 2 5 ± 2 5 ± 2 
†
0,958 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

5.6 Relação entre variáveis qualitativas e desfecho de oclusão da artéria radial 

controlado por grupo 

 

Não houve relação com a ocorrência de desfecho OAR e as seguintes variáveis: sexo, 

diabetes, anticoagulação com heparina prévia profilática, ocorrência de espasmo, uso de radial 

prévio e tabagismo. O uso de antiagregante plaquetário (p = 0,034) e a presença de doença 

vascular periférica (p = 0,028) foram relacionados significativamente com o desfecho de 

OAR. 

Para pacientes que não usam o antiagregante plaquetário, a razão de prevalência 

aumenta em 1,88 vezes a ocorrência de apresentarem o desfecho de OAR [IC 95% 1,04-3,38]. 

A presença de doença vascular periférica aumenta em uma razão de prevalência de 2,9 vezes 

a OAR [IC95% 1,12-7,44]. 

 

5.7 Relação entre variáveis quantitativas e desfecho de oclusão da artéria radial 

controlado por grupo 

 

Não houve relação com a ocorrência de desfecho OAR e as seguintes variáveis: 

circunferência do punho, dose de heparina e pressão arterial sistólica. Apenas a idade 

apresentou relação significativa com o desfecho OAR, (p = 0,020).  

Foi observado que mais idade confere proteção ao desfecho OAR em uma razão de 

prevalência de 0,97 [IC 95% 0,94-0,99]. 
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5.8 Relação entre variáveis qualitativas e desfecho sangramento controlado por grupo  

 

Não houve relação entre o desfecho de sangramento e as seguintes variáveis: sexo, 

diabetes, uso de antiagregante plaquetário, ocorrência de espasmo, uso de radial prévio, 

tabagismo e doença vascular periférica prévia. Houve relação significativa com o desfecho 

sangramento no tipo de procedimento ICP (p = 0,034), tipo de procedimento CAT + ICP (p < 

0,001) e uso de heparina profilática (p = 0,013). 

Pacientes submetidos à ICP têm uma razão de prevalência de 1,81 [IC 95% 1,05-3,16] 

de apresentar sangramento, comparado aos pacientes que só realizam CAT. Pacientes 

submetidos à CAT + ICP têm uma razão de prevalência 2,362 [IC 95% 1,58-3,52] de 

apresentar sangramento, comparado aos pacientes que só realizam CAT. Pacientes que fazem 

uso de heparina prévia profilática têm uma razão de prevalência 1,69 [IC 95% 1,12-2,56] de 

apresentar sangramento. 

 

5.9 Relação entre variáveis quantitativas e desfecho sangramento controlado por 

grupo 

 

Não houve relação entre o desfecho de sangramento e as seguintes variáveis: idade, 

dose de heparina e pressão arterial sistólica. Houve relação significativa com o desfecho 

sangramento e a variável circunferência do punho (p = 0,004): menor medida da 

circunferência do punho tem uma razão de prevalência de 0,83 [IC 95% 0,73-0,94] de 

acarretar sangramento.  

 

5.10 Relação entre variáveis qualitativas e desfecho hematoma controlado por grupo 

 

Não houve relação entre o desfecho hematoma e as seguintes variáveis: diabetes, 

heparina prévia profilática, uso de antiagregante plaquetário, ocorrência de espasmo, uso de 

radial prévio, tabagismo, doença vascular periférica prévia e procedimento realizado. Houve 

relação significativa com o desfecho sexo feminino (p = 0,022) e o tipo de procedimento (p < 

0,001). 

Pacientes do sexo feminino têm uma razão de prevalência 1,82 [IC 95% 1,08-3,07] 

para apresentarem o desfecho hematoma. Pacientes submetidos a procedimentos de CAT + 
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ICP têm em uma razão de prevalência 3,22 [IC 95% 1,85-5,62] para apresentarem o desfecho 

hematoma. 

 

5.11 Relação entre variáveis quantitativas e desfecho hematoma controlado por grupo 

 

Não houve relação entre o desfecho hematoma e as seguintes variáveis: circunferência 

do punho, dose de heparina e pressão arterial sistólica. Houve relação significativa com a 

ocorrência de hematoma e a variável idade (p = 0,002): ter mais idade tem uma razão de 

prevalência de 1,04 [IC 95% 1,01-1,07]. Foi observado que ter mais idade confere maior risco 

para o desfecho hematoma. 

 

5.12 Relação entre variáveis qualitativas e desfecho dor controlado por grupo 

 

Não houve relação entre o desfecho dor e as seguintes variáveis: diabetes, heparina 

prévia profilática, uso de antiagregante plaquetário, uso de radial prévio, tabagismo, doença 

vascular periférica prévia e procedimento realizado. Houve relação significativa com o 

desfecho dor a variável sexo feminino (p = 0,008) e ocorrência de espasmo (p < 0,001). 

Pacientes do sexo feminino têm uma razão de prevalência 1,77 [IC 95% 1,163-2,702] 

para apresentarem o desfecho dor. Pacientes que apresentaram espasmo durante o 

procedimento têm em uma razão de prevalência 2,5 [IC 95% 1,493-4,184] para apresentarem 

o desfecho. 

 

5.13 Relação entre variáveis quantitativas e desfecho dor controlado por grupo 

 

Não houve relação entre o desfecho dor e as seguintes variáveis: idade, dose de 

heparina e pressão arterial sistólica. Houve relação significativa com o desfecho 

circunferência do punho (p = 0,001): a medida da circunferência do punho tem uma razão de 

prevalência de 0,78 [IC 95% 0,68-0,91]. Foi observado que maior circunferência do punho é 

um fator de proteção para o desfecho dor. 
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5.14 Relação entre variável quantitativa dose de heparina e desfecho sangramento 

controlado por grupo 

 

Houve relação significativa com a dose de heparina e ocorrência de sangramento (p < 

0,001). Foi observado que receber mais heparina confere maior risco para o desfecho 

sangramento em uma razão de prevalência de 2,15 [IC 95% 1,51-3,05].  

 

5.15 Relação entre variável quantitativa dose de heparina e desfecho hematoma 

controlado por grupo 

 

Houve relação significativa com a dose de heparina e ocorrência de hematoma (p = 

0,002). Foi observado que receber mais heparina confere maior risco para o desfecho 

hematoma em uma razão de prevalência de 2,32 [IC 95% 1,35-3,99].  
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6 DISCUSSÃO 

 

Este é o primeiro ECR desenvolvido na América Latina em hospital público e 

universitário que comparou a hemostasia com TR Band com o curativo compressivo de 

bandagem elástica adesiva em pacientes submetidos a cateterismo cardíaco. Os resultados 

indicaram que a incidência de OAR avaliada pelo Teste de Barbeau foi semelhante entre os 

grupos na avaliação após o procedimento. Na avaliação de aproximadamente 30% dos 

pacientes estudados em 30 dias, de forma semelhante, não houve diferença entre os grupos de 

dispositivos.  

Na avaliação pré procedimento, imediatamente após a retirada dos dispositivos e em 

30 dias observa-se pouca variação para os diferentes padrões de curva entre os grupos GI e 

GC, para nenhuma destas avaliações foi identificada diferença estatística.  

  A despeito dos estudos disponíveis comparando diferentes dispositivos, observa-se 

que existe uma heterogeneidade quanto à frequência de avaliação da patência da artéria radial 

após procedimento
(24,55,62)

. Em um estudo multicêntrico tipo Survey, foi identificado que mais 

de 50% dos operadores nos Estados Unidos, Canadá e Europa não realizam a avaliação 

rotineira da patência da artéria radial no momento da alta hospitalar
(18). Corroborando com 

esses resultados, dados de um estudo conduzido na Itália recentemente publicado indicam que
 

a avaliação da patência da artéria radial foi realizada por 58% dos operadores, principalmente 

pela palpação da artéria (52%), ecodoppler (3,3%), e apenas 2,6% realizavam teste de 

Barbeau
(74)

. Esses dados da literatura vão ao encontro dos profissionais inseridos na prática 

clínica, que ainda não possuem um consenso ou protocolo sistematizado estabelecido de 

cuidado baseado em evidências robustas de ECR para aplicação no dia a dia de LH.
 
 

 Em um estudo prospectivo com 275 pacientes submetidos à CAT e ICP com 

introdutor 6F, foi utilizada bandagem elástica adesiva para hemostasia por 2 horas e avaliação 

da patência da artéria com teste de Barbeau. Os dados de avaliação imediata ao procedimento 

de OAR foram aproximadamente três vezes mais do que o observado no presente estudo. Por 

outro lado, na avaliação sete dias após a alta, os resultados foram percentualmente 

semelhantes
(28)

 àqueles estudados por nós. Esses achados apoiam dados da literatura que 

indicam de que há recanalização da artéria radial num período de seguimento médio após o 

procedimento de 14 dias
(56)

. Recentemente, dados da maior metanálise até hoje publicada, 

com mais de 30 mil pacientes, indicaram que a incidência de OAR oscilou de < 1% a 33%, 

variando essas taxas conforme o momento da avaliação. Dos estudos que avaliaram a OAR 

em 24 horas, 24 estudos com total de 10.938 participantes relataram uma incidência de 7,7%. 
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Entre os oito estudos que avaliaram a OAR entre 48 horas e seis dias, os resultados 

combinados com 1.377 participantes identificaram incidência de OAR de 9,6%. Para a OAR 

avaliada no seguimento maior que uma semana, os resultados combinados de 33 estudos e 

10.821 participantes sugerem uma incidência de OAR de 5,6%
(16)

. Os dados dessa metanálise 

corroboram os achados do presente estudo, em que a OAR foi observada em 7% dos pacientes 

após o procedimento, e em uma avaliação de 30 dias, de 6%. Agregando mais evidências 

sobre as taxas de OAR, uma revisão de sete estudos, publicada em 2017, também não 

demonstrou diferença estatisticamente significativa na incidência de OAR entre aqueles que 

receberam a TR Band e o dispositivo com bandagem elástica (p = 0,08)
(75)

. Os dados da 

literatura até aqui apresentados, indicam que os resultados oriundos de evidências robustas 

são incipientes em relação ao dispositivo de bandagem elástica adesiva. Apenas um ECR, que 

é do nosso conhecimento, apresentou taxa de OAR de 15,6%
 
quando este dispositivo foi 

usado em comparação a outros dois da indústria (5,8% e 4,5%, p<0,001)
(22)

.
 
O presente estudo 

agrega resultados de um ECR
 
a favor

 
da utilização segura de um dispostivo de fácil confecção 

e de baixo custo, quando comparado com um dispositivo da indústria. Cabe aos enfermeiros 

da prática clínica desenvolver protocolos baseados nos dispositivos disponíveis para 

hemostasia, assim como determinar o método de avaliação da patência da artéria de forma 

sistemática. 

Os resultados do presente estudo indicam que o tempo adicional de hemostasia e a 

necessidade de outra compressão foram significativamente menores para pacientes que 

tiveram sua hemostasia com o dispositivo de bandagem elástica adesiva. Isso pode ter 

ocorrido porque esse dispositivo permanece intacto por no mínimo duas horas. Já para os 

pacientes que utilizam o dispositivo TR Band, a retirada se dá de modo gradual, o que pode 

interferir, uma vez que um pequeno sangramento pode impulsionar nova insuflação num 

primeiro momento. Por conseguinte, isso aumenta a necessidade de compressão por mais 

tempo, ou até mesmo a necessidade de outra compressão para obtenção da completa 

hemostasia. Este estudo traz resultados provenientes de um ECR, adicionando achados 

positivos quanto ao menor tempo de hemostasia com o dispositivo de bandagem elástica 

adesiva. Até o presente momento, existem poucas evidências robustas que apoiem sua 

utilização
(21,28,62)

. A dinâmica do processo de trabalho nos LH demanda uma alta rotatividade 

dos leitos, e é nessa perspectiva que os enfermeiros devem valorizar dispositivos que 

conferem segurança a um menor custo.  

 A despeito de ter ocorrido mais sangramento do tipo menor no GI (TR Band), este 

foi considerado pequeno e atribuído à facilidade de imediata visualização do sangramento que 
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esse dispositivo fornece, em função da transparência. Como o processo de retirada se dá de 

modo gradual, à medida que é desinflado o balonete, visualiza-se o sangramento no local, 

com pronta reinsuflação. Apesar de esse grupo apresentar mais sangramento, ressalta-se que 

nenhum acarretou repercussão clínica para os pacientes. Tal evidência corrobora a 

consolidação do acesso radial em relação aos seus benefícios, e diminuição de complicações 

vasculares locais no sítio de punção. Na análise do maior registro multicêntrico 

contemporâneo de ICP, em comparação com acesso transfemoral, a técnica transradial está 

associada a menores taxas de complicações vasculares e hemorrágicas, e mantém ao mesmo 

tempo o sucesso do procedimento
(76)

. Essa certeza identificada na redução de complicações, 

entre outros fatores, faz com que o acesso transradial tenha cada vez mais entusiastas ao redor 

do mundo. Dados de um estudo desenvolvido na mesma instituição da presente investigação, 

o qual alocou 2.696 pacientes, mostram que a incidência de complicações vasculares maiores 

e menores foi de 8,8%, ao considerar todas as complicações, incluindo desde pequenos 

sangramentos ou hematomas em sítio de punção, até complicações maiores
(77)

. Em recente 

ECR que comparou acesso transfemoral com transradial, para complicações vasculares 

relacionadas ao acesso entre outros desfechos, a incidência de sangramento maior foi de 3% 

para o transradial e 2% para o acesso transfemoral
(78)

.
 
Esse tipo de sangramento maior não 

ocorreu em nenhum paciente de ambos os grupos estudados.  

Quanto ao desfecho dor, esta foi relatada pelos pacientes durante o período de 

compressão com ambos dispositivos e considerada de moderada intensidade. Em um ECR 

com amostra de 790 pacientes, submetidos à CAT e ICP com introdutor 6F, foram 

comparados dois dispositivos (TR Band e Radistop). Um dos desfechos analisados foi a 

tolerância do paciente ao dispositivo (conforto) durante o período de compressão. Os 

resultados indicaram que os pacientes do grupo TR Band apresentaram significativamente 

menos desconforto
(24)

. Em estudo no qual foi utilizado esse mesmo dispositivo (TR Band) em 

pacientes pós CAT e ICP, o nível de dor no local da punção variou de 0 a 7 (mediana = 9) em 

escala de dor numérica verbal, e 62% dos pacientes classificaram a dor no local da punção 

como menor que 5
(79)

. O LH onde foi conduzido o presente estudo está numa instituição com 

Acreditação Internacional pela Joint Comission International (JCI), e a verificação da dor 

como 5° sinal já faz parte da rotina assistencial da equipe de enfermagem. Além disso, estão 

bem estabelecidos a avaliação e o gerenciamento da dor. Esses dados indicam que, a despeito 

do pouco tempo em que o paciente permanece na hemodinâmica, os procedimentos conferem 

dor aos pacientes, e é nessa perspectiva que os profissionais da equipe devem valorizar essa 

queixa, avaliando de forma adequada e medicando sempre que necessário
(80)

.  
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Na relação das variáveis quantitativas e qualitativas com as complicações vasculares 

estudadas (OAR, sangramento e hematoma), a presença de doença vascular prévia foi a 

variável com maior razão de prevalência com 2,9 x e p = 0,028 para o desfecho de OAR. Em 

estudo prospectivo com 455 pacientes, no qual foi investigado o impacto do tamanho do 

introdutor sobre a taxa de OAR e outras complicações no local de acesso após cateterismo 

cardíaco transradial, a presença de doença vascular prévia foi um forte preditor de OAR numa 

análise de regressão multivariada (OR: 2,04 IC 95%: 1,02 - 4,22, p = 0,04)
(56)

,
 
dados 

semelhantes ao presente estudo. 
 

Na ocorrência dos desfechos sangramento e hematoma, o tipo de procedimento CAT + 

ICP foi o que mais apresentou essas complicações. Sabe-se que pacientes submetidos a CAT e 

ICP concomitante fazem uso de terapias antitrombóticas e antiplaquetárias cada vez mais 

potentes, visando redução das complicações isquêmicas durante o procedimento. Contudo, 

conferem mais risco de sangramento
(81)

 e hematoma após o procedimento
(82)

.
 
É necessário 

atingir o equilíbrio entre segurança e eficácia para a utilização de tais terapias, agregando 

abordagens voltadas para a redução de complicações vasculares, como a opção pelo acesso 

radial em detrimento do femoral. A escolha da via transradial representa uma estratégia 

complementar para a redução de complicações hemorrágicas.  

Na relação das variáveis quantitativas e qualitativas com a ocorrência de dor durante o 

período de compressão com o dispositivo, o relato de espasmo durante o procedimento foi a 

variável com maior relação com o desfecho dor (p < 0,001). A apresentação do espasmo da 

artéria radial durante o procedimento é caracterizada como um quadro de dor aguda referida 

pelo paciente
(48)

.
 
Mesmo com estratégias para minimizar essa complicação, como uso de 

agentes espamolíticos
(50)

 – o que também foi utilizado na população deste estudo –, essa 

complicação infelizmente ainda ocorre.  

Finalizando, os achados deste ECR incorporam evidências significativas  de que a 

hemostasia com TR Band e bandagem elástica adesiva em pacientes submetidos a cateterismo 

cardíaco são semelhantes em relação à ocorrência de OAR. Esses dados também  indicam que 

a bandagem elástica adesiva é um dispositivo que pode ser utilizado por mostrar-se efetivo e 

seguro, assim como reduz o tempo de hemostasia. 
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7 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Como limitação do presente estudo, ressalta-se a não realização do teste de Barbeau 

durante a colocação do dispositivo, o que poderia ter agregado objetividade à determinação da 

patência da artéria radial. Também como limitação, cita-se a realização do teste de Barbeau 

para 30% da amostra. No entanto, salienta-se que esse é o cenário real da presente instituição, 

em que os pacientes são oriundos de outras cidades do interior e não retornam de fato para 

nenhuma outra avaliação. 
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8 CONCLUSÕES  

 

Os resultados deste ECR permitem concluir que a incidência de OAR foi semelhante 

entre os grupos TR Band e bandagem elástica adesiva em pacientes submetidos a cateterismo 

cardíaco.  

Pacientes de ambos os grupos mantiveram um padrão e migração de curvas 

semelhantes na avaliação pré procedimento, imediatamente após a retirada dos dispositivos e 

em 30 dias.  

Pacientes que utilizaram TR Band precisaram de mais tempo adicional de hemostasia 

após o protocolo determinado de compressão, assim como mais tempo com outro tipo de 

compressão, quando houve necessidade.  

O sangramento menor foi mais incidente no grupo TR Band, enquanto o hematoma foi 

semelhante entre os grupos.  

Variáveis como, presença de doença vascular periférica, não usar antiagregante 

plaquetário e menos idade tiveram relação com  OAR.  

A ocorrência de sangramento teve relação com ICP, CAT + ICP, uso de heparina 

profilática prévia e menor circunferência do punho. Enquanto que hematoma teve relação com 

sexo feminino, CAT + ICP e mais idade.  

Apresentaram mais dor pacientes do sexo feminino, com relato de espasmo durante o 

procedimento e aqueles com circunferência de punho menor, a intensidade foi igual entre os 

grupos.  
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9  IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA CLÍNICA, PARA O ENSINO E PARA A 

PESQUISA 

 

Prática clínica: implementação de protocolo de retirada de ambos os dispositivos 

estudados para aplicação direta na prática. Frente ao cenário econômico que atravessa nosso 

país, a utilização do dispositivo de bandagem elástica adesiva traz vantagens em relação à 

questão de acesso e custo para a dinâmica dos LH.  

Ensino: os dados do presente estudo asseguram uma importante evidência para 

utilização em larga escala do dispositivo de bandagem elástica adesiva sem acarretar maior 

risco aos pacientes, podendo ser extrapolado para outras realidades semelhantes. 

Pesquisa: a condução de estudos com metodologia robusta possibilita implementação 

na prática clínica com segurança; a realização de estudos multicêntricos pode aprofundar este 

tema e fortalecer ainda mais a evidência aqui demonstrada.  
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado (a) para participar de uma pesquisa intitulada: “Efeito de 

dois dispositivos de compressão na ocorrência de oclusão da artéria após cateterismo cardíaco 

transradial: Ensaio Clínico Randomizado”. 

O cateterismo cardíaco é um exame que diagnostica problemas nas artérias do coração, 

por exemplo, obstruções nas artérias. A Angioplastia com Stent (mola) é o tratamento para 

casos selecionados dessas obstruções. Nestes procedimentos invasivos, é realizada punção na 

artéria do punho e o paciente necessita, após a retirada do introdutor, de uma compressão para 

impedir que ocorra sangramento no local. Essa compressão é realizada por diferentes 

dispositivos de compressão que permanecem por duas horas no braço. Durante este período, o 

paciente permanece em repouso e é monitorado em relação ao seu conforto, dor e 

sangramento no local da punção. 

Esta pesquisa visa a avaliação de dois dispositivos de compressão com o intuito de 

verificar e descrever a ocorrência de dor e desconforto durante a sua utilização e, por fim, 

validar um protocolo para hemostasia de artéria radial. 

Você está sendo convidado a participar dessa pesquisa, pois fará um cateterismo 

cardíaco ou angioplastia e precisará utilizar um dispositivo de compressão para evitar 

sangramento no local.  

Se você aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua 

participação são os seguintes: 

 Teste de oxímetro antes e após o procedimento. Este teste consiste em um 

pequeno dispositivo colocado em um dos dedos para medir o nível de 

oxigênio. 

Você será sorteado para um dos dois grupos do estudo: 

Grupo I: Ao final do cateterismo/angioplastia, será utilizada pulseira TR Band para a 

compressão. 

Grupo II: Ao final do cateterismo/angioplastia, será utilizada gaze e bandagem elástica 

adesiva para a compressão. 

Estes procedimentos já são usualmente realizados pela equipe assistencial da 

hemodinâmica. 

A equipe de pesquisa fará algumas perguntas sobre seus dados pessoais e de saúde 

durante sua permanência na Hemodinâmica. Você será acompanhado enquanto estiver no 

hospital para avaliar o sucesso da retirada dos dispositivos e possíveis complicações. 

Como os participantes serão submetidos a procedimentos padronizados e atualmente 

utilizados na rotina assistencial, a participação no estudo não acarretará risco adicional. O seu 

procedimento de cateterismo cardíaco ou angioplastia de forma alguma será afetado por esta 

pesquisa.  

A participação na pesquisa não trará benefícios diretos aos participantes, porém, 

contribuirá para o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado 
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Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. Caso 

você decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, não 

haverá nenhum prejuízo ao atendimento que você recebe ou possa vir a receber na instituição.  

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa e você 

não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.  

 Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. Os 

resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, ou 

seja, o seu nome não aparecerá na publicação dos resultados.  

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com a pesquisadora responsável 

Dra. Eneida Rejane Rabelo da Silva e com a pesquisadora Simone Marques dos Santos, pelo 

telefone (51) 3359-8343. O Comitê de Ética em Pesquisa do HCPA também poderá ser 

contatado para o esclarecimento de dúvidas, pelo telefone (51) 3359-7640, ou no 2º andar do 

HCPA, sala 2227, de segunda a sexta, das 8h às 17h. 

Este Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os 

pesquisadores.  

_______________________________________________________________   

Assinatura                                            Nome do participante da pesquisa  

_______________________________________________________________   

Assinatura                             Nome do pesquisador que aplicou o Termo   

 

Porto Alegre, data: _________________________ 
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APÊNDICE B – FICHA DE DADOS DEMOGRÁFICOS E CLÍNICOS 

 

DADOS DEMOGRÁFICOS E CLÍNICOS: Efeito de dois diferentes dispositivos de 

compressão da artéria radial na hemostasia após cateterismo cardíaco: ECR 

(    ) Grupo Intervenção:  Pulseira Terumo             (    ) Grupo Controle: Curativo Tensoplast   

Nome      Data nascimento 

Idade  Sexo  Peso Altura IMC ---- Circunferência punho 

Sinais vitais 

PA  FC Saturação O2 Tax HGT 

Doenças prévias 

(   ) HAS    (   ) DM    (   ) IAM   (   ) Tabagismo (   ) Vasculopatia  periférica    

(   ) ICC 

(   )____________________ 

Indicação do procedimento:__________________________________________________ 

Medicação de uso prévio:  

    

    

    

Procedimento (    ) CAT (     ) ACTP Uso prévio da via radial: (    )não 

(    )sim___x 

Nº do Fr do Introdutor: (     )6Fr    (     )5Fr    (     )outro: 

Nº do Fr do Catéter:      (     )6Fr    (     )5Fr    (     )outro: 

Nº de cateteres utilizados: (     )1    (    )2    (     )3    (    )4    (    )5 

Coquetel espamolítico: 

(    ) sim     (     ) não 

Diazepan (   ) sim (   ) não         

Fentanil   (   )sim (   )não  

Dose Heparina total: _____________ui  Abciximab (  ) não (  ) sim, dose: 

Volume contraste: ______ml 

Espasmo relatado pela equipe: (     ) não     (    ) sim 

Crossover para via Femoral:       (     ) não    (    ) sim, motivo:_________________ 

 

Dor (     ) não (      ) sim: Intensidade:___________     (somente considerada no local da 

punção e compressão) 

Tempo de compressão: (      ) 2h  (       )________ 

Necessidade de outra estratégia de compressão (     ) não    (    ) sim 

Complicação durante compressão: (     ) não   (     ) sangramento  

(    ) hematoma, tamanho:___ cm                    (     )pseudoaneurisma 

Allen pré-procedimento: (    ) positivo    (     ) negativo 

 

Teste Oxímetro 

pré-procedimento 

(    ) A    (    ) B   (     )C    

término da compressão/alta 

(    ) A    (    ) B   (    ) C   (   ) D 
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ANEXO A – REGISTRO CLINICALTRIALS.GOV 
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ANEXO B – PARECER DA QUALIFICAÇÃO DO CURSO DE MESTRADO EM 

ENFERMAGEM DA UFRGS 
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ANEXO C – PARECER DA PLATAFORMA BRASIL  
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ANEXO D – CARTA DE APROVAÇÃO DO GPPG/HCPA 

 

 

 


