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RESUMO

Introdução: A via radial é objeto de interesse crescente de 
cardiologistas intervencionistas, por oferecer diversas vantagens, 
entre elas a redução da taxa de sangramento e eventos cardía
cos adversos maiores (ECAM). Entretanto, apesar de os idosos 
apresentarem maior risco de sangramento da via de acesso, a 
utilização da via radial é motivo de controvérsias, pela maior 
complexidade anatômica desses pacientes. Métodos: Estudo 
retrospectivo, que incluiu pacientes submetidos a intervenção 
coronária percutânea (ICP) por via radial, divididos nos grupos 
idoso (> 65 anos) e não-idoso (< 65 anos). Foram analisados 
os perfis clínico, angiográfico e do procedimento, além da 
evolução tanto inicial como tardia. Resultados: No grupo 
idoso foram incluídos 131 pacientes (145 ICPs) e no grupo 
não-idoso, 149 pacientes (176 ICPs). O grupo idoso apresen-
tou mais frequentemente menor índice de massa corporal e 
de tabagistas, e maiores taxas de insuficiência renal crônica, 
doença arterial periférica, quadros clínicos estáveis, doença 
multiarterial e lesões calcificadas. Não houve diferença nas 
taxas de troca de via de acesso (4,8% vs. 3,4%), tempo de 
fluoroscopia (15,3 ± 10,3 minutos vs. 16,1 ± 10,3 minutos), 
tempo do procedimento (40,6 ± 26,4 minutos vs. 46,4 ± 
53,6 minutos), sucesso tanto angiográfico (96,3% vs. 97,5%) 
como clínico (94,5% vs. 95,4%), ECAM (3,4% vs. 3,4%) e 
sangramentos (0,21% vs. 0,6%) na fase hospitalar. No segui-
mento tardio também não houve diferença nas taxas de ECAM 
(9,6% vs. 11%). Conclusões: Apesar da maior complexidade 
tanto clínica como angiográfica, a realização de ICP por 
via radial em idosos é segura e eficaz, com elevado índice 
de sucesso do procedimento e baixa taxa de complicações 
hospitalares e tardias.

DESCRITORES: Artéria radial. Angioplastia. Stents. Hemorragia. 
Idoso.

ABSTRACT

Percutaneous Coronary Intervention using Transradial 
Access in Elderly vs. Non-Elderly Patients

Background: Radial access is the object of increasing interest 
for interventional cardiologists, providing several advantages, 
including a reduction of bleeding and major adverse cardio-
vascular event (MACE) rates. However, even though elderly 
patients have a greater risk of access site bleedings, the use 
of the radial approach is controversial, due to the greater ana
tomical complexity of these patients. Methods: Retrospective 
study including patients undergoing percutaneous coronary 
intervention (PCIs) using the radial access divided into an 
elderly (> 65 years) and a non-elderly (< 65 years) group. 
Clinical, angiographic and procedural characteristics as well 
as early and late follow-up outcomes were analyzed. Results: 
The elderly group included 131 patients (145 PCIs) and the 
non-elderly group, 149 patients (176 PCIs). The elderly group 
presented lower body mass index and fewer smokers and higher 
rates of chronic renal failure, peripheral arterial disease, stable 
coronary artery disease, multivessel disease and calcified lesions. 
There was no difference in the rate of access-site crossover 
(4.8% vs. 3.4%), fluoroscopy time (15.3 ± 10.3 minutes vs. 
16.1 ± 10.3 minutes), procedure time (40.6 ± 26.4 minutes 
vs 46.4 ± 53.6 minutes), angiographic (96.3% vs 97.5%) and 
clinical (94.5% vs 95.4%) success, MACE (3.4% vs 3.4%) 
and bleedings (0.21% vs 0.6%) during hospitalization. In the 
late follow-up there was no difference in the MACE rates 
(9.6% vs 11%). Conclusions: Despite the greater clinical and 
angiographic complexity, PCI using the radial access is safe 
and effective, with a high procedural success rate and low 
in-hospital and late follow-up complication rates. 

DESCRIPTORS: Radial artery. Angioplasty. Stents. Hemorrhage. 
Aged.
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A via radial é objeto de interesse crescente para pro
cedimentos diagnósticos e terapêuticos, em todo 
o mundo e também em nosso meio, por possuir 

diversas vantagens, como comodidade para o paciente 
no pós-procedimento imediato, retorno precoce a suas 
atividades, diminuição do tempo de internação, com 
consequente redução dos custos hospitalares, e baixo 
índice de complicação do sítio de punção, quando 
comparada com a via femoral, reduzindo a taxa de 
sangramento maior, que, por sua vez, está associado 
a maior risco de morte e eventos isquêmicos.1-4

Esse acesso torna-se particularmente importante 
em cenários associados a elevado risco de sangramen-
to, como as síndromes coronárias agudas, em que o 
uso das terapias antiagregante e antitrombótica é mais 
agressivo, nos pacientes do sexo feminino e naqueles 
com idade avançada.5,6 Entretanto, o acesso radial nos 
idosos pode ser de abordagem mais difícil por conta 
de tortuosidades e estenoses arteriais.

O objetivo deste estudo foi avaliar os perfis clínico, 
angiográfico e do procedimento, além da evolução tanto 
inicial como tardia, de pacientes idosos comparados 
aos não-idosos, submetidos a intervenção coronária 
percutânea (ICP) por via radial, em uma população não-
-selecionada, representativa da prática clínica diária.

MÉTODOS

Estudo retrospectivo, no qual foram incluídos 
consecutivamente todos os pacientes que realizaram 
ICP por via radial no período de junho de 2011 a 
dezembro de 2012, divididos em dois grupos: idoso 
(> 65 anos) e não-idoso (< 65 anos). Foram excluídos 
os pacientes portadores de insuficiência renal crônica 
dialíticos com fístula no membro superior direito e 
aqueles em choque cardiogênico.

A punção da artéria radial foi realizada com o 
paciente com o membro superior direito estendido ao 
lado do corpo, com a mão na posição supina, sob 
anestesia local, realizada com 2 ml a 3 ml de lidocaína 
a 2%. Para puncionar a artéria foi utilizado um jelco 
20, e após a punção foram inseridas bainhas arteriais 
específicas para a artéria radial, de 5 F a 7 F, com 
11 cm de comprimento. Após o procedimento, a bainha 
arterial era retirada em sala, sem reversão da heparina, 
e feito curativo compressivo com gaze e esparadrapo. 
O curativo compressivo era retirado habitualmente 2 
horas após o procedimento.

Todos os pacientes receberam dose de ataque de 
300 mg de ácido acetilsalicílico e 600 mg de clopidogrel, 
seguida por dose de manutenção de 100 mg e 75 mg por 
dia, respectivamente, e heparina não-fracionada endove-
nosa durante o procedimento, na dose de 70-100 U/kg.

Os pacientes foram seguidos após a alta hospitalar, 
e o seguimento se deu com 1 mês, 3 meses, 6 meses 
e 1 ano, por consulta médica ou contato telefônico.

O sangramento foi definido de acordo com os 
critérios do Thrombolysis in Myocardial Infarction7 

(TIMI – mínimo: qualquer sinal clínico de hemorragia 
associado a queda da hemoglobina < 3 g/dl; menor: 
qualquer sinal clínico de hemorragia associado a queda 
da hemoglobina de 3 g/dl a 5 g/dl; e maior: hemorragia 
intracraniana, sinal de hemorragia clinicamente signi
ficante associada a queda da hemoglobina > 5 g/dl ou 
sangramento fatal) e do Bleeding Academic Research 
Consortium8 (BARC – tipo 0: ausência de sangramento; 
tipo 1: sangramentos pequenos que não necessitem de 
atendimento médico ou internação hospitalar; tipo 2: 
qualquer sinal de hemorragia que não se encaixe nos 
tipos 3, 4 ou 5, mas que apresente pelo menos um dos 
seguintes critérios: intervenção médica não-cirúrgica, 
necessidade de internação hospitalar ou aumento do 
nível de cuidados, necessidade de avaliação clínica; tipo 
3A: sangramento associado a queda da hemoglobina 
de 3 g/dl a 5 g/dl ou sangramento que necessite de 
transfusão sanguínea; tipo 3B: sangramento associado a 
queda da hemoglobina > 5 g/dl, tamponamento cardíaco, 
sangramento que necessite de tratamento cirúrgico para 
controle, exceto dental/nasal/pele/hemorroidas ou san
gramento que necessite do uso de drogas vasoativas; tipo 
3C: sangramento intracraniano, exceto micro-hemorragias 
ou transformação hemorrágica, subcategorias distintas 
de sangramentos confirmados por autópsia, exames de 
imagem ou lavado peritoneal ou sangramento intrao-
cular que comprometa a visão; tipo 4: sangramento 
relacionado à cirurgia de revascularização miocárdica; 
tipo 5: sangramento fatal).

Os eventos cardíacos adversos maiores foram de-
finidos como um combinado de óbito cardíaco, infarto 
agudo do miocárdio não-fatal ou necessidade de revas-
cularização do vaso-alvo. O critério de reinfarto após 
o procedimento adotado foi o do TIMI7, que considera 
que, para pacientes dentro de 48 horas do procedi-
mento índice, três condições têm que estar presentes: 
documentação de que a creatina quinase fração MB 
(CK-MB) estava em queda [ou creatina fosfoquinase 
(CPK) total, se a CK-MB não estiver disponível], CK-MB  
obtida pelo menos 4 horas após o procedimento > 3 
vezes o limite superior da normalidade (ou CPK total, 
se a CK-MB não estiver disponível), e aumento da  
CK-MB de pelo menos 50% sobre o valor prévio.

O sucesso angiográfico foi definido como porcen-
tual do diâmetro da estenose < 30% com fluxo final 
TIMI 3. A trombose do stent foi classificada em aguda, 
subaguda, tardia e muito tardia, de acordo com os cri
térios do Academic Research Consortium (ARC).9

Análise estatística 

As variáveis contínuas foram expressas como média 
e desvio padrão e comparadas por meio do teste t para 
amostras independentes. As variáveis qualitativas foram 
expressas como números e porcentagens e comparadas 
com os testes qui-quadrado ou exato de Fisher, quando 
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apropriado. Foi utilizado o programa SPSS for Windows 
versão 12.0 e um valor de P < 0,05 foi considerado 
significante. 

RESULTADOS

No período de junho de 2011 a dezembro de 2012, 
280 pacientes foram submetidos a 321 ICPs por via ra-
dial, sendo 131 pacientes (145 ICPs) categorizados como 
idosos e 149 pacientes (176 ICPs), como não-idosos. As 
médias de idade dos grupos idoso e não-idoso foram de 
74 ± 6,3 anos e de 54 ± 6,9 anos, respectivamente. O  
grupo idoso apresentou menor índice de massa corpo
ral, menos tabagistas, EuroSCORE aditivo e logístico 
mais elevados, e maior incidência de insuficiência 
renal crônica e doença arterial periférica (Tabela 1).

Quanto às características angiográficas, houve 
diferença apenas na extensão da doença coronária, 

mais frequentemente triarterial (33,6% vs. 16,1%), e na 
calcificação coronária grave (11,6% vs. 2,5%; P < 0,01) 
no grupo idoso (Tabela 2).

Não houve diferença quanto a taxas de troca de via 
de acesso (4,8% vs. 3,4%; P = 0,83), volume de con-
traste (103,1 ± 41,2 ml vs. 108,7 ± 42,2 ml; P = 0,23),  
tempo de fluoroscopia (15,3 ± 10,3 minutos vs. 16,1 ± 
10,3 minutos; P = 0,45), tempo do procedimento (40,6 
± 26,4 minutos vs. 46,4 ± 53,6 minutos; P = 0,23) 
e sucesso angiográfico (96,3% vs. 97,5%; P = 0,99)  
(Tabela 3). Todos os stents utilizados foram não-far
macológicos. As variáveis obtidas com a angiografia 
coronária quantitativa encontram-se na Tabela 4.

Analisando-se a evolução intra-hospitalar (Tabela 5), 
houve um caso de trombose aguda do stent no grupo 
idoso (0,7%) e um caso de trombose subaguda no grupo 
não-idoso (0,6%), com infarto agudo do miocárdio 

TABELA 1 
Características clínicas

 
Grupo idoso

(n = 131 pacientes)
Grupo não-idoso

(n = 149 pacientes) Valor de P

Idade em anos, média ± DP 74 ± 6,3 54 ± 6,9 < 0,01

Sexo feminino, n (%) 52 (39,7) 53 (35,6) 0,72

Índice de massa corporal, média ± DP 25,4 ± 3,9 27 ± 4,2 < 0,01

EuroSCORE aditivo, média ± DP 6,6 ± 2,9 2,9 ± 2,3 < 0,01

EuroSCORE logístico, média ± DP 9 ± 9,6 2,8 ± 3 < 0,01

Hipertensão arterial sistêmica, n (%) 124 (94,7) 127 (85,2) 0,61

Dislipidemia, n (%) 65 (49,6) 69 (46,3) 0,82

História familiar de doença arterial coronária, n (%) 11 (8,4) 31 (20,8) 0,02

Tabagismo, n (%) 11 (8,4) 40 (26,8) < 0,01

Diabetes melito, n (%) 37 (28,2) 33 (22,1) 0,44

Infarto agudo do miocárdio prévio, n (%) 39 (29,8) 34 (22,8) 0,38

Intervenção coronária percutânea prévia, n (%) 7 (5,3) 7 (4,7) 0,97

Cirurgia de revascularização miocárdica prévia, n (%) 7 (5,3) 6 (4) 0,83

Insuficiência renal crônica, n (%) 91 (69,5) 28 (18,8) < 0,01

Acidente vascular cerebral prévio, n (%) 4 (3,1) 3 (2) 0,87

Doença arterial obstrutiva periférica, n (%) 44 (33,6) 5 (3,4) < 0,01

Quadro clínico, n (%) 0,04

     Equivalente anginoso 2 (1,5) 2 (1,3)

     Isquemia silenciosa 4 (3,1) 2 (1,3)

     Angina estável 51 (38,9) 50 (33,6)

     Angina instável 26 (19,8) 17 (11,4)

     IAMSSST 16 (12,2) 15 (10,1)

     IAMCSST, fase aguda 24 (18,4) 48 (32,2)

     IAMCSST, com estreptoquinase (> 24 horas) 0 5 (3,4)

     IAMCSST, tratamento clínico (> 24 horas) 8 (6,1) 10 (6,7)

IAMCSST = infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST; IAMSSST = infarto agudo do miocárdio sem supradesnivelamento do segmento ST. 
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TABELA 2 
Características angiográficas

 
Grupo idoso

(n = 131 pacientes/190 lesões)
Grupo não-idoso

(n = 149 pacientes/236 lesões) Valor de P

Escore SYNTAX*, n (%)     0,40

     0-22 94 (71,8) 119 (79,9)  

     23-32 22 (16,8) 17 (11,4)  

     > 33 7 (5,3) 4 (2,7)  

Extensão da doença coronária, n (%)     0,03

     Uniarterial 48 (36,6) 66 (44,3)  

     Biarterial 39 (29,8) 59 (39,6)  

     Triarterial 44 (33,6) 24 (16,1)  

Tratamento da reestenose intrastent, n (%) 3 (1,6) 13 (5,5) 0,07

Classificação AHA, n (%)     0,30

     A 11 (5,8) 14 (5,9)  

     B1 35 (18,4) 57 (24,1)  

     B2 79 (41,6) 78 (33,1)  

     C 65 (34,2) 87 (36,9)  

Classificação SCAI, n (%)     0,21

     I 96 (50,5) 132 (55,9)  

     II 49 (25,8) 59 (25,1)  

     III 17 (8,9) 22 (9,3)  

     IV 28 (14,8) 23 (9,7)  

Calcificação significativa, n (%) 22 (11,6) 6 (2,5) < 0,01

Bifurcação, n (%) 24 (12,6) 27 (11,4) 0,85

* A soma do escore SYNTAX não foi calculada para pacientes com revascularização cirúrgica.
AHA = American Heart Association; SCAI = Society for Cardiac Angiography and Interventions.

TABELA 3 
Características dos procedimentos

 
Grupo idoso

(n = 145 procedimentos/190 lesões)
Grupo não-idoso

(n = 176 procedimentos/236 lesões) Valor de P

Crossover da via de acesso, n (%) 7 (4,8) 6 (3,4) 0,83

Volume de contraste, ml 103,1 ± 41,2 108,7 ± 42,2 0,23

Tempo de fluoroscopia, minutos 15,3 ±10,3 16,1 ± 10,3 0,45

Tempo do procedimento, minutos 40,6 ± 26,4 46,4 ± 53,6 0,23

Pré-dilatação, n (%) 84 (44,2) 120 (50,8) 0,47

Razão balão/artéria 1,12 ± 0,34 1,09 ± 0,28 0,75

Relação stent/lesão, mm 1 ± 0,2 1,1 ± 0,3 0,22

Pressão máxima, atm 13,1 ± 1,97 13,4 ± 2,07 0,87

Sucesso angiográfico, n (%) 183 (96,3) 230 (97,5) 0,99

sem supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST) e 
consequente reintervenção percutânea de urgência em 
cada grupo. Houve um caso de cirurgia de urgência 
no grupo não-idoso, correspondente a paciente com 

infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento 
do segmento ST (IAMCSST) em parede inferior, com 
intervalo entre o início dos sintomas e a procura pelo 
atendimento de 10 horas, que, apesar de ICP primária 
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TABELA 4 
Angiografia coronária quantitativa

Grupo idoso
(n = 190 lesões)

Grupo não-idoso
(n = 236 lesões) Valor de P

Pré-intervenção coronária percutânea

     Diâmetro máximo, mm 3 ± 0,8 2,9 ± 0,69 0,17

     Comprimento, mm 16,2 ± 7,55 15,8 ± 7,37 0,58

     Diâmetro de referência, mm 2,6 ± 0,53 2,6 ± 1,2 > 0,99

     Diâmetro luminal mínimo, mm 0,7 ± 0,34 0,7 ± 0,29 > 0,99

     Diâmetro da estenose, % 77,1 ± 13,5 78,9 ± 14,9 0,20

Pós-intervenção coronária percutânea

     Diâmetro máximo, mm 3,1 ± 0,49 3,1 ± 0,42 > 0,99

     Comprimento, mm 16,5 ± 7,61 17,3 ± 9,69 0,35

     Diâmetro de referência, mm 2,8 ± 0,5 2,9 ± 0,43 0,27

     Diâmetro luminal mínimo, mm 2,5 ± 0,46 2,5 ± 0,45 > 0,99

     Diâmetro da estenose, % 13,3 ± 11 12,6 ± 11,9 0,53

     Ganho agudo, mm 1,89 ± 0,48 1,98 ± 0,57 0,08

TABELA 5 
Eventos clínicos intra-hospitalares

 
Grupo idoso

(n = 145 procedimentos)
Grupo não-idoso

(n = 176 procedimentos) Valor de P

Período de internação, dias 3,1 ± 5,1 2,5 ± 3,2 0,2

Eventos cardíacos adversos maiores, n (%) 5 (3,4) 6 (3,4) 0,77

Óbito, n (%) 3 (2,1) 2 (1,2) 0,84

     Cardíaco 1 (0,7) 2 (1,2)

     Não-cardíaco 2 (1,4) 0 

Infarto agudo do miocárdio, n (%) 1 (0,7) 1 (0,6) 0,57

Intervenção coronária percutânea de urgência, n (%) 1 (0,7) 1 (0,6) 0,57

Cirurgia de urgência, n (%) 0 1 (0,6) 0,92

Trombose aguda do stent, n (%) 1 (0,7) 0 0,93

Trombose subaguda do stent, n (%) 0 1 (0,6) 0,92

Nefropatia por contraste, n (%) 9 (6,2) 10 (5,7) 0,96

Sangramento critério TIMI, n (%)     0,51

     Mínimo 1 (0,7) 1 (0,6)

     Menor 1 (0,7) 0 

     Maior 1 (0,7) 0 

Sangramento critério BARC, n (%)     0,51

     Tipo 1 1 (0,7) 1 (0,6)

     Tipo 2 1 (0,7) 0 

     Tipo 3B 1 (0,7) 0 

     Tipos 3A, 3C, 4 e 5 0 0 

Sucesso clínico, n (%) 137 (94,5) 168 (95,4) 0,76

BARC = Bleeding Academic Research Consortium; TIMI = Thrombolysis in Myocardial Infarction.
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TABELA 6 
Eventos clínicos tardios

 
Grupo idoso

(n = 114 pacientes)
Grupo não-idoso

(n = 136 pacientes) Valor de P

Número de pacientes por período de seguimento, n (%)      

     1 mês 108 (94,7) 127 (93,4) 0,75

     3 meses 92 (80,7) 115 (84,6) 0,83

     6 meses 65 (57) 95 (69,9) 0,35

     1 ano 38 (33,4) 59 (43,4) 0,31

Tempo de seguimento, dias 139,9 ± 146,7 151,3 ± 149,5 0,55

Tratamento estagiado, n (%) 15 (13,1) 22 (16,2) 0,67

Reestenose intrastent clínica, n (%) 6 (5,2) 14 (10,3) 0,25

Eventos cardíacos adversos maiores, n (%) 11 (9,6) 15 (11) 0,67

Óbito, n (%) 7 (6,1) 6 (4,4) 0,78

Infarto agudo do miocárdio, n (%) 0 1 (0,7) 0,93

Revascularização da lesão-alvo, n (%) 2 (1,7) 5 (3,7) 0,60

Revascularização do vaso-alvo, n (%) 4 (3,5) 9 (6,6) 0,43

Intervenção coronária percutânea, n (%) 12 (10,5) 25 (18,4) 0,17

Cirurgia de revascularização do miocárdio, n (%) 6 (5,2) 7 (5,1) 0,79

para coronária direita ter sido realizada com sucesso 
angiográfico, apresentou comunicação interventricular e, 
a despeito da cirurgia, evoluiu para óbito. Com relação 
aos demais óbitos, houve, no grupo idoso, 3 casos de 
óbito, sendo um cardíaco, um por choque séptico por 
pneumonia associada a ventilação mecânica e outro 
por sepse em paciente com doença arterial obstrutiva 
periférica (pé diabético), todos na fase pós-IAMCSST. 
No grupo não-idoso, ocorreu óbito, adicional ao já 
relatado, por choque cardiogênico na fase evolutiva 
de IAMCSST. Tivemos apenas um caso de sangramento 
grave no grupo idoso (maior e tipo 3B pelos critérios 
TIMI e BARC, respectivamente), que ocorreu em um 
dos pacientes que tiveram troca da via de acesso para 
a artéria femoral e que necessitou de intervenção ci-
rúrgica vascular. 

No seguimento tardio (139,9 ± 146,7 dias vs. 151,3 
± 149,5 dias; P = 0,55), não houve diferença na taxa 
de eventos cardíacos adversos maiores (9,6% vs. 11%;  
P = 0,67), óbito (6,1% vs. 4,4%; P = 0,78), infarto 
agudo do miocárdio (0 vs. 0,7%; P = 0,93), revascu-
larização do vaso-alvo (3,5% vs. 6,6%; P = 0,43) ou 
revascularização da lesão-alvo (1,7% vs. 3,7%; P = 0,60) 
(Tabela 6). Não ocorreram tromboses de stent tardias 
ou muito tardias nesse período.

DISCUSSÃO

Em nossa experiência, a ICP por via radial mostrou-
-se tão efetiva nos pacientes idosos como nos mais 
jovens, com alta taxa de sucesso técnico, baixo índice 
de crossover e muito segura, uma vez que sangramento 

e complicações do sítio de punção praticamente não 
ocorreram na amostra avaliada. A ICP por via radial 
pode ser seguramente realizada nos pacientes idosos.

Em nossa amostra, a insuficiência renal crônica foi 
mais comum nos idosos, bem como a doença multiarterial. 
O tempo de fluoroscopia e do procedimento e as taxas 
de complicação vascular, óbito cardíaco e sucesso do 
procedimento não diferiram entre os grupos em nosso 
estudo. Esses resultados estão em conformidade com 
os evidenciados por Cao et al.10.

Na casuística de Andrade et al.11, apesar da média 
de idade de 70 anos e da preponderância de proce-
dimentos na vigência de síndrome coronária aguda, 
incluindo 22% de ICP primária, obteve-se elevada 
taxa de sucesso angiográfico e baixa prevalência de 
complicações, com necessidade de troca da via de 
acesso em menos de 3% dos casos, sem incorrer em 
tempo excessivo para sua efetivação ou maior uso de 
materiais.

Os estudos têm demonstrado que a ICP por via 
femoral nos pacientes idosos tem incidência mais alta 
de complicações vasculares, comparativamente aos 
pacientes mais jovens.12-14 No estudo Prevention of 
Ischaemic Complications (EPIC)15, a idade avançada 
foi um fator de risco independente para complicações 
vasculares e sangramento relacionado ao sítio de 
punção após a abordagem femoral. Embora o uso de 
dispositivos de fechamento arterial possa diminuir a 
incidência de problemas após a abordagem femoral, 
os pacientes idosos ainda apresentam maior taxa de 
complicação vascular.16,17
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Apesar de os pacientes mais idosos apresentarem 
mais tortuosidade na artéria radial em tronco braquio
cefálico e artéria subclávia, isso não se mostrou im-
portante na taxa de sucesso do procedimento. Esses 
achados sugerem que a falência técnica decorrente da 
anatomia é rara e insignificante nos procedimentos por 
via radial nos idosos.

Limitações do estudo

Este estudo apresenta as limitações inerentes aos 
estudos retrospectivos e observacionais. Uma importante 
limitação deste estudo é que foi conduzido por um 
único centro, com número de pacientes relativamente 
pequeno, e no qual o acesso radial é preponderante 
para a realização de procedimentos coronários tanto 
diagnósticos como terapêuticos.

CONCLUSÕES

Apesar da maior complexidade tanto clínica como 
angiográfica, a realização de ICP por via radial em 
idosos é segura e eficaz, com elevado índice de su-
cesso do procedimento e baixa taxa de complicações 
hospitalares e tardias. 
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