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SUMMARY

Evaluation of Safety and Efficacy of the Transulnar
Access for Coronary Procedures

Background: The use of the transradial approach is asso-
ciated with low rates of complications at the puncture
site, reduced costs, shorter hospital stay and is more con-
fortable to the patient. However, its is not feasible in 5%-
15% of the cases due to significant anatomic variations,
vessel spasms and negative results in the Allen’s test. The
aim of this study was to evaluate the safety and efficacy
of the transulnar access as an alternative approach in
these situations. Methods: Coronary procedures performed
through the transulnar approach were included in a pros-
pective registry. We evaluated the success rates, defined
as adequate coronary opacity in coronary angiography or
a percutaneous coronary intervention (PCI) with residual
stenosis < 30%, with no need to change the access site;
procedure and fluoroscopy times and the rate of in-hos-
pital and 30-day complications. Results: Between May
2007 and May 2008, 102 coronary procedures were
included in the registry. The mean age was 61 ± 11 years,
53% were female patients and 34% were diabetic. Success
rates were 94.5% and 100% for coronary angiography
and PCI, respectively. There was a low rate of complications,
including 2% of asymptomatic occlusion of the ulnar artery
and 1% of hematoma not requiring vascular repair or
blood transfusion. Conclusions: The use of transulnar access
in coronary procedures is safe and efficient, with high
success rates and virtually no complications related to the
puncture site. It is a good alternative for those experienced
with the transradial approach.

DESCRIPTORS: Ulnar artery. Heart catheterization/methods.
Percutaneous transluminal coronary angiography/methods.
Coronary angiography/methods.

RESUMO

Introdução: O uso da técnica radial na realização de
procedimentos coronários reduz a incidência de complica-
ções vasculares no sítio de punção, os custos e o tempo de
permanência hospitalar, além de propiciar maior conforto
ao paciente. No entanto, seu emprego encontra-se preju-
dicado em 5% a 15% dos casos por variações anatômicas
da artéria radial, vasoespasmo e teste de Allen negativo.
O objetivo do trabalho é avaliar a segurança e a eficácia
do acesso ulnar como via alternativa na realização dos
procedimentos coronários. Método: Pacientes submetidos a
procedimento coronário pela via ulnar foram incluídos em
um registro prospectivo. Foram avaliados: o sucesso da
técnica, definido como realização de coronariografia com
adequada opacificação arterial e intervenção coronária
percutânea (ICP) com estenose residual < 30%, sem neces-
sidade de mudança da via de acesso; os tempos de proce-
dimento e de fluoroscopia; e as complicações intra-hospi-
talares e aos 30 dias de seguimento. Resultados: Entre
maio de 2007 e maio de 2008, 102 procedimentos coronários
foram incluídos no registro. A média de idade foi de 61 ±
11 anos, sendo 53% do sexo feminino e 34% de diabéticos.
A taxa de sucesso foi de 94,5% e 100% para coronariografia
e ICP, respectivamente. Houve baixa incidência de com-
plicações, incluindo 2% de oclusão assintomática da arté-
ria ulnar e 1% de hematoma, sem necessidade de reparo
vascular ou transfusão sanguínea. Conclusão: O acesso
ulnar mostrou-se seguro e eficaz na realização de proce-
dimentos coronários, com elevada taxa de sucesso e vir-
tualmente isento de complicações no sítio de punção. Trata-
se de uma via de acesso alternativa em serviços que
utilizam a técnica radial rotineiramente.

DESCRITORES: Artéria ulnar. Cateterismo cardíaco/méto-
dos. Angioplastia transluminal percutânea coronária/mé-
todos. Angiografia coronária/métodos.

Após sua introdução para realização de procedi-
mentos coronários diagnósticos, em 1989, por
Campeau1, e terapêuticos, em 1993, por Kiemeneij

e Laarman2, o acesso radial estabeleceu-se como via
segura e custo-efetiva quando comparada às técnicas
femoral e braquial. Embora tecnicamente mais desafi-
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adora, como demonstrado por sua curva de aprendi-
zagem3,4, associa-se a significativa redução das taxas
de sangramento e complicações relacionadas ao sítio
de punção5,6. Além disso, propicia maior conforto ao
paciente no período de recuperação, deambulação e
alta precoce, com conseqüente redução dos custos
hospitalares7.

Entretanto, em aproximadamente 5% a 15% dos
casos, suprimento sanguíneo inadequado pelo arco
palmar superficial, manifestado pelo teste de Allen
modificado negativo, variações anatômicas da artéria
radial e ocorrência de vasoespasmo constituem fatores
limitantes a seu emprego e causas de falha na obtenção
dessa via de acesso8-10. Recentemente, a via ulnar vem
se apresentando como uma alternativa viável à realiza-
ção de procedimentos coronários em situações em que
o acesso radial se encontra indisponível11. Reportamos
aqui os resultados de um registro prospectivo de ava-
liação da segurança e da eficácia da técnica ulnar em
pacientes selecionados submetidos a procedimentos
coronários diagnósticos e terapêuticos.

MÉTODO

Em um serviço em que a utilização do acesso
radial se situa em torno de 90% dos casos, pacientes
encaminhados para realização de procedimentos co-
ronários que utilizaram a via ulnar, pela impossibilida-
de de uso do primeiro, foram incluídos em um registro
prospectivo de segurança e eficácia.

A eficácia da técnica foi avaliada pelas taxas de
sucesso do procedimento, definido como realização
de cinecoronariografia e ventriculografia esquerda com
adequada opacificação coronária, e intervenção coro-
nária percutânea (ICP), obtendo-se lesão residual infe-
rior a 30%, sem necessidade de mudança da via de
acesso. Os tempos de procedimento e de fluoroscopia
foram obtidos a partir do início da punção arterial até
a retirada do introdutor. Sua segurança foi avaliada
pela ocorrência de complicações relacionadas ao sítio
de punção, intra-hospitalares e aos trinta dias de se-
guimento, dados estes obtidos por meio de contato
telefônico. Eventos adversos maiores, dentre eles morte,
infarto agudo do miocárdio (IAM), cirurgia de revas-
cularização miocárdica (CABG) de urgência e acidente
vascular encefálico (AVE), foram contabilizados até o
momento da alta hospitalar.

Por meio de hiperextensão do punho e infiltração
de 1-2 ml de xilocaína a 2%, a artéria ulnar foi pun-
cionada 1-3 cm proximal ao osso pisiforme, utilizan-
do-se agulha com cateter de polietileno tipo Jelco®

calibre 20 e técnica de Seldinger. Após a punção, foi
introduzido um fio-guia de 0,021 polegada (Terumo
Corporation, Tokyo, Japão), seguido de pequena inci-
são cutânea com lâmina de bisturi no 11 e inserção de
introdutor curto (10 cm) 5 ou 6 French (Terumo
Corporation, Tokyo, Japão) (Figura 1). Administrava-se
uma solução contendo 5.000 UI de sulfato de heparina

e 10 mg de mononitrato de isossorbida através da
extensão do introdutor. Ao término do procedimento,
o introdutor era imediatamente removido e hemostasia
realizada com curativo compressivo através de bandagem
elástica adesiva porosa (Tensoplast®) (Figura 2). Proce-
dia-se ao exame clínico do sítio de punção e à ava-
liação do pulso ulnar no momento da alta, cerca de
três a quatro horas após a realização de procedimen-
tos diagnósticos e na manhã seguinte à realização de
procedimentos terapêuticos.

RESULTADOS

Entre maio de 2007 e maio de 2008, foram rea-
lizados 102 procedimentos em 90 pacientes, utilizando-
se o acesso ulnar, sendo 72 coronariografias, 3 estudos
pós-revascularização miocárdica, 1 cateterismo cardíaco
direito e esquerdo (através de acesso venoso periféri-
co pela veia cefálica), 12 ICPs eletivas e 7 coronariografias
seguidas de ICP (ad hoc). As características clínicas
estão expressas na Tabela 1. A média de idade foi de
60,8 ± 11,5 anos, sendo 53% dos pacientes do sexo
feminino e 34%, diabéticos.

A opção pela utilização da via ulnar decorreu de:
presença de pulso ulnar mais amplo e palpável, compa-

Figura 1 - Introdutor curto 5F em artéria ulnar direita.

Figura 2 - Curativo compressivo com Tensoplast®.
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rativamente ao radial, em 79% dos casos, buscando-
se assim evitar a ocorrência de vasoespasmo e des-
conforto para o paciente; pulso radial ausente, com
presença de pulso ulnar e teste de Allen inverso po-
sitivo em 12%; ocorrência de espasmo da artéria ra-
dial em 7%; e tortuosidade extrema da artéria radial
em 2%, não sendo possível a progressão do fio-guia.
A artéria ulnar direita foi utilizada em 92% dos pro-
cedimentos. Para a realização de coronariografia, pre-
dominou o uso de cateteres de Judkins direito e es-
querdo diâmetro 5 French (89%), enquanto em ICP
utilizaram-se cateteres diâmetro 6 French com lúmen
interno de 0,070 polegada e implante de stent em
100% dos casos.

As taxas de sucesso do procedimento foram de
94,5% em coronariografias e de 100% em ICP. Em 2
(2,7%) casos houve falha na obtenção do acesso; em
1 caso não foi possível realizar a ventriculografia es-
querda em decorrência de espasmo importante da
artéria ulnar, porém sem repercussão clínica ou ne-
cessidade de anestesia geral; e em outro, embora o
acesso ulnar direito tenha sido obtido sem dificulda-
de, a artéria encontrava-se ocluída em seu terço proximal,
sendo convertido o procedimento para via ulnar es-
querda. Os tempos de procedimento e de fluoroscopia
estão expressos na Tabela 2.

Quanto à ocorrência de complicações relaciona-
das ao sítio de punção, obtivemos espasmo moderado
a grave em 4 (4%) procedimentos, hematoma em 1
(1%), sem necessidade de cirurgia vascular ou transfu-
são sanguínea, e oclusão assintomática da artéria ulnar
em 2 (2%) (Tabela 3). Não houve casos de IAM, CABG
ou AVE. Houve 2 óbitos hospitalares, em decorrência

de edema agudo de pulmão pós-procedimento em
paciente octogenária com IAM anterior Killip III, e por
encefalopatia anóxica pós-parada cardiorrespiratória
em paciente de 42 anos, como conseqüência de IAM
anterior. Contato telefônico aos trinta dias foi realiza-
do em 98% dos casos, sem queixas sugestivas de
complicações vasculares ou isquêmicas adicionais
relacionadas ao sítio de punção.

DISCUSSÃO

Desde o primeiro relato do uso do acesso ulnar
na realização de procedimentos coronários por

TABELA 1
Características demográficas basais

Variáveis n = 90

Sexo feminino,% 53
Média de idade, anos 60,8 ± 11,5
Diabetes melito,% 34
Hipertensão arterial sistêmica,% 84
Tabagismo,% 23
Dislipidemia,% 57
Infarto do miocárdio,% 17
ICP prévia,% 14
Cirurgia de revascularização prévia,% 4
Coronariografia prévia,% 44

Braquial,% 22
Femoral,% 18
Radial,% 52
Ulnar,% 8

ICP = intervenção coronária percutânea; n = número de
pacientes.

TABELA 2
Tempos de procedimento e de fluoroscopia

Tempo de Tempo de
procedimento, fluoroscopia,

min min

Coronariografia (N = 72) 21 ± 6 3 ± 2
ICP eletiva (N = 12) 39 ± 16 9 ± 6
ICP ad hoc (N = 7) 52 ± 30 16 ± 14

ICP = intervenção coronária percutânea; N = número de
procedimentos.

TABELA 3
Características dos procedimentos e

complicações da via de acesso

Variáveis N = 102

Indicação do procedimento
Isquemia silenciosa,% 19
Angina estável,% 42
Síndrome coronária sem supra ST,% 35
Infarto agudo do miocárdio,% 4

Número de cateteres utilizados,
média + desvio padrão

Coronariografia 2,2 ± 0,5
ICP 1

Reação vagal,% 2
Espasmo,%

Leve 10
Moderado/grave 4

Hematoma,% 1
Sangramento maior,% 0
Lesão do nervo ulnar,% 0
Oclusão assintomática da artéria ulnar,% 2
Pseudo-aneurisma,% 0
Fístula arteriovenosa,% 0

ICP = intervenção coronária percutânea; N = número de
procedimentos.
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Terashima et al.12, em 2001, em que 7 de 9 pacientes
foram submetidos a coronariografia pela técnica ulnar
esquerda sem complicações, publicações envolvendo
relatos de séries de casos com número variável de
pacientes demonstram tratar-se de uma via de acesso
alternativa segura e eficaz13. Inicialmente utilizada
apenas em coronariografias, foi posteriormente avali-
ada em 128 ICPs eletivas14-17 e em 13 casos de ICP
primária18 e comparada à via transradial em um estudo
randomizado envolvendo 431 pacientes submetidos a
ICP, sem diferenças quanto às complicações na via de
acesso e ao sucesso do procedimento19.

A taxa de sucesso dos procedimentos realizados
pelo acesso ulnar, descrita na literatura, situa-se em
torno de 90,9%11. No entanto, os estudos em sua
maioria envolvem pacientes selecionados, que apre-
sentam pulso ulnar favorável à execução do procedi-
mento. Em nossa casuística, a taxa de sucesso foi
elevada: 94,5% e 100% dos procedimentos diagnós-
ticos e terapêuticos, respectivamente. Vassilev et al.20,
avaliando pacientes consecutivos não selecionados,
reportaram taxa de sucesso de apenas 45%. De 131
pacientes, 29 não apresentavam pulso ulnar palpável
e em 33 não foi possível concluir o procedimento,
sendo a razão principal a falha na obtenção da via de
acesso. Aptecar et al.19, entretanto, obtiveram taxa de
sucesso de 90,5% na realização de procedimentos
pela via transulnar em pacientes não-selecionados em
estudo randomizado.

Embora operadores experientes e habituados ao
uso da técnica radial não encontrem dificuldades na
utilização da via ulnar, verifica-se uma curva de apren-
dizagem, demonstrada pela redução do número de
tentativas de punção para obtenção do acesso16. A
despeito disso, não observamos em nosso registro
maiores tempos de procedimento e de fluoroscopia
comparados a coortes históricas de pacientes subme-
tidos a procedimentos terapêuticos eletivos ou ad hoc
pela via radial5,21,22.

As baixas taxas de complicações relacionadas ao
sítio de punção observadas em nosso estudo estão de
acordo com os achados da literatura11, corroborando
a premissa de que as vantagens obtidas com a utiliza-
ção do acesso radial seriam alcançadas pela via ulnar.
Nossa população reflete uma prática clínica do mun-
do real, sem critérios clínicos de exclusão. Aproxima-
damente 40% dos pacientes apresentavam síndrome
coronária aguda e encontravam-se em regime anti-
trombótico agressivo, incluindo terapia antiplaquetária,
heparinização e inibidores dos receptores da glico-
proteína IIb/IIIa23. Foi observado apenas um caso de
hematoma importante, envolvendo o antebraço, em
paciente de 79 anos que havia utilizado estreptoquinase
nas cinco horas que antecederam o procedimento,
porém sem necessidade de reparo cirúrgico vascular
ou transfusão sanguínea.

Apesar da proximidade da artéria ulnar com o nervo
e a veia correspondentes, não houve complicação neu-
rológica por punção inadvertida ou compressão local
por hematoma. Foi infreqüente a ocorrência de oclusão
assintomática da artéria ulnar (2%), sem repercussão
isquêmica da mão. A presença de arco palmar profun-
do completo proveniente da artéria radial em aproxi-
madamente 95% da população24, bem como a grande
capacidade de reserva funcional da circulação da mão,
representada pela circulação colateral25,26, constituem
fatores protetores contra a ocorrência de complicações
isquêmicas e justificariam a realização do procedimen-
to na vigência de pulso radial ausente, mas com teste
de Allen inverso positivo, que se situou em 12% das
indicações em nossa casuística.

São limitações do estudo o fato de se tratar de um
registro prospectivo, não-randomizado, envolvendo nú-
mero relativamente pequeno de pacientes. A ausência
de seguimento com exame de imagem, como ultra-som
Doppler, pode subestimar a real porcentagem de com-
plicações, como oclusões arteriais assintomáticas, fístula
arteriovenosa e pseudo-aneurisma. A utilização de ma-
teriais reprocessados pode ter influenciado negativamen-
te a ocorrência de espasmo e o tempo de procedimento.

CONCLUSÃO

Em serviços que utilizam a técnica radial rotineira-
mente, o acesso ulnar surge como uma alternativa segu-
ra, viável e eficaz à realização de procedimentos coronários
diagnósticos e terapêuticos, evitando-se sua conversão
para a técnica transfemoral, sobretudo em situações como
variações anatômicas da artéria radial, vasoespasmo e
negatividade do teste de Allen modificado.
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