
274

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A expectativa de vida está 
aumentando no mundo. Mais idosos estão se submetendo a pro-
cedimentos endovasculares percutâneos, no entanto a ocorrência 
de complicações vasculares na área de acesso pode afetar o prog-
nóstico destes pacientes. O objetivo deste estudo foi comparar 
as taxas de complicações vasculares na área de acesso femoral em 
idosos submetidos à hemostasia, mecânica ou clássica da artéria 
femoral após procedimentos percutâneos. 
MÉTODO: Estudo prospectivo, aleatório, 1:1, que envolveu 
110 pacientes recrutados entre novembro de 2009 e dezembro 
de 2010. Foram avaliadas as seguintes complicações vasculares: 
hematoma, equimose, fístula arteriovenosa, pseudoaneurisma, 
hematoma retroperitoneal e oclusão vascular periférica. P < 0,05 
foi considerado estatisticamente significante. 
RESULTADOS: Considerando os grupos de compressão manual 
e mecânica respectivamente: a média de idade foi 69,6 ± 7,3 ver-
sus 67,8 ± 6,7 anos p = 0,2. As taxas de complicações vasculares 
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maiores na fase hospitalar (0% versus 1,8%, p = 1,0) e no segui-
mento de sete dias (0% versus 1,8%, p = 0.5). No seguimento 
clínico de sete dias foi observado que a taxa total de complicações 
vasculares foi maior no grupo da compressão manual (64% versus 
41,8%, p = 0.02) bem como a taxa de pacientes com complica-
ções vasculares nessa técnica (48% versus 27,3%, p = 0,03). A 
taxa de complicações vasculares menores não foi diferente para os 
grupos nos dois períodos de observação. 
CONCLUSÃO: Não houve diferença nas taxas de complicações 
vasculares (maior ou menor) entre as técnicas hemostáticas. No 
seguimento de sete dias, a taxa total de complicações vasculares e 
de pacientes com estas complicações foi menor no uso da técnica 
mecânica.
Descritores: Efeitos adversos, Idosos, Técnicas hemostáticas.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Life expectancy is in-
creasing worldwide. More elderly people are undergoing percu-
taneous endovascular procedures and the occurrence of vascular 
complications in the site access can adversely affect the patient’s 
prognosis. This study to compare the rates of vascular compli-
cations in elderly patients submitted to mechanical or classical 
hemostasis of the femoral artery after percutaneous procedures. 
METHOD: A prospective, randomized, 1:1 study, which in-
volved 110 patients, recruited between November/09 and De-
cember/10. The following vascular complications were assessed: 
hematoma, ecchymosis, arteriovenous fistula, pseudoaneurysm, 
retro peritoneal hematoma, peripheral vascular occlusion. Was 
considered to be statically significant p < 0.05. 
RESULTS: Considering manual and mechanical compression 
groups respectively: the mean age was 69.6 ± 7.3 v 67.8 ± 6.7 
years, p = 0.2. The rates of major vascular complications were in 
the hospital phase (0% versus 1.8%, p = 1.0) and the seven days 
follow-up (0% versus 1.8%, p = 0.5). It was observed in the clini-
cal follow-up after seven days that the total rate of vascular com-
plications was higher in the manual compression group (64% 
versus 41.8%, p = 0.02), as was the rate of patients who suffered 
complications with this technique (48% versus 27.3%, p = 0.03). 
The rate of minor vascular complications was not different for the 
groups in the two periods of observation. 
CONCLUSION: There was no difference in the rates of vascular 
complications (major or minor) between the hemostatics techni-
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ques. At seven day follow-up the total rates of vascular compli-
cations and the number of patients with vascular complications 
were smaller in the mechanical technique.
Keywords: Adverse effects, Elderly, Hemostatic techniques.

intRODUÇÃO

A expectativa de vida está aumentando em todo o mundo. Dados 
da Organização Mundial de Saúde (OMS)1 revelam que, entre 
1990 e 2008 na Europa, este aumento foi de 72 para 75 anos; 
na região das Américas, de 71 para 76 anos, destacando-se os 
Estados Unidos da América, de 75 para 78 anos e o Brasil, de 67 
para 73 anos. 
Considerando as taxas de fecundidade e longevidade do último 
censo em 2000, projeta-se que em 2020 o Brasil contabilizará 30 
milhões de idosos, alcançando 13% da população2.
Portanto, é inegável que os cuidados de saúde contribuíram para 
o aumento do número de idosos no Brasil1. Porém, o idoso é 
mais vulnerável às doenças crônico-degenerativas, como as car-
diovasculares (DCV), devido às alterações inerentes ao processo 
de envelhecimento3. 
Os procedimentos endovasculares percutâneos representam um 
avanço no tratamento das DCV4,5. Entretanto, apresentam algu-
mas limitações, destacando-se as complicações vasculares (CV) 
na área de acesso femoral que, dentre outros fatores, podem oco-
rrer devido a uma técnica hemostática inadequada6-9.
Se considerar que nos EUA foram realizadas 1.313.000 inter-
venções coronárias percutâneas (ICP) em 2006, sendo que 50% 
em pacientes com idade ≥ 65 anos10. Mesmo com a prevalência 
de CV na área de acesso femoral, variando de 0,5% a 10%, estas 
representam um problema a ser resolvido7,9,11.
Atualmente, as técnicas hemostáticas de compressão manual 
(CMa) e mecânica (CMe), com o dispositivo Grampo-C, são 
largamente utilizadas em pacientes submetidos à procedimentos 
percutâneos, por acesso femoral5-9.
O objetivo primário do estudo foi comparar as taxas hospitalares 
de CV maiores na área de acesso femoral entre as técnicas hemos-
táticas de CMa e CMe. Enquanto os secundários foram: compa-
rar as taxas de CV menores e a taxa de pacientes com CV, entre os 
grupos de intervenção, na fase hospitalar; comparar o total de CV 
e a taxa de pacientes com CV no sétimo dia após o procedimento 
percutâneo para os dois grupos de intervenção.

MÉtODO

Após aprovação pelo Comitê de Ética da Instituição (nº 281/09), 
realizou-se este estudo prospectivo, aleatório, 1:1, de intervenção, 
com período de recrutamento pré-definido entre 1 de novembro 
de 2009 e 31 de dezembro de 2010, no qual se definiu que todos 
os pacientes que durante esse período preenchessem os critérios 
de inclusão seriam recrutados.
As intervenções avaliadas no estudo foram as técnicas de CMa e 
CMe. Cento de dez pacientes foram alocados aleatoriamente para 
receberem uma dessas intervenções. 
Os critérios de inclusão foram: idade ≥ 60 anos, realização do 
procedimento por técnica de punção da artéria femoral, assinatu-
ra do termo de consentimento livre e esclarecido. Foram critérios 

de exclusão: procedimentos terapêuticos, presença de CV na área 
de acesso femoral antes da remoção do introdutor, hepatopatia 
grave, discrasia sanguínea, uso de cumarínico, impossibilidade de 
comparecer ao seguimento. 
A aleatorização foi realizada em grupo de 10 pacientes, através 
de sorteio de envelopes lacrados que continham o formulário da 
pesquisa com a técnica hemostática a ser utilizada.
A artéria femoral foi puncionada de acordo com a técnica de Sel-
dinger modificada9,12,13.
A técnica de CMa foi realizada usando-se as duas mãos posicio-
nadas 2 cm acima do orifício de punção femoral, fixando e imo-
bilizando a artéria sobre a base óssea, a intensidade da força apli-
cada foi aquela que promoveu a cessação do sangramento6,8,12,14,15. 
A técnica de CMe foi realizada utilizando-se o dispositivo gram-
po-C, COMVASC® (MMog); a sua base foi colocada sob o qua-
dril do paciente. O braço superior foi ajustado acima da artéria 
femoral; o disco de acrílico, acoplado no braço, foi posicionado 
de forma que a área de acesso e o introdutor ficassem encaixados 
na sua abertura em “V”; uma pressão foi aplicada até promo-
ver a cessação do sangramento; a alavanca do braço foi baixada, 
mantendo-se uma pressão constante15-18. 
Nas duas técnicas a compressão foi mantida por 20 minutos e, 
após este período, ocorrendo a hemostasia, a compressão foi re-
movida e a área de acesso avaliado12,14,17.
Os pulsos poplíteo e pedioso, do membro adjacente, foram ob-
servados antes, durante e após a técnica de compressão.
Foram consideradas CV maiores: sangramentos com diminuição 
da hemoglobina > 3 g/dL, hematomas ≥ 10 cm, que exigissem 
internação hospitalar, transfusão sanguínea, reparo cirúrgico ou 
ocasionassem a morte; pseudoaneurisma (PSA) e fístula arterio-
venosa (FAV), hematoma retroperitoneal, trombose, perda de 
pulsos periféricos e infecção. 
Foram consideradas CV menores: escoamento de sangue pela 
área de acesso, equimoses e hematomas < 10 cm. As equimoses e 
hematomas foram classificados em pequenos/moderados < 5 cm, 
grande ≥ 5 cm e < 10 cm e significativos ≥ 10 cm6-8,19,20.
As CV avaliadas foram definidas como: equimose: área arroxeada 
em volta da área de acesso, sem tumefação. Sangramento: esco-
amento leve ou importante de sangue através da área de acesso. 
Hematoma: tumefação abaixo da pele em volta da área de acesso. 
PSA: massa palpável e pulsátil em torno da área de acesso. FAV: 
massa palpável em torno da área de acesso com ausculta de sopro. 
Isquemia do membro: ausência de pulso da artéria femoral e no 
seu leito distal e sinais de isquemia. Hematoma retroperitoneal: 
coleção de sangue no compartimento retroperitoneal, com sinais 
de choque hipovolêmico. Infecção: sinais flogísticos em torno da 
área de acesso femoral6,9,14-16,20-23.
As avaliações da região inguinal e pulsos periféricos, na fase hos-
pitalar e no seguimento de sete dias, foram realizados por en-
fermeiros através da observação clínica, palpação e ausculta. A 
medida do hematoma ou equimose foi realizada com fita centi-
metrada, levando em consideração o maior eixo8,24. Na presença 
de CV mais sérias, um médico foi solicitado para avaliar a região, 
sem conhecimento da técnica utilizada.
Para coleta de informações clínicas e das CV foi elaborada uma 
ficha clínica do estudo.
Os dados avaliados, relacionados aos procedimentos, foram: tipo 
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do procedimento, duração do procedimento, diâmetro do in-
trodutor, sucesso na punção arterial, tipo de contraste utilizado, 
duração da compressão (ponto de corte = 20´), necessidade de 
crossover.
Para a análise comparativa das variáveis categóricas, entre as duas 
técnicas, foi utilizado o teste Qui-Quadrado ou o teste Exato de 
Fisher. E para análise comparativa das variáveis numéricas foi 
aplicado o teste t de Student. Todas as conclusões foram toma-
das ao nível de significância de 5%. Foi adotado o princípio de 
intenção de tratar. 

RESUltADOS

Foram recrutados 110 pacientes, sendo 54 no grupo da CMa e 
56 no grupo da CMe.
Todos os pacientes foram avaliados após a compressão da área 
de acesso vascular e receberam alta na fase hospitalar. Ao sétimo 
dia após o procedimento percutâneo, houve perda do seguimento 
clínico de 1,8% do grupo da CMe e 7,4% do grupo da CMa. 
Portanto, foram avaliados 105 pacientes ao sétimo dia, sendo 55 
no grupo da CMe e 50 no grupo da CMa.
A média de idade dos grupos da CMa e da CMe foram, respec-
tivamente, foi 69,6 ± 7,3 versus 67,8 ± 6,7; p = 0,2. Não houve 
diferença estatística entre os sexos nos grupos de CMa e CMe 
(feminino: 55,6% versus 51,8%; p = 0,7; masculino 44,4% versus 
48,2%; p = 0,7).
A análise comparativa entre as características clínicas dos pa-
cientes revelou que a prevalência de dislipidemia (71,4% versus 
53,7%; p = 0,05), insuficiência renal crônica (12,5% versus 0%; 
p = 0,01) e angina do peito (50% versus 29,6%; p = 0,02) foi 
maior nos pacientes do grupo CMe, enquanto a taxa de diabetes 
mellitus (35,7% versus 59,3%%; p = 0,01) foi menor nesse grupo 
quando comparado à CMa.
Quanto aos aspectos técnicos relacionados aos procedimentos 
percutâneos, não houve diferenças entre as técnicas de CMa e 
CMe, respectivamente, nos seguintes aspectos: cinecoronarioga-
fias (88,9% versus 89,3%, p = 0,9); média de duração do exame, 
em minutos (24,6 ± 11,6 versus 27 ± 11,5, p = 0,3); diâmetro do 
introdutor 6F (66,7% versus 66,1%, p = 0,9), sucesso na primei-
ra tentativa de punção da área de acesso femoral (82,7% versus 
88,2%, p = 0,9).
O tempo necessário para a hemostasia > 20 minutos não foi di-
ferente entre as duas técnicas (16,7% versus 21,4%; p = 0,3). A 
técnica de CMe tendeu a apresentar maior necessidade de crosso-
ver (0% versus 9%, p = 0,06).
A pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) aferida imediata-
mente antes da retirada do introdutor não foi diferente entre os gru-
pos de CMa e CMe (PAS: 137,8 ± 21,2 versus 140,7 ± 19,7 mmHg, 
p = 0,5; PAD: 78,7 ± 12,6 versus 79,2 ± 9,8 mmHg, p = 0,8).
Na fase hospitalar (110 pacientes), a taxa total de CV foi 14,5%, 
sendo 0,9% maior e 13,6% menor, enquanto que, no seguimen-
to clínico de sete dias (105 pacientes), a taxa total de CV foi 
52,4%, sendo 0,9% maior e 51,4% menor.
A taxa de CV maior na fase hospitalar foi de 1,8% no grupo da 
CMe e 0% no grupo da CMa (p = 1,0).
A análise comparativa das taxas de CV entre os grupos de CMa e 
CMe, na fase hospitalar está apresentada na tabela 1. 

A avaliação no 7º dia após o procedimento revelou taxa de CV 
maior de 1,8%, no grupo da CMe, e não houve esse tipo de 
complicação no grupo da CMa (p = 0,5). Quanto as CV menores 
também não houve diferença entre os grupos (Tabela 2).
O grupo da CMa apresentou maior taxa de CV total (64% versus 
41,8%, p = 0,02), e mais pacientes apresentaram complicações 
com esta técnica do que na CMe (48% versus 27,3%, p = 0,03) 
(Tabela 2).

DiSCUSSÃO 

Os serviços e profissionais de saúde precisam se adaptar ao au-
mento da população idosa no Brasil, assegurando-lhes melhor 
assistência25.
Seldinger26 em seu estudo publicado em 1953, sobre a técnica 
percutânea femoral, já havia descrito que os sangramentos na área 
de acesso foram mais frequentes nos idosos. 
Nos estudos que avaliam os preditores independentes de CV da 
área de acesso femoral, nos procedimentos percutâneos, a idade 
avançada tem se destacado5,20,27-29. 

Tabela 1 – Complicações vasculares na área de acesso femoral na fase 
hospitalar
CV CMa

(N=54)
CMe

(N=56)
Valor de p

Hematoma
< 5 cm n(%)
≥ 5 cm < 10 cm n(%)
≥ 10 cm n(%)
Total n(%)

0
1(1,8)
1(1,8)
2(3,7)

2(3,6)
3(5,4)

0
5(8,9)

0,4
0,6
0,5
0,2

Sangramento
Durante a hemostasia n(%)
Após a hemostasia n(%)
Atraso na alta n(%)
Total, n(%)

2(3,7)
1(1,8)

0
3(5,5)

2(3,6)
3(5,4)
1(1,8)
6(10,7)

1,0
0,6
1,0
0,5

Total de complicações n(%) 5(9,3) 11(19,6) 0,1
Pacientes com CV n(%) 4(7,4) 11(19,6) 0,06

CV = complicações vasculares na área de acesso femoral; CMa = compressão ma-
nual; CMe = compressão mecânica com dispositivo grampo-C.

Tabela 2 – Complicações vasculares na área de acesso femoral no 
seguimento clínico de sete dias
CV CMa

(N=50)
CMe

(N=55)
Valor de p

Equimose
≥ 5 cm < 10 cm n(%)
≥ 10 cm n(%)
Total

5(10)
8(16)
13(26)

1(1,8)
7(12,7)
8(14,5)

0,1
0,6
0,1

Hematoma
< 5 cm
≥ 5 cm < 10 cm n(%)
≥ 10 cm n(%)
Total

10(20)
8(16)
1(2)

19(38)

6(10,9)
7(12,7)
1(1,8)

14(25,4)

0,1
0,6
1,0
0,1

Pseudoaneurisma n(%) 0 1(1,8) 0,5

Total de complicações n(%) 32(64) 23(41,8) 0,02

Pacientes com CV n(%) 24(48) 15(27,3) 0,03
CV = complicações vasculares na área de acesso femoral; CMa = compressão ma-
nual; CMe = compressão mecânica com dispositivo grampo-C.
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A técnica de CMa foi instituída por Seldinger26 há 50 anos, é 
considerada segura e de baixo custo; no entanto apresenta como 
desvantagens fadiga do profissional, força de compressão incons-
tante e impede o profissional de realizar outras atividades durante 
o tempo de compressão6,18.
A técnica de CMe com o dispositivo grampo-C foi desenvolvida 
no final de 1960; entretanto, os primeiros registros da sua utili-
zação com sucesso datam de 197230,31. Um dos seus objetivos é 
evitar que o profissional permaneça durante 20 a 30 minutos ex-
clusivamente realizando CMa, permitindo que ele realize outras 
funções próximas ao paciente18, além de promover uma força de 
compressão constante6.
Revisão sistemática sobre a técnica de CMe demonstra sua segu-
rança e efetividade, porém necessita de maior tempo para atingir 
a hemostasia do que a CMa18.
Estudos que comparam a CMa com a CMe com dispositivo 
grampo-C não são uniformes quanto às CV avaliadas, suas defi-
nições e aos momentos de avaliação. Nenhum deles foi realizado 
especificamente em pacientes idosos, que constituem um subgru-
po específico com peculiaridades próprias14-16,21,22,31,34. 
Nos estudos que comparam as técnicas de CMa com CMe, hou-
ve a preocupação de registrar o tempo necessário para atingir a 
hemostasia para os dois grupos e, na maioria deles, a CMe neces-
sitou significativamente de mais tempo do que a CMa14-16,22,31-34.
Estudo multicêntrico, conduzido por Semler32 que incluiu 3255 
pacientes, comparou as técnicas de CMa e CMe com grampo-C. 
Nesse estudo, a taxa de hematoma foi significativamente maior 
no grupo da CMa (6% versus 2%, p < 0,001). 
Pracyck e col.21 aleatorizaram 778 pacientes submetidos à ICP 
e compararam as técnicas de CMa e CMe. A avaliação das CV 
entre os grupos foi realizada com 12 e 24 horas após a retirada do 
introdutor. Destaca-se a peculiaridade deste estudo em que as CV 
foram analisadas clinicamente e através de ultrassonografia (US) 
da região puncionada.
A taxa total de CV na avaliação clínica para os grupos de CMa 
e CMe, respectivamente, foi de 64% e 66%, não havendo dife-
rença significativa entre eles (p = 0,78). No entanto, de acordo 
com análise por USG, estas taxas reduziram para 8% na CMa e 
3% na CMe (p = 0,041). Os autores sugerem a possibilidade de 
superestimação das CV pela avaliação clínica.
Em estudo aleatório com 397 pacientes16, foram comparadas 
três técnicas hemostáticas: CMa, CMe com dispositivo grampo-
-C e mecânica com dispositivo pneumático (CMp). Esse estudo 
avaliou as taxas de CV ao final da compressão e no seguimento 
de 24h. 
A técnica de CMp apresentou as seguintes desvantagens em rela-
ção aos outros grupos: taxa elevada de sangramento na fase hospi-
talar (16%, p < 0,0001), exigiu mais crossover (27%, p < 0,0001), 
ocorrência de hematoma maior do que nos outros grupos (35 
cm2, p = 0,036).
Houve uma subanálise específica para comparar as técnicas de 
CMa e com grampo-C. Na avaliação de 24h, houve tendência a 
maior ocorrência de hematomas > 15 cm2 no grupo da CMe (0% 
versus 4%, p = 0,055).
Jones e McCutheon14 realizaram estudo aleatório com 100 pa-
cientes e compararam as técnicas hemostáticas de CMa e CMe 
com grampo-C. As CV foram avaliadas antes e após a retirada do 

introdutor, após a retirada do curativo compressivo e cinco dias 
após a alta (por contato telefônico).
Não houve diferença significativa entre as duas técnicas hemos-
táticas para CV avaliadas antes e após a compressão. Após a reti-
rada do curativo, houve mais hematomas no grupo da CMa (7 
versus 1, p = 0,027). No seguimento de cinco dias, a descoloração 
da pele e o “inchaço” (no grupo de pacientes do sexo feminino) 
foram maiores no grupo da CMe. Os autores concluíram que a 
CMe representa uma alternativa à CMa.
Estudos que compararam as técnicas de CMa e CMe, em mo-
mentos diversos, e avaliaram mais de 1200 pacientes não de-
monstraram diferenças significativas na ocorrência de CV15,22,33,34.
No presente estudo, quando foram analisadas as CV e o número 
de pacientes que as desenvolveram na fase hospitalar, observou-
-se que houve uma tendência a menor número de pacientes com 
complicações na CMa; porém, com o seguimento clínico de sete 
dias, houve perda deste benefício e vantagem para CMe, pois tan-
to as taxas de CV total quanto o número de pacientes com com-
plicações na área de acesso femoral foram menores nesse grupo. 
Tendo em vista não ter havido diferença nas taxas de CV maiores, 
quer seja na fase hospitalar ou no seguimento clínico de sete dias, 
os autores deste estudo acreditam que, possivelmente, não haja 
impacto no prognóstico do paciente idoso após a realização de 
hemostasia, utilizando-se as técnicas de compressão manual ou 
mecânica com grampo-C.

COnClUSÃO 

No 7º dia após os procedimentos percutâneos, a prevalência de 
CV foi menor no grupo de pacientes submetidos à CMe.
O número de pacientes com CV foi menor no grupo da CMe, ao 
final do seguimento clínico do estudo.
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