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RESUMO - A escolha do acesso vascular para realizacio de coronariografia ou angioplastia deve
passar pela experiéncia do operador, presenca de pulso arterial no sitio preferencial e reconhecimento
do cenério clinico do paciente. A técnica femoral ainda deve ser utilizada em cenérios de maior
complexidade angiografica, que necessitem de cateteres-guia de maior didmetro, enquanto o acesso
radial deve ser o de escolha em cendrios de coronariografia eletiva, além do cendrio de infarto agudo
do miocardio, considerando a reducdo de eventos globais. As vias de acesso ulnar e radial distal
constituem boas op¢des, na impossibilidade de uso da via radial tradicional.

Descritores: Angiografia; Angiografia corondria; Artéria femoral; Artéria radial; Artéria ulnar;
Artéria braquial; Cateteres

ABSTRACT - The choice of the vascular access for coronary angiography or angioplasty is a function
of the operator’s experience, of the presence of arterial pulse at the chosen site, and of the clinical
status of the patient. The femoral approach should still be preferable in cases of higher angiographic
complexity that require large-bore guide catheters, while radial access should be the approach for
elective coronary angiography and acute myocardial infarction, taking into consideration the
reduction in overall events. When the standard radial approach is not possible, ulnar and distal radial
access are appropriate alternatives.

Keywords: Angiography; Coronary angiography; Femoral artery; Radial artery; Ulnar artery; Brachial
artery; Catheters

INTRODUGAOQ

E longa a trajetéria para entendermos como a utilizacio temporal de diferentes vias
de acesso arterial revolucionou a Cardiologia Intervencionista. Comecamos pela década
de 1950, com as contribui¢cdes de Sven Ivar Seldinger, e passamos a Frank Mason Sones
Jr., que, ao estudar uma jovem paciente portadora de valvopatia reumatica, recuou o ca-
teter do ventriculo esquerdo para a aorta, cateterizando acidentalmente o 6stio da coro-
néria direita, opacificando-a e provocando assistolia temporaria, revertida apds acesso de
tosse. Assim, teve inicio a técnica de coronariografia seletiva, idealizada e aperfeicoada
por Sones.! No Brasil, a técnica de Sones foi introduzida na década de 1960 por José
Eduardo Moraes Rego Sousa, no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, em Sdo Paulo
(SP), onde foi realizada a primeira coronariografia do pais.

Mais tarde, dois radiologistas americanos, Melvin Judkins e Kurt Amplatz, descre-
veriam a cineangiocoronariografia por puncio da artéria femoral, utilizando cateteres
pré-moldados para angiografia seletiva das artérias corondrias, sendo esta a técnica
mais utilizada no mundo nas dltimas décadas (técnica de Seldinger-Judkins ou de
puncio femoral).?

Na década de 1990, Lucien Campeau® e Ferdinand Kiemeneij utilizariam a técni-
ca radial nas primeiras interven¢des coronarianas percutineas (ICP).* A nova técnica
mostrava redu¢io importante na taxa de complica¢bes hemorrigicas, quando compa-
rada ao acesso femoral. Sua seguranca ampara-se em seu curso superficial, permitindo
facil hemostasia, por meio de compressio local. Além disso, a ocorréncia de compli-
cacdes tromboticas ou vasculares é, em sua maioria, assintomatica, tendo em vista o
duplo aporte sanguineo responsavel pela irrigacio da mio.

O acesso ulnar apresenta-se como alternativa vidvel, segura e eficaz, em situa¢des
nas quais nio é possivel a utilizacio do acesso radial,” e 0 acesso mais distal da artéria
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radial, ao nivel da tabaqueira anatémica, proposto por
Kiemeneij,® vem se destacando recentemente como mais
uma alternativa de acesso.

Ao se escolher um acesso vascular, é fundamental ter co-
nhecimento das técnicas envolvidas para sua utilizacio e o
tratamento de eventuais complicacdes, sendo esta a etapa
inicial de qualquer procedimento diagndstico ou terapéutico
percutineo. Tal escolha deve se basear em aspectos clinicos e
anatémicos, observando as vantagens, as desvantagens e as
limitacdes da técnica, além da experiéncia do operador.

PRINCIPAIS VIAS DE ACESSO E ASPECTOS GERAIS

Femoral

E a via mais difundida no mundo e que demanda menor
curva de aprendizado, apresentando maior facilidade para
manuseio de instrumentais em casos mais complexos de ICP,
como oclusdes crénicas e bifurca¢des com técnicas de mul-
tiplos stents, considerando o fato de o didmetro da artéria
femoral comum comportar introdutores de maior calibre.
Entretanto, a facilidade gerada pelo didmetro da artéria para
sua puncio pode facilitar a ocorréncia de complicacdes he-
morragicas, pela dificuldade de compressio manual desta
artéria, que estd envolta em um grande paniculo muscular.
Neste contexto, o surgimento de dispositivos percutaneos
de hemostasia vascular diminuiu a incidéncia de hemato-
mas relacionados ao sitio de pun¢io, porém sem impacto
na diminui¢io de complica¢des vasculares maiores, como a
incidéncia de pseudoaneurismas e fistulas arteriovenosas.”
A puncio da artéria femoral acima do ligamento inguinal se
relaciona com o surgimento de hematomas retroperitoneais,
por nao existir plano de compressio manual ao nivel da ca-
vidade abdominal/retroperiténio, enquanto puncoes baixas
(abaixo da bifurcacio da femoral comum) podem se correla-
cionar com maior chance de formacio de pseudoaneurismas
e fistulas arteriovenosas (Figura 1).

Ponto de entrada na pele

Figura 1. Zona de entrada na artéria femoral comum (abaixo da
artéria epigdstrica inferior e acima da bifurca¢do da artéria femo-
ral comum). O bordo inferior da cabeca do acetabulo é a referéncia
anatomica de ponto ideal de entrada da agulha na pele.
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Radial

Hoje é utilizada de forma crescente, por possibilitar alta
hospitalar precoce (sem necessidade de longo repouso no
leito) e apresentar ocorréncia menor de complica¢des vas-
culares e hemorragicas, relacionadas ao sitio de puncio, em
comparacdo a técnica femoral. Salienta-se o maior tempo
de treinamento para esta técnica, levando em conta as es-
truturas vasculares menores, mais frigeis e com maior
tortuosidade no trajeto do membro superior.® A puncio
pode ser feita por meio de jelco ou agulha dedicada, e deve
ser realizada 1 a 2cm proximal ao processo estiloide do osso
radio. Observa-se maior facilidade de compressdo e hemos-
tasia, devido ao seu trajeto superficial, correndo sobre um
tubérculo dsseo. O teste de Allen ou o teste ou de Barbeau
modificado com uso de oximetria de pulso podem ser reali-
zados, com intuito de averiguar a paténcia do arco palmar,
porém sem comprovagio cientifica de impacto progndstico
sobre a seguranca do uso deste acesso.

O surgimento de cateteres com curvas dedicadas para o
acesso radial, como o Barbeau (Cordis®) e o TIG (Terumo?®),
possibilita a realizagdo de coronariografia sem a necessida-
de de troca de cateteres, diminuindo a chance de espasmo,
cuja incidéncia varia em torno de 2,6% a 14,3% nas princi-
pais séries.” Tamanha variacio pode ser explicada pela he-
terogeneidade em relacdo & experiéncia dos centros e pela
dificuldade em se mensurar um fendmeno de avalia¢io sub-
jetiva. O uso de coquetel espasmolitico contendo, além de
heparina, nitrato ou verapamil, é essencial para sua redu-
¢do, juntamente da utilizacio de introdutores hidrofilicos e
anestesia local adequada, para evitar o estimulo da dor. O
espasmo da radial é mais prevalente em populacées espe-
cificas, como em jovens e no sexo feminino, e se constitui
no segundo maior responsavel pela necessidade de troca
de acesso para via femoral, sendo as varia¢bes anatomicas
do trajeto arterial no membro superior a principal causa
(Figura 2), com taxas em torno de 7% em casuisticas de
pacientes com infarto agudo do miocérdio (IAM) com ele-
vagdo de segmento ST.'°

£ /. : .

Fonte: traduzido de Hamon et al.™

Figura 2. Variacio anatémica da artéria radial (implante alto da
radial/bifurcacdo alta). O tipo 3 estd associado a faléncia do acesso
radial com espasmo e a alta taxa de conversdo para femoral.



A principal complicacio relacionada ao uso do acesso
transradial é a oclusido da artéria, que apresenta ampla
variagdo (1,5% a 33%), sendo quase sempre assintomati-
ca, considerando a dupla irrigacdo do arco palmar, e com
50% das oclusdes da artéria radial recanalizando esponta-
neamente ao final de 30 dias.' Dentre as medidas de com-
provada eficicia na prevencdo de trombose radial estdo o
uso de heparina nio fracionada, a hemostasia patente nio
oclusiva (pulseiras compressivas), os introdutores de me-
nor calibre e a redugido do nimero de vezes que o acesso é
utilizado na mesma internac3o.

Apesar da dificuldade em se normatizar um ndmero
de corte para proficiéncia na utilizacio do acesso radial, a
European Society of Cardiology (ESC) estabelece que pelo me-
nos 50% do volume do centro seja de acesso radial com, no
minimo, 80 interveng¢des/ano (Figura 3)."

CURVA DE APRENDIZADO E
NIVEL DE EXPERTISE

IAM com elevagio
de segmento ST

SCA sem elevagao de
segmento ST

ICP em qualquer paciente estivel,
incluindo lesbes complexas (B2/C)

CAT em qualquer paciente
(idosos, estudo de pontes e brevilineos)

ICP eletiva em lesoes tipo A/B

CAT inicialmente em pacientes do sexo masculino e, depois,
do feminino, com bom pulso radial e idade <70 anos

Fonte: traduzido de Hamon et al.*

Figura 3. Etapas a serem seguidas até alcan¢ar um alto nivel de pro-
ficiéncia com varia¢bes anatémicas e cendrios clinicos e angiografi-
cos. Classificagdo da American College of Cardiology/American Heart
Association: A - baixa, B — moderada, C — alta complexidade angio-
gréafica. IAM: infarto agudo do miocérdio; SCA: sindrome coronaria
aguda; ICP: intervencio corondria percutinea; CAT: cateterismo.

Braquial

A técnica de Sones encontra-se praticamente em desuso,
e sua utilizaco é restrita aos casos de dificuldades técnicas
e anatoémicas das vias femorais ou radiais, devendo estas se-
rem adotadas como vias de primeira escolha. Atualmente,
propde-se modificagdo da técnica, por meio de puncio direta,
seguida de compressio manual para hemostasia.

EVIDENCIAS CIENTIFICAS

Femoral vs. radial
O acesso transfemoral é ainda considerado por alguns
operadores a via preferencial, em razio da facil manipulagio
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e controle dos cateteres, do acesso imediato a dispositivos
de maior didmetro e pela baixa ocorréncia de eventos trom-
béticos. Entretanto, essas vantagens sio facilmente ofus-
cadas por complica¢des hemorrégicas, maior permanéncia
hospitalar, elevagdo de custos e presenca de fatores limitan-
tes, como doenca arterial periférica.

A maior parte das publica¢des que antecedem a década
atual evidenciava maior tempo de procedimento e exposi¢cio
radiol6gica com uso do acesso transradial frente ao transfe-
moral, porém eram estudos, em grande parte, unicéntricos
e com amostra populacional reduzida. Além disso, a maior
parte desses centros se encontrava, no momento daquelas
publica¢ées, no periodo de suas curvas de aprendizado com
acesso transradial.**** Jolly et al. observaram, em subandli-
se do estudo RIVAL, os niveis de exposi¢io a radiagdo entre
as vias transradial e transfemoral em 2.569 pacientes du-
rante coronariografia com ICP, o tempo de fluoroscopia em
minutos, o kerma no ar (KA) e o produto da dose pela area
irradiada (DAP). O tempo de fluoroscopia foi maior para o
grupo transradial (9,3 minutos vs. 8,0 minutos; p<0,0001),
enquanto o KA (1.046mGy para o grupo transradial vs.
930mGy para o transfemoral; p<0,051) e DAP médio néo
diferiram entre os grupos (52,8Gy.cm? para o grupo trans-
radial vs. 51,2Gy.cm?para o transfemoral; p<0,83). A maior
parte da radiacio mensurada pelo KA e pela DAP vem das
gravacdes; logo, pequenos incrementos no tempo de fluo-
roscopia para se navegar um cateter pelo membro superior
ndo levam a aumento consideravel na dose total de radia-
¢do. Os autores observaram ainda os resultados de acordo
com a proficiéncia de cada centro no acesso transradial, re-
gistrando que a fluoroscopia e o KA nio diferiram entre os
grupos de alto volume, registrando >140 ICP transradial/
ano/operador; fluoro transradial 8,3 minutos vs. trans-
femoral 8,0 minutos (p<0,059; intera¢io p<0,021) e KA
transradial 652mGy vs. transfemoral 621mGy (p<0,403; in-
teracdo p<0,026)."* Nessa andlise, a magnitude da diferenca
entre centros transradiais de baixo e alto volume foi muito
maior que a observada quando comparadas diretamente as
vias transradial e transfemoral, ratificando a importancia
do treinamento adequado para a via transradial.

Aspecto ndo menos relevante diz respeito aos custos hos-
pitalares. A utilizacdo do acesso transradial demonstra redu-
¢do de custos quando comparada ao acesso transfemoral,’”
exemplificado por menores gastos com farmacos, instrumen-
tal e, sobretudo, reduzido tempo de permanéncia hospitalar,
dada a possibilidade de deambulacio e alta precoces, com
incidéncia virtualmente nula de complica¢bes vasculares.

Essas diferen¢as ndo foram atenuadas pela utilizagio de
dispositivos de reparo percutineo da artéria femoral. Em
registro prospectivo, envolvendo 218 pacientes subme-
tidos a ICP, a utilizagdo do dispositivo Perclose/Abbott®,
embora tenha propiciado deambula¢io precoce no acesso
transfemoral, ndo péde ser empregado em 20% dos casos
por doenca arterial periférica, obtendo insucesso em 10%
dos casos e apresentando 3,7% de complica¢des vasculares,
com consequente incremento de custos.™®
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A realizacio de ICP por via transradial em carater ambu-
latorial, seguida de alta hospitalar no mesmo dia do proce-
dimento, ji se mostrou segura e eficaz no cenério de doenca
coronariana estavel, representando fonte adicional de re-
ducio de custos.'®?° Assim, diante dos aspectos menciona-
dos, observam-se melhores indices de qualidade de vida em
questiondrios aplicados a pacientes submetidos a procedi-
mentos pela via radial, traduzindo-se em nitida preferéncia
pelo emprego da técnica.

Sangramentos maiores e seu impacto prognostico

O efeito progndstico adverso de sangramentos maio-
res ap6s a realizacio de ICP, sobretudo em pacientes com
sindromes corondrias agudas, adquiriu intenso destaque
na ultima década com estudos de grande porte, como o
ACUITY, mostrando impacto negativo semelhante entre
sangramento maior e reinfarto no seguimento de 1 ano.”
Cerca de dois tercos dos sangramentos sdo atribuidos a
2224 o uma vez reduzidas
as complica¢des vasculares, seria possivel inferir que a utili-

complicacdes no sitio de puncdo,

zag¢do do acesso radial promoveria concomitante redugio de
eventos isquémicos e da mortalidade (Figura 4).
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Fonte: Huff et al.*

Figura 4. Taxa de sangramento pela via de acesso em intervengio
corondria percutinea por sindrome corondria aguda sem elevacio
de segmento ST.

A fim de testar essa hipétese, Jolly et al.>* conduziram

o estudo RIVAL com 7.021 pacientes portadores de sindro-
me corondria aguda com e sem elevacio de segmento ST
randomizados para acesso transradial ou transfemoral, ndo
observando diferenca significativa para o desfecho prima-
rio (morte, IAM, acidente vascular cerebral e sangramento
nio relacionado A cirurgia) entre os grupos (3,7% do trans-
radial vs. 4,0% do transfemoral). Porém, no subgrupo de
pacientes com elevagdo de ST, observou-se reducio de 40%
no risco relativo do desfecho composto e, de forma mais
impressionante, reduc¢io de 61% do risco relativo de morte,
as custas de reducio de eventos hemorragicos. Tais achados
corroboram os resultados de estudos menores no cendrio de
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IAM, como o estudo RIFLE-STEACS, também favorecendo
o uso do acesso transradial, ao demonstrarem reducio de
47% na taxa de sangramento pelo acesso transradial frente
ao transfemoral, com impacto prognéstico direto sobre a
taxa de eventos combinados ao final de 30 dias.”

Outro grande estudo randdémico a comparar as vias
de acesso no cendrio da sindrome corondria aguda foi o
MATRIX, com 8.404 pacientes randomizados para acesso
transradial ou transfemoral em coronariografia e ICP ad hoc.
Em 1 ano, os eventos cardiovasculares maiores nio diferi-
ram entre pacientes designados para acesso transradial em
comparacdo com acesso transfemoral (14,2% vs. 15,7%; RC
0,89; 1C95% 0,80-1,00; p=0,0526), mas os eventos clinicos
adversos globais, incluindo sangramento de acordo com a
classificacio Bleeding Academic Research Consortium (BARC)
tipos 3 e 5, foram menores com radial do que no grupo
transfemoral (15,2% vs. 17,2%; RC 0,87; IC95% 0,78-0,97;
p=0,0128).7

Uma vez que a reducdo de eventos cardiovasculares
globais (eficicia e seguranca) nesse grupo de pacientes que
se apresentam em sindrome corondria aguda parece estar
ligada ao menor sangramento do acesso transradial, surge
a hipétese de que, com o uso de dispositivos oclusores vas-
culares, a via transfemoral poderia alcancar resultados ndo
inferiores ao grupo transradial. O recém-apresentado es-
tudo SAFARI testou esta hipétese, utilizando praticas con-
temporaneas da Cardiologia Intervencionista no cenario de
ICP primadria com alta utilizacdo dos novos e mais potentes
antiagregantes plaquetarios (91% ticagrelor), além da me-
nor utilizagdo de inibidores da glicoproteina IIb/IIla (6%).
Foram utilizados dispositivos oclusores em 68% dos pa-
cientes do grupo transfemoral enquanto tratados para IAM
com supradesnivelamento de ST nas primeiras 12 horas
do quadro. Entretanto, o estudo foi interrompido precoce-
mente, com cerca de apenas 50% da casuistica randomiza-
da, pois nio se observou diferenca sobre a taxa de mortali-
dade em 30 dias entre os grupos transradial e transfemoral,
respectivamente (1,5% vs. 1,3%; p=0,69) e sangramento
Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) maior e menor
(1,8% vs. 2,1%; p=0,70). A interrup¢do precoce ocorreu por
futilidade, pois a taxa de evento morte observada no grupo
transfemoral estava muito abaixo dos 4% estipulados no
calculo amostral do estudo, tornando as conclusées sobre
esta andlise meramente especulativas.”®

Devido a heterogeneidade da amostra de pacientes em
estudos comparando as vias de acesso, utilizamos metana-
lises, como a de Ando et al.,?® que favorecem a escolha da
via radial, fazendo desta a via de escolha preferencial em
vigéncia de sindrome corondria aguda, permitindo o uso
mais liberal de agentes antitrombéticos, cumprindo reco-
mendagdes atualizadas das diretrizes de revascularizacio
miocérdica (classe I-A)*’ e possibilitando deambulacio pre-
coce e menor tempo de hospitalizacio. Neste contexto de
sindrome coronéria aguda, as evidéncias sugerem que a via
de acesso radial promove maiores beneficios globais e deve
ser a via preferencial (Figura 5).
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Fonte: traduzida de Ando et al.®
Figura 5. Gréfico Forrest-Plot favorecendo o acesso transradial
em cendarios de sindrome coronaria aguda.

Subgrupos de risco

Determinadas caracteristicas demograficas e clinicas
conferem aos pacientes maior risco de complica¢bes vascu-
lares na realizacio de procedimentos corondrios invasivos.
Idosos, mulheres, baixo peso (<50kg), obesos, sindromes
corondrias agudas, regimes agressivos de antiagregacdo
plaquetdria e anticoagulacio sdo situa¢des frequentes em
nossa prética clinica, que predispéem a maior incidéncia
de eventos indesejaveis.” Nesse cendrio, o acesso radial ou
mesmo o acesso radial distal apresentam-se como op¢des
seguras e eficazes. Diferentes estudos compararam as técni-
cas radial e femoral especificamente em subgrupos expostos
a maiores taxa de complicagdes.

Idosos

Com o aumento da expectativa de vida, pacientes ido-
sos constituem crescente segmento em nossa populagio.
Apresentam elevada prevaléncia de doenca aterosclerd-
tica corondria e, em vista das comorbidades associadas, o
tratamento percutineo torna-se a estratégia preferencial.
Entretanto, a presenca de aterosclerose sistémica, calcifica-
¢do pronunciada e tortuosidades pode limitar o sucesso e
o beneficio do procedimento, levando em conta a dificul-
dade técnica advinda dessas caracteristicas. Estudos com-
parativos entre as técnicas radial e femoral®-* mostraram
que a primeira se associa & maior dura¢io de procedimento,
e a maior numero de cateteres-guia utilizados, volume de
contraste e necessidade de mudanca da via de acesso; apre-
senta, porém, semelhante taxa de sucesso, permite deam-
bulagdo precoce e reduz significativamente as complica¢ées
vasculares, sobretudo as relacionadas ao sitio de puncio.
Assim, uma criteriosa avaliacio pré-procedimento pode
auxiliar na selecio de qual paciente idoso pode se beneficiar
utilizando-se o acesso radial.

Mulheres
Apesar de apresentarem menor incidéncia de doenca
aterosclerética e sofrerem menor numero de ICP, as mulhe-
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res, paradoxalmente, apresentam elevadas taxas de sangra-
mento intra-hospitalar quando comparadas aos homens.
A maior prevaléncia de baixo peso, associada a doses rela-
tivamente altas de terapia antitrombética pelo peso, é um
dos fatores determinantes para explicar esses sangramen-
tos. O emprego do acesso radial nesse subgrupo de risco,
embora requeira habilidade do intervencionista devido ao
menor didmetro da artéria radial no sexo feminino, promo-
ve significativa redugio de sangramentos, tanto maiores
quanto menores,* tornando-se via atraente para realizacio
de procedimentos corondrios.

Obesos

A utiliza¢io do acesso radial é o principal preditor inde-
pendente de reducgio no risco de complicacdes vasculares
ap6s ICP em pacientes obesos.?* As dificuldades em se obter
a via de acesso femoral, proceder a sua adequada hemos-
tasia e identificar precocemente a formac¢io de hematoma
sdo fatores preponderantes a maior ocorréncia de sangra-
mentos com o uso desta técnica, notadamente nos casos
de obesidade mérbida. Portanto, o acesso radial deve ser o
preferido nestes pacientes.

Anticoagulados

Estudos de exequibilidade demonstraram que o acesso
radial mostrou-se vidvel e seguro na realizagio de procedi-
mentos corondrios diagndsticos e terapéuticos em pacien-
tes sob anticoagula¢do oral (ACO), sem necessidade de in-
terrup¢ido do farmaco, prevenindo o risco de complica¢des
tromboembdlicas associadas a suspensio dos antagonistas
da vitamina K, bem como o risco de sangramento advindo
da terapia antitrombdtica profilatica.***® Quando da utiliza-
¢do do acesso transfemoral, preconiza-se a interrup¢ido de
ACO tipo cumarinico cerca de 5 dias antes do procedimento
a fim de se obter Razdo Normalizada Internacional (INR)
<1,7 para seguranca do procedimento. J4 para os pacientes
em uso dos novos anticoagulantes (NOACs), a interrup¢io
deve ser realizada, em geral, com 48 horas de antecedéncia
ao exame.

Comparagao entre os acessos radial e ulnar

O acesso ulnar vem se apresentando como alternativa
viavel A realizacio de procedimentos coronérios em situa-
¢bes nas quais o acesso radial se encontra indisponivel,
estimadas em 5% a 15% dos casos, decorrentes de nega-
tividade do teste de Allen, variagcbes anatémicas e ocor-
réncia de vasoespasmos.’”® Com caracteristicas técnicas
essencialmente similares a abordagem radial, desfruta dos
mesmos beneficios proporcionados por esta, como redug¢io
de complicacbes vasculares e do tempo de permanéncia
hospitalar. Estudo randomizado envolvendo 431 pacientes
submetidos a procedimentos corondrios diagndsticos e te-
rapéuticos demonstrou taxas semelhantes de obtencido da
via de acesso, opacifica¢io coronéria adequada, dura¢io do
procedimento, tempo de fluoroscopia, nimero de cateteres
utilizados, sucesso da ICP e complica¢des relacionadas ao
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sitio de puncdo.®® Assim, em servicos dotados de experién-
cia na utiliza¢do do acesso radial, o emprego do acesso ulnar,
em casos selecionados, torna-se opg¢io real a utilizacdo da
técnica femoral.

Acesso radial distal

Nio existem ainda grandes estudos comparando o acesso
radial distal com outras vias de acesso para intervencdes
corondrias. Recentemente descrita,® a puncdo distal da
artéria radial ao nivel da tabaqueira anatémica apresenta-
se como refinamento da técnica radial tradicional. Exibe
como potencial beneficio maior conforto ao paciente e ao
operador na utilizacio do acesso radial esquerdo, além da
manuten¢io do fluxo sanguineo pelo arco palmar superfi-
cial em caso de oclusio desta artéria, pois a puncido distal
localiza-se apds a emergéncia do ramo palmar superficial,
assim minimizando o risco de injaria isquémica 4 mio (Fi-
gura 6). Além disso, evitando-se o sitio de pun¢io habitual
e as possiveis complica¢des locais relatadas por métodos de
imagem, como remodelamento arterial negativo e trombo-
se arterial, o acesso seria preservado para possiveis novas
interven¢des ou como opg¢io de enxerto arterial para re-
vasculariza¢des miocérdicas cirurgicas. No Brasil, Andrade
et al. demonstraram a proficiéncia do acesso radial distal
esquerdo com tempo médio de fluoroscopia (5,6+4,5 minu-
tos) ligeiramente superior ao acesso radial direito tradicio-
nal em série unicéntrica.*

Fonte: Andrade et al.*°

Figura 6. Puncio radial distal a esquerda, ao nivel da tabaqueira
anatdmica, com o operador posicionado a direita do paciente e o
membro superior esquerdo sobre o abdome, apontando para re-
gido inguinal direita.

Ambas as artérias radiais distais direita e esquerda po-
dem ser utilizadas de rotina para procedimentos corona-
rios diagndsticos e terapéuticos. Destaca-se, em particular,
o acesso radial distal do lado esquerdo, ao permitir maior
conforto para o paciente, levando em conta a posi¢io adota-
da pelo braco, principalmente em procedimentos de maior
duragio, como em estudos de pontes com acesso facilitado
ao enxerto de mamadria interna esquerda.
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No entanto, grandes estudos randomizados, com ca-
suisticas adequadas e capazes de demonstrar reducio de
eventos de morbidade com a utilizagio do acesso radial dis-
tal sdo necessarios, antes de se instituir qualquer mudanca
no perfil da prética clinica vigente.

COMENTARIOS FINAIS

O acesso femoral permanece como via preferencial na
realizacdo de procedimentos percutineos eletivos, como es-
tudo de enxertos de revasculariza¢io com dupla mamaria,
intervencdes terapéuticas complexas, como tronco de coro-
ndria esquerda, oclusdes crénicas, bifurcacdes com técnicas
de dois stents, além de procedimentos estruturais, como no
implante transvalvar adrtico percutineo, pela necessidade
de acessos que comportem introdutores arteriais de maior
calibre. Embora a incidéncia de complica¢es vasculares utili-
zando-se essa técnica tenha sido reduzida substancialmente
na tltima década, ainda assim elas sobrepéem-se a ocorrén-
cia virtualmente nula de sangramentos observados com o
emprego do acesso radial. O uso da técnica radial em paises
europeus, asiticos e no Brasil teve substancial aumento na
ultima década, tornando-se a via preferencial para procedi-
mentos diagndsticos e terapéuticos de rotina. O ceticismo
inicial de alguns profissionais, ao enxergarem as dificuldades
técnicas, como maior tempo de treinamento, foi suplantado
pela demonstracio inequivoca de reducio das taxas de san-
gramento, com impacto progndstico sobre desfechos duros
como morte e infarto no cendrio de sindrome coronariana
aguda, em particular no infarto agudo com supradesnivela-
mento de segmento ST, além da redugédo de custos hospita-
lares. Porém, a ado¢do de uma técnica sobre outra nio deve
extinguir seu uso a fim de manter proficiéncia adequada para
ambos os acessos, uma vez que complicacdes hemorrégicas
relacionadas ao acesso femoral tendem a ocorrer com mais
frequéncia em operadores fundamentalmente radialistas.

A técnica ulnar é uma alternativa vidvel e segura em ca-
sos em que a técnica radial nido possa ser utilizada (varia-
¢Oes anatdmicas), e o acesso radial distal apresenta-se como
refinamento da técnica radial tradicional, trazendo maior
conforto periprocedimento, principalmente no acesso pela
radial esquerda, porém estudos maiores sio necessirios
para determinar o real beneficio desta nova técnica.
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