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RESUMO - Por meio dos esforcos de dedicados intervencionistas, a cateterizacio do sistema
cardiovascular pelo método transradial tem sido reconhecida como o padrdo-ouro, devido as vérias
vantagens a ela associadas, como deambula¢io precoce e diminui¢do do sangramento e de varias
outras complica¢des vasculares. Ela se tornou uma alternativa bem-sucedida ao acesso femoral. A vasta
experiéncia dos intervencionistas ajudou na compreensio dos impedimentos anatémicos que podem
resultar em diversos problemas técnicos e complica¢bes associadas a abordagem transradial. Nao
seria justificavel a adogdo de um método de tentativa e erro pelos intervencionistas em sua curva de
aprendizado, a custa de mais falhas no procedimento, complica¢des e inconveniéncias para o paciente.
O objetivo do presente manuscrito foi examinar todas essas dificuldades e entender o método de
tratamento e as varias estratégias preventivas que podem ser usadas para superar as complica¢des.

Descritores: Cateterismo cardiaco; Artéria radial; Angioplastia

ABSTRACT - Through the efforts of dedicated interventionists, catheterization of the cardiovascular
system by transradial method has been recognized as the gold standard due to the several advantages
associated with it, such as early ambulation, decline in bleeding and in various other vascular
complications. It has successfully turned as an alternative to femoral access. The huge experience
of interventionists has helped in understanding the anatomical impediments that can result in
many technical issues and complications associated with the transradial approach. A trial-and-error
method adopted by the interventionists on their learning curve at the cost of increased procedural
failure, complications and patient inconvenience may not be justifiable. The objective of the present
manuscript was to review all these difficulties, and understand the treatment method and various
preventative strategies that can be used to overcome the complications.

Keywords: Cardiac catheterization; Radial artery; Angioplasty

INTRODUGAO

“That which we persist in doing becomes easier, not that the nature of the thing
is changed, but that our power to do is increased.”
Ralph Waldo Emerson (1803-1882)

Em 1989, Campeau'® relatou pela primeira vez o método transradial (TR) na co-
ronariografia. Mais tarde, o método TR foi ampliado para a interven¢io coronaria
percutanea (ICP) por Kiemeneij e Laarman, a partir de 1993.> Em compara¢io com
a técnica transfemoral, sdo relatadas diversas vantagens no uso da intervenc¢io TR,
como reducio do sangramento e de complicacdes vasculares,** melhoria na adesio
do paciente e reducdo do tempo de internac¢io.>® Devido a todas essas vantagens, a
abordagem TR pode ser explorada como padrdo-ouro para ICP. No entanto, uma série
de habilidades especificas e uma significativa curva de aprendizado sio necessdrias,
tendo em vista que o trajeto até o lumen corondrio é potencialmente bem mais va-
riado e complexo na abordagem TR em compara¢io com a femoral.? Consequente-
mente, o intervencionista se depara com vdarias complexidades e possiveis varia¢des

1 J Transcat Intervent. 2023;31:eA202303



https://orcid.org/0000-0003-1354-3808
https://orcid.org/0000-0001-8977-5803
https://orcid.org/0000-0003-0337-6540
https://orcid.org/0009-0000-3001-0902
https://orcid.org/0000-0001-8944-9418
https://doi.org/10.31160/JOTCI202331A202303
https://doi.org/10.31160/JOTCI202331A202303

Dash D, et al.

anatOmicas na passagem pelos vasos do braco e do térax.
A compreensio dessas questdes pode levar A padronizacdo
de solugbes, para que existam maior indice de sucesso, me-
nor tempo de procedimento e menor dose de radia¢do. Esta
pesquisa lanca luz sobre discussées aprofundadas sobre as
variacdes anatémicas e as dificuldades encontradas durante
o cateterismo TR, desde o punho até o dstio coronario, suas
estratégias de prevencio e tratamento.

ANATOMIA NORMAL DA ARTERIA RADIAL

A artéria radial (AR) corre distalmente na parte anterior
do antebraco, ap6s a bifurcacio da artéria braquial na fossa
cubital. Nesse ponto, serve como um marco da divisio entre
os compartimentos anterior e posterior do antebraco, sendo
que o compartimento posterior comeca imediatamente late-
ral A artéria. A AR se estende do colo do radio até a parte
anterior do processo estiloide. A parte superior é profunda
e fica abaixo do musculo (braquiorradial), na maioria dos ca-
sos. A parte inferior é superficial, recoberta por pele e fascia
superficial e profunda. Para além da artéria braquial, a ar-
téria ulnar se origina e termina superficialmente no ramo
palmar da AR. E palpavel na face anterior e medial do punho.
E comum haver variacées no trajeto da AR até o éstio coro-
nariano, o que ocorre em 14% dos pacientes.” As varia¢des na
anatomia da AR sio o principal fator responsavel pela falha
técnica associada ao cateterismo TR na pratica clinica.

ABORDAGEM INICIAL DO PROBLEMA

Durante o processo de passagem do cateter, pode ocor-
rer resisténcia em varios pontos do trajeto arterial. Isso se
deve ao fato de que o impedimento do cateter pode ocorrer
em diferentes pontos da artéria, o que facilita rastrear o
ponto de resisténcia exato no vaso. Além disso, o ponto de
resisténcia exato pode ser confirmado por angiografia com
fluoroscopia. A angiografia pode ser realizada com pressio
reduzida, usando meio de contraste diluido pela metade.
Além disso, seja pelo uso de uma bainha ou pela insercdo de
um pequeno cateter (4F), podem ser administrados meios
de contraste diluidos, o que mostra claramente o bloqueio
da artéria e seu motivo, além de ajudar na elaborac¢io de um
plano especifico de tratamento.

VARIAGOES ANATOMICAS ENCONTRADAS ATE A
INSERGCAQ DA BAINHA

Tortuosidade da artéria radial

A tortuosidade da AR é caracterizada como um proble-
ma encontrado na passagem do fio-guia e do cateter. Em
geral, observa-se em pacientes idosas do sexo feminino de
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pequena estatura e em pacientes diabéticos e hipertensos.
Virios estudos ultrassonograficos e angiograficos demons-
traram que a prevaléncia de tortuosidade da AR é de 2 a
6,1%.8 Diferentes defini¢ées de tortuosidade (presenca de
uma curva ou angulacdo de mais de 45°a 90°) foram usadas
em estudos variados. Quando o didmetro é menor, e a an-
gulacdo é maior na tortuosidade da AR, o risco de espasmo
aumenta, o que torna o procedimento TR ainda mais com-
plicado (Figura 1). E necessario o uso de fio-guia hidrofilico
com ponta em J de 0,025” ou 0,032” ou de fio coronério de
ponta macia de 0,014”, caso a AR seja estreita e o segmento
de tortuosidade, longo. Deve-se usar um movimento len-
to em saca-rolhas para o avanco eficiente do cateter sobre
o fio. Os intervencionistas nio devem empurrar o cateter
diretamente, para evitar espasmo reativo. A ocorréncia de
espasmo em uma AR tortuosa é uma situagdo dificil, que
pode responder a uma dose repetida de um coquetel espas-
molitico. A técnica assistida por balao (TAB) deve ser usada
para manejo de situag¢bes complexas. Consiste em uma
técnica em que um baldo inflado é parcialmente protraido
pela extremidade distal de um cateter-guia e insufladoa 3 a
6atm. Recomendam-se um baldo de 1,5mm, para um cate-
ter 5F, e um bal4o de 2mm, para um cateter 6F. E preferivel
que o comprimento do baldo seja de 15 a 20mm. O conjun-
to é avan¢ado sobre um fio-guia macio de angioplastia de
0,014", assim que o balio for parcialmente protraido do ca-
teter e insuflado.’ O autor prefere usar baldo nio insuflado
(TAB modificada) para evitar danos a parede do vaso.

Figura 1. Artéria radial tortuosa.
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Hipoplasia

A hipoplasia é uma variagio anatémica em que a AR é
palpavel, mas impede a insercio da bainha. Nessa situacio,
deve ser adotada pelos intervencionistas a abordagem ul-
nar homolateral, femoral ou TR contralateral. Artéria com
hipoplasia e espasmo sio situag¢des diferentes, e a tltima é
um evento mais focal. No entanto, pode ocorrer espasmo
generalizado. Além disso, devido a natureza superficial da
AR, sua puncdo é um pouco dificil. Assim, é aconselhével
segurar a artéria entre dois dedos. Pequenas artérias, de-
finidas por Chugh et al.’® como qualquer artéria de acesso
com menos de 1,7mm de didmetro, foram associadas a ta-
xas mais altas de crossover, falhas de procedimento e oclu-
sbes do local de acesso em 30 dias de acompanhamento.
Para artérias radiais menores que 1,5mm, Chugh et al. pas-
saram a usar a compressio da artéria ulnar, técnica utilizada
para aumentar o tamanho da artéria de acesso.™

VARIAGCAO ANATOMICA ENCONTRADA ATE A AORTA
ASCENDENTE

Atualmente, existem varias op¢des para selecio do fio e
o controle fluoroscépico durante a passagem do cateter da
AR para a aorta ascendente. O risco de perfura¢des é bem
menor com um fio teflonado com ponta em J comum de
0,035”, mas a limitacdo associada é o dificil processo de pas-
sagem desse fio. O fio Radifocus™ de ponta em J de 0,035”
com revestimento hidrofilico é o método mais facil de pas-
sagem, mas pode levar a perfuracio se nio for feito com
fluoroscopia. O autor prefere usar um fio teflonado com
ponta em J de 0,032, pois quase nido apresenta risco de
perfuragio e tem excelente capacidade de cruzamento. As
vezes, é recomendado o uso de fio de 300cm para facilitar a
troca do cateter, mas um fio comum de 180cm geralmente é
suficiente. Quando o fio ou cateter ndo puder ser avancado,
nunca se deve aplicar for¢a adicional, devendo ser realizada
uma avaliacdo angiografica da 4rea para identificar possi-
veis varia¢bes anatdémicas, como al¢a radioulnar, bifurcacio
alta da AR, artéria braquial tortuosa ou artéria luséria (ar-
téria subclavia direita retroesofagica).

Alga radioulnar

A alca radioulnar é considerada a anomalia congénita
mais comum associada a AR. A taxa de prevaléncia da anor-
malidade da al¢a radioulnar é de 0,8 a 2,3%, mas, quando
presente, representa grande dificuldade para os interven-
cionistas, pois pode ser responsavel por um indice de falha
do método TR de 17 a 37%.%'21® Quando uma resisténcia
é encontrada durante a passagem de um fio e/ou cateter,
realiza-se uma angiografia da AR para definir a anatomiaea
solucio de trabalho para a maioria desses problemas. A pas-
sagem com a al¢a radioulnar somente é dificil se o calibre
da artéria for pequeno e o didmetro da al¢a, grande. Uma
alca em alfa na visdo anteroposterior é confundida com um
pequeno aneurisma. Na maioria dos casos, estd associada a
persisténcia de um vaso remanescente. Mesmo que permita
a passagem do fio-guia, fica dificil passar o cateter devido

a sua pequena dimenséo (Figura 2). Na maioria das vezes,
para caracterizar a anatomia exata, so necessarios cortes
angiogréficos obliquos. As alcas em 6mega distal e proximal
e a alca em S (Figura 3) sdo varios outros tipos de al¢a ra-
dioulnar; alguns dos quais sdo muito complexos e requerem
conversdo para abordagem TR femoral ou contralateral. A
reducdo do tamanho do cateter-guia, o uso da técnica de fio
hidrofilico de 0,035” (Figura 4), a redu¢io do tamanho do
fio-guia para 0,025”, o uso de fio corondario de 0,014” (Fi-
gura 5), a técnica do fio duplo corondrio e a troca por fio
de ponta em J de 0,035” e com suporte de baldo de baixo
perfil podem ser tuteis para facilitar o cruzamento dessas

Figura 2. Alca em alfa com artéria radial recorrente.

Figura 3. (A) Al¢a radioulnar em S; (B) al¢a proximal em 6mega;
(C) al¢a distal em 6mega.

J Transcat Intervent. 2023;31:eA202303
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Figura 4. Resolucio de al¢a radioulnar em alfa com fio hidrofilico
de 0,034”.

Figura 5. Técnica com fio 0,014” de angioplastia coronaria na
passagem pela alca radioulnar.

alcas. O cruzamento também pode ser facilitado moldando
a ponta do fio-guia no 4ngulo da al¢a. O fio-guia é posicio-
nado na extensio alta, e o avanco do cateter é feito sobre
ele, assim que for cruzada a al¢a. Para superar qualquer tipo
de resisténcia, o intervencionista pode manter a ponta do
fio o mais alto possivel (ou seja, na regiio axilar, subclavia
ou braquial alta), impulsionar o cateter ao maximo e retrair
todo o conjunto. Essas etapas potencializam o avango do
cateter e abrem a al¢a. No caso de o cateter ndo conseguir
atravessar totalmente a alca, pode ser dado suporte extra
por um fio-guia padrio de 0,035. Nao deve ser usado um
fio-guia super-rigido, a menos que a al¢a tenha sido cruzada,
e a ponta do cateter esteja dentro do segmento superior. A
técnica TAB pode ser utilizada em caso de falha no avanco
de um cateter através de uma al¢a de 360° (Figura 6).° Em
caso de falha, pode ser adotada a abordagem ulnar.

J Transcat Intervent. 2023;31:.eA202303

Reducéo do tamanho do cateter-guia

Técnica de fio-guia hidrofilico de 0,035"

Reducéo do tamanho do fio-guia (0,025")

Fio-guia coronario (0,014")

Fio-guia coronario buddy

Retificacdo da alca

Avanco parcial do cateter na alga

Troca por fio teflonado com ponta em J de 0,035"

Técnica de avango assistida por balao

Figura 6. Manejo das alcas radial e braquial.

Origem alta da artéria radial

A origem alta da AR é raramente diagnosticada, pois
quase nunca causa problemas se o calibre da artéria tiver
tamanho suficiente. Nesse nivel, uma lesio ateromatosa é
fenémeno raro. A AR se origina da artéria braquial na maio-
ria dos casos e raramente deriva da artéria axilar. A origem
radial alta do tipo 3 estd ligada a uma AR hipoplasica ou
remanescente de acordo com a classificacio padrio. No ma-
ximo, o didmetro da AR impede a passagem do cateter, que,
na AR remanescente, é dolorosa para o paciente e associada
a espasmo e risco de perfuracio. Se durante a insercio do
cateter na artéria braquial, qualquer resisténcia inesperada
for sentida pelos médicos, ou se for observada a impossi-
bilidade da transmissdo do torque, a causa pode ser uma
varia¢io anatomica. Nessa situacio, é preferivel uma abor-
dagem TR contralateral ou femoral alternativa.
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Lesao aterosclerdtica

As lesbes ateroscleréticas da AR conferem resisténcia
a passagem do fio-guia e/ou cateter. E fundamental reali-
zar uma angiografia radial para definir a gravidade da lesio
em caso de resisténcia. O conjunto pode ser avan¢ado sob
orientacio de fluoroscopia através do segmento afetado, se
a obstrugio for leve. Uma lesdo grave pode exigir ICP para
permitir o trabalho no segmento afetado. A técnica TAB
deve ser reservada para situacdes dificeis.’

Artéria lusoria ou artéria subclavia direita
retroesofagica

E uma alteracdo congénita observada no arco adrtico,
com taxa de prevaléncia relatada de 0,4 a 2% na abordagem
TR direita.’*'” Em geral, deriva da margem distal e poste-
rior da parte horizontal do arco adrtico, em sua jun¢do com
a aorta descendente, e, menos frequentemente, da aorta
descendente proximal, de modo que o cateter é orientado,
de preferéncia, para a aorta descendente. Recomenda-se
adotar uma abordagem TR a esquerda nessa situagdo para
reduzir a exposicdo a radiacio. Na visio anteroposterior,
a orientacdo da artéria subcldvia direita retroesofdgica é
mais para a esquerda do que o habitual, sendo responsa-
vel pela angulacdo peculiar (Figura 7) na abordagem TR a
direita. A cateteriza¢io seletiva do tronco da artéria coro-
néaria esquerda (TCE) é facilitada com o uso de cateteres
Tiger (TIG), artéria mamdria interna (AMI) e com Judkins
esquerdo para fins diagndsticos. Para a artéria corondria
direita, o cateter padrao Judkins direito é a melhor opgio,
seguido por um Amplatz direito. Nas interven¢ées no TCE,
um cateter-guia de corondria esquerda com maior suporte é
a primeira escolha, seguido por um cateter Amplatz esquer-

Figura 7. Projecao obliqua anterior esquerda mostra o 4ngulo ca-
racteristico em L do cateter na artéria luséria.

do ou um cateter Judkins esquerdo com maior curvatura
(Figura 8). Um cateter Amplatz direito é a primeira escolha
nas intervencdes corondrias direitas. Os cateteres Judkins
direito ou Amplatz esquerdo podem ser usados em caso de
falha. Um fio longo de troca de 0,035" é preferivel para rea-
lizar todas as trocas de cateter.'

Apesar do uso da técnica usual, a entrada repetida na
aorta descendente, tanto do fio-guia quanto do cateter,
deve levar os intervencionistas a suspeitar da presenca da
artéria subcldvia direita retroesofégica. A retirada do fio-
guia e do cateter deve ser feita em conjunto se for observa-
da a entrada repetida deles na aorta descendente. Quando
o paciente respira profundamente, um fio-guia padrio de
0,035” é empurrado suavemente, seguindo-se o avanco do
cateter na aorta ascendente, assim que o flo-guia entrar
nessa artéria. Se o fio-guia permanecer na aorta descen-
dente, o cateter-guia é substituido por um cateter de diag-
nostico 5F IMA, que é colocado na aorta descendente sobre
o fio-guia. O uso repetido do SF IMA leva ao movimento
bem-sucedido do cateter para a aorta ascendente. Pode ser
usado um cateter Simmons-1 5F se o cateter IMA também
ndo produzir os efeitos necessérios. Se o fio-guia padrio de
0,035” deslizar repetidamente para a aorta descendente,
deve ser substituido por um fio-guia hidrofilico de 0,032”
ou 0,025”, para facilitar a passagem na aorta ascendente,
mesmo em situacdes de anatomia dificil. Assim que o fio-
guia padrdo entrar na aorta ascendente, uma al¢a é feita
substituindo-o por outro fio-guia muito rigido. Apés essa
substituicio, na proxima etapa, o cateter é avancado len-
tamente, com o objetivo de atravessar a al¢a adrtica com
o conjunto formado. A canulacio do TCE é facilitada pela
lenta rotagio do conjunto no sentido horério.

Figura 8. Alca feita usando um fio-guia de 0,025” para entrar na
aorta ascendente com um cateter-guia de suporte extra 6F, artéria
luséria - artéria descendente anterior.

J Transcat Intervent. 2023;31:eA202303
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Tortuosidade do tronco braquiocefalico

A juncio artéria inominada-arco adrtico é exclusiva dos
procedimentos TR. Nos casos de anatomia normal, a curva
é suave e ndo traz dificuldades para a realizagio de procedi-
mentos diagnésticos ou intervencionistas. Em casos de ana-
tomia anormal devido a dilata¢io, distor¢io ou aberrancia da
aorta ou da artéria inominada distal, o procedimento requer
o uso criterioso de equipamentos. Varios ramos laterais estdo
presentes nesse nivel, e, para reduzir o risco de entrada do fio
na artéria mamadria ou vertebral, é muito importante moni-
torar a progressdo do fio com orientacio por fluoroscopia.
A manipulagdo do fio-guia e do cateter com uma inspiracio
profunda geralmente permite a entrada ficil na aorta ascen-
dente, empurrando o diafragma para baixo, com o contetido
toréacico, resultando em uma mudanca favoravel no curso do
vaso. S3o mais comumente observadas alcas subclavias con-
génitas ou adquiridas em pacientes com hipertenséo créni-
ca, individuos obesos e idosos. Essas al¢as podem ter dngulo
de 90° ou forma de Z, ou serem muito complexas (Figura 9).
Geralmente é possivel transpor uma al¢a simples (uma volta
de 360° de grande didmetro da artéria) usando um fio-guia
padrio de 0,035” ou 0,032”. Em caso de falha, um fio-guia
hidrofilico de 0,025” ou 0,032” pode ajudar a passagem pelo
trajeto completo da al¢a até a entrada na aorta ascendente.
As vezes, recomenda-se o uso de fios-guia em paralelo para
cruzar a alca. Se, apesar disso, for encontrada resisténcia,
um fio corondrio de ponta macia de 0,014” é avancado sob
controle de fluoroscopia até a entrada na aorta ascendente.
A técnica TAB tem sucesso previsivel, caso todos os outros
métodos falharem.

Figura 9. Avanco por al¢as subclavias usando fio-guia extrarrigido
de 0,035”.

J Transcat Intervent. 2023;31:eA202303

COMPLICAGOES DA ABORDAGEM RADIAL

Descrevem-se aqui informagdes sobre as virias compli-
cagdes, seu tratamento e estratégias preventivas (Tabela 1).

Espasmo da artéria radial

A maior dificuldade da abordagem TR é o espasmo da
AR (EAR), que é o principal motivo para insucesso do pro-
cedimento.®'® De acordo com a literatura recente, EAR é
descrito em 5 a 30% dos casos.'®?*?! Menor peso corporal,
diabetes, pequena circunferéncia do punho, sexo femini-
no, repetidas trocas de cateter, tamanho grande da bainha
e operador inexperiente sdo alguns fatores que aumentam
a suscetibilidade do paciente ao EAR.'®?! Hi adrenorrecep-
tores alfa-1 na camada média da AR* que causam aumen-
to do nivel de catecolaminas na circulag¢io sistémica, le-
vando ao EAR. A dor do EAR aumenta o ténus vasomotor,
resultando em mais espasmo. O EAR dificulta as trocas e a
manipulacdo do cateter, causando atraso indevido no pro-
cedimento, dor e desconforto ao paciente. Atualmente,
podem ser usados medicamentos ansioliticos, anestésicos
locais, espasmoliticos e introdutores com revestimento
hidrofilico, e técnicas de puncio cuidadosas podem ser
usadas para prevenir EAR (Figura 10).® Uma aborda-
gem preventiva melhoraria o sucesso do procedimento
e diminuiria a duracio do procedimento.” Chugh et al.*®
demonstraram que um procedimento ultrassonografico
das artérias braquiais determina o tamanho preciso dos
didmetros arteriais e ajuda a excluir anomalias arteriais,
minimizando trocas e manipulacio de cateteres. Uma bai-
nha para um didmetro de artéria em razio inferior a 1,1 é

Tabela 1. Complicacées do acesso radial

Espasmo da artéria radial
Ocluséo da artéria radial
Dissecgao/perfuragao
Eversido de artéria
Sindrome compartimental
Cateter aprisionado

Ateroembolismo

Fl 4

Figura 10. (A) Espasmo da artéria radial; (B) normaliza¢io do es-
pasmo radial apés uso intra-arterial de nitratos e diltiazem.
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ideal para reduzir o estiramento durante as manipulacées
do cateter, sendo, portanto, muito efetiva na prevencao
de EAR. Pode-se fazer uso de cateteres sheathless e de in-
trodutores slender para minimizar o estiramento radial,
reduzindo o EAR. Hé relatos de diminui¢io na prevaléncia
de EAR com a administracio de medicamentos espasmo-
liticos por via intra-arterial.??* Virias drogas terapéuti-
cas, como alfa-antagonistas, anestésicos locais, nitratos e
bloqueadores dos canais de cédlcio sdo usadas com o ob-
jetivo de prevenir EAR.>* Em compara¢io ao placebo, a
combinacio de verapamil 5Smg e nitroglicerina 200pg tem
efeito terapéutico significativo na redugdo de espasmos na
AR. Na prevencido do EAR, um efeito mais pronunciado é
produzido por 2,5mg de verapamil em comparagio com
fentolamina na mesma dose.?” Além disso, foi relatado
que nenhum efeito terapéutico significativo é produzido
pela combinacio de verapamil e nitroglicerina em compa-
racio 4 monoterapia com nitroglicerina.”® Em pacientes
com disfunc¢io ventricular esquerda, o verapamil deve ser
usado com muita cautela.”® Em outro estudo, a adi¢io de
nitroglicerina 100pg, nitroprussiato 100ug ou de ambos a
um coquetel béasico (2.500U de heparina nio fracionada,
20mg de lidocaina e 5mg de diltiazem) ndo mostrou bene-
ficio na prevencido de EAR.? Um efeito terapéutico idéntico
é obtido com 4mg de nicorandil, semelhante ao produzido
pela combinacdo de 200pg de nitroglicerina e 100pg de ve-
rapamil.? Embora nio haja consenso sobre o esquema ou
dose exata, o uso rotineiro de um coquetel, que contenha
um bloqueador de canais de célcio, com ou sem nitrato, é
uma modalidade efetiva para diminuir a ocorréncia de EAR.

Muitos estudos demonstraram que a prevaléncia de
EAR diminui com o uso de vérias bainhas com revesti-
mento hidrofilico, que também proporcionam conforto ao
paciente durante a remocio e a insercio do cateter.'83932
O comprimento da bainha, apesar do revestimento, nido
tem efeito significativo na redu¢io do EAR.'® Uma dose
repetida de vasodilatadores intra-arteriais e analgesia e
seda¢io mais prolongadas podem ser adotadas para con-
trolar um espasmo grave. Tem sido empregados sedagio
profunda com propofol, bloqueio do nervo axilar ou mes-
mo anestesia geral para permitir a remocio da bainha.?*3
Os intervencionistas devem ter o maximo cuidado duran-
te a remocdo do equipamento, caso contrario, a remo¢io
forcada pode ser responsével por transec¢do ou endarte-
rectomia por eversio da AR.*

Oclusao da artéria radial

Em 2 a 10% dos pacientes, ocorre uma complicacio de-
nominada oclusdo da AR (OAR) ap6s o procedimento TR.¢
Pode estar relacionada a pequeno didmetro da AR, antico-
agulacdo inapropriada, uso de canula por periodo prolongado
e proporcdo inadequada do didmetro da AR para didmetro
externo da bainha.*** Qutros fatores que predispdem o pa-
ciente a OAR incluem sexo feminino, baixo peso corporal,
pressdo oclusiva prolongada e idade avancada. A presenca

de pulso AR nio exclui OAR devido a presenca de circulacdo
colateral pelos arcos palmares, que é um mecanismo extre-
mamente protetor. Ainda, alguns intervencionistas enfati-
zam a importancia do teste de Barbeau normal,* também
conhecido como teste de Allen modificado, o que é contro-
verso. Além disso, os resultados anormais do teste de Allen
modificado fornecem evidéncias sobre isquemia na méio
em comparacdo com pacientes com resultado normal.** A
oclusio da AR é, em geral, clinicamente quiescente.*’> No
entanto, sua presenca dificulta o acesso repetido a AR.*?

Uma anticoagulacio suficiente com heparina nio fra-
cionada reduz significativamente a incidéncia de OAR.?%%3
A dose de 5 mil unidades de heparina néo fracionada redu-
ziu sua incidéncia de 71 para 4,3%.* As vias intravenosa
(IV) ou intra-arterial podem ser usadas para a adminis-
tracdo de heparina nio fracionada, e ambas apresentam
a mesma eficicia terapéutica.®® Muitos operadores pre-
ferem a via IV ou adrtica para sua administracdo devido
aos efeitos de sensag¢do de queimacio causados pela via
intra-arterial.*° A bivaluridina também pode ser usada na
prevenc¢io de OAR nos pacientes.*® O tamanho do cateter
também é preditivo de OAR pés-procedimento. Saito et
al. demonstraram que uma razdo do didmetro interno da
AR em relagdo ao didmetro externo da bainha <1,0 prediz
reducio severa do fluxo apds a intervencio TR.*” Portan-
to, para prevenir a OAR, podem ser usados uma bainha e
um cateter-guia de tamanho pequeno. Foram alcancadas
boas taxas de sucesso do procedimento (95%) e baixa OAR
(2,5%) com o uso da abordagem sheathless, de acordo com
os relatos apresentados por Kwan et al.*® A hemostasia
pérvia guiada por pletismografia ou pressdo arterial mé-
dia através de um dispositivo de hemostasia que permita
niveis ajustaveis de compressdo parece reduzir a incidéncia
de OAR. Mesmo que geralmente seja assintomitica, a
OAR pode limitar uma futura cateterizacao TR. A OAR
sintomadtica pode ser resolvida com o uso de heparina de
baixo peso molecular.®® Além disso, pode ser realizada
angioplastia para tratamento da isquemia da m#o.*° Para
recanalizar uma OAR aguda, pode ser usada compressio
ulnar transitéria (1 hora).*®

Hematoma

Devido ao fato de a AR ser superficial, o hematoma geral-
mente é aparente durante o procedimento TR. Transfusio
de sangue é raramente necesséaria durante o procedimento
TR. A abordagem radial nio afeta o sangramento nio rela-
cionado ao sitio de puncido, que estd mais relacionado ao
organismo do paciente e ao esquema de anticoagula¢io.*
Uma classificacio de hematoma foi descrita por Bertrand,
na qual os problemas no local da punc¢io foram mantidos
como graus I e II, e sangramento intramuscular foi classi-
ficado como graus III e IV (Tabela 2). O estudo fornece evi-
déncias de que o hematoma local é reduzido pelas bainhas
hidrofilicas revestidas; no entanto, o efeito produzido nio
é significativo em comparac¢io com a bainha nio revestida.
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Tabela 2. Classificacio do hematoma transradial

Graus | Il ] v Vv
Incidéncia <5% <3% 2% <0,1% <0,01%
Definicdo Hematoma local Hematoma local com Hematoma do Hematoma com infiltracio Sindrome compartimental
superficial moderada infiltracio antebrago com muscular que se estende até
muscular infiltracdo muscular acima do cotovelo
abaixo do cotovelo
Tratamento Analgesia Analgesia Analgesia Analgesia Considerar cirurgia
Gelo local Gelo local Gelo local Gelo local

Pulseira adicional Pulseira adicional

Pulseira adicional
Insuflagio do
manguito do monitor

Pulseira adicional
Insuflagio do manguito do
monitor de pressio arterial

de pressio arterial

Fonte: Bernat et al#®

Perfuragao da artéria radial

A perfuracio da AR é uma complica¢io rara com inci-
déncia relatada de 1%.%*? Pode ocorrer hematoma grave no
antebraco se nio for tratada adequadamente. Em pacientes
idosos e em hipertensos, a manipulacio forcada de fios-
guia e cateteres leva A perfuracio da AR. O risco de per-
furacio é potencializado por vérias alteracdes anatomicas,
como tortuosidade da AR, al¢as, origem radial alta e aorta
ascendente mais curta.”® Deve-se suspeitar de perfuracio
na AR se o paciente se queixar de dor e for observada resis-
téncia durante a passagem do fio-guia. >

O controle em tempo habil do sangramento causado
pela perfuracio ajuda a combater o hematoma em expan-
sdo. Pressdo manual no local, por 30 minutos, pode ajudar.
Com maior expansio do hematoma, insuflar o manguito do
monitor de pressdo arterial até acima da pressio sistélica,
mantendo-o por 5 a 10 minutos, seguido de afrouxamento
do manguito. Isso pode ser repetido dependendo da situa-
¢do. Quando o hematoma se expande rapidamente, o efeito
da heparina deve ser revertido. Se a perfuracio for grande
e nio restritiva, a insuflacio longa do balio (por 5 a 10 mi-
nutos), com baixa pressio (3 a 6atm), no local afetado, pode
selar a perfuracio. Em caso de falha, considerar fazer varias
insuflacdes de baldo ou usar um stent revestido.>®

Sindrome compartimental do antebraco

Outra complicagio rara e mais temida de hemorragia na
AR é a sindrome compartimental do antebraco, com inci-
déncia relatada de 0,004%.°° Mesmo um pequeno volume
de sangramento no bra¢o pode levar a uma catéstrofe, de-
vido ao espaco livre limitado que h4 no antebra¢o, em com-
paracdo com a parte superior da coxa. Diversos sintomas
clinicos, como dor aguda no antebrago, edema e tumefacio,
com altera¢des na sensibilidade distal e palidez distal, for-
necem a base para o diagndstico dessa sindrome. A confir-
macio da sindrome é feita pela mensuracéo direta da pres-
sdo do compartimento.”’” Na sindrome compartimental,
laceracdo na AR, local de acesso e hematoma sdo fatores
predisponentes. A maioria das perfuracdes resulta da mani-
pulagio agressiva do fio-guia ou anticoagulagio excessiva.
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A haste do cateter induz o tamponamento temporério; por
isso, nem sempre a sindrome compartimental do antebra-
¢o é detectada durante o procedimento. Algumas medidas
preventivas, como uso de gelo, eleva¢io do brago e insufla-
¢do do manguito do monitor de presséo arterial, podem ser
adotadas para evitar a progressio do hematoma para uma
sindrome compartimental. No entanto, a documentagéo de
pressoes elevadas do compartimento justifica a fasciotomia
de emergéncia.

Eversao da artéria radial e aprisionamento do cateter

A eversdo da AR foi relatada com a remogio da bainha
ap6s EAR grave. Vérias estratégias de tratamento, como ad-
ministracdo de medicamentos espasmoliticos por via local
ou sistémica e seda¢io, sio Uteis para controlar o espasmo.
Além disso, o torque do cateter de maneira agressiva ou
EAR crénico também podem ser responséveis pelo aprisio-
namento do cateter. Anestésicos gerais e terapia com medi-
camentos espasmoliticos podem ser usados na remogio do
cateter aprisionado.

Se o aprisionamento for resultante de dobra ou tortuo-
sidade, o desenrolamento da dobra sob orienta¢io fluoros-
c6pica ou o avan¢o de um flo para retificacio do segmento
tortuoso quase sempre permite a remocio do cateter.”

Pseudoaneurisma

O pseudoaneurisma é outra complicagdo muito rara ca-
racterizada por edema pulsatil, que ocorre dias ou semanas
apds o procedimento. De acordo com os relatos apresenta-
dos em uma série, sua taxa de incidéncia é inferior a 0,1%.°®
E causado por lesio penetrante da parede arterial durante
a canula¢do, com consequente hemorragia e hematoma, e
associado a multiplas tentativas de puncio e terapia anti-
coagulante agressiva. A ultrassonografia Doppler pode ser
usada como teste confirmatério para diagnéstico. Pode-se
fazer compressio prolongada logo apés o procedimento
para tratar o pseudoaneurisma. Porém, em alguns casos
graves, a injecdo de trombina e a terapia cirdrgica também
sdo necessarias. O diagndstico e o tratamento precoces sio
essenciais para minimizar complica¢bes posteriores, como
ruptura espontanea ou isquemia da méo, e para manter cir-
culagio suficiente na mio.
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Fistula arteriovenosa

A fistula arteriovenosa é extremamente rara devido ao
trajeto superficial da AR e as veias relativamente pequenas
ao seu redor. Apresenta-se como dor persistente e edema
no local de acesso, com veias visivelmente dilatadas e frémi-
to palpavel. O reparo cirdrgico alivia os sintomas.

Les3o neural

Raramente, pode ocorrer dorméncia dos dedos devido a
puncoes repetidas que lesam o nervo mediano ou radial. Essa
é uma condi¢do benigna, que se resolve gradualmente com
o tempo. No entanto, a sindrome de dor regional complexa
caracteriza-se por acometer as extremidades, sendo reconhe-
cida por seus vérios sintomas, como dor, défice de movimen-
to, instabilidade vasomotora e edema. Bloqueio simpatico,
analgésicos e fisioterapia desempenham papel fundamental
no alivio dos sintomas. O reconhecimento imediato e o trata-
mento adequado sdo essenciais para prevenir esse disttrbio.

CONCLUSAO

Dados robustos corroboram a viabilidade e a seguranca
da abordagem transradial adotada pelos intervencionistas,
mas eles encontram muitas dificuldades para adotar esse
método de cateterismo. E fundamental ter capacidade de
reconhecer os problemas anatémicos e estratégias para
supera-los, além das vérias complicacdes exclusivas da
abordagem transradial, de modo a evitar morbidade e mor-
talidade desnecessérias. Essa drea passou por uma rapida
transformacio e provavelmente deve melhorar ainda mais
com experiéncia, modificacdes nos equipamentos e trata-
mento farmacolégico. O acesso transradial oferece aos in-
tervencionistas uma oportunidade tnica de prestar cuida-
dos ideais com risco reduzido.
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