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INTRODUCAO

A técnica de Angioplastia Coronaria Transluminal Percu-
tanea (PTCA) ou simplesmente Angioplastia Coronaria (AC) rea-
lizada via transradial tem se despontado nos Gltimos anos como
um avango na terapia de revascularizagdo miocardica percutinea.
Até entdo a AC percutinea era realizada somente pela via femoral
(pungdo de artéria femoral), ou opcionalmente pela via braquial
(disseccdo da artéria braquial). A evolugido tecnologica crescente
dos materiais empregados na cardiologia intervencionista permi-
tiu que, apesar do seu calibre relativamente pequeno, a artéria
radial fosse utilizada como uma via de acesso para a realizagdo de
AC.

HISTORICO

Em 1992, Dr. J. Kiemeneij (Holanda) iniciou a técnica de
AC via artéria radial direita. Naquela época, devido a necessidade
de terapia anticoagulante plena no implante de stent e nas AC
complexas, os indices de complicagdes relacionadas ao acesso
vascular femoral eram significativamente elevados. No intuito de
minimizar estas complicagdes vasculares, Dr. Kiemeneij inicioua
técnica transradial de intervengdo corondria. Seu artigo publicado
em 1995, relatando a realizag@o de AC transradial em 100 pacien-
tes, mostrou & comunidade cientifica internacional a exeqiiibilida-
de do procedimento, com sucesso equiparavel a outras vias de
acesso, porém com taxas de complicagdes expressivamente meno-
res.” As primeiras angioplastias realizadas por A. Griintzig (1978)
eram realizadas com cateteres guia de 9.4F (3,1mm) de didmetro
externo. Havia na época, significativa apreensdo quanto as com-
plicagdes relacionadas ao grande pertuito provocado na artéria
femoral. O surpreendente avango tecnologico alcangado nestes
ultimos 20 anos, permitiu que 0 mesmo procedimento (AC com
uso de baldo) seja realizado através de um catéter guia significati-
vamente mais fino 6F (2mm). Isto se deve 4 miniaturizagéo gradati-
va dos materiais empregados — a diminui¢do importante do perfil
dos catéteres balGes, stents e cordas guia, em contrapartida com o
importante aumento da luz interna dos catéteres guia (adelgaga-
mento gradativo da parede do catéter).

DESCRICAO DA TECNICA

. O procedimento transradial deve ser evitado quando a pro-
va de Allen ¢ negativa. Esta prova mede a sufici€ncia do fluxo de
sangue pela artéria ulnar para manter a normalidade na perfuséo
da mio, caso ocorra um acidente com a artéria radial.

A prova de Allen se faz com a face palmar direcionada ao
examinador, que comprime o pulso radial e ulnar simultaneamente.

Solicita ao paciente fechar e abrir a mio, com forga, por 3 ou 4
vezes. A mio torna-se livida, liberando a seguir a pressdo sobre a
artéria ulnar. O retorno da coloragfo normal ou pouco mais averme-
lhada, se faz em, no méximo, 10 segundos. Caso nio ocorra esta nor-
malizagdo considera-se a prova de Allen negativa,® ou seja, a artéria
ulnar ndo é capaz de suprir todo o arco palmar e dorsal da m3o.

A técnica de pungdo da artéria radial é basicamente simi-
lar a pungdo de outras artérias. Coloca-se o paciente em decubi-
to dorsal com o brago estendido junto ao corpo e com o punho
em hiperextensdo. Faz-se uma pequena infiltragdo anestésica a
lem do processo estildide. Punciona-se a artéria com agulha
“Gelco” 20G, retira-se a agulha, pela bainha do Gelco introduz-
se um fio guia 0,025 na luz da artéria (Figura 1). Retira-se a
bainha e sobre a corda guia é inserido o introdutor arterial 6F/
17cm (Figura 2).

Através deste introdutor (Figura 3), avanga-se o catéter
guia com o auxilio de uma corda guia 0,035” até a raiz da aorta. Os
tipos de alga desses catéteres guia utilizados na técnica transra-
dial s3o os mesmos utilizados na técnica via femoral. Existem
alguns tipos de al¢a mais especificos para a técnica transradial,
porém apesar de serem adequados ndo sdo essenciais parz a
realizag8o desta técnica. Os catéteres guia 6F disponiveis comer-
cialmente hoje ja possuem didmetro interno de 0,068 e chegam a
comportar em seu interior até um stent montado mais duas cor-
das guia 0,014”.

A técnica tem algumas peculiaridades que necessitam
ser observadas. Devido a um menor suporte do catéter guia, é
importante que a sua ponta permanega coaxial com a coronaria.
E aconselhavel que toda a manipulagio do catéter guia, assim

Figura 1 — Pung8o da artéria radial direita com introdugdo da corda guia
através do Gelco 20G. Passagem da corda guia 0,025 no interior da
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artéria.
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Figura 2 — Pequena incisdo na pele, seguida de colocagdo do introdutor na
artéria radial.

como a cateterizago do 6stio da corondria, seja feita com uma
corda guia 0,035” em seu interior. A hemostasia & feita com um
conector em Y valvulado, que permite o controle de presséo e
pequenas inje¢des de contraste. Durante as manobras na raiz
da aorta, a corda guia pode ser utilizada para modificar a curva-
tura por meio da introdug#o e retirada de sua parte dura. Assim
a corda guia é de grande auxilio. Além do mais, devido ao fato
dos catéteres guia serem mais frageis, as quebras destes po-
dem ser evitadas com a corda guia no seu interior. Deve ser
evitada também a manipulagdo excessiva do catéter guia, para
diminuir a incidéncia de espasmos das artérias braquial e radial.

Uma vez cateterizado o 6stio da artéria corondria procede-
se a AC de modo habitual.

Imediatamente apds o término do procedimento € retirado
o introdutor arterial e realizado a compressao local por meio de um
coxim de gaze e de uma bandagem elastica (Figura 4). Recomenda-
se a permanéncia de compress3o por um periodo de 4 horas. Exis-
tem alguns dispositivos disponiveis no mercado especificos para
fazer a compressdo radial, porém julgamos néo serem essenciais
para este fim. E importante evitar a compressdo simultinea da arté-
ria radial e ulnar pois provocam a isquemia da méo. Ha na literatura
relatos de oclusdo arterial em torno de 0-10%.%202

NOSSA EXPERIENCIA

No Hospital Santa Cruz de Sdo Paulo, iniciamos a técni-
ca transradial de intervengédo coronaria ha 2 meses, logo apos
a visita ao nosso servigo do Dr. Shigeru Saito (Kamakura -
Japido), o qual com muita elegincia demonstrou a técnica.

Dentre os 45 procedimentos via transradial ja realiza-
dos, tivemos somente 2 casos de insucesso relacionado a
pun¢do radial (sendo estes procedimentos posteriormente rea-
lizados por meio da dissecgdo cirtirgica das artérias radial e bra-
quial respectivamente). Houve 1 caso em que apesar da pun-
¢ao radial bem sucedida, nio foi possivel progredir com o
fio guia além da prega do cotovelo na a. braquial, pois a
mesma encontrava-se ocluida no local do cateterismo pré-
vio. Em 1 paciente a técnica ndo foi realizada devido ao
teste de Allen negativo. Em todos os procedimentos, o in-
trodutor arterial foi retirado imediatamente ap6s seus tér-
minos, comprimindo-se a artéria por um periodo de trés a
quatro horas.

O Unico caso em que o pulso radial estava ausente no
momento da alta hospitalar, a perfusdo sanguinea da méio en-
contrava-se normal e o paciente ndo apresentava nenhum sin-
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Figura 3 — Introdutor posicionado na artéria radial.

toma de limitagdo funcional. Ndo houve nenhuma ocorréncia
de hemorragia, hematoma, pseudoaneurisma ou fistula AV no
sitio de puncgéo.

Nio houve dificuldades significativas relacionadas com
a manipulagio do catéter guia, cateterizagio das corondrias,
ou apoio do catéter guia para a introducio de baldes e guias
na coronaria. Notamos entretanto, em alguns casos, a presen-
¢a de espasmo discreto da artéria radial, situagdo na qual,
apesar de ndo atrapalhar o andamento do procedimento, os
pacientes referiam dor no antebrago e no local de pungdo. Ap6s
o procedimento, de maneira geral, os pacientes puderam de-
ambular precocemente, tendo maior liberdade de movimenta-
¢do do membro utilizado como via de acesso.

DISCUSSAO

Os indices de complicagdes vasculares (hematomas, he-
morragias, pseudoaneurismas e fistulas AV) nas AC com via de
acesso femoral ainda hoje apresentam ntiimeros significativamen-
te altos, principalmente naqueles pacientes que necessitam de dro-
gas anticoagulantes, anti-agregantes e/ou fibrinoliti-
€0s. [ 261LISIT1823.2425 A ytjlizacdo da técnica transradial de inter-
vengio corondria, entretanto, tem demonstrado minimizar em mui-
to as complicagdes acima referidas.>1%12131416 A seguranga da téc-
nica transradial é determinada principalmente pela relagé@o anatd-
mica favoravel desta, com as estruturas adjacentes. A auséncia de
tmportantes veias e nervos na proximidade da artéria radial elimina
a chance de injuria relacionada a estas estruturas. A posi¢do su-
perficial desta artéria torna-a de ficil acesso e sua hemostasia
pode ser obtida facilmente pela compressdo local. A trombose ou
a oclusdo traumatica da artéria radial ndo provoca seqtiela funcional
uma vez que a circulagio colateral via arco palmar € suficiente para
suprir a irrigagdo da méo (teste de Allen positivo). O indice de
oclusdo total da artéria radial ap6s angioplastia variade 0 a 10% na
literatura,®?*?¢ enfatizando-se a imediata retirada do introdutor apds
o término do procedimento, de fundamental importancia para mini-
mizar a incidéncia de oclusdes. Em nossa experiéncia dos primei-
ros 45 casos realizados, tivemos apenas 1 paciente com auséncia
de pulso no momento da alta hospitalar, mesmo assim este apre-
sentava perfusdo da méo normal e sem quaisquer sintomas de
limitagfo funcional.

Outras vantagens da técnica transradial de intervengdo
encontra-se no fato de possibilitar um menor periodo de hospita-
lizagdo. O paciente apés a imediata retirada do introdutor da artéria
radial pode deambular precocemente, sem risco adicional de san-
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Figura 4 — Hemostasia local por meio de torniquete elastico e coxim de
gaze comprimindo a artéria radial logo apds o procedimento. Notar o
espago entre a borda medial do punho e o coxim, poupando a artéria ulnar
de ser comprimida pelo torniquete.

gramento e contribuindo para diminuir o tempo de hospitalizagao.

Varios trabalhos relatam alta hospitalar precoce (3 a4 dias) em
pacientes pos [AM que foram submetidos a angioplastia transradial
primaria.>!*'¢'* Com diminuigio do tempo de internag@o varios auto-
res tém demonstrado a melhor relagdo custo/beneficio desta técni-
ca,>”!>% além de ganhar a preferéncia do proprio paciente devido ao
maior conforto e comodidade.*'°

Mann ez al,'* apos randomizar pacientes com sindromes
coronarias agudas para realizar angioplastia pela via radial ou fe-
moral, conclui que o acesso radial apresentou menor taxa de com-
plicagdes hemorragicas e possibilitou deambulagdo precoce do
paciente com menor periodo de internagao, porém sem diferenca
estatistica quanto aos indices de sucesso do procedimento. Ou-
tros autores também demonstraram ser perfeitamente exeqiiivel a
angioplastia corondria transradial nas sindromes coronarianas
agudas.5‘|6,l9,21

Os opositores a esta técnica argumentam que a via radial
proporciona menor taxa de acesso vascular, menor suporte do caté-
ter guia para a introdug&o do catéter baldo, insuficiente visualizagdo
das coronarias, além de impossibilitar a utilizagdo de aterectomia
rotacional, direcional, baldo intra-aértico ou mesmo a técnica de
kissing balloon. :

Como toda técnica nova, existe a chamada curva de apren-
dizado na qual um menor indice de sucesso associado € observa-
do na fase inicial. Porém, Saito et al,' apds mais de 2.500 casos
realizados, apresentaram um indice de sucesso de acesso vascu-
lar, cateterizagdo das coronarias ¢ sucesso do procedimento ex-
pressivamente alto (99,7%, 99,0% e 97,7%, respectivamente).

Em nossa experiéncia, ainda completando a curva de apren-
dizado, tivemos 2 (4,5%) casos em que ndo foi possivel a canula-
¢do da artéria radial. Nestes casos entretanto podemos facilmente
canular a artéria radial por meio de dissecg@o ciriirgica da mesma.

Como ja citamos anteriormente nio encontramos maiores
dificuldades em relagdo ao catéter guia no que se refere a sua
manipulagio ou mesmo ao menor suporte para introdugao de cor-
das e baldes na coronaria. Esta facilidade possivelmente esta rela-
cionada ao fato de rotineiramente, ja virmos realizando angioplas-
tia via braquial antes de iniciarmos a via transradial.

‘ Com relagdo a impossibilidade de utilizagdo de ater6tomo
ou baldo intra-adrtico, realmente observamos esta limitagdo, ha-
vendo necessidade de, nos casos em que a artéria radial ndo
comportar introdutores 7F ou 8F, utilizarmos outra via de acesso.

Entretanto, ndo seria utopia visualizarmos em futuro proxi-
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mo a possibilidade da utilizagdo também destes devices via radial,
haja visto o incrivel avango tecnolégico ja conseguido desde o
inicio da cardiologia intervencionista até os dias de hoje.

CONCLUSOES

Em resumo, apesar de nossa experiéncia ser oriunda de um
pequeno numero de casos, consideramos Intervengdo Transradi-
al uma técnica perfeitamente exeqiivel. Dependendo da técnica
que o médico hemodinamicista estiver acostumado (Braquial ou
Femoral; 6F ou 8F), talvez este necessite assimilar algumas mano-
bras e macetes para alcangar os melhores resultados da técnica
radial. Porém, uma vez completada a curva de aprendizado, o ope-
rador ira certificar-se de que a técnica transradial se trata de uma
técnica segura, extremamente elegante, com altos indices de su-
cesso, minimas taxas de complicag¢des, maior relag@o custo-bene-
ficio, além de oferecer maior conforto e comodidade ao paciente.

Julgamos portanto, ser bastante promissora com grandes
perspectivas de ser a técnica do futuro uma vez que a medicina,
respaldada pela evolugio tecnoldgica, caminha a passos largos
para tornar-se cada vez menos invasiva e mais eficaz.

Descritores: angioplastia transluminal percutania corondria, arté-
ria radial

Key-words: angioplasty, transluminal percutaneus coronary; radi-
al artery.
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