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RESUMO

O acesso radial tem se consolidado como uma alternativa segura e eficaz ao acesso femoral em
procedimentos de radiologia intervencionista. Inicialmente difundido na cardiologia intervencio-
nista, seu uso se expandiu progressivamente para intervencdes periféricas, oncoldgicas e até mes-
mo algumas aplica¢des viscerais, impulsionado por avancos em dispositivos e maior familiaridade
técnica dos operadores. De modo geral, o acesso radial representa uma evolu¢do importante na
pratica dos procedimentos endovasculares, combinando seguranca, conforto ao paciente e efici-
éncia operacional. Sua adocao crescente reflete uma tendéncia global de procedimentos menos
invasivos e mais centrados no paciente, devendo ser incorporado de forma criteriosa e progressiva
na rotina dos servigos.

Neste artigo, revisamos alguns dados histéricos, algumas lendas sobre a abordagem, as vanta-
gens e a técnica que empregamos NO NOSSO Servico.

A primeira descricdo do uso do acesso ra-

HISTORIA

O uso do acesso radial na realizacdo de
procedimentos endovasculares tem ganha-

dial para procedimentos endovasculares re-
monta a 1948, quando o radiologista sueco

do crescente destaque nas ultimas décadas,
consolidando-se como uma alternativa sequ-
ra e eficaz ao tradicional acesso femoral.
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Stig Radner realizou a canulagdo da artéria
radial para obtencdao de imagens angiogra-
ficas.” No entanto, essa abordagem ndo se



difundiu na época, principalmente por limi-
tacOes técnicas e pela preferéncia consolida-
da pelo acesso femoral.

O uso moderno e sistematizado do acesso
radial s6 ganhou relevancia décadas depois,
em 1989, quando o cardiologista canadense
Lucien Campeau publicou a primeira série de
casos de angiografia coronariana realizada
por via radial. Esse trabalho é considerado
o0 marco inicial da utilizacdo contemporanea
da técnica.?

Quase uma década depois, em 1997, 0 mé-
dico holandés Ferdinand Kiemeneij expan-
diu a aplicacdo do acesso radial ao publicar
o primeiro trabalho prospectivo com 900 pa-
cientes comparando trés vias de acesso (ra-
dial, braquial e femoral) para a realiza¢ao de
angioplastia coronariana com implante de
stent. Neste estudo, complicagdes maiores
no sitio de acesso ocorreram em 2,3% dos
pacientes no grupo braquial, 2% no grupo
femoral e em nenhum paciente do grupo ra-
dial (p = 0,035), demonstrando pela primeira
vez de forma robusta a maior seguranca des-
sa via frente aos acessos arteriais classicos.?

Em 2015, a Sociedade Europeia de Cardio-
logia incluiu em seu guideline sobre sindro-
me coronariana aguda (SCA) a recomenda-
¢do com nivel 1A de evidéncia da utilizacao
preferencial do acesso radial sobre o femo-
ral nos exames diagndsticos e terapéuticos,
como forma eficaz de reduzir complicacdes e
mortalidade em 30 dias.*

O avanco do acesso radial na radiologia
intervencionista foi mais lento, mas contou
com a colaboracdo decisiva de intervencio-
nistas brasileiros na Universidade da Caroli-
na do Sul (MUSC). Em 2018, publicaram um
trabalho com o objetivo de avaliar a expe-
riéncia e preferéncia dos pacientes quando
submetidos a procedimentos de quimioem-
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bolizagdo hepatica pelos acessos radial e
femoral, sendo que todos os pacientes ex-
perimentaram ambos os acessos. Dos 36 pa-
cientes que completaram pelo menos uma
intervencdo por cada via, 29 (81%) preferi-
ram o acesso radial e apenas 7 (19%) preferi-
ram o acesso femoral, em uma propor¢ao de
4:1 (p <0,001).2

Em 2024, o Guimaraes e cols. publicaram o
resultado do RAVI (Radial Artery Visceral In-
tervention) Registry, um estudo multicéntri-
co e prospectivo no qual 99 pacientes foram
consecutivamente submetidos a procedi-
mentos de emboliza¢des viscerais, entre eles
guimioemboliza¢do, embolizacdao uterina e
de prostata. Nesse estudo, ndo foram regis-
tradas ocorréncias de acidente vascular ce-
rebral (AVC), isquemia da mdo, conversao de
radial para femoral, eventos adversos graves
relacionados ao acesso ou oclusdo clinica-
mente evidente da artéria radial aos 30 dias.®

Apesar do nivel de evidéncia em relagao a
seguranca do acesso radial frente ao femoral
ser o mais elevado possivel ha mais de uma
década, o uso do acesso radial pelos radio-
logistas intervencionistas ainda € uma exce-
¢ao, principalmente em nosso pais, notada-
mente por ainda existirem algumas lendas
em relagdo a esse tema.

Com a pratica, o contrario se revela, pois a
anatomia das artérias do corpo humano fa-
vorece a direcdo do fluxo de sangue do cora-
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¢ao para as artérias viscerais, na direcdo pe-
dal, e, portanto, o acesso radial permite um
cateterismo seletivo com muito menos cur-
vas e mais suavidade. O trabalho demons-
trou que nao foram detectadas diferencas
significativas entre os grupos (radial versus
femoral) em relacdo ao tempo de procedi-
mento, ao volume de contraste utilizado ou
a exposicdo a radiagao do paciente. Porém,
a mediana da exposicdo a radiagao ionizan-
te do operador foi significativamente menor
com o acesso radial (5,5 mrem) versus TFA
(13 mrem; p = 0,01), representando uma re-
dugao de mais de 50%.°

A “obrigatoriedade” de se trabalhar pelo
acesso radial esquerdo talvez seja o argu-
mento que mais atrasou a implantacdo do
acesso radial nos principais servicos de ra-
diologia intervencionista do mundo. Ne-
nhum dos guidelines americanos ou euro-
peus de cardiologia menciona um aumento
do risco de AVC como preocupa¢do com o
acesso radial. A metanalise de Sirker e cols.,
que avaliou especificamente eventos neu-
rolédgicos adversos, ndo encontrou dife-
renca significativa no risco de AVC entre os
acessos em estudos clinicos randomizados
(razdo de risco (RR): 0,87, intervalo de con-
fianca (IC) de 95%: 0,58-1,29), e, nos dados
observacionais, houve até uma tendéncia
favorecendo o acesso radial (RR: 0,71, IC de
95%: 0,52-0,98).” Como os cardiologistas in-
tervencionistas usam a artéria radial direita
em aproximadamente 96% dos casos, pode-
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mos concluir que o acesso arterial radial di-
reito é extremamente seguro.?

Quanto ao ganho de comprimento do ca-
teter ao se trabalhar pelo lado esquerdo,
isso € mais uma teoria do que um dado
cientifico. Nao ha, até o momento, nenhum
trabalho cientifico que comprovou essa teo-
ria, e o que se vé com frequéncia na pratica
clinica € uma angula¢dao mais aguda vindo
da subclavia esquerda para acessar a aorta
descendente do que vindo pela subclavia
direita. Essa curvatura por muitas vezes faz
com que se perca qualquer ganho de com-
primento que se possa ter entre as distan-
cias entre o tronco braquicefalico e a ori-
gem da artéria subclavia esquerda no arco
aortico. A curvatura mais suave vindo pelo
lado direito melhora o torque do cateter nos
ramos abdominais e pélvicos. Além disso,
hoje temos cateteres e microcateteres com
comprimento de até 165 cm, e ganhar de 1
a 3 cm trabalhando pelo lado esquerdo em

quase todos os cendrios nao fara diferenca.

Este é um problema real, porém somente
quando se trabalha com acesso radial es-
qguerdo! As salas de procedimentos endo-
vasculares sdo construidas para que o in-
tervencionista se posicione do lado direito
do paciente. Trabalhar do lado esquerdo ou
inverter o paciente é extremamente descon-
fortavel e antiergonémico, o que dificulta
muito a aceitacao do acesso radial esquerdo
como 0 acesso padrdo para procedimentos
arteriais (Figura 1).



Acesso radial direito

Arcoem C
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Posicionamento tradicional dentro de uma sala de hemodinamica: Radial Direita x Radial Esquerda.

pessoal do autor.

Um trabalho italiano recente, conduzido por
Giurazza e cols.,’ comparou os acessos radiais
direito e esquerdo quanto a eficacia técnica, a
seguranca, a exposicao a radiacao do opera-
dor e ao conforto procedural. Embora nao te-
nham sido detectadas diferencas em termos
de valores de exposicao a radiacao e conforto
do paciente, os operadores foram significativa-
mente favoraveis a artéria radial direita (valo-
res médios de escala analdgica visual de 2,1 no
grupo direito e de 5,3 no grupo esquerdo; p =
0,03).

Portanto, ndo tenha medo de trabalhar com o
acesso radial direito; os cardiologistas interven-
cionistas fazem isso ha décadas e nao voltam
atras!

Como citado anteriormente, é melhor
para o paciente, pois, apds o procedi-
mento, ele pode dobrar a perna, ir ao
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Acesso radial esquerdo

Arcoem C

—

Monitor

Acervo

banheiro, sentar-se para comer, virar de
lado para dormir, ou vomitar sentado,
caso esteja enjoado;

Reducdo de complicacdes hemorragicas;

Sem necessidade de transfusdes sangui-
neas para procedimentos arteriais em
quase todos o0s casos;

Alta precoce para procedimentos ambu-
latoriais;

Custo-efetividade, pelos fatores apresen-
tados anteriormente e pelo fato de a pul-
seira hemostatica custar muito menos do
gue os dispositivos de oclusdo de acesso
por via femoral;

Acesso radial direito (Imagem 1): ergo-
némico, permite protecao radioldgica
adequada e a realizacdo de tomografia
computadorizada de feixe cdnico (Cone-
-beam CT) sem mudar a posi¢do do bra-
¢o, 0 que gera um risco de deslocamento
do cateter/microcateter quando o acesso
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é feito pela radial esquerda.
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Imagem 1: Acesso Radial Direito. Fonte: Acervo pessoal do autor.

(AVC) ou ataque isquémico transitério
(AIT);

CUIDADOS

Pré-procedimento: . _
* Realizar o teste de Barbeau (Figura 2):

+ Atencao a doenca aterosclerética signi- uma avaliacdo diagndstica pré-proce-

ficativa no tronco braquiocefalico: che-
car exames de TC de térax do paciente,
caso disponivel; realizacdo de Doppler
de cardtidas ao examinar o paciente
antes do procedimento e em ultima
hipdtese evitar o acesso radial em pa-
cientes muito idosos (> 70 anos) e com

histérico de acidente vascular cerebral
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dimento da perviedade do arco radio-
palmar: Com uso de um oximetro no
polegar, as ondas de pulso sdo regis-
tradas antes e depois de dois minu-
tos de compressdao da artéria radial.
As formas de onda da pletismografia
sao classificadas como Barbeau A a D.

A é definido como a auséncia de alte-



Artéria
Radial

racdo no rastreamento do pulso com
compressao da artéria radial, B como
amortecimento do tracado do pulso, C
como a obliteracdo do tracado do pul-
SO com recuperacdo em < dois minutos
e D como perda do traco do pulso sem
recuperacdo em dois minutos.”” Em

muitos pacientes com Barbeau negati-

Figura 2: Teste de Barbeau.

DURANTE O PROCEDIMENTO:

+ Antes da puncdo da artéria radial, fazer so-
mente um botdo anestésico pois o volume
excessivo de anestésico pode colabar a pa-
rede do vaso;

* Puncdo guiada por USG aumenta o indice
de sucesso;

+ Ap6s a passagem do fio guia, injetar mais
anestésico;

* Preferir o uso de introdutores e cateteres
hidrofilicos, para prevenir espasmos e le-
sao da artéria radial;

ANTES DA COMPRESSAO
DA ARTERIA RADIAL
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vo, checar se a artéria ulnar é a domi-
nante, pois isso acontece em até 12%
dos casos.”

+ Medir o diametro da artéria radial para

checar se o introdutor que sera uti-
lizado é compativel com o diametro
interno da artéria: 4Fr: 1,76mm; 5Fr:
2,15mm; 6Fr: 2,79mm.

TESTE DE BARBEAU
E CLASSIFICACAO DAS ONDAS

DURANTE A COMPRESSAO
DA ARTERIA RADIAL

Arco palmar pérvio e
dominante da ulnar.
Arco palmar pérvio,
fluxo ulnar reduzido.
Recuperagao tardia do
Tipo C -AI\/\AA 7 fluxo ulnar (arco
incompleto ou colaterais)

Arco palmar ndo pérvio
(risco de isquemia).

Fonte: Acervo pessoal do autor.

Prender a mao do paciente e o introdutor
na pele com Tegaderm® ou similar;

Bolus de 3.000-5.000 UI (1 mL) de hepari-
na nao fracionada, dependendo do peso
do paciente + 2 mL de Monocordil. Diluir
para 10 mL com soro fisiologico 0,9% ou
com o sangue aspirado do introdutor.
Injetar a solucao lentamente (protocolo
utilizado pela nossa equipe);

Em procedimentos demorados, repicar
1.000 UI de heparina a cada hora;

Se a troca de cateteres for necessaria,
utilizar fios-guias de 260 cm para evitar
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novo cateterismo da aorta descenden-
te, evitando movimentacdao excessiva do

novo cateter no arco aértico: Pacientes que exibem a forma de onda

) ‘ _ _ Barbeau D;
ApOés a retirada do introdutor (retirar as-

pirando), priorizar o uso de pulseira he- Diametro da artéria no ultrassom nao é

mostaticas, que permite a compress&o compativel com o diametro externo do

calibrada de acordo com a quantidade introdutor.
de ar injetado, mantendo a artéria ra-
dial pérvia (checar protocolo de acor-
do com a marca de pulseira utilizada).

Essa técnica comprovadamente reduz a As principais complica¢bes e os limites su-
chance de oclusdo da artéria radial apés  geridos pela Society of Interventional Radio-
o procedimento.'? logy (SIR) estdo descritos na Tabela 1.2

Complicacao

‘Sangramento 0,7 (0,4-0,86) 1,2

. bcluséo da artéria radial* 0,6 (0,3-2,3) 2,2
Pseudoaneurisma radial 0,5 (0-0,72) 1,2
Lesdo da artéria radial 0,4 (0,2-0,5) 0,7
Hematoma (sem intervencao) 0,9(0,17-11) 10,5
Equimose/dor no braco : 1.8 (0,35-22) 16,2
Isquemia da mao 0 1
Espasmo 0.5(0,35-1,1) 1,2
AIT/AVC 0 1
Convulsao 0,1 (0,06-0,1) 0,2

Eventos adversos para acesso radial. Gayed A, et al.”®

CONSIDERACOES FINAIS

O acesso radial ja € uma realidade na cardiologia intervencionista ha trés déca-
das, tendo se tornado o padrao de melhor pratica clinica nos principais guideli-
nes da especialidade. Dentro do cenario da radiologia intervencionista, o emprego
desse acesso comecou de forma mais timida na ultima década, ganhando forca
conforme foram sendo disponibilizados os aparelhos compativeis, como cateteres
e microcateteres com curvas e comprimentos adequados. Assim como na cardio-

logia, o seu emprego tem demonstrado uma menor taxa de complicacdes e uma
melhor experiéncia para pacientes e médicos, nao somente pela facilidade de ca-
teterismo de algumas artérias viscerais com curvaturas caudais, mas pelo fato de
permitir a alta precoce, sem internacdo na maioria dos casos, possibilitando uma
melhor gestdo do tempo, que é nosso ativo mais raro e valioso nos tempos atuais.
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