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RESUMO

A insuficiência arterial crônica dos membros inferiores aparece, hoje em dia, 
como uma das mais prevalentes doenças vasculares Aproximadamente 10% das 
pessoas acima dos 65 anos e 20% acima dos 80, apresentam algum grau desta 
doença. Na sua grande maioria são causadas pela aterosclerose, sendo a 
hipertensão arterial sistêmica, o diabetes mellitus e o tabagismo seus fatores causais 
mais importantes Em relação a morbi-mortalidade, o acidente vascular cerebral e, 
principalmente, a doença coronariana, são os mais considerados. A gravidade da 
insuficiência arterial depende da localização, da extensão, e da presença ou não de 
circulação colateral, sendo o quadro clínico variável desde claudicação intermitente 
até lesões tróficas extensas A cirurgia de revascularização arterial dos membros 
inferiores tem por finalidade melhorar a qualidade de vida e sobrevida destes 
pacientes, buscando sempre, desde o pré-operatório, soluções cada vez menos 
invasivas e com riscos menores O exame padrão ouro para avaliação pré-operatória 
é a arteriografia Porém trata-se de uma exame invasivo, com riscos e caro. Um 
estudo combinado, baseado na palpação dos pulsos arteriais femorais nos membros 
isquêmicos e a ultra-sonografia doppler para afastar lesões hemodinamicamente 
significativas no território aorto-ilíaco, poderia limitar o exame arteriográfico 
seletivamente ao membro inferior sintomático Foram estudados oitenta e dois 
pacientes submetidos à revascularização arterial infra-inguinal no Serviço de Cirurgia 
Vascular do Hospital de Clínicas da UFPR entre Janeiro de 1999 e Dezembro de 
2000 Todos eles apresentavam pulsos arteriais em região femoral normalmente 
palpável no membro isquêmico, e em pré-operatorio, realizaram exame ultra- 
sonográfico para afastar lesões hemodinamicamente significativas em território 
aorto-ilíaco, posteriormente comparados com a arteriografia Em oitenta destes 
pacientes os exames foram absolutamente concordantes, e em dois, inconclusivos 
Com isto, a especificidade foi de 97,56% e o valor preditivo negativo 100% A mais 
importante observação foi a acurácia do eco-doppler, para afastar lesões 
significativas em território aorto-ilíaco (97,56%), quando comparado com o exame 
padrão ouro Podemos concluir que pacientes que se submetem à revascularização 
arterial infra-inguinal, e que apresentem pulso arterial femoral normalmente palpável 
no membro isquêmico, podem, em pre-operatório, ser submetidos a cirurgia apenas 
com a ultra-sonografia doppler para afastar lesões hemodinamicamente 
significativas em território aorto-ilíaco. Com isto, o exame arteriográfico seria 
utilizado apenas seletivamente no membro isquêmico, propiciando uma avaliação 
pré-operatória mais rápida, requerendo menor quantidade de contraste, e 
consequentemente, diminuindo seus riscos inerentes, principalmente renais e 
cardíacos.

Palavras-chave 1 Ultra-sonografia doppler, 2 Arteriografia, 3. Segmento aorto- 
iliaco; 4 Ponte arterial infra-inguinal.



ABSTRACT

Lower-limb occlusive disease is considered one of the most prevalent vascular 
disease It happens in 10% of people over 65 years old and 20% over 80. The main 
cause ts the atherosclerosis, including hypertension, diabetes, and cigarette 
smoking, ali of them accelerate the atherosclerotic proccess in the arterial system 
Regarding the morbi-mortality, coronary artery disease and stroke are the most 
important nsk factors Symptoms of peripheral arterial insufficiency include 
intermittent claudication, rest pain and ischemic ulcers, ali of which are related to 
circulatory hypoperfusion and tissue hypoxia Infrainguinal arterial reconstruction for 
limb salvage remains a clallenging problem in contemporary vascular practice 
Contrast arteriography has generally been regarded as the definitive examination for 
lower extremity arterial disease, but this approuch is invasive, expensive, and poorly 
suites for screening or long-term follow-up testing. A combination of indirect and 
direct noninvasive studies, based on arterial femoral pulse palpation of the affected 
limb and aortoiliac duplex study, could help determine which patients do not have 
inflow occlusive disease and potencially avoid aortoiliac arteriography for those 
patients Preoperative evaluation was performed in eighty-two patients submited to 
infrainguinal arterial revascularization in the Vascular Surgery Service of the Federal 
Universtty of Parana, Brazil, between January 1999, and December 2000 Ali of 
those patients had normal pulse m the femoral artery in the simptomatic limb and ali 
of them were submitted to duplex scan of the aortoiliac segment to rule out any 
significant occlusive disease of this segment, later compared with the arteriography, 
considered the gold standart In eighty patients both studies (duplex scan and 
arteriography) were concordant, and in only two, the duplex scan were not 
conclusive The specificity was 97,56% and the negative predictive value was 100 % 
The most important result was the accuracy (97,56%) of the duplex scan to rule out 
significant occlusive disease of the aortoiliac segment, when compared with the 
arteriography In summary, a combination of indirect and direct (femoral pulse 
palpation of the simptomatic limb and the duplex scan of aortoiliac segment) 
nonmvasive studies can be used reliably to rule out clintcally significant inflow 
occlusive disease It allows selective use of arteriography to the affected lower 
extremity, providing a faster, safer and less expensive preoperative evaluation, 
requiring less volume of contrast material, lowering the risks, mainly in patients with 
renal insufficiency or coronary artery disease

Key words: 1. Doppler ultrasonography, 2 Angiography, 3. Aortoiliac segment, 4 
Infrainguinal arterial bypass.
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1 INTRODUÇÃO

Nos países desenvolvidos, as doenças circulatórias aparecem como a mais 

importante causa de morbidade e mortalidade Este fato está se tomando realidade 

também em países em desenvolvimento, como o Brasil (BOLETIM DO MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 1997).

Com o envelhecimento natural da população progredindo significativamente 

nos últimos anos, intensos programas de pesquisas médicas vêm sendo 

desenvolvidos. Ocorre assim uma melhora na profilaxia e tratamento das doenças e, 
consequentemente, na qualidade de vida e sobrevida das pessoas Com a evolução 

na expectativa e qualidade de vida, há também um aumento no número de consultas 
e procedimentos cirúrgicos (DECK et al , 2002, SOLIGNAC, 2002; US BUREAU OF 

THE CENSUS, 1996)

Na sua grande maioria, as doenças circulatórias são causadas pela 
aterosclerose, atingindo principalmente a aorta abdominal e seus ramos Os fatores 

de risco mais importantes são hipertensão arterial sistêmica, à qual menos de 50% 

dos pacientes aderem ao tratamento, tabagismo, o mais importante fator isolado 
causador da doença arterial oclusiva dos membros inferiores, e, também, o diabetes 

melhtus, um importante fator etiologico da doença oclusiva das artérias dos 

membros inferiores, principalmente as distais Em relação a doença coronariana, 

esta aparece como o maior fator de morbi-mortahdade nesta classe de pacientes.

A insuficiência arterial crônica dos membros inferiores é uma doença 

comumente encontrada. Estudo demonstra que 10% das pessoas acima dos 65 

anos e 20% acima dos 80, apresentam algum grau desta doença (CRIQUI et al., 

1985). A gravidade do quadro clínico depende da localização da lesão, da extensão, 

e da presença ou não de circulação colateral. Os sintomas podem variar deste 

claudicação intermitente até isquemia crítica do membro. Consequentemente, a 

cirurgia de revascularização arterial dos membros inferiores, por doença oclusiva, é
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o procedimento cirúrgico arterial mais realizado pelos cirurgiões vasculares 

(BREWSTER, 2000).

O diagnóstico de insuficiência arterial dos membros inferiores começa com 

uma historia clinica criteriosa e um rigoroso exame físico A palpação dos pulsos 

arteriais é parte integrante e importante do exame físico (SOBINSKY et al., 1984) O 

exame diagnóstico complementar, considerado como padrão ouro, continua sendo a 

arteriografia Esta demonstra as alterações morfológicas, e não fisiológicas, 

permitindo o planejamento adequado do tratamento Apesar da sua tradicional 

utilização, apresenta uma série de desvantagens é bastante invasiva, pode 

acarretar sérias complicações, e seu custo é alto

Devido a estes inconvenientes, nas ultimas décadas, alguns exames de 
imagem vascular menos mvasivos e desconfortáveis, e, também, com menos riscos, 

vêm sendo introduzidos na prática médica Estes incluem a ultra-sonografia doppler, 
exame acessível em praticamente todos os serviços de cirurgia vascular, não 

invasivo, sem risco ao paciente, e com custo bem mais baixo, a angiografia por 
ressonância nuclear magnética e, também, a angiotomografia helicoidal

Utilizando-se o eco-doppler, obtem-se informações anatômicas e fisiológicas 

diretamente dos locais onde ocorre a presença da doença arterial. Com o auxílio do 

modo B, identifica-se os vasos de interesse do estudo, e quantifica-se as lesões pela 

análise do fluxo sanguíneo, através do efeito doppler Atualmente, com o eco- 

doppler colorido, pode-se avaliar a imagem do fluxo sanguíneo em cores, permitindo, 

com segurança, um detalhado estudo nas artérias profundas, como a aorta e seus 

ramos (JAGER et al., 1985; HATSUKAMI et a l , 1992)

Pacientes que apresentem insuficiência arterial dos membros inferiores, e que 

necessitem revascularização destes membros, devem ser cuidadosamente 

avaliados As reconstruções arteriais infra-inguinais devem ser confeccionadas, 

preferencialmente, na presença de um território aorto-ilíaco sem lesões 

significativas, ou que se presentes, sejam tratadas previamente ou concomitante à 

revascularização infra-inguinal
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Esta avaliação do local da anastomose proximal é de muita importância. 

Pacientes submetidos à revascularização arterial infra-inguinal, que apresentem 

estenoses significativas em território aorto-ilíaco não detectadas, tendem a trombose 

precoce do enxerto (EAGLETON et a l, 1997)

Uma avaliação combinada, baseada na palpação de pulsos das artérias 

femorais e, também, na ultra-sonografia doppler, para avaliar possível doença 

aorto-ilíaca, é de particular importância Pacientes que necessitem de uma 

revascularização arterial infra-inguinal, em pré-operatório, poderiam ser submetidos 

apenas a arteriografia seletiva do membro afetado Isto acarretaria exames com 

menor volume de contraste, menor risco, maior rapidez e menor custo

1 1 OBJETIVO

O objetivo do presente estudo é avaliar a necessidade da arteriografia do 
território aorto-ilíaco, no pré-operatório de pacientes submetidos à revascularização 

arterial mfra-inguinal que, ao exame físico, apresentam pulso arterial femoral 

normalmente palpável no membro sintomático, e que, à ultra-sonografia doppler, 

afasta-se lesões hemodinamicamente significativas neste território.
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2 REVISÃO DA LITERATURA

2 1 ATEROSCLEROSE

Os maiores problemas enfrentados pelos cirurgiões vasculares, que se 

dedicam a cirurgias arteriais, dizem respeito a aterosclerose Estas lesões são 

caracterizadas por proliferação intimai de células musculares lisas, invasão de 

macrófagos, e acúmulo de grande quantidade de matriz de tecido conjuntivo, 

juntamente com uma grande quantidade de lipídios As lesões iniciais, denominadas 

estrias gordurosas, são compostas de células preenchidas por sais de cotesterol, 

que dão à célula aspecto vacuolado Muitas destas estrias desaparecem, e outras 

progridem para lesões fibromusculares e eventualmente lesões complexas, que 
consistem de células necróticas e lipídios intra e extra celulares, incluindo cristais de 

colesterol (FAGGIOTO & ROSS, 1984, GERRITY, 1981). ROSS (1986) propôs que a 
aterosclerose resulta de um processo de reparação contínua da parede arterial, a 

qual é uma resposta à lesão contínua da camada íntima De acordo com esta 

hipótese, a lesão arterial pode ser decorrente de vários fatores, entre eles 
hipertensão arterial sistêmica, diabetes melhtus, tabagismo, disfunção hormonal e, 

também, fatores genéticos (FROHLICH & LEAR, 2002, HANSSON et al., 2002; LIE 
et al., 1977, McCOLLUM et a l , 1991, McMILLAN et al , 1975)

A definição da aterosclerose segundo a Organização Mundial da Saúde é "a 

combinação variável de alterações da camada íntima arterial constituída por 

acúmulo localizado de lípides, complexos de carbohidratos, sangue e produtos do 

sangue, tecido fibroso e depósitos de cálcio, associada a alterações da camada 

média" (KRITCHEVSKI, 1967)

Há fatores traumáticos, metabólicos e hemodinâmicos que influenciam estes 

depositos Artérias que se localizam em áreas que estão em contato com superfícies 

inelásticas, preferencialmente, são sede de espessamento intimai, e nestes locais, 

depositam-se os acúmulos de lípides que, com o passar de tempo, transformam-se 

nos ateromas
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A doença aterosclerótica apresenta predileção por segmentos arteriais 

localizados em áreas de bifurcação e origem de ramos, onde há grande variação da 

velocidade do fluxo sanguíneo. Enquanto a velocidade é menor, a tensão na parede 

do vaso é maior, o que provoca espessamento da camada íntima e facilitação do 
acúmulo subintimal (TEXON, 1967)

Outro fator importante no desenvolvimento da doença aterosclerótica é o 

metabólico O conteúdo lipídico do ateroma é semelhante ao conteúdo lipídico do 

sangue circulante As lipoproteínas de baixo peso molecular atravessam a camada 
endotelial, para se depositarem no espaço subintimal (TEXON, 1967).

As lesões ateroscleróticas têm preferência pelas artérias de grande e médio 

calibre, como aorta, ilíacas e femorais, esta ao nível do canal dos músculos adutores 
da coxa. O comprometimento das artérias da perna, tibiais e fibular, é mais 

frequentemente encontrado nos pacientes diabéticos, tornando-se quase que 

característico destes pacientes (VOLLNAR, 1977, ZAPOLSKI-DOWNAR et al , 

2000)

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é o fator de risco de maior prevalência 

para o desenvolvimento da aterosclerose Dentre as pessoas entre 60 e 69 anos de 

idade, 50% apresentam HAS, e 62% entre 70 a 79 anos Destes, somente 47% 
controlam de uma maneira correta seus índices pressóricos, definido como menor de 

140/90 milímetros de mercúrio (mmHg) Estudo demonstra que pacientes que 

mantém seus índices pressóricos até este índice, podem reduzir importantemente 

seus riscos de acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocárdio, e outras 

complicações cardiovasculares. Contudo, a prevalência de pacientes hipertensos 

não-controlados é alta, apesar da grande variedade existente de medicamentos anti- 

hipertensivos Este fato demonstra claramente uma baixa adesão do paciente às 

recomendações médicas (BURT et al., 1995).
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Existe, comprovadamente, uma alta associação entre HAS não controlada, 

especialmente a pressão arterial sistólica, e manifestações de doença arterial 

periférica, entre elas, a claudicação intermitente (CUTLER, 1996)

Em relação ao diabetes melhtus (DM), estima-se que no Brasil a prevalência 

seja da ordem de 7,6%, aumentando com a idade Entre as pessoas de 50 a 59 

anos, 12,6%; 17,4% entre 60 e 69 e acima dos 70 anos de idade, 25% (BOLETIM 

DO MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1995)

A doença vascular nos pacientes diabéticos ocorre de 2 formas diferentes A 

macroangiopatia, normalmente, afeta artérias de grande e médio calibres 

Raramente produz sintomas clínicos em crianças e adolecentes, e, 

morfologicamente, é praticamente indistinguível do processo aterosclerótico dos 
pacientes não-diabéticos Tipicamente produz doença das artérias coronárias, 

cerebrais e dos membros inferiores A doença microangiopática ocorre quase que 

exclusivamente nos pacientes portadores do DM juvenil Do ponto de vista clínico, 

produz progressivamente lesões primariamente nos rins, olhos e sistema nervoso 

(MCMILLAN, 1975)

Pacientes portadores de DM apresentam grande predisposição à úlceras em 
membros inferiores Estas são devidas a neuropatia periférica e, também, à doença 

arterial Infecção e alteração do sistema imune podem estar relacionados ao 

desenvolvimento das lesões, sendo que, 90% dos pacientes diabéticos, portadores 

de úlcera, possuem algum grau de neuropatia (CAPUTO et a l , 1997, KRASNER et 

a l , 1998; LEVIN, 1998)

A hiperhomocisteinemia é um importante fator de risco para o 

desenvolvimento da aterosclerose e, consequentemente, das doenças 

cardiovasculares O risco de eventos coronarianos ou cerebrais é 1,5 a 3 vezes 

maior em pacientes com níveis de homocisteína acima de 15 micromol por litro 

Considera-se, hoje em dia, que nível moderado de homocisteína sanguíneo já seja 

indicação de tratamento com ácido folico, vitaminas B 6 e B 12 (CONRI et al., 2000; 

STAHLKE J r , 2002).
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O tabagismo é reconhecido como o fator de risco isolado mais importante no 

desenvolvimento e progressão da doença arterial periférica (três entre quatro destes 

pacientes são tabagistas) (CELERMAJER et a l , 1996) Ele acelera o processo 

aterosclerótico nas artérias coronárias, aorta, carótidas e cerebrais, e, também, nas 

outras grandes artérias da circulação periférica (McBRIDE, 1992, WILHELMSEN, 

1988) Está, ainda, associado com um aumento no risco de eventos 

cardiovasculares agudos, incluindo infarto agudo do miocárdio, acidente vascular 

cerebral ou morte súbita Outros efeitos incluem o agravamento da angina estável, 

da claudicação intermitente, retrombose após processo de trombólise, e reestenose 

após angioplastia (GALAN et a l , 1988, LEPANTALO & LASSILA, 1991; 

NOBUYOSHI et al., 1992)

ALLEN et al (1989), em seu estudo com animais, demonstram claramente 
que a nicotina tem o potencial de acelerar o processo aterogêmco A exposição a 

nicotina é associada a um aumento de ácidos graxos, LDL colesterol, VLDL e a 
diminuição do HDL colesterol. Alterações das células musculares lisas da parede 

dos vasos, e um aumento na proliferação de células endoteliais, também são 
encontrados

O estudo Framingham, hoje em dia, é considerado a mais importante 

investigação prospectiva, que estabelece os fatores de risco para doença 

coronariana e arterial periférica. Cinco fatores foram demonstrados como possíveis 

precursores da aterosclerose HAS, colesterol total plasmático acima de 297 

miligramas por decilitro, intolerância a glicose, hipertrofia ventricular esquerda ao 

eletrocardiograma, e o tabagismo De todos estes fatores, isoladamente, o 

tabagismo é o mais importante no desenvolvimento da doença arterial periférica 

(KANNEL et a l , 1986)

2 2 INSUFICIÊNCIA ARTERIAL CRÔNICA DOS MEMBROS INFERIORES

A aterosclerose é considerada a principal causa de doença arterial crônica 

dos membros inferiores (DAOMI) O estreitamento arterial ou obstrução que ocorre
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resultante do processo aterosclerótico, reduz o fluxo sanguíneo para os membros 

inferiores durante o exercício, ou mesmo em repouso Uma variedade de sintomas 

pode ocorrer, e a gravidade destes depende da extensão do envolvimento arterial e, 

da presença ou não da circulação colateral Estes sintomas podem evoluir desde 

claudicação intermitente à isquemia crítica do membro

Uma história clínica cuidadosa e um criterioso exame físico, são essenciais 

para um correto diagnóstico A palpação dos pulsos arteriais em membros inferiores 

deve ser avaliada de acordo com os critérios apresentados no quadro 1 

(TRANSATLANTIC INTER-SOCIETY CONCENSUS, 2000)

QUADRO 1 - CLASSIFICAÇÃO QUANTO A PALPAÇÃO DOS PULSOS 
ARTERIAIS
Graul Ausente

Grau 2 Diminuído

Grau 3 Normal

É claudicação intermitente a dor que se desenvolve no membro afetado 

durante o exercício, aliviando ao repouso A severidade da lesão está relacionada 
ao tempo e distância percorrida Esta dor se desenvolve distai ao segmento arterial 

que está estenosado ou ocluído Desde que as artérias femoral e poplítea são as 
mais comumente afetadas pelo processo aterosclerótico, a dor da claudicação 

intermitente, normalmente, é mais pronunciada na região da pantumlha A aorta 

abdominal e as artérias ilíacas são, em seguida, os locais mais envolvidos 

Estreitamento destas artérias produzem dor em nádegas, coxas, e, também, nas 

pernas. A classificação em claudicação invalidante é relativa, estando relacionada a 

idade dos pacientes, ocupação e interesses sociais destes.

O termo lesão crítica se aplica a todos os pacientes que apresentem dor 

isquêmica em repouso, úlceras ou gangrena, atribuídos a comprovada doença 

arterial oclusiva. Este termo implica cronicidade, sendo esta a diferença em relação 

a isquemia arterial aguda Quanto a dor isquêmica em repouso, normalmente, não
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ocorre controle desta com analgésicos, sendo mais comumente localizada em dorso 

de pé e pododáctilos É referida, geralmente, uma piora do quadro à elevação dos 

membros, aliviando com a posição pendente, ocorrendo mais a noite ou ao deitar. É 

comumente associada a pressão sistólica ao nível do tornozelo menor de 40 mmHg, 

e de pododáctilos menor de 30 mm Hg

Com base no exame clínico, os pacientes podem ser separados por categoria 

funcional da doença arterial periférica, de acordo com a classificação da Society for 

Vascular Surgery e International Society for Cardiovascular Surgery, conforme o 

quadro 2 (RUTHERFORD et a l , 1997)

QUADRO 2 - CATEGORIA FUNCIONAL DA DOENÇA ARTERIAL PERIFÉRICA

Grau Categoria Clínica

0 0 Assintomático

I 1 Claudicação leve

I 2 Claudicação moderada

I 3 Claudicação severa

II 4 Dor isquêmica em repouso

III 5 Lesão trófica

III 6 Gangrena extensa

Existe ainda a classificação de Fontaine, mais antiga, com 5 estágios. O 

estágio I designa pacientes assmtomáticos; II a, claudicação leve; II b, claudicação 

moderada à severa, III, dor isquêmica em repouso e o estágio mais avançado, o IV, 

lesão trófica ou gangrena
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REUNANAN et al. (1982), em seu estudo epidemiológico, demonstram que 5% 

dos homens, e 2,5% das mulheres acima dos 60 anos, apresentam sintomas de 

claudicação intermitente Esta prevalência é no mínimo três vezes maior, se testes 

não invasivos são utilizados para o diagnóstico de insuficiência arterial em pacientes 

sintomáticos e assmtomáticos (CRIQUI et a l , 1985).

Os sintomas da DAOMI progridem lentamente com o passar dos anos. Com 

isto, depois de 5 a 10 anos, quase 70% dos pacientes não apresentam alguma 

alteração da sintomatologia, enquanto 20 a 30% necessitam algum tipo de 

intervenção, pela piora do quadro clínico, e, em menos de 10% dos pacientes, é 

necessário algum tipo de amputação (CRONENWETT et a l , 1984; IMPARATO et 

a l , 1975)

A despeito do relativamente benigno prognóstico do processo aterosclerótico 

dos membros inferiores, sintomas de claudicação intermitente podem ser vistos 

como sinal de aterosclerose sistêmica. Isto explica como pacientes claudicantes 

apresentam três vezes mais risco de morte por problemas cardiovasculares 

(JELNES et al , 1986)

São dois os principais objetivos do tratamento dos pacientes portadores da 
doença arterial oclusiva dos membros inferiores O primeiro, com respeito ao 

membro ou membros afetados, é eliminar os sintomas provenientes da isquemia e, 
também, prevenir o processo de progressão da doença Os tratamentos aceitáveis, 

não cirúrgicos, incluem exercício físico, controle dos fatores de risco, e tratamento 

farmacológico Quanto ao tratamento cirúrgico, podem ser utilizados angioplastia 

com ou sem utilização de endoprótese, endarterectomia, ponte arterial, e em último 

caso, amputação. O segundo objetivo é relacionado à prevenção das complicações 

cardiovasculares, como acidente vascular cerebral (AVC), infarto do miocárdio e 

morte, que podem resultar do processo aterosclerótico sistêmico (BOISSEL et a l , 

1989; KATSUMURA et a l , 1982)

HIRSCH et al. (2001), em seu estudo multicêntrico, avaliaram a prevalência 

da doença arterial oclusiva dos membros inferiores em pacientes adultos,
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acompanhados por médicos não especialistas Concluíram que ocorre um baixo 

índice de diagnóstico desta doença, e, também, uma falha na redução dos fatores 

de risco, constituindo assim um grave problema de saúde pública.

BISMUTH et al. (2001) relataram em seu estudo de pacientes que foram 

submetidos à cirurgia para tratamento da isquemia crítica em membros inferiores, 

que não houve adequado controle da hiperlipidemia e anti-tromboticos no período 

pós-operatório. Concluem que apenas uma minoria dos pacientes recebem um 

adequado controle dos fatores de risco cardiovasculares

A doença obstrutiva arterial periférica pode ser uma manifestação não usual 
de infecção pelo vírus HIV NAIR et al (2000) reportaram que, um pequeno número 

de jovens portadores do vírus HIV, apresentaram doença oclusiva arterial periférica 
em estágio avançado Ao exame histopatológico, os achados foram distintos dos 

padrões ateroscleróticos

LAM et al ( 2001) estudaram o impacto da presença de anticorpos 
antifosfolipídios na progressão da DAOMI, após cirurgias de revascularização A 

progressão da doença ocorreu em 73% dos pacientes portadores dos anticorpos, 

comparando com 37% dos não portadores Concluem então que, a presença de 
anticorpos antifosfolipidios, consiste num sigmficante fator de risco para a 

progressão da doença arterial oclusiva, necessitando ser monitorada muito 

atentamente

2 3 ÍNDICE TORNOZELO -  BRAQUIAL

O mais simples, e também, o mais utilizado teste não invasivo para avaliação 

da doença obstrutiva das artérias dos membros inferiores consiste na medição da 

pressão arterial sistólica ao nível do tornozelo e outros segmentos, utilizando-se para 

isso um manguito pneumático e um doppler de mao

A gravidade da DAOMI pode ser avaliada objetivamente através do índice 

tornozelo -  braquial (ITB), que indica a redução da pressão sanguínea no tornozelo
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em relação ao braço O ITB é uma medida não invasiva e precisa, baseando no fato 

de que a pressão artenal na perna, distai a uma estenose, está diminuída (ZIERLER 

& STRANDNESS Jr et a l, 1986)

O equipamento necessário para medir o ITB não é sofisticado e consiste de 

um esfigmomanômetro convencional de pressão arterial e um estetoscópio com 

doppler O ITB é obtido dividindo-se a pressão arterial sistólica ao nível do tornozelo 

pela pressão arterial sistólica braquial. O valor mais elevado, entre as medidas 

aferidas nas artérias tibiais anterior e posterior, deve ser utilizado no cálculo do ITB. 

A relação entre as pressões tornozelo- braquial varia de 1,0 a 1,3 em indivíduos 

normais e, geralmente, é menor de 0,90 naqueles com DAOMI. Considera-se 

clinicamente relevante uma diminuição de 0,15 medida isoladamente, ou de 0,10, 

quando associadas a alteração do estado clínico arterial do paciente 
(RUTHERFORD et al , 1997)

Apesar deste método ser comprovado como muito útil na avaliação clínica 

dos pacientes arteriais, ele não promove uma precisa informação anatômica em 

respeito a localização, extensão e severidade das lesões presentes (ZIERLER & 

STRANDNESS, 1986)

2 4 ULTRA-SONOGRAFIA DOPPLER COLORIDA

O principal objetivo da ultra-sonografia doppler, ou eco-doppler (ED), nas 

situações de insuficiência arterial dos membros inferiores, é demonstrar informações 

que combinadas com a história clínica e exame físico do paciente, determinem uma 

base para posterior tratamento Uma das mais complexas decisões é relacionada a 

necessidade de que um paciente possa ser candidato a arteriografia e/ou 

determinada intervenção terapêutica. A arteriografia com contraste é normalmente 

aceita pelos cirurgiões vasculares como o exame definitivo para a doença arterial 

dos membros inferiores, porém este procedimento é invasivo, apresenta riscos, é 

caro, e não utilizável para screeenmg ou avaliações de controle pós-operatório. Além 

disto, a arteriografia apresenta importantes informações anatômicas e não
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fisiológicas, estando sujeita à variações significativas ao momento da interpretação 

{SLOT et al,1981, THIELE & STRANDNESS J r , 1983)

O eco-doppler estende a capacidade dos exames não invasivos, obtendo 

informações anatômicas e fisiológicas diretamente dos locais onde existe a doença 

arterial O conceito de combinar a imagem do modo B e a detecção do fluxo do 

doppler pulsátil foi desenvolvido quando, verificou-se, que com apenas a imagem 

ultrassonográfica não seria possível quantificar as lesões arteriais com precisão 

(ZIERLER & STRANDNESS J r , 1986)

Atualmente, os aparelhos de eco-doppler utilizados apresentam sistema que 

podem variar consideravelmente em relação a qualidade da imagem, capacidade e 

características do doppler e do processador dos sinais Entretanto, todos eles 
contém um sistema de imagem bidimensional de modo B, detector do fluxo de 

doppler e um analizador de espectro A variedade dos aparelhos e dos transdutores 
permitem que um mesmo aparelho possa ser utilizado em várias situações clínicas, 

incluindo estudos das carótidas, artérias abdominais e, também, dos membros 
inferiores

Transdutores com frequência de três megahertz (MHz) são mais indicados no 
estudo dos vasos abdominais, enquanto nos distais, superficiais de membros 

inferiores, são mais utilizados os de 5, 7,5, ou 10 MHz (quanto menor a frequência, 

maior a penetração) (BAKER, 1990)

Em relação ao exame convencional, o modo B é utilizado para identificar o 

vaso de interesse do estudo e, também, para facilitar a precisa colocação do 

doppler pulsátil. A imagem é de particular importância para determinar possíveis 

alterações anatômicas, e pode sugerir a presença de doença arterial pela presença 

de espessamento ou calcificação da parede Entretanto, não é possível determinar o 

grau de estreitamento arterial apenas pelo modo B. Com isto, a classificação da 

severidade da doença arterial é baseada principalmente na interpretação das ondas 

do doppler pulsátil (JAGER et al., 1985), sendo, para isto, importante obter sinais do
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doppler no centro da luz arterial e manter um ângulo consistente entre o doppler e a 

parede do vaso {PHILLIPS et a l , 1989).

Com o aperfeiçoamento dos aparelhos de ultra-sonografia doppler, foi 

introduzido o estudo com a imagem do fluxo em cores, denominado eco-doppler 

colorido Isto facilitou em muito os exames ultra-sonográficos em artérias profundas, 

principalmente a aorta e ramos, e vasos com fluxo de baixa velocidade, como veias 

e artérias distais a segmentos ocluídos Com toda esta evolução, diminuiu-se o 

tempo necessário à realização do exame, aumentando-se ainda a acurácia Deve 

ser enfatizado que o eco-doppler colorido não substitui o eco-doppler convencional 

(duplex) Em particular, a análise espectral das ondas ainda mantém-se como a 
principal fonte do diagnóstico (HATSUKAMI et a l , 1992)

Uma das primeiras aplicações do eco-doppler foi na avaliação da doença das 

artérias carótidas extra-cramana As lesões localizadas, e a relativa localização 

superficial destes vasos, contribuíram muito para o sucesso inicial deste método. 

Atualmente, a arteriografia com contraste está praticamente abandonada como 

exame pré-operatório na patologia da artéria carótida (ABURAHMA et a l , 2002, 

KHAW, 1997, ZIERLER, 1988)

Não é essencial realizar o estudo com o eco-doppler inicialmente em todos os 

pacientes que necessitem uma avaliação arterial dos membros inferiores Em muitas 

situações, uma história clínica cuidadosa, um exame físico criterioso e medidas da 

pressão arterial sistólica em segmentos destes membros, são suficientes para 

determinar a presença e o grau da doença arterial oclusiva. Um início de tratamento 

pode ser baseado apenas nestas informações Entretanto, se qualquer intervenção 

não está descartada, uma avaliação mais sofisticada deve ser realizada, com 

informações anatômicas mais precisas. Nestes casos, inicialmente,o eco-doppler é o 

método preferencial (MONETA et a l , 1993)

Uma das principais aplicações do eco-doppler na doença arterial dos 

membros inferiores, é a avaliação inicial dos pacientes que possam ser candidatos 

a algum tipo de intervenção Devido ao ED ser altamente confiável na detecção da
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localização e grau das lesões arteriais, a arteriografia de contraste, hoje em dia, 

raramente é utilizada estritamente para diagnóstico.

Em relação a doença oclusiva aorto-ilíaca, um dos mais freqüentes problemas 

enfrentados pelo cirurgião vascular, o ED aparece como um dos principais métodos 

diagnósticos Vários estudos demonstram que o ED é um exame com excelente 

potencial para avaliação do segmento aorto-ilíaco, devendo relevar a arteriografia 

tradicional com catéter , no futuro, estritamente aos procedimentos terapêuticos, 

como angioplastias e implante de endopróteses (CURRIE et a l , 1995; KOELEMAY 

et a l, 1996, LEGEMATE et al., 1991, MONETA et al., 1992; MOREIRA, 2000, 

PEMBERTON & LONDON, 1997)

Outra indicação da possível utilização do ED é determinar, previamente, a 
necessidade de angioplastia ou tratamento cirúrgico em determinadas lesões 

arteriais Por exemplo, estenoses segmentares ou oclusões pequenas em território 
ilíaco-fêmoro-poplíteo normalmente são passíveis de tratamento endovascular, 

enquanto que, estenoses longas e/ou irregulares, ou oclusões extensas, são mais 

sucetíveis ao tratamento cirúrgico Caracterizando a lesão pré angioplastia, facilita- 

se a intervenção, não sendo necessário realizar estudos radiológicos separados de 

diagnóstico e tratamento (BANDYK et al , 2002; EDWARDS et al., 1991, VAN DER 
HEIJDEN et al , 1993)

O ED é o metodo de escolha para monitorar o funcionamento das pontes 

arteriais e/ou angioplastias em membros inferiores Ainda que as medidas da 

pressão sistólica possam ser de alguma utilidade, ela é incapaz de distinguir entre 

lesões recorrentes de um local tratado previamente ou progressão da doença em 

segmentos proximais ou distais não tratados. Não raramente, estenoses de 

moderada gravidade produzem mínimas alterações na pressão sistólica em níveis 

de tornozelo. Estas limitações não se aplicam ao ED, que permite uma direta 

visualização do segmento tratado e da ponte arterial, sendo muito adequado na 

identificação de possíveis eventos de trombose Estes, sendo reparados 

previamente a este evento, apresentam otimas taxas de permeabilidade (BANDYK
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et al., 1993, BARNES et a l, 1989, BERGAMINI et a l , 1991; DONALDSON et a l , 

1992, KINNEY et al., 1991; MATTOS et a l , 1993)

Em relação as revascularizações arteriais dos membros inferiores, estas são 

realizadas em artérias doentes e de pequeno calibre Um dos fatores limitantes é o 

enxerto, sendo a veia safena magna a preferida principalmente em pontes artérias 

infra-gemculares O mapeamento venoso, em pré-operatório, evita dissecções 

desnecessárias que contribuem para problemas de cicatrização e/ou infecções, 

proporcionando precisas informações sobre o diâmetro e condições do enxerto 
(LEATHER et a l, 1988)

Estudos mais recentes concluem que o ED pode ser utilizado também na 
avaliação da doença arterial oclusiva infra-inguinal, apresentando boa correlação 

com a arteriografia, quanto a presença, localização, extensão e reenchimento distai 

das obstruções arteriais no segmento fêmoro-popliteo-distal. Possui assim ótimo 

potencial como método de imagem não invasivo, previamente à revascularizações 
arteriais inframguinais (ENGELHORN et a l , 2000, ENGELHORN et a l , 2002; 

KATSAMOURIS et al., 2001, LUJAN et al., 2002; MAZZARIOL et a l, 2000; PROIA et 
al ,2001; WAIN et a l , 1999).

Em relação ao trauma, nos pacientes que não apresentem maciça hemorragia 

ou óbvia isquemia de membro, os quais necessitam imediata exploração cirúrgica, o 

ED é muito útil na avaliação de uma possível lesão vascular que permanece oculta 

Apresenta menos risco ao paciente, menor tempo necessário à realização do 

exame, e menor custo quando comparado à arteriografia (JOHANSEN, 1993, 

LYNCH & JOHANSEN, 1991)

Atualmente, o ED é considerado o exame de rotina para o diagnóstico e 

acompanhamento da trombose venosa profunda (CONKBAYIR et a l, 2002; 

KILLEWICH et al , 1989; SIMANOWSKI, 2002), e, também, no diagnóstico da 

doença aneurismática, especialmente, o aneurisma da aorta abdominal 

(AAA);(WOLF et a l, 1993)
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Com o advento da cirurgia endovascular, principalmente na correção dos 

aneurismas da aorta abdominal, o eco-doppler apresenta-se hoje como um dos 

melhores métodos de acompanhamento pós-operatório Em pacientes com 
endoleak, o eco-doppler, utilizado no intra-operatório, pode também ser de grande 

validade (FLETCHER et a l , 2000; PARENT et a l , 2002).

O ED também pode ser terapêutico Uma das complicações mais comuns do 

cateterismo de artérias periféricas, principalmente a femoral comum, é o 

desenvolvimento de pseudo-aneunsma, ocorrendo entre 0,5 e 5 % dos casos 

(KRESOWIK et a l, 1991, SORRELL et a l , 1993) A compressão destes 

pseudoaneurismas pelos transdutores, em casos selecionados, pode ser curativa 
(FELLMETH etal., 1991; STEINSAPIR et al , 1993).

2 5 ARTERIOGRAFIA

A arteriografia é tradicionalmente aceita como o exame padrão ouro no 

diagnostico da doença arterial oclusiva dos membros inferiores. O estudo 
angiográfico demonstra em detalhes as alterações anatômicas provocadas pelo 

fenômeno aterosclerótico, na aorta abdominal e nas artérias dos membros inferiores, 

possibilitando, a partir daí, um planejamento cirúrgico adequado

A arteriografia da aorta abdominal e membros inferiores foi introduzida por 

dos Santos (DOS SANTOS et a l , 1929), através da técnica de punção trans-lombar.

SELDINGER (1953) descreveu sua técnica arteriográfica por injestão de 

contraste à distância, inicialmente pela via axilar. Atualmente, esta técnica pela via 

femoral, é a mais utilizada no diagnóstico da insuficiência arterial crônica dos 

membros inferiores, por permitir a injeção seletiva do contraste em segmentos 

arteriais

A técnica mais recente é a que representa o exame angiográfico por 

subtração digital da imagem Com isto, melhorou importantemente a qualidade dos
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exames arteriográficos, principalmente em regiões onde as estruturas ósseas se 
sobrepunham às vasculares, sombreando-as

Apesar do grande desenvolvimento da técnica arteriográfica, incluindo a 

utilização seletiva de contrastes de baixa osmolaridade e a redução do diâmetro dos 

catéteres, a arteriografia apresenta riscos, é desconfortável e com custo alto.

Os riscos da arteriografia incluem formação de hematoma, oclusão arterial, 

disfunção cardíaca, insuficiência renal, reação ao contraste, lesões neurológicas, e 

até morte

Hematomas podem ocorrer no local da punção ou a distância por disrupção 

da parede arterial Oclusão arterial aguda pode resultar de um trauma mecânico na 
perede arterial durante o cateterismo Além disto, a injeção do contraste pode levar 

a eventos tromboticos ou embólicos. Este efeito pode ocorrer devido a lesão da 

integridade das células endoteliais, levando a abertura de espaços intersticiais e 
alteração das junções intercelulares (LAERUM, 1987, LAERUM et al., 1987) 

Consequentemente, a lesão endotelial pode reduzir a produção de prostaciclina, 

causando aumento no risco de trombose (OSBORNE et a l , 1981) O risco de 
complicações locais varia entre 0,2 e 2,0 %, sendo mais elevado na técnica trans- 

axilar (HESSEL et al ,1981, ROSE, 1984).

As complicações cardiovasculares da arteriografia incluem reações vaso- 

vagais, hipotensão, arritmias, isquemia miocárdica, e, até mesmo, infarto do 

miocárdio Estas complicações ocorrem em aproximadamente 0,39% dos exames 

realizados pela via trans-femoral (HESSEL et a l , 1981)

A ocorrência de insuficiência renal após arteriografia com contraste pode ser 

manifestada por uma diminuição transitória no clearence da creatinina, ou disfunção 

renal mais severa, havendo necessidade da utilização de diálise. Desidratação, 

diabetes mellitus, insuficiência renal pré-existente e disfunção hepática, todas elas 

podem ser citadas como fatores de risco para o desenvolvimento da insuficiência 

renal Estudos reportam esta incidência variando entre 0 e 12% (KUMAR et al.,
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1981, MARTIN-PAREDERO et a l, 1983, SWARTZ et al., 1978). Em pacientes com 

insuficiência renal prévia, o risco de lesão renal aguda pode chegar a 41,7%, dentre 

estes, 8,3% necessitando diálise permanente (MARTIN-PAREDERO et al., 1983). 
Em outro estudo do mesmo grupo, a lesão renal aguda ocorreu em 10% dos 

pacientes, sendo que 2,5% destes necessitaram diálise permanente, sem diferença 

quanto a utilização de contraste lômco ou não-iômco (GOMES et a l , 1989).

Quanto a reação ao contraste, os riscos ocorrem entre 2 e 8% (ROSE, 1984) 

As reações podem variar desde sintomas como náuseas, vômitos, mal estar, até, 

hipotensão severa, bronqioespasmo, edema de pulmão, convulsões, espasmo de 

laringe e arrítmias cardíacas, devido a seus diretos efeitos neurotóxicos (WAUGH & 

SACHARIAS, 1992)

A arteriografia por subtração digital de imagem por dioxido de carbono, ou 

com utilização de gadoiíneo, ainda mais recentemente, apresenta-se como uma 
alternativa ao contraste iodado Utilizando-se de maneira apropriada, reações 

alérgicas ao contraste, ou nefropatias, podem ser importantemente diminuídos 
(CARIDI et al , 2001, CHEDID et al , 2002, STERNER et al , 2001)

Os efeitos neurológicos ocorrem em 4,1% dos pacientes, podendo variar 
desde ataques isquêmicos transitórios a acidentes vasculares cerebrais 

estabelecidos (HANKEV et a l , 1990) Pacientes com história prévia de doença 
cérebro-vascular apresentam um risco mais alto de complicações neurológicas 

(DION et al , 1987, EARNEST et a l, 1984; THEODOTOU et al , 1987)

EGGLIN et al. (1995) relataram índices de complicações maiores após 

arteriografia periférica de 2,9% e total de 9,3% (maiores e menores) As 

complicações maiores incluíam a necessidade de intervenção cirúrgica, morbidade 

permanente, necessidade de transfusão sanguínea, ou de adiar algum procedimento 

urgente.

A arteriografia por contraste permanece como o exame padrão-ouro no 

diagnostico da doença arterial dos membros inferiores (segmento aorto-ilíaco-
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fêmoro-distal) Porém, apresenta imagem bidimensional das artérias, e para avaliar 

com segurança os locais de estenoses, são necessários imagens biplanares ou 

triplanares. Além disto, a arteriografia não consegue avaliar a composição e 

consistência da placa aterosclerótica, não fornecendo informações anatômicas da 

parede arterial e possíveis alterações do fluxo sanguíneo (BARNES, 1995)

2 6 ANGIOTOMOGRAFIA HELICOIDAL

A angiotomografia (angio-CT) provém uma excelente, relativamente não 
invasiva, e rápida avaliação da aorta e seus ramos É muito bem indicada em 

pacientes cooperativos, que não tenham história prévia de alergia ao contraste 
iodado, nos que apresentam bom acesso venoso e que possam suportar períodos 
de apnéia por até 30 segundos

Apesar de alguns estudos demonstrarem que a angio-CT é tão acurada 
quanto a arteriografia na avaliação do segmento aorto-ilíaco, ela, atualmente, é 

muito mais utilizada no pré-operatório de cirurgias de correção do aneurisma da 

aorta abdominal e, também, no tratamento endovascular destes. Nestes casos, a 
angio-CT demonstra todas as informações anatômicas relevantes para o 

planejamento pré-operatório Diferentemente da angiografia, a angio-CT mostra 

claramente o diâmetro da luz residual do aneurisma, bem como, a presença de 

trombos murais associados. Obesidade e presença de gazes não interferem com o 

estudo, e a angio-CT pode rapidamente avaliar os vasos renais, viscerais e ilíacos 

(LAROY et a l , 1989, PAPANICOLAU et al., 1986; RUBIN et a l , 1993, ZEMAN et al., 
1994)

Com o aparecimento da tomografia helicoidal, o tempo para adquirir as 

imagens ficou menor, permitindo ainda melhores resultados na avaliação do territorio 

aorto-ilíaco (RUBIN et al., 1993)

Na maioria das instituições, a angio-CT custa consideravelmente menos que 

a arteriografia convencional, podendo ser realizada em pacientes não internados, 

com duração curta do exame (variando entre 20 e 30 minutos) Outra vantagem
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seria a de apresentar uma considerável menor exposição à radiação, em relação a 

arteriografia convencional, ou por subtração digital (KUSZYK & FISHMAN, 1998).

2.7 ANGIOGRAFIA POR RESSONÂNCIA MAGNÉTICA

A angiografia por ressonância magnética (ARM) permite a obtenção de 

imagens dos vasos sanguíneos, sem a necessidade de expor o paciente à radiação 

lomzante. Com a utilização de contraste especial, não- iodado, representa a imagem 

destes vasos em três dimensões (axial, sagital e coronal) O contraste 

paramagnético (gadolíneo) não é nefrotóxico, e raramente causa efeitos colaterais

Vários estudos comparativos demonstraram a acuracia da ARM em 
demonstrar estenoses e oclusões em todo o segmento arterial, desde a aorta 

abdominal até as artérias distais dos membros inferiores (BAUM et a l , 1995; 
CAMBRIA et al , 1993, CARPENTER et al , 1994, McCAULEY et al., 1994, 
MULLIGAN et a l, 1991)

Em seu estudo prospectivo, YUCEL et al (1993), demonstraram sensibilidade 

de 93% para estenoses superiores a 50% em território aorto-ilíaco e 92 % no 
fêmoro-poplíteo A ARM demonstrou a presença de oclusão em todos os casos 

Além disto, distinguiu corretamente estas oclusões, indicando os casos passíveis 
para cirurgia ou angioplastia

A ARM, também, tem a capacidade demonstrar imagens de artérias de 

pequeno calibre e/ou de baixíssimo fluxo, distais à artérias ocluídas, que 

normalmente podem não aparecer no exame arteriográfico (OWEN et al., 1992).

A ARM é um estudo não-invasivo, consideravelmente mais seguro que a 

arteriografia com contraste Pode ser realizada com custo relativamente competitivo, 

necessita menos tempo de exame, e promove imagens vasculares em três 

dimensões Porém, pacientes claustrofóbicos, portadores de marcapasso ou chps 

metálicos, não podem ser submetidos a este tipo de exame.



22

2 8 REVASCULARIZAÇÃO ARTERIAL INFRA-INGUINAL

GOYANES (1906), foi o primeiro a transpassar um aneurisma da artéria 

poplítea utilizando-se, para isto, a veia poplítea adjacente. CARREL & GUTHRIE 

(1906) estabeleceram claramente a importância da veia autógena transplantada 

para a circulação arterial em estudos experimentais Após, LEXER (1907), PRINGLE 

(1913) e BERNHEIM (1916), com sucesso, transplantaram veias para corrigir lesões 

arteriais

JEGER (1913) foi o primeiro a descrever os princípios das pontes arteriais 

para correção dos aneurismas periféricos Em 1947, Cid dos Santos introduziu a 

técnica de tromboendarterectomia (DOS SANTOS, 1947) , e pouco tempo após, 
KUNLIN (1949) deu início as técnicas das pontes arteriais, marcando a introdução 

dos métodos de revascularização das artérias dos membros inferiores, com a 
utilização da veia safena magna na forma reversa.

A partir da década de 50 , as restaurações arteriais tornaram-se mais comuns, 

e foram utilizadas inicialmente as próteses arteriais de plástico (VOOHEES Jr et a l , 
1952). Na mesma década, desenvolveram-se as técnicas de cateterismo arterial, 

permitindo, na década seguinte, o surgimento da cirurgia endovascular, incluindo a 

angioplastia e endopróteses, para o tratamento da doença arterial oclusiva dos 
membros inferiores (DOTTER & JUDKINS,1964)

O conceito de utilização da veia safena magna como substituto arterial, 

deixando-a no seu próprio leito subcutâneo e devalvulando-a, foi primeiramente 

introduzido por Hall (HALL, 1962) e, após, desenvolvido por Leather (LEATHER et 

a l , 1984), consistindo neste caso a forma in situ

A veia safena magna autógena utilizada nas mais diversas formas {in situ, 

reversa e translocada), provou ser indiscutivelmente o melhor substituto arterial, 

principalmente em membros inferiores. Estudos demonstram excelente 

permeabilidade em posição fêmoro-polítea-distal, com resultados muitos superiores
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aos demais enxertos {BELKIN et a l, 1995, BERGAMINI et a!., 1991, BROCHADO et 

al., 2000, CONNORS et al., 2000; DONALDSON et al., 1993; KENT et al., 1989, 

LEATHER et a l , 1988, SHAH et al., 1995, VEITH et al., 1986) Quando esta 

apresenta-se ausente ou inadequada, o desafio ao cirurgião vascular é muito maior 

Pode-se utilizar a veia safena magna contralateral, a veia safena parva, as veias dos 

membros superiores, cefálica e basílica, e, também, os enxertos sintéticos, 

politetrafluoroetileno espandido (PTFE) ou Dacron, utilizando-se ou não, de maneira 

complementar, patch ou cuff, nas anastomoses distais Em todos os casos, 

principalmente na posição infra-gemcular, os resultados são bem inferiores à veia 

safena magna (BELKIN et a l, 1995, CALLIGARO et a l , 1997, CHEW et a l , 2001; 

FARIES et a l , 2000, HOLZENBEIN et a l , 1996; MILLER et al., 1984; TAYLOR et a l , 

1992, TYRREL & WOLFE, 1991) Deve-se lembrar que, em território aorto-ilíaco, os 
enxertos sintéticos, PTFE e Dacron, são considerados de primeira escolha (AMELLI 

et al., 1991; MELLIERE et al , 1990, RUTHERFORD et al , 1986).

CONTE et al (2001) notaram em seu estudo, um significativo envelhecimento 

dos pacientes, aumento da presença de mulheres e na gravidade das indicações 
cirúrgicas Mesmo com todos estes dados, nos pacientes submetidos à 

revascularização arterial dos membros inferiores, a mortalidade operatoria não 

aumentou, a taxa de salvamento de membro excedeu os 85% e o tempo de 
internamento ainda diminuiu Os autores concluem que, a chave para estes bons 

resultados, é uma postura agressiva em relação a utilização dos enxertos 

autogenos

CHANG & STEIN (2001), em seu estudo com pacientes octagenários e 

nonagenários submetidos à revascularização arterial dos membros inferiores, 

concluíram que estes pacientes apresentam ótimos índices de permeabilidade dos 

enxertos, sem diferença significativa dos pacientes mais jovens. Concluem que os 

procedimentos de salvamento de membro devem ser considerados em todos os 

pacientes, independente da idade.

Uma não usual indicação de revascularização arterial dos membros inferiores, 

ocorre em crianças após cateterismo cardíaco, ou outras formas de trauma vascular.
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Nestes pacientes, alteração do comprimento do membro afetado pode acontecer 

sem sintomas de claudicação intermitente CARDNEAU et al. (2001) reportaram 

seus resultados de revascularizações arteriais, utilizando-se enxerto autógeno, em 

crianças pré-adolecentes Num follow-up longo (11,4 anos), somente uma em 

catorze pontes ocluiu, sendo que em 70% destes pacientes, as discrepâncias entre 

os membros reduziram-se de maneira significativa.

LOGASON & BERGQUIST (2001), em estudo multicêntrico, reportaram 

resultados comparando a utilização do Dextran 70 e heparina de baixo peso 
molecular, após cirurgia arterial fêmoro-distal Não encontraram diferenças 

significativas em relação a permeabilidade do enxerto, porém, os pacientes que 

receberam o Dextran 70 ficaram mais sucetíveis a desenvolver insuficiência 

cardíaca
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3 PACIENTES E MÉTODO

3.1 PACIENTES

Foram estudados 82 pacientes operados no Serviço de Cirurgia Vascular do 

Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, no período compreendido 

entre Janeiro de 1999 e Dezembro de 2000. Na sua totalidade, os pacientes foram 

internados com diagnóstico de isquemia dos membros inferiores e submetidos a 

tratamento cirúrgico do membro acometido, para a correção das lesões vasculares 

causadoras desta isquemia

0  presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná.

3 2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO

Todos os pacientes internados no Serviço de Cirurgia Vascular, com 

diagnóstico de insuficiência arterial de membro inferior, foram considerados 

candidatos à participar do estudo. Após a avaliação inicial, foram incluídos os 
pacientes que preencheram os seguintes critérios

1 Pacientes com suspeita clínica inicial de doença arterial no território 

fêmoro-poplíteo-distal, com indicação de tratamento cirúrgico.

2 Pacientes que, ao exame físico, apresentavam pulso arterial femoral 

normalmente palpável no membro sintomático.

3. Pacientes submetidos em pré-operatório, ao eco-doppler de território 

aorto-ilíaco, com imagens ecográficas em cores de todo o segmento e 

análise do fluxo pelo doppler, não demonstrando lesões 

hemodinamicamente significativas
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4 Pacientes submetidos a arteriografia de território aorto-ilíaco, em pré- 

operatório, com imagem deste segmento em dois planos

3.3 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

Os pacientes internados no Serviço de Cirurgia Vascular, com diagnóstico de 

doença arterial dos membros inferiores, e que não preencheram os seguintes 

critérios, foram excluídos do estudo

1 Pacientes portadores de doença arterial dos membros inferiores, porém, 

sem indicação de tratamento cirúrgico

2 Pacientes que, a palpação, não apresentassem pulso arterial femoral 

normal no membro sintomático

3 Pacientes que, ao eco-doppler, apresentassem lesões 

hemodinamicamente significativas em território aorto-ilíaco

4 Oclusões arteriais agudas de outras causas, que não ate rose leróticas.

5. Pacientes que foram submetidos ao eco-doppler em outros serviços

6 Pacientes que foram submetidos aos exames arteriográficos que não 

seguiram ao protocolo do estudo

7 Situações clínicas de urgência, nas quais não houve condições de 

completar os protocolos dos exames.

3 4 EXAME CLÍNICO

O exame clínico, inicialmente, foi realizado por acadêmicos do sexto ano e 

médicos residentes, e, posteriormente confirmados pelo cirurgião vascular do serviço 

responsável pelo paciente O exame consistia na história clínica, exame físico e
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avaliação da circulação arterial dos membros inferiores com fluxômetro doppler 

portátil. Na história clínica foram obtidos dados sobre a presença de claudicação 

intermitente e/ou dor em repouso Ao exame físico, foram avaliados com particular 

atenção os pulsos arteriais dos membros inferiores e possíveis lesões tróficas nestes 

membros.

Com base no exame clínico, os pacientes foram separados por categoria 

funcional da doença arterial periférica, de acordo com a classificação da Society for 

Vascular Surgery e International Society for Cardiovascular Surgery (RUTHERFORD 

et a l, 1997) (quadro 2 pág 10)

A avaliação com fluxômetro portátil de onda contínua completou o exame 

inicial Foram anotados os fluxos nas artérias femorais, poplíteas, tibiais posteriores 

e anteriores, bem como, o índice tornozelo-braquial

Dos 82 pacientes estudados, 60 (73,2%) eram homens e 22 (26,8%) 

mulheres. Quanto a idade, esta variou entre 19 e 87, com média de 65 anos (64,9 ± 

11,1), distribuídos conforme o quadro 3

QUADRO 3 - FAIXA ETÁRIA

Faixa etária N %
< 40 anos 1 1,2
41-50 7 8,5

51-60 20 24,4

61-70 26 31,7

71-80 24 29,3

>80 anos 4 4,9

As doenças associadas e os fatores relacionados a aterosclerose foram 

estudados, como a hipertensão arterial sistêmica, diabetes melhtus e tabagismo, 

bem como, as situações clínicas relacionadas a morbi-mortalidade, incluindo doença 

coronariana e acidente vascular cerebral.
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3 5 ULTRA-SONOGRAFIA DOPPLER

Os exames ultra-sonográficos foram realizados na sua totalidade no Serviço 

de Eco-Doppler Vascular Prof. Dr Elias Abrão, do Hospital Universitário Cajurú, da 

Pontifície Universidade Católica do Paraná Este serviço dispõe do aparelho Hewlet- 

Packard, modelo Image Point, com transdutor convexo multifrequencial (2,5 e 5,0 

MH) para o território aorto-ilíaco e linear multifrequencial (3,6 à 8,0 MH) para as 

artérias femorais (quadro 4).

Todos os exames foram realizados pelos mesmos ecografistas, que seguiram 
estritamente o protocolo proposto As lesões detectadas pelo eco-doppler, em 

segmento aorto-ilíaco, foram classificadas em 5 categorias de acordo com os 
parâmetros observados, (quadro 4)

QUADRO 4 - CLASSIFICAÇÃO DAS LESÕES ESTENÓTICAS EM TERRITÓRIO
AORTO - ILIACO PELO ECO-DOPPLER

Classe Grau de Estenose Fluxo Janela Sistólica Velocidade de Pico 
Sistólico

1 < 20% trifásico alargamento normal

2 20-50% trifásico ausente aumento > 100%

3 50-79% Monofásico
ou
bisafásico

ausente Aumentol 00-200%

4 80-99% monofásico ausente aumento > 200%

5 oclusão monofásico ausente diminuído

As classes 1 e 2 são consideradas como hemodinamicamente não 

significativas.
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3 6 ARTERIOGRAFIA

Em relação ao exames arteriográficos, na sua totalidade, estes foram 

realizados no Serviço de Hemodinâmica do Hospital de Clínicas da Universidade 

Federal do Paraná Os aparelhos utilizados foram o Siemens (multistar top) e o GE 

(angiomat 6000) Estes foram interpretados pelos radiologistas vascular, que 

forneceram o laudo, classificando as lesões em território aorto-ilíaco em 5 categorias 

(quadro 5)

QUADRO 5 - CLASSIFICAÇÃO DAS LESÕES ESTENÓTICAS EM TERRITÓRIO 
AORTO-ILÍACO PELA ARTERIOGRAFIA

Grau Categoria Redução do Diâmetro

1 Normal ou estenose leve 1 a 19%

2 Moderada 20 a 49%

3 Significativa 50 a 79%

4 Critica 80 a 99%

5 Oclusão 100%

As lesões classificadas de estenose leve (grau 1) e moderada (grau 2) são 

consideradas hemodinamicamente não significativas As classificadas em grau 3 

(significativa) e 4 (crítica), hemodinamicamente significativas (reduziam a pressão 

arterial e/ou fluxo distai) São consideradas clinicamente relevantes, as estenoses 
hemodinamicamente significativas (graus 3 e 4) e as oclusões (grau 5) O conceito 

de clinicamente relevante indica que a lesão era causa direta de isquemta ou 

redução significativa do fluxo para o membro, comprometendo os resultados de uma 

possível revascularização mfra-inguinal

Em todos os pacientes, os exames ultra-sonográficos foram realizados 

previamente à arteriografia Com esta medida, os ecografistas desconheciam os 

resultados dos exames arteriográficos comparativos em território aorto-ilíaco.
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3 7 ANÁLISE ESTATÍSTICA

Considerando-se a arteriografia como padrão ouro, foram calculados os 

índices de qualidade para o exame do eco-doppler (especificidade, sensibilidade, 

acurácia, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo) Para todas as variáveis 

registradas no estudo, foram apresentadas estatísticas descritivas, e para avaliar a 

relação entre variáveis dicotômicas, adotou-se o teste Exato de Fisher, 

considerando-se o nível de sigmficância de 5% (CONOVER, 1971; SOARES & 
SIQUEIRA, 1999, WALPOLE & MYERS, 1972).



FIGURA 1 - ULTRA-SOM DOPPLER (DUPLEX): AORTA ABDOMINAL
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FIGURA 3 -  ARTERIOGRAFIA: AORTA ABDOMINAL E ARTÉRIAS ILÍACAS 
COMUNS DIREITA E ESQUERDA

FIGURA 4 -  ARTERIOGRAFIA: TERRITÓRIO AORTO-ILÍACO
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FIGURA 5 -  ULTRA-SOM DOPPLER COLORIDO: OCLUSÃO DA AORTA 
ABDOMINAL

FIGURA 6 -  ARTERIOGRAFIA: OCLUSÃO JUSTA-RENAL DA AORTA 
ABDOMINAL
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FIGURA 7 -  ULTRA-SOM DOPPLER COLORIDO: ESTENOSE CRÍTICA DA
ARTÉRIA ILÍACA COMUM ESQUERDA

FIGURA 8 -  ARTERIOGRAFIA: ESTENOSE CRÍTICA DA ARTÉRIA ILÍACA 
COMUM ESQUERDA
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FIGURA 9 -  ULTRA-SOM DOPPLER COLORIDO: TROMBOSE DA ARTÉRIA
ILÍACA COMUM ESQUERDA

FIGURA 10 -  ARTERIOGRAFIA: OCLUSÃO NA ORIGEM DA ARTÉRIA ILÍACA 
COMUM ESQUERDA
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FIGURA 11 -  ULTRA-SOM DOPPLER COLORIDO: ESTENOSE SIGNIFICATIVA
DA ARTÉRIA ILÍACA EXTERNA DIREITA

FIGURA 12 -  ARTERIOGRAFIA: ESTENOSES SIGNIFICATIVAS NAS ARTÉRIAS 
ILÍACAS COMUM E EXTERNA DIREITA



FIGURA 1 3 -  ANGIOTOMOGRAFIA HEUCOIDAL: ANEURISMA DA AORTA 
ABDOMINAL

FIGURA 1 4 -  ANGIOTOMOGRAFIA HEUCOIDAL: ANEURISMA DA AORTA 
ABDOMINAL



FIGURA 15 -  ANGIOGRAFIA POR RESSONÂNCIA MAGNÉTICA: TERRITÓRIO 
AORTO-ILÍACO
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4 RESULTADOS

Em relação a indicação cirúrgica, avaliando o grau de isquemia dos pacientes 

arteriais, estes foram classificados de acordo com a tabela 1.

TABELA 1 - INDICAÇÃO CIRÚRGICA

Clínica N %

Lesão trófica 38 46,4

Dor em repouso 27 32,9

Claudicação invalidante 11 13,4

Aneurisma 4 4,9

* FAV traumática 1 1,2

Pseudo-aneu risma 1 1,2
* FAV -  Fistula artério-venosa

Dos 38 pacientes que apresentavam lesão trofica, 4 foram considerados na 

categoria 6 {gangrena extensa), e 34 na 5 (lesão trófica), de acordo com a
classificação de RUTHERFORD et al (1997)

A tabela 2 demonstra, em porcentagem, a presença de hipertensão arterial
sistêmica, diabetes melhtus e tabagismo em relação ao sexo, os quais foram

considerados os principais fatores de risco para a aterosclerose

TABELA 2 - FATORES DE RISCO EM RELAÇÃO AO SEXO

Sexo HAS DM Tabagismo
Masculino 51,7 35,0 81,7
Feminino 63,6 68,2 45,5

P 0,45 0,011 0,002
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Não houve diferença estatística significativa pelo teste Exato de Fisher em 

relação a hipertensão arterial sistêmica, porém, quanto as presenças de diabetes 

melhtus e tabagismo, estas ocorreram, com predominância nas mulheres e homens, 

respectivamente

A tabela 3 demonstra, em porcentagem, as co-morbilidades mais 

relacionadas a aterosclerose e DAOMI, em relação ao sexo

TABELA 3 - CO - MORBILIDADE EM RELAÇÃO AO SEXO

Sexo Doença Coronariana AVC
Masculino 38,3 11,7
Feminino 45,5 13,6

P 0,61 0,99

Em relação a doença coronariana e acidente vascular cerebral, não houve 

diferenças estatisticamente significativas pelo teste Exato de Fisher.

Ratificando a gravidade cirúrgica dos pacientes estudados, vários foram 
submetidos à cirurgias arteriais previamente a revascularização arterial infra- 

ingumal A tabela 4 refere-se a presença de cirurgias arteriais prévias ao 
procedimento de revascularização arterial do membro inferior

TABELA 4 - CIRURGIAS ARTERIAIS PRÉVIAS

Cirurgias prévias N %
Ponte fêmoro-poplítea homolateral 7 8,5
Ponte fêmoro-poplítea contralateral 3 3,7
Ponte aorto-bifemoral 6 7,3
Endarterectomia carótida 5 6,1
Correção de AAA 3 3,7
Endarterectomia ilíaca 1 1,2
Ponte aorto-ilíaca 1 1,2
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Entre os 82 pacientes, 8 (9,8%) já haviam sido submetidos à amputação 

supra ou infracondiliana no membro contralateral.

A tabela 5 demonstra os locais utilizados para confecção das anastomoses 

proximais dos enxertos

TABELA 5 - LOCAL DA ANASTOMOSE PROX1MAL

Artéria N %
Femoral comum 60 73,2
Femoral superficial 7 8,5
Femoral profunda 1 1,2
Poplítea supra-genicular 6 7,3
Ramo de ponte aorto-bifemoral 5 6,1
Ponte fêmoro-poplitea 3 3,7

A tabela 6 refere-se aos locais utilizados para as anastomoses distais das 

pontes arteriais

TABELA 6 - LOCAL DA ANASTOMOSE DISTAL

Artéria N %
Poplítea infra-gemcular 36 43,9
Poplítea supra-gemcular 20 24,4
Tibial anterior 7 8,6
Tibial posterior 6 7,3
Fibular 10 12,2
Tronco tíbio-fibular 1 1,2
Pediosa 2 2,4

Apesar de ser considerado de primeira escolha nas revascularizações 

arteriais mfra-ingumais, a veia safena magna autóloga não pôde ser utilizada em 

todos os casos A tabela 7 refere-se aos tipos de enxertos utilizados para a 

realização das pontes arteriais.
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TABELA 7 - ENXERTOS

Enxerto N %
Veia safena in situ 47 57,3
Veia safena reversa 23 28,1
PTFE 11 13,4
Dacron 1 1,2

Dos 11 pacientes submetidos a pontes arteriais infra-inguinal com utilização

do PTFE, em um deles, a anastomose distai foi confeccionada em artéria infra-

genicular, devido a impossibilidade de utilização da veia safena magna homo ou
contralateral

A tabela 8 relaciona-se as complicações do pós-operatório imediato,
considerando este intervalo até 30 dias da operação

TABELA 8 - COMPLICAÇÕES

Complicações N %
Amputação supra-condiliana 5 6,1
Amputação infra-condiliana 6 7,3
Reintervenção 4* 4,9
Infecção + ligadura do enxerto 2* 2,4
Obito 3 3,7

* Um paciente que apresentou infecção e posterior ligadura do enxerto, e 
outro, após reintervenção, evoluíram para amputação supra e mfra-condiliana 

respectivamente, sendo considerados também nas complicações como amputações

Dos três pacientes que foram a óbito, todos apresentavam diabetes melhtus e 

insuficiência coronariana, e dois eram portadores de hipertensão arterial sistêmica 

Não houve diferenças estatísticas significativas nestas situações, entre pacientes 

que as apresentam e não evoluíram ao óbito e os que evoluíram, com o p=0,08, 

p=0,06 e p=1, respectivamente, pelo teste Exato de Fishei)
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Quanto a comparação do eco-doppler e da arteriografia para afastar lesões 

hemodinamicamente significativas no território aorto-ilíaco, houve concordância 

entre os dois exames em 80 pacientes Nos dois pacientes restantes, os exames da 

ultra-sonografia doppler foram inconclusivos, conforme demonstra a tabela 9

TABELA 9 -  ARTERIOGRAFIA X ECO-DOPPLER

Arteriografia % Eco-doppler %
Pacientes 82 100 82 100
Conclusivos 82 100 80 97,56
Inclusivos 0 0 2 2,44

Considerando-se a arteriografia como padrão ouro, foram calculados os 

índices de qualidade para o eco-doppler na avaliação do segmento aorto-ilíaco 
(tabela 10)

TABELA 10 - ÍNDICES DE QUALIDADE

Especificidade 
Sensibilidade 
Valor preditivo negativo 
Valor preditivo positivo 
Acuracia

0,9756 

1,0000 

0,9756
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5 DISCUSSÃO

A insuficiência arterial crônica dos membros inferiores apresenta-se, hoje em 

dia, como uma das mais prevalentes doenças vasculares Isto deve-se a uma melhor 

qualidade e expectativa de vida, ao desenvolvimento dos métodos diagnósticos e ao 

aumento dos fatores de risco para a aterosclerose (mais comuns em pessoas 

idosas).

Atualmente, os maiores objetivos da cirurgia vascular consistem na busca de 

uma melhor qualidade de vida e sobrevida dos pacientes Técnicas cada vez mais 
apuradas e menos invasivas vêm sendo utilizadas, no que se refere ao diagnóstico 

e, também, tratamento dos portadores de doença arterial oclusiva e/ou 
aneurismática A utilização de exames complementares não invasivos, como o eco- 

doppler, ou pouco invasivos, como a angiotomografia e a angiografia por 

ressonância magnética, vêm se tornando praticamente imprecindíveis no diagnostico 
das doenças vasculares, especialmente as arteriais, relevando exames invasivos, 

com riscos e caros, como a arteriografia, para casos absolutamente selecionados.

Em relação ao tratamento das doenças arteriais oclusivas, técnicas cirúrgicas 

cada vez mais refinadas vêm sendo utilizadas na tentativa de salvar membros, 

órgãos e/ou vidas Os pacientes são submetidos a revascularizações arteriais em 

membros inferiores, em que as anastomoses distais são confeccionadas com 

sucesso, em artérias distais e de pequeno calibre Com o bom resultado cirúrgico, 

consegue-se diminuir significativamente os índices de amputações de membros, 

melhorando importantemente a qualidade de vida e sobrevida destes pacientes. 

Com o advento da cirurgia endovascular, principalmente nos pacientes portadores 

de aneurisma da aorta abdominal, esta técnica menos invasiva, consegue, em casos 

selecionados, ótimos resultados, diminuindo em muito os riscos de complicações 

inerentes a cirurgia convencional

A hipertensão arterial sistêmica, o diabetes melhtus, a hiperlipidemia, o 

tabagismo, todos estes, isoladamente ou combinados, podem levar à insuficiência
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arterial dos membros inferiores. Acidente vascular cerebral e doença coronariana, 

os maiores responsáveis pela morbi-mortalidade, são também relacionados àqueles 

fatores de risco para aterosclerose

Neste estudo ocorreu a predominância do tabagismo, passado e presente, em 

pacientes do sexo masculino (81,7% dos homens fumavam no passado ou 

atualmente, comparados com 45,5% das mulheres), significativamente superior ao 

sexo feminino

Outra situação em que ocorreu predominância significativa em um dos sexos, 

foi em relação a presença de diabetes melhtus Sessenta e oito por cento das 

mulheres apresentavam esta doença, em comparação com apenas 35% dos 

homens Houve também, neste fator de risco para aterosclerose, uma diferença 

estatística significativa entre os dois grupos, com ampla predominância feminina Em 
relação aos demais fatores de risco e complicantes da doença arterial 

aterosclerótica, como hipertensão arterial sistêmica, doença coronariana e acidente 
vascular cerebral, não houve diferenças estatísticas significativas entre ambos os 

sexos REGO et al (1990) demonstraram a prevalência de HAS e tabagismo na 
população de duas grandes cidades brasileiras (22,3% e 37,9% respectivamente) 

PINEDA-CUENCA et al (2002) concluíram que HAS e obesidade são mais comuns 

em mulheres que em homens

Em relação a presença de doença arterial dos membros inferiores, o 

diagnóstico nestes pacientes depende de uma boa anamnese e de um exame 

clínico criterioso A palpação dos pulsos arteriais, principalmente nos membros 

inferiores, bem como, a presença ou não de frêmitos e/ou sopros, devem ser 

avaliados com muito cuidado. Com estes dados já é possível determinar a gravidade 

do problema, a possível localização da lesão e avaliação inicial do tratamento A 

utilização da relação da medida da pressão arterial sistólica das artérias em região 

de tornozelo e em braços (ITB), é considerado importante para determinar o grau da 

doença arterial oclusiva Considera-se crítica abaixo dos 40 mmHg em região de 

tornozelo e 30 mmHg em pododáctilos, porém este exame não determina a 

localização e extensão das lesões. Nos diabéticos, devido a presença de importante
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calcificação das artérias distais, o índice de medida de pressão nos pododáctilos e o 

mais fidedigno

No presente estudo, um dos primeiros critérios de exclusão foi a ausência de 

pulso arterial normalmente palpável na artéria femoral do membro sintomático 

Vários trabalhos demonstram a importância da palpação dos pulsos arteriais nos 

pacientes portadores de doença arterial, porém pode existir alguma variação entre 

diferentes examinadores (MVERS et a l , 1987). SOBINSKY et al (1984) concluem 

que apesar da palpação de pulsos arteriais ser parte integrante e importante na 

avaliação da doença arterial periférica, não se pode decidir apenas com este dado a 

necessidade de realizar pontes arteriais supra ou mfra-inguinais

Pacientes que apresentem insuficiência arterial crônica dos membro inferiores 

podem ter basicamente três tipos de doença A primeira seria apenas em território 
aorto-ilíaco. Estes pacientes apresentam, normalmente, um quadro clínico conhecido 
como síndrome de Leriche, que consiste numa tríade ausência de pulsos arteriais 

femorais à palpação, claudicação intermitente e impotência sexual nos homens 
(LERICHE & MOREL, 1948) Estes, deveriam ser tratados por pontes arteriais, 

enderterectomias ou procedimentos endovasculares em região supra-inguinal

A segunda situação refere-se aqueles pacientes que apresentem doença 

arterial em vários segmentos Estes, eventualmente, podem ser portadores de 
doença do território aorto-ilíaco e, tambem, fêmoro-poplítea-distal. Nestes casos, o 

tratamento das lesões aorto-iliacas devem ser realizados previamente ou 

concomitante ao fêmoro-poplíteo-distal, a fim de garantir um bom afluxo sanguíneo a 

ponte infra-inguinal Uma das grandes causas de trombose precoce de enxerto 

ocorre em pacientes submetidos a revascularização arterial infra-inguinal, porém 

com lesões hemodinamicamente significativas em território aorto-ilíaco, não 

diagnosticadas e/ou corrigidas, com conseqüente diminuição do afluxo sanguíneo 

Este fato consiste numa falha técnica não raramente encontrada

A terceira situação, e a que interessa no presente estudo, refere-se aos 

pacientes portadores de insuficiência arterial crônica dos membros inferiores, que só
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apresentem lesões hemodinamicamente significativas no território fêmoro-poplíteo- 

distal Estes pacientes possuem, geralmente, sintomas importantes de insuficiência 

arterial, variando desde claudicação invalidante até dor em repouso e/ou lesão 

trófica. Nestes casos, é necessário uma avaliação adequada da região doadora da 

ponte arterial, a fim de garantir um bom afluxo sanguíneo, bem como da região 

receptora, a fim de garantir um desague adequado Nestes pacientes, uma confiável 

avaliação do território aorto-ilíaco, através de exames não invasivos, poderia 
significar uma avaliação pré-operatória mais rápida, com menos riscos e menor 

custo, restringindo o exame arteriográfico seletivamente ao membro inferior 
sintomático

Chama a atenção neste estudo, o avançado grau de isquemia nos pacientes 

submetidos à revascularização arterial infra-inguinal Aproximadamente 80% dos 
pacientes apresentavam, como indicação cirúrgica, dor isquêmica em repouso e 

lesões tróficas Apenas 13% destes foram submetidos a cirurgia por apresentarem 
claudicação invalidante, aquelas que realmente interfiriam negativamente nas suas 

vidas social e/ou laborativa No único paciente, com menos de 40 anos, que foi 
submetido a revascularização arterial infra-inguinal, a indicação cirúrgica foi a 

presença de uma FAV traumática

Outro dado importante, na avaliação da gravidade da indicação cirúrgica, é o 

altíssimo índice de amputações maiores a que estes pacientes foram submetidos 
previamente a revascularização arterial infra-inguina! (aproximadamente 10% destes 

sofreram amputações supra ou infra-condiliana no membro contra-lateral) Trinta e 

dois por cento dos pacientes foram submetidos a alguma cirurgia arterial 

previamente a revascularização arterial do membro inferior, demonstrando 

claramente o grau de comprometimento arterial de nossos pacientes

Cirurgiões vasculares que trabalham em hospitais públicos, mesmo nos mais 

bem equipados, sabem das dificuldades existentes no diagnóstico e posterior 

tratamento dos pacientes previdenciários Estes, normalmente, procuram algum tipo 

de recurso quando seus problemas já se encontram em estado avançado de 

gravidade, dificultando a terapêutica Isto é demonstrado pelo alto índice de
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Nos hospitais públicos, o tempo de internamento dos pacientes e os custos 

são de particular importância Muitas vezes, pacientes que apresentam doença 

arterial oclusiva dos membros inferiores, em estado crítico, têm de esperar muito 

tempo para realizar os exames em pre-operatório, comprometendo em alguns casos 

o tratamento, aumentando ainda mais os riscos inerentes Com tudo isto, diminui-se 

consideravelmente as chances de salvamento de membros, órgãos e/ou vidas

Há mais de três décadas, as bases das cirurgias de revascularização arterial 
infra-inguinal já estavam delineadas A tendência de indicar este tipo de cirurgia em 

pacientes portadores de claudicação intermitente invalidante até isquemia grave do 

membro, a utilização preferencial da veia safena magna autogena como substituto 

arterial, a preocupação com a demonstração artenográfica do leito distai, e também, 
a viabilidade deste leito distai como fator limitante do sucesso cirúrgico O local de 

confecção da anastomose distai não ficava limitado apenas a artéria poplítea, sendo 
qualquer artéria íntegra possível area receptora da ponte arterial Em razão do 

desenvolvimento da técnica cirúrgica, a permeabilidade dos enxertos, bem como, o 
índice de salvamento de membros, melhoraram significativamente

Quanto a técnica cirúrgica, a grande maioria dos pacientes foram submetidos 
a pontes arteriais utilizando-se como enxerto a veia safena magna, nas formas in 

situ ou reversa Estudos demonstram a superioridade da veia safena magna 

autógena em relação a qualquer outro possível substituto arterial nas 

revascularizações arteriais infra-inguinais, principalmente nas infra-gemculares 

(CHEW et a l, 2001; FARIES et al., 2000, REED et a l, 2002) Nas revascularizações 

arteriais dos membros inferiores, a permeabilidade dos enxertos sintéticos varia 

entre 45% e 60% em 5 anos, e quando se utiliza veia safena magna autóloga, entre 

60% e 75% (TRANSATLANTIC INTER-SOCIETY CONCENSUS, 2000). Neste 

mesmo tempo, a mortalidade chega a 40 - 50% destes pacientes, sendo a causa 

mais comum dos obitos a insuficiência coronariana Isto demonstra claramente a

amputações primárias e, também, no pós-operatório imediato nos pacientes deste

estudo
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correlação existente entre doença arterial obstrutiva dos membros inferiores e 

coronariana ( MULUK et a l , 2001).

As restaurações arteriais devem ser indicadas em pacientes portadores de 

doença arterial dos membros inferiores, originando as pontes arteriais de artérias 

livres de estenoses significativas proximalmente, permitindo um normal aporte de 

fluxo sanguíneo ao nível da restauração Também é necessário que o leito distai 

esteja relativamente livre de lesões obstrutivas, permitindo vazão do sangue da 

restauração arterial para este leito, com o mínimo possível de resistência, tornando 

assim o enxerto com maior índice de permeabilidade em relação ao tempo

Em 70% dos pacientes, a artéria doadora para confecção da anastomose 

proximal foi a femoral comum, artéria relativamente poupada pelo fenômeno 
aterosclerótico Em 68% dos pacientes, a anastomose distai foi realizada na artéria 

poplítea, sendo 44% na posição infra-gemcular e 24% supra-gemcular No que se 

refere as artérias tronculares da perna (tibial anterior, tibial posterior e fibular), a mais 
utilizada como local da anastomose distai foi a fibular, a artéria mais comumente 

poupada nos pacientes diabéticos

Em relação as complicações operatórias, até 30 dias, estas ocorreram em 
24% dos pacientes, sendo, entre elas, 13% de amputações maiores e 3,7% de 

óbitos Dos três pacientes que evoluíram para óbito, todos eram diabéticos e 

coronariopatas, e dois deles, hipertensos Apesar disto, não houve diferença 

estatística significativa entre pacientes diabéticos e coronariopatas, que evoluíram 

ou não, ao obito

Tradicionalmente, o exame utilizado nos pacientes portadores de insuficiência 

arterial, para uma adequada programação cirúrgica, é a arteriografia Considerada 

como padrão ouro, apresenta uma série de limitações, além de ser um exame 

invasivo, desconfortável, caro e não isento de riscos. Os riscos de complicações 

locais variam entre 0,2 e 2% (HESSEL et al., 1981, ROSE, 1984), e sistêmicos, 

renais e cardíacos, em até 12% dos pacientes (KUMAR et a l , 1981, MARTIN- 

PAREDERO et a l , 1983) É um exame basicamente anatômico, não demonstra
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nenhum tipo de informação fisiológica, como padrão e velocidade do fluxo 

sanguíneo, e, também, não fornece dados hemodinâmicos Considerando que as 

imagens registradas pela arteriografia são em duas dimensões e as lesões 
ateroscleróticas, tridimensionais, sendo comumente mais localizadas na parede 

posterior dos vasos, ocorre, habitualmente, que o exame arteriográfico sub-estima o 

grau de estenose causado pela placa aterosclerótica. Devido a estes 

inconvenientes, alguns autores defendem a manometria arterial direta para avaliar a 

importância hemodinâmica das lesões em território aorto-ilíaco Mas este método 

também é invasivo, não permitindo definir a localização exata e extensão das 

lesões, bem como, seu eventual tratamento (BARNES, 1995).

O desenvolvimento da tecnologia nos exames ultra-sonográficos propiciou 

uma grande evolução no diagnóstico das doenças vasculares Através do eco- 
doppler é possível examinar toda a arvore arterial dos membros inferiores, desde a 

aorta até as artérias pediosas e plantares O exame permite localizar, quantificar e 
determinar alterações hemodinamicamente significativas em todos os segmentos 

arteriais nos membros inferiores. Utilizando o modo B, pode-se demonstrar a 

anatomia arterial, definir os diâmetros das diferentes artérias e localizar placas 
ateroscleróticas, demonstrando sua estrutura Através da analise espectral, 

examinando a distribuição do espectro das velocidades de fluxo e medindo as 
características físicas da onda de velocidade do fluxo, pode-se quantificar as 

estenoses e estudar a hemodinâmica dos diferentes segmentos arteriais O modo 

colorido, ao analisar instantânea e concomitantemente as velocidades médias e 
direção do fluxo em todo o vaso examinado, possibilita a avaliação de pontos 

específicos onde o fluxo arterial encontra-se alterado, permitindo então, que 

medidas de análise espectral sejam realizadas nestes pontos. Em se utilizando o 

modo power, que mede amplitude de sinal de fluxo, é possível demonstrar fluxo 

lento ou marginal e caracterizar especificamente a interface entre a luz e a parede 

do vaso (HENNERICI & NEUEBURG-HEUSLER, 1998, LEGEMATE et al , 1991, 

PEDERSEN et al., 1993, REIMER & LANDWHER, 1998).
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Com a utilização do eco-doppler, exame não invasivo, isento de riscos e mais 

acessível do ponto de vista econômico, exames mvasivos foram praticamente 

abandonados em algumas situações Em pacientes com suspeita ou diagnóstico de 

trombose venosa profunda, a flebografia foi praticamente abandonada, sendo o eco- 

doppler muito importante para o acompanhamento do tratamento (ESKANDARI et al, 

2000) Na situação da doença das artérias carótidas extra-cramanas, a avaliação 

pré-operatória, atualmente, é realizada pela maioria dos cirurgiões vasculares 

baseados apenas no eco-doppler (MOREIRA et al , 1996, MULLER et al., 2001).

A partir do ano 2000, alguns trabalhos já avaliaram a possibilidade de realizar 

cirurgias de revascularização aorto-ilíacas e, também, membros inferiores, sem a 

utilização da arteriografia Estes pacientes, em casos selecionados, poderiam em 

pré-operatório ser submetidos ao eco-doppler e a outros exames menos invasivos, 
como a angiorressonância e a angiotomografia (JOHNSON et al , 2000, 

KATSAMOURIS et al., 2001; MOREIRA, 2002; SHARAFUDDIN et al., 2002)

O presente estudo não tem a pretensão de afastar completamente o exame 

arteriografico na avaliação pré-operatória de pacientes portadores de doença arterial 

dos membros inferiores. Acreditamos que, em pacientes que apresentem doença 

arterial, principalmente em território fêmoro-poplíteo-distal, o exame arteriográfico é 
o método de escolha para determinar exatamente os locais de confecção das 

anastomoses, principalmente as distais O grande interesse deste estudo é avaliar a 
necessidade da arteriografia aorto-ilíaca em pacientes que se submetem à 

revascularização arterial em região infra-inguinal Nestes casos, com a presença de 

pulso arterial femoral normalmente palpável no membro sintomático, e 

complementado por um exame não invasivo do território aorto-ilíaco, poder-se-ia 

estudar estes pacientes em pré-operatório realizando apenas arteriografia seletiva 

do membro sintomático A importância disto seria de diminuir a quantidade de 

contraste do exame arteriográfico e, como conseqüência, seus riscos inerentes Com 

este procedimento, o exame arteriográfico pré-operatorio seria realizado também 

com maior rapidez e menor custo
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SCHNEIDER & OGAWA (1997) avaliaram a possibilidade de utilização da 

arteriografia seletiva em pacientes submetidos a revascularização arterial de 

membro inferior Concluíram que quando o eco-doppler demonstra a ausência de 

lesões hemodinamicamente significativas em território aorto-ilíaco, o exame 

arteriográfico é concordante em 100% dos casos. E mais, que o uso seletivo da 

arteriografia no membro sintomático diminuiria o tempo necessário ao exame de 56 

para 29 minutos e, também, necessitaria de significativa menor quantidade de 

contraste (de 147 para 56 ml) Deve-se lembrar que o volume de contraste 

apresenta importância muito grande no desenvolvimento de complicações renais 

e/ou cardíacas, principalmente nos pacientes portadores de insuficiência renal ou 

doença coronariana (POWE et a l, 1993, WAUGH & SACHARIAS, 1992).

FRANCISCHELLI NETO & LUCAS (1999) avaliaram a utilização da 
arteriografia intra-operatoria pré-derivação em pacientes portadores de doença 

arterial oclusiva infra-inguinal e isquemia grave Concluíram ser um procedimento 

muito útil neste tipo de pacientes, permitindo um adequado planejamento cirúrgico, 
aumentando as taxas de reconstrução arterial e salvamento de membros Locais que 

apresentam difícil situação sócio-econômica, e que não disponham de outros 

métodos diagnósticos como angiotomografia ou angiorressonância, a arteriografia 

intra-operatória pré-derivação aparece como de grande validade

No nosso estudo, o exame escolhido para avaliar o territorio aorto-ilíaco foi o 

eco-doppler Comparando-o com a arteriografia, os resultados foram excelentes. 

Dos 82 pacientes estudados, em 80 destes houve completa correlação entre o eco- 

doppler e a arteriografia em demonstrar a ausência de lesões hemodmamicamente 

significativas Nos demais dois pacientes, ambos obesos mórbidos, os exames 

foram inconclusivos Isto pode ser devido a um não adequado preparo dos pacientes 

para o exame, que consiste de um jejum completo de no mínimo 12 horas, 

esvaziamento da bexiga urinária, e eventualmente, utilização de antifiséticos a fim de 

diminuir a quantidade dos gases intestinais Com isto, a probabilidade do exame 

indicar ausência de lesão significativa, em pacientes que não apresentam esta lesão 

(especificidade) foi de 97,56%, e a probabilidade do paciente não apresentar lesão 

significativa, quando o eco-doppler indicar ausência de lesão (valor preditivo
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negativo) foi de 100% Talvez a mais importante observação no presente estudo, 

seja a acurácia do eco-doppler em relação a arteriografia na detecção da ausência 

de lesões hemodinamicamente significativas em território aorto-ilíaco. Neste estudo, 

dos 82 pacientes avaliados, em 80 houve completa correlação entre o eco-doppler e 

a arteriografia, demonstrando uma acurácia de 97,56%

Nos pacientes portadores de doença arterial dos membros inferiores, e que 

apresentem pulso arterial presente e normal na artéria femoral do membro 

sintomático, a avaliação do território aorto-ilíaco pode ser realizada através de 

exames não invasivos e isentos de risco Estudos demonstram que a 

angiotomografia e a angiorressonância podem substituir o exame arteriográfico para 

avaliação deste território, porém são exames ainda inacessíveis em muitos serviços 

e com custo alto. O eco-doppler, exame isento de riscos, e mais acessível do ponto 
de vista econômico, é o ideal para esta finalidade No presente estudo apresentou 

uma acurácia de 97,56% em determinar ausência de lesões hemodinamicamente 
significativas em território aorto-ílíaco, quando comparado com o exame 

angiográfico, reconhecido como padrão ouro O esquema combinado do eco-doppler 

para avaliação do território aorto-ilíaco, afastando qualquer lesão 

hemodinamicamente significativa nesta localização, e a arteriografia seletiva do 

membro inferior sintomático, propicia ao paciente que necessite de revascularização 

arterial infra-inguinal, uma avaliação pré-operatória mais rápida, requerendo menor 

quantidade de contraste e, consequentemente, diminuição de seus riscos 

inerentes, principalmente renais e cardíacos
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6 CONCLUSÃO

Este estudo permite concluir que pacientes que necessitem de 

revascularização arterial infra-inguinal, desde que apresentem pulso arterial femoral 

normal à palpação no membro sintomático, e que, à ultra-sonografia doppler afaste- 

se lesões hemodinamicamente significativas no território aorto-ilíaco, podem ser 

submetidos à cirurgia sem a necessidade de arteriografia do território aorto-ilíaco
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