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Clandio de Freitas Dutra

As doencas vasculares foram descritas em diversos periodos da
histéria. Ha relatos sobre tratamento de varizes desde o antigo Egito,
no papiro de Evers, datado de 1550 a. C. Hipdcrates e Galeno as citavam
em seus estudos sobre artérias e veias, assim como seus tratamentos.
Todavia, ndo foram apenas grandes nomes que levaram ao desenvol-
vimento da especialidade: acontecimentos histéricos também contribuiram
para o seu crescimento. Durante as guerras ocorreram grandes avangos
no conhecimento para o tratamento de lesdes vasculares traumaticas. Ao
longo das décadas, cirurgias de reconstrucdes arteriais representaram
um marco na evolugdo da Cirurgia Vascular, havendo um aumento
exponencial do indice de salvamento dos membros, que anteriormente
seriam amputados. As doengas venosas, assim como as arteriais,
extremamente prevalentes em nosso meio, obtiveram avango com o0
advento de exames diagndsticos, como eco Doppler, Angiotomografia e
Angioressonancia, e com o tratamento minimamente invasivo, a exemplo
da escleroterapia com espuma, de técnicas ablativas, como endolaser e
radiofrequéncia na doenca venosa, e das angioplastias e correcées de
aneurismas por técnicas endovasculares nas patologias arteriais.
Fundamentos em Cirurgia Vascular tem o propésito de auxiliar o estudo
da Cirurgia Vascular e Endovascular, em especial de académicos de
Medicina e residentes de Cirurgia, a fim de contribuir para prevencao,
diagnostico e tratamento de doencgas arteriais, venosas e linfaticas.
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¢ Leonardo Henrique Bertolucci ¢ Bruna Valduga Dutra ¢ Luana Valduga Dutra ¢
¢+ Amanda Marchesan Condah ¢ Clandio de Freitas Dutra ¢

A anatomia vascular engloba a anatomia arterial, venosa e linfatica.
Entretanto, para o entendimento completo do sistema vascular, é preciso
antes compreender o funcionamento e a fisiologia do Muasculo Cardiaco.
Este capitulo abordara brevemente a anatomia e a fisiologia do Sistema
Cardiovascular.

O CIRCUITO VASCULAR

O sistema circulatério transporta sangue e linfa por todo o corpo.
Esse é formado pelo coracéo, artérias, veias e vasos linfaticos. O coracao
atua através de duas bombas diferentes, que dividem a circulacéo entre
circulacao pulmonar e circulacéo sistémica. O ventriculo direito impulsiona
0 sangue para o pulmao através da artéria pulmonar. Ali, ocorrera a troca
de gas carbbnico por oxigénio. Apds, 0 sangue volta ao coracao por meio
das veias pulmonares e € impulsionado para a circulagdo sistémica pelo
ventriculo esquerdo. Na circulacéo sistémica, o sangue levara o oxigénio
coletado nos pulmdes para os 6rgaos e musculos e fara a troca de oxigénio
por gas carbdnico. Enfim, o sangue, agora pobre em oxigénio, retorna ao
coracdo através das veias sistémicas e o ciclo se reinicia.**

MUSCULO CARDIACO

O coracéo é formado por um sistema de fibras musculares complexas.
Ele é dividido em quatro cavidades: &trio direito, atrio esquerdo, ventriculo
direito e ventriculo esquerdo (Figura 1.1). O ventriculo esquerdo tem como
funcdo bombear o sangue oxigenado de dentro do coracdo para a
circulacdo corpérea, através da aorta. Da mesma forma, as veias cava
superior e inferior s&o responsaveis pela retomada do sangue que circulou
pelo corpo para o atrio direito. Do atrio direito, o0 sangue passa pela valva
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atrioventricular direita e vai para o ventriculo direito, onde sera direcionado,
por meio da valva pulmonar, para o pulméo, onde ocorrerdo as trocas
gasosas. A partir do pulm&o, o sangue, agora oxigenado, circula através das
veias pulmonares para o atrio esquerdo e apds passar pela valva
atrioventricular esquerda ird para o ventriculo esquerdo, onde o ciclo se
reiniciard e o sangue serd novamente ejetado pela valvula adrtica para a
aorta.*

Desde a parte

; Em direcao a cabeca e
superior do corpo

membros inferiores

Aorta
Atrio esquerdo
Em direcao aos pulmoes

Tronco pulmonar

Veia cava superior -

A Desde os pulmoes
através das veias

Desde os pulmoes > pulmonares

Vélvula mitral
Vélvula pulmonar Ventriculo esquerdo
Vélvula adrtica
Ventriculo direito
Valvula tricuspide
Aorta descendente

Atrio direito

Veia cava inferior

Desde o Em diregao ao
tronco e membros tronco e membros
inferiores inferiores

Figura 1.1: Anatomia Cardiaca. Autor: Amanda Marchesan Condah

Os 6rgaos sao oxigenados através do sangue circulante nas artérias
gue 0s nutrem, e 0 sangue ndo oxigenado € drenado pelas veias. Todos 0s
6rgaos, com excec¢do do coracao, sao nutridos durante a fase de sistole —
isto é, a fase de contracéo do musculo cardiaco. O coragao, por sua vez, é
nutrido durante a fase da diastole, que é o momento em que o coracao
relaxa. Durante a sistole, as valvas pulmonar e adrtica se abrem enquanto
as valvas atrioventriculares se fecham. Assim, quando acontece a
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contragdo do musculo cardiaco, o sangue que esta dentro dos ventriculos
direito e esquerdo € ejetado para a artéria pulmonar e para a aorta,
respectivamente. Devido ao fechamento das valvas atrioventri-culares,
ndo ocorre o refluxo de sangue do ventriculo para o atrio. Durante a
diastole, 0 movimento é contrario: as valvas atrioventriculares se abrem e
as valvas pulmonar e aértica se fecham. Dessa forma, o sangue passa dos
atrios para os ventriculos.'*

O sistema de conducéo do coracao (Figura 1.2) faz com que haja um
ritmo que possibilita a contracdo dos atrios e ventriculos em momentos
diferentes e, dessa maneira, a saida de sangue do musculo cardiaco para
os vasos. Esse sistema origina-se no né sinusal e progride para o no
atrioventricular através dos tratos internodais (anterior, médio e posterior) e
na direcdo do atrio esquerdo pelo feixe de Bachmann, que é um ramo da
bifurcagdo do trato internodal anterior. A partir disso, percorre o Feixe de
Hiss e seus ramos direito e esquerdo, terminando, finalmente, nas Fibras
de Purkinje.}*

Feixe de His

Feixes

) ) Ramo esquerdo
intermodais

Rede de

Ramo direito
Purkinje

Figura 1.2: Sistema condutor do coragdo. Autor: Amanda Marchesan Condah

VASOS SANGUINEOS

Existem trés tipos de vasos sanguineos: artérias, veias e capilares.
O sangue que sai do coracao é distribuido pelas ramificacdes das artérias
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de grande calibre. Os vasos de distribuicdo final, as arteriolas, levardo
sangue oxigenado para os capilares. Os capilares formam um leito capilar,
onde ocorrera a troca de oxigénio, nutrientes e residuos. O sangue do leito
capilar entra em vénulas de paredes finas. As vénulas drenam para veias
que confluem para veias maiores. Essas irdo reconduzir o0 sangue para o
coracdo.'®

Em geral, os vasos do corpo possuem trés camadas:

1. Tanica Intima: formada pelo endotélio;

2. Tunica Média: camada intermediaria que consiste em musculo liso;

3. Tunica Externa: camada externa de tecido conjuntivo.

SISTEMA ARTERIAL

As artérias sdo ductos membranosos, elasticos e ramificados que
distribuem, através de um sistema de alta pressdo — em comparagéo com
as veias —, 0 sangue pelo corpo. O sistema arterial € composto de artérias
de calibre decrescente.'®

Existem trés tipos de artérias:
GRANDES ARTERIAS ELASTICAS

Inicialmente, essas grandes artérias recebem o débito cardiaco. A
elasticidade permite sua expansao quando recebem o débito cardiaco dos
ventriculos, diminuindo a variagdo de presséo, e o retorno ao tamanho
normal entre as contragdes ventriculares, quando continuam a empurrar o
sangue para as artérias seguintes. Exemplos de grandes artérias elasticas
sdo a aorta, o tronco pulmonar e as artérias pulmonares, além das artérias
gue se originam no arco da aorta, isto é, tronco braquioceféalico, artéria
subclavia e artéria carétida.’?

ARTERIAS MUSCULARES MEDIAS

Possuem paredes formadas principalmente por fibras musculares
lisas dispostas de forma circular. Sua capacidade de realizar vasoconstricao
controla o fluxo sanguineo para diferentes partes do corpo, conforme exigido
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pela circunstancia. Exemplos de artérias médias sdo as artérias braquial e
femoral.®

PEQUENAS ARTERIAS E ARTERIOLAS

Possuem limens estreitos e paredes musculares espessas. O grau
de enchimento dos leitos capilares e o nivel da presséo arterial no sistema
vascular sdo controlados principalmente pelo tbnus do musculo liso das
paredes arteriolares. As pequenas artérias geralmente ndo tém nomes nem
identificacéo especifica durante a disseccéo, e as arteriolas s6 podem ser
vistas quando ampliadas.’3

A nutricdo das artérias se faz pela vasa vasorum e a inervacao pela
vasa nervorum (Figura 1.3).13

Nervi vasorum
Vasa vasorum
6# T Lamina elastica externa
> Tuanica adventicia
SN\ Tunica média

Lamina elastica interna

> - ) i >TUnica intima

' %\ \ : ’~>Endotélio da tdnica intima
) " Y 7/ > Lumen

\ \k Y / Vaso linfatico

A== Lamina basal do endotélio

s X’ Tecido conjuntivo subendotelial

Figura 1.3: Parede arterial. Autor: Amanda Marchesan Condah.

AORTA

O sangue é bombeado pelo ventriculo esquerdo, passa pela valva
adrtica e, por fim, chega na aorta. A aorta compreende a aorta ascendente,
0 arco aértico e a aorta descendente. Na aorta descendente, 0 segmento
gue fica dentro do torax € denominado aorta torécica, seguido do segmento
toracoabdominal, que vai até a origem das artérias renais, e, por fim, aorta
infrarrenal (Figura 1.4).%3
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Arco aortico

Arco
ascendente Arco
descendente
Aorta

toracoabdominal

Aorta
abdominal
infrarrenal

Figura 1.4: Aorta e seus ramos. Autor: Amanda Marchesan Condah

A aorta possui diversos ramos, sendo o primeiro deles as artérias
coronarias direita e esquerda, responsaveis pela irrigacdo do coragdo na
diastole. Apds, no arco adrtico, surgem ramos para irrigacao da cabeca e
membros superiores. Sao eles: tronco braquiocefalico (que se ramifica em
artéria subclavia direita e artéria carétida comum direita), artéria carétida
comum esquerda e artéria subclavia esquerda. Todas essas ramificagcdes
se encontram no arco adrtico.t®

A aorta toracica originara os ramos das artérias brénquicas,
esofagicas, intercostais, subcostais e frénicas superiores. A aorta tora-
coabdominal e infrarrenal possuem os ramos viscerais. Os primeiros ramos
sdo o das artérias frénicas inferiores, seguidas do tronco celiaco. O tronco
celiaco origina trés artérias: artéria gastrica esquerda, artéria hepatica
comum e artéria esplénica. O ramo seguinte da aorta é a artéria
mesentérica superior, seguida das artérias suprarrenais médias, artérias
renais, artérias gonadais, artérias lombares, artéria mesentérica inferior e,
por fim, artéria sacral média. Quando a aorta chega ao seu fim, ramifica-se
em artéria iliaca comum direita e esquerda (Figura 1.5).1
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Artéria frénica

Baco

Artéria
suprarrenal
media,

Tronco celiaco
Artéria gastrica esquerda
Artéria hepatica comum Artéria esplénica

£

Artéria renal direita y Artéria renal esquerda

Artéria mesentérica
superior

Artéria mesentérica

o inferior
Artéria iliaca
comum direita

Artéria iliaca Artéria iliaca

interna direita interna esquera

Figura 1.5: Circulagdo Abdominal e Pélvica. Autor: Amanda Marchesan Condah.

ARTERIAS DOS MEMBROS SUPERIORES E ARTERIAS CERVICAIS

No arco adrtico originam-se o tronco braquiocefalico, a artéria
carétida comum esquerda e a artéria subclavia esquerda. O tronco
braquiocefalico se ramifica em artéria carétida comum direita e artéria
subclavia direita.'?

A artéria subclavia se ramifica em artéria vertebral, toracica interna,
tireocervical e costocervical. O seu primeiro ramo é a artéria vertebral. As
artérias vertebrais direita e esquerda vao originar a artéria basilar, que vai
se ramificar em artéria cerebral posterior direita e esquerda. Apés originar
suas ramificagdes, a artéria subclavia continua como artéria axilar, que tem
como ramos as artérias subescapulares, umeral circunflexa e braquial
profunda. A continuacéo da artéria axilar € denominada artéria braquial.
Essa vai se ramificar em artéria radial, lateralmente, e ulnar, medialmente.
Ambas formam conjuntamente o arco palmar superficial e profundo (Figuras
1.6e1.7).1?
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A. vertebral :
/——ao Tronco costocervical

_—»A. tireoidea inferior
——> A. cervical transversa

Aa. carétida comum .
direita e esquerda

»A. toracica superior

e anterior do Umero
»A. subescapular

—> A. dorsal da escapula

“Tronco braquiocefalico

A. torécica interna < /
Tronco tireocervical < |

A. supraescapular

“» A. braquial
——> A, braquial profunda
— A. colateral radial

/
/ A. colateral média

A. colateral ulnar superior <-/
A. colateral ulnar inferior <

_— A. recorrente medial

A. recorrente ulnar A. recorrente interéssea

ramo anterior e posterior

/
A. interéssea comum«’

\
A. ulnaré— > A. interéssea posterior

A. interéssea anterior< membrana interéssea

d-—— A, radial

Arco palmar profundo < 4 :
Arco palmar superficial .

»>Aa. circunflexas posterior

passando profundamenre a

Figura 1.6: Circulacdo do Membro Superior. Autor: Amanda Marchesan Condah

A artéria cardtida comum se ramifica em artéria carétida externa e
interna. A artéria carétida externa origina 0os ramos da artéria faringea
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ascendente, artéria tireoidea superior e ramos de artérias da face. Ja a
artéria carétida interna ndo emite ramos cervicais e se divide em artéria
cerebral média e artéria cerebral anterior.'?

Arco da aorta
Tronco [ J .
Branquioencefalico Carotida comum Subdavia
arterial esquerda esquerda
Subdavia direita Carétida comum l
direita
Carotida Carotida Vertebral Auxiliar
interna  externa esquerda esquerda
Auxiliar  Vertebral esquerda esquerda
direita  direita  Carétida Carétida
externa interna
direita direita
Branquial Cereb'ral Cer?b;al
e anterior média
direita
esquerda esquerda
Cerebral  Cerebral
média anterior
Radial Ulnar direita direita
direita direita
Originam Basilar
Arco palmar  Arco palmar
superficial profundo
direito direito
Cerebral Cerebral
posterior posterior
direita  esquerda

Figura 1.7: Esquema didatico das artérias originadas no arco adrtico.

ARTERIAS DOS MEMBROS INFERIORES

A aorta se ramifica em artéria iliaca comum direita e esquerda na
altura da quarta vértebra lombar. As artérias iliacas comuns d&ao origem aos
ramos que vascularizam o psoas maior, os ureteres e os tecidos areolares
circunjacentes. Elas se ramificam em artéria iliaca externa e interna —
também chamada de hipogastrica.?
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A artéria iliaca externa emite dois ramos de tamanho consideravel:
artéria epigastrica inferior e artéria circunflexa. A artéria iliaca externa segue
pela coxa e se torna a artéria femoral. Ja a artéria hipogastrica origina dois
troncos: anterior e posterior. O tronco anterior origina as artérias vesical
superior, média e inferior. Também origina a artéria retal média, artéria
obturatéria, artéria pudenda interna, artéria glatea inferior e, na mulher,
origina a artéria uterina e a artéria vaginal. O tronco posterior tem os ramos
ileolombar, sacral lateral e glGtea superior.'?

A artéria femoral inicia no ligamento inguinal e termina no terco
inferior da coxa, ao passar pela abertura no masculo adutor maior em que
se torna a artéria poplitea. A artéria femoral se dividirdA nos ramos
epigastrica superficial, pudenda externa, circunflexa iliaca superficial,
femoral profunda e descendente do joelho.*?

A artéria femoral profunda se origina da parte lateral e posterior da
artéria femoral. Em principio, localiza-se lateralmente em relacdo a artéria
femoral e, ap6s, segue posteriormente a ela. Origina as artérias circunflexa
femoral lateral, circunflexa femoral medial, perfurantes e muscular.’2

A artéria poplitea € a continuacdo da artéria femoral durante o
percurso na fossa poplitea e se divide em artéria tibial anterior e tronco
tibiofibular. A artéria tibial anterior origina a artéria recorrente tibial posterior,
muscular, maleolar medial anterior, recorrente tibial anterior e maleolar lateral
anterior. J& o tronco tibiofibular se dividira em artéria tibial posterior e artéria
fibular.?

Por fim, a artéria pediosa € a continuagdo da artéria tibial anterior e
origina os ramos tarsal lateral, arqueada, tarsal medial, primeira metatarsal
dorsal e plantar profunda.’?

SISTEMA VENOSO

As veias realizam o retorno do sangue pobre em oxigénio para o
coragdo, com excecao das veias pulmonares, que conduzem o sangue rico
em oxigénio do pulmdo para o coragdo. Devido ao sistema de baixa
presséo do sistema venoso (Figuras 1.8 e 1.9), as paredes das veias s&o
mais finas em relacéo as artérias.>* Existem trés tipos de veias:
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AS VENULAS

S&o as veias de menor calibre. Drenam os leitos capilares e se unem
para formar pequenas veias. As pequenas veias sao tributarias de veias
maiores que se unem para formar plexos venosos. As pequenas veias nao
recebem nome.*?

VEIAS MEDIAS

As veias médias drenam plexos venosos. Possuem valvulas que
ajudam a superar a gravidade na volta do sangue da parte distal do corpo
para o coracdo. Essas valvulas permitem o fluxo do sangue em dire¢do ao
coracgéo, e ttm como objetivo que o sangue néo faga o sentido inverso. Sao
exemplos de veias médias: veia cefélica, veia basilica, veia safena magna,
veia safena parva e as veias que recebem o mesmo nome das artérias que
as acompanham.!?

GRANDES VEIAS

Sao caracterizadas por largos feixes de musculo longitudinal e uma
tinica externa bem desenvolvida. Um exemplo € a veia cava inferior e
superior.?

E importante também entender a existéncia do Sistema Profundo e
Superficial. As veias sistémicas séo subdivididas em trés conjuntos, isto €,
veias superficiais, profundas e seios venosos. As veias superficiais sao
encontradas entre as camadas da fascia superficial imediatamente abaixo
da pele; o sangue retorna por meio dessas estruturas, que se comunicam
com as veias profundas perfurando a fascia profunda. Veias profundas
acompanham as artérias e geralmente sdo colocadas nas mesmas bainhas
com esses vasos. Elas existem geralmente em pares, uma em cada lado
das artérias. Ao contrario das artérias médias, as artérias maiores
geralmente tém apenas uma veia acompanhante. E importante ressaltar
gue as veias profundas sdo responsaveis por cerca de 90% do retorno
venoso dos membros inferiores.*?

A veia safena magna, que se origina no dorso do pé, passa
imediatamente anterior ao maléolo, continua ascendendo medialmente na
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perna e encontra-se com a veia femoral no sistema venoso profundo,
abaixo do ligamento inguinal. A veia safena parva, que se origina na regiao
lateral do pé, percorre a face posterior da panturrilha e termina unindo-se
ao sistema profundo na fossa poplitea. Veias anastométicas conectam as
duas veias safenas que sé@o prontamente visiveis quando dilatadas. As
veias perfurantes ou comunicantes conectam o sistema superficial com o
sistema profundo.’?

Veia cava inferior

Iliaca comum direita

Iliaca comum direita Iliaca comum direita

f

» Fermoraldireita « Fermoral profunda direita

T

Poplitea direita

+ Tibial posterior direita Tibial anterior direita

T !

Fibular direita
Plantaresmediale  Arco venoso dorsal
Safena magna Safena parva lateral direitas direito
direita direita T
Arco venoso plantar
profundo direito
Arco venoso T
dorsal direito
Metatarsal plantar
T direita
Metatarsal dorsal T
direita
T Digital plantar
direita
Digital dorsal

direita

Figura 1.8: Esquema didatico das veias dos membros inferiores.
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Veia Cava Superior

Braquiocefalia Direita

Jugular Interna Direita Subdavia Direita

Auxiliar Direita Branquial Direita

Cefalica Direita Basilica Direita Mediana (intermédia) Ulnar Radial
do Cotovela Direita Direita -
Direita
: . Antebraquial
Cefallc:zl Apessorla Mediana Direita
Direita
Arco Venoso Arco Venoso
Arco Venoso Plexo Venoso Palmar Profundo Palmar Superficial
Dorsal Direito Palmar Direita Direita Direita
Metacarpal B Digital Palmar
Dorsal Direita Digital Metacarpal Comum Direita
Palmar Direita Palmar Direita
Digital s
.. Digital Palmar
Dorsal Direita I8!

Propria Direita

Figura 1.9: Esquema didatico das veias dos membros superiores.

SISTEMA LINFATICO

A maior parte do liquido que entra nos espacos extracelulares
provenientes de capilares sanguineos também é reabsorvido pelos
mesmos. Apesar disso, uma parte desse liquido n&o € reabsorvido pelos
capilares. O sistema linfatico € um sistema que permite a drenagem do
excesso de liquido tecidual e das proteinas plasmaticas que ultrapassam a
corrente sanguinea.’? Existem 6 componentes essenciais no sistema
linfatico:
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PLEXOS LINFATICOS

Redes de capilares linfaticos que se originam nos espacos extrace-
lulares da maioria dos tecidos. Sao formados por um endotélio fino que nao
possui membrana basal; dessa forma, proteinas plasmaéticas, bactérias,
residuos celulares e até mesmo células inteiras (principalmente linfocitos)
entram neles com facilidade junto com o liquido residual.’

VASOS LINFATICOS

Rede de vasos distribuidos por grande parte do corpo. Possuem paredes
finas que tém muitas valvulas linfaticas. Os capilares e os vasos linfaticos estao
presentes em quase todos os lugares onde h& capilares sanguineos. Uma
excecao é, por exemplo, o sistema nervoso central.’?

LINFA
Liquido tecidual que entra nos capilares linfaticos e € conduzido por
vasos linfaticos.!?

LINFONODOS

Pequenas massas de tecido linfatico, encontradas ao longo do trajeto
dos vasos linfaticos. Tém o papel de filtrar a linfa em seu trajeto até o
sistema venoso.}?

LINFOCITOS

Células circulantes do sistema imune que reagem contra agentes
estranhos.?

ORGAOS LINFOIDES

Produzem as células denominadas linfocitos. Exemplos desses
orgdos sao o timo, a medula 6ssea, 0 baco, as tonsilas e os nddulos
linfaticos solitarios e agregados nas paredes do sistema digestorio e no
apéndice vermiforme.?
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O sistema linfatico (Figura 1.10) € composto de vasos linfaticos
superficiais e profundos. Os vasos linfaticos superficiais acompanham a
drenagem venosa e convergem para ela. Esses vasos drenam para 0s
vasos linfaticos profundos, que sdo vasos que acompanham artérias e
recebem drenagem de Orgdos internos. Os grandes vasos linfaticos
desembocam nos troncos linfaticos, que se unem para formar o ducto
linfatico direito, que é o responsavel por drenar a linfa do quadrante superior
do corpo. Esse ducto desemboca no angulo venoso direito, que é a juncéo
da veia jugular interna direita com a veia subclavia direita. Além disso, os
troncos linfaticos também formam o ducto toracico, que é responsavel por
drenar a linfa do resto do corpo. O ducto toracico ascende, entrando no
angulo venoso esquerdo, que € a jun¢do da veia jugular interna esquerda
com a veia subclavia esquerda.l?

Linfonodos cervicais
Tronco jugular direito KA
Ducto linfatico direito y | >>Tronco jugular esquerdo

Tronco subclavio direito«—- Tronco subclavio esquerdo
Veia subclavia direita /7 = ‘ \eia subclavia esquerda
20
Linfonodos axilares /V“/.a'.‘

P Q

‘\ Ducto toracico

A

Cisterna do quilo
J Tronco lombar esquerdo
Tronco intestinal § b )_aLinfonodos inguinais

Tronco lombar direito

Figura 1.10: Sistema linfatico. Autor: Amanda Marchesan Condah
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A semiologia é fundamental para o diagndstico de doencas do
sistema circulatorio. Neste capitulo, abordaremos a anamnese, sinais e
sintomas e exame fisico nas doencas do sistema arterial, venoso e linfatico.

SEMIOLOGIA ARTERIAL
ANAMNESE

Na anamnese dos pacientes vasculares é importante a avaliacdo de
sexo, idade, antecedentes pessoais e os habitos de vida.l?

Algumas doencas vasculares sdo mais comuns dependendo do sexo
do paciente. Um exemplo séo as vasculites: a tromboangeite obliterante ocorre
mais em homens, enquanto a doenca de Takayasu ocorre mais em
mulheres. Ja em relacdo a idade, pode-se dizer que a maioria das vasculites
acomete pacientes mais jovens, enquanto a doenga aterosclerética acomete
mais frequentemente a populagdo com mais de 50 anos.'?

Em relacdo aos antecedentes pessoais, € importante avaliar doencas
prévias que possam se manifestar no sistema vascular, tais como lapus
eritematoso sistémico, dislipidemia, hipertensdo arterial, febre reumatica,
doencas do colageno e diabetes. Além disso, devem-se avaliar cirurgias
prévias, fraturas, contusdes, uso de medicacfes prévias e habitos de vida:
o tabaco e uma dieta hiperlipidica tém efeitos deletérios sobre o sistema
vascular. Dessa forma, ambos os assuntos devem ser abordados
diretamente.'?

SINAIS E SINTOMAS

Entre os sinais e sintomas vasculares, destacam-se: dor, alteracéo
de cor, alteracdo da temperatura da pele, alteracdes tréficas e edema.?45
A dor toracica de origem adrtica normalmente se deve as disseccdes
de aorta, tendo em vista que aneurismas n&do costumam causar dor. A dor
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da disseccao de aorta tem a caracteristica de ter inicio subito, ser intensa,
com a caracteristica de “dor lancinante” de localizagéo retroesternal com
irradiacdo para pescoco, regido interescapular e ombros. A dor ocorre
devido as separagfes das tunicas da artéria, com subita distenséo das
terminacdes nervosas.!?

A dor em membros pode ocorrer com caracteristica de formigamento,
gueimacdo, aperto, céibras, sensacdo de peso ou fadiga. A dor mais
caracteristica da doenca vascular é a claudicacdo intermitente, que, em
geral, é relatada como aperto, queimacao, caibra que aparece durante
a realizacdo de um exercicio fisico e aumenta sua intensidade com a
continuag&o. Com a interrupc&o do exercicio, a dor desaparece subitamente. E
caracteristico dos pacientes com claudicagdo intermitente relatarem
conseguir andar por um numero de quadras e, ap0s, precisarem parar e
sentar por um tempo para conseguirem continuar sua caminhada.?4%

E importante ressaltar que inicialmente o paciente faz grandes
caminhadas antes de sentir a dor e, com o0 tempo e consequente progressao
da doenga, a distancia se torna cada vez menor, isto é, a claudicacéo se
torna progressiva e até limitante, impedindo o paciente de realizar suas
atividades. Quando isso ocorre, € um critério para realizar intervencéo, além
do tratamento clinico, e pensar em realizar cirurgia aberta ou endovascular.

A dor em repouso é um sintoma de alta gravidade, pois traduz uma
isquemia intensa com risco de gangrena e até perda do membro.1-24°

As alteracdes de cor de pele, como palidez, cianose, eritrocianose,
rubor, Fendmeno de Raynaud e livedo reticular também sao sintomas de
doenca arterial. 124>

A palidez surge devido a diminuicdo do fluxo sanguineo por espasmo
ou oclusdo arterial. A cianose surge quando o fluxo no leito capilar € muito
lento, provocando consumo de quase todo oxigénio e aumento na
qguantidade de hemoglobina reduzida. A eritrocianose ocorre quando ha
isquemia intensa, em estagio de pré-gangrena. E consequéncia da circulacéo
colateral que se origina por diminui¢éo de fluxo. O rubor ocorre nas doencas
gue envolvem a vasodilatacéo arteriocapilar.t-24°

O Fenbémeno de Raynaud (Figura 2.1) é uma alteracéo na cor da pele
caracterizada por palidez, cianose e rubor de aparecimento sequencial nas
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extremidades. Nem sempre acontecem as trés fases. Costuma ocorrer
devido ao frio ou alteragbes emocionais. Inicialmente, ocorre vasoespasmo
com diminui¢&o do fluxo sanguineo para a rede capilar das extremidades,
gue é a causa da palidez. Apés, desaparece o espasmo das arteriolas e
dos capilares arteriais e surge espasmo dos capilares venosos e vénulas,
determinando estase sanguinea que provoca maior extracdo de oxigénio
com aumento da hemoglobina reduzida, originando a cianose. Por fim,
desaparece 0 vasoespasmo e ocorre vasodilatacéo, e o leito capilar é entdo
irrigado por sangue arterial, o que torna a pele ruborizada. O Fenémeno de
Raynaud primério é idiopético, ndo tem causa definida. O Fendmeno de
Raynaud secundario pode ser observado em doengas do tecido conjuntivo e
do sistema nervoso, em afec¢cdes hematolégicas, na compressao
neurovascular cervicobraquial, em traumatismos neurovasculares e em
intoxicacdes exdgenas por metais pesados.t?4°

Fase 1 Fase 2
Isquemia Cianose

Capilares
Capilares ainda
dilatados, mas
rregando agora

Interrupc¢éo do fluxo sangue oxigenado

sanguineo, resultando
em isquemia digital

Capilares e vénulas
dilatam e sa@o preenchidas

com sangue desoxigenado Relaxamento

do vasoespasmo
Vasoespasmo resultando

= 2 Fluxo sanguineo
em oclusao arterial

aumenta
consideravelmente

Vasoespamo
'Artéria

Figura 2.1: Fases do Fenémeno de Raynaud.
Autor: Amanda Marchesan Condah

O livedo reticular (Figura 2.2) é uma alteracdo na coloracéo da pele
causada por cianose em modo de rede, circundada por areas de palidez.
Nas fases intensas, a pele adquire aspecto de marmore, denominado cutis
marmorata. Tanto o livedo reticular quanto o Fenémeno de Raynaud sdo

31 Fundamentos em Cirurgia Vascular e Endovascular



influenciados pela temperatura, aumentando com o frio e diminuindo com o
calor. Além disso, € importante ressaltar gue ambas as manifestacdes podem
ocorrer em individuos saudaveis.?4°

Figura 2.2: Livedo reticular. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

A temperatura da pele depende do fluxo sanguineo. Nas doencas
arteriais obstrutivas pode haver diminui¢cdo de temperatura. Denomina-se
frialdade a sensacao de frio relatada pelo paciente. A topografia da frialdade
depende do nivel de obstrucdo, do vasoespasmo e da circulagcdo colateral.
Nas obstrucfes arteriais cronicas a temperatura pode permanecer normal,
tendo em vista que ha compensacéo pelo aumento de circulagéo colateral.?

As alteracdes tréficas sdo mais comuns nas doencas arteriais
obstrutivas periféricas. O termo “alteracao tréfica” compreende atrofia,
diminuicao do tecido subcutaneo, alteracéo de pele, calosidades, queda de
pélos, alteracdo ungueal, lesGes ulceradas de dificil cicatrizacdo, edema,
sufusGes hemorragicas, bolhas e gangrenas.?#

A maior parte dessas alteracdes ocorre por doenca arterial obstrutiva
periférica (DAOP). Nas oclusfes agudas, costumam surgir apenas bolhas,
edema e gangrena, devido a ndo haver tempo habil de desenvolver circulacao
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colateral. A pele atrofica na DAOP é delgada, brilhante, lisa, rompendo-se
com pequenos traumas. As Ulceras podem ser grandes ou pequenas e
costumam ocorrer, geralmente, na face lateral da perna e nas regides de
impacto do pé, podendo ocorrer espontanea-mente ou apos trauma. Com
relacdo a dor na doenca arterial obstrutiva, alguns pacientes tendem a
colocar o membro afetado em pendéncia (posicao antalgica), isto é, para
fora do leito com o intuito de aumentar a circulagéo para a extremidade.*>*

Gangrena é a morte do tecido causada por isquemia intensa aguda
ou crbnica. Pode se apresentar como gangrena Umida ou gangrena seca.
A gangrena Umida tem limites imprecisos e é acompanhada de edema. A
pele necrosa e fica com intenso odor fétido e secre¢do purulenta. Geralmente
esté relacionada a infecgdo. J4 a gangrena seca é chamada assim pois 0s
tecidos comprometidos sofrem desidratacdo, ficando com o aspecto
mumificado. H& nitida delimitagdo entre o tecido sadio e o tecido necrosado.
Com a evolugédo da gangrena, surge um sulco chamado de sulco de
delimitacdo. Esse tipo de gangrena ocorre principalmente na DAOP.12#

Por fim, o edema que ocorre em doencas arteriais isquémicas pode
resultar de diversos fatores: tendéncia dos pacientes a manterem os pés
pendentes para aliviar a dor, dificultando o retorno venoso, processo inflamatério
nas arterites e aumento da permeabilidade capilar por isquemia.t#

EXAME FISICO
INSPECAO

Para inspecdo no exame fisico arterial, avalia-se o paciente em
decubito dorsal. E importante ressaltar que a mudanca de posicio pode
causar alteracdes na cor da pele do paciente com doenca vascular, como
no caso em que ocorre palidez de elevacdo de membros inferiores na
DAOP. A pele do paciente deve ser examinada em toda a extenséao,
procurando-se alteracdes de cor, assimetria de membros, alteracdes ungueais,
ulceracdes, calosidades, gangrenas, micoses interdigitais e perda de pelos.?

PALPACAO

A palpacéo deve ser feita visando avaliar a temperatura do paciente,
a elasticidade e umidade da pele, a ocorréncia de tumoracdes, manifestacdes
de frémito, pulsatilidade e elasticidade das artérias.
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PULSOS

A alteragdo dos pulsos periféricos distais pode indicar doengas
obstrutivas aortoiliacas e femoropopliteas distal. Os pulsos podem ser
classificados como: amplo, normal, fraco ou ausente (Quadro 2.1).%?

Quadro 2.1: Classificacdo de Pulsos Arteriais 2

3 Pulso amplo
2 Pulso normal
1 Pulso fraco

0 Pulso ausente

PULSO RADIAL

A analise do pulso radial abrange as seguintes caracteristicas:
frequéncia, ritmo, amplitude, tenséo, tipos de onda, comparacéo com a artéria
homologa e, por fim, estado da parede arterial. Para realizar a palpagéo do
pulso radial, utilizam-se as polpas digitais dos dedos indicador, médio e
anelar sobre a topografia da artéria radial (Figura 2.3).

Figura 2.3: Palpacao do pulso radial. Autor: Bruna Valduga Dutra
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PULSO CAROTIDEO

As artérias carotidas séo palpadas no angulo da mandibula, de cada
lado da traqueia. Ambas devem ser comparadas entre si. A ausculta de
sopro e a palpacéo de frémito podem ter origem na propria artéria ou pode
se tratar de irradiag&io da valvula adrtica. E importante ressaltar que tanto a
palpacdo como a ausculta devem ser feitas ao longo das duas artérias
carétidas, farcula esternal, fossa supraclavicular até o angulo da
mandibula.t

PULSO BRAQUIAL

A artéria braquial é palpavel em toda a sua extensdo. Apesar disso,
ela € melhor palpada no seu terco distal. © médico fica ao lado do paciente,
segurando seu antebraco com a méao homolateral e fazendo leve flexao do
cotovelo. Os dedos indicador, médio e anelar da mao contralateral devem
ser postos no sulco bicipital, na parte medial do braco.!

PULSO ULNAR

Para palpacédo da artéria ulnar, o médico fica em frente ou ao lado do
paciente. Com a mao homolateral, segura a méo do paciente, fazendo leve
flexdo do punho. Com os dedos indicador, médio e anelar da mé&o
contralateral procura sentir as pulsacdes da artéria, situada entre os
musculos flexor superficial dos dedos e o flexor ulnar do carpo.t

PULSO AORTICO ABDOMINAL

A aorta é palpada com o paciente em decubito dorsal. O médico fica
a direita do paciente e, com uma das maos, procura a aorta ho espaco
compreendido entre o apéndice xifoide e a cicatriz umbilical, pressionando-
a contra a coluna vertebral (Figura 2.4). A outra mao apoia-se sobre a
primeira para auxiliar na compressdo. A palpacdo da aorta abdominal
costuma ser dificil nos pacientes obesos ou musculosos e facil nos
pacientes muito magros ou nas multiparas com flacidez da parede
abdominal.
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Figura 2.4: Palpacgéo do pulso adrtico abdominal. Autor: Bruna Valduga Dutra

PULSO FEMORAL

A artéria femoral é palpada na regido inguinocrural, logo abaixo do
ligamento inguinal, em sua por¢do média. Com o paciente em decubito
dorsal, o0 médico, com os dedos indicador, médio e anelar, procura sentir
as pulsacdes da artéria femoral comum no tridngulo de Scarpa. Como a
artéria femoral comum é superficial, ndo é necessario fazer sobre ela muita
compresséo (Figura 2.5). A compresséo da artéria pode causar um falso
frémito. E importante ressaltar que o frémito verdadeiro nessas artérias é
causado por placas de aterosclerose e pode ser sentido na palpacéo
superficial .2

Figura 2.5: Palpacéo do pulso femoral. Autor: Bruna Valduga Dutra
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PULSO POPLITEO

A técnica mais utilizada para palpacao do pulso popliteo consiste em
posicionar o paciente em decubito dorsal, com a perna a ser examinada
levemente fletida. O médico se posiciona ao seu lado, abracando o joelho
com as maos; fixa os polegares na patela e aprofunda os dedos indicador,
médio e anelar de ambas as maos no oco popliteo (Figura 2.6).?

Figura 2.6: Palpacéo do pulso popliteo. Autor: Bruna Valduga Dutra
PULSO PEDIOSO

A artéria pediosa € palpada entre o primeiro e o segundo metatarsos.
Enquanto o médico fica ao lado do membro examinado, posiciona-se 0
paciente em decubito dorsal. O médico palpa a artéria com os dedos
indicador, médio e anelar de uma das maos; com a outra, fixa o pé do
paciente em dorsiflexdo (Figura 2.7).12

Figura 2.7: Palpacao do pulso pedioso. Autor: Bruna Valduga Dutra
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PULSO TIBIAL POSTERIOR

A artéria tibial posterior é palpada na regido retromaleolar medial com
0 paciente em decubito dorsal. A posi¢cdo do médico é ao lado do paciente;
com os dedos indicador, médio e anelar, procura-se sentir as pulsaces da
artéria na regido retromaleolar, fixando o polegar na regido maleolar lateral
(Figura 2.8).

Figura 2.8: Palpacéo do pulso tibial posterior. Autor: Bruna Valduga Dutra

AUSCULTA

A ausculta das artérias deve ser feita ao longo do trajeto das artérias
no corpo. O objetivo da ausculta é a identificacdo de sopros. O fluxo
sanguineo normalmente € laminar; 0s sopros acontecem pelo turbilhonamento
do fluxo e ocorrem devido a estenose, dilatacéo ou fistulas arteriovenosas.*?
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Os sopros sdo classificados em cruzes de + (uma cruz) a ++++
(quatro cruzes); quanto mais cruzes, maior a intensidade do sopro. Além
disso, os sopros podem ser sistélicos ou continuos. Enquanto a causa dos
sopros sistélicos costuma ser estenose ou dilatacéo das artérias, a causa
dos sopros continuos costuma ser uma fistula arteriovenosa.

E importante ressaltar que, ao auscultar uma artéria, ndo se deve
fazer sua compresséo, tendo em vista que isso pode causar uma falsa
estenose e consequente sopro.l?

MANOBRAS PARA AVALIACAO DE FLUXO ARTERIAL NAS
EXTREMIDADES

Atualmente, com 0 avango da tecnologia, existem diversas formas de
avaliar fluxo arterial nas extremidades através de exames de imagem.
Todavia, existem manobras que podem auxiliar o Cirurgido Vascular no
diagnostico de algumas doencgas.

MANOBRAS PARA AVALIACAO DE FLUXO ARTERIAL EM MEMBROS
INFERIORES

1. Manobra da marcha: a prova da marcha é usada em pacientes
com claudicacéo intermitente e consiste em fazer o paciente andar por
determinada distancia até os sinais comecarem a aparecer. Em geral, é
mais utilizada pelos Fisioterapeutas no treinamento de marcha desses
pacientes.!

2. Manobra de isquemia provocada: a mancbra da isquemia
provocada acontece em trés tempos:!

e Primeiro tempo: o paciente deita em decubito dorsal e o médico
olha a coloracdo da regido plantar dos pés.!

e Segundo tempo: 0 paciente eleva as pernas em 90° e permanece
com elas elevadas por cerca de um minuto, podendo receber o
auxilio médico caso nao consiga executar sozinho. O movimento de
dorsiflexdo dos pés torna mais evidente a palidez no membro
isqguémico. Observa-se, entdo, a cor da regido plantar novamente.
Em pacientes gque estejam em condigfes normais, ndo vai haver
alteracdo de cor, ou se houver vai ser minima. Nos pacientes com
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diminuic&o de fluxo arterial, a regido plantar do pé ira se apresentar
palida. Quanto mais palida, mais isquemia a regido possui.*

e Terceiro tempo: paciente abaixa as pernas e deixa 0 corpo
novamente em 180°. Se o paciente estiver sem restricdo de fluxo
sanguineo, o pé voltara a coloracéo normal em até 10 segundos.
Se houver restricdo de fluxo, acontecera uma hiperemia reativa,
com cor vermelho-arroxeada. Em alguns casos mais graves a
hiperemia se mescla com areas de palidez.!

INDICE TORNOZELO-BRAQUIAL

O indice tornozelo-braquial (ITB) é confiavel e facil de ser realizado,
com sensibilidade de 95% e especificidade de 99% para DAOP. Nesse
exame, 0 paciente deve ficar em posicdo horizontal e deve-se aferir a
pressao sistdlica na artéria braquial e na artéria tibial posterior ou na artéria
tibial anterior. O célculo do indice se da pela divisdo da pressao sistolica no
membro inferior pela presséo sistolica no membro superior. O resultado
normal varia de 0,9 a 1,3. Valores menores que 0,9 sugerem DAOP e um
indice menor que 0,4 indica DAOP grave. E importante salientar que em
pacientes diabéticos o ITB pode resultar em valores acima de 1,3, pois 0
esfigmomanémetro pode ndo comprimir de forma adequada a parede
arterial devido a calcificacdo excessiva das artérias, o que invalida o
exame.1246

MANOBRAS PARA AVALIACAO DE FLUXO ARTERIAL EM MEMBROS
SUPERIORES

A artéria radial, por meio da sua puncéo e introducdo de um cateter
em sua luz, é a mais utilizada para aferir a pressao arterial média (PAM)
em cirurgias de grande porte; além disso, pode servir como enxerto para
reparo de outras artérias. A Manobra de Allen consiste em um passo
essencial para descobrir a possibilidade do uso da artéria radial. Se, ao
exame, a artéria ulnar, a qual consiste na principal artéria que irriga a mao,
ndo se demonstrar dominante, isto é, apresentar uma hipoplasia congénita
ou estar ocluida, a artéria radial ndo podera ser puncionada neste lado, sob
risco de isquemia da mao.
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TESTE DE ALLEN

O teste de Allen (Figura 2.9) busca detectar ocluséo da artéria ulnar

ou da artéria radial, sendo realizado em quatro tempos.

Primeiro tempo: o paciente fica sentado com os membros superiores
estendidos a sua frente, mantendo a regido palmar voltada para
cima em ambas as méos.!?

Segundo tempo: 0 médico palpa a artéria radial com o polegar,
fixando os demais dedos no dorso do punho do paciente.'?
Terceiro tempo: enquanto comprime a artéria radial, 0 médico solicita
ao paciente fechar a méo com forca, de modo a esvazia-la de sangue.™?
Quarto tempo: mantendo-se a artéria radial comprimida, solicita-se
ao paciente que abra a mao sem estender os dedos. Em condi¢cbes
normais, ha uma répida volta da coloracdo a méo e aos dedos.
Havendo estenose ou oclusdo da artéria ulnar, o retorno da coloracéo
€ mais demorado e nao é uniforme, formando placas. Para o diagn6s-
tico de ocluséo da artéria radial, 0 médico usa a mesma manobra;
no entanto, no terceiro e quarto tempo, a artéria que devera ser
comprimida sera a ulnar.*?

= t ) 4
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Figura 2.9: Teste de Allen. Autor: Bruna Valduga Dutra
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SEMIOLOGIA VENOSA

ANAMNESE

Para o diagnéstico das doencas venosas é importante o reco-
nhecimento da histéria médica pregressa. Situagdes como grande nimero de
gestacles, cirurgias prévias, traumatismo, permanéncia prolongada no
leito, imabilizacdo prolongada com gesso ou tragéo, uso de anticoncepcionais,
estado de choque, desidratacdo, antecedentes de neoplasias e pratica de
esportes sdo informagdes importantes para o diagnéstico de doenca venosa.*?

Na gestacgdo, a acdo hormonal sobre a musculatura lisa dos vasos e
0 aumento do Utero séo fatores que contribuem para o aparecimento de
varizes. O uso de anticoncepcionais orais e terapia de reposi¢cdo hormonal
sdo controversos como fator de risco para doenca venosa. Todavia,
segundo o Consenso da European Society for Vascular Surgery (ESVS —
2015) ndo demonstraram aumento de risco para veias varicosas.'?

A lesdo tecidual causada em cirurgias, assim como tempo em
repouso no pés-operatério (estase sanguinea), sao fatores que contribuem
para trombose venosa. Outras causas de trombose venosa séo: desidratacéo,
estado de choque, traumatismo e neoplasias.?

Por fim, dois fatores de risco que ndo podem deixar de ser
mencionados s&o a histdria familiar e a profissdo. E importante lembrar que
pessoas gue trabalham em pé por um longo periodo de tempo possuem
maior propensédo a apresentar doenga venosa cronica.?

SINAIS E SINTOMAS

Os principais sinais e sintomas das patologias venosas sao dor,
edema, hipercromia da pele, Ulcera venosa e varicorragia.?"8

A principal queixa dos pacientes com doenca venosa cronica € a dor.
Essa dor costuma se apresentar como um peso nas pernas, gueimagao,
cansaco e ardéncia. A dor, na doenga venosa crbnica, ocorre devido a
dilatacdo da parede da veia. Nas microvarizes, a dor costuma ser relatada
como queimagéo ou ardéncia. O agravamento dos sintomas pode ocorrer
guando o paciente fica muito tempo em pé. Nas mulheres, a dor costuma
ser mais frequente nos periodos pré, peri e pés-menstruais.>"8
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A dor na doenca venosa cronica melhora com a elevacédo dos
membros. O repouso no leito, com 0s pés elevados, alivia a dor da
insuficiéncia venosa. E frequente também o relato de dor com a ocorréncia
de céibras noturnas.2"8

As principais alteracfes troficas da doenga venosa cronica sao
edema, celulite, hiperpigmentacéo, eczema, Ulceras e dermatofibrose.l>78

O edema na insuficiéncia venosa acentua-se no periodo vespertino
e, em geral, é perimaleolar. Ocorre devido ao aumento da pressao intravenosa,
causando a saida de liquido para o espaco extracelular.>>78

A celulite € causada pelo edema crénico. Com a evolugdo da doenca
venosa, acumulam-se substancias proteicas no intersticio celular que
desencadeiam reacdes inflamatérias na pele e no subcutaneo. A pele
adquire uma coloracéo castanho-avermelhada com aumento de temperatura
e dor. Esse quadro é definido como celulite subaguda ou cronica.>*"#

A hiperpigmentacgdo (dermatite ocre) ocorre em virtude do extrava-
samento de hemacias ricas em ferro (devido a hemoglobina) para o liquido
extracelular. Essas hemacias sao fagocitadas por macréfagos, ocasionando
a hiperpigmentacéo dos melandcitos devido ao acimulo de hemossiderina
na camada basal da pele. As manchas tém o aspecto acastanhado e séo
encontradas principalmente na regido perimaleolar interna.

O eczema pode ser agudo ou crénico. O tipo crbnico tem como
caracteristica a localizacao no terco distal da perna ou no dorso do pé. Ja
o tipo agudo tem como caracteristica principal peguenas vesiculas que
secretam um liquido seroso. Além disso, causa prurido intenso devido a
liberacéo de histamina.l2"8

A Ulcera é uma das complicacbes mais temidas da insuficiéncia
venosa cronica. A estase venosa nos membros inferiores leva ao acumulo
de leucdcitos e mondcitos nos capilares com migracdo para o intersticio.
Dessa forma, ha uma liberacéo de substancias agressoras do tecido, como
histamina, citocinas, leucotrienos e radicais livres. As Ulceras venosas
costumam ser mais comuns na regiao perimaleolar medial e podem ocorrer
por traumatismos minimos. As caracteristicas da Ulcera podem ser: rasa,
bordas nitidas, apresentando uma secre¢do serosa ou seropurulenta, caso
esteja infectada. Além disso, € menos dolorosa que a Ulcera isquémica e
déi mais ao ortostatismo e menos quando as pernas ficam elevadas.?"8
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A dermatofibrose ocorre devido ao extravasamento de liquidos e
proteinas para o intersticio e, com a evolucdo da doenca, ocorre fibrose.278

A hemorragia externa na insuficiéncia venosa cronica ocorre devido
a ruptura das varizes (varicorragia). As hemorragias tém graus variados e
muitas vezes sé@o volumosas. Orienta-se 0 paciente para que fique em
decubito dorsal, evitando realizar manobra de Valsalva, com as pernas
elevadas; o local que esta com hemorragia pode ser comprimido ou tratado
com a realizacdo de um ponto cirGirgico em “U”.1:278

EXAME FiSICO

O exame fisico para avaliacdo venosa deve ser realizado em
decubito dorsal e em ortostatismo.

INSPECAO

Buscam-se alteragbes em membros, varizes, circulagdo colateral,
edema, eczema, celulite, hiperpigmentacao, Ulceras, petéquias, cianose e
telangiectasias.?"8

PALPACAO

E importante avaliar temperatura, sensibilidade, edema e as suas
caracteristicas. Na tromboflebite aguda, isto é, trombose nas veias superficiais,
observa-se dor, eritema, edema e endurecimento do trajeto venoso. Pacientes
com passado de tromboflebite prévia poderao apresentar corddes fibrosos
na topografia das veias e hipercromia.l>"8

E necessaério localizar as veias perfurantes e se ha frémitos espontaneos,
para afastar fistulas arteriovenosas, que determinaréo varizes secundarias.
Além disso, a palpacao dos pulsos arteriais distais é essencial e ndo pode
deixar de ser feita, pois a auséncia de pulso contraindica cirurgia de varizes.'?

A identificacdo de insuficiéncia das veias perfurantes é importante no
pré-operatorio de cirurgia de varizes. Isso é reconhecido pelo alargamento do
orificio da aponeurose pela qual elas passam. Para isso, palpa-se com a
polpa dos dedos indicador ou polegar nas regides em que € mais provavel
a ocorréncia de perfurantes insuficientes (Figura 2.10): 12
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1. Face medial da perna em seu terco distal (perfurantes de Cockett);
2. Face medial da perna em seu terco proximal (perfurante de Boyd);
3. Face medial da coxa em seu terco distal (perfurante de Dodd);

4. Face lateral da perna no septo que separa 0s musculos anterolaterais
dos posteriores;

5. Face posterior da perna, acima da prega poplitea, pode ter
comunicagdo com a safena parva e torna-la insuficiente (perfurante de
Giacomini).

Comprime-se a area provavel e, com pequenos movimentos circulares
ou longitudinais, consegue-se delimitar uma depressao de bordas nitidas
por onde passa a veia perfurante insuficiente.'-

Veia perfurante
do canal adutor

Veia safena interna \Veia safena externa

Linha de Linton Veia perfurante
do gastrocnémeo

\ \7 Veia perfurante (24cm)

Veia perfurante
Veia perfurante J do solear

Cocket Il (18,5¢cm) Veia perfurante

Veia perfurante lateral
Cocket Il (13,5cm) Veia perfurante (12cm)
Veia perfurante Veia perfurante
Cocket | (6-7cm) de Bassi
6 cm
Vista medial Vista posterior

Figura 2.10: Veias perfurantes. Autor: Amanda Marchesan Condah

AUSCULTA

A ausculta de veias é realizada apenas quando se suspeita de
fistulas arteriovenosas e, nesse caso, podem-se auscultar sopros.

MANOBRAS PARA DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA VENOSA

Existem manobras’? que podem auxiliar ou sugerir o diagnéstico de
doenca venosa, todavia consideramos de pouca praticidade para o Cirurgido
Vascular devido ao advento do aparelho de eco-Doppler. So elas:
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Manobra de Brodie-Trendelenburg modificada
Manobra dos torniquetes multiplos

Manobra de Perthes

Manobra de Homans

Manobra de Olo

Manobra de Denecke-Payr

S o

SEMIOLOGIA LINFATICA

ANAMNESE

Na anamnese da investigacdo do sistema linfatico, € importante
perguntar sobre a ocorréncia prévia de infecgbes de pele e do tecido
subcutaneo, de cirurgia ou traumatismos em locais de trajeto do sistema
linfatico e linfonodos. E importante, também, questionar sobre a possibi-
lidade de tuberculose, blastomicose, cromomicose, doenca de Hodgkin e
radioterapia. Além disso, deve-se investigar sobre episédios que possam
sugerir trombose venosa profunda e conhecer a procedéncia do paciente
(zona endémica de filariose), suas condicdes de moradia e de trabalho.!?

Os principais sinais e sintomas das afec¢des dos vasos linfaticos séo
edema, linfangite e adenomegalias. O edema linfatico ocorre por bloqueio
obstrutivo do sistema linfatico, que pode ocorrer devido a neoplasia,
processo inflamatdrio ou infeccioso e cirurgia de esvaziamento linfonodal.
As caracteristicas do edema sdo: instalagdo insidiosa, iniciando pela
extremidade do membro acometido, ascendendo lentamente com o passar
do tempo. E duro, ndo depressivel e frio. Devido ao edema ser duro, o
pincamento da pele dos pododactilos ndo consegue ser feito e isso constitui
o sinal de Stemmer positivo, 0 que é patognomonico de linfedema. Em
geral, o edema de longa duracdo produz hiperqueratose da pele e lesGes
verrucosas.'?

z

A adenomegalia é o aumento do volume do linfonodo. Pode
acontecer por infec¢es, neoplasias e metastases. As adenomegalias
frequentemente aparecem nas regides inguinais, axilares, cervicais e

supraclaviculares. Ja a linfangite € a inflamag¢&o do vaso linfatico e é
caracterizada por eritema, dor e edema no seu trajeto. Tendo em vista que
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0s vasos linfaticos servem o mesmo trabalho que as veias, a linfangite
muitas vezes é confundida com flebite.2

EXAME FISICO
INSPECAO

Buscam-se assimetrias no corpo, principalmente nas regibes
cervical, inguinal, axilares e supraclaviculares. Além disso, € importante
reconhecer lesbes como hiperqueratose, hiperpigmentacéo, Ulceras,
vesiculas, micoses superficiais e eritema.’?

PALPACAO

Avaliar temperatura, consisténcia, sensibilidade e elasticidade da
pele e do tecido subcutaneo. Os linfonodos dos grupos ganglionares devem
ser palpados e analisados quanto ao tamanho, consisténcia, mobilidade e
sensibilidade. E importante avaliar se ha dor a palpac&o dos linfonodos, que
pode sugerir processo infeccioso.?
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Os exames de imagens mais utilizados na Cirurgia Vascular s&o o
eco-Doppler, a angiografia, a angiotomografia computadorizada, a
ressonancia magneética e a linfocintilografia. Para escolhermos qual utilizar,
devemos sempre nos guiar pela hipétese diagndstica, optando sempre pelo
momento correto de soliciti-los. Pode-se utilizar esses exames no rastreio,
diagnéstico e acompanhamento pré e pés-operatoério.*

ECO-DOPPLER

O eco-Doppler, também chamado de ultrassom vascular, € o método
de imagem mais utilizado para diagnéstico e rastreio de doencas
vasculares. Pode ser realizado inmeras vezes sem dano ao paciente, por
ser um método ndo invasivo. Uma desvantagem é ser examinador-
dependente, isso quer dizer que necessita de um profissional treinado e
apto para ser mais efetivo.!?

Em doencas ateroscleréticas, esse método ajuda a avaliar o tamanho
e as dimensdes das lesdes. Para insuficiéncia venosa, patologia para qual
€ padrao-ouro, € o Unico que fornece informacdes sobre hemodinamica,
como velocidade e direcéo do fluxo, auxiliando no diagnéstico.'?

Ha dois tipos de eco-Doppler; 0 mais comum € o que utiliza o efeito
Doppler para avaliar a velocidade do fluxo sanguineo por meio de ondas
sonoras produzidas via ultrassom. E realizado em um aparelho portétil, que
n&o registra imagens, e corriqueiramente utilizado junto ao exame fisico dos
pacientes vasculares.?

A imagem de ultrassom em modo B revela o brilho ou eco dos
tecidos. Tal imagem, junto ao efeito sonoro Doppler, constitui a segunda
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técnica de ultrassonografia vascular, também chamada de duplex scan ou
duplex Doppler. Esse método € considerado mais eficaz pela combinagéo
de imagens e sons, e revolucionou 0 exame vascular ndo invasivo na
década de 1980.12

Além disso, ainda houve outra revolucdo nessa técnica com a
popularizacdo de imagem do fluxo em cor. Nestas imagens, o ultrassom
associa uma certa cor a velocidade do fluxo sanguineo naquele local.
Dependendo se a direcdo do fluxo esta direta ou inversa em relacdo ao
transdutor, a imagem aparecera em tons de azul e vermelho, respectiva-
mente. Essas cores foram escolhidas por conveniéncia.t

Sé&o indicacbes para a realizagcdo de eco-Doppler venoso: sintomas
de trombose venosa profunda e doenca venosa cronica a partir do CEAP
2. O exame é Uil para planejamento cirdrgico, tendo em vista que o
examinador descreve onde estéo as perfurantes insuficientes (Figura 3.1)

em relacdo a alguns parametros estabelecidos internacionalmente:?

e Alinha J refere-se a metade do joelho, entdo se descreve que ha
uma perfurante insuficiente 3 cm abaixo da linha J, por exemplo.?

e A prega poplitea condiz ao meio da fossa poplitea.?

e A JSF é a Jungédo Safeno-Femoral, local onde se encontram as
veias safena e femoral.?

¢ E aface plantar do pé, que condiz ao solo.?

Quando o sistema venoso esta competente, pode-se ver um exame
normal ao eco-Doppler, que se caracteriza com um som espontaneo, fasico
com a respiragdo. No eco-Doppler colorido, o fluxo sanguineo encontra-se
na coloragéo azulada, indicando que néo ha refluxo® (Figuras 3.2, 3.3 e 3.4).
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- Dist 0.547 cm

Figura 3.1: Eco-Doppler de veia perfurante com refluxo.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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Figura 3.2: Eco-Doppler de Veia Femoral sem refluxo.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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Figura 3.3: Eco-Doppler de Veia Poplitea sem refluxo.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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Figura 3.4: Eco-Doppler do cajado da veia safena sem refluxo.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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Pode-se avaliar a imagem que o eco-Doppler fornece pela sua
ecogenicidade, isto €, o quanto aquele tecido ou liquido permite a passagem
ou reflete as ondas de ultrassom, em comparacao a estruturas vizinhas.
Quando ha presenca de trombo, por exemplo, deve-se especificar se 0
material é hipoecogénico (as ondas passam facilmente pelo ultrassom e
ndo sdo recaptadas pelo aparelho) ou hiperecogénicos (quando a area
estudada nao facilita a propagacéo das ondas e elas voltam ao aparelho).
Normalmente, calcificacbes e materiais mais densos costumam ter mais
hiperecogenicidade.?

ANGIOGRAFIA

A Angiografia por Subtracdo Digital (DSA) € um exame invasivo
realizado nas artérias (Arteriografia) ou nas veias (Venografia). E 0 método
diagnostico padrao-ouro para Trombose Venosa Profunda (TVP), Doenca
Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP), Ocluséo Arterial Aguda e Doenca
Carotidea.*

Esse método de imagem utiliza raios X a fim de visualizar a anatomia
das artérias do corpo. Para criar imagens, é necessario injetar um contraste
através de um cateter que € inserido por uma artéria da regido inguinal ou
do braco, permitindo realizar imagens das artérias que desejamos estudar.
O contraste iodado faz com gue 0s vasos sanguineos sejam visiveis no raio
X, e as imagens resultantes séo utilizadas para diagnosticar doencas
vasculares, auxiliar no planejamento e realizacdo de tratamentos
cirlrgicos.?®

O CO; é um agente de contraste alternativo Util. Elevar os membros
em varios travesseiros pode maximizar a quantidade de CO- entregue aos
vasos tibiais, melhorando a imagem para acomodar a flutuabilidade do
COs.. A prevencao da contaminacgédo do ar durante o fornecimento de CO;
€ critica, pois 0s outros componentes gasosos dentro das misturas de ar
sdo menos sollveis no sangue e podem resultar em émbolos de ar e
isquemia distal a uma bolha gasosa. Os modernos sistemas de entrega de
CO: incorporam filtros de ar e valvulas unidirecionais para evitar o refluxo
de sangue no sistema para minimizar a contaminacao do ar. As técnicas e
experiéncias aprimoradas resultaram em uma excelente precisdo diagndstica
de 92%, com contraste a base de iodo DSA como padrdo.*
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A angiografia é contraindicada para nefropatas, devido a nefrotoxi-
cidade do contraste, e para pacientes com alergia ao iodo.>® Além disso,
antes de realizar a angiotomografia, devemos suspender o uso de
medicac¢des como a metformina, devido ao seu efeito nefrotdxico, que pode
ser agravado com o uso do contraste, e também os anticoagulantes, devido
ao risco aumentado de sangramentos.?

ANGIOTOMOGRAFIA

A angiotomografia computadorizada (TC) obtém imagens que
mostram a anatomia do paciente com precisao (Figuras 3.5 e 3.6). Exame
padréo-ouro para aneurismas de aorta e dissecgOes arteriais, € utilizada
para diagnosticar patologias vasculares quando outros exames menos
invasivos ndo forem suficientes. Possui um elevado grau de radiacdo
ionizante e € contraindicado para pacientes com patologias renais e alérgicos
ao iodo, devido ao contraste iodado, além de ter um custo elevado.*

A angiografia por TC é realizada com cortes mais finos para aumentar
a resolucdo e é feita apenas com contraste intravenoso (ou seja, sem
contraste gastrointestinal). O contraste gastrointestinal obscurece a
visualizacéo da circulacéo arterial e é problemético ao realizar intervencées
vasculares.3®

O bolus de contraste intravenoso necessario para a angiografia por
TC da aorta e extremidades inferiores bilaterais varia entre 100 e 120 ml.
Essa quantidade de contraste € uma preocupacao para alguns pacientes,
particularmente aqueles com doenca renal crénica, embora o risco repre-
sentado possa ser menor em comparacdo com a injecdo de contraste
arterial. O contraste iodado intravenoso € usado para acentuar a vasculatura
e diferencia-la de outros tecidos.*

As reconstrucbes multiplanares (MPRs) sdo geradas pela construcao
de uma linha central. Isso fornece visualiza¢es transversais e longitudinais
(curvas ou retas) do vaso ao redor da linha central, que sdo Uteis para
distinguir estenoses significativas em vasos tortuosos. O MPR também é
atil para medir com precisdo o0 grau de estenose. Em patologias
aterosclerdticas, como a doencga carotidea, a angioTC fornece dados de
placas importantes, como hemorragia intraplaca, dados estes que a angiografia,
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por ser bidimensional, ndo demonstra. Porém, a TC pode oferecer problemas
em identificar calcificacdes e artefatos relacionados a stents.®

A angiografia por TC é menos examinador-dependente em comparagéo
com a angiografia de subtracdo digital (DSA) e a ultrassonografia. Esse
método utiliza quase quatro vezes menos exposi¢cao a radiacdo e é menos
invasiva e menos cara em comparagdo com DSA.#

Figura 3.5: Angiotomografia de aorta abdominal.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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Figura 3.6: Angiotomografia de membro inferior.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

RESSONANCIA MAGNETICA

A angiorressonancia magnética (RM) é mais utilizada na Cirurgia
Vascular como um método de segunda escolha, quando outras técnicas
nao forem esclarecedoras o suficiente. Apesar de ndo ser invasivo e nem
envolver radiacdo, € um exame caro e que utiliza o contraste gadolineo
(Gd), sendo contraindicado para pacientes com patologias renais. Além
disso, superestima estenoses, ndo sendo recomendado para doencas
aterosclerdticas.?’

Todavia, a angiografia por RM com contraste supera as limitacdes
associadas a angiografia por TC em relacéo a calcificacdo ou artefato
relacionado ao stent. A sensibilidade (93%) e a especificidade (94%) s&o
excelentes para a angiografia por RM com contraste e consistentes entre
0s segmentos aortoiliaco, femoral e tibial.”
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Para pacientes com funcéo renal normal, a angiografia por RM com
contraste a base de Gd é realizada em uma abordagem de Vérias estacdes.
Normalmente, a dose de Gd é de aproximadamente 0,2 mmol/kg do peso
corporal do paciente.

Devido a maquina de ressonancia magnética utilizar campos
magnéticos fortes, pacientes portadores de marca-passo e proteses metalicas
ndo podem usufruir da técnica.*

A RM sem contraste em patologias vasculares € mais utilizada na
presenca de pé diabético. Nas demais doencas, se utiliza o contraste.’

LINFOCINTILOGRAFIA

Padrdo-ouro para doencas linfaticas como o linfedema. Exame feito
pela medicina nuclear, com injecao de radioisétopos (Tecnécio 99) entre os
espagos interdigitais com imagens adquiridas que mapeiam o percurso do
radiois6topo, detectando acumulos do material radioativo e interrupgdes do
trajeto linfatico® (Figura 3.7).

Em suma, os diversos métodos de imagem utilizados na Cirurgia
Vascular possuem indicagdo com base no caso de cada paciente.

15 MINUTOS 15 MINUTOS 60 MINUTOS 60 MINUTOS

Figura 3.7: Linfocintilografia. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra.
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O quadro 3.1 evidencia os principais métodos e suas indicacdes com

relacéo a patologia que se quer avaliar.

Quadro 3.1: Método de Imagem para cada patologia

Patologia Padréo-Ouro Método mais utilizado
TVP Angiografia Eco-Doppler
Insuficiéncia Venosa Eco-Doppler Eco-Doppler
Aneurismas ég n%g?;gﬂg:?a Eco-Doppler
DAOP Angiografia Eco-Doppler
Ocluséo Arterial Aguda Angiografia Eco-Doppler
Doenca Carotidea Angiografia Eco-Doppler

Disseccéo de Aorta

Angiotomografia
Computadorizada

Angiotomografia
Computadorizada

Doengas Linfaticas

Linfocintilografia

Linfocintilografia
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Dados os fatores de risco gerais para as doencas vasculares como
tabagismo, idade, aterosclerose, obesidade, dislipidemia e sedentarismo, e
sabendo que esses sdo 0s mesmos impulsionadores de doencas como
HAS, DM, doenga arterial coronariana, € comum que pacientes submetidos
a Cirurgia Vascular também sejam portadores de outras comorbidades.
Frente a isso, torna-se imperiosa uma analise pré-operatéria individualizada e
detalhada dos sistemas fisiol6gicos por parte do cirurgido e do aneste-
siologista, com o intuito de que patologias prévias dos pacientes possam
ser estabilizadas e o momento perioperatério seja seguro.t

A anamnese e o exame fisico conferem a mais primordial forma
de avaliacdo pré-operatdria. Durante a anamnese, alguns pontos séo
fundamentais a se destacar: historia da doenca atual, medica¢des em uso,
histérico de alergia, uso de alcool, tabaco e drogas ilicitas, investigar
doencas cronicas e possiveis sinais que indiguem a existéncia delas,
histéria de cirurgias e anestesias prévias, histéria familiar.2

A capacidade funcional (Quadro 4.1) é um questionario aplicado
durante a consulta que ilustra medidas de esforcos alcancadas pelo
paciente. Esse questionario € medido em equivalentes metabdlicos (METSs) e
esta diretamente relacionado a complicagGes cirlrgicas e pds-operatérias.>*

Quadro 4.1: Avaliacéo da capacidade funcional individual pré-operatéria em
“metabolic equivalent intensity level” (METS)

Capacidade

Funcional — METs Clinica

Realizar atividades basicas diarias como tomar banho, vestir-se,
comer;

LSl Pequenas caminhadas (1 ou 2 quarteirdes);
Atividades domésticas leves
4 METs Subir escadas e rampas;
Realizar atividades como corridas a curta distancia, jogar ténis
> 10 METs Realizar atividades extenuantes como jogar futebol, basquete,

natacéo
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Embora, ao exame fisico, os aspectos relacionados a cirurgia e a
anamnese devam ser priorizados, um parecer completo do estado geral e
dos sistemas é fundamental, dado que pacientes vasculopatas, ainda que nao
diagnosticados, podem ser portadores de outras doengas gue comprometam
0 ato cirdrgico, e essas devem ser estabilizadas sempre que possivel.
O sistema cardiocerebrovascular merece atencéo especial nesse momento,
pois disfungdes nele estio relacionadas com maiores chances de complicagdes
intra e pos-operatdrias, como sera discutido adiante.®

Feitos a historia clinica e o parecer fisico, exames complementares
como de funcéo, de imagem e laboratoriais podem ser solicitados, quando
necessarios. O médico s6 deve usar esses recursos guando o resultado que
obtiver mudar a conduta terapéutica, como: estabelecer diagnéstico, otimizar
a farmacologia pré-cirargica, adiar a cirurgia pelo risco de contratempos,
entre outros.*®

Uma avaliagdo padrdo do indice de risco pré-operatério é
disponibilizada pela American Society of Anesthesiologists,® o indice ASA
(Quadro 4.2), e classifica os pacientes em 6 grupos de acordo com as
doencas de base, estado geral basal, histéria clinica. Mesmo que nédo seja
o objetivo, ela, indiretamente, pode alertar anestesiologistas e cirurgibes
sobre possiveis eventos graves no intra e pds-operatério.® Candidatos a
cirurgias vasculares, em geral, sdo classificados como ASA 2, 3 e 4, isto é,
doenca sistémica leve, grave e grave que ameaca a vida, respec-
tivamente. ASA 5 é reservado para pacientes moribundos que necessitam
de intervencéo para sobrevivéncia. Aneurismas rotos abdominais podem
ser um exemplo dessa classe. Cirurgias de emergéncia sdo enquadradas em
uma classe especial, a classe “E”.

Quadro 4.2: Classificacéo ASA®

Classificacdo [Descricao

ASA 1 Paciente higido sem comorbidades

Paciente com alteracéo sistémica leve sem limitagdes funcionais
substanciais. Alguns exemplos: IMC entre 30 e 40, gestantes,

ASAZ2 tabagismo, etilismo social, DM e HAS controladas, doenca
pulmonar leve
Pacientes com alterac¢des sistémicas graves com limitacdes
ASA 3 funcionais.

Alguns exemplos: IMC>40, HAS e DM mal controladas, DPOC,
hepatite ativa, infarto do miocardio, AVC ha mais de 3 meses.
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Pacientes com alteracdes sistémicas graves ameacadoras a
vida.

Alguns exemplos: infarto do miocardio, AVC ha menos de 3
meses, didlise irregular, disfuncées valvares.

ASA 4

Pacientes moribundos.
ASA 5 Alguns exemplos: multiplas disfun¢des de 6rgéos, ruptura de
aneurismas de aorta e abdominal, grandes traumas.

ASA 6 Morte cerebral.

E Cirurgias de emergéncia

O porte da cirurgia também interfere nas condutas e etapas para
procedimentos vasculares. As cirurgias de pequeno porte sdo aquelas com
baixa probabilidade de perda sanguinea e de fluidos, como em certos tipos de
flebectomia; de médio porte séo as que apresentam chance moderada para tais
perdas, sendo endarterectomia de carétida um exemplo dessa classe;
cirurgias abertas na aorta e infrainguinal (angioplastia de membro inferior)
enquadram-se em uma cirurgia de grande porte.?

Dessa forma, juntando a classificacdo ASA com o porte cirdrgico, 0
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) desenvolveu, em
2016, um guideline acerca de condutas pré-operatérias em cirurgias eletivas
nao cardiacas. Essas condutas visam a solicitacdo de exames complementares
de forma otimizada para pacientes higidos e com comorbidades a fim de
estabelecer a conduta pré-operatoria e, a partir disso, guiar o anestesista e o
cirurgido quanto aos cuidados no transoperatdrio. Essas diretrizes podem ser
usadas para procedimentos vasculares.’

Frente ao exposto, a analise de exames complementares, riscos e
complicacdes dos sistemas mais comumente envolvidos na Cirurgia Vascular
serdo discutidas individualmente a seguir.

AVALIACAO CARDIOVASCULAR

Feita a parte semioldgica da avaliacdo pré-operatéria, deve-se estudar
o risco cardiovascular em procedimentos vasculares. Vérios algoritmos
foram estabelecidos, entre eles estdo Lee-Vasc (Quadro 4.3), American
College of Physicians (ACP) (Quadro 4.4) e EMAPO (Quadro 4.5), e a
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escolha é por preferéncia do avaliador.? Devido a existéncia de mais de um
algoritmo, a Il Diretriz de avaliagio perioperatoria da Sociedade Brasileira de
Cardiologia com enfoque em cirurgias vasculares arteriais propds um
fluxograma utilizando os algoritmos acima referidos (Quadro 4.6).2 De
modo geral, segundo as diretrizes do American College of Cardiology e da
American Heart Association, a estratificacdo do risco cardiovascular para
cirurgias ndo cardiacas determina que procedimentos como cirurgias
vasculares de grande porte e cirurgias vasculares periféricas, em geral,
tém risco elevado para tais complicacdes (maior que 5%), engquanto
cirurgias de caro6tida e intra-abdominais possuem risco moderado (de 1% a
5%).8

Quadro 4.3: Algoritmo de Lee-Vasc®

Pontos [Risco CV %
Idade 80-89 |4pts |Creatinina > 1,8 mg/dL 2pts |0-3 2,60%
Idade 70-79 (3pts |Tabagismo atual ou prévio |1pts |4 3,50%
Diabetes com

Idade 60-69 |2pts .~ . . lpts |5 6,00%
insulinoterapia

Doenca Uso cronico de i

Coronariana EEE betabloqueador LEEaE &9

Insufl,C|enC|a 2pts R(_ava,scglanza,ggo Apts |7 8.9%

Cardiaca miocérdica prévia

DPOC 2pts 24,9%

Quadro 4.4: Algoritmo de ACP?

Suspeita de estenose aoértica critica (20
pontos)

Ritmo sinusal ou RS com extrassistoles
supraventriculares no ECG (5 pontos)

IAM < 6 m (10 pontos)

IAM > 6 m (5 pontos)

> de 5 extrassistoles ventriculares no ECG (5
pontos)

PO2 <60, pCO2>50,k<3,U>50,C>3,00u
restrito ao leito (5 pontos)

Angina classe Il (10 pontos)

Angina IV (20 pontos)

Edema Agudo de Pulmao (EAP)

na Ultima semana (10 pontos) (afeele = o0 el (5 Fenies)

EAP alguma vez na vida (5

pontos) Cirurgia de Emergéncia (10 pontos)
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Quadro 4.5: Algoritmo EMAPQ?
Idade > 60

Historia de Infarto
Ondas no ECG

Alteracao isquémica de ST

Histéria de angina [Hipertensé&o Arterial Sistémica (HAS) com

hipertrofia de ventriculo esquerdo (HVE)

Diabetes mellitus
(DM)

Histéria de Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva (ICC)

No maximo uma variavel: baixo risco (<3%) >2 variaveis: risco

intermédio (3-15%)

Quadro 4.6: Conduta

Baixo Risco

Risco Intermediario

Alto Risco

Lee-Vasc até 4pts

Lee-Vasc5a 7 pts

Lee-Vasc = 8 pts

IACP: baixo risco

ACP: risco
intermediario

ICC ou angina: classe
funcional 11l ou IV

EMAPO: até 5 pontos

EMAPO: 6 a 10 pts

ACP: Alto risco

Operacao diretamente

Teste funcional de

EMAPO 2 11 pts

*Para opera¢des de aorta em isquemia
pacientes com baixa capacidade |(recomendacéo lla,
funcional teste funcional de n.ev B)

isquemia (recomendacéo lla,
n.ev C)

Sempre que possivel,
adiar a operagdo. Se
natureza do risco for
isquémica cateterismo

Mesmo que os riscos cardiovasculares sejam significativos de acordo
com o procedimento, a avaliacdo clinica é suficiente em pacientes sem
comorbidades e fatores de risco. O eletrocardiograma (ECG) esta indicado
para complementar a andlise clinica em pacientes com alguma patologia
ou risco e pode detectar arritmias, isquemia miocardica, IAM, alteractes
relacionadas a eletrélitos e drogas, sobrecarga nas camaras cardiacas.®
Sendo assim, solicita-se 0 ECG em médios e grandes procedi-mentos com
pacientes definidos em ASA 3 e 4 e, nos casos de ASA 2, nas cirurgias de
grande porte. Se ASA 2 e procedimento de médio, reserva-se ECG para
pacientes que apresentam doenca renal, cardiaca ou comorbidades
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relacionadas ao coracdo, como DM, obesidade, sindrome metabdlica em
geral.” Resumindo, todo paciente que apresenta alguma doenca cardiaca
ou de base (ASA= 2) e enfrentara uma cirurgia de grande porte necessita
no minimo de um ECG.5°

Outros exames que avaliam a funcéo cardiaca podem ser solicitados,
porém ndo sao rotinas, e sé devem ser feitos se o resultado interferir na
conduta de tratamento. Individuos de intermédio e alto risco que realizardo
operacao vascular arterial podem necessitar esses exames complementares
em questdo.®

Pacientes com valvulopatias severas também podem se beneficiar
do exame transtoracico ou transesofagico. Nos demais pacientes, ndo ha
indicativos de mudanca de sobrevida no pds-operatorio ao realizar esse
exame.210

As provas de isquemia ndo invasivas séo feitas em pacientes com
risco intermediario com base na histéria clinica e aptos a desenvolver
complicagdes peri e pds-operatdrias por isquemia. Podem ser feitas por
meio da cintilografia de perfusdo miocardica e ecocardiograma com estresse,
sendo o farmacoldgico contraindicado em pacientes com aneurisma de
aorta. =9

A revascularizagdo do miocardio ndo mostra beneficios quanto a
mortalidade no perioperatério da Cirurgia Vascular ou ganhos de sobrevida a
curto e longo prazo no pds-operatério.*'° E comum que, durante os testes
ndo invasivos e histéria clinica, sejam detectadas comorbidades como
sindrome coronariana; por isso, a revascularizagdo do miocéardio serve
mais para questdes terapéuticas do que para propiciar um melhor cenario
cirargico vascular. A ponte de safena deve ser realizada, na maioria dos
casos, se o fato de prorrogar o procedimento vascular ndo afetar a
morbimortalidade do paciente, ja que, por exemplo, em casos de stents
farmacoldgicos ha necessidade de esperar até 365 dias para seu implante
guando a revascularizagéo for feita.* Quanto as cirurgias de rotina, elas
exigem um tempo idealmente de 30 dias apds a revascularizacdo.® As
indicacdes absolutas que sobrepéem uma correcdo cardiaca em relacao
ao procedimento vascular sdo: sindrome coronariana grave, testes ndo
invasivos que detectem alto risco por grande area isquémica e, como ja
dito, como terapéutica para doencas cardiacas detectadas.°
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Biomarcadores como o peptideo natriurético do tipo B e a troponina
cardiaca de alta sensibilidade sao agentes que podem auxiliar na estrati-
ficacdo do risco pré-operatério ou servir como preditores de comorbidades
do pos-operatério nas cirurgias de grande porte. Niveis elevados de
peptideos natriuréticos do tipo B sao liberados pelo miocardio em situacdes
de estresse e podem ser bons preditores em relagdo a contratempos
cardiacos, sobretudo em cirurgias vasculares arteriais.'® JA a troponina de
alta sensibilidade € um marcador utilizado para a realizacdo de cirurgias
com risco cardiaco, uma vez que pode detectar IAM e esta diretamente
correlacionada com os niveis de mortalidade elevados em até 3 anos apos
a cirurgia. Niveis séricos desta enzima devem ser dosados no pré-
operatorio por dois motivos: (1) para que se possa estratificar o risco
cardiaco da cirurgia caso haja elevacao; (2) para que se possa comparar
com medidas do pos-operatério e, entéo, identificar se ha nova lesao, diga-
se, identificar IAM no p6s-operat6rio. 391011

Quanto a protecdo farmacoldgica, ela serd descrita conjuntamente
com a avaliagdo cardiologica, mas é empregada em todo e qualquer caso
em que o paciente se beneficiara.

As estatinas, medicamentos cuja finalidade principal é o tratamento
da hipercolesterolemia, também atuam estabilizando as placas de ateroma
gue se formam nas coronarias predispondo a isquemia, além de efetuar
possivel protecao a certos 6rgéos, como rins, apds operacdes vasculares
— 0 chamado efeito pleiotrépico.! Por isso, o tratamento deve ser iniciado
e mantido independentemente dos niveis de colesterol séricos.® Os
representantes usados sao a Atorvastatina 20mg, Sinvastatina 40mg e a
Rosuvastatina 10mg.*?

Betabloqueadores reduzem o numero de infartos durante os
procedimentos ndo cardiolégicos, mas devem ser usados com cautela,
pois estdo relacionados a hipotensédo e maior incidéncia de AVE.'%1!
Assim, na isquemia miocardica sintomatica ou evidenciada por provas
funcionais, usuérios cronicos dessas medicagdes tem recomendacéo para
fazer o uso dessa droga ininterruptamente.®? Se inseridos no perioperatério
— isto é, a chance de protecdo cardiaca se sobrepds a chance de AVE —
deve ser esquematizado pelo menos com 7 a 10 dias de antecedéncia e
inicialmente em doses menores.’? Em pacientes cardiopatas que apresentam
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contraindica¢cBes para 0 uso desse medicamento, a clonidina pode ser
iniciada.? Farmacos utilizados na terapia de hipertensos podem ser mantidos
até o momento da operacéo.

Em resumo, doencas cardiacas sdo comumente observadas em
pacientes com comorbidades vasculares simultaneas, tanto pela associacdo
com fatores de risco quanto pela associacdo com fisiopatogenia — diga-se
aterosclerose, isquemia, estenose. Essa relacdo frequentemente pode ser
diagnosticada na estratificacdo do risco cardiaco para procedimentos
vasculares, induzindo o fornecimento de medidas terapéuticas para as
comorbidades adjuvantes. Frente a isso, ndo € enigma o0 porqué de o
contratempo mais comum em cirurgias vasculares ser o infarto agudo do
miocardio, e esse ser responsavel por até 50% das mortes do pds-operatorio.®
Uma equipe qualificada deve promover cuidados intensivos apés a cirurgia
desses pacientes, checando os sinais vitais e o estado geral, prestando
atencdo em sinais e sintomas comuns apds a cirurgia, mas que podem
indicar infarto, verificando pulsos de hora em hora com auxilio de Doppler,
se necessario.?

AVALIACAO PULMONAR

Cirurgias vasculares e de reparo de aneurisma de aorta constituem
fatores de risco independente para complicagGes pulmonares.’* Doencas
pulmonares, sobretudo o DPOC e o tabagismo, estdo estritamente ligadas
como comorbidades coadjuvantes em pacientes submetidos a cirurgia.
Ainda que n&do tenham a mesma propor¢do que o infarto agudo do
miocardio como complicacdo nas cirurgias vasculares, a exacerbacao de
doengas pré-existentes, hipoxemia, atelectasia ou insuficiéncia respiratoria
sdo contratempos que afetam os pacientes no pds-operatério.t

Os fatores relacionados ao hospedeiro, como idade acima de 50
anos, obesidade, presenca de DPOC, asma, sindrome da apneia do sono,
insuficiéncia cardiaca ou hipertensdo pulmonar; e os fatores ligados ao
procedimento, como local, duracdo e tipo de anestesia, também sdo
preditores de complicacdes pulmonares posteriores ao procedimento.’®

Uma anamnese detalhada, sobretudo focando em necessidade de
internacdo hospitalar ou intubacéo no Ultimo ano, procura pela emergéncia,
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frequéncia da exacerbacao e sintomas como tosse, dispneia, dor no peito
e investigacéo para apneia do sono somada ao exame fisico, na vasta
maioria dos casos, sdo suficientes para adequar o paciente a cirurgia.'® A
calculadora ARISCAT permite avaliar o risco pulmonar no pds-operatorio
utilizando critérios como tempo e incisdo cirdrgica, idade do paciente,
comorbidades respiratérias no Ultimo més e indice de saturagcao no pré-
operatério. E uma medida facil de ser aplicada, de alta utilidade, e é
disponibilizada de forma gratuita em plataformas on-line.!

Solicitam-se exames de avaliagdo pulmonar para pacientes submetidos
a procedimentos de médio e grande porte e pelo menos com ASA 3.7 O raio
X s0 tera valor em casos de paciente com mais de 50 anos e doencas
cardiopulmonares que passarao por procedimentos de grande porte, como
no aneurisma de aorta, em suspeita de infec¢éo pulmonar e pneumotorax
ou achados anormais no exame clinico e fisico, como estertores e desvio
de traqueia.>*®

Ja a espirometria deve ser solicitada em pacientes que fardo cirurgias
intra-abdominais e que apresentem doengas pulmonares cronicas,
tabagismo, dispneia inexplicada ou com achados no exame fisico ou
radiolégico sugestivos de doenca pulmonar cronica.’> Também, a gasometria
nao esta indicada como método avaliativo pré-operatdrio, todavia pode ser
solicitada em pacientes com DPOC grave.'® Em pacientes com DPOC,
deve-se solicitar um ECG e o hemograma completo (pelo uso crénico de
corticoides sistémicos).!

Em pacientes com comorbidades de dificil controle, como asma e
DPOC sintométicas, pode-se sugerir 0 uso de beta-adrenérgico inalado
trinta minutos antes da cirurgia, somado a prednisona 60 mg com inicio pelo
menos cinco dias antes do procedimento, com o objetivo de precaver o
broncoespasmo durante a intubacdo — a corticoterapia pode ser feita de
forma endovenosa com o paciente internado.'® A fisioterapia respiratéria
também pode ser indicada em pacientes com comorbidades respiratérias
significativas antes da cirurgia. Métodos de cessacao do tabagismo, diga-
se, reposicao de nicotina ou grupos de apoio devem sempre ser ofertados.’
Pacientes descompensados devem ter a Cirurgia Vascular eletiva suspensa
e remarcada quando a doenca for estabilizada.t
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Cirurgias vasculares, sobretudo de aneurisma de aorta, constituem
fatores de risco de complica¢cbes pulmonares quando excedem 3 horas,
gquando o clampeamento adrtico for prolongado e quando houver necessidade
de transfusdo sanguinea.®'* Outros fatores de risco sdo a anestesia geral,
uma vez que causa um mecanismo de hipoxia; alteracdo na relacédo
ventilag&o/perfusdo, como um shunt intrapulmonar; e o uso de bloqueadores
neuromusculares de longa duracéo.}'*'> Essas sequelas do intraoperatério
podem levar o paciente a ventilacdo mecanica e, por consequéncia, aumentar
o tempo de internacao e cuidados hospitalares. A analgesia peridural tem
sido associada a menores eventos respiratérios no pés-operatorio.’*

AVALIACAO RENAL

A lesdo renal aguda é uma complicagdo grave observada em
alguns pacientes submetidos a cirurgias de grande porte, e quando presente
conjuntamente com isquemia de membros inferiores € um forte indicador
de mortalidade.®

A dosagem de creatinina sérica e depuracdo de creatinina séo
marcadores de escolha para avaliar a funcdo renal e deve ser feita em
pacientes submetidos a cirurgias de pequeno porte com ASA 3 ou 4 e com
fatores de risco para injuria renal (idade acima de 50 anos, HAS, DM,
cardiopatas, uso de iECA, AINE ou gqualquer outra medicacéo que influencie
na funcgdo renal), e nas cirurgias de médio porte em todos com ASA 3 e 4
e ASA 2 com predisposi¢do a desenvolver doencga renal.>’ Quanto aos
procedimentos de grande porte, devem ser testados todos os pacientes,
exceto os classificados em ASA 1 sem fator predisponente.’

A depuracéo pré-operatéria de creatinina inferior a 60 ml/min € um
preditor independente da mortalidade a curto e a longo prazo apés a
Cirurgia Vascular eletiva.! Creatinina sérica maior que 2 mg/dl esta associada
a mortalidade por disfuncdo renal em cirurgias de correcdo de aneurisma
de aorta abdominal, por exemplo.*®

No pré-operatério, pacientes ja sabidamente portadores de comor-
bidades renais devem ser analisados, além da creatinina sérica ou
depuracdo de creatinina, quanto a relagcao albumindria/proteinuria obtida
comumente na andlise de urina. Também, pacientes com fatores de risco
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ou com doenca renal ja estabelecida devem ser avaliados por um
hemograma completo e coagulograma. Avaliacéo de eletrolitos, como sédio,
potassio, magnésio e gasometria para averiguar distarbios acido-basicos
podem ser solicitados em portadores de doenca renal cronica ou
insuficiéncia renal, sobretudo o potassio.® Todo paciente que for submetido
a operacdes de aorta deve ter sua funcéo renal averiguada.*?

O uso de estatina, pelo efeito de melhora endotelial e na complacéncia
dos vasos e estabilizacao de ateroma, pode ser prescrito por diminuir o risco
de mortalidade e preservar a fungéo renal em casos de clampeamento aértico
suprarrenal. Além disso, a hidratacdo prévia intravenosa e o uso de
bicarbonato de s6dio e acetilcisteina podem ser uma possivel medida como
acao preventiva.® O uso de diuréticos de alca, manitol e dopamina podem
ser disponibilizados ao paciente que se submeter4 a cirurgia com
clampeamento adrtico — 0 risco aumenta conforme o tempo do clam-
peamento — pelos efeitos farmacoprotetores, porém a eficacia ndo esta
bem estabelecida ainda.! Em contraponto, os medicamentos como a
metformina e anti-inflamatdrios ndo esteroides devem ser descontinuados
antes dos procedimentos cirlirgicos.®

N&o h& marcador para monitorizacdo renal, com exce¢do da
sondagem vesical, que permite estimar o débito urinario ao longo do
procedimento. Entretanto, esse ndo pode ser usado como preditor de
insuficiéncia renal porque a oliguria, por exemplo, se faz presente se
houver hipotensdo e, nesses casos, por ndo ser de origem renal, é
considerada fisiolégica. Durante o intraoperatério, drogas nefrotéxicas
devem ser descartadas.!

Perdas sanguineas brutas, desequilibrios de fluidos e eletrdlitos,
variagbes hemodindmicas e até uma ma perfusdo renal por comprome-
timento da artéria renal séo ocorridos que fomentam o déficit renal no pos-
operatério.! Por isso, evitar hipotenséo hipovolémica, manter a presséo de
perfusao renal e o débito cardiaco o mais perto das condicdes fisioldgicas
séo cuidados primordiais frente a esses pacientes, principalmente em
cirurgias de clampeamento aértico.*® Os procedimentos endovasculares
gue envolvem o uso de contraste — angiografia ou angioplastia, por
exemplo — devem ser feitos com cautela, uma vez que, nos pacientes ja
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portadores de comorbidades renais crénicas, podem induzir a nefropatia
por contraste. O uso do gadolinio ou de CO; pode ser uma alternativa.

Em suma, ndo so os rins e o coragao, como ja discutido, mas também
0s 6rgdos em geral sdo amplamente comprometidos durante cirurgias
vasculares pela maior possibilidade de isquemia. A otimizag&o dos riscos
existentes tanto na parte pré-operatdria quanto na parte anestésica ou
cirirgica possibilita que o paciente se aproxime das condi¢fes fisiologicas
adequadas para realizar o procedimento indicado. Essas medidas, pois,
ndo s6 garantem um melhor desfecho pds-operatorio, mas também
reduzem o tempo de internacéo e os gastos hospitalares.!?

AVALIACAO ENDOCRINOLOGICA

Obesidade, resisténcia a insulina, escassez de exercicio fisico,
tabagismo, todos sao fatores de risco relacionados ao diabetes mellitus tipo
2, que, direta ou indiretamente, se relacionam com doengas vasculares.
Portanto, pacientes diabéticos sao rotineiros na cirurgia vascular, sobretudo
para procedimentos como Bypass para desocluir artérias, desbridamento
de Ulceras ou amputacéo de membros.®

A anamnese deve conter o tempo de doenca, agentes farmacoldgicos
usados, as medidas do paciente com o controle glicémico pré e pés-
prandial e sintomas que investiguem possiveis complicagées da doenca,
frequéncia de episédios de hipoglicemia e outros fatores de risco para
aterosclerose. O exame fisico deve ser focado para a averiguacao e
descricao de pulsos, integridade da pele, sistema neuroldgico e hipotenséo
ortostatica.®

Para que seja possivel a terapéutica cirlrgica destes pacientes, é
importante que a glicemia esteja controlada, sendo as medicdes dos
ualtimos trés meses trazidas pelos pacientes o0 melhor padréo de analise.
Entre os exames de que se dispde relacionados a glicose, a hemoglobina
glicada (HbA1c) é o indicado para que se realize no pré-operatério.’® A
NICE recomenda que esse exame seja solicitado a todo paciente diabético
gue ndo o tenha realizado ha pelo menos 3 meses.’

Devido a exponencial probabilidade desses pacientes apresentarem
outras comorbidades associadas, um ECG, creatinina (TFG) e dosagem de
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eletrolitos devem ser requisitados. A glicose em jejum pode ser pedida
também.

Nao ha consenso quanto a utilizacao de hipoglicemiantes orais ndo
insulinicos.?* Geralmente, o uso desses medicamentos deve ser mantido
até a manha da cirurgia, sendo suspensos no dia ou 24 horas antes.%?!
Contudo, deve-se prestar atencdo nas contraindicacdes dessas drogas,
por exemplo, a metformina ndo deve ter uso continuo e deve ser
interrompida 48 horas antes em pacientes nefropatas ou com risco de leséo
renal aguda.’®# Quanto as insulinas, ha diversos esquemas que podem ser
estabelecidos dependendo de cada caso.?

Idealmente, devido ao tempo de jejum, o paciente diabético deve ser
o primeiro operado da manha.'®2! A glicemia capilar deve ser dosada na
admissao, antes da anestesia, € monitorada constantemente, dado que o
objetivo € manter a normoglicemia sempre que possivel.*®

Pacientes com neuropatia autonémica cardiaca merecem um
cuidado especial no perioperatorio; no exame clinico podem apresentar
hipotensdo ortostatica e taquicardia ao repouso e estd relacionada a
faléncia cardiaca no perioperatério e instabilidade hemodinamica apos
bloqueio de neuroeixo.*® Em suma, também apresentam uma maior
disfuncdo no sistema respiratorio, logo, sdo mais sensiveis a drogas
anestésicas que causam hipotenséo.!

AVALIACAO HEMATOLOGICA

O hemograma é solicitado em pacientes submetidos a procedimentos
de médio e grande porte, como a maioria dos procedimentos vasculares.
Nos demais, se 0 paciente possuir uma histéria e exame clinico que
justifiguem a pedida de um hemograma, como idade acima dos 60 anos,
nefropatia, sangramentos anormais e outras doencas de base.?° O objetivo
consiste em identificar pacientes geralmente com hemoglobina menor que
8 g/dl e corrigir através da transfuséo sanguinea.®

A contagem de plaquetas ndo esta indicada como exame pré-
operatorio, salvo excecdes como trombocitose ou trombocitopenia, doencas
no figado, no bago ou hematoldgicas e uso de alguma medicacéo que afete
as plaquetas.®
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Resumindo, conforme a classificacdo geral ASA, nas cirurgias de
médio porte, solicitar em pacientes ASA 3 ou 4 com disfuncéo renal, doenca
cardiovascular ou sintomas relacionados a anemia ou sangramento que
ainda ndo foram investigados.” A contagem de glébulos brancos néo esta
indicada, a menos que haja suspeita de infecg¢do.®

AVALIACAO HEMOSTATICA

Quanto ao coagulograma, o TP e 0 KTTP sdo exames frequentemente
solicitados para avaliar o risco de sangramento ou trombose durante a
cirurgia ou no pdés-operatdrio, mas, para isso, necessitam estar em
associacdo com uma clinica sugestiva de coagulopatia, sangramentos
ainda ndo investigados, desnutricdo ou uso de drogas que alterem o
sistema de coagulacéo.®

Em pacientes vasculopatas, esses sdo exames frequentemente
solicitados quando ha cirurgia de médio e longo porte se ASA 3 e 4, uma
vez que grande parte desses individuos faz uso de anticoagulantes e
antiagregantes plaquetarios.’

Quanto aos antiagregantes plaquetarios, o consenso de retirada ou
ndo deve ser individualizado, considerando a relacéo risco/beneficio.® A
Aspirina de 75 a 100 mg € um dos medicamentos comumente encontrados
na prescricdo médica de vasculopatas. Por anos essa era uma droga
interrompida para todo e qualquer paciente que fosse ser operado, dado
seu efeito anticoagulante, que pode provocar uma instabilidade hemodinamica
no transoperatério. Todavia, hoje sabe-se que os efeitos cardioprotetores
nas cirurgias vasculares ultrapassam o risco de sangramento, sendo
mantido e também prescrito no perioperatério.® O uso do Clopidogrel
sozinho ou em associagdo com a Aspirina em procedimentos com risco
moderado ou alto de sangramento deve ser suspenso 5 dias antes da
cirurgia e reiniciado no pés-operatério o mais precocemente possivel.83
Em baixo risco de sangramento, o Clopidogrel sozinho ou em associacéo
pode ser mantido, mas néo é consenso.83

Sobre os anticoagulantes, a varfarina deve ser suspensa antes da
cirurgia em que um INR < 2 é ideal se anestesia geral.> A heparina néo
fracionada deve ser interrompida entre 4 e 6 horas antes do procedimento;
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a heparina de baixo peso molecular terapéutica, 24 horas antes, e
profildtica 12 horas.** A dabigatrana, em usudrios cronicos, deve ser
suspensa pelo menos 24 horas antes do procedimento, bem como a
rivaroxabana, porém varia de acordo com as comorbidades do paciente
(como na insuficiéncia renal crdnica, em que ha acumulo do farmaco e a
duracéo consequentemente é maior).8*3

Pacientes com risco alto de trombose, como os submetidos a
angioplastias complicadas, insuficiéncia coronariana ou diabéticos, tém
indicagdo de terapia parenteral de glicoproteina IIB/IIIA, um
antiagregante.'?

ANESTESIA

Feita a andlise pré-operatoria, estratificando os riscos e complicagdes
da cirurgia e otimizando as doencas de base, o paciente é encaminhado
para a cirurgia. A anestesia, que nos pacientes vasculopatas pode ser geral
ou condutiva, é o primeiro passo para o inicio do procedimento.!

Faz parte do preparo pré-anestésico, jA na sala de cirurgia, a
instalagdo dos equipamentos que irdo fornecer a monitorizagéo, a vendclise
e outras pungdes quando necessario — pressao arterial invasiva, presséo
venosa central, entre outros. A monitorizacdo perioperatoéria é feita com o
intuito de observar o estado fisiolégico em que 0 paciente se encontra e
estabiliza-lo de forma a deixa-lo o mais préximo da funcéo basal.®

As derivagdes DIl e V5 no ECG sdo as escolhidas para monitorizagao,
observando sempre 0 segmento ST para detecgéo de infarto. Em caso de
desnivelamento dessas ondas, a isquemia do miocardio deve ser a
hip6tese para controle e, entdo, enzimas cardiacas ou um ecocardiograma
devem ser solicitados para estabelecer o diagnéstico.?

O oximetro de pulso, aparelho que estima o nivel de saturacéo
SpO2, deve ser posicionado no dedo do paciente o0 quanto antes. Esse
nivel deve estar idealmente entre 95% e 100%. Saturacao abaixo de 90%
requer uma avaliagao clinica mais rigorosa em busca das possiveis causas.
A capnografia, ou ETCO2, é usada para verificar padrao de ventilagcdo em
todo paciente sob anestesia geral. Uma queda repentina nesse valor pode
indicar obstrucéo pulmonar ou redugdo do débito cardiaco.t
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Presséo arterial deve ser medida de forma néo invasiva a cada 5
minutos, com um manguito inserido no brago, ou, em menor escala, no
tornozelo ou antebraco. O monitoramento invasivo da presséo arterial esta
indicado em procedimentos de grande porte ou em pacientes de alto risco.
Essa técnica consiste em um cateter, geralmente na artéria radial ou
femoral, e permite uma monitorizacéo continua e direta da presséao arterial
média e facilita a coleta de sangue para exames laboratoriais.**2

A infus@o de antibiéticos, comumente cefalosporina de primeira
geracdo, no maximo 60 minutos antes do inicio da operacao, é recomen-
dada como profilaxia para infec¢é@o no sitio cirdrgico, principalmente se o
paciente for imunocomprometido, os riscos de infec¢éo forem altos, como
nas cirurgias de amputacédo, utilizacéo de proteses, valvulas e enxertos ou
a chance de contaminacao bacteriana pelo local cirrgico for alta.?

Nas cirurgias de grande porte e em pacientes cardiopatas, uma
monitorizacdo mais ampla se faz necessaria pelos maiores riscos de
complicagdo. A pressdo venosa central € medida pela colocacéo de um
cateter em veia central, preferencialmente em jugular ou subclavia. E
utilizada para estimar a pré-carga cardiaca e pode identificar situactes de
hipovolemia ou disfuncéo cardiaca.?

A normotermia deve ser objetivada em todos os procedimentos. A
temperatura deve ser monitorada em lugares bem perfundidos, como nas
regides nasofaringea e esofagica. A hipotermia deve ser evitada, uma vez
gue aumenta as taxas de complicagdes cardiovasculares no pés-operatorio e
por provocar vasoconstricdo, que diminui a oferta de sangue fornecida para
enxertos de membro inferior, por exemplo.® Por isso, deve-se manter o
paciente aquecido através de métodos como fluidos aquecidos, manta
térmica, temperatura de sala.!

INTERVENCOES EM MEMBROS INFERIORES

Comum em membros inferiores, a doenca arterial periférica (DAP),
um estreitamento dos vasos responsaveis por nutrir as extremidades,
acomete principalmente pessoas acima dos 60 anos e esta diretamente
relacionada a doenca arterial coronariana preexistente. Em caso de terapia
farmacologica ndo eficiente ou isquemia completa do membro, individuos
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portadores da DAP necessitardo passar por intervencao cirdrgica, isto
€, revascularizagdo do membro, que pode ser feita por angioplastia com ou
sem stent, endarterectomia, entre outras. Essas cirurgias, além de
efetuadas em pacientes com doengas prévias — apenas 10% apresentam
coronarias normais'? — sdo classificadas como de alto risco cardiaco e, por
isso, apresentam grandes chances de complicacBes perioperatdrias como
IAM, AVE, hipertensao e arritmias.?

Levando em conta que o tratamento dos pacientes com DAP € 0 uso
continuo de Clopidogrel a longo prazo, optar ou ndo pelo uso continuo
durante o periodo de pré e pés-operatorio depende das chances de
complicagao cirurgica e da estratifica¢céo do risco. Por isso, 0 uso deve ser
individualizado. A continuagéo dessa droga pode provocar maiores taxas
de sangramento no transoperatorio; a Aspirina, no entanto, pode ser
continuada e tem claro efeito cardioprotetor. Estatinas fazem parte do
tratamento da doenca arterial periférica e estdo associadas a melhor
sobrevida geral e menor risco de perdas de membro.t

As técnicas anestésicas utilizadas para esses procedimentos nao
apresentam sobreposicdo de beneficios cardiacos quando comparadas.t
Contudo, as contraindica¢es — coagulopatias, uso de anticoagulante — da
anestesia de neuroeixo podem se sobrepor a vantagem de causar menor
indice de obstrucdo do enxerto por trombos quando comparado com a
anestesia geral.? Portanto, a anestesia geral é a opcéo de escolha para a
maioria dos pacientes em questéo, principalmente em cirurgias abertas.??

Anestesia local com monitorizacdo: ndo é a técnica de escolha. O
paciente deve ser colaborativo e capaz de ficar parado, uma vez que
medicamentos sedativos ndo sdo, ou sao em baixissima escala, utilizados.
Um bloqueio de nervo periférico, além da anestesia local, pode ser
considerado em procedimentos como a endarterectomia femoral.?

Anestesia neuroaxial: a raquianestesia é a mais efetuada. Pacientes
gue ndo conseguem se deitar, como em comorbidades anatémicas,
insuficiéncia cardiaca ou respiratéria, procedimentos de grande duragéo e
alguns pacientes em uso de antiplaquetarios duplos e coagulopatas
constituem impedimentos para essa técnica.'? Em geral, causam menos
morbidade respiratéria no pés-operatério, como pneumonia.?
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Anestesia geral: preferivel em pacientes de alto risco, essa é a
técnica de escolha para os procedimentos de isquemia aguda.*? E
geralmente feita com o0 uso simultédneo de anestésicos inalatérios como o
sevoflurano ou desflurano e intravenosos como o remifentanil. Ademais,
como esses pacientes tém multiplas comorbidades associadas, drogas
vasopressoras devem estar prontas para uso imediato, dado que néo se
pode prever com precisdo o padrdo que o paciente ira apresentar —
hipertenséo, hipotenséo, taquicardia, bradicardia.

Para que as artérias distais ndo sejam alvo de trombose quando o
fluxo sanguineo for interrompido durante o pingamento da artéria, a
administracdo de heparina nédo fracionada intravenosa de 100 a 150
unidades/kg é feita. Pode ser revertida com protamina.?? Nesses proce-
dimentos, a pressdo arterial invasiva esta indicada principalmente se o
paciente apresentar alguma comorbidade cardiaca. O ultrassom pode ser
utilizado nos pacientes que apresentam dificil palpacéo de vasos periféricos
para passar cateter.??

Cabe ressaltar que técnicas que combinam blogueio nervoso e
anestesia geral sdo amplamente utilizadas se ndo contraindicadas e séo
Uteis para controle da dor. Esquemas de analgesia durante todo o intra e o
pés-operatdrio devem ser prescritos e otimizados, independentemente da
técnica de escolha. Pacientes com grandes perdas sanguineas no
intraoperatério necessitam de auxilio na unidade de terapia intensiva.'?

ENDARTERECTOMIA DE CAROTIDA

E um procedimento de médio risco e curta duragio cujo principal
objetivo € a reducdo de eventos isquémicos, sobretudo o AVC ipsilateral e
o infarto agudo do miocéardio. Pacientes com doenca aterosclerética/
estenose carotidea, sejam sintomaticos, sejam assintomaticos, merecem
atencdo especial nessa cirurgia.?

Pacientes com estenose maior que 70% documentada por métodos
ndo invasivos, sintomaticos e que ja tiveram algum evento isquémico
transitério, estdo entre os critérios de indicacao para a endarterectomia de
carétida, enquanto cardiopatas graves ja infartados ou aqueles com
doengas cardiovasculares mal controladas compdem a contraindicagdo.'3?3
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O risco cardiovascular e o risco de morbimortalidade calculado antes
da cirurgia devem ser minimos, uma vez que as complicacdes mais
comuns séo o AVE e o IAM. Pacientes com pressdo descontrolada no pos-
operatorio também podem apresentar comprometimento neuroldgico. Em
sintese, o principal papel do anestesista nessas cirurgias é ter um paciente
acordado durante ou ap6s o procedimento para avaliar perfuséo cerebral e
manter a pressao arterial o mais préximo da fisiolégica.l*

Também esses pacientes se beneficiam do uso de estatina. Todo
paciente com comorbidades carotideas deve fazer uso desse medica-
mento para reduzir o risco de AVE tanto na endarterectomia quanto na
angioplastia.?*

O bloqueio cervical e a anestesia geral sdo as duas técnicas
anestésicas possiveis para a realizacdo desse procedimento e ndo existe
sobreposicdo de beneficios entre elas.’? Cabe, assim, estudar as indivi-
dualidades de cada paciente e enquadrar na técnica mais conveniente para
cada caso. Stents na artéria carotidea sdo feitas majoritariamente pela
anestesia local.?*

O bloqueio do plexo cervical atinge dermatomos de C1 a C4 e é feito
pela infiltragdo de anestésicos como a ropivacaina no plano superficial —
ramos sensoriais — em diferentes pontos da borda posterior do musculo
esternocleidomastoideo.>* Doses complementares de anestésicos locais por
parte do cirurgido se fazem necessarias de forma habitual pela
sobreposicdo dos dermatomos.*? O plano profundo — fibras motoras — pode
receber a infiltragdo, mas é menos recomendado pela maior probabilidade
de complica¢cdes — como a sindrome de Horner, paralisia do diafragma por
atingir o nervo frénico —, levando o anestesista a converter a técnica para a
anestesia geral.???* A anestesia locorregional esta contraindicada em
pacientes com problemas anatémicos como pescoco curto, irregularidades
de mandibula, alteracbes de fala ou de cognicdo.! A toxicidade pelos
anestésicos injetados é um possivel inconveniente desse manejo.!

Esse bloqueio é acompanhado por sedacao intravenosa feita com
dexmedetomidina com doses de fentanil para manutenc&o. Essa dose de
sedacdo deve ser minima, usada somente para tranquilizar o paciente,
dado que a monitorizacdo dessa técnica é fundamentalmente clinica,
necessitando da colaboracdo do paciente, que deve estar acordado e
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consciente durante toda a operagéo para avaliacdo neurolégica e para
responder aos comandos pedidos — mexer a mao contralateral, por
exemplo.12324

As alteracbes neuroldgicas costumam ocorrer em até 3 minutos.
apos o clampeamento da car6tida, porém, manifestacfes tardias ndo séo
incomuns. Embora a técnica locorregional tenha a vantagem de apresentar
menores chances de hipotensdo quando comparada com a anestesia
geral, as manobras de pincamento podem levar ao declinio pressoérico,
sendo corrigidas pelo uso de vasopressores como a fenilefrina.!

Com a vantagem de dar maior conforto transoperatério ao paciente,
conferir neuroprotecéo farmacoldgica e controle de via aérea, a anestesia
geral — anestesia venosa total — € uma possivel opcéo de técnica a ser
utilizada na endarterectomia de carétida. Nessa opgdo anestésica, a
consciéncia do paciente deve ser integra ao final do procedimento, uma
vez que a avaliagdo de perfusdo e fungdo cerebral sdo imperiosas. Por
isso, anestésicos de curta duragdo recebem a preferéncia.?* Para
potencializar a anestesia, 0 uso de um bloqueio de plexo cervical com
lidocaina 1% pode complementar o efeito da anestesia geral.

ApoOs ofertar oxigénio e instalar o equipamento de monitoragdo no
paciente, sedativos como o propofol 1 a 2,5 mg/kg ou etomidato 0,15 a 0,3
mg/kg em caso de cardiopatas severos sdo empregados lentamente.>?*
Também, opioides podem ser associados com o intuito de evitar os efeitos
simpéticos estabelecidos pelo processo e a intubacdo subsequente.!
Relaxantes musculares ndo despolarizantes, como o rocurbénio, ndo séo
contraindicados e podem auxiliar na obtencdo de uma via aérea definitiva.*

OscilagBes pressoricas sdo adventos comuns no grupo de pacientes
operados. Saber manejar possiveis hipo e hipertensao é essencial para o
desenvolvimento de uma boa anestesia. Durante a inducdo, se houver
hipotensdo causada pelos anestésicos, ela pode ser resolvida pela
fenilefrina. A hipertensdo durante a intubacdo pode ser manejada com
nitroprussiato de sédio ou aumento da dosagem de opioides.!

A técnica de intubacdo orotraqueal ativa 0 sistema simpatico,
portanto, hipertenséo, taquicardia e tosse sdo ocorridas frequentes.
Durante a laringoscopia, pode-se observar um aumento da frequéncia
cardiaca e variagdo da presséo, geralmente acima da basal do paciente,
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gue pode ser corrigida com doses de esmolol, um betabloqueador util
nesse tipo de crise. Embora aumente o risco de crises simpéticas,
hematoma carotideo e isquemia coronariana durante a passagem ou
manipulacdo de cabeca durante a cirurgia, o tubo endotraqueal é a
primeira op¢éo de escolha, uma vez que garante a via aérea definitiva
além de protecdo da mesma. A mascara laringea pode servir como
segunda opc¢dao, porém tem maior chance de deslocamento durante o
manejo operatério e ndo protege a via aérea.?*

Y

Quanto & manutencdo, ela pode ser efetuada com o uso de
intravenosos ou anestésicos volateis sem sobreposi¢ao clinica quando o
neuromonitoramento ndo esta presente.?*

Anestésicos volateis: sevoflurano e desflurano possuem vantagem
em relagdo ao isoflurano e até mesmo ao propofol por provocarem um
tempo de despertar menor e menos agitado, permitindo a imediata anélise
cerebral.”® Esses anestésicos possuem alta poténcia em uma concentracéo
alveolar minima pequena, além de captacéo e liberacao rapidas, conferindo-
lhes boas propriedades para serem usados nessa cirurgia. Embora o
desflurano seja 0 menos lipossoluvel, opta-se pelo sevoflurano, principal-
mente em pacientes cardio e pneumopatas, ja que o desflurano provoca
taquicardia, crises de tosse e irritacdo de via aérea. O sevoflurano em 1
CAM permite que a autorregulacdo cerebral se mantenha intacta.?® Na
anestesia inalatoria, com o intuito de otimizar o transoperatério e as possiveis
comorbidades do pés-operatorio, podem ser adicionados outros farmacos
como o proéprio propofol combinado com remifentanil.z

Anestésicos intravenosos: a anestesia total intravenosa (TIVA) é
aquela que, como o nome ja diz, dispensa o uso de todo e qualquer agente
inalatorio. E feita através de uma combinagéo entre opioides e hipndticos,
comumente propofol e remifentanil, em uma concentracéo definida através
de um sistema de infus&o continua. E efetiva nos casos de endarterectomia
de car6tida pois ha uma recuperacédo rapida e previsivel da consciéncia,
além de ser (til na estabilidade hemodinamica. E a técnica de escolha se
h& monitoramento cerebral.>-?*

Um paciente acordado e responsivo constitui o0 melhor padrdo de
avaliacdo cerebral.?* Contudo, para isso, sdo necessarios o despertar e a
consciéncia, fatores gue ndo compdem a anestesia geral. Pela alta chance

79 Fundamentos em Cirurgia Vascular e Endovascular



de complicacbes cerebrais na endarterectomia de carftida, a
neuromonitorizagdo em diversas formas pode ser usada para acompanhar
com melhor precisdo o padrdo de vascularizagdo (principalmente no
poligono de Willis) e atividade do cérebro durante o intraoperatério, como
no pincamento e desclampeamento da carétida.??* O uso desses
monitores € controverso, nenhum se equipara a um contato continuo com
0 paciente, mas mesmo assim séo amplamente usados.?

Eletroencefalograma: necessita de uma equipe especializada em
interpreta-lo. Pode ser feito com o EEG completo com 16 canais ou 0
processado (BIS), que é mais facil de interpretar, porém sé analisa o
impacto no cértex frontal, enquanto o completo analisa toda a area cortical,
menos as areas mais profundas.'?* Um EEG é feito antes da inducéo
anestésica para averiguar o padréo basal de cada paciente, e outro é feito
depois da anestesia geral, antes de qualquer manipulacéo cirdrgica. Apos
isso, a monitoriza¢do € continua, atentando para o aumento de amplitude
das ondas cerebrais que podem significar um periodo de isquemia — deve-
se aumentar a pressdo.”® Esse método de avaliagdo possui alguns
problemas: altera-se facilmente com estimulos indiretos como pressao,
temperatura e profundidade da anestesia, e eventos neurol6gicos prévios
podem mascarar um resultado positivo para isquemia.t

Ultrassonografia com Doppler transcraniano: através do 0sso
temporal se procura pela artéria cerebral média. O objetivo desse padrao
de monitorizagdo € avaliar a velocidade do fluxo sanguineo e verificar e
quantificar trombos, preditores de AVC tromboembdlicos, a principal
complicacdo no transoperatério da endarterectomia de carétida.l A
presenca de microtrombos é maior em mulheres e pacientes com doenca
sintomatica, preditores de derrame no pés-operatério.t?*2* A desvantagem
desse método é a colocacdo de sondas no pescoco do paciente, 0 que
pode dificultar o acesso cirtrgico e a manipulacéo de via aérea.?*

Pressédo do coto carotideo: € uma Unica pressao medida apds o
clampeamento carotideo e ndo uma andlise de pressdes continuas. A
vantagem € que essa medida é um preditor de lesdo cerebral, permitindo
que haja tempo para reverter o quadro.®® E um método antigo que aos
poucos esta deixando de ser utilizado. Quando combinada com o EEG,
constitui um bom padréo de avaliagéo de isquemia cerebral.?*
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Oxigenacao do bulbo jugular: feita através de um cateter colocado
ipsilateralmente a cirurgia.! Permite averiguar o metabolismo cerebral
global de O,. Ainda faltam evidéncias para a utilizacdo desse método,
sobretudo pela diferenca de valores de saturacdo venosa jugular de
oxigénio em diferentes individuos.?

Potenciais evocados somatossensoriais: € medido por meio da
resposta do cértex aos impulsos elétricos do nervo sensitivo periférico.t A
vantagem dessa técnica é que chega até areas subcorticais cerebrais.?
Raramente é utilizada no procedimento em quest&o.?*

Assim como nas demais operacdes, o ECG deve monitorar o
segmento ST com o intuito de detectar lesdo isquémica. Pacientes
cardiopatas severos devem receber atencéo redobrada com esse fator,
dadas as complicacdes do procedimento no pés-operatério.?*

A pressédo arterial invasiva se faz necesséaria nesse procedimento,
uma vez que tem relacdo com a manipulagdo dos barorreceptores
carotideos, provocando instabilidade pressoérica no periodo da cirurgia,
podendo ocasionar tanto periodos de hipotensdo, quanto de hipertensao.
O cateter intra-arterial deve ser instalado no braco de maior pressao.
Fenilefrina e metoprolol podem corrigir essas situagbes e devem estar
prontos para uso imediato.?*

No clampeamento, por uma diminuicdo do fluxo sanguineo, a
hipotensao se faz frequente, por isso que, durante essa manobra, deve-se
aumentar a pressao sistolica do paciente em até 20% como alternativa para
estimular a perfuséo cerebral. Alguns minutos antes de pingar a car6tida, a
heparina deve ser ministrada com 0 objetivo de reduzir a coagulacéo
sanguinea. Na posterior retomada do fluxo sanguineo, o uso de protamina
reverte o efeito da heparina.?*

A extubacéo, salvo as contraindicaces, pode ser feita sob anestesia
profunda a fim de evitar os efeitos simpaticos que afetam diretamente o
local de manipulacéo cirtrgica, diga-se, crise hipertensiva da extubacao.
Hematoma carotideo e desprendimento de sutura séo exemplos desse tipo
de efeito. Entdo, apds a extubacao, deve-se ventilar o paciente até que este
volte a respirar espontaneamente. A crise hipertensiva que ocorre no
despertar pode ser compensada com 0 uso de betabloqueadores ou
vasodilatadores.'? A avaliacdo neuroldgica ao fim do procedimento é
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checada e, em casos de haver déficit, trés medidas podem ser tomadas: a
reavaliacao cirlrgica, encaminhar o paciente para exame de imagem como
a angiografia, ou, em menor escala, o uso de vasopressores. Feito isso, 0
paciente deve ser encaminhado para UTI, onde deve receber constante
monitorizacao para evitar as complicacdes posteriores: AVC, hipertensao,
hipotenséo, paralisia de cordas vocais, hemorragia.l*?

CIRURGIAS DE GRANDE PORTE

PROCEDIMENTO ABERTO DE AORTA ABDOMINAL

E um procedimento de grande porte, de alto risco, realizado nos
casos em que nao se €é possivel o tratamento endovascular. Dessa forma,
os riscos cardiacos devem ser minuciosamente estratificados no pré-
operatério, bem como DM, DPOC, anemia, insuficiéncia renal, todos
devem ter seu controle investigado nos moldes discutidos na sessédo pré-
operatério e compensados da melhor maneira possivel. Todas essas
comorbidades foram associadas a uma maior morbidade no pos-
operatorio.?®

A monitorizacéo é feita antes da indug&o, com excecéo do cateter
venoso, Util para administracao de certos farmacos, que é inserido quando
0 paciente ja esta sedado. O ECG de cinco derivagdes mostrando VIl e D5, a
oximetria e a capnografia constituem o padréo basico e imprescindivel de
monitorizacdo.> A ecocardiografia transesofigica estd indicada em
pacientes submetidos a cirurgia ndo cardiaca em que haja comprometimento
hemodinamico, como no caso da cirurgia aberta de aorta.?® Além de
informar sobre a volemia intravascular, indicando quando ha necessidade
de reposicdo de fluidos cristaloides, também detecta alteragbes mais
especificas do coracdo antes mesmo que haja alguma modificacdo no
segmento ST determinado pelo ECG, informagdes Uteis tanto antes quanto
apbs o pingamento aortico.?’

Para pacientes com funcdo cardiaca muito comprometida, a
utilizacdo de um cateter na artéria pulmonar, Swan-Ganz, é indicada.?’
Também, essa monitorizacdo pode ser considerada quando a creatinina for
superior a 2 mg/dl, quando existir cor pulmonale e quando durante o
procedimento tiver clampeamento supraceliaco.?
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A presséo arterial invasiva esta indicada nessa cirurgia. Ainda, um
cateter urinério € passado e a temperatura orofaringea deve ser averiguada
frequentemente porque, em caso de temperatura menor que 35,5°C, pode
ocorrer o comprometimento de érgéos e tecidos.?® A transfusdo sanguinea
pode ser necessaria em pacientes com hemoglobina < 8 g/dl.’

Quanto a técnica anestésica, ela mistura a anestesia geral com
anestesia peridural e, com excec¢ao das contraindica¢des, qualquer técnica
pode ser usada desde que priorize a perfuséo de 6rgéos.t

Comecando pela anestesia peridural, ela pode ser feita entre T8 e
T10 antes mesmo da inducdo anestésica, e tem como principal objetivo o
controle da dor no pés-operatério.?®?’ Ela é feita com anestésicos locais
como a lidocaina, ropivacaina ou bupivacaina combinados com opioides.?”
Esta associada a menores complicagdes poés-operatorias quando
comparada com a utilizac&o isolada de opioides.® O uso dessa técnica
pode levar a hipotenséo intraoperatdria sobretudo no periodo de pingamento
aortico, por isso, durante a cirurgia, doses baixas de anestésicos locais ou
apenas 0 uso de opioides sdo preconizados até que a estabilidade
hemodinamica possa ser recuperada.?®?’

A anestesia geral pode ser feita isoladamente ou associada a
anestesia peridural.! A técnica utilizada é a combinacédo de anestésicos
inalatérios e opioides de curta acdo. Na inducéo, utiliza-se geralmente
propofol ou etomidato, com associa¢do de opioide e anestésicos volateis
em baixas doses durante a ventilacdo.?” Essas Ultimas drogas s&o
responsaveis pela manutencdo anestésica. Relaxantes musculares ndo
despolarizantes garantem uma intubacdo mais tranquila. Durante a intubacdo
e inducdo, no geral, os pacientes costumam apresentar hipertenséo,
um evento extremamente relevante, visto que pode induzir a ruptura do
aneurisma. O uso de betabloqueador de curta acdo antes da indugdo pode
evitar esse efeito. A hipotensao, todavia, pode também se fazer presente.
Portanto, drogas vasoativas devem estar prontamente disponiveis para
reverter esses contratempos.*?’

No momento do clampeamento, pode-se observar aumento da
pressédo acima do clampeamento e reducdo abaixo.! Ainda, o débito
cardiaco, a perfusédo renal e fracdo de ejecao sofrem significativas
reducdes, enquanto a pressao venosa central e a tenséo na parede do
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ventriculo esquerdo sdo elevadas.}® Diminuir a pré e a poés-carga,
portanto, com nitroglicerina e nitroprussiato de sédio, respectivamente,
podem ser medidas que contenham esses efeitos. Hipotenséao arterial,
reducdo da contracdo miocardica, aumento da presséo da artéria pulmonar e
reducdo da pressédo venosa central sdo as respostas hemodinamicas ao
desclampeamento adrtico que levam o anestesista a reduzir a dose de
anestésicos volateis e agentes dilatadores como forma de compensagéo.?®

Em resumo, dado que o clampeamento e o desclampeamento
adrtico provocam bruscas instabilidades metabdlicas durante grande parte
do procedimento, o objetivo do anestesista € manter o paciente estavel em
guesitos hemodinamicos.?

CIRURGIA ENDOVASCULAR DE REPARO AORTICO

Os procedimentos que usam essa técnica sao de intermédio ou alto
risco e minimamente invasivos se comparados com a cirurgia aberta.
Neles, ndo ha exposicéo de térax ou abdome, nem clampeamentos, nem
oscilagdes hemodinamicas. Por isso, € a técnica de escolha para pacientes
mais velhos e com mais comorbidades.!®

Ha chance de converséo para técnica aberta em casos de ruptura ou
leséo vascular.! Dessa maneira, uma clara andlise do sistema cardiaco,
como um ECG e testes de funcdo em casos de risco elevado para
comorbidades, deve ser solicitada. Ainda, os pacientes podem evoluir para
lesédo renal aguda no pos-operatério. Essa evolucdo é diretamente
proporcional ao volume de contraste injetado e esté relacionada a doenca
renal prévia. Medidas de creatinina, portanto, devem ser solicitadas antes
da cirurgia como parametro para verificar a funcéo renal no pés-operatério.>

Os objetivos anestésicos sdo os mesmos da cirurgia aberta e de
gualquer outro procedimento que envolva anestesia: ter um paciente estavel
com as funcdes fisioldgicas preservadas e proximas do nivel basal, com o
minimo ou nenhum comprometimento de érgaos e tecidos em geral.!

A anestesia pode ser local, neuroaxial ou geral, e a escolha
depende do paciente e seu perfil clinico. Nao ha estudos suficientes que
permitam ilustrar beneficios de determinada técnica sobre a outra; um
paciente colaborativo e relaxado, no entanto, é preciso para que a anestesia
local e neuroaxial fagam-se possiveis.!*8
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A anestesia local é feita através de infiltracdo de anestésicos locais e
n&o € raro que haja a necessidade de bloqueios nervosos adjacentes. Para
o conforto do paciente, doses de sedativos de acdo curta podem ser
administradas de forma intravenosa, mas ndo o suficiente para que a
sedacdo seja profunda.’® Procedimentos infrarrenais de curta duragdo séo
exemplos nos quais se pode usar essa técnica.?

Raquianestesia ou anestesia peridural podem ser usadas para
representar a técnica neuroaxial e uma sedacdo leve intravenosa
associada pode ser considerada. Assim como dito no bloqueio peridural
para cirurgia aberta, a hipotensédo pode ser um importante efeito colateral
dessa opcdo.® Mesmo assim, essa forma de anestesia tem grande valor
em individuos com algum comprometimento respiratério, pois os poupa de
uma ventilagdo mecanica.t

Tendo em vista que a técnica endovascular é feita em pacientes com
mais comorbidades, a anestesia geral confere maior seguranca tanto para
0 anestesista quanto para a equipe cirdrgica, porque ha controle total das
funcdes do operado, como ventilacdo, pressdo e hemodinamica.®
Somado a isso, confere um maior conforto para o paciente frente a
necessidade de ficar em declbito dorsal durante todo o procedimento.® A
inducdo e manutencdo sao conferidas através de drogas intravenosas
como hipnéticos e opioides.8

A monitorizacao consiste nos mesmos principios da cirurgia aberta.
A neuromonitorizagdo através de potenciais evocados somatossensoriais
— ja explicados anteriormente — por vezes pode se fazer Gtil devido a
principal complicacéo da técnica endovascular em procedimentos suprarrenais:
a isquemia de medula espinhal devido ao comprometimento isquémico ou
embolico da artéria de Adamkiewicz, que emite ramos para as artérias
espinhais anteriores (motoras), e pode estar a qualquer espaco entre T5 e
L3.2° Essa complicacéo é um evento das cirurgias de aorta tanto abertas
guanto endovasculares, podendo resultar em paraparesia em até 20% dos
pacientes submetidos a cirurgia aberta de aorta toracoabdominal, como
exemplo.! Assim, estratégias podem ser implantadas, como drenagem de
liquor, aumento da pressao arterial ou 0 uso de um suporte de perfusao
extracorpérea em ambas as técnicas cirlrgicas.®
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CIRURGIA ABERTA EM AORTA TORACICA E TORACOABDOMINAL

Dentre as cirurgias vasculares, essa é a que mais exige dos
anestesistas. H4 uma expoente chance de instabilidade fisiol6gica no
intraoperatorio e as taxas de morbimortalidade no pds-operatério séo
sobressalentes. Como evidéncia, temos o fato de que 50% dos pacientes
submetidos a cirurgia de aorta toracica pela técnica em questéo desenvolvem
insuficiéncia pulmonar, e 28% desses necessitardo de uma traqueostomia.t
Também, problemas gastrointestinais e a necessidade de dialise sédo
eventos comuns apés a cirurgia.

No pré-operatério, os exames solicitados vao ao encontro do tépico
ja abordado anteriormente. Protecdo renal, otimizacdo das patologias
cardiacas e métodos de protecdo contra possiveis @émbolos (sobretudo de
aorta toracica descendente) devem ser estudados antes do procedimento.!

A técnica anestésica é a geral. Pode ser feita com o uso de sedativos,
hipnéticos e opioides, todos por via intravenosa ou, quando ndo existir
monitorizacdo cerebral, anestésicos inalatérios podem ser associados. A
intubag&o, inducdo, manutencdo, monitorizagdo e formas de estabilizar o
paciente sao realizadas do mesmo modo que na cirurgia aberta de aorta
abdominal.t

Devido as oscilacOes fisiolégicas gerais da cirurgia, a extubacéo deve
ser realizada no pés-operatdrio quando o paciente estiver hemodinamicamente
estavel.

Em suma, as cirurgias de grande porte exigem um conhecimento
detalhado acerca da fisiologia e das possiveis formas de compensar
oscilacdes bruscas, repentinas e que necessitam de resolucéo por vezes
imediata. Novas técnicas cirtrgicas — e isso inclui a forma endovascular —
vém permitindo a abrangéncia de um nimero cada vez maior de individuos
gue tém na Cirurgia Vascular uma forma de aumentar a sobrevida ou de
pelo menos reduzir as comorbidades.® A anestesia soma-se a isso por
garantir que as demandas metabdlicas e fungdes basais sejam
preservadas ao longo de todo o perioperatério, independentemente do
estado de saude no qual o paciente se encontra.t
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A prevencdo, o manejo e 0 acompanhamento das doencas vas-
culares abrangem diversos fatores. Mudangas no estilo de vida — controle
da presséo arterial, reducéo do habito de fumar, controle do peso, pratica
de exercicios fisicos regulares —, tratamento por cirurgia aberta ou
endovascular e exames de rotina sdo essenciais para uma melhor
gualidade de vida desses pacientes. Os medicamentos sdo outra opcao
de tratamento e controle das doencgas vasculares ou suas causas
subjacentes e serdo descritos neste capitulo.

ANTICOAGULANTES

A coagulagdo é fundamental para a vida, pois impede hemorragias
graves. No entanto, a formagcédo de trombos, em certos casos, pode
também ser prejudicial, sendo muitas vezes necessario realizar uma
intervencé@o para evitar a formagdo do trombo ou dissolvé-lo. Assim, a
isqguemia ou necrose de areas importantes pode ser diminuida ou, até
mesmo, evitada.!?

A lesé&o vascular leva a uma vasoconstricdo local reflexa pela
liberacéo de endotelina.? A matriz subendotelial exposta promove adesé&o
e ativacdo plaquetaria, com liberacdo de adenosina difosfato (ADP) e
tromboxano A2 (TXA2), recrutando mais plaquetas, até formar um boté&o
hemostético primario. O fator tecidual presente na matriz subendotelial
inicia o sistema de coagulacdo, sendo que as plaquetas auxiliam nesse
processo, visto que funcionam como suporte estrutural e bioquimico.® A
ativacdo desta via coagulatéria resultara na ativacdo da trombina e na
polimeriza¢do da fibrina com base no fibrinogénio. De forma simultanea,
ocorre ativacdo do sistema de fibrindlise para controle do trombo formado.*
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Os anticoagulantes sdo medicamentos utilizados para prevenir a
formagdo ou extensdo de trombos ou émbolos.? Séo indicados para
tratamento e profilaxia de eventos tromboembdlicos venosos, como
trombose venosa profunda (TVP) e tromboembolismo pulmonar (TEP), e
arteriais (fibrilagdo atrial, angina instavel, revascularizacdo arterial,
infarto do miocérdio e embolia arterial periférica), na coagulacao intravas-
cular disseminada e quando necessaria a interrupcdo do uso dos
anticoagulantes orais.*®

Contraindica-se o uso de anticoagulantes em pacientes com hemorragia
ativa, lesbes cerebrais com risco de hemorragia, hemorragia recente em
SNC, HAS severa nao controlada, disfuncdo hepatica ou renal severas,
cirurgias oftalmolégicas ou do SNC recentes e politrauma.?*

HEPARINA

7

A heparina € um anticoagulante que aumenta a atividade da
antitrombina e, assim, inativa a trombina e sua atividade coagulante.®
Possui inicio de acdo rapido e apresenta facilidade de monitorizacdo e
reversibilidade. Existem dois tipos de heparina disponiveis: heparina de alto
peso molecular ou heparina nao fracionada (HAPM) e heparina de baixo
peso molecular (HBPM). As indicacbes de ambas sdo similares, mas as
vantagens terapéuticas das HBPM (esquema de administragdo mais
simples, relacdo dose/resposta mais confiavel, menor incidéncia de
trombocitopenia e sangramentos, entre outras) tém tornado sua utilizac&o
cada vez mais frequente em detrimento da HAPM.?

A variagdo terapéutica da resposta entre diferentes individuos
necessita de monitorizacdo de efetividade (se concentracdo baixa,
aumenta fendmenos tromboembdlicos) e seguranca (se concentracdo alta,
corre risco de hemorragia).>® Dessa forma, deve-se avaliar quais sdo as
principais indicagdes e contraindica¢des da utilizacéo deste medicamento.

A hemorragia € o principal evento adverso associado ao uso de
heparina, com risco dose-dependente e incidéncia aumentada com uso
concomitante de outros agentes anticoagulantes ou outros fatores hemorragicos
associados.?® Todos os pacientes devem ter seus niveis plagquetarios
guantificados antes de iniciar a anticoagulac&do, uma vez que plaquetopenia
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(menos de 50.000 plaquetas/mm?3) é um importante fator que pode induzir
a hemorragia.* Além disso, trombocitopenia induzida pela heparina,
nédulos dolorosos e necrose de fascia secundarios a aplicacao subcutanea
também sdo efeitos colaterais descritos na literatura.?’

As heparinas exercem sua agéo antitrombdtica pela ligacdo com a
antitrombina 1l (AT Ill), formando o complexo HNF-AT lIl, que inativa
principalmente os fatores lla (trombina) e Xa, além de outros fatores de
coagulacdo como o IXa, Xla e Xlla.* No entanto, a trombina humana é
cerca de 10 vezes mais sensivel & inibicdo pelo complexo HNF-AT Il
guando comparada ao fator Xa. Este complexo previne a propagacao do
trombo, porém ndo promove a lise do trombo existente. Apenas 30% da
dose administrada de heparina se liga a AT lll e é este complexo
responsavel pela maioria da sua agdo anticoagulante. Os restantes 70%
tém uma minima agdo anticoagulante nas doses habitualmente utilizadas.
A via preferencial de administracdo da HNF é a infusdo endovenosa
continua e, as vezes, a via subcutanea. Vale ressaltar que, com o emprego
das heparinas de baixo peso molecular (HBPM), cada vez se usa menos a
HNF por essa via. Porém, quando a opcdo for pela HNF por via
subcuténea, recomenda-se uma dose maior desta heparina, para
compensar a baixa biodisponibilidade determinada por essa forma de
administrac&o.>®

O efeito anticoagulante imediato requer um bolus de heparina por via
endovenosa de 80 a 100 Ul/kg, com manutengdo por infusdo continua de
18 Ul/kg/h. A resposta da heparina € individual, e alguns pacientes podem
apresentar distdrbios trombdéticos, determinando o chamado fenbmeno da
resisténcia a heparina.>® Dessa forma, a heparina ndo tem propriedades
fibrinoliticas e, portanto, ndo € capaz de promover a lise de trombos ja
estabelecidos.

ANTIDOTOS DA HEPARINA

Como antidoto da heparina utiliza-se sulfato de protamina. Em caso
de neutralizacdo da HAPM em situacfes de urgéncia utiliza-se 1 mg de
sulfato de protamina para neutralizar 1000 Ul de heparina. A dose maxima
€ de 50 mg. Para neutralizagdo da HBPM, o sulfato de protamina neutraliza
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somente 50% da atividade. Administra-se plasma fresco congelado para
reversao.

HEPARINA DE BAIXO PESO MOLECULAR (HBPM)

Inibe o fator Xa e n&o altera significativamente TTPa, pelo fato de
concentrar um numero menor de receptores para antitrombina. Possui
menor ligacéo a proteinas plasmaticas e menor interacédo com plaquetas e
macrofagos, além de acao farmacocinética mais estavel. Apresenta menos
efeitos colaterais, menor risco de trombocitopenia induzida pela heparina e
menor osteopenia.l® As HBPM registradas e suas doses estdo citadas no
Quadro 5.1.

Quadro 5.1: HBPM registradas.

HBPM Dose

Profilatica 40 mg, 1 vez/dia

Enoxaparina | Tratamento na gestacéo | 1,5 mg/kg, 1 vez/dia

Terapéutica 1 mg/kg, 2 vezes/dia

Profilatica 5.000 Ul, 1 vez/dia
Dalteparina

Terapéutica 200 Ul/kg, 1 vez/dia

A monitorizagdo do tratamento s6 é necesséria em situagdes
especiais como obesidade e insuficiéncia renal. Nesse caso, quando o
clearance de creatinina for menor que 30, deve-se usar 50% da dose e
dosar o anti-Xa. Na prética clinica, isso nem sempre € possivel, pois a
dosagem do anti-Xa ndo é um exame solicitado de rotina.*?

FONDAPARINUX

Inibe indiretamente o fator Xa ligando-se seletivamente a trombina.
Tem pouca interacdo com componentes do plasma e, dessa forma, age de
maneira previsivel, com pouca variabilidade individual. Tem excrec¢éo renal,
nao induz trombocitopenia e ndo necessita de monitoramento da acéo, mas
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€ possivel aferir sua acdo dosando-se anti-Xa especifico para
fondaparinux.t A agdo anticoagulante do fondaparinux ndo é revertida pela
protamina. Em casos de hemorragia incontrolavel, pode-se utilizar fator Vlla
recombinante.?® A posologia do fondaparinux esta descrita no Quadro 5.2.

Quadro 5.2: Posologia do Fondaparinux.

Dose profilatica 2,5 mg, SC, 1 vez/dia

Peso: <50 kg 5 mg, SC, 1 vez/dia

Tratamento de TEV | Peso: 50 a 100 kg | 7,5 mg, SC, 1 vez/dia

Peso: > 100 kg 10 mg, SC, 1 vez/dia

ANTICOAGULANTES ORAIS
S&o separados em trés formas de acéo:

e Antagonistas da vitamina K: Varfarina sodica

e Inibidores diretos da trombina: Dabigatrana

e Anticoagulantes orais diretos (DOACS): Inibidores do fator Xa
ativado — Rivaroxabana, Apixabana e Edoxabana

ANTAGONISTAS DA VITAMINA K

VARFARINA SODICA

Seu mecanismo de a¢do consiste na inibicdo da sintese de fatores
de coagulacéo dependentes de vitamina K, impedindo a sua sintese por
inibir a epoxi-redutase (enzima ativadora da vitamina K). Como a meia-vida
desses fatores é diferente, apds a administracéo de varfarina observa-se
uma diminui¢do sequencial da concentracdo plasmatica dos mesmos na
seguinte ordem: fator VII, fator IX, fator X e fator 11.° O fator VII é o mais
rapidamente afetado e o Il, 0 menos sensivel. O grau de diminuicdo da
atividade dos fatores plasmaticos é proporcional a dose de varfarina
administrada. A varfarina diminui em 50% a quantidade total desses fatores
e nao afeta os fatores circulantes produzidos pelo figado antes da
administracéo da droga. Em pacientes com préteses valvares metalicas, a
varfarina é o Unico anticoagulante a ser utilizado, devido ao surgimento de
fendmenos tromboembdlicos com os outros anticoagulantes.?
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Objetiva-se com o tratamento manter o RNI (Relacdo de Normalizacao
Internacional), medida para avaliar a via extrinseca da coagulagao, entre 2
e 3.12 O TTPa (Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada) também pode
ser utilizado, alvo terapéutico entre 1,5 e 2,5, porém com menor preciséo.?
Inicia-se o tratamento com uma dose de 5 mg/dia, devido ao efeito pré-
coagulante da medicacéo e ao risco de Sindrome Varfarinica. O ajuste da
dose se da em fungdo do valor do RNI para que se obtenha um nivel
terapéutico adequado.?

Indica-se 0 uso de varfarina para pacientes com TVP, TEP,
arritmias cardiacas e em pacientes que possuem proteses valvares
mecanicas. Seu uso esta contraindicado nas primeiras 24 horas antes ou
apos cirurgia ou parto; em doengas hepaticas ou renais graves; hemor-
ragias; HAS grave ndo controlada; endocardite bacteriana; gravidez
(especialmente 1° e 3° trimestre); aneurisma cerebral ou adrtico; hemofilia;
doenca ulcerativa ativa do trato gastrointestinal; feridas ulcerativas abertas;
ameaca de aborto ou aborto incompleto; indisposicéo ou incapacidade do
paciente para entender o tratamento; hipersensibilidade a qualquer um dos
componentes da férmula.141°

A varfarina deve ser iniciada somente ap6s a anticoagulacéo plena
do paciente, em geral com heparina, devido ao efeito pré-coagulante da
varfarina nas primeiras 8 horas da administragéo dos antagonistas da
vitamina K.13

Ha grande quantidade de vitamina K nas folhas verdes e alimentos
gordurosos, por isso seu consumo deve ser evitado, a fim de manter os
niveis de anticoagulacéo dentro dos limites terapéuticos.'*°

INIBIDORES DIRETOS DA TROMBINA

Dabigatrana (Pradaxa®)

A Dabigatrana bloqueia de modo reversivel o local ativo da trombina,
impedindo a convers&o do fibrinogénio em fibrina.® E administrada em dose
oral fixa, sem necessidade de monitorizacdo e ajuste de dose; todavia,
deve-se atentar aos exames de ureia e creatinina do paciente. A dose
profilatica € de 110 mg de 12/12h e a dose terapéutica é de 150 mg de
12/12h.2
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Indica-se o0 uso de Dabigatrana para prevencao priméaria de TEV
apos cirurgia de joelho e quadril, além de ser indicado para prevencao de
AVC e embolismo sistémico em pacientes com fibrilacdo atrial ndo
valvular.2'® O uso de Dabigatrana esta contraindicado em pacientes com
insuficiéncia renal grave (clearance de creatinina < 30 ml/min); em
pacientes com comprometimento espontaneo ou farmacoldgico da
hemostasia; lesdo de 6rgdos em risco de sangramento clinicamente
significativo, inclusive acidente vascular cerebral (AVC) hemorragico nos
altimos 6 meses; pacientes com préteses de valvas cardiacas.®

ANTICOAGULANTES ORAIS DIRETOS (DOACS)

Os DOACs representam a evolugdo farmacoldgica para terapia e
profilaxia cardiovascular. A pratica médica foi facilitada para médico e
paciente com a introducdo desses farmacos, pois sédo administrados por via
oral e ndo ha necessidade de controle laboratorial.? Sua disponibilidade no
SUS ainda é restrita e seu alto custo implica limitagbes ao acesso para
grande parte da populagéo.

INIBIDORES DO FATOR XA ATIVADO

Rivaroxabana (Xarelto®)

Inibe o fator Xa ativado e esta indicada para prevencéao e tratamento
de TEV e de infarto em pacientes com fibrilagdo atrial. E utilizado, também,
na prevencao da recorréncia de isquemia em pacientes com sindrome
coronariana aguda.l’*®* O uso de Rivaroxabana esta contrain-dicado na
doenca hepatica grave, em razdo da metabolizacdo hepéatica. Além disso,
deve ser administrado com cautela em pacientes com doenca renal
moderada (clearence de creatinina >30<50 ml/min) e deve-se atentar as
possiveis interagdes com outros medicamentos.??°

Para profilaxia de TEV em cirurgias ortopédicas, utiliza-se dose de 10
mg/dia iniciada 6 a 8 horas antes da cirurgia.’® Para tratamento de TEV com
Rivaroxabana utiliza-se dose de 15 mg de 12/12h por trés semanas,
seguida de 20 mg uma vez ao dia.*®

95 Fundamentos em Cirurgia Vascular e Endovascular



Apixabana (Eliquis®)

A Apixabana é um farmaco que inibe o fator Xa ativado. E indicada
para prevencao de TEV em cirurgias ortopédicas; prevencédo de TEV em
pacientes portadores de fibrilagdo atrial ndo valvular (FANV); e para
tratamento de tromboembolismo, assim como para prevencao de recorréncia.?
Seu uso esté contraindicado em pacientes com insuficiéncia renal grave
(clearence de creatinina <15 ml/min), porém tem como vantagem nao ser
necessario ajuste de dose na insuficiéncia renal leve ou moderada.? A
posologia?! da Apixabana esté indicada no Quadro 5.3.

Quadro 5.3: Posologia da Apixabana.

Indicacéo Posologia

Prevencao TVP em cirurgias ortopédicas | 2,5 mg, 2 vezes/dia

Portadores de FANV 5 mg, 2 vezes/dia

Tratamento de TVP ou EP 10 mg, 2 vezes/dia por 7 dias

5 mg, 2 vezes/dia

Prevencéo de TVP e/ou EP recorrentes | 2,5 mg, 2 vezes/dia

Edoxabana (Lixiana®)

Inibe o fator Xa ativado. E indicada para prevencéo de tromboembolismo
em pacientes com fibrilagdo atrial ndo valvar (FANV) com um ou mais
fatores de risco, tais como: AVE prévio, hipertensdo grave, diabetes,
insuficiéncia cardiaca ou idade maior ou igual a 75 anos. Utiliza-se dose de
60 mg uma vez ao dia para tratamento e prevengdo de recorréncia de
tromboembolismo.?224

ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

Os antiagregantes plaquetéarios interferem nas fun¢des das plaquetas,
com o propésito de inibir a formacgéo do trombo, sem, contudo, interferir de
modo significativo nas demais etapas da coagulacdo. Podem promover a
diminuicdo ou mesmo o término das funcdes de adesividade e agregacao;
podem inibir a reac&o de liberagdo ou secrecdo das plaguetas; ou reduzir
os agregados plaquetarios circulantes e inibir a formacgéo do trombo.*3
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INIBIDORES DA CICLO-OXIGENASE

Acido acetilsalicilico (AAS)

Inibe permanentemente a sintese de prostaglandinas por inativagcao
da enzima ciclo-oxigenase (COX), a qual é uma catalisadora da producéo
de prostaglandinas a partir do &cido araquidénico. O AAS tem a acéo de
acetilar permanentemente o residuo serina tanto na COX-1 quanto na
COX-2, eisso blogueia o canal de entrada para o acido araquidénico. Como
consequéncia, reduz a formagéo e a liberagéo de tromboxano A2 (TXA2),
um potente vasoconstritor e estimulador da agregacao plaquetéaria. A COX-
1 tem uma sensibilidade alta para 0 AAS em doses baixas, sendo o
principal efeito antiagregante deste medicamento. Seu efeito dura por toda
a vida plaquetéria que sofreu sua acdo.»2

Esta indicado o uso de AAS para prevencao de eventos cardiovasculares
em pacientes com doenca coronariana, doenca arterial obstrutiva periférica
(DAOP) e doencas ateroscleréticas cerebrais.! Contraindica-se o uso em
pacientes com insuficiéncia renal ou hepética grave, insuficiéncia cardiaca
grave, Ulceras gastrointestinais agudas, hipersensibilidade a algum compo-
nente do medicamento. Os principais efeitos colaterais estéo relacionados
ao trato gastrointestinal e vao desde dispepsia a gastrite e Ulceras.®

Utiliza-se a dosagem de 100 mg de AAS na doenca arterial obstrutiva
(DAOP) associada a estatinas. Pode-se associa-lo a Clopidogrel nos casos
de angioplastia com implante de stent. No tratamento clinico da DAOP
pode-se associa-lo ao Cilostazol e atualmente a Rivaroxabana em dose de
2,5mg de 12/12h.13

Clopidogrel (Plavix®, Plag®, Clopidogrel®, Lopigrel®, Iscover®)

O Clopidogrel é um pré-farmaco, e deve ser metabolizado pelas
enzimas do citocromo P-450 para produzir o metabdlito ativo que inibe a
agregacdo plaquetéaria.?’ Sua indicacdo é, geralmente, apds angioplastia
com stent. A dose de ataque € de 300 mg (4 comprimidos de 75 mg)
associado a 300 mg de AAS logo ap0ds o procedimento. Como dose de
manutencao utiliza-se 75 mg de Clopidogrel e 100 mg de AAS.%
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VASODILATADORES

Cilostazol

Constitui-se como um farmaco que tem como mecanismo de acéo a
inibicdo da fosfodiesterase lll, produzindo diminui¢&o intracelular de calcio,
que leva ao relaxamento das células musculares lisas e consequente
vasodilatacdo. Apresenta efeitos antiplaquetarios, causa aumento do HDL
e diminui a reestenose pods-angioplastia com stent por diminuicdo na
hiperplasia intimal.®

Indica-se Cilostazol para tratamento de pacientes claudicantes com
DAOP.123 Contraindica-se 0 uso em pacientes que possuem insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC). Diarreia, cefaleia, vertigem e palpitacdo séo
efeitos colaterais descritos na literatura associados ao uso de Cilostazol.
Geralmente inicia-se com uma dosagem de 50 mg de 12/12h para atenuar
os efeitos colaterais e apds cerca de cinco dias iniciamos a dosagem de
100 mg 12/12h.12

ANTILIPEMICOS

Estatinas (Sinvastatina®, Lovastatina®, Pravastatina®, Fluvastatina®,
Atorvastatina® e Rosuvastatina®)

Sado farmacos hipolipemiantes e possuem grandes poténcia e
eficacia na reducdo dos niveis plasmaticos de colesterol total e LDL,
melhoram a vasodilatacao do endotélio, aumentam a biodisponibilidade de
oOxido nitrico e reduzem os niveis de endotelina.?® Consequentemente, as
indicacdes tornam seu uso frequente na pratica clinica. Essa classe
farmacoldgica é a principal indicagcdo no tratamento da aterosclerose, a
mais importante causa de doencas cardiovasculares no mundo, além de
gue sdo utilizadas em todas as fases de profilaxia.*

Geralmente sdo bem toleradas pelos pacientes, no entanto a
miopatia induzida por estatina € relativamente frequente na pratica e é a
principal causa de abandono do tratamento. A hepatotoxicidade é um
evento raro associado ao seu uso e representa o efeito adverso mais
sério. 820
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As estatinas inibem de forma competitiva a HMG-CoA redutase,

enzima responsavel pela formacdo de colesterol pelo figado e pela
formacao das lipoproteinas plasmaticas. Por reduzirem a sintese hepatica
de colesterol, aumentam os receptores de LDL e, assim, diminuem os
niveis de LDL circulantes. As diferentes estatinas e suas doses possuem
efeitos diversos sobre a diminui¢&o do colesterol LDL (Quadro 5.4). Além
disso, reduzem a aterosclerose, a inflamacdo vascular e a agregacao
plaquetaria, melhorando a fungdo endotelial e reduzindo os riscos de
doenca cardiovascular.3%-32

Quadro 5.4: Doses de estatina e seus efeitos sobre colesterol LDL.

Farmaco Dose Diminuicéo LDL
Sinvastatina 20a80 mg 27 a42%
Lovastatina 10a80 mg 21a41%
Pravastatina 20a40 mg 20 a 33%
Fluvastatina 20a80 mg 15a37%
Atorvastatina 10a80 mg 37 a 55%
Rosuvastatina 10a40 mg 43 a 55%
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A trombose venosa profunda (TVP) € considerada uma das
alteracGes vasculares mais prevalentes e importantes.! Define-se TVP pela
presenca de um trombo no interior de uma veia profunda. Cerca de 90%
das TVPs ocorrem em membros inferiores? e podem ter localizagéo
proximal (veia iliaca, femoral, poplitea) ou distal (veias localizadas abaixo
da poplitea).

Estima-se que a cada ano cerca de 180.000 novos casos de
trombose venosa surjam no Brasil.®> O tromboembolismo venoso (TEV),
gue inclui TVP e embolia pulmonar (EP), afeta cerca de 1 por 1.000
pessoas e contribui para 60.000 a 100.000 mortes anualmente, sendo a
TVP responsavel por aproximadamente dois tergos desses eventos. A
embolia pulmonar ocorre em até um terco dos casos e é o principal
contribuinte para a mortalidade.* A proporcdo de casos de TVP entre
homens e mulheres é semelhante, e sua ocorréncia € mais comum em
idosos.?

A fisiologia normal do sangue depende de um equilibrio entre fatores
pré e anticoagulantes. O seu desequilibrio coloca todo o mecanismo
homeostético em risco. A Triade de Virchow requer trés fatores contribuintes
na formacdo de trombos: estase venosa, lesdo vascular e hipercoagu-
labilidade. A trombose venosa tende a se desenvolver em areas com fluxo
sanguineo reduzido ou alterado mecanicamente, como por exemplo as
bolsas adjacentes as valvulas nas veias profundas da perna.*

ETIOLOGIA E FATORES DE RISCO

A TVP pode ser classificada como provocada ou ndo provocada, de
acordo com a existéncia ou inexisténcia de fatores de risco associados. A
TVP nédo provocada ndo possui fator de risco precipitante claro, sendo
considerada idiopatica. Ja a TVP provocada ocorre na presenca de tais
fatores de risco, os quais podem ser transitérios ou persistentes.®
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Os fatores de risco incluem:

e ldade: individuos acima de 40 anos manifestam um aumento
consideravel de TVP em comparacdo aos mais jovens, havendo
aumento exponencial com a idade e um risco ainda maior a partir
dos 60 anos.?

o Imobilidade ou mobilidade reduzida: este risco se eleva quanto
maior for o tempo desta condicdo, seja a imobilidade/mobilidade
reduzida em situagéo clinica ou cirrgica.®

e Histéria prévia de TVP: pacientes que apresentaram trombose
venosa idiopatica e aqueles que possuem fatores de risco
permanente, como cancer ou sindrome do anticorpo antifosfolipide,
tém uma maior probabilidade de recorréncia do que aqueles
relacionados com riscos efémeros (exemplos: imobilizagdo e uso
de contraceptivos orais).

o Historia familiar de trombose venosa: histdria familiar positiva para
TVP é fator de risco para seu desenvolvimento, independen-
temente da presenca de alteracdes genéticas da coagulacao
(mutacdo do fator V Leiden, mutacdo do gene G20210A da
protrombina).® Este risco € tanto maior quanto mais jovem for o
familiar e quanto maior o nimero de parentes com hist6ria positiva
de TEV.:

e Insuficiéncia venosa periférica: h4 uma tendéncia maior de
ocorréncia de TVP relacionada a presenca de varizes de membros
inferiores.?

e Obesidade: pacientes com IMC acima de 30 kg/m?, circunferéncia
abdominal maior que 102 cm nos homens e 88 cm nas mulheres
possuem risco aumentado.®

e Lesdo medular: risco elevado nos 3 primeiros meses apds o
trauma,® com significativa atenuacdo do risco a partir desse
intervalo de tempo.?

e Traumas graves: vincula-se a diversos fatores, como: mecanismo
da lesédo, imobilidade, regibes acometidas, fraturas associadas,
infeccdo associada, cirurgias realizadas, repouso prolongado na
cama.® Em pacientes com lesdo traumatica sdo administrados
tratamentos mecanicos ou farmacoldgicos para prevenir a TVP.
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Cirurgia: nos pacientes cirlrgicos, 0s riscos aumentam com a
presenca de fatores de risco como idade, obesidade, cancer,
histéria pregressa de doencgas tromboembadlicas, presenca de veias
varicosas, paralisacdo de membro inferior, uso de terapia
hormonal e trombofilia. Esses fatores sdo cumulativos e estabe-
lecem associacdo sinérgica com a duracdo da cirurgia, tipo de
anestesia, imobilidade, desidratacdo e sepse. Este risco pode
permanecer meses apoés a cirurgia.t

Cirurgias ortopédicas: sdo consideradas de alto risco as cirurgias
ortopédicas de grande porte, especialmente a prétese total de
quadril, correcdo de fratura de fémur e prétese total de joelho.t

Condicdes clinicas: sdo fatores de risco: infarto agudo do miocéardio,
insuficiéncia cardiaca congestiva classe funcional grau Ill e IV,
doenca pulmonar obstrutiva crbnica, pneumonia, acidente vascular
cerebral, internacdes em unidade de terapia intensiva, presenca de
cateteres venosos centrais.>

Grupo sanguineo: pacientes do grupo sanguineo O apresentam
menor risco de TVP.!

Viagens prolongadas: este topico ainda néo esta bem definido. E
provavel que a viagem tenha uma atua¢éo em conjunto com outros
fatores como altitude, posicdo do paciente durante a viagem
(“Sindrome da classe econémica”), uso de soniferos e bebidas
alcodlicas.?

Trombofilias: defeito da antitrombina, defeito da proteina C e S,
Fator V Leiden, mutacdo do gene da protrombina (G20210A),
aumento dos niveis plasmaticos de fibrinogénio, fator VIII, fator
IX, fator Xl, hiper-homocisteinemia e sindrome do anticorpo
antifosfolipide.®

Anticoncepcéo e terapia de reposicdo hormonal: o risco de TVP
aumenta com 0 uso de contraceptivos orais com conteldo
estrogénico. ApGs quatro meses da interrupcéo da medicacao, o
risco retorna aos patamares da populacéo geral. Na terapia de
reposicdo hormonal, as mulheres que utilizam estrégeno possuem
de duas a quatro vezes o risco de TEV aumentado comparado com
as mulheres que ndo usam a medicagdo, principalmente em
mulheres com histéria prévia de trombose venosa.*
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e Gestacdo e puerpério: na gestacdo, o risco de ocorréncia de
trombose venosa é quatro vezes maior do gue o risco na populacéo
de mulheres néo gravidas. Este risco esta associado, principalmente, a
trombofilia. Tem como riscos adicionais idade maior que 35 anos,
raca negra, obesidade, longa permanéncia no leito, multiparidade e
parto cesarea.! Também pode estar associado a alteragdes no
sistema de coagulacdo durante a gravidez e puerpério (estado
hipercoagulavel fisioldgico).” O trauma das veias pélvicas durante o
parto vaginal e a lesdo tecidual durante a cesariana podem colaborar
para TVP no puerpério imediato.! A incidéncia de TEV na
gravidez, em paises desenvolvidos, é 0,5-2,2 por 1.000 gestacdes.?

e Cancer e quimioterapia: mais relacionado a canceres de mama,
ovario, cérebro, pulméo, pancreas e trato gastrointestinal.® As
células neoplasicas induzem a ativacdo de células endoteliais,
plaguetas e mondcitos, instituindo a inibicdo da atividade anticoa-
gulante e a elevacdo da atividade pré-trombética.! Assim, o cancer
tem o potencial de induzir estados de hipercoa-gulabilidade.® Além
disso, a trombose pode ser o primeiro sinal de um cancer oculto,
denominado sindrome paraneoplasica. Alguns quimioterapicos sao
capazes de acrescentar o risco de desenvolvimento de trombose.?
Grande parte dos quimioterapicos induz a morte celular por meio de
apoptose. Quando isso ocorre, a desestruturacdo da camada de
lipidios determina que a fosfatidilserina (FS) seja expressa no
exterior da célula, impulsionando a producdo de trombina e, com
isso, propiciando o desencadeamento de trombose.!

DIAGNOSTICO CLINICO

A clinica classica da trombose venosa profunda (Figura 6.1) se
caracteriza pela presenca de dor e edema no membro comprometido. Os
sintomas variam com a extenséo e a localizacéo de um trombo* e podem
incluir: coloracdo azulada da pele; aumento da temperatura e até febre;
empastamento da musculatura da panturrilha (perda da mobilizacéo lateral
com articulagdo do joelho flexionada). Além disso, 0 paciente pode
apresentar aumento da circulacédo venosa superficial; sinal de Homans (dor
na panturrilha provocada pela dorsiflexdo passiva do pé); distensdo das
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veias superficiais na face anterior do membro (veias sentinelas de Pratt);
sinal de Moses (dor & compressao da panturrilha contra o 0sso); sinal de
Lowenberg (dor provocada pela insuflagdo do manguito na panturrilha);
sinal de Deque (perda do S da silhueta da perna devido ao edema);
flegmasia cerdlea dolens (trombose iliaco-fémoéro-distal macica, com
edema intenso, dor e cianose em toda a extensdo do membro acometido);
e seu agravamento, flegmasia alba dolens, em que o membro fica palido,
por compressdo da circulagéo arterial devido a extenso edema da
musculatura, e esta sofre uma espécie de sindrome compartimental.?

Figura 6.1: TVP em membro inferior. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

Nenhuma avaliacao clinica é suficiente para diagnosticar ou descartar
TVP, pois os sinais clinicos ndo séo muito especificos e se relacionam com
a doenca em apenas 50% dos casos. E necessario combinar anamnese,
exame fisico, o qual deve sempre ser bilateral e comparativo, e exames de
imagem.*® Aproximadamente, entre 20% a 40% dos pacientes que possuem
suspeita clinica de TVP, ao serem submetidos a exames complementares,
ndo tém seu diagnostico confirmado. Contrapondo isso, até 50% dos
pacientes com TVP s&o assintomaticos.!
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TESTE DE PREDICAO CLINICA DE TVP

Escore de Wells (Quadro 6.1): modelo clinico para classificar os
pacientes ambulatoriais com queixas sugestivas de TVP. Atribui-se uma
pontuacdo de acordo com sintomas, sinais e historia clinica, que visa a
probabilidade de o paciente apresentar TVP.! De acordo com a pontuacéo,
foram classificados em alta, moderada e baixa probabilidade de apresentar
TVP.% O objetivo do escore é identificar o grupo de maior risco, que devera
ser submetido a exames complementares para confirmacéo do diagndstico
e iniciar o tratamento nos doentes com maior probabilidade.!

Quadro 6.1: Escore de Wells.

Neoplasia ativa (tratamento nos Ultimos 6 meses ou paliacéo) o1
Edema de perna (= 3 cm comparado ao membro assintomatico) o1
Turgéncia unilateral de veias superficiais (ndo varicosas, ho membro o 1
sintomatico)

Edema cacifo positivo unilateral (no membro sintomatico) o1
Histéria de TVP prévia documentada o 1
Edema de todo o membro o1
Aumento da sensibilidade ao longo das veias do sistema profundo o1
Paralisia, paresia ou imobilizag&o recente do membro o1
Confinamento ao leito = 3 dias recente ou anestesia geral nas ultimas o 1
12 semanas

Diagndstico alternativo téo provavel quanto ou mais provavel o 2
Interpretacao:

Escore = 3: Alta probabilidade clinica
Escore 1-2: Moderada probabilidade clinica
Escore < 0: baixa probabilidade clinica
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DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Podem estar alterados: leucograma, velocidade de hemossedi-
mentacéo e desidrogenase latica.t

O ensaio com dimero D tem alta sensibilidade para o diagnéstico de
TVP.2 Testes ELISA e o método enzimatico por imunofluorescéncia
atingem a marca de 95% de sensibilidade diagnéstica.> O teste mede o
dimero D, um proeminente produto de degradacdo de fibrina, o qual é
gerado pela resposta fibrinolitica a formacdo de trombos no corpo.?
Entretanto, inUmeras outras condicbes ndo trombdéticas, como idade
avangada, cancer, infeccéo, inflamacgéo, cardiopatia isquémica, acidente
vascular cerebral, doenca arterial periférica, aneurisma roto ou disseccao
da aorta, doenga hepética, gravidez e trauma recente ou cirurgia podem
resultar em aumento do dimero D, limitando sua eficiéncia. Sendo assim,
ndo pode ser considerado especifico para o diagndstico.!! Quando o
resultado do teste de dimero D for negativo, é possivel excluir o diagndstico
de TVP.20

DIAGNOSTICO COMPLEMENTAR

o FLEBOGRAFIA: é considerada padrao-ouro para o diagnéstico de
TVP.22 O exame verifica o fluxo em vias pérvias ou auséncia de
fluxo em virtude da presenca de trombos. Pode identificar o refluxo
venoso e o grau de insuficiéncia valvar, além de detectar TVP
isolada de veias da panturrilha e das veias proximais até a veia cava
inferior. Mostra a imagem direta do trombo, determina sua extensao
e morfologia.* No entanto, é raramente usada na pratica cotidiana.
Trata-se de um exame caro, tecnicamente exigente, invasivo, que
gera incomodo para o paciente.! A flebografia pode tanto
manifestar complicagbes (como reacdo de hipersensibilidade ao
contraste) quanto levar a TVP em alguns pacientes. Ademais, deve
ser evitada em gestantes e em pacientes com insuficiéncia renal.*®
Sendo assim, a flebografia tem sido substituida pelos métodos néo
invasivos,® é realizada apenas se outros testes sdo incapazes de
definir o diagnéstico.*?
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e ECO-DOPPLER: E 0 exame de escolha para o diagndstico de TVP.
Em veias distais, em veias de membros superiores e em pacientes
assintomaticos, o exame evidencia menor acuracia.’® Permite a
avaliacdo anatdémica e funcional do sistema venoso.! Ele pode
definir com exatiddo o tamanho, a cronicidade e o grau de
obstrucao de um trombo. Com isso, pode informar melhor a deciséo
de tratamento médico ou técnicas de intervengdo.* A
ecogenicidade define a idade do trombo. Se recente, € anecoico,
homogéneo, com sangue fluido; se antigo, € hipoecoico e hetero-
géneo. Eco-Doppler € o método mais utilizado para a confirmagéo
do diagndstico de TVP; no entanto, requer experiéncia do examinador.t

e TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA: indicada para diagnéstico
das tromboses iliaco-cava e das veias viscerais.!

e RESSONANCIA MAGNETICA: permite determinar a extens&o do
trombo e a distingdo entre quadro agudo e crénico. Propicia o
diagndstico de trombose em veias de dificil visualizagéo.

Dessa forma, o diagnéstico se d4, em geral, pela histéria clinica do
paciente e posteriores exames complementares para confirmacdo do
diagnéstico:

Anormal= confirma

USG Doppler . Normal= repetir
exame em 7 dias
Pedir D-dimero »| Se positivo = USG
Doppler
TRATAMENTO

Anticoagulantes orais séo indicados em quase todos os casos de
TVP proximal e em alguns casos de trombose distal.! Nos casos de carga
de trombo extensa envolvendo veias profundas proximais, a trombdlise
mecanica dirigida por cateter pode ser indicada na fase aguda para induzir
rapidamente a lise do coagulo e reduzir o risco de sindrome pos-trombética.
No entanto, a terapia trombolitica esta associada a um maior risco de
sangramento. Em pacientes com risco aumentado de sangramento ou
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contraindicacéo absoluta a terapia de anticoagulacédo, um filtro de veia cava
inferior pode ser colocado a fim de evitar a progresséo para embolismo
pulmonar.*

ANTICOAGULANTES

O tratamento da TVP com anticoagulantes pode ser dividido em trés
fases:

1) Fase inicial do tratamento (até 10 dias): tem o objetivo de estimular
rapidamente a terapia de anticoagulagéo para evitar a propagacao de TVP
e EP;®

2) Fase principal do tratamento (primeiros trés meses): visa manter
0s niveis terapéuticos de anticoagulagdo para prevenir a propagacéo de
TVP e EP, e reduzir o risco de tromboembolismo venoso (TEV) precoce
recorrente;®

3) Fase de tratamento prolongado (além de trés meses, sem data de
parada programada): tem como meta reduzir o risco de TEV recorrente a
longo prazo.®

Apbs a fase principal do tratamento, a chance de recorréncia da
doenca varia conforme os fatores de risco subjacentes. A anticoagulacéo
prolongada pode ser necessaria para grupos especificos de pacientes com
alto risco de TEV recorrente. Além disso, a duragdo do tratamento depende
do equilibrio entre o risco de sangramento devido a anticoagulacéo e o risco
de recorréncia com e sem anticoagulagdo.®

Pacientes com TVP provocada por fator de risco transitorio
apresentam menor risco de recorréncia apés a parada da anticoagulacéo
em comparagdo com pacientes com TVP ndo provocada. Isso ocorre
porque os pacientes com TVP ndo provocada ainda podem apresentar
comorbidades e condi¢cbes subjacentes que modulam seu risco de
recorréncia. Sendo assim, ha um alto e continuo risco de recorréncia apos
TVP néo provocada. Com isso, os pacientes com TVP ndo provocada
necessitam os trés meses de anticoagula¢cdo como os pacientes com TVP
provocada, no entanto, tem-se avaliado a importancia da anticoagulacéo
além desse periodo por conta do maior risco de recorréncia.®

Dessa forma, a principal forma de tratamento da TVP se d&a por meio
do uso de anticoagulantes, sejam eles orais, endovenosos ou parenterais,
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cada um com seus mecanismos de agao e usos preferenciais, ja discutidos
previamente no Capitulo 5.

FILTRO DE VEIA CAVA

Indica-se que os filtros (Figura 6.2) sejam alocados na porgéo
infrarrenal da veia cava inferior. S&o colocados pela veia femoral ou pela
veia jugular, a escolha se da dependendo da localizagdo da trombose.
Possui a finalidade de prevencdo da embolia de coagulos dos membros
inferiores para os pulmdes, “capturando” os possiveis coagulos presentes.
Devem ser utilizados quando houver contraindicacdo absoluta a terapia
anticoagulante, como nos casos de alto risco hemorragico; acidente
vascular encefalico hemorragico recente; ou sangramento ativo.*

Uma vez reavaliado o risco de sangramento do paciente como baixo,
as diretrizes concordam que a terapia de anticoagulacao deve ser instituida
e o filtro removido quando possivel.

Contraindicagdes:

« VVeia cava cronicamente obstruida;

« Anomalias da veia cava;

« Impossibilidade de acessar a veia cava;

o Compresséo da veia cava,

e Sem local disponivel para implantacao do filtro devido a trombose
da veia cava.

Figura 6.2: (A) Filtro de Cava Fechado (B) Filtro de Cava Aberto (C)
Flebografia de controle. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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MEIAS ELASTICAS DE COMPRESSAO GRADUAL

Para reducéo de recorréncia de TVP, o0 uso da meia elastica ndo é
muito efetivo. No entanto, meias compressivas aliviam os sintomas locais
relacionados a edema e estase.! Seu uso reduz a incidéncia e a gravidade
da sindrome pés-trombdética (SPT) apds um primeiro episodio de TVP
proximal tratada com anticoagulantes. Indica-se que os pacientes com TVP
proximal sintomatica ou ap6s procedimento de remocdo do trombo fagam
0 uso assim que possivel de meias compressivas (20 a 30 mmHg) pelo
menos por dois anos. Caso 0s pacientes persistam com sintomas de SPT,
recomenda-se utilizar por mais tempo a meia elastica.’> S&o
contraindicadas na presenca de insuficiéncia arterial periférica grave,
alergia ao material de confeccdo ou inabilidade para calca-las. Séo
coadjuvantes na profilaxia e tratamento do TEV e ndo devem substituir a
anticoagulacéo.!

SINDROME POS-TROMBOTICA

Ocorre em até 50% dos pacientes dentro de dois anos da TVP.* E
mais comum naqueles que desenvolveram trombose de repeticdo no
mesmo membro. Abrange Vvarios sintomas, incluindo dor persistente nas
pernas, inchago e alteragbes da pele nas pernas que, em casos graves,
podem se tornar Ulceras venosas.®

TVP E COVID-19

A Pandemia do Coronavirus 2019 (COVID-19), doenga infecciosa
causada pela sindrome respiratoria aguda grave coronavirus 2 (SARS-
CoV-2), resultou em mais de 400 milhGes de casos e mais de 5,7 milhdes
de mortes em todo o mundo.'® Idade avancada e comorbidades s&o os
principais fatores de risco para morbidade e mortalidade em pacientes com
COVID-19.'" Trombose e anormalidades de coagulacdo podem ocorrer
nesses individuos, devido a um estado de hipercoagulabilidade,
ocasionando, assim, um aumento da incidéncia de trombose e eventos
tromboembdlicos e, consequentemente, um aumento da morbimortalidade
dos pacientes acometidos pelo coronavirus.81°
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Sabe-se, até 0 momento, que 0 SARS-CoV-2 pode influenciar na
ocorréncia de eventos tromboembdlicos como trombose venosa profunda
(TVP) e tromboembolismo pulmonar (TEP).%

A infeccdo por COVID-19 predispde os pacientes a complicacGes
trombdticas arteriais e venosas ainda néo totalmente compreendidas, mas
pode se dar devido a sua disfuncéo endotelial e interacdo com inflamacéo
intensa, ativacdo plaquetéaria e estase.®

Em 2020, foi realizada uma revisdo sistematica e metanalise que
buscou avaliar a incidéncia de TEP e TVP a partir de dados individuais de
pacientes multicéntricos positivados para COVID-19. Foram incluidos na
analise 27 estudos com 3.342 pacientes com COVID-19 e as taxas de
incidéncia combinadas de TEP e TVP foram 16,5% e 14,8%, respecti-
vamente.r’ Portanto, TEP e TVP caracterizam-se como patologias relativamente
comuns nos individuos infectados pelo SARS-CoV-2. Alteracbes séricas
como linfopenia, aumento do lactato desidrogenase e da proteina C-reativa,
ferritina, interleucina-6 e fibrinogénio podem estar presentes e auxiliar no
diagnéstico da trombose ou embolia ocasionada pelo SARS-CoV-2.1°
Todavia, o marcador laboratorial mais utilizado para o diagnéstico de TVP e
TEP em pacientes com COVID-19 é o D-dimero, resultante da degradacéo
da fibrina. E um exame muito sensivel, porém inespecifico; dessa forma,
faz-se necesséria a realizacdo de exames de imagem que auxiliem na
confirmagdo do diagnostico. O eco-Doppler € o método de escolha em
tromboses periféricas, por ndo ser invasivo e apresentar baixo custo. Em
areas pulmonares, a angiotomografia computadorizada é mais indicada,
podendo também ser realizada em outros locais, caso necessario.? A
profilaxia de eventos tromboembdlicos em pacientes com COVID-19 ainda
vem sendo muito discutida. A maioria das diretrizes e documentos de
consenso publicados em nome de sociedades profissionais com foco em
trombose e hemostasia advogam o uso de anticoagulantes em todos os
pacientes hospitalizados com COVID-19, bem como duas a seis semanas
ap6s a alta hospitalar na auséncia de contraindicacdes.???* No entanto,
como nao ha orientacdo para decidir a intensidade e a duracdo da
anticoagulacéo, o processo de tomada de deciséo deve ser feito caso a
caso. O tratamento basico para TEV em pacientes € a anticoagulacdo
padrao. 192124
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A doenca venosa crénica (DVC) caracteriza-se pela presenca de
sinais e sintomas majoritariamente cutaneos e vasculares que possuem
como génese a hipertensdo venosa. Essa, por sua vez, decorre do refluxo
venoso (incompeténcia valvar) ou obstrucdo ao nivel do sistema venoso
profundo, veias reticulares, perfurantes ou superficiais, geralmente acometendo
0s membros inferiores. Nessas situagdes, o fluxo sanguineo rico em CO, é
direcionado de maneira anormal do sistema profundo para o superficial,
produzindo alteragdo na arquitetura vascular devido a inflamagéo tecidual
com fibrose local e, ocasionalmente, ulceracéo pela hipéxia subsequente.!

Pelo fato de ser uma patologia comum do sistema circulatério, a DVC
representa um problema médico significativo para os pacientes e uma
carga de gastos substancial para os sistemas de salude. Possui uma alta
prevaléncia reconhecida mundialmente, podendo variar conforme a regiao
geogréfica. Afeta principalmente populagbes de paises desenvolvidos,
alcancando uma prevaléncia maior que 60% globalmente. Além disso, séo
comumente relatadas alteracbes vasculares relacionadas a hipertenséo
venosa inicial, como as telangiectasias (aranhas vasculares), prevalentes
em 80% da populagdo, veias varicosas (varizes) em 20 a 64% e, até
mesmo, situa¢des mais graves como Ulceras ativas em 1 a 2%. Por fim, ha
uma consideravel diferenga no acometimento da DVC conforme o género,
afetando cerca de 40% das mulheres e 15% dos homens.?

FATORES DE RISCO

e Idade: a idade avancada € considerada um dos fatores de risco
mais importantes para o desenvolvimento de DVC e varizes, sendo
0 maior risco encontrado entre 70 e 79 anos;?

e Geénero: de modo geral, o sexo feminino € mais acometido, contudo
essa influéncia diminui com a idade;?

e Gravidez: o risco aumenta conforme o nimero de gravidezes;?
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e Obesidade: € um importante fator de risco, principalmente em
pacientes com indice de massa corporal (IMC) maior que 30, visto
gue aumenta o risco em 6,5 vezes nos homens e 3,1 vezes nas
mulheres;?

o Historia familiar: ter familiares com histéria médica positiva para
varizes e/ou DVC é um fator de risco;?

e Tabagismo;?
e Histdrico de trauma nos membros inferiores;?
e Trombose venosa prévia.>

Observagdo: O uso de anticoncepcionais orais e a terapia de
reposicdo hormonal sdo controversos como fator de risco para doenca
venosa. Todavia, segundo o Consenso da European Society for Vascular
Surgery (ESVS) — 2015, ndo demonstraram aumento de risco para veias
varicosas.

FISIOPATOLOGIA

Existem trés principais vias vasculares interligadas responsaveis pela
drenagem venosa dos membros inferiores: as veias superficiais,
localizadas superficialmente a fascia muscular e destinadas a drenagem do
tecido subcutaneo, como a veia safena; as veias profundas, inseridas no
compartimento musculofascial, dentro do musculo (intramuscular) ou entre
eles (intermuscular), como as veias femoral e poplitea; e as veias
perfurantes, que comunicam o sistema superficial ao profundo, destacando-
se o grupo dos vasos perfurantes de Cockett e de Leonardo.® Porém, para
essa rede vascular exercer seu papel fisiol6gico de drenagem, sao
necessarios mecanismos biomecanicos que ajam em sinergia, bombeando o
sangue dos membros inferiores de volta para o cora¢cdo. Em individuos
saudaveis, ha o funcionamento de quatro mecanismos principais: a contragio
dos musculos da panturrilha (mais relevante), aspiracéo toracica através da
expansao respiratéria, a qual cria um ambiente de baixa pressao (“vis a
fronte”), transmissao da pressao arterial (“vis a tergo”) e transmisséo da
pulsatilidade arterial (“vis a lattere”).? Além disso, as veias possuem uma
caracteristica anatbmica essencial para sua fisiologia, conhecida como
valvula venosa. Essa estrutura é composta por duas cuspides (valvula
bicuspide) alocadas ao longo da extensao do vaso com a funcéo de impedir
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a transmissao de aumentos repentinos da pressao nas veias superficiais e
capilares durante a contracdo muscular e, também, impedem o fluxo
retrogrado.® Assim, do ponto de vista hemodinamico, o sangue venoso
apenas sera impulsionado adiante caso a pressao hidrostatica gerada por
ele seja superada por tais mecanismos.*

Nessa perspectiva, para o desenvolvimento da DVC, é preciso que
haja alteracdo de algum dos mecanismos biomecanicos citados que
impeca o retorno venoso adequado. A via comum final que leva a patologia é
o0 desenvolvimento da hipertensdo venosa. Na maioria dos casos, é
resultante da obstrugcédo ao fluxo venoso (por trombo ou compresséo
extrinseca) e/ou disfuncdo das vélvulas venosas (falha da “bomba
venosa”). Nessas situagdes, o fluxo é direcionado de maneira anormal do
sistema profundo para o superficial, desencadeando diversas alteractes
estruturais e inflamatérias que resultardo na insuficiéncia venosa e seus
respectivos sintomas.®

Ademais, apesar de a maioria dos pacientes que apresentam a
patologia ndo possuirem uma causa geneética, é indubitavel a existéncia de
genes envolvidos na sua patogénese. Alguns deles estdao associados a
hemocromatose, sintese de colageno e formacao de proteinas que degradam
a matriz extracelular (metaloproteinases).®’

No espectro das alteracdes anatdmicas, a incompeténcia valvar é a
anormalidade primaria associada a hipertensdo venosa. O fechamento nao
ideal entre as cuspides cria espaco para que ocorra o refluxo venoso,
aumentando a presséo venosa distal a valvula. Contudo, ainda ndo ha um
consenso na literatura se a insuficiéncia valvar antecede ou precede a
hipertensdo venosa, visto que a pressdo elevada danifica as valvulas,
levando a incompeténcia da mesma forma.? Assim, admitem-se as duas
teorias.

Ja a anormalidade secundéria é a obstrucdo venosa por trombose (TVP),
compressado vascular extrinseca ou fistulas arteriovenosas traumaticas.
Por conseguinte, ha hipertenséo do leito vascular devido & diminuigdo do
fluxo proximal do sangue venoso. Associado a isso, a propria inflamacéo
local gerada pelo trombo destréi as valvulas, resultando em persisténcia da
hipertens&o venosa, mesmo que a veia trombosada seja recanalizada.® Por
fim, esse processo se torna um ciclo vicioso: & medida que as veias
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profundas e superficiais se dilatam com o excesso de volume, a distor¢éo
estrutural do vaso produz ainda mais incompeténcia valvar.

Adentrando no espectro das alteragdes fisiologicas, em individuos
saudaveis, 0 ortostatismo persistente gera um reflexo para contracéo do
esfincter pré-capilar das arteriolas distais. Esse mecanismo impede a
transmissao excessiva da pressao arterial para o sistema capilar e venoso.
Porém, em pacientes com perpetuacao da hipertensao venosa, impede-se
gue esse reflexo ocorra. Como resultado, grandes aumentos na pressao
venosa sao transmitidos diretamente para o sistema capilar superficial,
danificando-0.1°

Como fator final subjacente a pressdo venosa elevada, ocorre
inflamacéo. Isso se deve ao fato de que as células endoteliais respondem
ao estresse de cisalhamento laminar pulsétil do sangue, produzindo fatores
antitrombaticos e anti-inflamatdrios, como 6xido nitrico e prostaglandinas.
Quando ha refluxo venoso e alteracdo da hemodinamica pela hipertenséo
venosa, as tensbes anormais de cisalhamento interrompem a homeostase
venosa, ativando a producao de fatores inflamatérios pelas células endo-
teliais como TNF-alfa. Além disso, aumenta-se a producdo de moléculas
de adeséo celular ICAM-1 e VCAM-1, promovendo adeséo e migracéo de
leucdcitos para fora do vaso. A seguir, células intimais liberam fatores de
crescimento, 0s quais estimulam a proliferacdo de células musculares lisas
e produgdo de colageno, culminando na remodelagdo anormal da parede
venosa que se torna fragilizada.*

Em suma, a presenga de um ambiente vascular com sua homeostase
comprometida gera um retorno venoso reduzido com desvio de sangue
para veias e capilares superficiais, onde a pressao também é aumentada.
Como consequéncia, os leitos capilares e a microvasculatura tornam-se
cronicamente dilatados, densos, alongados e tortuosos.* Ademais, a liberagéo
crbnica de mediadores inflamatoérios € uma causa fundamental para as
alteracdes troficas da pele associadas a insuficiéncia venosa.

QUADRO CLINICO

A apresentacéo clinica da DVC possui um grande espectro. Por isso,
para se ter um panorama completo da severidade da doenca, utiliza-se a
classificacdo CEAP (Quadro 7.1), a qual engloba os fatores clinicos,
etiolégicos, anatdémicos e patofisioldgicos observados na doenca.
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Quadro 7.1: Classificagdo CEAP (Clinical Etiological Anatomical Pathopysiological).

Classificacao Clinica (C)
Classe 0 Sem sinais de doencga
venosa
Classe 1 Telangiectasias e
veias reticulares
Classe 2 Veias varicosas
Classe 2r Veias varicosas
recidivadas
Classe 3 Edema
Classe 4a Alteracdes tréficas Hiperpigmentacdo ou eczema
Classe 4b Alteracdes tréficas Lipodermatosclerose e atrofia
branca
Classe 4c Coroa flebectésica
Classe 5 Alteracdes tréficas
com Ulcera cicatrizada
Classe 6 Alteracdes tréficas
com Ulcera ativa
Classe 6r Alteracdes tréficas
com Ulcera recidivada
Classificagdo Classificagcdo Classificagdo Anatdmica (A)
etiologica fisiopatologica (P)
Congénita (EC) Refluxo (PR) Veias superficiais (AS)
Priméaria (EP) Obstrugéo (PO) Veias profundas (AD)
Secundéria (ES) | Refluxo e Obstrucio Veias perfurantes (AP)
(PR, 0)

A maioria dos sinais e sintomas da doenca venosa cronica sao
produzidos pela hipertensdo venosa, como resultado de alteractes
estruturais e funcionais das veias (Figura 7.1). Os achados incluem:

e Dor, fadiga ou sensacdo de peso vespertina que costumam
acentuar-se ao longo do dia.™*

e Varizes: veias tortuosas e dilatadas subcutaneas com mais de trés
milimetros de didmetro, podendo haver dor local ou ndo. Esse
termo sé deve ser usado para veias do subcutaneo, visto que veias
profundas podem apresentar insuficiéncia valvar com esclerose e
fibrose, mas ndo se tornam varicosas devido ao compartimento
musculofascial.'!
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e QOcorre alivio da maioria dos sintomas com o repouso e elevacao
dos membros inferiores. Ha piora com aumento da temperatura e
no verdo.!

o Edema vespertino perimaleolar: sua presenca ndao € um achado
especifico, geralmente € unilateral e acompanhado por anor-
malidades venosas (telangiectasias, veias reticulares, varizes),

hiperpigmentacéo ou outros sinais de doenca venosa.!
e Ardor, prurido, aumento da temperatura local e céibras.!

e A claudicacdo venosa é rara, mas pode ocorrer apos trombose
venosa macica nao recanalizada.

o Dermatite de estase (eczema): processo inflamatério apresentando-se
COMO uma erupcao cutdnea eczematosa associada a prurido,
eritema, descamacao, erosdes e crostas pelo trajeto venoso. Sinal
comum e precoce de insuficiéncia venosa cronica.!

e Hiperpigmentagdo cutanea: inicialmente mais proeminentes no
maléolo medial, mas podem consecutivamente evoluir em extensao.
Hiperpigmentagéo marrom ou cinza-azulada pela deposicéo de hemos-
siderina, derivada da degradacdo das hemécias que extravasam
dos vasos danificados na derme.*

e Telangiectasia: também chamada de aranha vascular, € um sinal
inicial e sutil de dilatacéo venosa leve, composta por uma confluéncia
de vénulas intradérmicas dilatadas com menos de um milimetro de
diametro.!

o Atrofia Blanche, Atrofia Branca de Milian ou vasculopatia livedoide:
inicialmente apresentam-se como maculas e/ou papulas puntiformes
gue em seguida sofrem ulceracéo e cicatrizam gerando uma cicatriz
atréfica hipopigmentada cercada por hiperpigmentacéo. Contudo,
pode ocorrer sem a presenca de ulceracdo prévia, apresentando-se
apenas como atrofia hipopigmentada. Mais comumente encontrados
na parte medial do tornozelo. Sao vulneraveis a ulceragdes futuras
devido a ma perfuséo.t?

e Lipodermatosclerose: presente em estagios mais avancados da
doenca venosa crbnica, considerada uma paniculite fibrosa do
tecido subcutdneo. Ou seja, uma fibrose de tecidos profundos
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tipicamente endurecida e hiperpigmentada, inicialmente no maléolo
medial. A fibrose pode ser tdo extensa e constritiva que, por vezes,
“estrangula” o membro, impedindo ainda mais o fluxo linfatico e
venoso, aumentando o edema.!

Ulcera: grau maximo da hipertensdo venosa. E a perda de
substancia da epiderme, derme e até hipoderme que néo cicatriza
em 3 semanas, geralmente localizadas no tornozelo medial. Podem
ser mdltiplas ou Unicas com bordas tipicamente irregulares.
Denominadas de Ulcera fagedénica (quando cresce em extensao)
ou terebrante (quando cresce em profundidade). Além disso, deve-
se orientar o0 paciente que evite molhar a Ulcera durante o banho
para evitar contaminacgéo.™

Figura 7.1: (A) Varizes CEAP 1. (B) Varizes CEAP 2. (C) Doenga venosa
cronica em membro inferior com presenga de dermatite ocre.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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SINDROME DE COCKETT- MAY-THURNER

Definida como a compressao venosa extrinseca pelo sistema arterial
contra estruturas 6sseas na regidao do abdome inferior. A variante mais
comum desta sindrome é a compressao da veia iliaca comum esquerda
pela artéria iliaca comum direita sobrejacente a quinta vértebra lombar
(Figura 7.2). Isso faz com que haja dificuldade do retorno venoso do
membro inferior esquerdo, justificando por que € mais frequente ocorrer
trombose venosa profunda (TVP) neste lado, além da possivel evolu¢éo
para sinais e sintomas de hipertensdo venosa. A apresentacao clinica tipica
€ ade mulheres jovens, na segunda ou terceira década de vida, com edema
cronico (= 4 a 6 semanas) no membro inferior esquerdo.™

Figura 7.2: (A) Diagnéstico de Sindrome de Cockett-May-Thurner por
flebografia por cateterismo. (B) Tratamento de Sindrome de Cockett-May-
Turner com implante de Wallstent®. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

EXAME FISICO

E fundamental analisar atentamente a histéria do paciente. As
informagbes encontradas podem auxiliar na diferenciacdo das diversas
causas e etiologias da DVC. Questionar o paciente sobre possiveis
patologias prévias corrobora ou ndo causas secundarias de varizes, como:
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o Diagnostico de trombofilia;*
e Presenca de tromboflebite;?
e TVP anterior;!

e Trauma;!

e Dor pélvica, sensacdo de peso, dispareunia para mulheres pré-
menopausa;!

e Histarico familiar de varizes;*
o Cirurgias ou procedimentos para tratar varizes.!

E necesséaria uma avaliagéo clinica minuciosa em busca de sinais e
sintomas de insuficiéncia venosa crénica. Para isso, recomenda-se que 0s
membros inferiores do paciente estejam expostos desde os pés até a
virilha, podendo-se avaliar a regido do abdome e genital. Inicia-se o0 exame
com o paciente em ortostatismo por alguns minutos, em ambiente de
temperatura adequada com boa iluminagcdo. Nesse momento, 0 médico
deve definir a extenséo, severidade, localizagdo e distribuicdo das veias
varicosas, além de avaliar se h4 acometimento das veias safenas,
perfurantes ou varizes suprapubicas; existéncia e quantificacdo do edema,
eventuais alteracdes troficas da pele que se localizam preferencialmente
no terco inferior da perna na face medial, como hiperpigmentacéo, eczema,
atrofia branca, Ulceras cicatrizadas ou abertas, telangiectasias e
malformacgdes angiomatosas. A presenca de tributarias varicosas abdominais
e pélvicas sugere obstrucdo das veias iliacas. As varizes primarias, de
forma geral, ocorrem tardiamente, s&o indolores (exceto na ocorréncia de
infeccéo) e as Ulceras ndo sdo muito extensas.!

Apos, 0 exame deve prosseguir com 0 paciente em posi¢ao supina
para palpacdo dos pulsos arteriais, avaliacdo da perfusdo tissular,
temperatura, presenca de corddes venosos endurecidos (tromboflebite),
simetria dos membros (mensuracéo do diametro do tornozelo, panturrilha
e coxa), alteracBes plantares como pé plano, calosidades, dedos em martelo
e Hallus valgus, alteracbes articulares, atentando para osteoartrose, artrite
e anquiloses. E de fundamental importancia que o exame fisico seja
conduzido de forma isolada e também comparativa entre os dois membros, a
fim de elucidar de forma mais clara alteracdes encontradas.*
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DIAGNOSTICO COMPLEMENTAR
ULTRASSOM COM DOPPLER

Exame extremamente Util, acessivel, ndo invasivo, reprodutivel,
examinador-dependente, permitindo tanto a avaliagdo anatdmica do
sistema vascular venoso (valvulas), quanto sua fisiologia através da
hemodinadmica do fluxo. Majoritariamente, o exame é realizado com o
paciente em posicao supina, testando a perviedade através de manobras
de compressdo para deteccdo de obstrucdes. Veias normais colapsam
com a aplicacéo de pressdo usando o transdutor, veias trombosadas néo
colapsam.'* As Figuras 7.3 a 7.7 evidenciam exames do sistema venoso
profundo, superficial e perfurantes por ultrassom Doppler.

O diagndstico de doenca venosa cronica é confirmado pela presenca
de refluxo venoso com duracdo > 500 ms para veias superficiais ou
perfurantes e > 1000 ms para veias profundas.® Os tempos de fechamento
valvar podem variar, mas, de forma geral, um tempo de fechamento acima
de 0,5 segundos indica insuficiéncia da valvula com 90% de sensibilidade
e 84% de especificidade quando comparado a flebografia.

TIS0.2 MI1.2

__ﬁ g

—

REFLUXO V. FEM. COM. DIR.

Figura 7.3: Eco-Doppler de sistema venoso profundo: refluxo na veia femoral
comum. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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VENOSO TIS0.2 MI1.2
L12-4
16Hz

20
78%

REFLUXO V. POPLITEA DIR.

Figura 7.4: Eco-Doppler de sistema venoso profundo: refluxo na veia
poplitea. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

VENOSO TIS0.2 MI1.2
L124 . -
16Hz - M3 M3

+ Dist 0.706 cm

Figura 7.5: Eco-Doppler de sistema venoso superficial: refluxo na veia safena
magna. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

127

Fundamentos em Cirurgia Vascular e Endovascular



VENOSO TIS0.2 MI1.3

MAGNA  ESQ.

+ Dist 1.12cm
;¢ Dist 0.350 cm

Figura 7.6: Eco-Doppler venoso Modo B: medida do didametro da veia safena,
a esquerda safena dilatada, a direita safena de diametro normal.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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232dB/C3

“K/3/3

=y 35Hz 5cm
5,0 10,0
+ Compr 1,95cm
X Compr 1,79 cm

Figura 7.7: Eco-Doppler venoso Modo B: medida do didmetro da veia safena,
extremamente dilatada. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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PLETISMOGRAFIA

Exame fisiol6gico ndo invasivo que mede altera¢des de volume no
membro em resposta a alteracdes posturais e atividade muscular. O tempo
necessario para preencher 90% do volume venoso funcional é o tempo de
preenchimento venoso. Ja o indice de enchimento venoso é o volume
venoso funcional dividido pelo tempo de enchimento venoso. Dessa forma,
um indice de enchimento venoso normal é < 2 ml/s. Quanto maior o indice,
mais grave o refluxo. O objetivo desse exame é avaliar a fun¢éo venosa de
forma global, porém ndo consegue localizar com exatidao o foco de refluxo.
Em suma, a pletismografia estima o comprometimento do sistema venoso
superficial e profundo.t®

FLEBOGRAFIA OU VENOGRAFIA

Consiste no cateterismo de uma determinada veia seguida da injecéo
de contraste, sendo as imagens adquiridas pelo equipamento de
angiografia. Exames mais baratos e que ndo exigem o0 uso de contraste
injetavel sao preferidos como o primeiro teste diagndstico. Contudo,
recomenda-se este exame em casos de sinais clinicos de insuficiéncia
venosa com achados normais ou duvidosos na US com Doppler. A
flebografia esta relacionada a uma pequena incidéncia de complicacdes
relacionadas a administracdo de contraste. Além disso, este exame pode
ajudar a obter informacdes como a origem do refluxo, envolvimento de
perfurantes e refluxo pélvico.*’

ANGIOTOMOGRAFIA VENOSA (TCV) E ANGIORRESSONANCIA
VENOSA (RMV)

Fornecem uma reconstrucao em trés dimensdes dos vasos, porém
sua utilidade reside na identificacdo de patologias mais especificas como a
Sindrome de Nutcracker, Sindrome de May-Thurner, varicocele pélvica ou
nos casos em que a USD néo € conclusiva. Além disso, fatores como custo,
tempo para realizar o procedimento, exposi¢cdo a radiacdo e uso de
contraste venoso devem ser considerados no momento de escolha desses
métodos de imagem. Dessa forma, seu emprego na doenca venosa
permanece restrito.>1®
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TRATAMENTO

Objetiva-se com o tratamento o alivio dos sintomas e a prevencgéao da
progressao da doenca venosa. Os pacientes devem ser orientados a
manter o tratamento clinico a longo prazo, pois a doenga venosa possuli
uma alta taxa de recidiva ao longo dos anos, principalmente nos casos de
insuficiéncia venosa profunda.’?

CLINICO

e Medidas gerais: elevagdo das pernas acima da altura do coracao
por 30 minutos, trés ou quatro vezes ao dia, pratica de exercicios e
emagrecimento possuem resultados benéficos quanto ao edema,
melhora da microcirculac¢éo e, por fim, favorecem a cicatrizagdo de
Glceras venosas.®

e Compressao elastica: € uma ferramenta terapéutica de importancia
singular no tratamento da DVC. Sua eficiéncia baseia-se na
diminuicdo do raio das veias superficiais e profundas (aumento da
velocidade do fluxo), melhora da agdo da bomba da panturrilha e
uma acao anti-inflamatéria que, em conjunto, determinam um
menor edema e diminuicdo da pressdo venosa pelo aumento do
retorno venoso. Além disso, ressalta-se a capacidade da terapia
compressiva em reduzir niveis elevados de citocinas inflamatorias
e fator de necrose tumoral alfa em pacientes com Ulcera venosa,
visto que a cicatrizagdo da Ulcera parece correlacionar-se com a
gueda desses niveis.? O grau de compresséo, 0 comprimento e o
tipo de meia devem ser especificados na prescricdo. Elas estdo
disponiveis em cinco gradientes de presséo: < 20, 20 a 30, 30 a 40,
40 a 50 e > 50 mmHg (Quadro 7.2).° No caso da DVC, elas
precisam exercer uma pressao minima de 20 a 30mmHg no
tornozelo para haver eficacia. Meias até o joelho sé@o suficientes
para a maioria dos pacientes. Se houver Ulcera, podem ser usadas
sobre um curativo que a cubra.?* Ademais, 0 uso de compressao
isolada sem ter ocorrido outro tipo de intervencdo terapéutica
demonstrou melhora sintomatica da dor, edema e desconforto. No
entanto, falta evidéncia para eficacia pés-tratamento na reducao da
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progressao ou recorréncia de varizes, com excecao da classe C5 e
C6 (Ulcera venosa curada ou ativa). Nessas, viu-se menor
recorréncia e maior cicatrizacdo da Ulcera com terapia de
compress&o.?° Por fim, € importante ressaltar que a instauragdo de
elastocompressdo como terapia isolada a longo prazo em
pacientes sem Ulcera, porém sintomaticos, resulta em desisténcia
do tratamento em torno de 50% em trés anos.?

Quadro 7.2: Indicacdes e estratificacdes, conforme a classificacdo CEAP,
para uso da terapia compressiva.

CEAP INDICACAO PRESSAO
0-1 Individuos assintoméaticos conforme < 15 mmHg
necessario para o conforto
1-2-3 Varicosidades menores; pernas “cansadas” e | 15a 20 mmHg
doloridas; pequeno inchago no tornozelo,
perna ou pé
34 Varicosidades moderadas a graves; inchaco | 20 a 30 mmHg
moderado; flebite; ap6s ablavacdo da veia
4-5-6 Varicosidades graves; inchaco grave; 30 a 40 mmHg
tratamento de Ulcera ativa; apds TVP; pés-
cirurgia
Linfedema > 40 mmHg

MEDICAMENTOSO

As drogas venoativas ou flebotonicas ndo podem ser consideradas
um tratamento com objetivo de cura ou mudanca da evolucéo natural da
doenca. Contudo, podem contribuir na diminuicdo do edema e no controle
sintomético relacionados a presenca da insuficiéncia venosa crénica em
seus diversos graus de apresentagéo clinica.> Sdo um grupo heterogéneo
de agentes de origem natural ou sintética, incluindo flavonoides, rutosideos,
aminaftona, dobesilato de célcio, naftazona, cromocarbe e diosmina-
hesperidina.? A maioria dessas drogas demonstrou aumentar o ténus
Venoso por um mecanismo relacionado a via da norepinefrina. Além disso,
reduzem a hiperpermeabilidade capilar, estimulam a drenagem linfatica,
possuem efeitos anti-inflamatérios e diminuem a viscosidade do sangue.?
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ESCLEROTERAPIA

Envolve a injecdo de agentes esclerosantes liquidos, como glicose
hipertdnica, glicerina cromada, oleato de etanolamina (Ethamolin®) e
polidocanol em apresentacdo individual ou em associacdo. Pode ser
utilizado também polidocanol na forma de espuma. O procedimento
danifica o endotélio venoso, promovendo endofibrose, 0 que ocasiona o
fechamento da veia varicosa (Figura 7.8). A escleroterapia convencional
estd indicada para pacientes que apresentem CEAP 1, com telangiectasias e
venulectasias até 3mm.12

A escleroterapia com espuma (Figura 7.9) possui a mesma indicagéo
gue os pacientes que realizardo tratamento cirtrgico. Pode ser realizada
nos casos de CEAP 2, porém apresenta maior taxa de hipercromia (30-
40%) quando comparada a cirurgia; prefere-se realizar o tratamento com
espuma a partir do CEAP 4, pois 0s pacientes ja apresentam dermatite
ocre. Além disso, pode-se realizar tratamento com espuma nas veias safenas
magna ou parva, todavia apresenta maior taxa de recanalizacdo quando
comparada a cirurgia convencional e cirurgia de ablagéo, como endolaser.??

A avaliacdo do Cirurgido Vascular e a indicagdo de eco-Doppler
venoso (Figura 7.10) para mapeamento de veias perfurantes que possam
nutrir a telangiectasia é importante, a fim de evitar recorréncia ou ineficacia
do tratamento. As concentragdes e volumes injetados variam conforme o
tamanho do vaso, ndo havendo evidéncia sugerindo eficacia superior de
um esclerosante sobre outro.?® Apesar de ser considerado um tratamento
seguro, de facil execucdo, de baixo custo e ambulatorial, existe um alto
indice de recorréncia que pode superar 90% apds 6 anos, havendo
necessidade de tratamento adicional.?-%

Figura 7.8: (A) Telangiectasias e venulectasias. (B) Pés-escleroterapia.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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Figura 7.9: Escleroterapia com espuma em CEAP 5.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

Figura 7.10: Eco-Doppler para tratamento de escleroterapia com espuma.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

CIRURGICO

O tratamento cirdrgico esté indicado em pacientes sintomaticos a
partir do CEAP 2. Contraindica-se cirurgia para ocluséo do sistema venoso
profundo, como TVP aguda, gestacéo ou desejo de gestar no préximo ano,
veias superficiais como colaterais para veias profundas ocluidas, varizes
em membro isquémico. Linfedema constitui-se como uma contraindicacao
relativa para cirurgia, pois o trauma cirtrgico pode piorar o quadro linfatico.
Na sindrome pdés-trombdtica deve-se avaliar se o sistema venoso profundo
esta recanalizado; caso esse ndo esteja pérvio, contraindica-se cirurgia.?
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As veias sao previamente marcadas pelo Cirurgido Vascular (Figura
7.11) por meio da palpacao, ultrassonografia vascular ou flebografia. A
técnica convencional de cirurgia de varizes consiste na remocao cirdrgica
da veia safena magna ou parva (safenectomia) se esta estiver insuficiente,
didmetro > 5 mm, e posterior ligadura das veias perfurantes e exérese de
veias tributarias varicosas por meio de agulhas de croché (Figuras 7.12 e
7.13).% O tratamento cirGrgico também pode ser feito por ablacdo
(endolaser ou radiofrequéncia), utilizando energia térmica, por meio de uma
fibra Optica guiada por eco-Doppler introduzida por via endovascular por
puncdo ou pequena incisdo, o que ocasiona o fechamento da veia. O
endolaser constitui-se como o padrdo-ouro de tratamento, pois caracteriza-
se como um procedimento minimamente invasivo e o paciente tem retorno
mais rapido as atividades laborais.>?

Figura 7.11: Demarcacéo das varizes com paciente em ortostatismo.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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Figura 7.12; (A) Exérese de tributarias varicosas com ganchos (agulha de croché). (B)
Remoc&o da veia varicosa entre pincas (mosquitos). Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

Figura 7.13: (A) Esqueletizacéo da cro¢a da safena. (B) Ligadura do cajado na
juncao safeno-femoral. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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CAPITULO 8 — FISIOPATOGENIA DOS ANEURISMAS
E ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

+Bruna Valduga Dutra ¢ Alessandra Bossardi ¢ Luana Valduga Dutra ¢
¢+ Amanda Marchesan Condah ¢ Clandio de Freitas Dutra ¢

Define-se como aneurisma uma dilatacdo permanente e localizada
de uma artéria com cerca de uma vez e meia em relacdo ao diametro do
vaso proximal, em que a maioria possui etiopatogenia complexa e
certamente multifatorial.! Caracteriza-se por um processo inflamatério
crénico e complexo da parede arterial, com destruicdo da matriz celular,
deplecdo da camada lisa muscular da artéria e perda da remodelacéo
dessa parede. Por fim, a evolucéo desses processos leva a dilatacdo.?

A fisiopatologia é caracterizada por quatro eventos: infiltracdo da
parede do vaso por linfécitos e macrofagos; destruicdo de elastina e
coladgeno na média e adventicia por proteases, incluindo metaloprotei-
nases de matriz; perda de células musculares lisas com diminuicdo da
camada média; e neovascularizagéo.®

Podem ser classificados de acordo com a sua etiologia em
ateroscleroéticos, micoticos ou infecciosos, traumaticos, inflamatérios,
pés-cirdrgicos e congénitos; ou, de acordo com a sua localizagéo, em
aneurismas toracicos (ascendente, arco e descendente), toracoabdominais
ou abdominais. Além disso, podem ser classificados quanto a sua forma,
sendo descritos no Quadro 8.1.2
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Quadro 8.1: Classificacdo quanto a forma dos aneurismas. Autor das imagens:
Amanda Marchesan Condah

Acometem todas
as camadas da
parede do vaso;
constituem cerca
de 80% dos
aneurismas

Fusiforme

Aneurismas

verdadeiros Evaginacoes

localizadas da
parede da artéria,
Sacular tipicamente
assimeétricas,
semelhantes a
um “saco”

Pode ser definido
como um
hematoma pulsatil
gue se comunica
com uma artéria
por meio de um
pertuito na parede
arterial. Dessa
maneira, €
formado um colo
gue comunica a
artéria a uma ou
mais cavidades,
Falso- . cujas paredes sao
. Pseudoaneurisma
aneurisma formadas pelo
préprio tecido ao
redor da artéria,
diferentemente do
aneurisma
verdadeiro, cujas
paredes sdo as
do préprio vaso;
normalmente séo
de etiologia
inflamataria,
traumatica ou
anastomaticos
(Figura 8.1)
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Figura 8.1: Pseudoaneurisma anastomotico em Bypass aorto-bi-iliaco
realizado ha 25 anos. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

Os aneurismas geralmente sdo assintomaticos,* sendo sintomaticos
usualmente nos casos de ruptura, a qual costuma cursar com hemorragia
descontrolada e, em geral, é letal em cerca de 85% a 90% dos casos,
sendo a complicacdo mais temida.! Os aneurismas periféricos embolizam
e trombosam com mais frequéncia e raramente se rompem. O reparo
eletivo antes do desenvolvimento dos sintomas € a forma mais eficaz de
prevenir ruptura e morte sUbita relacionada ao aneurisma.*®

ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

Os aneurismas de aorta abdominal (AAA) estéo localizados entre o
diafragma e a bifurcagdo adrtica e caracterizam-se como 0S mais
frequentes na prética clinica, afetando predominantemente o segmento da
aorta abaixo das artérias renais — cerca de 85% dos aneurismas da aorta
abdominal sdo infrarrenais.® As artérias iliacas comuns estdo frequentemente
envolvidas, até 40% dos AAAs estdo associados a aneurismas de iliacas.'®

Além disso, os AAAs acometem cerca de cinco vezes mais 0s homens,
tém pico de incidéncia aos 70 anos e séo 3,5 vezes mais frequentes em
caucasianos do que em negros, hispanicos e asiaticos.® Complicacdes
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como embolizacdo distal, trombose, ruptura e fistula aortocava (Figura 8.2)
podem ocorrer devido a presenca de um AAA. Em pacientes que ja foram
submetidos a uma cirurgia aberta de aorta ou endovascular e apresentarem
hemorragia digestiva, deve-se aventar a hipétese de fistula aortoentérica.?

Figura 8.2: (A) Angio-TC de fistula aortocava. (B) Angiografia de fistula
aortocava. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

Os AAAs sao descritos em relagdo ao envolvimento dos vasos renais
ou viscerais:’
e Suprarrenal: 0 aneurisma se origina acima das artérias renais.

e Pararrenal: o aneurisma envolve a aorta ao nivel das artérias renais
— a artéria renal se origina de uma aorta aneurismatica.

e Justarrenal: o aneurisma se origina no nivel das artérias renais, mas
a aorta nas artérias renais é normal.

e Infrarrenal: 0 aneurisma se origina abaixo das artérias renais.
Quanto mais proximal for 0 aneurisma, mais complexo sera o reparo.*

FATORES DE RISCO

Fatores de risco bem definidos estdo associados ao desenvol-
vimento dos aneurismas e incluem:145°
« Idade avancada (a partir dos 50 anos para homens e 60 a 70 anos
para mulheres; a incidéncia de aneurismas aumenta significativamente
a cada década);
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« Etnia (mais comum em brancos do que em negros);
« Historia familiar;

» Tabagismo (é o fator de risco mais modificavel);

e HAS;

e Presenca de outros aneurismas de grandes vasos;
¢ Aterosclerose.

E importante ressaltar que o diabetes € um fator de risco negativo
para a formacdo de AAA.Y® Ademais, os homens costumam ser mais
acometidos;'*9 todavia, as mulheres costumam apresentar maior risco de
ruptura e morbidade do aneurisma ap6s o reparo cirdrgico.®

DIAGNOSTICO

A maior parte dos AAA sdo assintomaticos até sua ruptura.>’ Alguns
pacientes podem apresentar dor ou sensibilidade a palpacao, localizada no
AAA ou irradiando para dorso ou genitais. Outros sintomas relacionados a
complicagcbes podem estar presentes, seja por compressédo de Orgaos
préximos ou por tromboembolismo distal advindo do aneurisma. Os sintomas
mais representativos se ddo nos casos de ruptura aneurismatica, podendo
cursar com dor subita e intensa no abdome ou no dorso, colapso
hemodinamico, palidez, distensdo abdominal e raramente fistula aortoentérica
primaria ou arteriovenosa. ! Aneurismas que produzem sintomas apresentam
risco aumentado de ruptura, o que esta associado a altas taxas de mortalidade.’

O exame fisico pode diagnosticar de forma confiavel um grande AAA
(maior que 5,5 cm’), mas o diagndstico, em geral, tem uma sensibilidade
menor que 50% com a palpacéo abdominal e diminui em pacientes com
circunferéncia abdominal com mais de 100 cm.!! Além disso, devem-se
avaliar sinais de tromboembolismo ou outros aneurismas periféricos por
meio do exame vascular arterial periférico completo. Dessa forma, devido
ao fato de a maioria dos AAA serem assintomaticos, seu diagndstico é
geralmente um achado feito durante o exame fisico do abdome ou como
resultado de outros exames de imagem abdominal ou por meio de
programas de rastreamento de ulirassom para AAA. Ndo existem exames
laboratoriais ou biomarcadores especificos que identifiquem a presenca de
AAA.5'7'11
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Ultrassom abdominal (US) e Ultrassonografia duplex (DUS) possuem
alta sensibilidade e especificidade e sdo os exames de imagem de
primeira linha para rastrear, medir o tamanho e acompanhar um
AAA 111213 O exame de ultrassom é indolor, econdmico e seguro;
todavia, € um exame operador-dependente e pode ser limitado caso o
paciente seja obeso.!' Além disso, apesar de seus beneficios, diversos
estudos sugerem que as medidas de ultrassom subestimam o tamanho
dos aneurismas em comparacdo com as reconstru¢des por tomografia
computadorizada (TC). Assim, recomendase que 0s pacientes com
aneurismas maiores que 5 cm por ultrassonografia sejam submetidos a
avaliacdo secundaria com angiotomografia.'?

A angiotomografia computadorizada (angio-TC) avaliara o tamanho,
a localizac&o e a extensdo do aneurisma (Figura 8.3). E um exame rapido e
confiavel, entretanto apresenta maior risco quando comparado a ultrassono-
grafia, devido ao fato de requerer uso de contraste iodado e a exposicéo a
radiacdo ionizante, além de possuir custo maior. Apesar disso, fornece
informacdes anatdmicas valiosas e auxilia a determinar o tipo ideal de reparo
do aneurisma, sendo o0 exame padréo para o planejamento operatério. 03

Figura 8.3: Angio-TC de aneurisma sacular. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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TRATAMENTO

O objetivo do reparo dos AAA é prevenir a alta morbimortalidade
associada a ruptura do aneurisma,*? fatal em mais de 80% dos casos.!*!
Nos casos de aneurisma roto, sintomatico ou sacular, o tratamento imediato
é recomendado.*> Além disso, AAAs que obtiveram crescimento rapido,
mais de 1 cm por ano ou mais de 0,5 cm em 6 meses, estdo associados a
um maior risco de ruptura; sendo assim, o0 reparo desses aneurismas
também esta indicado.*!

Com relagéo ao tamanho em que um aneurisma deve ser reparado,
avalia-se o risco de ruptura do aneurisma e o risco de mortalidade operatéria,
além de considerar o prognéstico do paciente a longo prazo.'**® Aneurismas
pequenos, menores do que 4 cm de didmetro, apresentam baixo risco de
ruptura e devem ser monitorados, enquanto os maiores tém indicacéo de
tratamento, seja por via endovascular ou por reparo cirdrgico aberto. Indica-
se reparo de AAAs a partir de 5 cm de didmetro em mulheres e de 5,5 cm
de diametro em homens, 101516

Para um planejamento pré-operatério ideal é imprescindivel que se
realize exame de imagem, sendo realizada angio-TC para determinar
estratégia de reparo adequada.!* A escolha entre realizar tratamento
cirlrgico aberto ou reparo endovascular (EVAR) depende de cada paciente.
Devem-se avaliar aspectos como comorbidades, idade, anatomia da aorta
incluindo zonas para fixa¢&o (colo do aneurisma) e selamento (auséncia de
endoleaks), e medidas corretas para a selecdo adequada de uma
endoproétese para possivel tratamento por EVAR."18

O tratamento cirdrgico aberto (Figura 8.4) consiste na realizac&o de
um bypass. A aorta aneurismatica é acessada por meio de laparotomia via
transperitoneal ou retroperitoneal. Com a cavidade abdominal aberta,
afastam-se as alcas intestinais e isola-se o colo do aneurisma por meio de
disseccdo. Dissecam-se, também, as artérias iliacas, e apos realiza-se
heparinizacéo sistémica do paciente. Apos trés minutos as artérias poderéo
ser clampeadas. Em geral, antes do colo do aneurisma ser clampeado,
clampeamos as artérias iliacas, a fim de evitar emboliza¢Ges distais. Por
fim, o colo é clampeado para posterior incisdo do aneurisma
(Aneurismectomia) e realizam-se as anastomoses com uma protese de

145 Fundamentos em Cirurgia Vascular e Endovascular



Dacron® ou PTFE (Politetrafluoroetileno). Apds a anastomose, repde-se
volume no paciente e liberam-se os clampes lentamente, a fim de que nédo
ocorra hipotensdo. Sutura-se a parede do aneurisma sobre o enxerto e
fecha-se a cavidade abdominal por planos, com o objetivo de evitar
aderéncias das alcas intestinais com a prétese e formacdo de fistula
aortoentérica.141°

Figura 8.4: (A) Aneurisma de Aorta Abdominal. (B) Bypass aorto-bi-iliaco.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

O reparo por via endovascular foi desenvolvido com o intuito de
reduzir 0s riscos associados com o tratamento cirirgico aberto e
proporcionar reparo de aneurismas para 0S pacientes que ndo seriam
elegiveis para cirurgia aberta.'®” O EVAR permite 0 manejo de AAAs sem
necessitar de acesso trans ou retroperitoneal, dissecgdo retroperitoneal e
clampeamento da aorta, necessarios na cirurgia aberta, que causam mais
impacto na morbimortalidade. Apesar disso, os custos do tratamento
endovascular ainda sao maiores quando comparados a cirurgia aberta,
devido aos custos de exames pré e pos-operatorios e do material utilizado,
0 que também deve ser levado em consideracdo na escolha do
tratamento.>®

O tratamento por endovascular (Figura 8.5) consiste na colocacédo de
uma endoprotese com o0 objetivo de excluir o aneurisma, manter o fluxo
arterial e prevenir ruptura.l'®® Dessa maneira, obtém-se um acesso
vascular por meio das artérias femorais,'*'’ sendo realizado acesso por
incisdo na regido inguino-femoral ou acesso percutaneo, guiado por
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ecografia, a fim de evitar puncionar locais com calcificagdo arterial. O
acesso aberto pode ser mais desafiador em pacientes obesos ou em
pacientes com cirurgia prévia na regiao inguino-femoral, sendo preferivel
ser realizado inclusive um acesso na femoral superficial, se esta possuir
diametro adequado.*® Apés, colocam-se fios-guia arteriais e bainhas na
artéria de acesso vascular. Para garantir implantacdo adequada da
endoproétese, confirma-se a anatomia aortoiliaca por meio de arteriografia,**
implanta-se a endoprotese e, por fim, avalia-se o0 posicionamento e
possiveis vazamentos advindos da endoprétese por nova arteriografia.161°
A exclusdo do aneurisma depende da vedacgdo proximal e distal adequada
entre o tecido do enxerto e a parede do vaso. A zona de vedac&o proximal
€ 0 colo do aneurisma — aorta ndo aneurismatica proximal ao inicio do AAA.
A zona de vedacdo distal é mais comumente nas artérias iliacas
comuns.t12

Figura 8.5: (A) Montagem com endoprétese Endurant (Medtronic®)
sobreposta a imagem. (B) Angioplastia com baldo de acomodacao do colo do
aneurisma. (C) Angioplastia com baldo de acomodacao na conexao do ramo

curto da endoprotese. (D) Angiografia pos-tratamento endovascular.

Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

Podem ocorrer complica¢des devido ao tratamento dos AAAs, tanto
no manejo cirdrgico aberto quanto no manejo por EVAR. Isquemia de célon,
anomalias venosas, infec¢éo, fistula aortoentérica, aneurismas anastométicos,
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ateroembolismo e trombose de ramo de enxerto sdo complicactes
descritas na literatura.**4®

Migracdo ou fratura da endoprotese, dilatagdo dos locais de
ancoramento e endoleaks — persisténcia de fluxo dentro do saco aneuris-
matico — sdo complicaces endovasculares também descritas.!’ A presenga
de endoleak, complicacdo mais comum pdés-reparo endovascular,® pode
causar aumento do didmetro do aneurisma e consequente ruptura.t!
Podem ser classificados em 5 tipos (Figura 8.6), sendo eles:1116-19

e Tipo I: resulta de falha na implantacdo da endoprotese, ocorre
vazamento por meio do local de fixagdo, podendo ser proximal —
Tipo IA, ou distal — Tipo IB (Figuras 8.7 e 8.8). O saco aneurismatico
continua exposto a pressao aodrtica, o que acarreta um alto risco de
ruptura, neces-sitando, entao, intervencgao cirurgica;

e Tipo II: ¢ o mais frequente, ndo resulta de falha na implantacdo da
endoprétese, originado por refluxo retrogrado de vasos colaterais —
artérias lombares ou mesentérica inferior (que geralmente esta
ocluida). Podem ser observados e s6 exigem tratamento se houver
crescimento do aneurisma;

« Tipo lll: decorrente de falha estrutural ou desconexao na endoprétese.
Necessita intervencao cirdrgica pelo elevado risco de ruptura
aneurismatica;

e Tipo IV: ocorre devido a porosidade do material. Ha passagem de
sangue por meio da malha do tecido da endoprétese. Normalmente
ocorrem durante o procedimento e sao transitérios, remitindo apos
a suspenséao da terapia de anticoagulagdo. Com dispositivos mais
novos, este ndo é mais um problema proeminente. SO exige
correcao se houver crescimento do aneurisma;

« Tipo V: considerado como endotensao, 0 aneurisma tem causa de
expansao indeterminada. S6 exige correcdo se houver crescimento
do aneurisma.

Fundamentos em Cirurgia Vascular e Endovascular 148



£

Figura 8.6: Classificacdo dos Endoleaks. Na sequéncia: Endoleak Tipo |,
Endoleak Tipo Il, Endoleak Tipo Ill, Endoleak Tipo 1V, Endoleak Tipo V.
Autor: Amanda Marchesan Condah

Figura 8.7: (A) Angiografia Endoleak Tipo IB. (B) Angio-TC de Endoleak Tipo
IB. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

4 . Py O Sh s VA &

Figura 8.8: (A) Endoleak tipo IB. (B) Angiografia final com excluséo do
Endoleak. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

149 Fundamentos em Cirurgia Vascular e Endovascular



Se necesséria intervengdo cirdrgica para corre¢do dos endoleaks,
geralmente implanta-se uma nova endoproétese (Figuras 8.9 e 8.10), mas
em casos raros pode-se fazer necesséria correcdo por cirurgia aberta.®
Realiza-se acompanhamento pés-procedimento com angio-TC a fim de
detectar e caracterizar possiveis complicagdes pos-cirargicas e monitorar a
longo prazo a durabilidade da endoprétese. Acompanha-se com angiotomo-
grafia em 1 més, 6 meses e, em seguida, anualmente apés EVAR.1®

Figura 8.9: (A) Implante de duas extens®es iliacas e angioplastia de
acomodacéo. (B) Angiografia final com exclusédo dos endoleaks.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

Figura 8.10: Angioplastia de acomodacao colo proximal do aneurisma.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

ANEURISMA ROTO

O aneurisma de aorta abdominal roto (AAAr) € uma das emergéncias
cirargicas mais fatais. Dessa maneira, o diagnostico, 0 acompanhamento e
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o tratamento eletivo dos AAA sao imprescindiveis para que haja menor
morbimortalidade relacionada a esta patologia.l*?*?* Define-se como
aneurisma roto quando ha hemorragia para fora da parede aneurismatica.?
O risco de ruptura esta diretamente relacionado com o aumento do
diametro do aneurisma.’® Para aneurismas com mesmo diametro, fatores
como hipertenséo mal controlada, tabagismo, doenga pulmonar obstrutiva
e género feminino constituem-se como risco maior de ruptura.6

A clinica resultante da ruptura ndo é tipica e pode apresentar
sinais e sintomas que podem facilmente ser confundidos com outras
patologias.'! A triade classica relacionada ao AAAr consiste em dor
abdominal ou dorsal, hipotensdo e massa abdominal pulsatil.??2
Hipotermia, prostracdo e abdome distendido também sdo sintomas
descritos na literatura.t

O diagnéstico se da, em geral, pela anamnese, exame fisico e
estudos de imagem complementares. Uma TC abdominal sem contraste €,
geralmente, o exame de escolha para diagnéstico de AAAr na emergéncia
(Figura 8.11). A ultrassonografia abdominal também pode ser um exame
atil em pacientes hemodinamicamente instaveis, pois constitui-se como um
método rapido.??> Para planejamento cirdrgico, realiza-se angio-TC com
contraste IV, a ndo ser que 0 paciente precise ser encaminhado
diretamente ao bloco cirlirgico sem exame de imagem.!

Figura 8.11: TC evidenciando AAA roto com hematoma retroperitoneal.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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O manejo inicial de pacientes com AAAr inclui acesso intravenoso
(IV), manejo da dor e planejamento cirdrgico, seja por cirurgia aberta ou por
EVAR.} Indica-se que a presséo arterial sistélica fique entre 80 e 100
mmHg, hipotenséo permissiva, em vez de em niveis mais elevados antes
do reparo a fim de minimizar a dilaceragdo da aorta e reduzir a perda de
sangue.” Além disso, realizam-se exames laboratoriais incluindo
hemograma completo, eletrdlitos, nitrogénio ureico no sangue, creatinina,
eletrdlitos e tipagem sanguinea.'42

Apo6s esses procedimentos, prossegue-se com acesso bilateral pela
artéria femoral comum ou pela artéria braquial guiado por ultrassom para
colocacéo de um baldo oclusivo intra-aértico (BOIA) acima do local da
ruptura, a fim de estancar a hemorragia e realizar a ressuscitagao volémica
do paciente.'®” Em seguida, segue-se para tratamento por EVAR (Figuras
8.12 a 8.14) ou por cirurgia aberta, dependendo do caso de cada
paciente.1.20-23

Figura 8.12: Arteriografia evidenciando AAA roto em parede anterolateral
direita. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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Figura 8.13: Arteriografia evidenciando implante de endoprétese no colo AAA
roto com perviedade das artérias renais. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

Figura 8.14: Arteriografia evidenciando exclusao com endoprétese de AAA
roto. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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CAPITULO 9 - ANEURISMAS TORACOABDOMINAIS

¢+ Germano Luciano de Almeida ¢ Bruna Valduga Dutra ¢
+ Amanda Marchesan Condah ¢ Clandio de Freitas Dutra ¢ Vinicius Victorazzi Lain ¢

No dia 5 de janeiro de 1953, os doutores De Backey e Cooley
repararam, com sucesso, o que eventualmente ficou conhecido como um
aneurisma toracoabdominal de classificacdo |, por substituir a aorta
aneurismatica por um homoenxerto por meio de uma inciséo toracoabdo-
minal. Tal episddio ficou marcado como a primeira cirurgia bem-sucedida
para reparar um aneurisma toracoabdominal de aorta. Desde tal data,
diversas mudancas ocorreram com a insercdo e adaptacdo de novas
técnicas e tecnologias no manejo dos aneurismas toracoabdominais.!

A maioria dos aneurismas da aorta toracica (AAT) identificados em
pacientes com mais de 65 anos sdo degenerativos e compartiham muitos
dos mesmos fatores de risco que os AAA. Aproximadamente 25% dos
pacientes com AAT também tém AAA, formando, na maioria dos casos, um
Aneurisma Toracoabdominal de Aorta (ATA).?

Destaca-se a importancia do tema para a Cirurgia Vascular em
diferenciar a area de atuagdo do Cirurgido Cardiovascular daquela do
Cirurgido Vascular. Ao Cirurgi&o Vascular interessam os aneurismas da
aorta toracica descendente,* lesGes que integram a partir da artéria
subclavia esquerda, seguindo distalmente. Nesse ambito, por convengéo
considera-se como Unica unidade anatomopatol6gica — denominada aorta
toracoabdominal — a aorta toracica descendente e a aorta abdominal.®

ETIOPATOGENIA

A maioria dos ATAs é degenerativa e ocorre em associacdo com
fatores de risco para aterosclerose.? Porém, h& controvérsias quanto a
participacdo da aterosclerose na etiologia da dilatacao aértica; e muitos
autores a citam mais como uma associacdo do que um agente causal.>®
De acordo com a literatura, a etiologia seria principalmente degenerativa,
resultante de altera¢des na biologia da parede vascular que levam a perda
da integridade estrutural e da resisténcia da parede adrtica.?® Ocasionalmente,
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um amplo grupo de distlrbios classificados como aortite também pode
causar ATA em resposta a um processo autoimune sistémico. Também
pode ser adquirido como resultado de infeccdo adrtica.?

O ATA ocorre menos frequentemente como uma manifestacéo de
doencas conhecidas do tecido conjuntivo, como as sindromes de Marfan,
Loeys-Dietz ou Ehlers-Danlos.?® No entanto, estimou-se que até um quinto
dos pacientes com um ATA tém uma histéria familiar de doenca
aneurismatica independente de sindromes genéticas conhecidas (ATA nao
sindrémico).?

A doenca aortica distal ao ligamento arterioso é mais associada a
aterosclerose, enquanto a doenca adrtica proximal a ela é predominan-
temente de natureza ndo aterosclerotica. Essas diferengas podem estar
relacionadas as diferentes origens embrioldgicas das células musculares
lisas da aorta ascendente e da aorta descendente. Os gatilhos subjacentes
para 0 ATA degenerativo ndo s&o conhecidos com certeza, mas o0s
processos parecem ser semelhantes aos responsaveis pelo aneurisma
degenerativo da aorta abdominal.?

Do ponto de vista da patogenia, esses aneurismas apresentam
caracteristicas similares ao restante dos aneurismas de aorta abdominal, ja
discutidos nesta obra.?

FATORES DE RISCO

Fatores de risco associados ao desenvolvimento dos aneurismas
toracoabdominais incluem:267

e Fatores de risco de aterosclerose (tabagismo, hipertensdo e
hipercolesterolemia);

e Presenca de outros aneurismas;

» Disseccao aortica prévia,;

 Trauma toracico;

¢ Aortites: infecciosa e desordens inflamatorias;

« Predisposicéo genética (historico familiar);

e Doencas sindrémicas do tecido conjuntivo: Sindromes de Marfan,
Ehler- Danlos, Loeys-Dietz e de Turner;

« Valva adrtica bicuspide (ascendente);

e Sindrome aneurisma-osteoartrite.
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HISTORIA NATURAL E COMPLICACOES

De maneira ampla, essa doenca € potencialmente letal, devido a sua
histéria natural culminar, invariavelmente, como nos AAA, em ruptura,
provocando uma alta mortalidade.?

Em geral, os aneurismas degenerativos da aorta ascendente
isolados tém uma taxa de expanséo média de 0,1 cm por ano, enquanto 0s
ATAs descendentes se expandem em aproximadamente 0,3 cm por ano.
Pacientes com ATAs familiares apresentam taxas médias de expansdo mais
rapidas em comparagdo com pacientes com doenga degenerativa. Quando
associado a sindromes genéticas, pode ocorrer expansao rapida.2

O risco de ruptura aumenta com o maior didametro da aorta. O
determinante mais importante da ruptura é o didmetro do aneurisma e a
causa subjacente.?® Outros fatores, como a presenca de sintomas agudos,
uma valvula adrtica bicuspide concomitante, uma doenca do tecido
conjuntivo ou um diametro adrtico em rapida expansao também aumentam
0 risco de ruptura.2® H4 um aumento significativo no risco de ruptura ou
disseccao para um didmetro maior que 6,0 cm para um ATA ascendente e
7,0 cm para um ATA descendente.?

CLASSIFICACAO

Os ATAs séo classificados por localizagdo na aorta, extensdo do
envolvimento adrtico e morfologia. Essas categorias ajudam a estratificar a
abordagem do tratamento cirdrgico.®

CLASSIFICACAO POR REGIAO:

e Aneurismas de aorta ascendente: localizam-se apos a valvula
aortica até o tronco braquiocefélico;”®

e Aneurismas do arco aértico: incluem qualquer aneurisma toracico
que envolvam os vasos braquioceféalicos;’®

e Aneurismas da aorta descendente: sdo aqueles distais a artéria
subclavia esquerda;’®

o Aneurismas toracoabdominais.”®
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CLASSIFICACAO MORFOLOGICA:

Quanto a morfologia, existem dois tipos principais: fusiforme, que é
uniforme com dilatagdo simétrica que envolve toda a circunferéncia da
parede adrtica; e sacular, que € mais localizada e aparece como uma bolsa
externa de apenas uma parte da parede aodrtica.>®

CLASSIFICACAO DE CRAWFORD PARA ANEURISMAS
TORACOABDOMINAIS DA AORTA (FIGURA 9.1)

e Tipo I: envolve toda a aorta toracica descendente, desde a
emergéncia da artéria subclavia esquerda até a regido onde se originam as
artérias viscerais;®

« Tipo II: inicia-se a partir da artéria subclavia esquerda, acometendo
toda a aorta toracica descendente e abdominal, até sua bifurcacéo;3#°

« Tipo Ill: compromete a aorta toracica descendente desde o sexto
espaco intercostal, até abaixo das artérias renais;?

« Tipo IV: 0 aneurisma geralmente envolve toda a aorta abdominal,
desde o nivel do diafragma até a bifurcacdo adrtica;>8°

« Tipo V: envolve a aorta toracica descendente desde o0 sexto espago
intercostal até as artérias renais.>8°

Figura 9.1: Classificacdo de Crawford para aneurismas toracoabdominais da
aorta, em ordem crescente de classificacdo: I, II, 1ll, IV, V.
Autor: Amanda Marchesan Condah
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MANIFESTACOES CLINICAS

Em geral, assim como outros aneurismas, 0s ATAs sdo assintomaticos,
amenos que ocorram complicages como disseccao da aorta toracica, que
também podem inicialmente ser atribuidas a outra causa. Assim, um alto
indice de suspeita deve ser mantido em pacientes que apresentam dor
toracica.®®

Durante a anamnese, 0s pacientes devem ser questionados a
respeito de fatores de risco para aterosclerose, aneurisma conhecido na
aorta toracica ou em outros locais, disseccao aodrtica prévia, condicdes de
alto risco, doenca da valvula adrtica conhecida, historia familiar de
disseccdo adrtica ou aneurisma da aorta toracica, além de aneurisma
cerebral ®

PACIENTES ASSINTOMATICOS

O aneurisma pode ser descoberto incidentalmente na ecocardiografia
realizada para avaliar um sopro aértico (aneurisma ascendente), tomografia
computadorizada (TC) para uma condicdo ndo relacionada ou como
resultado de uma triagem para ATA em um paciente com risco de doenca.®
O ATA também pode ser descoberto acidentalmente na ecocardiografia,
tomografia computadorizada ou ressonancia magnética do térax realizada
para uma condicéo néo relacionada.®®

A radiografia de torax € uma forma comum de deteccdo de ATA em
pacientes assintomaticos. Os achados incluem: alargamento da silhueta
mediastinal, alargamento do botdo adrtico, deslocamento da traqueia da
linha média. Outras caracteristicas incluem calcificagéo adrtica deslocada,
tor¢do adrtica e opacificacdo da janela aortopulmonar.®

MARCADORES CLINICOS DE DOENCA DA AORTA TORACICA:

Os marcadores clinicos associados ao aneurisma da aorta toracica
incluem valvula adrtica biclspide, aneurisma intracraniano, hérnia inguinal,
anomalias de ramificagdo do arco aodrtico e histéria familiar positiva de
aneurisma ou dissec¢éo da aorta. Esses marcadores clinicos possibilitam
a identificacéio de pacientes com risco de doenca da aorta toracica.’
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PACIENTES SINTOMATICOS

Os pacientes podem apresentar inicialmente sintomas relacionados
a expansao rapida. O sintoma mais comum € a dor, que pode ocorrer no
toérax ou no abdome.38

Um quadro clinico de dor intensa de inicio subito na regido toracica
anterior, no dorso e/ou abdominal, particularmente em pacientes mais
jovens, deve ser questionado sobre uma histéria e examinados para
caracteristicas fisicas de distarbios do tecido conjuntivo associados a
doenca da aorta toracica.®”'° Os pacientes geralmente ndo desenvolvem
sintomas até que o ATA tenha se expandido o suficiente para causar
compressao, distorcdo de outras estruturas intratoracicas ou sintomas
relacionados a complicacfes, como dissec¢éo ou ruptura da aorta. Outros
sintomas dependem da localizac&o do aneurisma.>®

Os aneurismas ascendentes podem apresentar insuficiéncia cardiaca
devido a regurgitacdo adrtica decorrente da dilatacdo do seio adrtico e
distor¢do anular, isquemia ou infarto do miocérdio, enquanto um aneurisma
do seio de Valsalva pode se romper no lado direito do coragéo, produzindo
um sopro continuo e, em alguns casos, insuficiéncia cardiaca.?

Grandes aneurismas que afetam o arco transverso e descendente
podem causar disfagia por compressao esofagica, rouquidao por
comprometimento do nervo laringeo recorrente esquerdo, ou compressao
do nervo vago esquerdo, ou paralisia hemidiafragmatica por compresséo
do nervo frénico.8 Sibilos, tosse, hemoptise, dispneia ou pneumonite podem
ocorrer se houver compressao da arvore traqueobrénquica. A compressao
das veias centrais ou da veia cava superior pode causar tromboembolismo
ou sindrome da veia cava superior.>!! Os pacientes também podem
apresentar queixas neurolégicas agudas.?*

Os aneurismas da aorta descendente tém menor probabilidade de
causar sintomas até que o aneurisma se torne muito grande, dada a
capacidade da cavidade toracica.®® O sintoma mais comum é a dor na
regido do dorso. A dor também pode estar relacionada a ruptura
intercorrente do aneurisma, que também pode produzir isquemia visceral
ou de extremidade.>*

Fundamentos em Cirurgia Vascular e Endovascular 162



DIAGNOSTICO

O exame fisico é pouco util para o diagnostico dos aneurismas
toracoabdominais. Em certos casos, pode-se palpar uma tumoracao pulsatil
sem limites nitidos junto ao rebordo costal ao exame fisico abdominal, sinal
propedéutico conhecido por sinal de DeBakey.28

O diagndstico depende de exames de imagem. Quando complicacfes
associadas aos ATA s&@o uma preocupacao, a imagem da aorta € uma
prioridade e ndo deve ser atrasada por exames fisicos extensos, estudos
laboratoriais ou de eletrocardiograma (ECG).8! Angiotomografia (Figura
9.2) e ressonancia magnética (RM) séo as principais modalidades para
avaliacdo dos aneurismas da aorta toracoabdominal.?

A imagem é normalmente obtida em intervalos de 6 ou 12 meses,
dependendo do diametro, extenséo e taxa de crescimento do aneurisma.
A angio-TC (Figura 9.3) e RM séo as modalidades de imagem preferidas
para avaliacdo do didametro, extensdo e caracteristicas luminais do aneurisma.2
A tomografia computadorizada € o padrao de referéncia, oferecendo maior
disponibilidade, menor tempo de varredura e melhor resolugdo espacial.
RM ndo utiliza radiacdo ionizante e pode ser uma opgdo melhor em
pacientes mais jovens, como aqueles com doencas do tecido conjuntivo, que
requerem vigilancia vitalicia.>'> Ao contrario da raiz aértica e da aorta
ascendente, a realizagdo de ECG nao oferece nenhum beneficio significativo
para avaliacdo de aneurismas da aorta toracoabdominal.***2

Os relatérios consistem na extensdo proximal e distal do aneurisma,
incluindo a proximidade da artéria subclavia esquerda, sexta costela,
diafragma, artérias renais e bifurcacdo adrtica.>*2 Além do diametro maximo
do aneurisma, as dimensodes da aorta acima e abaixo do aneurisma ajudam
a dimensionar o enxerto.*
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Figura 9.2: Angio-TC de Aneurisma Toracoabdominal.
Autor: Prof. Vinicius Victorazzi Lain

Figura 9.3: Center line — Reconstru¢do no Computador de ATA pelo aplicativo
Horus®. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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TRATAMENTO

O reparo cirtrgico é recomendado quando o risco de ruptura supera
o risco de reparo, geralmente quando a aorta atinge um didmetro de 5,5 a
6 cm; tamanhos menores podem ser considerados para pacientes com
doencas do tecido conjuntivo e outros fatores de risco — ou se a taxa de
crescimento se aproxima de 0,5 cm por ano.*?

O reparo aberto oferece potencial de sucesso a longo prazo, mas
também um alto risco de complicagdes. Os fatores de risco pré-operatorios
incluem idade, doenca arterial coronariana e DPOC. Além do obito, a
complicacdo poés-operatéria mais temida é a paraplegia decorrente de
isqguemia medular. As artérias intercostais e lombares, que suprem as
artérias medulares segmentares anteriores, sdo criticas para a perfusao da
medula espinhal.*?* Os aneurismas de extensdo Il ttm o comprimento
mais longo e, portanto, o0 maior risco devido a perda de suprimento da
artéria intercostal/lombar e maior tempo de procedimento. Os aneurismas
de extensdo | e Il apresentam o segundo maior risco de paraplegia. Uma
caracteristica comum dessas trés extensées € o envolvimento do DTA
distal e das artérias intercostais criticas.™®

As indicagdes de reparo ainda sdo um tanto controversas, especialmente
para aneurismas assintomaticos. Embora o reparo cirlrgico acarrete um
alto risco de morbidade, em geral, recomenda-se que o reparo deva ser
realizado nos casos de: ruptura, dissec¢do aguda com evidéncia de ma
perfusdo ou outra complicacao sintomatica, aumento de mais de 1 cm por
ano e tamanho absoluto > 6,5 ou > 6,0 cm em pacientes com doencga do
tecido conjuntivo.'®

INDICACOES DE REPARO PARA ATA

ATA descendente assintomatico:
o Para a maioria dos adultos de tamanho médio: Didmetro > 5,5 cm.®
« Pacientes com alto risco cirtrgico: Didmetro 2 6 a 7 cm.™®

e Para pacientes com doencas mediadas geneticamente, um
diametro menor é sugerido como um indicador para reparo. O diametro
limite especifico depende da condicdo.™®
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e Para pacientes menores, incluindo muitas mulheres, um diametro
maior que duas vezes o didmetro da aorta ndo aneurismatica ou o indice
de tamanho da aorta pode ser usado.®

o ATA assintomatico com expansédo rapida = 5 mm por ano para
aneurismas < 5 cm de diametro.®

Resultados favoraveis para reparo aberto ou endovascular reforcam
a necessidade de reparar ATA antes gue ele atinja os limites (diametro e taxa
de expans&o) acima dos quais o risco de ruptura aumenta drasticamente.>
O determinante mais importante da ruptura do ATA ou outras complicacdes
€ o diametro do aneurisma. Conforme a aorta se aproxima de 6 cm, sua
distensibilidade cai rapidamente. Com este didmetro, a aorta perde sua
elasticidade natural e efetivamente se torna um tubo rigido.31°

Com base em estudos observacionais, o risco de complicagbes do
ATA aumenta com o maior didmetro da aorta, em particular, uma vez que
a aorta ascendente se expande além de 6 cm, ou a aorta descendente se
expande além de 7 cm. A expanséo rapida aumenta o risco de complicacdes
do ATA,; portanto, sugere-se o reparo de ATA ascendente assintomatico < 5
cm que apresenta expansao rapida, definida como = 5 mm por ano.*®

MANEJO DE ANEURISMAS ASSINTOMATICOS

Pacientes assintomaticos sem indicagcdes para reparo sao tratados
conservadoramente, que inclui:

« Medidas para reduzir o risco cardiovascular;*>*’

» Controle agressivo da pressao arterial e outras medidas para limitar
a expansdo do aneurisma;!’

e Educacdo do paciente sobre os sintomas e sinais que podem
indicar o desenvolvimento de complicacdes;®®

o Aconselhamento para suspeitos de doenca mediada geneticamente.
Parentes de primeiro grau de pessoas com doenca devem passar por
rastreio;*>

« Triagem para doenca aneurismatica associada;'**’

e Acompanhamento do aneurisma, por imagem, para avaliar a
expansdo e mudancas na extens&o.?1®
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REPARO DO ANEURISMA TORACOABDOMINAL

Antes do reparo do aneurisma, o paciente deve ser submetido a
avaliacéo de risco cardiovascular. Pacientes com doenga da aorta toracica
descendente que requerem toracotomia esquerda devem ser submetidos
a testes de fungdo pulmonar se houver sintomas clinicos de doenca
pulmonar.>16

A doenca ascendente é tratada com uma abordagem cirirgica aberta
usando circulacao extracorpérea e, as vezes, requer substituicao da raiz da
aorta com prétese de Dacron® com reimplante da artéria corondria.
Enquanto isso, lesdes descendentes podem ser reparadas com uma
abordagem aberta ou endovascular, ou uma combinag&o das duas (reparo
hibrido).1>1¢

Para pacientes com ATA descendente degenerativo que ndo envolve
0 segmento visceral e anatomia que € de outra forma adequada para o
reparo endovascular, utiliza-se abordagem endovascular em vez de
cirdrgica aberta para reparar. Para pacientes com AAT descendente
sindrémico, realiza-se abordagem cirlrgica aberta para substituir a aorta
toracica descendente, em vez de colocacdo de endoprétese endovascular.”617
A abordagem ideal para aqueles com ATA nao sindrémico ainda é desco-
nhecida, pois ndo ha grandes conjuntos de dados avaliando o enxerto
por stent em ATA nao sindrémico. Portanto, a abordagem apropriada
depende da extensdo do reparo necessario, idade do paciente e outras
comorbidades.*>16

Pacientes jovens com baixo risco operatdrio geralmente sao
encaminhados para reparo aberto do ATA. Os pacientes com disturbios do
tecido conjuntivo ou com anatomia dificil também s&o submetidos ao reparo
aberto. Consideram-se abordagens puramente endovasculares em
pacientes de alto risco operatério com anatomia favoravel para a colocagéo
de endoproéteses disponiveis atualmente e personalizadas.'®

REPARO ABERTO

O reparo aberto da aorta descendente é feito por meio de uma
toracotomia esquerda e frequentemente ndo requer circulacéo extracorpérea
completa ou cardioplegia; no entanto, as medidas para proteger a medula
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espinhal sdo importantes. A revasculariza¢éo do 6rgao-alvo (visceral, renal)
pode exigir o reimplante arterial nativo com ou sem endarterectomia ou
enxerto de bypass.*>18

O reparo aberto da aorta toracica é o padréo de cuidado para o
tratamento de uma variedade de patologias da aorta toracica ascendente,
incluindo aneurisma da aorta toracica ascendente e dissec¢édo aguda da
aorta toracica ascendente. Para patologias da aorta toracica descendente,
0 reparo endovascular estd emergindo como uma abordagem inicial
preferida, dadas as taxas mais baixas de morbidade e mortalidade
perioperatoria. Para pacientes com indicagdes para corregdo da aorta
toracica que ndo sado candidatos adequados para uma abordagem
endovascular, a correcdo aberta do ATA (Figura 19.4) ainda é razoavel.'*®

Figura 19.4: (A) ATA. (B) Correcéo de ATA tipo IV de Crawford por cirurgia
aberta. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

Indicacdes
e Disseccdo aguda da aorta tipo A (ascendente) ou hematoma
intramural no arco ascendente/adrtico;'®

¢ Aneurisma da aorta ascendente atendendo aos critérios de diametro
ou expansao para reparo;®
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o Pacientes com sindromes geneticamente mediadas e indicacdes
para reparo devem ser submetidos a reparo cirlrgico aberto em vez de
reparo endovascular. Para pacientes com condi¢fes ndo sindrdmicas, nao
h& consenso sobre se uma abordagem aberta ou endovascular deve ser
usada;'®

e« Embora a patologia da aorta toricica descendente que nao é
geneticamente mediada seja amplamente reparada usando uma abordagem
endovascular, uma abordagem aberta € necessaria para pacientes com
indicacdes de reparo, mas que nao sao passiveis de reparo endovascular;
como por exemplo, anatomia desfavoravel.'”®

Contraindicagdes

O reparo aberto da aorta toracica é contraindicado em pacientes com
risco proibitivo de mortalidade e morbidade perioperatédria. Uma abordagem
endovascular pode ser tentada, mas, entre aqueles com comorbidades
médicas graves e patologias aérticas agudas, os cuidados paliativos
podem ser mais razoaveis. O reparo aberto da aorta toracica ndo € o
método de escolha em comparagao ao reparo endovascular para a maioria
das patologias da aorta toracica descendente que ndo sdo geneticamente
mediadas.'68

CIRURGIA ENDOVASCULAR

O reparo endovascular requer o cumprimento de critérios anatdmicos
especificos, e a maior experiéncia envolve o tratamento do AAT descendente
gue ndo envolve 0 segmento visceral abdominal. O papel da endoprotese
para doenca extensa da aorta toracoabdominal, que requer procedimentos
de desramificacdo ou enxertos especializados, é uma area de pesquisa
clinica ativa. Embora o reparo endovascular esteja associado a menor
mortalidade perioperatéria, complicacdes tardias, incluindo migracao do
enxerto e ruptura da aorta, foram relatadas.'>'® A anatomia do arco adrtico, a
extensdo da doenca do arco adrtico e as zonas de aterrissagem disponiveis
determinam a natureza do reparo endovascular.'®

Atualmente, o reparo endovascular do tratamento do aneurisma de
aorta toracoabdominal oferece taxas menores de mortalidade, através do
uso de endopréteses ramificadas ou dispositivos semelhantes.**?°
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Indicacdes

Pacientes com aneurismas da aorta toracica, particularmente
aneurismas grandes ou em expansdo, tém um progndstico geral ruim.® A
sobrevida € melhor para o reparo cirdrgico aberto em comparacdo com a
terapia conservadora, e embora existam poucos dados comparando o
reparo endovascular e o manejo médico, é razoavel supor que os resultados
também serdo melhores para o reparo endovascular naqueles pacientes
com indicacdo de cirurgia aberta, uma vez que o reparo endovascular se
compara favoravelmente a cirurgia aberta.'%?

Contraindicacdes

O reparo endovascular da aorta toracica é contraindicado em
pacientes que ndo preencham os critérios anatdmicos necessarios para
colocacéo de endopréteses disponiveis.*®
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CAPITULO 10 — ANEURISMAS VISCERAIS

+Débora Lucena de Oliveira ¢ Luana Valduga Dutra ¢ Bruna Valduga Dutra ¢
¢ Clandio de Freitas Dutra ¢

Os aneurismas de artérias viscerais sdo condi¢fes raras, com uma
incidéncia de 0,01-0,1% na populacdo geral, e de dificil diagndstico
precoce.® Seu desfecho mais perigoso € a ruptura, que aumenta os niveis
de mortalidade em 76%.23° O mais comum é o de artéria esplénica (60%),
seguido pelo de artéria hepatica (20%) e artéria mesentérica superior
(5,5%).2° Também podem ocorrer no tronco celiaco, artérias gastricas,
hepatoduodenal, gastroduodenal, mesentérica inferior e renais.>®

Em geral, sdo assintomaticos e sao diagnosticados incidentalmente,
com a realizagcéo de exames de imagem de rotina ou para investigacédo de
outras doencas.** Quando ha manifestacdes clinicas, pode cursar com dor
abdominal, ictericia, nausea ou vdmito, dependendo da artéria afetada. Se
houver ruptura, pode ocorrer hemorragia gastrointestinal, hematémese,
melena, podendo até causar hipotensdo e choque hipovolémico.®

Além disso, é possivel que esse tipo de aneurisma se encontre
inflamado ou infectado, chamado também de micético ou infeccioso.>34
Normalmente estao associados a processos inflamatorios, como a pancre-
atite. Nesses casos, 0 tratamento cirlrgico € indicado independentemente
do tamanho do aneurisma ou da presenca de ruptura.>® Indica-se o
tratamento dos aneurismas viscerais quando houver didametro maior do
gue 2 cm, quando sintomaticos, infecciosos ou rotos.14>

Dependendo da localizagdo do aneurisma, ha particularidades que
necessitam de procedimento cirdrgico. Também em mulheres gestantes ou
em idade fértil, ja que na gravidez os riscos de ruptura aumentam. Quando
a intervencao cirdrgica € indicada, pode ser realizada cirurgia aberta ou
endovascular, dependendo do acesso, da anatomia da artéria acometida e
do quadro clinico do paciente.®

ETIOLOGIA

A fisiopatologia dos aneurismas viscerais ainda ndo é bem
esclarecida. Sabe-se que pode estar relacionada com lesdo endotelial
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arterosclerética prévia. Sendo assim, pacientes com idade avancada séao
mais acometidos. Em pacientes jovens, displasia fibromuscular, sindromes
como a de Marfan e Ehlers-Danlos podem ser causa de aneurismas
viscerais.®

Pseudoaneurismas frequentemente sdo resultado de condigbes
degenerativas locais, como as encontradas nos processos inflamatorios
(pancreatite e colecistite, por exemplo). Ademais, aneurismas podem ser
formados por lesdes traumaticas ou efeitos iatrogénicos.>*°

Deve-se atentar a gestacgao, visto que a maior taxa de aneurisma de
artéria visceral é vista em gestantes jovens e em mulheres multiparas. Os
mecanismos patolégicos para a formacdo de aneurismas durante a
gravidez ainda n&o séo claros. Algumas teorias apontam que as alterages
hemodinamicas e hormonais do fim da gestacdo sejam as causadoras.
Segundo elas, a elevagdo de fluxo sanguineo e do débito cardiaco
provocado pela gestacdo, assim como o aumento de estrogénio e
progesterona, podem causar dano ao vaso. Ademais, durante a gestacao
€ produzido o hormdnio relaxina (provoca o remodelamento do tecido
conjuntivo, aumentando o espaco para a passagem do bebé na pelve), o
gue pode aumentar a elasticidade da artéria, levando a dilatacéo
aneurismatica. O maior risco de ruptura nesse periodo pode estar ligado,
em determinados sitios anatdmicos, a um aumento da pressao intra-
abdominal devido ao Utero gravidico em expansdo.+6

Estudos relataram que quase 100% dos aneurismas de artéria
mesentérica superior e 40% dos de artéria esplénica se rompem durante a
gravidez. O dltimo trimestre e a fase seguinte ao nascimento Sao
particularmente perigosos, entre 24% a 45% das rupturas ocorrem nesse
periodo. Rupturas de aneurisma no primeiro trimestre também foram
descritas.?4

Quase sempre sdo achados incidentalmente nos exames de
ultrassom rotineiros da gestacdo.?® Devem ser tratados o mais breve
possivel assim que diagnosticados, j& que os riscos de ruptura sdo altos.
Quando um aneurisma rompe durante a gravidez, a vida da méae e do feto
correm risco. A taxa de morte materna € de 70-75%, enquanto a do feto
de 90-95%.1
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FATORES DE RISCO

Dentre os fatores de risco para a formacao de aneurismas viscerais,
destacam-se a aterosclerose, a displasia fioromuscular e algumas desordens
congeénitas. Assim como gestacao e hipertenséo portal, por conta do aumento
do fluxo sanguineo. Diabetes e tabagismo também estéo relacionados, por
conta da lesdo endotelial que ambos podem causar. Trauma, infeccdes e
processos inflamatorios também podem causar dano no endotélio e
também s&o fatores que predispdem a formagdo de aneurismas viscerais.'®

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Os aneurismas viscerais sdo detectados a partir de exames de
imagem, seja quando encontrados por acaso, ou quando hé investigacao
devido a suspeita clinica.?®

O eco-Doppler é comumente utilizado como ferramenta de triagem
inicial para aneurismas verdadeiros e falsos. Apesar de ser Util, tem suas
limitagbes. Por se tratar de aneurismas viscerais, muitas vezes se localizam
em regides que o ultrassom n&o alcanga. Em pacientes obesos ou com
excesso de gas intestinal, a precisdo do exame também pode ser
prejudicada.®

A angio-TC é a técnica ndo invasiva mais usada e mais sensivel para
avaliar o fluxo arterial no abdome e na pelve. E considerada padrio-ouro para
diagnoéstico dos aneurismas viscerais. Pode revelar complicacdes do
aneurisma, como ruptura e efeito compressivo em estruturas proximas e
auxiliar na escolha terapéutica mais apropriada. Além disso, possibilita a
visualizacdo do trombo mural do aneurisma, enquanto a angiografia por
cateterismo avalia apenas a luz vascular. A ruptura € vista pelo extravasamento
de contraste, que néo fica contido em uma estrutura e flui para longe do ponto
da lesdo.®

A ressonancia magnética ndo é o exame indicado para acessar a
anatomia vascular. Contudo, pode incidentalmente identificar um aneurisma
visceral enquanto avalia a presenca de outros quadros patologicos. Pode
ser 0 exame de escolha para pacientes com contraindicacéo para a realizacéo
de tomografia, por diminuicdo da funcéo renal ou alergia ao iodo do contraste.®
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ANEURISMA DE ARTERIA ESPLENICA

O aneurisma de artéria esplénica é o mais frequente dentre os
aneurismas de artérias viscerais, representando mais da metade dos
casos. E mais comum em mulheres (4:1) e costuma aparecer na quinta
década de vida.?® Tende a ser sacular (Figura 10.1) e a maioria se localiza
no terco distal ou médio da artéria esplénica, ou nos pontos de bifurcagdo.>
5> A ruptura pode ocorrer em 10% dos casos.>® Tal aneurisma é o mais
predominante em gestantes. Seu diagndstico, nesse caso, ocorre, na
maioria das vezes, nas ultrassonografias obstétricas realizadas ao longo da
gestacdo.*®

Os pseudoaneurismas esplénicos, por sua vez, tém caracteristicas
diferentes. Ao contrario do verdadeiro, sdo mais predominantes em
homens e séo, em sua maioria, secundarios a patologias pancreaticas
adjacentes (52%).%° O trauma abdominal é a etiologia subjacente em 29%
dos casos, enquanto as complicacdes pés-operatorias e Ulceras sdo
responsaveis por 3% e 2% dessas lesdes, respectivamente.*®

Assim como 0s outros aneurismas, sao predominantemente
assintomaticos. Entretanto, o paciente pode apresentar sintomas como dor
abdominal em flanco esquerdo ou sintomas compressivos.356

Quanto a necessidade de tratamento, aneurismas assintomaticos
menores que 2 cm nao requerem intervencdo. Ja os sintomaticos ou
assintomaticos com dilatagdo maior que 2 cm devem ser tratados.
SituacGes em que se indica o tratamento, independentemente do tamanho,
s&0 0s pseudoaneurismas e o0s diagnosticados em gestantes, por conta do
maior risco de ruptura, assim como mulheres em idade fértil que podem vir
a engravidar. Aneurismas infecciosos sempre séo tratados.?+°

As opcBes de manejo dos aneurismas de esplénica sdo a cirurgia
aberta ou a endovascular. Objetiva-se preservar o fluxo da artéria esplénica
nativa. A primeira linha de tratamento deve ser o implante de um stent
recoberto na éarea afetada. Esse método normalmente é utilizado em
aneurismas localizados nas partes proximal e média da artéria, pois o
acesso € mais facil, desde que a artéria tenha uma estrutura compativel
com a navegacéo endovascular.*®

Todavia, embora recomendavel, a preservacao da artéria nativa nem
sempre é possivel. Isso ocorre principalmente em aneurismas hilares, ou
guando a anatomia da artéria ndo é favoravel para a colocacdo da

Fundamentos em Cirurgia Vascular e Endovascular 176



endoprétese. Nesses casos, pode-se realizar a chamada “técnica de
sanduiche”, que consiste em combinar endoproteses dentro de uma
endoprétese principal. Por meio desse método, é realizada embolizacéo
seletiva da artéria esplénica, com implante de molas distal e proximal ao
aneurisma, bem como no saco aneurismatico.>®

Como ha a embolizagdo terminal da artéria, existe o risco de ocorrer
infarto esplénico. Porém, em muitos casos, a perfusdo sanguinea do baco
através das artérias gastricas curtas é suficiente para a sobrevivéncia do
orgéo. E preciso tomar cuidado para ndo provocar embolizaco iatrogénica
de outras artérias esplénicas durante o procedimento.>®

Uma abordagem laparoscopica também pode ser feita. A técnica
feita costuma ser ligadura da artéria esplénica, proximal e distalmente, com
ou sem esplenectomia. Os aneurismas intimamente associados ao
parénguima esplénico sdo tratados com esplenectomia.l246

Os aneurismas infecciosos séo tratados com terapia antibacteriana
intravenosa e excisdo cirdrgica com esplenectomia.*® Pacientes com
aneurismas esplénicos rotos devem ser submetidos a laparotomia urgente
para se obter o controle de hemorragia. A preservacéo do bago € incentivada
guando possivel, mas a esplenectomia deve ser realizada se néo for
possivel obter a hemostasia adequada.?4%

Figura 10.1: Aneurismas saculares de artéria esplénica.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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ARTERIA HEPATICA

Os aneurismas de artéria hepética sao raros, mas séo o segundo tipo
mais comum dentre os viscerais.'*® S0 mais comumente vistos em
homens entre a quinta e a sexta década de vida. Esse tipo de aneurisma
pode ocorrer em diversas artérias que fazem a irrigacdo hepética, e
também pode ser extra ou intra-hepatico. A artéria hepatica comum ¢é a
mais afetada, seguida de seu ramo direito. A localizacdo é extra-hepatica
em 80% dos casos e intra-hepatica em 20%.23° A maioria tem a forma
sacular. Podem ocorrer multiplos aneurismas simultaneamente, 0 que
aumenta as chances de ruptura.?®

Os pseudoaneurismas hepaticos sao pouco frequentes. Porém, sua
incidéncia tem aumentado por conta de procedimentos biliares percutaneos
e laparoscapicos, que podem lesar 0s vasos sanguineos daquele sitio
anatdémico. Nesse caso, o envolvimento da artéria hepética direita € mais
comum (79%), seguido pela artéria hepatica comum (10%) e esquerda (8%).>°

Os fatores de risco s&o 0os mesmos do aneurisma de artéria
esplénica. O que difere nesse caso é a localizacdo do aneurisma. Os extra-
hepaticos ocorrem com maior frequéncia devido a lesdo ou trauma
iatrogénico. Ja os intra-hepéticos, geralmente, séo o resultado de doencas
degenerativas ou displasicas.*®

Como os outros aneurismas viscerais, 0s hepaticos sdo guase
sempre assintomaticos. Todavia, podem apresentar dor no quadrante
superior direito, hemorragia gastrointestinal e ictericia, devido a compresséo
extrinseca dos ductos biliares pelo saco aneurismatico. Esse conjunto de
sintomas é chamado de Triade de Quincke, e aparece em até um terco dos
casos.>®

As indicagbes gerais de tratamento s&o as mesmas para todos os
aneurismas viscerais. A Unica adicdo nesse caso € que todos os aneurismas
intra-hepéticos requerem tratamento.*®

Dependendo da localizacdo do aneurisma, sdo usadas técnicas
diferentes. Para os intra-hepaticos, a abordagem endovascular é mais
favoravel e consiste na embolizacdo da &rea afetada. Por outro lado,
guando o aneurisma é extra-hepatico, é possivel fazer o reparo por cirurgia
aberta ou por endovascular, sendo opc¢des vidveis embolizacéo e implante
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de endoprotese (stent grafts). As abordagens laparoscépicas sdo uma
alternativa a cirurgia aberta, oferecendo menor risco de morbidade.?*°

ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR

Os aneurismas de artéria mesentérica superior representam 5-7%
dos casos de aneurismas viscerais.!*® Possuem alta incidéncia de
complicagbes isquémicas do intestino, além de maior risco de sepse
guando uma etiologia infecciosa esta presente.'®

Assim como os outros, tem como fator precedente a aterosclerose e
processos inflamatérios. Porém, as causas mais comuns sdo infecgdes
como endocardite e a disseccao arterial. Os aneurismas falsos nesse
local s&o extremamente raros e, na maioria dos casos, sao causados por
inflamac&o (geralmente pancreatite) e trauma.>®

Ao contrario de outros aneurismas de artéria visceral, 70-90% dos
aneurismas da artéria mesentérica superior sdo sintomaticos.® Os sintomas
mais frequentes sdo dor abdominal significativa e progressiva, hausea e
hemorragia quando ha ruptura.®®

A abordagem terapéutica pode ser feita por cirurgia aberta ou
endovascular. A escolha da técnica depende do risco cirargico do paciente
e da proximidade de ramos laterais importantes que exigem perviedade
continua.t#®

ARTERIA GASTRICA

Esse tipo de aneurisma representa uma incidéncia de aproximadamente
4% dos aneurismas viscerais.® S&o mais comuns em homens do que em
mulheres (3:1) e tendem a ocorrer na sexta e na sétima década de vida.
Normalmente sdo secundarios a lesfes inflamatoérias, como pancreatite,
Ulcera péptica e vasculite.®

Sé&o classificados conforme a sua localizac&o, podendo ser intramurais
ou extraviscerais. Apresentam alto indice de ruptura, que ocorre em 90%
dos casos.® Quando rotos, sdo quase sempre fatais, com uma taxa de
mortalidade de 80%.° Os extraviscerais, quando rotos, se apresentam com
hemorragia intraperitoneal, ja os intramurais, com hematémese. Os demais
aneurismas quando ndo rotos podem ser assintomaticos ou associados a
dispepsia abdominal vaga, o que nédo contribui para o diagnéstico precoce.®
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Quanto ao manejo terapéutico, a cirurgia aberta tem a vantagem de
remover o hematoma local, possibilitar a inspecéo das visceras e detectar
algum outro aneurisma. Entretanto, para casos de ruptura, a abordagem
endovascular é a terapia de primeira linha.®

ARTERIA CELIACA

As lesdes aneurismaticas do tronco celiaco estdo, na maioria das
vezes, relacionadas a outros aneurismas, viscerais ou adrticos. Portanto, o
diagnéstico desse tipo de aneurisma pode indicar a presenca de outros.*®
Ademais, podem se originar por inflamacdes e traumas abdominais. A
maioria € assintomatico ou apresenta sintomas vagos de dor abdominal ou
no dorso, e possuem como diagnéstico diferencial pancreatite.*>

A escolha da abordagem cirtrgica deve ser feita com base na localizagéo
e anatomia da artéria. Na cirurgia aberta, o objetivo é a revascularizacdo da
area. A técnica consiste em ligar o aneurisma, proximal e distalmente.
Entdo, a revascularizagdo € obtida com um enxerto por meio de uma
protese de Dacron® derivada da aorta supraceliaca para a artéria celiaca
distal, ou para as artérias hepética ou esplénica.*®

A ligadura do aneurisma sem revascularizacdo € reservada para
casos de ruptura com instabilidade hemodinamica, ou quando a revas-
cularizacao cirurgica é dificil. Nesses casos, o fluxo sanguineo colateral da
artéria mesentérica superior deve ser suficiente para evitar a isquemia de
estruturas adjacentes.*®

Normalmente ndo se opta pelo tratamento endovascular, por conta
da proximidade de outras artérias viscerais. Essa técnica pode ocluir as
artérias hepatica, esplénica e gastrica esquerda, bem como as artérias
frénicas inferiores em alguns casos. Essa abordagem raramente é viavel,
especialmente se 0 aneurisma afetar a origem da artéria. Isso se da porque
ndo h4 zona de vedacgéo para uma endoprotese, e também ndo ha espaco
para realizar embolizacdo do aneurisma com molas. Porém, quando possiveis,
as técnicas de escolha s&o implante de endoprétese ou embolizacdo.*

ARTERIA PANCREATICODUODENAL

Os pseudoaneurismas dessas artérias sdo mais frequentes que o0s
aneurismas verdadeiros e geralmente ocorrem secundarios a pancreatite e
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a cirurgia pancreatica.*® Quando sintomaticos, a dor abdominal é o sintoma
mais comum.*>

A cirurgia aberta é recomendada para aneurismas rotos. Todavia,
essa técnica estd associada a taxas de mortalidade de até 15%.° O
tratamento endovascular pode ser uma alternativa, mas também apresenta
riscos. Esse método pode provocar dissec¢do e ruptura iatrogénica,
trombose aguda, tromboembolismo e disseminacao infecciosa, gquando
associada a uma etiologia infecciosa. Portanto, essa abordagem deve ser
reservada para pacientes inadequados para o procedimento aberto.*®

Para os aneurismas nao rotos, a técnica deve ser escolhida conforme
a anatomia da artéria. O uso de endoprotese € a escolha para aneurismas
proximais com anatomia favoravel. Se essas néo forem as condigfes, pode
ser realizada a embolizagdo do saco, caso o aneurisma seja sacular.**

A cirurgia aberta pode ser de dificil execucdo, dependendo das
caracteristicas da leséo. Além disso, se ha a presenca de fluxo sanguineo
colateral, esse tipo de procedimento é dispensavel.*®

ARTERIA GASTRODUODENAL

Representam apenas 1,5% de todos os aneurismas de artérias
esplancnicas. S&o mais frequentes em homens (4,5:1) e cerca de 33% sao
multiplos. Tem fatores etiologicos semelhantes aos demais aneurismas
viscerais, mas possuem fatores de risco importantes. Estdo 25% das vezes
relacionados ao abuso de etanol, 17% a Ulcera péptica e 3% a
colecistectomia. O diagndstico ocorre, em geral, em situa¢des agudas, por
conta dos sintomas hemorragicos no trato gastrointestinal. A dor abdominal
€ encontrada em 46% dos casos, enquanto apenas 7,5% dos pacientes
s&o diagnosticados enquanto assintomaticos.®

Em caso de ruptura, a morte ocorre em até 40% dos casos.> Como as
evidéncias atuais relatam que o risco de ruptura nem sempre esta relacionado
ao tamanho do aneurisma, o tratamento deve ser planejado assim que o
diagnéstico for feito, independentemente do tamanho da les&o.*®

ARTERIA MESENTERICA INFERIOR

Esse tipo de leséo é muito raro, representando 1% de todos os
aneurismas viscerais. Contudo, possui um risco alto de ruptura e morte.*O
tratamento cirrgico aberto inclui ligadura do aneurisma de artéria
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mesentérica inferior, quando ha bom fluxo sanguineo colateral no colon.
Pode ser realizada a ressec¢éo do aneurisma, podendo realizar revascula-
rizacdo com reimplante direto na aorta ou com pontes de préteses ou veia
safena. O implante de endoprétese ou embolizagdo do aneurisma por via
endovascular também se mostram eficazes.®

ARTERIA RENAL

Apesar de ndo serem considerados aneurismas viscerais classicos,
0S aneurismas renais entram nessa classificacao pois envolvem a irrigacao
de um 6rgao abdominal. S&o mais comuns em mulheres (1,75:1), e aidade
média dos pacientes acometidos é de 50 a 60 anos.>”

O lado direito € mais afetado do que o esquerdo, sem motivos
conhecidos. O local mais comum de ocorréncia do aneurisma é na bifurcacéo
da artéria renal principal. Os aneurismas de morfologia sacular sdo 0os mais
comuns (80%), e apresentam etiologias multifatoriais. Ja os fusiformes
geralmente estdo associados a fibrodisplasia medial da artéria renal. Em
20% dos casos, 0 aneurisma ocorre bilateralmente.>’

Sao classificados, conforme a classificacdo de Rundback, em
aneurismas saculares da artéria renal principal (tipo I), aneurismas fusiformes
(tipo 1) e aneurismas intraparenquimatoso (tipo 1).°

Existe relacéo desse tipo de lesdo com a hipertensdo mal controlada,
visto que 90% dos pacientes com aneurisma de artéria renal apresentavam
esse guadro.>’ Sdo quase sempre assintomaticos, mas podem se manifestar
com hematuria, infarto renal e dor abdominal ou nos flancos. A gestagéo
também é um fator de risco para ruptura nesse caso.%’

Quanto aos pseudoaneurismas de artéria renal, a maioria resulta
de trauma. Essa lesdo pode ocorrer por conta de complicagbes em
procedimentos uroldgicos percutaneos, incluindo bidpsia, colocagéo do
tubo de nefrostomia e nefrectomia parcial. A apresentacao clinica é
diferente, uma vez que a maioria dos pseudoaneurismas se apresenta
com dor no flanco e hematuria grave.®

Devem receber intervencgao cirdrgica quando maiores que 2 cm e na
presenca de sintomas, ndo importando o di@metro. Assim como nho
aneurisma de artéria esplénica, os renais também devem ser tratados em
gestantes e mulheres em idade fértil.>’
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A selecao da técnica cirdrgica deve ser feita conforme a anatomia da
leséo e da artéria afetada. Os aneurismas de artéria renal principal sao
simples de tratar com cirurgia endovascular, com embolizacdo ou colocacao
de endoprétese. Ja os localizados na artéria renal distal ou no hilo requerem
uma abordagem mais complexa. Os tratamentos indicados para essas
lesBes incluem nefrectomia, reparo cirdrgico aberto ou laparoscépico.>” O
envolvimento da artéria renal distal e seus ramos requer tratamento cirlirgico
ex-vivo, que consiste em um autotransplante: o rim € removido, dissecado
e reconstruido em isquemia fria, e finalmente reimplantado.®’

Em suma, aneurismas de artérias viscerais sao patologias incomuns.
As artérias esplancnicas acometidas podem apresentar etiologias diferentes,
mas as apresentacgdes clinicas sdo semelhantes. Sao lesdes geralmente
assintomaticas, entretanto possuem alta mortalidade quando o seu desfecho
é a ruptura.t®

Os pseudoaneurismas devem ser prontamente tratados quando
diagnosticados. Porém, os aneurismas verdadeiros tém limiares de tratamento
especificos que variam dependendo do vaso afetado, bem como do cenério
clinico observado. O tratamento endovascular € o mais desejavel, pois é
uma opgao menos invasiva em comparacao a cirurgia aberta. Contudo, nem
sempre é viavel, principalmente devido & anatomia geralmente tortuosa da
artéria nativa. Isso dificulta ndo apenas a navegacéo como também o implante
do material de escolha. Por conta disso, a cirurgia convencional representa a
primeira linha no tratamento na maioria dos casos de aneurismas viscerais.'®
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CAPITULO 11 — ANEURISMAS DE MEMBROS
INFERIORES

+ Débora Lucena de Oliveira ¢ Luana Valduga Dutra ¢ Bruna Valduga Dutra ¢
+ Clandio de Freitas Dutra ¢

Os aneurismas de membros inferiores condizem aos aneurismas das
artérias poplitea e femoral e ttém como causa mais comum a aterosclerose. Sao
0s aneurismas mais frequentes depois dos abdominais e s&o mais comuns em
homens a partir da sexta década de vida. Raramente rompem, mas podem
ocasionar fendmenos trombéticos e embdlicos.>3°

Podem ser detectados no exame fisico quando se palpa um
abaulamento pulsatil, ou por exames de imagem. Em geral, séo assintomaticos,
porém podem apresentar sintomas como dor, neuralgia e edema por
compressao, respectivamente, nervosa e venosa. Também podem ocorrer
sintomas secundarios, como isquemia, devido a embolizacéo distal ou
trombose do aneurisma.?® A abordagem terapéutica pode ser cirurgia
aberta ou endovascular, quando necessaria.

ANEURISMA DE ARTERIA POPLITEA

E o aneurisma periférico mais frequente, correspondendo a 70% dos
casos.! Além disso, aproximadamente 70% dos aneurismas popliteos
estdo associados a aneurismas aortoiliacos, e 50% deles séo bilaterais.?3
Acometem mais homens a partir da sexta década de vida.'

A maioria € de causa degenerativa, sendo a aterosclerose o principal
fator de risco. Tabagismo e sindromes do tecido conjuntivo também
predispdem a formacdo de aneurismas nesta regido. Também podem ser
decorrentes de trauma, principalmente os pseudoaneu-rismas.??

Comumente sdo assintomaticos, sendo a apresentacao de deter-
minados sintomas secundéria aos efeitos compressivos do aneurisma.
O nervo tibial pode ser comprimido, causando dor e parestesia. Ja a
compressao da veia poplitea pode provocar edema e trombose venosa
profunda.??
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Uma das complicacbes do aneurisma popliteo é a trombose aguda
(Figura 11.1), que pode colocar a viabilidade do membro em risco. Quando
um aneurisma sofre tal complicacdo, os sintomas mais comuns sdo a
isquemia dos membros inferiores, resultando no inicio agudo de dor,
parestesia e palidez. Aproximadamente 30% dos pacientes com aneurisma
de artéria poplitea tém sintomas isquémicos como quadro clinico inicial.
Também pode ocorrer embolizacdo distal, sendo a Sindrome do Dedo Azul
uma de suas manifestacées.?

Figura 11.1: Espécime de aneurisma trombosado de poplitea.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

Pacientes que desenvolvem trombose aguda ou embolia distal tém
um pior prognéstico, com uma taxa maior de amputacdo em relacéo a
outros pacientes devido a isquemia.®

Durante o exame fisico, 0 examinador pode sentir uma massa pulsatil
na regido posterior do joelho. Cerca de 60% dos pacientes com aneurisma
de artéria poplitea apresentam massas palpaveis e pulsateis na fossa
poplitea.>® O exame deve ser feito bilateralmente. Em alguns casos, os
pacientes podem apresentar os sintomas compressivos que devem ser
avaliados. Todavia, é necessaria a realizacao de exames de imagem para
gue se confirme o diagndéstico. Podem ser diagnésticos diferenciais o cisto
de Baker, linfonodomegalias, lipomas e outros tumores benignos da regiao
poplitea.?®
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O eco-Doppler € o exame ideal para screening e diagnostico. Além
disso, fornece informacgfes sobre a perviedade e o desenvolvimento de
trombo mural. A angiotomografia ou a ressonancia magnética séo alternativas
a ultrassonografia duplex, e podem medir com preciséo os diametros reais
do limen, além de auxiliar no planejamento do reparo operatério.??

Todos os aneurismas sintomaticos da artéria poplitea necessitam de
reparo, devido ao aumento da incidéncia de trombose ou perda do membro. Os
assintomaticos com didmetro maior que 3 cm sao considerados uma
indicacdo para operacdo eletiva, a fim de evitar complicagdes como
isquemia, que pode ameagar 0 membro. Para aneurismas assintomaticos
com didametro de 2 a 3 cm, h& controvérsias em relagao ao reparo. Porém,
opta-se por trata-los cirurgicamente devido ao fato de 14% apresentarem
complicagcBes em um ano, em pacientes com baixa morbidade. A angulagdo
maior que 45° em aneurismas assintomaticos justifica intervencao cirirgica, pois
pode produzir isquemia aguda de membro secundaria a tor¢éo do vaso.?*

A indicagdo cirargica deve ser feita pensando no risco cirurgico
versus observacao clinica. Em aneurismas pequenos assintomaticos, o
indice de salvamento do membro é de 95%, com mortalidade perioperatéria
de 1 a 2%. Ja nos sintomaticos com isquemia critica, a mortalidade aumenta
em 3 a 4 vezes.>*

A cirurgia aberta consiste na ligadura da artéria poplitea proximal e
distalmente abaixo do saco aneurismatico com bypass femoropopliteo,
empregando a veia safena magna ou, em casos que ndo ha veia safena
disponivel, utiliza-se prétese anelada de PTFEe. Essa técnica é feita por
acesso medial. Porém, pode ser utilizado 0 acesso posterior para 0s casos
em que 0 aneurisma esta restrito ao cavo popliteo.>*

O procedimento endovascular (Figuras 11.2 e 11.3) deve ser feito
quando a cirurgia aberta ndo é indicada. E mais arriscado pelo fato de a
artéria estar em um local de articulacdo, além de a revascularizacdo aberta
dar melhores resultados. Ademais, os procedimentos endovasculares podem
aumentar o risco de trombose e necessidade de segunda revascularizagdo.®*
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Figura 11.2: (A) Tratamento endovascular de extenso aneurisma de artéria

femoral superficial e poplitea em paciente com alto risco para cirurgia aberta.
(B) Angioplastia de acomodacé&o poplitea. (C) Angioplastia de acomodagédo

femoral superificial. (D) Controle final. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

Figura 11.3: (A) Angio-TC de aneurisma de artéria poplitea. (B) Arteriografia
evidenciando perviedade das artérias tibial posterior e fibular. (C) Auséncia
de leito distal devido a embolizacao. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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Para pacientes que repararam 0 aneurisma de maneira eletiva, o
progndstico € bom. Quando o aneurisma apresenta ruptura, o resultado
geralmente € ruim, sendo a amputa¢cdo do membro comum. Os aneurismas
assintomaticos menores que 2 cm podem ser acompanhados por eco-
Doppler.23

ANEURISMAS DE ARTERIA FEMORAL COMUM

Os aneurismas verdadeiros de artéria femoral comum s&o raros na
populacdo em geral, todavia sdo 0 segundo tipo de aneurisma periférico
mais frequente. Os pseudoaneurismas sao mais corriqueiros, pois, por ser
uma artéria superficial, esta mais disposta a traumatismos. Os aneurismas
anastomoticos sdo recorrentes, por conta das cirurgias de revascu-
larizacdo com pontes. S&o classificados em tipo I, quando a bifurcacéo
arterial ndo esta envolvida, e tipo Il, quando a bifurcagéo e a artéria femoral
profunda séo acometidas.®

Dentre os pacientes com aneurismas da artéria femoral comum, um
grande nUmero apresenta aneurisma aortoiliaco associado e em 60% dos
casos 0s aneurismas sdo bilaterais.>® Assim como o popliteo, os
aneurismas femorais apresentam elevada incidéncia de tromboembolismo,
0 que pode provocar a perda do membro. O quadro clinico geralmente é a
presenca de massa pulsatil na regido inguinal (Figura 11.4 A), podendo ser
confundida com hérnia. Entretanto, 45% dos pacientes sdo assintomaticos.>8

O diagnostico deve ser confirmado através de exames de imagem.
O ultrassom com Doppler deve ser o primeiro a ser realizado. Para
pseudoaneurismas pode ser o suficiente para confirmar diagnostico. Ja nos
aneurismas verdadeiros, deve-se usar angiotomografia ou ressonancia, pois
oferecem maior detalhamento do quadro.>®

As complicagbes dos aneurismas incluem trombose, embolizagéo e,
raramente, ruptura. O tratamento € indicado quando ocorrem tais complicacGes, e
também quando hé o crescimento ripido do aneurisma. Os pseudoaneurismas
e 0s anastomoticos devem ser sempre tratados.>®

Se o aneurisma for verdadeiro, é recomendado realizar a técnica
aberta com ressecc¢do do aneurisma e ponte com protese ou veia safena
(Figura 11.4 B e Figura 11.5 A e B). As técnicas endovasculares que
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utilizam stents recobertos sdo contraindicadas, pois, quando a artéria se
encontra proxima a locais de articulagéo, as endoproteses ndo suportam
as forgcas mecanicas causadas pelas dobras e, assim, aumentam as
chances de tromboses.>®

Figura 11.4: (A) Aneurisma de artéria femoral palpavel ao exame fisico. (B)
Parede do aneurisma aberta com extenso trombo em seu interior.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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Figura 11.5: (A) Trombo retirado de dentro do saco aneurismatico. (B) Artéria
femoral pés-tratamento com ponte de PTFE lliaco externa-femoral.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

Ja para os pseudoaneurismas o tratamento inclui reparo cirdrgico
aberto, compresséo guiada por ultrassom, injecéo de trombina guiada por
ultrassom ou embolizagdo com molas.®

Nos casos de aneurismas falsos, a cirurgia aberta deve ser considerada
guando ha fistula arteriovenosa concomitante ou quando ha isquemia do
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membro. O procedimento consiste em controlar a artéria proximal e
distalmente e no reparo primério da lesdo. Se o reparo primario ndo puder
ser realizado com sucesso, um enxerto de veia ou protese deve ser usado
para reconstruir o sistema arterial.>®

Outra abordagem é a compressdo por ultrassom. Essa técnica
consiste em visualizar o colo do pseudoaneurisma e aplicar presséao até
gue ele seja ocluido. Deve-se tomar cuidado para ndo comprimir a artéria
femoral. Esse procedimento € bem-sucedido quando o colo do aneurisma
falso tem menos de 2 cm. Falhas técnicas com este método foram
estimadas em 10% a 30% dos casos. Se isso ocorrer, deve-se procurar
tratamento alternativo.®

A injecdo de trombina por ultrassom também é um procedimento
minimamente invasivo que pode ser realizado. Esse método deve ser
usado quando o colo do aneurisma € longo, estreito e faciimente visivel no
ultrassom. E inserida uma agulha espinhal no saco aneurismatico, onde é
injetada trombina.®

Os tratamentos mencionados acima podem causar complicagdes,
como trombose dos sistemas venoso e arterial. A embolizacdo na arvore
arterial distal pode ocorrer de 2% a 4% dos casos. Portanto, um exame
fisico com verificagdo dos pulsos deve ser realizado antes e apdés o
procedimento. Se houver suspeita de emboliza¢éo distal, deve-se passar
um cateter de Fogarty proximal e distalmente.®

O tratamento com utilizacéo de stents revestidos é uma alternativa
para oclusdo de pseudoaneurisma. Porém, ndo é adequado quando o
pseudoaneurisma acomete a bifurcacéo da artéria femoral comum, devido
ao risco de ocluséo da artéria femoral profunda. Além do mais, a insercéo
de uma endopritese nessa regido contraindica novas pungfes arteriais
nesse segmento, perdendo, assim, a funcéo de via de acesso vascular.®

Embora pouco frequentes, os aneurismas de membros inferiores sao
0 segundo tipo de aneurisma que mais acomete os pacientes. Ha de se
atentar a eles, pois podem resultar em complicacdes como trombose e
embolia distal, 0 que pde 0 membro em risco. Por isso, esse tipo de leséo deve
ser investigado e tratado de forma minuciosa, para garantir o tratamento
adequado o mais cedo possivel, a fim de evitar desfechos ruins.
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CAPITULO 12 - ANEURISMAS DE ARTERIAS
ILIACAS

+Bruna Valduga Dutra ¢ Carlos Henrique Fistarol « Luana Valduga Dutra ¢
+Clandio de Freitas Dutra ¢

Os aneurismas de artéria iliaca (AAl) isoladamente s&o raros, uma
vez que se manifestam com maior frequéncia concomitantemente aos
aneurismas de aorta.’® Em associacéo aos AAA, possuem incidéncia de
aproximadamente 10% e de forma isolada apenas 2%. A artéria iliaca
comum € a mais frequentemente acometida, em cerca de 89% dos casos.
Ja a artéria iliaca interna é acometida em aproximadamente 10% dos
casos, enguanto raramente a iliaca externa é envolvida. A maioria dos
pacientes com AAl isolado € do sexo masculino (90%) e diagnosticada na
sétima e oitava décadas de vida.'*

FATORES DE RISCO

Sua principal etiologia € degenerativa: os fatores de risco para AAl
degenerativo sdo semelhantes para outros aneurismas degenerativos de
grandes vasos e estdo citados no capitulo 8.2 Além disso, podem ser
causados por outras condigdes predisponentes, incluindo infec¢des, fratura
pélvica, lesdes intraoperatorias, dissec¢des, trauma penetrante ou iatrogénico,
em mulheres jovens pés-parto, sindrome de Marfan, sindrome de Ehlers-
Danlos, displasia fibromuscular e doenca de Behget.>6

QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO

Assim como 0s outros aneurismas, os AAl, em sua maioria, Sao
assintomaticos. Ao exame fisico dificilmente sao palpados e o diagnéstico
dos aneurismas isolados de Al (artéria iliaca), por sua localizagdo profunda
na pelve, dificimente é realizado de forma precoce.r* Em geral, sdo
descobertos incidentalmente como resultado de exames ou outros estudos
de imagem, quando ocorre ruptura do aneurisma, achado em outras
cirurgias ou tem seu diagndstico apenas na necropsia.*®
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Alguns casos podem manifestar sintomas e sinais clinicos inespecificos.
Os sintomas mais comuns sao compressivos e podem resultar da compresséo
local do ureter, plexo sacral ou veia iliaca.! Dessa forma, podem ocorrer
sintomas urolégicos (disuria, incontinéncia, hematuria, compressao
ureteral), neurolégicos (dor na regido inguinal, no quadril ou nadegas) e
sintomas gastrointestinais (constipacéo, tenesmo, dor abdominal, dor ao
togue retal e enterorragia). A dor pode manifestar-se de forma aguda, por
expansao ou ruptura, ou cronica, por compressdo de nervos ou visceras.®

A angio-TC (Figuras 12.1 e 12.2) é considerada o padrdo-ouro para
o diagndstico e seguimento clinico-cirirgico. E capaz de demonstrar
localizagdo, tamanho, tortuosidade, trajeto do aneurisma e relacdo com
6rgdos adjacentes; todavia, necessita uso de contraste e expde o paciente
a radiacdo.*®

O eco-Doppler também pode ser utilizado como método diagnéstico
de AAI. Constitui-se como uma técnica menos invasiva, mas as imagens
podem ser limitadas se os vasos iliacos forem tortuosos ou profundos, o
gas intestinal sobreposto pode obscurecer o exame e a localiza¢ao precisa
do aneurisma pode ser mais dificil de ser determinada. Se o AAl puder ser
diagnosticado de maneira adequada com eco-Doppler, em geral, utiliza-se
a ultrassonografia para acompanhamento.?® A angiografia ndo deve ser
utilizada para diagndstico, pois ndo é capaz de avaliar o diametro real da
artéria, caso existam trombos murais.*

Figura 12.1: Angiotomografia com reconstrucéo do eixo iliaco esquerdo. Notar
aneurisma sacular na iliaca esquerda. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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Figura 12.2: Aneurisma sacular de iliaca comum poés-tratamento
endovascular. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

TRATAMENTO

Objetiva-se primariamente com o tratamento a prevencao da ruptura
da artéria iliaca, pois esta esta associada a altas taxas de mortalidade.
Pode-se realizar o reparo do aneurisma por meio de técnica cirirgica aberta
ou endovascular.® A escolha do reparo depende de fatores como:
apresentacdo clinica, localizacdo e anatomia do aneurisma, AAA
coexistente e comorbidades do paciente.®

Indica-se reparo cirdrgico ou endovascular nos casos de: aneurismas
sintomaticos; AAl de expansao rapida (= 7 mm em seis meses ou > 1 cm
em um ano) e AAIl assintomaticos com didametro = 3 cm. Aneurismas com
didmetros inferiores a 3 cm podem ser tratados conservadoramente. Para
o reparo eletivo de AAlI em pacientes com anatomia aortoiliaca adequada
é preferivel o reparo endovascular.” Nem sempre ha colo para fixacéo da
endoprotese na artéria iliaca. Nesses casos, pode-se tratar concomi-
tantemente a aorta abdominal, mesmo que ndo seja aneurismatica, com
uma endoproétese bifurcada aorto-bi-iliaca, a fim de excluir o AAL*

O tratamento endovascular apresenta vantagens como diminuicao
do trauma cirdrgico, eliminacéo das complica¢des associadas a dissec¢éo
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pélvica (danos aos nervos simpéticos e parassimpaticos, resultando em
disfuncdo erétil ou ejaculacao retrégrada; ruptura dos canais linfaticos,
resultando em linfocele), do tempo de internacéo e da perda sanguinea,
com recuperacdo pds-operatéria mais rapida, sendo associado a uma
reducao significativa na morbimortalidade. Apesar disso, o reparo endovascular
necessita uso de contraste intravenoso e acompanhamento por imagem ao
longo da vida do paciente. Recomenda-se que 0 acompanhamento seja feito
de acordo com as recomendacdes para AAA.12

O procedimento endovascular consiste na colocagdo de uma
endoprotese iliaca isolada para exclusdo do aneurisma. Em certos casos,
faz-se necessério envolver a aorta infrarrenal e a artéria iliaca contralateral,
a fim de obter um selamento proximal adequado, necessitando colocagéo
de endoprétese adrtica bifurcada.” A interrupcéo do fluxo sanguineo para a
artéria iliaca interna normalmente é compensada pela perfusdo de artérias
colaterais. Caso nao ocorra compensacado, podem ocorrer sintomas como
claudicacéo nas nadegas, isquemia coldnica, necrose pélvica ou disfun¢éo
erétil. A claudicacdo nas nadegas é a complicacdo mais frequente do
tratamento endovascular de AAI.>®

Pode ocorrer ocluséo das artérias lombares e da artéria mesentérica
inferior devido ao reparo endovascular, o que deve ser considerado na
escolha do tratamento. A cirurgia aberta de AAls isolados pode permitir que
a aorta infrarrenal e as artérias iliacas contralaterais ndo sejam ocluidas.*® Além
disso, isquemia pélvica é uma complicacdo importante que também pode
ocorrer no tratamento dos AAl, tanto na correcéo cirlirgica aberta quanto na
endovascular. A fim de evitar essas complicagfes, sempre que possivel,
tenta-se preservar uma ou ambas as artérias iliacas internas. O tratamento
endovascular atual para evitar isquemia pélvica consiste no implante de
endoprotese bifurcada para a artéria iliaca interna, desde que essa nao
esteja aneurismatica, ou tenha area para selamento do aneurisma.”®

O aneurisma de artéria iliaca interna pode ser tratado por tratamento
cirdrgico convencional, por endoaneurismorrafia com interposicdo de
endoprétese, aneurismectomia (resseccdo de aneurisma) ou ligadura
proximal e distal da artéria, pois 0 aneurisma pode ser mantido pelo fluxo
distal; todavia, mesmo havendo ligadura dos segmentos proximal e distal
da artéria, ha risco de os ramos colaterais continuarem mantendo o
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aneurisma por enchimento retrégrado. Cada um dos ramos da iliaca interna
gue possam nutrir o aneurisma devem ser ligados individualmente, a fim de
interromper o fluxo para o saco aneurismatico.*®

O tratamento endovascular dos aneurismas de artéria iliaca interna &
realizado por meio de embolizacdo com molas, visando ocluir as artérias
pudendas interna e glltea (dois ramos principais terminais), além de sua
origem, utilizando stent recoberto autoexpansivel, para enfim interromper o
fluxo para dentro do saco aneurismatico.>® A embolizacéo da artéria iliaca
interna interrompe o fluxo sanguineo pélvico para a hemipélvis e esta
associada a um risco de 12-55% de claudicagdo nas nadegas e a um risco
de 1-13% de disfungao erétil.”

O tratamento cirargico aberto dos AAI é realizado, geralmente, sob
anestesia geral, por meio de acesso extraperitoneal ou transperitoneal. A
reconstrucdo é feita pela interposicdo de uma prétese de Dacron® ou
PTFEe (Politetrafluoretileno expandido).t Prefere-se o reparo aberto caso a
preservacao da artéria iliaca interna seja critica para o fluxo pélvico ou em
casos em gue seja necessario descomprimir o saco aneurismatico e aliviar
os sintomas de compresséo relacionados a grandes aneurismas de artéria
iliaca.*"8
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CAPITULO 13 - SINDROME AORTICA AGUDA

+ Carlos Henrique Fistarol ¢ Luana Valduga Dutra ¢ Bruna Valduga Dutra ¢
¢+ Amanda Marchesan Condah ¢ Clandio de Freitas Dutra¢

A sindrome adrtica aguda (SAA) abrange algumas condices
médicas que apresentam risco a vida e possuem um mecanismo
fisiopatologico semelhante: ruptura e descontinuidade das camadas intima
e/ou média da aorta.}? Dentre elas, as trés doencas que fazem parte da
SAA sdo: dissecgao aortica (forma mais grave e comum) (Figura 13.1),
Ulcera aterosclerdtica penetrante (disseccdo a partir de uma Ulcera
localizada na parede da aorta) e hematoma intramural (ocorre a dissec¢ao
sem a ruptura da intima).®

Figura 13.1: Formacéo da disseccao a partir de uma Ulcera ateroscler6tica.
Autor: Amanda Marchesan Condah

CLASSIFICACAO

Quanto a anatomia, existem duas classificaces: DeBakey e Stanford
(Quadro 13.1 e Figura 13.2). DeBakey caracteriza as dissec¢des com base
no local da origem da ruptura e na extenséo da dissec¢ao, e a classificacdo
de Stanford se divide em tipo A, quando ocorre o envolvimento da aorta
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ascendente, e tipo B, que é quando ndo ocorre 0 envolvimento da parte
ascendente da aorta, independentemente do local de origem. Além disso, a
SAA pode ser classificada quanto ao tipo da condicdo acometida a partir da
classificagdo de Svensson (Quadro 13.1 e Figura 13.3).1:2*

Quadro 13.1: Classificacéo de DeBakey, Stanford e Svensson.

Classificacdo de DeBakey

Categoria | (70%)

Disseccéo na aorta ascendente que se estende até pelo
menos o arco adrtico e comumente a aorta ascendente

Categoria Il (5%)

Disseccéo se restringe a aorta ascendente

Categoria 1l (20%)

Dissec¢do se inicia ha aorta descendente e se propaga
para por¢ao distal

Categoria llla Disseccéo se inicia na aorta descendente e se propaga
para porc¢éao distal, mas sem invadir o diafragma

Categoria lllb Disseccdao se inicia ha aorta descendente e se propaga
para a porcao distal, invadindo e podendo ultrapassar o
diafragma

Stanford

Tipo A (75%) Todas as dissec¢fes que acometem a aorta

ascendente, independentemente do local da ruptura

Tipo B (25%)

Todas as dissec¢fes que ndo acometem a aorta
ascendente

Svensson

Classe | Disseccéo classica com limen falso ou verdadeira
Classe I Hemorragia ou hematoma intramural

Classe lll Disseccéo sutil sem hematoma

Classe IV Ulcera adrtica aterosclerdtica penetrante

Classe V Disseccéo iatrogénica ou traumatica

Fundamentos em Cirurgia Vascular e Endovascular 200




Tipo |
Tipo A Tpo A Tpo B

99

Figura 13.2: Classificacdo de DeBakey e Stanford.
Autor: Amanda Marchesan Condah

Classe 1 Classe 2
Classe 3 Classe 4 Classe 5

HHH

Figura 13.3: Classificacdo de Svensson. Autor: Amanda Marchesan Condah

DISSECCAO AORTICA AGUDA

Evento caracterizado por uma subita ruptura da camada média da
artéria, dissecando uma camada da outra (média e intima), gerando assim
uma falsa luz que altera os vetores do fluxo sanguineo (Figura 13.4).*
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Camada
externa

Camada
média

Camada
intima

Fluxo
sanguineo

Aorta normal Dissecgédo aortica Hematoma intramural
aortico

Figura 13.4: Etiopatogenia da disseccao adrtica.
Autor: Amanda Marchesan Condah

O local de maior frequéncia de ruptura na aorta ascendente é no
inicio da artéria, area localizada logo acima do anel aértico e na regido do
istmo. Dessa forma, quando se trata da parte da aorta descendente, a area
mais acometida € a logo ap6s a origem da subclavia esquerda.®*®

ETIOPATOGENIA

Entende-se que dois fatores devam estar presentes para que a
dissecgdo ocorra: o primeiro deles é a fraqueza da parede adrtica ou da
camada intima, possivelmente por algum processo inflamatério, mais
comumente ligado a aterosclerose, ou da camada média por necrose
cistica hereditéria. O segundo esta relacionado a alta forga de cisalhamento
do sangue ejetado, geralmente ligado a hipertenséo arterial.*#5¢

FATORES DE RISCO

Os fatores de risco estdo muito associados ao estresse e anormalidades
na parede da aorta. No que diz respeito ao estresse (Quadro 13.2), esse esta
muito relacionado a hipertenséo arterial sistémica e ao trauma fisico.?®
Quanto as anormalidades, essas estdo ligadas a doencas genéticas
sindrdmicas e ndo sindrdmicas. A dissec¢ao em pacientes com mais de 40
anos esta mais relacionada a hipertensao. Individuos com menos de 40
anos possuem maior probabilidade de possuir disseccdo associada a
fatores como Sindrome de Marfan, valvula adrtica bicuspide, cirurgia prévia
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de aorta e dimensdes adrticas maiores do que o normal. O risco de
mortalidade é semelhante nos dois grupos, independentemente do local de
acometimento.®’

Quadro 13.2: Condigbes associadas ao aumento de estresse e a anormalidades
da camada média

Condicdes associadas ao aumento do estresse

Hipertensao, uso de cocaina, feocromocitoma, levantamento de peso ou outra
manobra de Valsalva, trauma, coarctacdo da aorta

CondicGes associadas a anormalidades da camada média

Genéticas | Sindrome de Marfan, Sindrome de Ehlers-Danlos, Véalvula aorta
bicuspide, Sindrome de Turner, Sindrome de Loeys-Diez, historia
familiar de aneurisma de aorta, Sindrome de disseccéo, outras
mutacBes nos genes (fibrilina, fator de crescimento tumoral —
receptor beta, SMAD3), Vasculite inflamatéria, Arterite de Takayasu,
Arterite de células gigantes, Arterite de Behcet

Outros Aterosclerose, Gravidez, Doenca renal policistica, Uso cronico de
corticosteroide ou imunossupressor, Infec¢cdo envolvendo a parede
da aorta por bacteremia ou por extenséo de infec¢do subjacente

Em relacdo a raga, os pacientes negros quando comparados com
caucasianos possuem maior probabilidade de acometimento em jovens e
pelo tipo B. Ademais, uso de cocaina e hipertensédo sdo as causas
predominantes de DAA em negros.»?5 Quanto a sobrevida hospitalar e a
longo prazo foram relatados indices similares entre negros e brancos.?®

PERFIL CLINICO

A apresentacao clinica mais comum do paciente com disseccao de
aorta, conforme relatado no registro IRAD, é homem (relacdo de dois
homens a cada trés pessoas que apresentam AAD),%’ na sétima década
(em que 32% tinham mais de 70 anos, enquanto 7% tinham menos de 40
anos), associado a histéria de hipertensédo arterial, que se apresenta com
forte dor torécica de inicio subito. Em jovens, é importante estar atento a
associacdo da doenca com sindromes genéticas e uso de cocaina,
conforme citado no Quadro 13.2.678
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APRESENTACAO CLINICA

O sintoma mais marcante € a dor toracica de inicio subito, de alta
intensidade e do tipo rasgante ou cortante. Geralmente tem irradiagéo
para regido anterior do térax ou do pescoco quando acomete a parte
ascendente e irradiacéo para regido toracolombar quando acomete a parte
descendente.}*’

Além disso, pode-se encontrar déficit de pulso e insuficiéncia adrtica.
No tipo A, também pode cursar com quadros de sincope, dor abdominal ou
hipotensdo quando ha ruptura para o interior do espaco pericardico, AVE
pela interrupgdo do suprimento sanguineo aos troncos supra-aorticos.? No
tipo B, caso a disseccao se estenda ao nivel das artérias renais, pode levar
a hipertensé&o severa renovascular. A dissec¢éo pode gerar outros sintomas,
como: hipertensé@o na apresentacao, dor abdominal, regurgitacao adrtica,
sinais de isquemia em outros 6rgaos, paraplegia, compressao do
mediastino (chogque com turgéncia jugular), choque hemorragico franco que
pode estar associado a hemotérax e/ou hemoperitbnio e até mesmo febre,
mais relatada no tipo B. As principais apresentacdes clinicas e complicacdes
dos pacientes com dissecc¢do adrtica aguda estdo descritas no Quadro
13.3.57

Quadro 13.3: Principais apresentac¢des clinicas e complicacbes dos pacientes
com dissecc¢do adrtica aguda

Tipo A Tipo B

Dor toracica 80% 70%
Dor na regido dorsal 40% 70%
Dor com inicio abrupto 85% 85%
Dor com irradiacéo <15% 20%
Regurgitacéo aodrtica 40-75% NA

Tamponamento cardiaco <20% NA

Isquemia ou infarto do miocéardio 10-15% 10%
Insuficiéncia cardiaca <10% <5%
Derrame Pleural 15% 20%
Sincope 15% <5%
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Grande déficit neuroldgico (coma/derrame) <10% <5%
Lesdo da medula espinhal <1% NR
Isquemia mesentérica <5% NR
Insuficiéncia renal aguda <20% 10%
Isquemia de membros inferiores <10% <10%
EXAME FISICO

Ao exame fisico, o paciente com disseccdo adrtica aguda pode
apresentar: hipertensdo na apresentacdo ou hipotensdo (quando a
disseccao possui um tamanho expressivo, gerando choque hemorragico),
gualquer déficit de pulso, sopro sistodiastolico adrtico (devido a dissecgédo
dos folhetos valvares adrticos), sopro carotideo intenso (devido a dissec¢éo
da carétida ou da artéria inominada), pulso e/ou pressao arterial diferente
nos membros superiores (devido a disseccdo da inominada ou da
subclavia), déficit neuroldgico, sincope, paraplegia, turgéncia jugular (mais
comum no tipo B devido a compressdo do mediastino), podem ser
encontradas percussédo, dispneia (em fungdo de um possivel derrame
pleural) e macicez nos flancos (em casos mais graves do tipo B em que
ocorre hemoperitonio/ascite).25°

DIAGNOSTICO COMPLEMENTAR

ELETROCARDIOGRAMA E RADIOGRAFIA TORACICA

Como se trata de uma emergéncia com risco de morte, o diagndstico
deve ser rapido e preciso. E recomendado n&o apoiar a decisdo diagndstica
apenas ho ECG e naradiografia. O ECG apresenta-se normal em um terco
dos pacientes. Em relacdo aos dois tercos restantes, as alteragdes mais
corrigueiras sao: alteracfes inespecificas na onda ST-T ou hipertrofia
ventricular esquerda relacionada a hipertenséo de longo prazo. Ademais,
serve para exclusdo do diagnéstico de IAM. 234

Além disso, pode-se solicitar Eco transesofagico, o qual apresenta
sensibilidade de 98% e alta especificidade para dissec¢&o dos tipos A e B,
muito util para confirmar o diagndstico, além de poder ser usado em
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pacientes com instabilidade hemodindmica. Em relacéo ao Eco transtoracico,
este apresenta uma sensibilidade de 75% para disseccéo do tipo A e 40%
para o tipo B.>®

Na radiografia, apenas metade dos pacientes apresenta alargamento
do mediastino (Figura 13.5). Quanto a outra metade, além do alargamento
de mediastino, pode ser observada efusao pleural, cardiomegalia, insuficiéncia
congestiva na presenca de regurgitacdo aodrtica grave, separagdo da
calcificacéo intimal (sinal de calcio) em mais de 1 cm do contorno externo
do botdo adrtico.2® Além disso, é possivel encontrar sinais de derrame
pericardico e pleural. Nos exames laboratoriais (Quadro 13.4), existem
alguns marcadores que podem auxiliar no diagnéstico da dissecc¢éo adrtica
aguda (DAA): 45

Figura 13.5: (A) Raio X de térax evidenciando dissec¢éo da aorta com
alargamento do mediastino. (B) Disseccéo de aorta ja tratada com botéo
aodrtico aumentado devido a aneurisma da falsa luz.

Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

Quadro 13.4: Marcadores laboratoriais que podem auxiliar no
diagnéstico de DAA

Marcadores =

laboratoriais R

Contagem de

glébulos Detectar perda de sangue, hemorragia, anemia

vermelhos

Contagem de

gldbulos brancos Infeccéo, inflamacéo (SIRS)
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Troponina lou T

Pode confirmar o diagnéstico de IAM, que faz parte da
suspeita, quando existe quadro de dor toracica.

Dimero-D

Nivel de corte de 500 ng/dl é altamente sensivel para
descartar DAA, mas ndo se pode descartar IMH e PAU
e/ou DAA com trombose do limen falso. No entanto, ndo
€ especifico para DAA, quando encontrados valores
maiores que 500ng/dl e quadro sugestivo de DAA, deve ser
feito maiores investigagdes para concluir o diagndstico.

Proteina C-reativa

Resposta inflamatéria

Procalcitonina

Diagnostico diferencial entre SIRS e sepse

Creatina Quinase

Lesao de reperfusao, rabdomidlise

Creatinina Avaliar uma possivel insuficiéncia renal
AST/ALT Avaliar a fungdo hepatica
Lactato Avaliar se hé isquemia intestinal (relacionada ao tipo B)

EXAMES DE IMAGEM

Os exames de imagem s&o importantes para confirmar o diagndstico,
determinar o local da dissecgdo, bem como sua extenséo e classificacéo,
além de auxiliar na deciséo e no tipo de tratamento (Quadro 13.5).12? Mais
de dois ter¢os dos pacientes requerem no minimo dois exames de imagem,
ressaltando a importancia de que, para pacientes de alto risco, quando
houver um exame de imagem negativo, indica-se a realizacdo de outro
exame para exclusdo da comorbidade. Em geral, o exame de escolha
principal é a ecografia transesofagica seguida por uma tomografia

computadorizada.®®

Quadro 13.5: Exames de imagem e suas indicacdes

Exames de imagem | Utilizacéo
Angiotomografia e Caracterizada por alta resolucéo espacial, contraste sem
tomografia limites para janela de imagem, fornece imagens
computadorizada excelentes para o planejamento terapéutico, sem contar a
de térax especificidade e sensibilidade que superam 95% (quando
combinada com  angiotomografia  possui uma
sensibilidade de 100% e especificidade de 98%). A TC
nao realcada seguida pela angiotomografia com contraste
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geralmente é a opc¢édo preferida para avaliar pacientes
com suspeita da SAA e comorbidades relacionadas
(derrame pericardico e/ou pleural). Em caso de suspeita
de lesdo traumatica de aorta toracica (sensibilidade e
especificidade préximas a 100%) é o exame de primeira
linha. No entanto, utiliza contraste iodado intravenoso e
ndo permite 0 uso a beira do leito, limitando a sua
viabilidade em pacientes instaveis.

Ressonancia
Magnética

N&o pode ser utilizado em pacientes com instabilidade
hemodinamica; € um exame com alto custo; em funcao do
longo tempo de varredura, ndo é indicado em casos
emergenciais, porém possui alta especificidade (98%) e
sensibilidade (98%). Ademais, € muito Util quando ha
suspeita de insuficiéncia adrtica, pois pode fornecer uma
caracterizagéo confidvel da insuficiéncia adrtica tipicamente
associada a dissecc¢do do tipo A, incluindo mapeamento
da velocidade de contraste para a quantificacdo do fluxo.
Nao s6 isso, mas também é muito Util para o planejamento
terapéutico, pois pode adicionar informagdes dindmicas

sobre o fluxo dentro do I[imen verdadeiro e falso.

Aortografia

Apesar de ser um exame invasivo, demorado e de alto
custo, ele possui alta sensibilidade (90%) e especificidade
(>95%), além de ser possivel localizar o ponto de entrada,
a avaliacdo da competéncia da valva adrtica e o diagnostico
da dupla luz. Ademais, vale ressaltar que nado é indicado
como exame de rotina.

Ecocardiografia
transtoracica

Muito utilizada no cenério de emergéncia. Um ETT focado
no complexo da valvula adrtica e segmentos distintos da
aorta, juntamente com um vislumbre da estrutura e funcéo
do coracdo esquerdo, pode fornecer informacdes
essenciais necessarias em cenarios criticos para atomada
de decisdo. Excelente como uma ferramenta para realizar
diagndsticos rapidos e a beira do leito sem o uso de
contraste de radio de comorbidades letais como:
tamponamento cardiaco, derrame pericardico, regurgitacéo
aodrtica. Possui uma sensibilidade que vai de 78-100%
para o tipo A e apenas 31-55% para o tipo B.
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DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Por se tratar de uma doenca gue acomete a regido toracica e
abdominal, os diagnésticos diferenciais séo relacionados a localizacao de
acometimento; entre eles, pode-se citar: Sindrome isquémica miocardica
ou endocardite infecciosa com insuficiéncia adrtica aguda, aneurismas da
aorta ndo dissecantes, pericardites, tromboembolismo pulmonar, pneumo-
torax hipertensivo, ruptura do es6fago, tumor de mediastino e infarto agudo
do miocérdio.*®

TRATAMENTO

A partir do diagnéstico, o paciente deve ser internado para,
inicialmente o controle da frequéncia cardiaca (<60 bpm) e da pressao
arterial (PAS entre 100 e 120 mmHg), que devem ser reduzidos. Para isso,
indica-se betabloqueador, quando contraindicado o seu uso utiliza-se
blogueador de canais de célcio e nitroprussiato de sédio.*® Nas disseccoes
agudas, deve-se administrar um bloqueador beta-adrenérgico por via
parenteral a fim de atingir uma frequéncia cardiaca em torno de 60 bpm,
gue deve ser acompanhado pelo nitroprussiato de sodio. Ademais, pode-
se considerar a utilizacdo de um antagonista da enzima conversora da
angiotensina por via parenteral. Por outro lado, na maioria dos casos 0
paciente se apresenta com dor de alta intensidade, sendo assim realizada
a analgesia por opioide via intravenosa.??

ApoOs a estabilizacdo inicial do paciente, devem-se realizar exames
de imagem para confirmar o diagnéstico e auxiliar no planejamento
terapéutico. A disseccao do tipo A é uma emergéncia cirargica, tendo em
vista as possiveis complicagcdes que podem ser fatais, como: regurgitacdo
adrtica, tamponamento cardiaco e infarto agudo do miocérdio.* No entanto,
as disseccdes do tipo B, quando ndo muito extensas, podem ser tratadas
clinicamente com suporte intensivo e controle de frequéncia cardiaca e
pressédo arterial. A cirurgia é indicada nas sindromes de ma perfuséo,
progressao da disseccao, expanséao da falsa luz (tornando-se aneurismatica)
e controle inadequado dos sintomas, isquemia abdominal ou periférica e
risco de ruptura.?®
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Ap0Gs o tratamento definitivo (Figura 13.6), a vigilancia é realizada por
angio-TC ou RNM de térax e abdome mais ETT antes da alta e ao primeiro,
terceiro, sexto e décimo segundo meses, e anualmente a partir de entdo.!

> VR
Y

Figura 13.6: Dissecc¢éo da aorta tipo B com endoprétese posicionada.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

Além disso, algumas sugestées de mudanca de estilo de vida s&o
recomendadas, como: cessamento do tabagismo e modificacéo de fatores
de risco para doenca aterosclerotica, dieta, atividade fisica aerdbica leve
(evitar atividades fisicas extenuantes), evitar drogas estimulantes. Essas
recomendacGes sio feitas para as variantes da DAA, que s&o:*°

HEMATOMA INTRAMURAL

Entidade clinica caracterizada por hemorragia dentro da parede
aortica na auséncia de um retalho da intima ou limen falso e uma ruptura
primaria da intima. Consiste em um espessamento circular ou recente de >
5 mm da parede adrtica, sem evidéncia de fluxo sanguineo (constatado a
partir da tomografia computadorizada).?
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Tem maior incidéncia na aorta descendente (60-70%) do que na
ascendente e arco aortico (10-30%). Essa comorbidade esta associada a
pacientes de maior idade do que o grupo de pacientes da DAA. Além disso,
apresentam sintomatologia semelhante, com destaque para dor toracica
e/ou lombar. Insuficiéncia de valvula adrtica, infarto agudo do miocérdio,
déficit de pulso e dilatacdo aneurismatica da aorta aparecem com menos
frequéncia nesse cenario.>’

Sua evolugao para disseccao aodrtica classica ocorre em 28-47% dos
casos e para ruptura adrtica em 20-45% dos casos; apenas 10% regridem.?
O acometimento da aorta ascendente € menor, porém acarreta alta
mortalidade em fungdo da sua proximidade com a valvula aértica, logo,

cirurgia emergencial € indicada nesse caso.

Pode ser avaliada a possibilidade de hematoma intramural (HIM) tipo
A e realizar acompanhamento, principalmente quando a cirurgia apresenta
riscos a vida do paciente (idade avancada e comorbidades associadas),
menores dimensodes aorticas (< 50 mm) e diminui¢cdo da espessura do HIM
(< 11 mm). Normalmente, o tipo A estd associado a um acometimento
maior em orientais, ligado a um diagnéstico precoce e baixas taxas de
mortalidade.?®

Por outro lado, o HIM do tipo B tem menor probabilidade a um
resultado adverso, apresentando uma mortalidade intra-hospitalar menor
gue 10%. No quadro do HIM tipo B deve-se realizar acompanhamento do
paciente por meio de exames de imagem (ressonancia magnética ou
angio-TC) e tratamento medicamentoso. Indica-se tratamento cirdrgico:
HIM tipo B complicado, quando consiste em dor toracica persistente,
apesar do tratamento médico, instabilidade hemodinamica, sinais de
ruptura adrtica (hemorragia periadrtica), didametro adrtico maior que 55 mm,
projecdo semelhante a Ulcera com profundidade maior que 10 mm e/ou
crescimento rapido do didmetro da aorta durante a internac¢éo; o tratamento
endovascular é preferivel se a anatomia do local de acometimento for
favoravel.2®

ULCERA AORTICA PENETRANTE

E a ulceracdo de uma placa aterosclerética aortica que penetra a
lamina elastica interna na média, frequentemente associada a um grau de
formacgé&o de HIM. Podem ser diversas, variando de 5 mm de didmetro e 4
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a 30 mm de profundidade. Tém maior incidéncia sobre a por¢do descendente
média e inferior da aorta.!

A caracteristica do paciente portador de Ulcera adrtica penetrante
(UAP) €, geralmente, idade avancada (maior que 70 anos) e frequentemente
apresentam doenca aterosclerotica extensa e difusa envolvendo a aorta e
as coronarias. Além disso, hipertensdo, tabagismo, doenca pulmonar
obstrutiva periférica e insuficiéncia renal também sao fatores que podem
estar associados. A apresentacgao clinica € semelhante a DAA, contudo, em
fungdo da localizagdo mais frequente ser na parte inferior e média da aorta
descendente, os pacientes nao costumam apresentar déficit de pulso,
regurgitacdo adrtica ou isquemia visceral.>®

Além disso, achados incidentais nos exames de imagem nao sédo
incomuns. Em relagdo aos exames de imagem, a angio-TC é o exame de
escolha para o diagnostico. No que diz respeito a evolucdo da UAP, tende
a incluir hematoma medial, disseccdo classica e/ou falso-aneurisma
adventicio e ruptura transmural (40%). O manejo deve ser pensado de
forma individual, levando em conta a apresentacgao clinica e a coexisténcia
de comorbidades. Atualmente, o mais aconselhado é cirurgia para o tipo A
e acompanhamento e tratamento clinico para o tipo B ndo complicado.
Quanto ao tipo B complicado, a endoproétese endovascular (Figura 13.7) €
geralmente preferida, considerando a natureza segmentar das lesbes
(sinais de ruptura adrtica) e o perfil dos pacientes.*>

Figura 13.7: (A) Ulcera penetrante de aorta. (B) Tratamento endovascular de
Ulcera penetrante de aorta. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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CAPITULO 14 — DOENCA ARTERIAL OBSTRUTIVA
PERIFERICA

¢ Luana Valduga Dutra ¢ Bruna Valduga Dutra ¢ Alessandra Bossardi ¢
¢+ Amanda Marchesan Condah ¢ Clandio de Freitas Dutra ¢

A doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) € uma patologia que
ocorre devido & estenose ou obstrugéo das artérias e vasos sanguineos. E
mais comum nos membros inferiores do que nos superiores. A doenca é
geralmente causada por aterosclerose sistémica, que causa obstrucdo das
artérias e estd associada a um alto risco de morbimortalidade por doenca

cardiovascular.**

A evolucao aterosclerética € lenta e progressiva. A partir dos 50 anos
de idade, podem apresentar complicacfes, porém sua formagdo comeca
antes disso, e a prevaléncia e mortalidade aumentam com a idade.®

A maioria dos pacientes afetados sao assintomaticos, ou seja, nao
apresentam nenhum desconforto associado a doenca de base. Esse fato
pode retardar ou dificultar o diagnéstico precoce, 0 qual é o ponto basico
para se iniciar o tratamento o mais rapido possivel, pois diminuira as
chances de desenvolvimento ativo da doenca.?®

FISIOPATOLOGIA

Uma placa de aterosclerose, também chamada de ateroma, inicia
sua formacao de forma crénica, progressiva e sistémica com uma leséo
no endotélio vascular, o qual é dividido em tlnica externa, média e
intima (Figura 14.1). Ent@o, ocorre uma deposi¢do de colesterol do tipo
lipoproteinas de baixa densidade (LDL) e LDL oxidadas na camada intima
da artéria. A deposicao de lipideos desencadeia uma resposta inflamatoria,
e mondcitos se aderem ao endotélio e vao até a camada intima, onde se
diferenciam em macrofagos. Os macréfagos fagocitam as lipoproteinas,
porém séo incapazes de eliminar o contetudo fagocitado. Entdo, se
transformam em células espumosas. Quando as células espumosas
morrem, seu conteldo lipidico contribui para a evolugéo da doenca.®

A placa de ateroma, geralmente, cresce em sentido & camada
adventicia do vaso. Todavia, quando atinge um ponto critico de crescimento,

215 Fundamentos em Cirurgia Vascular e Endovascular



altera seu padréo, evoluindo em dire¢do ao lumen do vaso (Figura 14.2),
propiciando obstrucdes arteriais e/ou instabilidade hemodinamica com
presenca de fluxo turbulento. Se a placa expandir muito a ponto de
romper, a cascata de coagulacdo é ativada e trombos podem ser
formados, ocasionando ocluséo arterial aguda (Figura 14.3).5°

E importante sabermos diferenciar da arteriosclerose, que é o
enrijecimento natural das artérias associado a hipertensdo arterial
sistémica e ao envelhecimento, onde ha uma reducéo da luz arterial, e
acomete artérias menores em relacdo a aterosclerose.?®

Tunica média
Tunica externa
Tunlca intima

Endotélio

Membrana
elastica externa

OOO.

Figura 14.2: Crescimento da placa de ateroma. Autor: Amanda Marchesan Condah
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Figura 14.3: Placa de ateroma e trombo. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

FATORES DE RISCO

Sao muitos os fatores de risco associados a aterosclerose que levam
ao desenvolvimento de DAOP. Alguns deles sé&o:

» Tabagismo: pela agdo da nicotina e de derivados. Nos pacientes
tabagistas, a pressao arterial eleva junto com a adeséo plaquetaria,
ocasionando lesdo direta no endotélio arterial. Também ha uma
diminuicéo nas lipoproteinas de alta densidade (HDL), que auxiliam
na remocdo das células espumosas da camada intima.>’

 Hipertensdo Arterial Sistémica: causa instabilidade hemodinamica
gue propicia pequenas lesbes no endotélio. Ademais, ha uma
desregulacdo do sistema renina-angiotensina com elevacdo da
angiotensina I, potente vasoconstritor. Proliferacdo das células

musculares lisas também é notada.®’
 Diabetes mellitus: agrava a aterosclerose com efeitos tanto macro
como microvasculares. Seus danos séo mais perceptiveis na matriz

extracelular da parede vascular. O controle da glicemia é
fundamental para diminuir AVE, IAM, nefropatia, retinopatia e a
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DAOP. A resisténcia a insulina, a intolerancia a glicose e a hiperin-
sulinemia contribuem para o quadro da aterosclerose.’

« Hipercolesterolemia: demonstrada pelo aumento de colesterol no
sangue, € um dos pilares da formacé&o de placas de ateroma devido
a sua fisiopatologia.l’

« Hiper-homocisteinemia: eleva fator pro-trombético aumentando em
seis vezes o risco para DAOP.Y’

e Proteina C-Reativa: regula as vias de trombose, angiogénese e a
atividade inflamatéria. Quando aumentada, ativa o sistema comple-
mento que causa ativagéo plaquetéria e trombose. Inibe a produgéo
de oxido nitrico, causando instabilidade na placa e recrutamento de
mondcitos que se ligam no LDL.%’

« Vitamina D é um fator protetor do endotélio. Té-la diminuida se torna
um risco.’

QUADRO CLINICO

Apesar de o inicio da doenca, na maioria das vezes, ser silencioso e
assintomatico, alguns sintomas e sinais podem ser aparentes e aumentar
conforme a evolugdo do quadro clinico. A claudicacao intermitente é o
sintoma classico da doenca e pode ser agravada até chegar na dor em
repouso.®

Nas fases mais avancadas da DAOP, pode-se observar também dor
de neuropatia isquémica, dor da fase de Ulcera ou gangrena, dor de atrofia
por desuso, fraqueza muscular e rigidez articular, distarbios sensitivos
como sensibilidade ao frio, disfuncdo erétii e Sindrome de Leriche
(obstrucéo aorto-bi-iliaca).*

EXAME FISICO

Inspecionar alteragcfes de cor: quanto mais palido ou cianotico o
membro, maior a chance de ma perfuséo. Observar o tempo de enchimento
venoso: acima de 10 segundos é sugestivo de isquemia, podemos utilizar
a técnica de palidez de elevacao para verificar o0 enchimento venoso.
Avaliar temperatura de forma bilateral (a discrepancia de calor indica pior
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prognéstico na extremidade mais fria), integridade da pele do pé e
também a presenca de ulceracgoes.*

Auscultar as artérias femorais. Em pacientes sintométicos e
assintomaticos: palpar os pulsos das areas da extremidade inferior
(femoral comum, poplitea, tibial anterior e tibial posterior), a auséncia
de pulsos ou pulsos filiformes indica pior prognostico. Palpar abdome e
auscultar em diferentes niveis, incluindo os flancos, a regido periumbilical e
as regides iliacas.®

Podemos realizar dois testes que sao a palidez de elevacéo e o rubor
de declive — teste de hiperemia reativa. Nos estadios de isquemia grave
observa-se a mudanca de coloracdo da pele, cuja tonalidade de
vermelhidao varia com a posi¢éo, podendo chegar ao “pé de lagosta” nas
situacbes mais graves, assim denominado devido a sua coloracao.
Também caracteristico € o teste de Buerger, ou seja, o pé fica mais palido
com a sua elevagao a 30 graus, sendo mais facil de visualizar a doenca
unilateral, por compara¢éo com o outro membro. O tempo de recuperagao,
gue deve ser de um a dois segundos, da uma nocao da gravidade da
situacdo.?3

CLAUDICACAO INTERMITENTE

s

A claudicacdo intermitente € o desconforto de um certo grupo
muscular, nos membros inferiores, induzido pela realizacéo de atividades
fisicas e que apresenta alivio ao repouso. Dependendo da topografia da
oclusdo, teremos o segmento afetado, por exemplo: se a ocluséo for
aortoiliaca, teremos claudicagéo glutea e dos membros inferiores. Se o
territério acometido for femoropopliteo, teremos claudicagdo nas panturrilhas.
Os sintomas resultam de um desequilibrio entre a oferta e a demanda de
fluxo sanguineo.?®

Existem duas classificagbes para os pacientes que possuem tal
sintoma, a fim de auxiliar a descrever e quantificar a claudicacao:
Classificacdo de Fontaine e Classificacéo de Rutherford (Quadro 14.1).
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Quadro 14.1: Classificacdo de Fontaine e classificacdo de Rutherford
CLASSIFICACAO DE

CLASSIFICACAO DE FONTAINE

RUTHERFORD
Estéagio | Assintoméatico Categoria 0 Assintomatico
Estagio Il a) Claudicacao Categoria 1 Claudicacgdo leve
Limitante . )
- Categoria 2 Claudicacdo moderada
Intermitente

Estagio Il b) Claudicacdo intermitente

. . Categoria 3 Claudicagdo severa
incapacitante

Estagio Il Dor isquémica em repouso Categoria 4 Dor em repouso

Categoria 5 Leséo trofica pequena

Estagio IV Lesdes troficas :
Categoria 6 Necrose extensa

Pode-se medir a gravidade da claudicagdo intermitente pela
distdncia em metros que o paciente consegue andar sem sentir dor.
Deve-se gquestionar sobre a cronologia, isto é, tempo de piora da
claudicacao, pois claudicagao limitante torna-se critério para indicacéo
cirdrgica.?

ISQUEMIA CRITICA

A isquemia critica na DAOP é um estado grave de perfusao
inadequada, dor em repouso ou perda do tecido. Ela pode causar
inimeras complicacdes, citadas abaixo.?

ULCERACAO ISQUEMICA

A ulceracao isquémica (Figura 14.4) é a necrose tecidual decorrente
da falta de fluxo sanguineo aos tecidos, ocasionada pela doenca arterial
obstrutiva. E mais comum na face lateral dos membros inferiores e sua
apresentacao clinica é variavel quanto a forma e ao tamanho das lesdes.
Podem-se notar bordas bem delimitadas, centro com tecido granulo-
matoso e tecido muscular aparente, em casos de Ulceras profundas.!
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Figura 14.4: Ulceragédo isquémica. Autor: Prof.Clandio de Freitas Dutra

GANGRENAS

H& uma diferenca entre a gangrena seca (Figura 14.5 A), onde se
pode esperar delimitar para operar, e a gangrena Umida (Figura 14.5 B),
em que é necessaria cirurgia para remover o tecido necrético e infectado e
revascularizacéo assim que possivel.*

Figura 14.5: (A) Gangrena seca. (B) Gangrena umida.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

MAL PERFURANTE PLANTAR

Mal perfurante plantar € uma complicacéo podal caracterizada por
uma Ulcera profunda e croénica, gerada em decorréncia da alteracéo da
sensibilidade ou perda da sensibilidade protetora dos pés (neuropatia
periférica) associada ao trauma repetitivo.®
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ARTROPATIA DE CHARCOT

A artropatia de Charcot é uma deformidade nos 0ssos e articulagdes
do pé neuropatico (Figura 14.6). A estrutura dos 0ssos demonstra alteracées.
Pode ser radiografica. E caracterizada por destruicio e também apresenta
constante remodelacéo Ossea, lesdo articular, luxagdo e subluxacéo.
Chamada de “dedo em garra”.?

<

Figura 14.6: Paciente que apresenta mal perfurante plantar e artropatia de
Charcot. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

CLASSIFICACAO WIf

A Vascular Surgery Association propds uma nova classificacao
para os membros inferiores sob ameaga com base nos trés principais
fatores que afetam o risco de amputacdo de membros: feridas (Wound,
W), isquemia (Ischemia, 1) e infec¢cBes nos pés (foot Infection, fl):
Classificacdo WIfl (Quadro 14.2). Ela abrange também pacientes com
diabetes, anteriormente excluidos do conceito de isquemia grave de
membro devido as suas condicdes clinicas complexas. O objetivo da
classificacdo é fornecer estratificacdo de risco precoce precisa para
pacientes cujos membros inferiores estdo ameacados, auxiliar no manejo
clinico, permitir a comparacao de terapias alternativas e prever o risco
de amputacao (Quadro 14.3) e a necessidade de revascularizacdo em
1 ano.®
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Quadro 14.2: Classificagao WIfl

Componente|Grau |Descri¢do
0 [Sem Ulcera ou gangrena (dor isquémica em repouso)
1 Ulcera pequena ou superficial em perna ou pé, sem
gangrena (ADS OU CP)
Ferida (W) Ulcera profunda com exposicdo do 0sso, articulagio ou
! 2 |tenddo * gangrena limitada e pododactilos (MAD ou TMA
padrao £ CP)
Ulcera profunda e extensa envolvendo antepé e/ou mediopé
3 [x envolvimento do calcario = gangrena extensa (RC do pé
ou TMA néo tradicional)
0 |(ITB PAS do tornozelo TP, TcPO2
1 [=0,80 > 100 mmHg = 60 mmHg
Isquemia(l) | 5 l96.079  [70-100 mmHg 40-59 mmHg
3 0,4-0,59 <50-70 mmHg < 50|30-39 mmHg < 30
0,39 mmHg mmHg
0 [N&o infectado
Infeccéo local leve, envolvendo apenas pele e subcutaneo,
= & eritema>0,5e<2cm
Infeccdo do T
pe () > Infeccdo local moderada, com eritema > 2 cm ou
envolvendo estruturas mais profundas.
3 |Infeccéo local grave com os sinais de SIRS

Quadro 14.3: Risco de amputacéo estimado segundo a classificacdo WiFi°

(A) Risco estimado de amputagéo em um ano®

Ischemia - 0

Ischemia — | Ischemia - 2 Ischemia - 3

VL | VL

vLivL
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(B) Beneficio estimado da necessidade de revascularizacéo (assumindo que
a infeccao possa ser controlada primeiro

Ischemia - () Ischemia — 1 Ischemia - 2 Ischemia - 3
wW-0 INEINEINVEINVEIVEL L | L |M L |L [MIM|M
W-1 INETVE VLIVL|L. (MIM|M M
W-2 [VLI{VLIVL|VL|IM |[M
W3 IVLIVLIVLIVLIM (MM

-0 | fl fl- | fl- | fI- | fl- | fI- | fl fl- | fI- | fI- | fI- | fI- | f1- | fl- ’flv

| 2 |3 0 ‘l 2 |3 0 |1 2 13 /011 |2 |3

Legendas:

VL= risco muito baixo
L= risco baixo

M= risco médio
H=risco alto

INDICE TORNOZELO-BRAQUIAL

O indice tornozelo-braquial € medido pela maior presséo sistélica
nas artérias do tornozelo dividida pela pressao sistélica da artéria braquial
(Quadro 14.4). E considerada a principal ferramenta de triagem e deve
ser realizada ap6s o diagndstico clinico e antes de quaisquer métodos
diagnésticos invasivos.*

Valores entre 0,9 e 1,1 s&o considerados normais, enquanto valores
entre 0,9 e 0,99 séo considerados limites. Um valor < 0,9 indica a presenca
de doenca obstrutiva e um indice > 1,4 indica a incompressibilidade das
artérias devido a possivel calcificacdo. Portanto, o ITB é limitado em
pacientes com comorbidades com calcificacdo arterial, como diabetes e
insuficiéncia renal avancada.'?

Quadro 14.4: Interpretac&o do indice de presséo sistdlica tornozelo-braquial (ITB).

ITB Interpretacéo

>1,3 N&ao compressivel
091-11 Normal

0,941 - 0,90 DAOP leve a moderada
0-04 DAOP grave
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EXAMES DE IMAGEM

Para diagnostico ou tratamento da DAOP pode-se utilziar eco-
Doppler, angiografia, angio-TC e ressonancia magnética. Para escolher um
deles, deve-se pensar no objetivo do exame, se sua fungéo é diagndstica,
de rastreio ou de planejamento cirdrgico.®

O Doppler vascular ou eco-Doppler € a primeira escolha para
avaliacdo pré-operatdria, porque € um meétodo diagnéstico ndo invasivo
gue pode distinguir com eficacia e precisao 0s vasos sanguineos ocluidos,
com estenose e normais. Sua precisdo depende da experiéncia e
habilidades do examinador. E til para diagnosticar a localizag&o anatomica e
0 grau de estenose arterial, mas ndo pode fornecer informacdes
morfolégicas exatas sobre a extenséo e a natureza da lesdo. No entanto,
ainda apresenta limitacbes em pacientes com obesidade mérbida e
calcificacé@o arterial. Eco-Doppler é o método utilizado para screening e
acompanhamento pds-operatério de rotina, para ver reestenose.!

A angio-TC e a angiorressonancia magnética séo métodos diagndsticos
de alta precisao para o diagnéstico de DAOP em membros inferiores. Em
comparacao com a angiografia de subtracdo digital, sua sensibilidade e
especificidade sdo superiores a 90%. No entanto, devido ao contraste, os
pacientes com doenca renal ndo devem ser submetidos a ressonancia
vascular.?

A angiografia (Figuras 14.7 a 14.9) é considerada o padrdo-ouro para
o diagnostico e tratamento de doencas obstrutivas arteriais periféricas. Por
ser um método invasivo, ndo deve ser utilizado como exame de rotina,
principalmente em pacientes que ndo apresentam indicacao cirdrgica.>*°
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Figuras 14.7: Figura 14.8: Figura 14.9: Angiografia

Angiografia- Oclusio Angioplastia com de controle pds
fémoro-poplitea. baldo Passeo- angioplastia com stent.

Autor: Prof. Clandio Biotronik®. Autor: Prof. Clandio
de Freitas Dutra Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

de Freitas Dutra
TASC

A classificacdo do TASC é dividida em aortoiliaca e femoropoplitea,
e tem por objetivo auxiliar na escolha do tratamento cirtrgico para cada tipo
de lesdo obstrutiva, levando em consideragdo seu local e sua extenséo.*

TASC AORTOILIACO

O Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial
Disease (TASC ll) classifica as lesdes aortoiliacas e define que nas lesdes
TASC A a técnica endovascular € a intervencdo de escolha, enquanto as
lesbes TASC D devem ser tratadas por cirurgia aberta através da confeccéo
de derivacao cirtrgica ou endarterectomia. Nas lesdes TASC B, a técnica
endovascular é o tratamento preferencial e a cirurgia aberta é a preferida
nas lesdes tipo C em pacientes com bom risco cirlrgico (Figura 14.10).412
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Figura 14.10: Classificagdo (esquema) das lesfes aortoiliacas segundo o
TASC Il. Fonte: https://www.jvascsurg.org/article/S0741-5214(06)02296-8/pdf

TASCD

TASC FEMOROPOPLITEO

Segundo o TASC Il, a terapia endovascular é o tratamento de
escolha para lesdes TASC A e a cirurgia aberta é o tratamento de escolha
para as lesbes TASC D. Nas lesdes TASC C, a técnica preferida deve ser
a angioplastia, e nas lesbes TASC D a cirurgia. Ainda assim, esses limites
tém recebido muitas criticas desde a publicacdo do documento e diversos
cirurgides preconizam a técnica endovascular também para as lesfes C e
D, sempre que possivel (Figura 14.11).%

A classificagdo TASC, atualmente, serve como uma referéncia
anatbmica para comparacdo da extensdo da doenca arterial obstrutiva.
Quando formos avaliar e comparar artigos sobre o tema, temos que ver se
0s autores estdo comparando extensdes de lesdo semelhante. Cada vez
mais, lesdes mais extensas sao tratadas por endovascular. Observa-se que
a perviedade em até 5 anos é menor nas oclusdes longas do que nas
estenoses. Continuam-se tratando lesdes longas por endovascular devido
as comorbidades dos pacientes, que as vezes sdo proibitivas para cirurgia
aberta.l#
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Figura 14.11: Classificacdo (esquema) das lesdes infrainguinais segundo o
TASC II. Fonte: https://www.jvascsurg.org/article/S0741-5214(06)02296-8/pdf

TRATAMENTO

Para definir se o tratamento da Doencga Arterial Obstrutiva Periférica
sera conservador ou cirdrgico, utilizam-se os critérios de classificacdo de
isqguemia. O tratamento conservador € utilizado para os pacientes claudicantes,
baseia-se em farmacos antiagregantes plaquetarios, vasodilatadores,
anticoagulantes e estatinas.®

7

Quando é necessério o tratamento cirdrgico, casos de isquemia
critica e claudicacao limitante, devemos avaliar qual das técnicas é a mais
adequada para cada paciente, levando em consideracéo a anamnese, 0
exame fisico, as comorbidades do paciente e o TASC. Pode-se realizar
uma cirurgia endovascular, que geralmente apresenta menores riscos de
morbimortalidade por ser uma técnica menos agressiva, ou uma cirurgia
aberta de revascularizacdo, chamada de bypass ou ponte.*

A cirurgia endovascular engloba angioplastias com ou sem stent
e aterectomia. Além disso, podemos utilizar tromboliticos, como a Alteplase
RTPA, e direciona-los para a lesdo por meio de cateteres.'®
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Nas cirurgias abertas de revascularizacdo, temos a endarterectomia
e 0 bypass. Operacdes adicionais se fazem necessarias quando as
complicacdes da DAOP, como Ulceras e gangrenas, se fazem presentes. E
o caso do desbridamento e de amputacdes de membros ou extremidades.*

ANGIOPLASTIA

A angioplastia é um procedimento endovascular que consiste em
dilatar a artéria com um baldo expansivel, direcionando a placa de ateroma
contra a parede arterial. O baldo causa fratura e separacdo da camada
média da intima e alongamento da média e da adventicia.'®

Existem diversos tipos de baldo. O convencional é utilizado para pré-
dilatacGes para colocacdo de stents ou para sucessores de outros baldes.
Também é utilizado de forma individual quando ndo se faz necessaria a
utilizacéo de outras técnicas.!

Os cutting ballons tém de trés a quatro laminas microcirdrgicas
destinadas a cortar a camada intima da artéria de maneira controlada, em
vez de fratura-la. Um objetivo principal é diminuir a necessidade do uso de
stent, o que pode ser particularmente Util em zonas onde néo é recomendado
stent (por exemplo, artéria femoral comum, artéria poplitea) ou lesdes
Osseas. Cutting ballons também séo Gteis para seccionar lesées fibréticas
ou para tratar reestenose intra-stent.*

BalBes farmacoldgicos, que contém revestimento por farmacos — por
exemplo, o inibidor mitético Paclitaxel —, s@o usados para diminuir a
hiperplasia intimal. A lesdo-alvo € tipicamente tratada primeiro com um
baldo convencional e subsequentemente tratada com o baléo revestido
com medicamento, desde que nédo haja estenose ou disseccao residual
apés a angioplastia simples com baldo. Os baldes revestidos com
medicamentos sdo eficazes na reducdo das taxas de reestenose nas
lesBes femoropopliteal e sdo indicados quando apdés uma angioplastia a
artéria apresentou uma reestenose devido a hiperplasia intimal. >

A angioplastia pode ser realizada com ou sem stents. Eles s&o
usados para manter a permeabilidade do limen, impedindo o recoil (que é
o0 recuo da artéria) e fixando quando ha disseccéo.?
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Os stents podem ser expansiveis por baldo (Figura 14.12) ou
autoexpansiveis. Podem ser ndo recobertos (Bare Metal stents) e
recobertos por PTFEe (stent-grafts).!?

Figura 14.12: Angioplastia com stent bal&o expansivel.
Autor: Amanda Marchesan Condah

O preparo do vaso é de extrema importancia antes da realizagdo da
angioplastia. Com o uso de métodos de imagem, podemos avaliar a
presenca de trombos nas artérias e remové-los antes de aplicar outras
técnicas. Ademais, é necessario escolher corretamente a pressao e o
tempo gue sera inflado o baldo.!

ATERECTOMIA

A aterectomia € um procedimento feito por meio de ater6tomos que
seccionam as placas de ateroma e as removem do organismo (Figura
14.13). E considerada uma técnica endovascular.'®

Diversos dispositivos de aterectomia foram introduzidos no mercado
e sdo considerados valiosos para diminuir as complicacbes tardias dos
stents, como reestenose intra-stent e fratura do stent, particularmente em
areas onde o uso do stent é contraindicado, como na artéria femoral
comum, poplitea, lesBes ostiais e lesbes fortemente calcificadas. Os
dispositivos disponiveis sdo classificados como dispositivos direcionais
(excisional), rotacionais ou como aterectomia a laser.
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Figura 14.13: Aterecromia. Autor: Amanda Marchesan Condah

TROMBECTOMIA PERCUTANEA

A trombectomia mecéanica percutanea utiliza uma variedade de
dispositivos para interromper o trombo com ou sem o auxilio de agentes
farmacologicos (Figura 14.14). Também é considerado um procedimento
endovascular. E realizado através de uma puncdo percutanea que
depende do sitio anatémico do trombo.?

Figura 14.14: Trombectomia Percutanea. Autor: Amanda Marchesan Condah

EMBOLECTOMIA

A embolectomia € uma cirurgia aberta que consiste na retirada do
trombo da circulacéo arterial com o uso de cateteres (Figura 14.15). O mais
utilizado é o Fogarty.**

Uma das principais vantagens da embolectomia aberta é que o
fluxo sanguineo geralmente é restaurado rapidamente. No entanto, a
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revascularizagéo pode ser acompanhada de eventos cardiacos adversos
devido a liberacéo repentina de acido e potassio do tecido isquémico.*?

E o tratamento de eleicio para a embolia arterial. Porém, também
pode ser utilizado nos casos de trombose em placa de ateroma.®

Figura 14.15. Embolectomia. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

ENDARTERECTOMIA

A endarterectomia € a retirada da placa ateromatosa sem auxilio de
dispositivos endovasculares, separando a placa da parede da artéria e
retirando-a do organismo (Figura 14.16).4

Figura 14.16. Endarterectomia. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra.
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BYPASS

A cirurgia de ponte, ou bypass, consiste na construgdo de um novo
caminho para o fluxo de sangue através de um enxerto, que pode ser um
segmento de uma das veias, geralmente a veia safena, ou uma protese
conectada acima e abaixo da lesdo, permitindo que o sangue flua (Figura
14.17). E sempre preferivel a utilizagio do enxerto autélogo, ou seja, a veia,
pela taxa de infecgdo ser menor. Outra complicagdo cirdrgica é a necrose
de ferida operatéria (Figura 14.18). Essa cirurgia € amplamente utilizada
em pacientes com grandes lesGes (TASC C e D).23

Dependendo de onde s&o feitas as anastomoses distais e proximais,
podemos nomear o bypass. Por exemplo, se a lesdo se encontra no terco
distal da artéria femoral superficial, podemos fazer um bypass (ou ponte)
femoropopliteo para ultrapassar a area ocluida.*

Figura 14.17: Ponte popliteo-tibial posterior — Anastomose proximal.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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Figura 14.18 — Necrose de ferida operatéria de bypass.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

TRATAMENTO HIBRIDO

Pode-se optar por realizar o tratamento com uma abordagem hibrida,
isto significa utilizar técnicas associadas a outras, a fim de alcancar a
revascularizacdo adequada. A natureza multissegmentar das lesbes
aterosclerdticas, com frequéncia, exige o uso desse tratamento. Os
procedimentos realizados simultaneamente apresentam vantagens impor-
tantes, como revascularizagdo completa em uma Unica intervengéo. Em
geral, realizam-se procedimentos endovasculares (Figura 14.19) e cirdrgicos
abertos (Figura 14.20) em associacdo.!

Figur 14.19: (A) Ocluséo do eixo iliaco-femoral. (B) Angioplastia com stent baldo
expansivel inflado na area de ocluséo. (C) Controle angiogréafico evidenciando
perviedade do eixo iliaco-femoral. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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Figura 14.20: Endarterectomia da artéria femoral comum com patch de veia
safena. Notar placa de ateroma na pinga. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

DESBRIDAMENTO

O tratamento cirdrgico das Ulceras isquémicas € o desbridamento.
Para que haja a revitalizacdo do tecido, as células necroticas devem ser
removidas. Os principios do desbridamento s&o retirar tecidos necroticos e
corpos estranhos do leito da ferida; reconhecer e remover processos
infecciosos; extinguir espagcos mortos; absorver 0 excesso de exsudato;
conservar o leito da ferida imido; propiciar o isolamento térmico; e proteger
a ferida de traumas e invas&o bacteriana. E importante fazer coleta de
biépsia do tecido para realizagdo de cultura, a fim de avaliar a escolha da
antibioticoterapia adequada conforme o antibiograma.?4

AMPUTACAO

A amputac&o pode ser realizada em diversos locais das extremidades.
Pode-se amputar de um pododactilo até todo um membro inferior. Deve-se
recorrer a essa técnica quando nao ha mais chances de revascu-larizacao
da artéria afetada ou quando ha presenca de tecido necrético e gangrenas
(Figura 14.21).1314
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Figura 14.21: Coto de amputacdo com necrose (A) e aberto (B)
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

Deve-se compreender que as diferentes técnicas cirdrgicas se
complementam e podem ser usadas em conjunto a fim de melhorar o
progndstico do paciente.!

REESTENOSE INTRA-STENT

Uma das complicagbes pos-operatorias mais comuns do tratamento
cirirgico da DAOP € a reestenose intra-stent (Figura 14.22), sendo o sitio
mais comum a artéria femoral superficial (AFS). Estenose intra-stent resulta
de resposta fibrética a angioplastia, com proliferacéo de células musculares
lisas e de tecido cicatricial (hiperplasia miointimal), o que condiciona
negativamente os resultados da reintervencdo neste territorio.

Figura 14.22: Angiografia: reestenose intra-stent.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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As forcas mecanicas (Figuras 14.23 e 14.24) resultantes da flexao do
joelho sobre a AFS, como a tor¢do, compressdo, extenséo e contracao,
contribuem para a formacao da neoaterosclerose e consequente trombose
e estenose. Estas sdo chamadas de forgas de desgaste.®

Varios fatores foram inicialmente associados ao fraco desempenho
do stenting da AFS, incluindo o material, 0 acabamento, o design, a apresen-
tacdo clinica e o tipo de lesdo (TASC A e B vs TASC > B).?

O tratamento € cirlirgico e mais complexo que a primeira intervencao.
Técnicas endovasculares sédo preferiveis, mas para escolher-mos gqual
utilizar devemos fazer um raio X simples para avaliar se ha ou nao fratura
do stent.'®

Se houver fratura, devemos colocar um stent biomimético na artéria
a fim de reparar o dano. Se nao houver fratura, podemos fazer uma
angioplastia com bal&o; primeiro, pré-dilatamos a lesdo com um baldo
convencional e depois utilizamos um balédo farmacolégico para terminar o
procedimento.3*

Contragéo e
extenséao

‘ > Flex&o

Torgao

Figura 14.23: Forcas mecéanicas. Autor: Amanda Marchesan Condah
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Extensao

Torséo

(NI

Compressao

Figura 14.24: Forgcas mecénicas. Autor: Amanda Marchesan Condah

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

E necessério estar atento a outras patologias com sintomas semelhantes
a DAOP e saber diferencia-las com ajuda da histéria clinica e do exame
fisico. Alguns dos diagndsticos diferenciais séo a tromboangeite obliterante
(Doenga de Buerger), o Fenémeno de Raynaud e a claudicagdo de origem
neurolégica.'’

TROMBOANGEITE OBLITERANTE

Tromboangeite obliterante (TAO), também conhecida como Doenca
de Buerger (Figura 14.25), ocorre principalmente em pacientes jovens e
fumantes, e afeta os homens em 80% dos casos. A doenca é ndo aterosclerotica,
afeta pequenas e médias artérias de forma segmentada e é caracterizada
por trombose inflamatéria oclusiva e hipercelular. Na arteriografia, as
artérias espirais podem ser vistas no “saca-rolhas” (Figura 14.26).*1’
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Figura 14.25: Tromboangeite obliterante. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

[ S

Figura 14.26: Arteriografia demonstrando artérias espiraladas, em “saca-
rolha”, caracteristica da Doenca de Buerger (tromboangeite obliterante).
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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FENOMENO DE RAYNAUD

O Fendmeno de Raynaud € uma doenca arterial periférica funcional,
uma condicao clinica em que pequenas artérias (arteriolas) dos dedos das
maos ou dos pés geralmente ficam estreitas (contraidas) devido ao frio e se
tornam mais estreitas do que o normal. Tal fenbmeno vasoespastico pode ser
mono, bi ou trifasico, isto é, a coloragdo podera variar entre branco, azul e
avermelhada (Figura 14.27). Isso acontece devido a vasoconstricdo das
pequenas artérias, e pode fazer com que os dedos (maos ou pés) fiqguem
brancos ou azuis, e apds a vasodilatacao reflexa devido ao aumento da
carboxi-hemoglobina podem ficar avermelhados. Também pode causar
parestesia nas extremidades. O diagndéstico pode ser feito com base nos
sintomas do paciente.®

E importante que o paciente se mantenha aquecido e evite fumar.
A terapia medicamentosa com vasodilatadores pode ajudar a aliviar os
sintomas.!

O Fendbmeno de Raynaud pode ser primario, o que significa que nao
ha causa Obvia (também conhecida como doenga de Raynaud) ou
secundario, o que significa que é possivel identificar a causa, que pode ser
uma doenca do tecido conjuntivo (também conhecido como Sindrome de
Raynaud).*®

Figura 14.27: Fendmeno de Raynaud. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

Fundamentos em Cirurgia Vascular e Endovascular 240



CLAUDICACAO DE ORIGEM NEUROLOGICA

A claudicacdo de origem neuroldgica € causada pela estenose
degenerativa do canal lombar, que é comum em pacientes acima dos 65
anos. A presenca de pulsos arteriais pode ajudar a diferenciar de uma
claudicacdo de origem arterial.t’

CONDUTAS FINAIS

A fim de melhorar o prognéstico e a qualidade de vida dos pacientes,
devem-se unir condutas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas as demais
terapias ja realizadas, como: reduzir os fatores de risco, utilizar
vasodilatadores e antiadesivos plaquetarios, treinar a marcha com
fisioterapia vascular. Lembrando sempre de individualizar o tratamento
conforme a necessidade do paciente. Além disso, nao tratar lesées, mas
sintomas.!
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CAPITULO 15 - OCLUSAO ARTERIAL AGUDA

¢ Bruna Valduga Dutra ¢ Matheus Machado Rech ¢ Amanda Marchesan
Condah ¢ Clandio de Freitas Dutra ¢ Vinicius Victorazzi Lain ¢

A ocluséo arterial aguda (OAA) é um processo patoldgico definido
pela interrupcdo do fluxo sanguineo de forma subita do sistema arterial
responsavel por irrigar determinado membro do corpo.t® Considera-se a
apresentacgao clinica como aguda se esta ocorre dentro de até 14 dias ap0s
0 inicio dos sintomas. Determina um risco potencial de perda da
extremidade e de vida, sendo considerada uma urgéncia médica.*

A incidéncia de OAA é de aproximadamente 17 casos para 100.000
habitantes por ano.® Nesta patologia, as complicacdes sdo frequentes;
apesar do tratamento precoce com revascularizagdo urgente, as taxas de
amputacdo e mortalidade séo altas. Os eventos adversos hospitalares também
estdo aumentados, como infarto agudo do miocérdio e descompensagao
de funcgéo renal e respiratoéria.'®

Embolia, trombose de artérias nativas ou reconstrucdes (bypass),
aneurisma arterial periférico, dissecgao e lesdo arterial traumatica constituem-
se como as principais causas, todavia estudos indicam que a OAA esta
mais comumente relacionada a trombose arterial.1*>¢ Existem também
causas raras como a Sindrome do aprisionamento (Entrapment) da artéria
poplitea, que devem ser lembradas em pacientes mais jovens. Devido a
uma variacao anatémica dos musculos plantares ou gastrocnémios pode
ocorrer compressao da artéria poplitea, ocasionando trauma de repeticdo
e lesdo intimal, o que resulta em trombose arterial.?

Na OAA embdlica, a morte dos tecidos adjacentes se da de forma
muito acentuada e rapida, devido a instalacdo subita da oclusé&o e falta ou
oclusdo trombética da circulagdo colateral.>” As embolias arteriais podem
ter etiologia venosa (embolia paradoxal), ou arterial (aneurismas, trauma,
arterites, aterosclerose), entretanto a etiologia mais frequente da OAA
embodlica é de origem cardioldgica, sendo a fibrilagéo atrial a principal causa.®

Os émbolos mais comumente se alojam nas bifurcacGes aodrtica,
iliaca, femoral (Figura 15.1) e poplitea, e a forma mais letal de embolia é a
constituida pela embolia em sela (ou a cavaleiro) da bifurcacdo aotrtica —
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este caso constitui-se como uma emergéncia médica devido a extensao do
comprometimento arterial.*® A localizacdo relativa da impactacdo dos
émbolos esté indicada na Figura 15.2.2

Artérias dos membros
superiores 11%

pAorta e artérias

iliacas 24%
Artérias </
viscerai
Artérias
femorais 36%
Artéria

poplitea 15%
Artérias
infrageniculares 3%

Outras artérias 6%

Figura 15.2: Localizacdo da impactacdo dos émbolos.
Autor: Amanda Marchesan Condah
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A causa de evento mais comum de OAA por trombose € a histéria de
doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP), em que ocorre estenose
gradativa das artérias dos membros. O processo trombético pode ser
préprio ou posterior a reconstrucéo arterial, seja por ocluséo de stent, de
um bypass com safena ou prétese sintética.®° As oclusGes trombéticas
podem ocorrer em qualquer parte do sistema arterial periférico, entretanto
a OAA é mais comum nas extremidades inferiores, tendo uma maior
incidéncia sobre a artéria femoral superficial. Os sintomas possuem relativa
variabilidade em razdo dos pacientes com DAOP prévia possuirem
circulacéo colateral.*’

A isquemia afeta o metabolismo de todos os tecidos do membro,
sejam eles nervos, musculos ou tecido epitelial.° Quando ocorre a oclusao,
o fluxo sanguineo arterial € impedido, muda-se o metabolismo aerdbio para
anaerobio dos tecidos perfundidos, o que causa acidose, producéo de
lactato e aumento da concentracdo de radicais livres. A isquemia
prolongada causa necrose da fibra muscular. Potassio intracelular, fosfato,
creatinofosfoquinase (CPK) e mioglobina s&o liberados na circulagéo
sistémica como resultado do musculo necrético. Desse modo, a intervencao
precoce é fundamental para permitir o bom progndstico do paciente e a
viabilidade p6s-procedimento do membro.!

FATORES DE RISCO

Fatores de risco bem descritos de OAA incluem:*#
e Sexo masculino;

¢ Hipertensao;

¢ Tabagismo;

e Arritmias;

o Dislipidemia;

¢ DAOP:;

¢ Diabetes.

QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO

O diagnastico da OAA pode ser realizado por meio da anamnese, do
exame fisico e de exames complementares. A partir da anamnese, pode-
se inferir a etiologia do processo isquémico, a fim de planejar um tratamento
mais adequado a fase aguda e posterior da patologia.”®
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Em geral, o quadro clinico da OAA é representado pelos sintomas
agrupados, pelo mnemdnico em inglés dos “6 Ps”, sendo eles: pain (dor),
pallor (palidez) (Figuras 15.3 e 15.4), paralysis (paralisia), pulseless (pulso
fraco), paresthesia (parestesia) e poikilothermia (pele fria). Deve-se atentar
para as possiveis variagdes desse quadro, a fim de promover diagndstico
e manejo precoce.”® Pode ocorrer palidez de intensidade e extensédo
variaveis, que se intensifica com a elevagéo do membro, podendo evoluir
para cianose e posterior necrose. Além disso, pode-se observar, em alguns
casos, rubor reacional quando o membro esta pendente. Os pacientes com
oclusdo embdlica tendem a ter um inicio abrupto com sintomas mais
expressivos, devido a falta ou oclusdo da circulagéo colateral.®°

A gravidade do quadro clinico depende de fatores como: calibre da
artéria ocluida; etiologia e tempo da oclusdo; extensdo da trombose;
condicbes hemodindmicas do paciente; estado funcional da circulacdo
colateral; e resisténcia dos tecidos.?* O sistema nervoso apresenta grande
sensibilidade a hipoxia, € o primeiro tecido a ser acometido, apresentando
manifestacOes de alteracdo apos cerca de uma hora de isquemia. Estima-
se que a musculatura esquelética demonstre alteracdes irreversiveis apos
4 a 6 horas de isquemia; ja a pele, o tecido celular subcuténeo e os tecidos
6sseo e cartilaginoso apresentam maior resisténcia, cerca de 48 horas.®

Figura 15.3: Palidez em membro inferior esquerdo devido a embolia arterial.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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Figura 15.4: Palidez em membro superior devido a embolia arterial.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

Ao exame fisico, deve-se avaliar alteracdo de temperatura dos
membros, realizando comparacéo bilateral. Além disso, 0 exame vascular
deve incluir a avaliagéo de todos os pulsos.! Avaliam-se bilateralmente os
pulsos periféricos por meio de palpagéo e eco-Doppler: pulso normal com
seu correspondente contralateral diminuido ou ausente sugere embolismo;
diminuicdo bilateral do pulso periférico induz a pensar em complicacéo
aterosclerdtica. Os pulsos braquial, radial e ulnar também devem ser
palpados, a fim de verificar se ha ocorréncia de eventos embdlicos
multilocalizados.”°

Ademais, sensibilidade e motricidade devem ser avaliadas no primeiro
contato com paciente e depois reavaliadas em momentos posteriores ao
diagnoéstico. A perda da funcdo sensorial e motora é sintoma de um
membro ameacado com necessidade de revascularizacdo imediata.t’

O grau de severidade da isquemia é fundamental para definir a
urgéncia, 0 manejo e o prognostico do paciente e pode ser determinado
pela classificacéo clinica de isquemia aguda de Rutherford (Quadro 15.1),
comumente utilizada para determinar se o membro é viavel, ameacado ou
irreversivelmente isquémico e para orientar o manejo clinico.?*°
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Quadro 15.1: Classificacéo clinica de isquemia aguda de Rutherford.

Estagio Prognéstico Achados Doppler
Perda | Fragueza .
. q Arterial Venoso
sensorial | muscular
Membro viavel, sem ~ ~ . .
| . . . Nao Nao Audivel Audivel
risco imediato
. Minima
Membro beirando
. perda ~ Geralmente .
Ila risco, salva-se se Nao . . Audivel
. nos inaudivel
tratado rapidamente
dedos
Membro com risco .
Além dos
alto, salva-se .
. dedos, Média a . .
Ilb mediante Inaudivel | Audivel
o dorao |moderada
revascularizacao
. ; repouso
imediata
Membro com dano
irreversivel, perda Profunda, | Paralisia . .
Il . . . Inaudivel | Inaudivel
tecidual ou nervosa anestesia| (rigor)
acentuada

Quando identificada a ocluséo, por meio de angio-TC, confirma-se o
diagndstico demonstrando com detalhamento o nivel e as caracteristicas
relacionadas a oclusdo, além de auxiliar no planejamento terapéutico.
Todavia, deve-se levar em consideracéo o tempo necessario para solicitar,
realizar e interpretar a imagem comparado com a urgéncia de tratamento
para preservar a vida do paciente e o membro afetado.”°

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deve-se diferenciar OAA de outras patologias que podem cursar com
dor aguda e/ou reducéo da perfusdo dos membros como: isquemia cronica,
TVP, disturbios neuroldgicos, alteragdes hemodinamicas que acompanham
infarto agudo do miocardio, embolia pulmonar, desidratacéo e choque.?®

TRATAMENTO

O diagnéstico e 0 manejo precoce sdo imprescindiveis para a
preservacdo do membro e da vida do paciente. A OAA constitui-se como
uma urgéncia médica e deve ser tratada o mais breve possivel.'®
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MANEJO PRIMARIO

No manejo inicial do paciente com OAA, realiza-se analgesia e
anticoagulagéo com heparina ndo fracionada (HNF) intravenosa em bolus
na dose de 5.000 Ul, ou 70 a 100 Ul/kg, e em seguida por infusdo, com
dose ajustada a resposta do paciente e monitorada por tempo de
tromboplastina parcialmente ativada (TTPA), mantém-se o TTPA 2,5 a 3
vezes o valor basal.’® O objetivo é reduzir o estado de hipercoagu-
labilidade e novas embolias, além de fornecer um efeito anti-inflamatorio.
Atenta-se aos pacientes que irdo realizar cirurgia: se a anestesia escolhida
for por pungéo lombar, interrompe-se a anticoagulagdo devido ao risco de
hematoma epidural ou subdural; caso ndo haja tempo para interromper ou
reverter a anticoagulacdo para cirurgia, anestesia geral ou local deve ser
realizada.?

Além disso, outras medidas de suporte importantes séo o uso de
mascaras faciais de oxigénio, que colaboram a perfusao tecidual avariada
do membro isquémico, hidratacdo endovenosa e posicdo de proclive
(posicao anti-Trendelenburg), trazendo beneficio para os pacientes
acometidos pela OAA.®¥° Protege-se o membro contra extremos de
temperatura evolvendo-o com algodao ortopédico e faixa de crepom
frouxamente para evitar perda de calor. Deve-se, também, evitar puncionar
veias e colocar eletrodos para ECG em membros isquémicos.?®

Nos exames laboratoriais destacam-se: hemograma completo, onde
nota-se aumento leucocitério; CPK, cujos aumentos indicam a presenca de
necrose muscular; gasometria arterial, a fim de constatar acidose
metabolica; e exames de funcéo renal, dado que os pacientes geralmente
estdo desidratados e passaram por exames de imagem com contrastes
nefrotoxicos.'* Além disso, deve-se realizar ecocardiograma e raio X de
torax. Os exames complementares devem ser realizados
concomitantemente as primeiras medidas terapéuticas.®

DECISAO DO TRATAMENTO

A urgéncia do tratamento da OAA depende da gravidade da
isquemia do membro. Pacientes com perda motora e/ou sensorial,
classificacdo Rutherford llb, requerem revascularizagdo urgente. A escolha
do tratamento depende de uma série de fatores, como localizacéo e causa,
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duracédo e gravidade da oclusédo, comorbidades e riscos relacionados a
terapia.l®

A revascularizacdo visa a preservar a anatomia e funcbes do
membro isquémico e passa por uma analise risco/beneficio que avalia as
condi¢des clinicas e técnicas para sua realizacéo. Tecnicamente, € hecessario
gue haja condi¢des de afluxo e efluxo sanguineo para que seja viavel. Isso
€ constatado pela avaliacdo angiografica da arvore arterial afetada,
complementada pelo uso de eco-Doppler para avaliar a funcionalidade
hemodinamica das estenoses presentes.®

Pode-se realizar revascularizagdo do membro isquémico de diversas
formas: tromboembolectomia cirdrgica, bypass, trombélise percutanea
dirigida por cateter, trombectomia mecénica (com ou sem trombdlise) e
procedimentos hibridos (associacdo de técnicas endovas-culares com
cirurgia aberta), como a tromboendarterectomia. Em certos casos, nao é
possivel realizar revascularizacéo e faz-se necesséaria amputagao primaria
do membro afetado.>81°

Tromboembolectomia cirdrgica

A tromboembolectomia cirdrgica constitui-se como o tratamento
padréo das OAA causadas por embolia, especialmente quando se trata de
oclusdo de uma artéria normal. Em geral, o procedimento pode ser
realizado com sedacéo e anestesia local. Nos membros inferiores, realiza-
se uma inguinotomia, a fim de acessar a artéria femoral; nos membros
superiores, 0 acesso é realizado ao nivel da prega do cotovelo (Figura
15.5), para acessar a artéria braquial.®*°

Figura 15.5: Incisdo em S para acesso da artéria braquial.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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Apls o0 acesso da artéria, introduz-se o cateter de embolectomia,
denominado cateter de Fogarty (Figura 15.6), para retirada dos émbolos,
guiado por um fio-guia para uma abordagem precisa de vasos especificos,
a fim de evitar lesdo iatrogénica (disseccdo).! O cateter é introduzido na
artéria até ultrapassar a distAncia que se presume ser o local da
oclusdo. Infla-se o baldo com soro fisioldgico e retiram-se os trombos (Figura
15.6). Repete-se o procedimento até que se retire duas vezes seguidas o
cateter e ndo haja mais saida de residuos trombéticos.*®

Figura 15.6: (A) Vessel loops: azul — artéria braquial, vermelho — artéria radial
e amarelo — artéria ulnar. Demonstracao do cateter de Fogarty inflado. (B)
Arterioplastia e trombo removido na pin¢a anatémica.

Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

Em geral, realiza-se angiografia (Figura 15.7) apos a conclusédo da
tromboembolectomia, visando documentar o resultado do procedimento.*
Se houver trombo residual, devem-se considerar outras técnicas para
revascularizacdo: técnicas endovasculares como trombdlise intra-arterial
ou trombectomia mecanica podem ser utilizadas para remover trombos
remanescentes.*® Se houver estenose crénica subjacente revelada pela
angiografia, pode-se realizar uma angioplastia com baldo ou implante de
stent, a fim de prolongar a permeabilidade. O tratamento endovascular
também pode precisar ser complementado por cirurgia aberta, como
tromboendarterectomia ou fasciotomia.®

251 Fundamentos em Cirurgia Vascular e Endovascular



Figura 15.7: Angiografia pds-revascularizacdo de membro superior
evidenciando artéria ulnar hipoplasica. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

O uso do cateter de Fogarty é efetivo para émbolos de grandes e
médias artérias. Quando ha envolvimento de artérias distais ou de
trombose sobreposta a placas ateroscleréticas, indica-se o uso de
medicamentos capazes de lisar o trombo, denominados fibrinoliticos.?®
Além disso, a fibrindlise pode ser realizada nos casos de trombos distais
em artérias pequenas, como complemento durante a cirurgia.®

Pode-se utilizar streptoquinase, alteplase (rt-PA) ou reteplase, caso
n&o haja contraindicacéo para seu uso — pacientes com risco de hemorragia
possuem contraindicacdo ao uso de fibrinoliticos. Em geral, injeta-se rt-PA
diretamente na artéria por meio de um cateter em dose de 0,05 a 0,1
mg/kg/h por no méximo 12 horas. N&o se deve exceder a dose total de 100
mg.?

Bypass cirargico

O bypass cirtrgico também pode ser realizado para 0 manejo da
isquemia. Pode ser utilizado como tratamento primario ou quando a
recanalizacéo intravascular ndo puder ser alcancada. Estd mais indicado
em pacientes com OAA concomitante a DAOP. A técnica do bypass esta
descrita no Capitulo 14.3°
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Amputacdo priméaria

Constitui-se como a remoc¢ao cirdrgica do membro afetado pela
isquemia e esté indicada nos casos de isquemia irreversivel demarcada por
empastamento da musculatura, cianose fixa, rigidez da articulacéo,
auséncia de sensibilidade e elevacdo importante da CPK.2

Além disso, esta indicada nos casos em que as doengas associadas
sejam descompensadas ou graves a ponto do risco da cirurgia de
revascularizagdo ser superior ao risco da amputagdo, como por exemplo,
casos de infarto agudo do miocéardio recente, insuficiéncia cardiaca
congestiva e doenca pulmonar obstrutiva cronica.>’

Sindrome de Revascularizag&o (De Haimovici)

A sindrome compartimental constitui-se como uma possivel
complicacdo da OAA. Constitui-se como a apresentagdo regional da
Sindrome de Revascularizacdo e se apresenta como edema dos
compartimentos musculares da perna, o que compromete a perfusao e
consequente isquemia dos tecidos.’* O tratamento consiste na descom-
pressdo compartimental da musculatura por meio de fasciotomia (Figura
15.8), abrindo-se a pele, o subcutaneo e a fascia. Ocorrera herniagdo da
musculatura e, apds, fecha-se a fasciotomia de forma priméaria ou secundaria.?

Figura 15.8: Fasciotomia em regido lateral da coxa e perna.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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Acidose metabdlica, hiperpotassemia, depressao miocardica, insuficiéncia
respiratoria e insuficiéncia renal aguda caracterizam a sindrome metabdlica
mionefropatica, complicacdo sistémica da Sindrome de Revascularizagdo
(de Haimovici) desencadeada por rabdomidlise e acidose metabdlica.
Hiperpotassemia e mioglobindria (Figura 15.9) ocorrem devido a rabdomidlise.
Dessa forma, devem-se tomar as medidas profilaticas e terapéuticas
necessérias a fim de diminuir o impacto e a ocorréncia da Sindrome de
Revascularizacdo.?91°

v SR

Figura 15.9: Mioglobindria devido a rabdomidlise por OAA.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

OAA E COVID-19

Sabe-se que a infeccdo por COVID-19 causa um estado de
hipercoagulabilidade, o que pode cursar com complicaces trombdticas em
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pacientes acometidos pelo virus.!''® Existem relatos descritos de
tromboembolismos venosos, como TEP e TVP, e também de tromboem-
bolismos arteriais como infarto agudo do miocardio, acidente vascular
encefélico e isquemia de membros em associagcao ou apés a infecgao por
sindrome respiratéria aguda grave por coronavirus 2 (SARS-CoV-2).11:14

A disfuncao endotelial associada a inflamacao, liberacao de citocinas,
hipercoagulabilidade e hipdxia contribuem para a trombose.*® A incidéncia
de OAA associada a pacientes com COVID-19 que requerem
hospitalizacéo varia de 3% a 15%. Em geral, esses pacientes possuiam
fatores de risco associados, como: média de idade de mais de 60 anos,
indice de massa corporal > 25 e fatores de risco cardiovascular tipicos,
incluindo hipertensdo, DAOP e diabetes associados ao uso de vaso-
pressores (noradrenalina); todavia, também foram relatados casos de
tromboembolismos arteriais em pacientes jovens, sem fatores de risco.'?*3

Estima-se que a taxa de amputacdo em pacientes com OAA e
COVID-19 seja de 7% a 35%, enquanto na populacdo em geral, na auséncia
de infec¢@o pelo SARS-CoV-2, as taxas de amputacdo importante apos
intervencdo estdo entre 6% e 23%.1* Tendo em vista a redugéo de
mortalidade e de perda de membro que podem estar associadas a OAA,
reconhecer e tratar precocemente a isquemia € essencial.*141°
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CAPITULO 16 — DOENCA CAROTIDEA

¢ Ricardo Algayer Vitiello ¢ Bruna Valduga Dutra¢ Amanda Marchesan Condah ¢
¢ Clandio de Freitas Dutra ¢ Vinicius Victorazzi Lain ¢

7

A doenga aterosclerdtica € uma patologia de alta prevaléncia/
incidéncia e de acometimento sistémico, sendo responsavel pela maior
parte dos casos de infarto agudo do miocardio, acidente vascular encefalico
isquémico (AVEi) e doenga arterial obstrutiva periférica.! Essa consiste
numa resposta inflamatéria crénica ao acumulo de lipideos na parede
arterial, preferencialmente em zonas de baixo estresse de cisalhamento
(shear stress)?, caracterizada inicialmente por placas de ateroma clinicamente
silenciosas nas artérias durante periodos que podem durar anos ou até
mesmo décadas.!

Referente ao territério carotideo como sitio de acometimento da
doenca aterosclerdtica, a placa de ateroma tem como local mais frequente
a bifurcacdo carotidea, onde essa invade o lumen da artéria carétida
interna, frequentemente extendendo-se caudalmente até a artéria carétida
comum?* — causando a estenose do vaso e, consequentemente, a aceleragéo
e o turbilhonamento do fluxo sanguineo (Figura 16.1). A aterosclerose da
artéria carotida interna a nivel da bifurcacéo carotidea € responséavel por
10-12% de todos os casos de AVEi.*®

Fatores morfolégicos (ex.: geometria da placa, grau de espessa-
mento da capa fibrosa), bioquimicos (ex.: inflamagéao, estresse oxidativo) e
locais (ex.: alto estresse de cisalhamento sob a superficie da placa, pressao
elevada) influenciam na vulnerabilidade para rompimento da placa.?
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Figura 16.1: (A) Localizagdo da artéria car6tida direita. (B) Interior de uma
artéria carotida normal com fluxo sanguineo normal. (C) Interior de uma
artéria carotida com actimulo de placa e fluxo sanguineo reduzido.
Autor: Amanda Marchesan Condah

FATORES DE RISCO

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de doenca
aterosclerdtica incluem:*

» Niveis elevados de lipoproteina de baixa densidade (LDL);

e Tabagismo;

o Diabetes mellitus tipo 2;

o Hipertensao arterial sistémica e histéria familiar de doenca arterial
coronariana, AVEi ou doenga arterial periférica.

Ouitros fatores que possivelmente aumentam o risco de desenvolvimento

de doenca aterosclerética incluem:!

o Baixos niveis de lipoproteina de alta densidade (HDL);

e Obesidade central;

o Hipertrigliceridemia;

e Niveis plasmaticos elevados de lipoproteina A;

e Sedentarismo
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SINTOMATOLOGIA

Placas ateroscleréticas em territorio carotideo podem ser causa de
AVEi e ataque isquémico transitorio (AIT). Quanto a sintomatologia da
doenca aterosclerotica carotidea, essa pode ter como origem tanto o
embolismo de material trombdético quanto o baixo fluxo devido a estenose,
associado a uma baixa compensagao colateral.® A regra da fisiopatogenia
€ a microembolizacédo distal. A sintomatologia associa-se a olho e cérebro
ipsilaterais a artéria acometida, consequentemente afetando o hemicorpo
contralateral. Essa inclui hemiparesia, hemiplegia, amaurose fugaz, hemia-
nopsia, déficit sensitivo em hemicorpo, cefaleia, sonoléncia, sensagéo de
fraqueza e cansaco, disartria, disfasia ou afasia e deterioragao do estado
mental. O termo “sintomatico” refere-se ao paciente que apresentou sintoma-
tologia compativel com o territdrio carotideo nos ultimos 6 meses.*

AVALIACAO

O teste padrao-ouro para avaliacdo da estenose carotidea € a
angiografia convencional com contraste.” Contudo, exames de imagem
menos invasivos, como o ultrassom Doppler (duplex scan) de carétidas e
vertebrais (Figuras 16.2 a 16.5), a angiotomografia computadorizada e a
angiorressonancia costumam ser preferiveis durante a prética clinica. Cabe
ressaltar que a ultrassonografia isolada nao permite a indicacido de
procedimento terapéutico invasivo, devendo ser associada a outro método
de imagem.
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Figura 16.2: Eco-Doppler de carotida comum normal (PSV < 110 cm/s).
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

. +14

. PSV -62.1 cm/s NI
EDV -26.6 cmi/s
RI 0.57 |

A B T
66mm/s

Figura 16.3: Eco-Doppler de carétida interna normal (PSV < 110 cm/s).
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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Figura 16.4: Eco-Doppler de carotida externa normal (PSV < 110 cm/s).
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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Figura 16.5: Eco-Doppler de artéria vertebral normal (PSV < 110 cm/s).
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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METODOS DE RASTREIO

Atualmente, ndo existem evidéncias de caracteristicas clinicas ou de
marcadores validados capazes de identificar um subgrupo de pacientes
assintomaticos com provavel estenose carotidea que se beneficiaria com o
procedimento de revascularizacdo.? Assim, as recomendacdes da US
Preventive Services Task Force, American Heart Association e American
Stroke Association sdo de que exames de rastreio para estenose carotidea
ndo sejam realizados em pacientes assintomaticos — sem histéria de AVE
ou sintomas de AIT.%1°

Apesar disso, € recomendado pela Society for Vascular Surgery que
o rastreio com ultrassonografia com Doppler seja considerado em grupos
de pacientes com multiplos fatores de risco para o desenvolvimento de
doenca carotidea que estejam aptos e dispostos a serem submetidos a
procedimentos intervencionistas caso uma estenose significante seja
identificada. Esses grupos incluiriam pacientes com doenca arterial vascular
periférica significativa, independentemente da idade, ou pacientes com = 65
anos com um ou mais dos seguintes fatores de risco: doencga arterial
coronariana, tabagismo ou hipercolesterolemia.’® Diretrizes conjuntas de
outras sociedades americanas também recomendam gue se considere a
ultrassonografia com Doppler como forma de rastreio para doenca carotidea
em pacientes com mudltiplos fatores de risco para AVE e naqueles com
diagnéstico de doenca arterial periférica ou outra doenca cardiovascular.’

TRATAMENTO

As opgoes terapéuticas para a doencga aterosclerética carotidea
passam pelo tratamento clinico otimizado, que inclui o combate vigoroso
dos principais fatores de risco para a aterosclerose (tabagismo, hipertensao
arterial, diabetes e dislipidemia), associado a mudangas no estilo de vida
(implementagao de atividade fisica, dieta saudavel e emagrecimento),
prescricdo medicamentosa de antiagregantes plaquetarios e estatinas. No
caso de lesdes carotideas mais acentuadas, a endarterectomia e a angio-
plastia com stent sdo opg¢des a serem consideradas, a depender do perfil
do paciente.'
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MANEJO DO PACIENTE ASSINTOMATICO

Em geral, consiste no tratamento clinico otimizado — ou best medical
treatment (BMT) —, exclusivamente, uma vez que o risco de AVEI
ocasionado por doenca aterosclerética carotidea assintomatica pode ser
considerado menor que 1% ao ano.™ Inclui o controle de fatores de risco,
a implementacao de drogas antiagregantes plaquetarias, estatinas e anti-
hipertensivos, o controle glicémico em pacientes diabéticos, além de
modificagdes no estilo de vida. Existe espago para a discussao de indicacao
de procedimento intervencionista em caso de estenose carotidea assinto-
matica com 60-99% de estenose (especialmente quando a estenose é
superior a 80%) em pacientes com expectativa de vida maior que 5 anos,
anatomia favoravel e um ou mais fatores sugestivos de maior risco de AVE
mesmo com tratamento clinico otimizado.'? Entretanto, a tendéncia da Gltima
década tem sido a diminuicao da indicagio desse tipo de intervengao, em
consequéncia do fortalecimento das evidéncias da eficacia do tratamento
clinico nesse contexto. Em caso de oclusao, tanto o paciente assintomatico
guanto o paciente sintomatico tém como indicagdo o tratamento clinico
otimizado de forma isolada.*?

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

» Antiagregantes plaquetarios: tém como objetivo impedir a formacao
de trombos na placa de ateroma, inclusive em pacientes
assintomaticos, visando a prevencao de outros eventos cardiovas-
culares. AAS 75-325 mg/dia ou Clopidogrel 75 mg/dia sédo opcdes
terapéuticas, a depender do perfil do paciente.?

« Hipolipemiantes: a terapia medicamentosa com estatinas € recomen-
dada para a prevencéo a longo prazo de AVE, infarto agudo do
miocardio e outros eventos cardiovasculares em pacientes com
estenose carotidea, seja ela sintomética ou assintomética.?

» Anti-hipertensivos: a terapia anti-hipertensiva é recomendada para
pacientes hipertensos e com estenose sintomatica ou assintomatica
da porcdo extracraniana da artéria carétida interna, visando a
manutenc¢ao a longo prazo da presséo arterial < 140/90 mmHg.!?
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« Antidiabéticos: o controle glicémico rigoroso é recomendado em
pacientes com estenose carotidea, seja ela sintomética ou assintomatica.2

MANEJO DO PACIENTE SINTOMATICO

Além de BMT, o paciente sintomatico pode ter indicacdo de
endarterectomia de carédtida ou angioplastia com implantagdo de stent, a
depender do grau de estenose carotidea e do perfil desse. Pacientes
sintomaticos com estenoses < 50% tém indicagdo de BMT, exclusivamente.
Pacientes sintomaticos com estenoses entre 50% e 69% tém indicacao
para endarterectomia + BMT ou angioplastia com stent + BMT. Pacientes
sintomaticos com estenoses entre 70% e 99% tém indicacio, preferencialmente,
pela endarterectomia + BMT — a ndo ser que esse seja considerado “de alto
risco” para realizagcdo da endarterectomia, sendo entdo recomendado
considerar angioplastia com stent + BMT como opg¢ao terapéutica. Novamente,
em caso de oclusao, tanto 0 paciente assintomatico quanto o paciente
sintomatico tém como indicagdo de tratamento BMT, exclusivamente.*?

TRATAMENTO INTERVENCIONISTA

« Endarterectomia: € realizada uma incisdo na borda anterior do
musculo esternocleidomastoideo, seguida pela abertura da fascia
cervical superficial, acesso a bainha carotidea e disseccéo das artérias
carétidas comum, externa e interna acima e abaixo da lesdo
(Fig.16.6). O paciente recebe heparina intravenosa e é feita a
remocao cirlirgica da placa (Fig 16.7). E recomendado o uso de
patch (remendo) no lugar do fechamento primario da artéria, seja
utilizando uma veia safena, pericardio bovino ou material protético
(ex.: Dacron, PTFEe), por esse diminuir o risco de trombose carotidea
perioperatéria, AVEi e reestenose tardia do sitio da endarte-
rectomia.’* Apresenta maiores taxas de IAM como intercorréncia,
quando comparada a angioplastia com stent.’®> Uma variante da
endarterectomia convencional € a endarterectomia por eversédo (Fig.
16.8), na qual a artéria carétida interna é seccionada horizontalmente
na sua origem no bulbo carotideo, seguida pela eversao da parede
da artéria e pela remocao total da placa. Essa pode ser uma
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alternativa a ser considerada especialmente na presenca de artérias
pequenas ou com o objetivo de eliminar kinks e coils carotideos, que
consistem em tortuosidades ocasionadas pela presenca de artérias
alongadas.**

Figura 16.6: (A) Dissecg¢do da bifurcacéo carotidea. Vessel loop azul: carétida
externa. Vessel loop vermelho proximal: carétida comum. Vessel loop vermelho
distal: carétida interna. Vessel loop branco: alga cervical do nervo hipoglosso. (B)
Endarterectomia de carétidas por arteriotomia longitudinal (técnica convencional)
apresentando a placa de ateroma removida e shunt de silicone. (C) Plastia
arterial com patch de veia safena. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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Figura 16.7: Placa de ateroma removida da bifurcacao carotidea.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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Figura 16.8: Endarterectomia de carotidas. Técnica de eversdo de Raithel.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

 Angioplastia com stent: tem como principal indica¢do a realizagao
de procedimento intervencionista em paciente com comorbidades
severas (ex.: fracdo de ejecdo menor 25% ou DPOC severa) ou
com pescogo hostil (ex.: irradiagcao prévia, traqueostomia, reestenose
apds endarterectomia prévia), uma vez gque essas sao contraindicactes
relativas para a realizacdo da endarterectomia.'* Apresenta maiores
taxas de AVE como intercorréncia, quando comparada a endarterectomia.”®

ACOMETIMENTO DO SISTEMA VERTEBROBASILAR EX-
TRACRANIANO

A obstrucéo da por¢do extracraniana das artérias vertebrais também
pode originar sintomas neuroldgicos por acometer a circulacdo vertebrobasilar,
gue irriga a porcao posterior do encéfalo. Essa obstrugdo tem como sintoma
mais frequentemente relatado a tontura — podendo servir como diagndstico
diferencial de doencas neuroldgicas, cardiacas ou de patologias que acometem
0 ouvido interno, além de poder apresentar-se com diplopia e perda de
forca, fraqueza ou sensacéo de formigamento dos membros inferiores.

A grande maioria das lesdes oclusivas da porcdo proximal das
artérias vertebrais, assim como na doenca arterial carotidea, tem como
etiologia a ateromatose da parede arterial. As placas de ateroma podem
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originar-se tanto da prépria artéria vertebral como da artéria subclavia e
estender-se por dentro do 6stio da primeira. Outra causa comum de AVE
posterior é a disseccdo da parede da artéria vertebral 8

Um fendbmeno curioso que também pode acometer o sistema
vertebral é a sindrome do roubo subclavio — onde uma ocluséo da artéria
subclavia proximal & origem da artéria vertebral ipsilateral pode resultar no
fluxo retrégrado desta Ultima, como forma de aumentar o fluxo sanguineo para
0 respectivo membro superior. A sindrome apresenta-se mais comumente
de forma assintomatica, e quando ocasiona sintomas, esses normalmente
séo de isquemia do membro superior, sendo incomum a manifestagdo de
sintomatologia do territério vertebrobasilar em decorréncia desta.®

A Figura 16.9 evidencia um resumo acerca do manejo da Doenca
Carotidea:

SINTOMAS RECENTES
(<6 MESES)
AVE OU AIT
| NAO | [ sim
I I
ECO-DOPPLER ECO-DOPPLER
ATC ATC
ARM ARM
_ T
\ ] [ \ 1
ESTENOSE ESTENOSE 0CLUSAO ESTENOSE ESTENOSE ESTENOSE
CAROTIDEA CAROTIDEA ou CAROTIDEA CAROTIDEA CAROTIDEA
60-99% <60% SUBOCLUSAO <50% 50-69% 70-99%
EXPECTATIVA DE VIDA
>5 ANOS RECOMENDADO SONSIDERAR
ALTO RISCO AVE BMT ENDARTEREKTOMIA ;
ALTO VE « BMT CONSIDERAR
ANATOMIA FAVORAVEL ‘ ENOARTERECTOMIA
‘ I i + BMT
\ \ CONSIDERAR
—— —— STENT + BMT
[ SIM | NAO EM PACIENTES
| ‘ 2 ALTO RISCO
CONSIDERAR :
ENDARTERECTOMIA RECOMENDADO
: BMT
+ BMT
J

Figura 16.9: Manejo da Doenca Carotidea2°
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O trauma vascular representa cerca de 3% dos traumas civis e
permanece como uma das entidades mais desafiadoras no ambiente de
atendimento ao trauma. Apesar de descrito desde as primeiras épocas da
histéria da cirurgia, foi apenas durante a segunda metade do século XX que
aconteceram progressos significativos no tratamento dessas lesfGes. A
melhora no diagnéstico, nas abordagens de ressuscitagdo, nas técnicas
vasculares e as novas opcdes de protese vascular foram um avango no
cuidado desses pacientes. Além disso, atualmente, a técnica endovascular
tem contribuido para o tratamento desses pacientes. Entretanto, apesar de
todos os avangos, a hemorragia devida a les&o vascular continua sendo
uma das causas mais comuns de morte no trauma.**

O trauma vascular pode ocorrer de duas maneiras: por meio da
laceracdo ou pela transec¢éo do vaso. Usualmente a transeccao resulta no
espasmo do vaso, causando uma menor perda sanguinea. A laceragéo
normalmente tem a lesdo delimitada onde a artéria foi atingida. As duas
lesdes podem ser causadas por armas de fogo de baixa velocidade.®

Trauma penetrante pode ser causado por explosivos e tiros com
perda significante da parede arterial. Lesdes por contusdao podem causar
diferentes danos ao vaso, que podem ser leséo por tenséo e deslocamento
lateral. Muitas vezes esse dano leva a uma ruptura do vaso e, além disso,
enquanto a superficie externa do vaso aparenta estar integra, o limen do
vaso pode ser ocluido por um flap intimal ocasionado por uma dissecgéo.?
Mais de 17% dos traumas vasculares podem se apresentar posteriormente
com fistula arteriovenosa (FAV) traumatica e aneurisma. Ademais, laceracéo
arterial com tamponamento da hemorragia pode causar um falso-aneurisma.®

Nos Estados Unidos, a idade média do trauma vascular é de 34,4
anos, 80,2% dos pacientes sdo homens e 50,8% sdo penetrantes. Em
relacdo a localizacdo, 9,8% encontram-se no pescoco, 23,8% no térax,
24,8% no abdome, 26,5% nas extremidades superiores e 18,5% nas
extremidades inferiores.’
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DIAGNOSTICO

Ao contrario dos outros capitulos deste livro, a historia clinica dos
pacientes com trauma vascular é de fécil investigacao, tendo em vista que
esses apresentam histdria prévia de trauma. A dificuldade advém dos
pacientes com histéria de trauma e sinais suaves, porém néo claros, de
lesdo arterial e hemorragia ativa. Nos pacientes com hemorragia ativa com
sinais de instabilidade hemodinamica, ndo € necessaria maior investigagao.
Entretanto, nos pacientes que apresentam sinais mais leves de leséo
vascular oculta, os exames de imagem s&o fundamentais para o
diagndstico. Os exames que podem ser feitos para auxilio no diagnéstico
se encontram no Quadro 17.1.24

Quadro 17.1: Exames para auxilio no diagnéstico de trauma.

Exames Funcionalidade Diagnéstico
Ultrassonografia | - Baixo custo; - Utilizado para seguimento
Doppler (US - Realizado a beira do leito pbs-operatario.

Doppler) (POCUS). - Pode diagnosticar
- E operador-dependente; aneurismas, falso-
- N&o utiliza contraste; aneurismas, FAV e

- Hematoma, leséo tecidual e | isquemias.
fratura 6ssea podem
dificultar o diagnéstico.

Angiotomografia | - Modalidade de escolha - Pode diagnosticar
para a maioria das aneurismas, falso-
investigacBes de trauma aneurismas, FAV, dissec¢éo
vascular. arterial e isquemias.
- Rapida execucéo;
- Util no planejamento
cirdrgico;

- Utiliza contraste.

Angiografia - Foi substituido pela - Indicado nos casos de:
Angiotomografia; hemorragia persistente no
- Utilizado em pacientes com | local da fratura, lesdes
objetos metalicos que penetrantes no térax,

podem causar artefatos na traumas cervicais nas zonas
imagem da Angiotomografia; | | e lll, lesdes por multiplos

- Demanda mais tempo que | projéteis ou carga de

a Angiotomografia. chumbo, feridas pérfuro-
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contusas extensas, lesdo
vascular em pacientes com
doenca arterial obstrutiva
periférica, diagndstico de
lesGes tardias e trauma de
membros com estabilidade
hemodinamica, diagnéstico
de FAV e para realizacéo de
tratamento endovascular.

Ultrassonografia | - Método de imagem que - Util para diagnéstico de
intravascular pode ser utilizado para lesBes de aorta toracica;
(IVUS) diagnostico de leséo de - Utilizado para planejamento
grandes vasos. de medidas de endopréteses
e stents.

Os sinais de trauma vascular com hemorragia podem ser divididos
em sinais fortes e sinais suaves, que serdo apresentados no Quadro 17.2.4

Quadro 17.2: Sinais de trauma vascular com hemorragia.

Sinais Fortes

Sinais Suaves

Hemorragia pulsatil ativa

Diminui¢éo de pulso distal em rela¢&o ao
local de trauma.

Auséncia de pulsos distais

Hematoma pequeno e estavel

Hematoma pulsatil ou em
crescimento

Proximo a grandes vasos

Choque sem motivo
aparente

Déficit nervoso periférico

Frémito em sitio afetado

Histdria de hemorragia na cena do trauma

Padréo suspeito de fratura ou luxagdo

MANEJO

O atendimento inicial do trauma inicia com o protocolo de Suporte
Avancado de Vida no Trauma (ATLS). Ap0s, os pacientes que tenham
suspeita de Trauma Vascular devem ser transferidos para uma unidade
com capacidade de atendimento adequado, com o objetivo final de reparo
cirGrgico definitivo do vaso afetado.*8
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CONTROLE DE DANOS

LIGADURA: todas as grandes artérias devem ser reparadas e
reconstruidas sempre que possivel; todavia, devido a dificuldade e demora de
tal procedimento, alguns pacientes podem ndo sobreviver a cirurgia.
Dessa forma, a ligadura das artérias (Figura 17.1) é um procedimento que
pode ser executado, tendo como objetivo a sobrevivéncia do paciente para
possivel segunda cirurgia. Apesar disso, em algumas situagées, a ligadura
podera ser feita sem grandes prejuizos aos membros; podem-se citar alguns
exemplos: a ligadura de uma artéria radial em que a vascularizagéo
dominante advém da artéria ulnar ou a ligadura da artéria fibular em que o
fluxo sanguineo da artéria tibial se mantém intacto para o arco plantar.®

Em situacBes mais extremas, a ligadura da carétida ja foi descrita
sem causar isquemia em situagfes que o paciente apresentava o Poligono
de Willis completo. Apesar disso, 0 uso de shunt temporario € mais
apropriado. Em situacbes de emergéncia, algumas artérias podem ser
ligadas. E importante ressaltar que, nos casos em que ha estabilidade
hemodinamica, o reparo, a reconstrugcdo da artéria ou a sutura da lesdo
arterial (Figura 17.2) nos casos de lesdes simples s&o recomendados.?

Figura 17.1: Ligadura arterial. Autor: Amanda Marchesan Condah

Figura 17.2: Sutura arterial. Autor; Amanda Marchesan Condah
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SHUNT VASCULAR TEMPORARIO: mantém a perfus&o do membro
enguanto tratam-se outras lesGes que possam ser fatais. Esté indicado em
situacBes de controle de danos que envolvam artérias de tamanho médio. Além
disso, pode ser utilizado quando h& necessidade de transferéncia do paciente,
em lesbes vasculares com leséo ortopédica associada e em lesdes vasculares
em pacientes politraumatizados gque estejam hemodinamicamente instaveis.*

BALAO OCLUSIVO TEMPORARIO: é uma técnica endovascular de
controle de danos, realizada por meio de acesso percutaneo ou através de
uma peguena disseccao da artéria femoral sob anestesia local. O uso do
baldo se provou eficaz em diversas situacdes: posicionamento endovascular
do baldo, infla-lo, podendo ser usado tanto como uma ponte para o reparo
definitivo endovascular guanto para uma abordagem hibrida, facilitando a
exposicédo aberta e o reparo cirlirgico.?® O uso do baldo oclusivo se prova
particularmente Gtil em situagfes hibridas quando a leséo vascular ocorre
em locais de dificil exposi¢éo, como na regido axilar-subclavia e na artéria
iliaca, isto é, regides de encontro entre o tronco e as extremidades e nas
lesdes adrticas e aneurismas rotos. Em lesdes que apresentem choque
hemorréagico utiliza-se o baldo a fim de controle da hemorragia e realizacéo
da ressuscitacdo volémica do paciente.*

REPARO DEFINITIVO

REPARO PRIMARIO: o reparo primario de artérias e veias pode ser
considerado para les@es limpas desses vasos. O reparo primario também
pode ser feito quando, apds o desbridamento, é possivel fazer a sutura de
uma extremidade distal de um coto com a extremidade proximal do outro
coto sem causar tensdo na artéria (Figura 17.3).! Existe um dogma de que
0 comprimento maximo entre 0s cotos para uso dessa técnica é de 2 cm.
Apesar disso, até comprimentos menores que 2 cm podem causar futuros
problemas se ocasionarem tensdo. Dessa forma, uma maneira segura de
fazer o reparo € usar um enxerto de interposicao, evitando, assim, a tenséo
entre os vasos. A escolha do tamanho e da técnica de reparo depende do
vaso acometido e o reparo com sutura continua é o que menos resulta em
estenose da anastomose nas artérias de pequeno calibre.?*
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Figura 17.3: Anastomose término-terminal. Autor: Amanda Marchesan Condah

No trauma da veia femoral, deve ser realizado reparo com anastomose
término-terminal, evitando-se a ligadura do vaso, devido a sindrome pés-
trombética que podera ocorrer no futuro (Figura 17.4).2

Figura 17.4: (A) Leséo parcial da veia femoral causada por ferimento por
arma branca (punhal). (B) Anastomose término-terminal da lesao.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

USO DE ENXERTO AUTOLOGO: o uso de reparo de interposi¢io
com veia safena invertida (Figura 17.5) é o método padréo no trauma
vascular de vasos de tamanho similar. A veia safena tem menor risco de
infeccdo, além disso, € um vaso a que os cirurgides vasculares estao
habituados e tem uso prético prévio. Apesar disso, a veia safena usualmente
ndo pode ser usada, tendo em vista que o seu didmetro pode nao ser
adequado ao do vaso lesado.!
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Ademais, o0 uso da veia safena é um procedimento mais demorado
do que o uso de préteses, tendo em vista que é necessario fazer sua
retirada do membro inferior. Outra opcao para reparo de vasos maiores € a
utilizacdo da veia femoral superficial, dependendo da estabilidade
hemodinamica do paciente. Nesse caso, a safena deve ser preservada e
um mapeamento com eco-Doppler deve ser realizado para verificar a
perviedade das veias dos membros inferiores.®

Implante de veia Implante de veia
em continuidade A em derivagdo B

Figura 17.5: (A) Ponte com veia safena em continuidade. (B) Implante de veia
em derivacdo. Autor: Amanda Marchesan Condah

USO DE PROTESES: as proteses sdo materiais eficazes, seguros e
duraveis no tratamento das lesbes vasculares (Figura 17.6). Nos vasos
maiores que 4 a 6 mm de didmetro, o uso de proéteses € recomendado para
evitar a possivel ndo adequagéo de tamanho da veia safena. Nas proteses
de interposicéo, o uso de protese de PTFEe é preferivel devido ao menor
risco de infecgdo.*8

Implante de prétese 7

3 Implante de prétese
em continuidade A P P

em derivacao

B

Figura 17.6: (A) Implante de prétese em continuidade. (B) Implante de
protese em derivagdo. Autor: Amanda Marchesan Condah

USO DE ENDOPROTESES: o uso de prétese endovascular tem se
mostrado promissor em determinadas localiza¢des vasculares. O tratamento
de leséo contundente de aorta toracica pela técnica endovascular se provou
superior as técnicas tradicionais de reparo aberto. Além disso, a técnica
também se mostrou superior para o tratamento de lesGes vasculares da
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regido axilar-subclavia. Apesar de mais estudos serem necessarios em
outras regifes anatdmicas, o uso das endoproteses vasculares ja tem se
provado Util no tratamento do trauma vascular.?3

ANTICOAGULACAO INTRAOPERATORIA

O uso da heparina sistémica nas cirurgias vasculares eletivas é uma
pratica sempre feita e seu uso se provou Util também na melhora de
resultados de cirurgias de trauma vascular em sitios selecionados, como a
artéria carotida e a artéria poplitea. Entretanto, o uso de heparina requer
gque o paciente esteja estavel, sem trauma cranioencefalico ou déficit
neuroldgico e com o minimo de perda de sangue de érgao critico ou leséo
musculoesquelética.> Quando heparina sistémica ndo pode ser usada, o
uso de heparina salinizada no coto distal e proximal da leséo pode ser feito
em intervalos regulares durante o reparo.'®

MANEJO POS-OPERATORIO

Apéds todo reparo vascular, deve-se confirmar a perviedade das
artérias, evitando-se segundas intervencdes. Nos pacientes em que ha
pulso distal ao ferimento, o exame fisico ja é suficiente. Entretanto, nos
pacientes em que ndo ha pulso distal, ou em que ha diminui¢do de pulso,
€ necessaria confirmacdo com ultrassom Doppler: uma onda € um achado
gue garante seguranca de que ha permeabilidade nas artérias. Qualquer
discrepancia deve ser investigada, e essa investigacao pode ser feita através
do uso do ultrassom Doppler ou da angiografia ao fim da cirurgia.?®

O uso de antiagregante plaquetario nesses pacientes deve ser
considerado; a maioria fard uso dessa classe de farmacos a longo prazo.
Além disso, nos pacientes em que foi feito o uso de stent ou de prétese,
pode-se considerar uma dupla antiagregacéo plaquetaria, com o uso de
Clopidogrel e AAS. O uso de heparina, anticoagulantes diretos e outros
agentes nao foi definido, mas pode ser feito nos pacientes que foram
submetidos a procedimentos com alto risco de trombose.?*
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TRAUMA VASCULAR E FRATURAS ORTOPEDICAS

A lesdo vascular em trauma ortopédico € uma situacao desafiante. A
perda de membro ou vida pode ocorrer faciimente se o diagnéstico de uma
lesdo vascular associada for omitido ou atrasado. Nessas circunstancias, um
diagnostico répido e preciso, bem como uma compreensdo completa das
prioridades de gestéo implicadas é de suma importancia para salvamento bem-
sucedido do membro.>*°

O exame fisico pode ser enganoso ou inicialmente inexpressivo: um
exame de pulso normal pode estar presente em 5% a 15% dos pacientes
com les&o vascular.8 Dessa forma, o exame vascular deve incluir avaliacdo
do enchimento capilar e cor e temperatura da extremidade, bem como docu-
mentacdo padrdo de pulsos palpaveis, evidentes por Doppler ou ausentes
na extremidade afetada. Os resultados devem ser comparados com o lado
contralateral. Para o paciente em quem os achados do exame fisico mudam
apos qualquer manipulagdo ou intervencéo, ainda € necessaria investigacéo
para descartar a presenca de uma leséo vascular iatrogénica. Por outro lado,
reducdo de uma fratura ou luxacdo pode melhorar o estado vascular.®!

A sequéncia ideal de reparo cirirgico em lesbes ortopédicas e
vasculares combinadas permanece uma area de debate. Em geral, recomenda-
se que o procedimento ortopédico seja realizado primeiro em pacientes sem
isquemia fria (sem pulso e preenchimento capilar retardado) ou sem isquemia
guente (sem pulso e preenchimento capilar normal) por um longo periodo
de tempo ou em pacientes que tenham a fratura muito fragmentada e instavel,
facilitando o reparo vascular posterior.'?

O procedimento vascular deve ser realizado primeiro quando o
paciente tem membro frio, sem pulso e com retardo, ou nenhum preenchimento
capilar, ou ainda quando pacientes se submeteram a um periodo de isquemia
muito prolongado.® Nestes pacientes, a restauracéo do influxo arterial tem a
maior prioridade e deve ser realizada primeiro por reparo formal ou por inser¢éo
de um shunt vascular temporario.®
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ABORDAGEM DE REGIOES ESPECIFICAS
REGIAO CERVICAL

O pescoco é dividido em trés zonas distintas:*

« Da clavicula a cartilagem cricoide;

« Da cartilagem cricoide ao angulo da mandibula;
» Do angulo da mandibula a base do cranio.

E importante definir que as lesdes da zona 1 usualmente requerem
esternotomia para controle dos vasos proximais quando ha secc¢éo total
dos vasos ou abordagem endovascular ou hibrida quando oclusdo dos
troncos supra-adrticos intratoracicos. Ja as lesbes na zona 2 sao
abordadas através de incisdo anterolateral cervical. Por fim, as lesdes de
zona 3 tém exposicao direta desafiadora e, dessa forma, costumam ser
abordadas de maneira endovascular.

As lesbes perfurantes da artéria carotida usualmente requerem
intervencgao cirdrgica. Se ndo houver déficit neurolgico, a angiotomografia é
0 exame de escolha para diagndstico da leséo. Lesdes de artéria carétida
externa s&o manejadas por meio de emboliza¢&o da artéria ou ligadura. Ja
se tratando de artéria carétida comum e interna, o reparo ou reconstrucao
cirdrgica sdo as melhores escolhas de tratamento.!* Para as lesGes de
artéria carétida comum, o shunt ndo costuma ser necessario, principalmente
se houver refluxo da parte distal do vaso. Entretanto, para as lesdes de
artéria carétida interna, o uso do shunt pode diminuir o risco de isquemia
cerebral durante a reconstrucdo da artéria.*

A abordagem da artéria vertebral, devido a sua trajetéria por meio
dos forames transversos das vértebras, é de grande dificuldade e o reparo
ndo pode ser feito na maioria das vezes. Entretanto, se for necessario fazer
a exposicao devido a hemorragia ativa da artéria, pode-se realizar abertura
do processo transverso. Apés, a ligadura da artéria pode ser feita para
conter a hemorragia. A embolizagao da artéria também € um método valido
para o tratamento de lesdes nesse vaso.?

As lesBes Unicas da veia jugular interna podem ser tratadas de
maneira néo cirdrgica.’® Apesar disso, a exploracéo cirlirgica normalmente é
necessaria para identificar outras lesdes associadas. A ligadura da veia pode
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ser feita se uma estenose significativa resultar do reparo da veia. Caso aconteca
lesdo bilateral da veia jugular interna, uma das veias precisa ser reparada,
pois pode ocorrer congestéo cerebral se ambas as veias forem ligadas.?

ABDOME

Ferimento dos grandes vasos abdominais apresenta alta mortalidade.
Pacientes com trauma penetrante em abdome usualmente apresentam-se
com instabilidade hemodindmica e necessitam de exploracdo cirdrgica
imediata. Hemorragia retroperitoneal devido a lesdes vasculares pode
permanecer contida e € necessario um alto nivel de suspeita clinica para
identificar a lesdo em pacientes que chegam hemodinamicamente estaveis
ou gue respondem a ressuscitacéo inicial com volume.*®

A presenca de peritonite ndo apenas aponta para a presenca de
les@o de viscera oca associada, mas também sugere possibilidade de
les&o vascular intra-abdominal. A exposicao da aorta e de seus ramos
€ desafiadora e uma grande perda sanguinea pode ocorrer antes de a
hemostasia ser alcancada. E importante ressaltar que a presenca de les&o
intra-abdominal associada agrava esse cenario.! Transfusdo sanguinea
precoce e transfusdo macica de liquido sdo fatores importantes na
sobrevivéncia desses pacientes, porém deve ser realizada assim que
tenhamos o controle da lesdo, através de um baldo intra-adrtico implantado
através de uma artéria femoral pela técnica endovascular, ou através
de um clampeamento aértico direto.*6

Quando h& lesdo intra-abdominal concomitante em que haja
contaminagdo entérica e necessidade de enxerto, o uso de enxerto autélogo
€ recomendado devido a menor chance de infecgdo. Além disso, 0
desbridamento de tecidos ndo viaveis e 0 uso de cateter com baldo para
trombectomia é importante para o sucesso do reparo vascular.®

E importante citar que o retroperiténio é dividido em 4 zonas que
serdo abordadas de maneira cirtrgica diferente:

e Zona |: &rea central do retroperitdnio, do hiato adrtico ao promontorio
sacral. Essa regiéo tem a peculiaridade de conter os seguintes ramos
da aorta: tronco celiaco (TC), artéria mesentérica superior (AMS),
artérias renais e artéria mesentérica inferior. Além disso, fazem parte
dessa area a veia cava inferior (VCI) e a veia mesentérica superior.*
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e Zona |l existem duas zonas Il e ambas sao laterais a Zona |.
Incluem os rins e os vasos do hilo renal.**

e Zona lll: retroperitdnio pélvico. Inclui as artérias e veias iliacas.**

ZONA [: A exploracéo é indicada para todos os hematomas encontrados
na Zona |, com o objetivo de descartar a possibilidade de lesbes vasculares
graves, independentemente do mecanismo de les&do. Antes de acessar 0
hematoma, o controle adrtico proximal é essencial.> Além disso, é importante
focar nos ramos viscerais da Zona I:

Tronco celiaco: o TC emerge anteriormente da aorta e trifurca-se
em artéria gastrica esquerda, hepéatica comum e esplénica. O tratamento
de lesdes do TC consiste em ligadura. Isso pode ser feito devido a existéncia
de uma grande rede de circulagéo colateral que existe nos 6rgéos vascularizados
pelo TC. Ligadura dos ramos celiacos também pode ser realizada com
baixo risco de isquemia das artérias viscerais. Lesdes da artéria hepética
comum distais a artéria gastroduodenal devem ser reparadas.*

Artéria mesentérica superior: lesbes da AMS devem ser reparadas,
a menos que o paciente ja tenha desenvolvido necrose intestinal irreversivel.
A ligadura da artéria ndo deve ser feita, tendo em vista que pode resultar
em isquemia do intestino. Se necessario 0 uso de enxerto, um enxerto
autdlogo é preferivel. Além disso, as reconstru¢ées de AMS devem ser feitas
em dois tempos para confirmar a perviedade do enxerto e viabilidade do
intestino. Nos pacientes instaveis, pode ser feito 0 uso de shunt para evitar
isquemia intestinal .t

Veia cava inferior: lesbes de VCI podem apresentar hemorragia
macica e estdo associadas com alta letalidade. A compresséo proximal e
distal da veia permite o reparo definitivo e € importante para evitar embolia
gasosa. O reparo primario sem estenose significativa normalmente consegue
ser alcancado.*

ZONA II: a escolha do manejo na lesdo renovascular € multifatorial:
depende da duracdo da isquemia, de como O paciente se apresenta
hemodinamicamente e da condicéo do rim contralateral. Hemorragia ativa
do hilo renal é tratada com nefrectomia no paciente instavel e pode ser tratada
com reconstrucao no paciente estavel com menos de 6 horas de isquemia
renal.?

Fundamentos em Cirurgia Vascular e Endovascular 282



ZONA lI: o tratamento na Zona Il depende do tipo de trauma. Para
os traumas perfurantes, se houver hematoma, deve ser feita a exploracéo
cirlrgica para verificar a leséo dos vasos iliacos. Reconstrucédo da artéria
iliaca usualmente é feita com préteses. Se o0 paciente estiver estavel, pode
ser feito o uso de endoprétese. Em relacdo a lesdo das veias iliacas, o
tratamento € a ligadura se o reparo primario sem estenose ndo pode ser
alcancado. Em relacdo aos traumas contundentes, sé o hematoma do
paciente estq em franca expansédo. A escolha do tratamento costuma ser
embolizacéo.?

MEMBROS

Lesdes vasculares periféricas ocorrem tanto por perfuracao quanto
por contusdo, ha mesma frequéncia. Apesar disso, a mortalidade associada
com lesBes por contusdo € maior. Ademais, quanto mais proximal a
les&o, maior a mortalidade. Amputacfes tendem a ocorrer mais por trauma
contuso e elas tendem a ocorrer na extremidade superior do antebraco e
na extremidade inferior do joelho.2*’

Nos pacientes com sinais evidentes de lesédo vascular, indica-se
intervenc&o cirdrgica imediata. Ja nos pacientes com sinais suaves, o indice
tornozelo-braquial é indicado. Um indice menor que 0,9 sugere lesdo vascular.
Além disso, a angiotomografia também pode ser utilizada para diagnéstico.*

Uma vez que o controle vascular ja foi obtido, deve ser avaliado o
manejo, isto é, o controle de danos ou reparo definitivo. O uso de shunt
temporario pode ser feito. No reparo definitivo, se for necessario o uso de
enxerto, a veia safena, geralmente a contralateral ao membro traumatizado,
é o enxerto preferivel.®

Em relacéo as veias, nos pacientes com poucas lesfes associadas,
a escolha de reparo de lesbes venosas depende da extensdo da lesao.
Reparo primario ou o uso de um patch venoso devem ser feitos idealmente.
Se o reparo necessario for muito complexo, as veias podem ser ligadas. As
fasciotomias (Figuras 17.7 a 17.10) podem ser feitas em casos de Sindrome
Compartimental. >’
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Figura 17.7: Lesdo por esmagamento e fasciotomia.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

Figura 17.8: Leséo por esmagamento de antebraco.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

Figura 17.9: Resultado apds desbridamento.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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Figura 17.10: Resultado apds enxerto de pele.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

E importante um entendimento do tratamento de cada grande artéria
de membro, desse modo, as seguintes artérias serdo especificadas: subclavia,
braquial, ulnar, radial, femoral, poplitea, tibial e fibular.

Artéria subclavia: a exposicao da artéria subclavia € desafiadora.
Dessa forma, € necessaria uma toracotomia anterior para visualizacéo da
artéria. Nos pacientes estaveis, a lesdo de artéria subclavia pode ser tratada
de maneira endovascular. Lesdes nessa regido podem estar associadas a
leséo de plexo braquial.®*8

Artéria braquial: durante a exposicao da artéria braquial, deve-se
tomar cuidado com o nervo mediano. A artéria braquial é de facil mobilizagdo e
exposicdo, facilitando a anastomose término-terminal. Quando necessario
enxerto, é preferivel o uso da veia safena.**’

Artéria ulnar e artéria radial: o teste de Allen, descrito no Capitulo 2,
€ uma ferramenta til para avaliar a paténcia do arco palmar em situacées
de leséo oclusiva da artéria ulnar ou radial. Se o arco palmar é completo,
ndo é necessario a realizacao de cirurgia para reparo. FAV traumética (Figura
17.11) ou pseudoaneurisma podem ser tratados através de embolizagdo
ou ligadura. Se ambos os vasos estiverem lesionados, o reparo da artéria
ulnar deve ser realizado.!
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Figura 17.11: FAV traumatica. Autor: Amanda Marchesan Condah

Artéria femoral: usualmente a artéria femoral comum é reparada
através do uso de uma prétese ou de enxerto venoso. A artéria femoral
profunda pode ser tratada através de reparo direto com sutura. Por fim, a
artéria femoral superficial usualmente é melhor tratada com enxerto venoso.’

Artéria poplitea: luxacdo do joelho e fratura de plat6 tibial (Figura
17.12) estdo associadas a lesdo contundente da artéria poplitea (Figura
17.13). Lesbes nao reparadas levam frequentemente a amputacdo da
perna.’® As lesGes de artéria poplitea podem ser reparadas através de
anastomose término-terminal ou uso de enxerto de veia safena. Fasciotomia
dos quatro compartimentos da perna é indicada em pacientes com les&o oclusiva
de artéria poplitea com tempo de isquemia maior que 4 a 6 horas.>*

Figura 17.12: Fratura de plat6 tibial. Autor: Amanda Marchesan Condah
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Figura 17.13: Seccdo completa da artéria poplitea pds-artroscopia a
esquerda. A direita, reconstrucéo da artéria poplitea.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

Artéria tibial e artéria fibular: quando ha lesdo de apenas uma
artéria tibial, o reparo cirdrgico néo € indicado. O reparo de uma das artérias
anterior ou posterior s6 é indicado quando h4 lesdo multipla; nesse caso, uma
das artérias deve ser reparada. Normalmente é usado um enxerto venoso
no reparo.*

O trauma vascular é uma situacdo em que ha ameaca de risco de
vida. Inicialmente, devem ser tomadas medidas para a sobrevivéncia do paciente
e, apobs, o reparo definitivo podera ser feito. Por fim, para o académico, os
dois principais dogmas do tratamento do trauma vascular que devem ser
guardados sdo: conter a hemorragia e restaurar a perfusdo com brevidade,
pois o tempo é fundamental.>®
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O sistema linfatico compreende os plexos linfaticos, os vasos
linfaticos e os linfonodos. Divide-se, nos membros inferiores, em superficial e
profundo, os quais se comunicam por meio de vasos linfaticos perfurantes.t
Constitui-se como a via acessoéria pela qual o liquido intersticial flui de volta
para a circulagao sistémica e transporta proteinas, lipideos e grandes particulas
gue nao podem ser absorvidas pelos capilares sanguineos. Também atua
junto ao sistema imunolégico, armazenando grande quantidade de células do
sistema imune, além de atuar contra microrganismos e restos celulares.?

LINFEDEMA

O linfedema (Figura 18.1) é definido como o acumulo anormal de
liquido intersticial e tecidos fibroadiposos resultante de leséo, infec¢éo ou
anomalias congénitas do sistema linfatico.® Ocorre quando ha incompe-
téncia do sistema linfatico em drenar macromoléculas e liquidos presentes
no intersticio, resultando, assim, em seu acumulo no tecido subcutaneo,
causando edema.?*

Figura 18.1: Linfedema bilateral Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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CLASSIFICACAO

Os linfedemas podem ser classificados de acordo com a classificagio
de Kinmonth e Cordeiro como primarios ou secundarios, sendo diferen-
ciados com base em aspectos etiopatogénicos.*> Embora seja Util para
a categorizacao do linfedema, essa classificacdo nao indica a severidade
clinica da doenca e, em geral, néo é relevante para o tratamento.®

e Primérios: quando associados a anomalias no desenvolvimento
dos vasos linfaticos, geralmente associados a histéria familiar e a
idade de inicio (linfedema congénito: até o primeiro ano de vida;
linfedema precoce: entre 1 e 15 anos; linfedema tardio: apds os 35
anos); também compreende obstrugéo linfatica de etiologia desco-
nhecida.>® O linfedema primario é caracterizado por hiperplasia,
hipoplasia ou aplasia dos vasos linfaticos;®

e Secundérios: forma mais comum, ocorre quando a disfungdo é
causada em tecido linfatico previamente saudavel por meio de uma
doenca ou de um disturbio conhecido; a causa pode ser estabelecida
pela histdria clinica. A neoplasia maligna constitui-se como a causa
mais comum de linfedema secundario.* Tumores gue envolvem
os canais linfaticos, procedimentos cirlrgicos os quais removem
conexdes linfaticas (a exemplo de mastectomia com esvaziamento
dos linfonodos axilares devido a neoplasia de mama causando
linfedema de membro superior), fibrose pds-radiagéo, filariose e
trombose pés-inflamatéria também podem ser causa do linfedema.?

Ademais, podem ser classificados em trés graus com base na
classificacdo de Mowlem, de acordo com a clinica:

e Grau 1: linfedema que ndo melhora com menos de 24 horas de
repouso;*

e Grau 2: linfedema que ndo melhora com menos de 48 horas de
repouso;!

e Grau 3: mais grave clinicamente, encontram-se alteraces de pele
independentemente do tempo de melhora do linfedema.*
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FATORES DE RISCO

Alguns fatores podem estar associados ao desenvolvimento dos
linfedemas:®

e neoplasias e seus tratamentos;

e infeccles;

e doencas inflamatorias como artrite, dermatite e sarcoidose;
e sindromes hereditarias;

e obesidade.

QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO

Em geral, a anamnese e o exame fisico indicam o diagnéstico,
principalmente em pacientes em estagios mais avancados da doenca.*’
Deve-se questionar acerca do tempo de evolug&o dos sintomas, possiveis
causas desencadeantes do linfedema (celulites, traumas, gestacéo, neoplasias,
moradia em &reas endémicas de filariose, tratamentos cirlrgicos ou
radioterapicos, infeccbes, viagens de avido) e histéria familiar.** Além disso,
devem-se excluir outras possiveis causas de edema — doengas sistémicas
(edema cardiaco, renal, carencial, hormonal), edema de origem venosa,
devido ao uso de medicamentos ou por outras doencas linfaticas.4®

Os sinais e sintomas do linfedema dependem da duracédo e da
severidade da doenca. Tipicamente, em fases mais avancadas, pacientes com
edema de membro inferior apresentam edema duro, frio, pouco depressivel,
sem sinal do cacifo (Godet) e com sinal de Stemmer (ndo pregueamento
de pele dos dedos dos pés).

Além disso, avaliam-se alteracdes cutaneas como a consisténcia da
pele firme (casca de laranja), liquenificagdo e hiperqueratose; caracteristicas
como a perda da forma normal da perna e dorso do pé aumentado de volume
juntamente com historia clinica de recorrentes celulites s&o fortes indicios
para diagnostico.® Alteraces cutaneas como linfangiomas (bolhas contendo
conteudo linfatico), linforreia (drenagem de fluido linfatico da pele) e pele
guente também podem estar presentes.8

No linfedema, a elevacao da extremidade ou terapia diurética sao
medidas inadequadas e ndo resolvem o edema. Estagios iniciais da
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doenca apresentam até uma possivel melhora com a elevacdo do membro,
guando a pele é macia e ha prurido; no entanto, com sua evolugao, a
pele torna-se endurecida, seca, quente, e a elevacdo do membro nao
alivia o edema. Também € possivel a presenca de papilomatose, vasos
linfaticos dilatados e distendidos envoltos por tecido fibrético.>’

Se houver duvida quanto ao diagnéstico de linfedema, podem ser
solicitados exames complementares como linfocintilografia, ressonancia
magnética (RM) e eco-Doppler venoso.!

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Faz-se, primordialmente, em casos de edemas de membros inferiores,
visto que edemas de membros superiores ndo apresentam maiores
dificuldades. As principais causas de edema inferior sdo sistémicas
(insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia renal), ou seja, essas possuem
quadro clinico caracteristico: sdo edemas bilaterais e simétricos. Hipopro-
teinemia secundaria a cirrose, sindrome nefrética e desnutricdo também
podem produzir edema bilateral de extremidades inferiores.*’

Uma das causas comuns de confusdo diagnostica é o lipedema:
excesso de gordura nos membros inferiores. Nessa lipodistrofia ha relato
de que as pernas sempre tiveram volume aumentado (e caracteristica dos
pés preservada), com predominancia no sexo feminino, em pacientes obesos
e histdrico familiar de recorréncia em outros individuos, porém sem apresentarem
histérico de resseccéo ou trauma linfonodal caracteristicos de linfedema.>’

E importante diferenciar que pacientes com linfedema geralmente
ndo apresentam hiperpigmentacao e Ulceras caracteristicas de insuficiéncia
venosa cronica (IVC).! Edema causado por IVC responde a elevagio do membro
com reducdo do edema e alivio dos sintomas, além de possuir varizes tipicas.
Contudo, em casos de insuficiéncia venosa cronica grave, em que o0 quadro
perdura em demasia, pode ocorrer linfedema conjuntamente.*

EXAMES COMPLEMENTARES

A linfocintilografia € o melhor exame para diagnéstico e progndéstico
de linfedema (substitui a linfangiografia, mais invasiva e mais complexa de
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ser executada). Possui sensibilidade de 70% a 90% e especificidade de
100%, porém nao diferencia linfedema primario do secundario.> Permite um
estudo minucioso da anatomia linfatica através da injecado de contraste
subcutaneo ou intradérmico e a captagdo das imagens por uma camera de
cintilacdo para o corpo inteiro, a qual possibilita uma visdo geral dos canais
linfaticos.*®

O estudo da funcdo do sistema linfatico é obtido pela absor¢cdo do
composto reativo marcado normalmente com tecnécio (Tc99) e seu transporte
pelo sistema, sendo monitorada sua taxa de depuracao: injecdo de 0,1 a
0,5 ml de macromoléculas acompanhadas de Tc99, cuja captacéo de valores
inferiores a 0,3% da dose total injetada em 30 minutos permite diagnéstico
de linfedema (valor padréo normal de 0,6% a 1,6%). Esse exame possuli
beneficio por se tratar de um mecanismo simples e seguro (baixa taxa radiativa), o
gual, caso o paciente possua linfedema, evidenciara estase linfatica pelo
comprometimento da conducéo do radiofarmaco; em casos de destruicdo
dos vasos linfaticos também é possivel observar o extravasamento vascular
e 0 aparecimento de refluxo dérmico.®

Apesar de teoricamente segura para o diagnéstico, na pratica a
linfocintilografia ainda é pouco utilizada, pois € um exame invasivo que
necessita da dissecc¢ao e puncéo dos vasos linfaticos e injecéo de contraste
oleoso. As principais complicacdes possiveis desse método s&o leséo dos vasos
linfaticos, reacOes alérgicas e embolia pulmonar. A linfangiografia deve ser
considerada, caso seja necessario um estudo mais detalhado dos canais
linfaticos, para realizacéo de um procedimento cirdrgico.’

Em casos de suspeita de doencas oncoldgicas subjacentes, séo
utilizados exames como a tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia
magnética (RM) para excluséo diagnostica. Exames de sangue, urina ou
tecido sdo unicamente utilizados para descoberta de causas secundarias
desconhecidas, ndo sendo necessérios para diagnéstico de linfedema.
Marcadores neoplasicos podem ser verificados se houver suspeita.>® Pode-se
solicitar, também, um eco-Doppler venoso a fim de avaliar a concomitancia
de doenca venosa com doenca linfatica.
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TRATAMENTO

Tem como principal intuito diminuir o edema e restaurar a funcionalidade e
aparéncia do membro afetado. Em geral, a maioria dos linfedemas € tratada
clinicamente. Deve-se ressaltar que o linfedema € uma doenca cronica,
passivel de recidivas; dessa forma, os pacientes devem ter acompanhamento
adequado.!®

Medidas como cuidados com a pele, evitando lesbes (micose,
escoriacoes e picadas de insetos) e atentando para dermatites, processos
infecciosos e inflamatorios, além de manutencéo do peso corporal ideal
com realizacdo de atividades fisicas para que haja melhora no fluxo
linfatico e reabsor¢do de proteinas sdo fundamentais e necessarias durante
todo o tratamento do paciente.*®

Com relacdo ao tratamento medicamentoso do linfedema, podem
ser utilizados derivados hesperidinicos como a diosmina-hesperidina
(Diosmin, Daflon), dobesilato de calcio (Dobeven) ou cumarinicos, como as
benzopironas. O mecanismo de acdo ndo totalmente explicado
fundamenta-se na atividade proteolitica dos macréfagos juntamente com
a diminuicdo da permeabilidade vascular e filtracdo capilar. S&o utilizados
como coadjuvantes do tratamento fisioterapico, e as benzopironas devem
ser utilizadas com cautela, pois sdo hepatotdxicas.! O uso de diuréticos
nao esta indicado no tratamento do linfedema, exceto quando utilizado
para o tratamento de outras patologias concomitantes. Antibiéticos devem
ser administrados caso ocorram complicacdes infecciosas como celulites,
linfangites e erisipela.*®

Ademais, utiliza-se a Terapia Fisica Complexa para o tratamento de
linfedema. O método demonstra resultados efetivos e consiste na associacéo
de drenagem linfatica manual, contencao (inelastica e elastica), melhora
das condicGes da pele, além de exercicios miolinfocinéticos.+*

A drenagem linfatica manual (DLM) é uma estratégia de fisioterapia
descongestiva especializada que atua como uma massagem direcionada
para tratamento de linfedema.® Permite um estimulo dos vasos linfaticos
superficiais ao expulsar liquido proteico estagnado, redirecionando o fluxo
da linfa para &reas ainda saudaveis por meio da desobstru¢do subcutéanea
por possivel tecido fibroso. Os métodos utilizados baseiam-se em movimentos
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suaves superficiais, respeitando o fluxo da linfa, iniciando em areas nao
comprometidas para a seguir migrar para regides afetadas. Essa técnica,
apesar de trabalhosa, demonstra importante resultado na reducéo do volume e
deve ser complementada com a utilizacdo de contencéo ineldstica com
enfaixamento com ataduras ou contencao elastica por meio de meia elastica
para manter os resultados obtidos.>®

A compressao é fundamental para o manejo de linfedema, visto que
exerce uma pressao intersticial responsavel por aumentar o fluxo venoso e
linfatico, ndo permitindo recorrentes refluxos causados por incompeténcias
valvares, além de proporcionar protecdo e auxiliar nos cuidados com a pele.
O grau de compresséao escolhido € o maximo suportado pelo paciente e
recomenda-se que a meia elastica seja feita sob medida para cada paciente.
A terapia por compressao pneumatica € um meétodo controverso acerca de
sua eficacia para o tratamento.!

O tratamento cirdrgico é incomum, em geral 0s casos séo tratados
clinicamente.®> Podem ser realizadas cirurgias de resseccdo (dermolipectomia,
lipoaspiracéo, plastica penoescrotal, amputagdes) ou de derivagdo (anastomose
linfovenosa por técnica microcirdrgica). Indica-se cirurgia para os casos de
linfedema penoescrotal, em alguns casos de linfedema gigante de membro
superior ou inferior, em casos de malignizacdo, microcirurgia em casos
selecionados e em alguns casos de grandes obesos com linfedema de
membros inferiores que impossibilite sua marcha.*°

LINFANGITE E ERISIPELA

As linfangites sdo enfermidades, agudas ou crbnicas, de causa
infecciosa ou néo, referentes a inflamacéo dos vasos linfaticos, que podem
ser normais ou ja previamente danificados. Possuem alta incidéncia e
prevaléncia, principalmente em idosos, diabéticos, imunodeprimidos,
portadores de linfedema crénico e Ulcera cronica dos membros inferiores.t
Define-se como linfangite primaria aquela em que néo é possivel identificar a
causa e secundaria quando se consegue determinar a causa do processo
inflamatdrio.* Ocorre, em geral, apds a inoculagdo cutanea de microrganismos
— como bactérias, micobactérias, virus, fungos e parasitas.’® Além disso,
também pode ser causada por malignidade (linfangite neoplasica) ou por
leséo dos vasos linfaticos (queimaduras, radioterapia, trauma, cirurgia).**
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A erisipela compreende uma inflamacéo dos linfaticos capilares da
derme. Constitui-se como uma linfangite aguda com envolvimento frequente
de bactérias do género Streptococcus beta-hemolitico do grupo A (Streptococcus
pyogenes).* O Staphylococcus aureus constitui-se como a segunda bactéria
mais prevalente, mas outros microrganismos também podem estar relacionados,
com menor prevaléncia.!

QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO

Os sinais e sintomas tém relagdo com o agente etioldgico, sdo muito
variaveis e, em geral, as linfangites séo clinicamente diagnosticadas e ndo
existem exames padrdo-ouro para diagnéstico.t? A linfangite aguda
infecciosa apresenta-se por inicio subito de rash eritematoso com margens
bem definidas, acompanhado de calor e dor local. Também pode estar
relacionada a manifestacfes sistémicas, geralmente precedendo sintomas
especificos, como febre, calafrios, astenia e linfoadenopatia, que podem
evoluir para condigbes graves, como bacteremia e sepse. Os membros
inferiores costumam ser o principal local afetado, quase sempre de forma
unilateral; entretanto, regibes como membros superiores, face e abdome
podem ser acometidos.*®

Diferentemente da celulite (Figura 18.2), a qual envolve a derme mais
profunda e o tecido adiposo subcuténeo, a erisipela envolve a derme
superior e linfaticos superficiais, ndo havendo sinais de secrecdo purulenta.®
O quadro classico de erisipela se caracteriza por um inicio subito com febre
(38,5° a 40°C) e calafrios, seguido pelo surgimento de placa eritematosa,
edematosa, quente e dolorosa, de limites bem definidos e geralmente
localizada em membro inferior. O diagndéstico é favorecido pela existéncia
de adenopatia dolorosa e linfangite ipsilaterais, embora inconstantes, além
de resposta rapida a antibacterianos.'? Casos menos comuns podem cursar
com petéquias e hemorragias na pele eritematosa com aspecto equimético
(erisipela hemorragica), além de bolhas superficiais (erisipela bolhosa),
geralmente ligadas a infeccdo por Staphylococcus.t*!
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Figura 18.2: Celulite em paciente com linfedema. Porta de entrada no
primeiro pododactilo direito. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

Os exames laboratoriais podem apresentar leucocitose, neutrofilia e
aumento de VHS e PCR. Hemoculturas, culturas de aspirados, swabs e
biépsias nédo estéo indicados como exames de rotina e, em geral, realiza-
se tratamento empiricamente;* todavia, em casos onde ha possibilidade de
coleta de material, considera-se solicitar cultura e antibiograma, a fim de
isolar a bactéria e instituir antibioticoterapia adequada. Nos casos de
linfangite infecciosa, é de suma relevancia a avaliacdo de possiveis portas
de entrada de microrganismos — espacos interdigitais com possiveis fissuras,
onicomicose, feridas superficiais, entre outras — para que haja um tratamento
adequado a fim de evitar possiveis recorréncias infecciosas.*53
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dentre os possiveis diagndsticos diferenciais das linfangites, incluem-
se: trombose venosa profunda (TVP), fasceite necrotizante, dermatite de
contato, eczema venoso, linfedema, lipodermatoesclerose, edema de membros
inferiores secundarios a outras causas, infiltracdo por doencas malignas,
vasculites, hematomas, infeccdes flngicas, virais ou por agentes parasitas;
devem ser consideradas quando ha resposta ineficaz da antibioticoterapia
inicial ou em contexto clinico especifico.101?

TRATAMENTO

A antibioticoterapia, feita geralmente de maneira empirica, € a base
do tratamento de linfangite, celulite e erisipela. Além disso, medidas gerais
como repouso e elevacdo do membro afetado, cuidado com possiveis
feridas cutaneas ou Ulceras e o tratamento de doengas subjacentes devem
ser incluidas na terapéutica, principalmente para evitar infec¢fes recorrentes,
gue sdo comuns nessas patologias.1®!?

A escolha da via de administracéo (oral ou parenteral) deve ser
indicada de acordo com cada caso, levando-se em consideracéo a gravidade
da infeccdo, as comorbidades do paciente e sua condicdo clinica.* Pacientes
com infecgdo leve, sem repercussao sistémica, podem ser tratados com
antibidticos orais, ambulatorialmente. Pacientes com sinais sistémicos de
toxicidade, progresséo rapida do eritema, progressao dos achados clinicos
mesmo apos administracdo de antibidticos orais, incapacidade de tolerar
terapia oral, bem como proximidade da leséo a um dispositivo protético (prétese
articular ou enxerto vascular, por exemplo), sao indicativos de tratamento
parenteral.!?

Geralmente, a antibioticoterapia oral consiste no uso de amoxicilina +
clavulanato de potassio 875 mg + 125 mg de 12/12 horas, por 10 a 14 dias,
ou ciprofloxacina 500 mg de 12/12 horas, por 10 a 14 dias, caso o paciente
seja alérgico a penicilina. Nos casos de escolha de via de administracéo
parenteral, pode-se utilizar ciprofloxacina 400 mg de 12/12 horas, podendo
ser associada clindamicina 600 mg IV de 8/8 horas ou via oral 300 mg, 2
comprimidos de 8/8 horas, até que diminuam os sinais flogisticos e possa
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ser utilizada medicacéo via oral. Devem ser tratados empiricamente com
antibiéticos com cobertura para Streptococcus beta-hemoliticos os pacientes
com erisipela, e a duracéo da terapia é individualizada.'®

O tratamento cirdrgico hdo é comum nas linfangites. Recomenda-se
intervencao cirdrgica somente em casos de abscessos purulentos que
necessitem ser drenados, bem como para desbridamento de tecidos necro-
sados com o intuito de oferecer melhores condi¢cdes para o tratamento da
infeccdo.1®* Ademais, contraindica-se o uso de meias elasticas na fase aguda
das linfangites. Recomenda-se 0 uso de compressao assim que houver
melhora dos sinais flogisticos.*

COMPLICACOES E PROFILAXIA

Complicagbes como abscesso profundo e fasceite necrotizante (FN)
devem ser consideradas em casos clinicos em que haja falha no tratamento
inicial ou piora aguda dos sintomas de linfangite bacteriana e celulite.
Devemos investigar, também, a possibilidade da presenca de cepas
resistentes a Staphylococcus ou Streptococcus.®

A FN é uma infeccdo dos tecidos moles profundos que gera
destruicdo progressiva da fascia muscular e do tecido adiposo subcutaneo
e deve ser considerada como diagndstico diferencial em pacientes com
linfangite bacteriana grave ou que tenham uma acelerada evolucéo dos
sintomas, sendo necessario avaliar a possibilidade de uma abordagem de
tratamento visando a necrose da regido afetada. O rapido desenvolvimento da
infeccao através das fascias, pela pouca vascularizagéo, torna imprescindivel o
manejo com antibiéticos endovenosos, desbridamento e fasciotomias o
mais rapido possivel; bolhas necro-hemorragicas e areas de equimose sao
consideradas indicativos de necrose.*?

O diagndéstico diferencial pode ser um desafio em casos iniciais de
linfangite bacteriana e resultar em atraso no tratamento correto. A clinica
para diagnéstico baseia-se em eritema, dor desproporcional ao exame
fisico, bem como sinais de sepse, manifestacdes sistémicas e crepitacbes
locais. O diagndstico € essencialmente clinico, no entanto, exames como
radiografia, ultrassom, TC e RM podem ser utilizados em casos de
incerteza, sendo a RM o exame principal para diagndstico. Entretanto, é
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importante que o estudo de imagem nao influencie no tempo de inicio do
tratamento cirlrgico, pois trata-se de uma emergéncia cirtrgica.*13

A recorréncia constitui-se como a complicacdo mais frequente das
linfangites bacterianas.! O linfedema também cursa como complicacéo
de episodios de linfangite, pois comumente ocorre destruicdo do sistema
linfatico, o que aumenta as chances de novos episédios de infecgdes.'>13

Tendo em vista altas taxas de recorréncia e de complicacbes, é
importante que seja feito um plano de profilaxia eficaz,*® principalmente
atentando para que seja feito o tratamento completo do quadro agudo —
aproximadamente 65% das recidivas estdo relacionadas com 0 uso
incompleto da antibioticoterapia — juntamente como o cuidado de fatores
que predispbem a infec¢des, como 0 aumento do peso corporal, diabetes,
doengas cardiovasculares que causam edema, lesdes na pele e linfedema.
Para alguns pacientes com mais de dois episédios de celulite no ano na
mesma regido anatdbmica, esta indicado o uso de antibioticoterapia
profildtica, sendo necesséria, entretanto, uma avaliagdo individual para
cada paciente. Em casos de linfangites com varios episodios de repeticao,
podemos utilizar Penicilina Benzatina 1.200.000 Ul a cada 21 dias, a fim de
evitar recorréncia.l%*3
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O pé diabético € uma das complicacdes mais frequentes do diabetes
mellitus (DM). O desenvolvimento do pé diabético € multifatorial e esta
associado a neuropatia e a vasculopatia diabética, com ou sem a presenca
de infeccdo. Essas condi¢des facilitam a formacgéo de Ulceras, que podem
ser porta de entrada para infec¢des bacterianas ou flngicas, quando mal
manejadas. Uma Ulcera ndo tratada é capaz de evoluir para necrose
tecidual ou infeccao dssea, entre outros desfechos mais graves que podem
levar a amputagdo.'?

Complicagbes do DM s&o o principal motivo de amputacdo de
membro inferior de causa ndo traumatica no Brasil. Grande parte dessas
amputacdes poderiam ter sido evitadas. Para isso, € necessario 0 acompa-
nhamento adequado do paciente no decorrer da sua doenga, para que as
medidas preventivas sejam colocadas em pratica precocemente.'

Diabéticos apresentam uma incidéncia anual de 2% de Ulceras nos
pés e um risco de 25% de desenvolvé-las ao longo da vida. Aproximadamente
20% das internagdes de individuos com DM s&o decorrentes de lesdes nos
membros inferiores, e 85% das amputacbes de membros inferiores em
pessoas com DM séo precedidas de ulceracées.?

FATORES DE RISCO

Dentre os fatores de risco para a ocorréncia do pé diabético, os
principais sdo o mau controle da glicemia, traumas e falta de cuidado com
0S pés (desidratacdo da pele, calcados inapropriados, entre outros). O
tempo de duragdo da doenga € bastante relevante, pois o surgimento das
disfuncdes metabdlicas e as complicaces crénicas da diabetes ficam mais
evidentes no decorrer do tempo.?*

Historias prévias de doencas macrovasculares (infarto agudo do
miocardio, acidente vascular cerebral e doenca arterial obstrutiva periférica) e
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microvasculares (retinopatia e nefropatia diabética) indicam uma doenca
mais avancada, o que pode predispor o desenvolvimento de complicactes
relacionadas ao pé diabético.>*

O tabagismo também tem grande papel como fator de risco do pé
diabético. Além de aumentar as chances de ocorréncia de ulceracdes,
dificulta a cicatrizacéo das feridas. Ademais, obesidade, ma alimentacéo e
sedentarismo tém grande impacto na DM e no desenvolvimento do pé
diabético.?*

FISIOPATOLOGIA

NEUROPATIA DIABETICA

A neuropatia é caracterizada pela perda progressiva da sensibilidade.
Os sintomas mais frequentes séo dorméncia e sensagdo de queimacao.
Pacientes com neuropatia diabética também podem apresentar sintomas
como dor continua ou aos minimos toques. Sua patogénese ainda ndo é
bem conhecida, mas acredita-se que ocorra por uma combinagdo de efeitos
metabolicos do diabetes (hiperglicemia, estresse oxidativo, ativacdo da
proteina C, entre outros), dependente do acumulo de sorbitol (polialcool
obtido a partir da hidrogenacdo da glicose, cujo excesso promove maior
estresse oxidativo) nos axénios. Tudo isso prejudica o funcionamento das
fibras motoras, sensitivas e autondmicas. Esse acometimento das fibras
nervosas causa a perda da propriocepcéo, da sensagao vibratéria, da sensagdo
de pressao e do estimulo da dor, bem como problemas posturais e de
marcha.3*

Além disso, a neuropatia também pode promover a atrofia dos musculos
intrinsecos do pé. Isso é capaz de provocar alteragbes anatémicas, como
dedos em martelo, dedos em garra, proeminéncias 6sseas e artropatia de
Charcot. O pé de Charcot, como também é conhecido, € uma deformidade
nos 0ssos e articulacGes dos pés, causada por destruicéo e remodelamento
0sseo. Pessoas diabéticas que ja apresentam joanetes ou pé plano tem
maior risco no desenvolvimento de Ulceras de pressdo.l>46

Na presenca de neuropatia diabética, os pés podem apresentar
xerodermia, que € o ressecamento da pele, o que facilita a formacéo de
fissuras e ulceractes.}*>°
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VASCULOPATIA DIABETICA

Varias alteracBes metabolicas dos diabéticos predispdem o desenvol-
vimento de doenca aterosclerética. O diabete provoca elevacao da atividade
pro-aterogénica nas células musculares lisas da parede vascular e da
agregacao plaquetaria. Além disso, também ocasiona o0 aumento de fatores
pré-coagulantes, da viscosidade sanguinea e da producao de fibrinogénio. As
artérias de diabéticos apresentam maior calcificacdo nas paredes e aumento no
nimero de células inflamatérias.” Todos esses fatores contribuem para que
haja lesdo endotelial, facilitando a formacéo de placas de ateroma e trombos,
que causardo uma obstrucéo arterial nos membros inferiores.*’

Quando a doencga é mais precoce, pode ser assintomatica. Porém,
claudicacao intermitente, auséncia ou reducéo dos pulsos periféricos, rarefacdo
de pelos, xerodermia (pele seca) e dor em repouso séo sintomas que indicam
a presenca de vasculopatia. Sua gravidade deve ser avaliada pela classificacéo
de Fontaine, Rutherford e, atualmente, pela Classificagdo WIfl. Contudo, no
paciente diabético, esse pode ndo ser o quadro clinico encontrado, devido a
neuropatia que pode disfargcar os sintomas de dor. Por isso, deve-se fazer
uma avaliagdo minuciosa, e usar como ferramenta de confirmagéo da
presenca de obstrucéo o indice tornozelo-brago (ITB).127

ULCERAS E INFECCOES

O desenvolvimento de dlcera em um pé diabético pode ocorrer
devido a um conjunto de fatores provocados pela doenca. As ja
mencionadas neuropatia e vasculopatia, além de contribuirem na causa,
também dificultam a melhora da ferida. Sendo assim, uma Ulcera que nao
cicatriza facilita a entrada de microrganismos.*®

Por conta da neuropatia, o paciente podera sofrer um trauma e nao
sentir e, por isso, ndo tratar. Com a vasculopatia ndo ha o fechamento da
Ulcera devido a falta de irrigacéo sanguinea. Uma Ulcera aberta, em conjunto
com a deficiéncia imunoldgica provocada pelo diabetes, s&o fatores
predisponentes de infeccdes. Além disso, o ressecamento da pele pela
neuropatia e pela vasculopatia facilita a formacéo de fissuras que podem
evoluir para uma Ulcera infectada. As deformidades anatébmicas do pé podem
causar Ulcera por pressao, que também ficam expostas a microrganismos
infecciosos.*”’
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Os agentes causadores da infeccao podem ser fungos ou bactérias.
Por isso, é importante que no exame fisico analisem-se as unhas e os
espacos interdigitais do paciente, a fim de investigar a presenca de micose.
As bactérias mais comuns nas Ulceras do pé diabético sdo as Gram-
positivas. Entretanto, nas infec¢cbes mais graves, pode haver infeccéo
polimicrobiana, onde ha associacdo com Gram-negativas e anaerdbias.>*°

Os casos avancados podem evoluir para osteomielite ou gangrena
Umida, podendo a amputacdo do membro afetado ser necessaria.2368 A
osteomielite ocorre quando a infeccéo atinge os ossos. O tratamento da
osteomielite do pé diabético deve ser feito através de uma osteotomia, isto €, a
remocéao do osso afetado, ou até amputacdo menor, se for um pododéctilo ou
metatarso, ou ainda amputac&o maior, caso a arquitetura do pé seja afetada.*®

Apesar de ser o padrdo-ouro, a cultura do tecido infectado pode
muitas vezes apresentar-se negativa devido ao uso prévio de antibiéticos, ou
bactérias produtoras de biofiime. Diante disso, o julgamento clinico torna-se
essencial e exames de imagem podem contribuir para o diagnéstico de
osteomielite.1:>48

Deve-se suspeitar de infeccéo na presenca de exsudato purulento
ou sinais de inflamacg&o (rubor, dor, calor, edema). Outras caracteristicas
sugestivas de infeccdo sao odor fétido, presenca de necrose e nao
cicatrizacdo das lesdes apesar do tratamento padrdo. Deve-se atentar
para o fato de que a neuropatia pode fazer com que os sintomas dolorosos
estejam ausentes, assim como a vasculopatia pode fazer com que ndo
haja eritema.1%3456

As Ulceras tém sua gravidade avaliada através de classificacoes,
como a de Wagner e a PEDIS (Quadros 19.1 e 19.2).24°
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Quadro 19.1: Classificacdo de Wagner.?°

Classificacéo de Wagner:

Grau 0: Sinais de neuropatia e/ou isquemia, sem ulceracao.

Grau I: Ulcera superficial.

Grau II: Ulcera profunda sem abscesso e sem osteomielite.

Grau llI: Ulcera profunda com celulite, abscesso, possivelmente com focos de
osteomielite e gangrena do subcutaneo.

Grau IV: Gangrena Umida localizada em pododactilo.

Grau V: Gangrena Umida de todo o pé.

Quadro 19.2: Classificacdo PEDIS®

Classificacdo PEDIS:

Grau I: Ferida sem secre¢éo purulenta, sem sinais inflamatorios.

Grau II: Leséo que envolve apenas a pele ou o subcutdneo com a presenca de
mais dois sinais.

Grau llI: Eritema > 2 cm, com um dos sinais citados ou que envolve estruturas
mais profundas de infec¢do do que a pele e o subcutaneo (fasceite, abscesso
profundo, osteomielite e artrite).

Grau IV: Qualquer infeccdo do pé na presenca de sindrome da resposta
inflamatoria sistémica.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico precoce das condigdes que podem culminar em um
guadro de pé diabético requer uma anamnese adequada. Deve-se questionar
ha quanto tempo o paciente é diabético e como realiza o controle da
doenca, investigar fatores de risco e histéria familiar. Perguntar sobre a
presenca de complicagbes macro e microvasculares; histéria prévia de
Ulcera ou amputacao e sintomas que podem caracterizar vasculopatia e
neuropatia diabética séo perguntas indispensaveis. Também € importante
indagar o paciente a respeito de seus habitos de higiene com os pés e o tipo
de calcado que costuma usar.'?

Durante a anamnese, também deve-se questionar sobre dor ou
desconforto nos membros inferiores, buscando sintomas como queimacao
ou dorméncia, comecando nos dedos e ascendendo proximalmente, com
piora no periodo noturno e alivio ao movimento. Essa sintomatologia aponta
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para o diagndstico de neuropatia. Entretanto, a heuropatia também pode
se manifestar com dorméncia e perda de sensibilidade. J& sintomas de dor
do tipo céibra ou peso ao caminhar, que é aliviada ao repouso, levanta a
suspeita de dor isquémica por insuficiéncia arterial.>*4

EXAME FISICO

O exame clinico dos pés deve ser abrangente, capaz de identificar
as diversas alteracdes que elevam o risco de desenvolvimento de Ulceras.?
No exame deve-se realizar:

INSPECAO GERAL*

e Anatomia do pé: procurar alteragcbes como dedos em garra, em
martelo, pé plano ou outras deformidades dsseas que possam ser
causadas pela neuropatia.

o Hidratacdo: analisar se 0s pés se encontram ressecados, situagao
gue pode ser causada pela vasculopatia e pela neuropatia, e que
facilita o trauma e, por consequéncia, as infecgdes.

e Coloracdo, temperatura, distribuicdo dos pelos: alteracbes na
colorac&o do membro (palidez, vermelhid&o), pele fria e rarefacéo de
pelos séo sinais de insuficiéncia arterial. Deve-se investigar melhor
no exame vascular.

e Integridade de unhas e pele: a presenca de pele atrofiada ou unhas
guebradicas pode indicar vasculopatia; esses sinais devem ser
relacionados com outros achados que apontem para o quadro. E
importante buscar por lesdes esfoliativas, na maioria das vezes
interdigitais, indicativas de dermatofitoses (porta de entrada para
agentes infecciosos). Portanto, deve-se também avaliar alteracdes
ungueais que levantem a suspeita de onicomicose. A presenca de
calosidades pode aparecer em locais onde ha muita presséo
plantar e esta relacionada com o uso de calcados inadequados.
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AVALIACAO NEUROLOGICAY

Tem como finalidade identificar a perda da sensibilidade protetora
dos pés, através de testes que avaliam a percepcao téatil, dolorosa, térmica
e vibratoria. Através deles também é possivel avaliar os reflexos tendineos
e a funcdo motora.

Avaliacdo da sensibilidade tétil com monofilamento de Semmes-Weinstem

E usada monofilamento de 10 gramas (5,07 U) de Semmes-
Weinstem. E o0 método de escolha recomendado como exame de rastreamento
de neuropatia diabética. O teste é realizado da seguinte forma:

Quadro 19.3: Avaliacdo da sensibilidade tatil com monofilamento de Semmes-
Weinstem.*

1°- Esclarecer o paciente sobre o teste. Solicitar ao mesmo que diga “sim” cada
vez que perceber o contato com o monofilamento.

2°- Aplicar o monofilamento adequado (10 gramas) perpendicular a superficie da
pele, sem que a pessoa examinada veja 0 momento do toque.

3°- Pressionar com for¢a suficiente apenas para encurvar o monofilamento, sem
gue ele deslize sobre a pele.

423- O tempo total entre o toque para encurvar o monofilamento e sua remogéao
nao deve exceder 2 segundos.

5°- Perguntar, aleatoriamente, se o paciente sentiu ou ndo a pressao/toque (SIM
ou NAO) e onde esta sendo tocado (pé direito ou esquerdo).

6°- Serdo pesquisados quatro pontos, em ambos 0s pés.

7°- Aplicar duas vezes no mesmo local, alternando com pelo menos uma vez
simulada (nao tocar), contabilizando no minimo trés perguntas por aplicacéo.

8- A percepgdo da sensibilidade protetora esta presente se duas respostas
forem corretas das trés aplicacdes.

9°- A percepcéo da sensibilidade protetora esta ausente se duas respostas forem
incorretas das trés aplicaces.
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Método de avaliacdo da sensibilidade vibratoria utilizando o diapasdo de 128

Quadro 19.4: Método de avaliacdo da sensibilidade vibratéria utilizando o
diapasdo de 128 Hz.*

1°- Esclarecer o paciente sobre o teste. Solicitar ao mesmo que diga quando
comegar e quando deixar de sentir a vibragao.

2°- Segurar o cabo do diapasdo com uma mao e aplicar sobre a palma da outra
mao um golpe suficiente para produzir a vibracéo das hastes superiores.

3% Aplicar a ponta do cabo do diapasao perpendicularmente e com pressao
constante sobre a falange distal do halux. A pessoa examinada ndo deve ser
capaz de ver se ou onde 0 examinador aplica o diapaséo.

42- Manter o cabo do diapasdo até que a pessoa informe ndo sentir mais a
vibracdo.

5°- Repetir a aplicacdo mais duas vezes, em ambos o0s pés, mas alternando-as
com pelo menos uma aplicagdo “simulada” em que o diapasdo nao esteja
vibrando.

6°- O teste é considerado anormal quando a pessoa perde a sensacdo da
vibracéo enquanto o examinador ainda percebe o diapaséo vibrando.

7°- A percepcdo da sensibilidade protetora esta presente se duas respostas
forem corretas das trés aplicacdes.

8°- A percepcéo da sensibilidade protetora esta ausente se duas respostas forem
incorretas das trés aplicacoes.

Avaliacao do reflexo tendineo aquileu

E feita por meio da percuss&o com o martelo de reflexos ou através
da digitopercussado do tenddo de aquiles. O teste é considerado alterado
guando a flexdo plantar reflexa do pé esta diminuida ou ausente. Quando
alterado, indica predisposicéo importante de Ulceras.?

AVALIACAO VASCULAR347

No exame fisico vascular, deve-se palpar e verificar se ha presenca,
diminuicdo ou auséncia dos pulsos periféricos. Diminui¢c&o ou auséncia dos
pulsos sugere doenca vascular obstrutiva. Os sinais encontrados no exame
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vascular devem se correlacionar com os achados da inspecao geral dos pés,
para confirmar o diagndstico.

¢ O indice tornozelo-braco (ITB) é um teste ndo invasivo, de facil
execucao e razoavelmente acurado para a identificacéo e determinacéo
da gravidade da obstrucao arterial. O ITB € a razdo entre a pressao
sistolica do tornozelo (numerador) e a presséo sistélica braquial
(denominador). Por meio de um Doppler portétil e um manguito de
pressao é possivel realizar o teste ambulatorialmente ou a beira do leito.’

» Estudo de imagem nao é diagnostico, realiza-se apenas para avaliar
a viabilidade de revascularizacao.

e Avaliacéo de sinais de insuficiéncia venosa: apesar de ndo ser uma
condicao relacionada ao pé diabético, € uma comorbidade recorrente
nos diabéticos e pode ocasionar a formacéo de Ulceras. As manifes-
tacOes clinicas de insuficiéncia venosa séo edema, hiperpigmentacao
da pele, lipodermatoesclerose, eczema ou Ulcera venosa. O edema
pode prejudicar a cicatrizacdo de Ulceras, portanto precisa ser tratado.*

AVALIACAO DAS ULCERAS

As Ulceras podem ser classificadas em agudas (secundarias a
abrasao dérmica) ou cronicas (devido ao aumento da pressao sobre pontos
especificos), arteriais (resultantes de insuficiéncia arterial periférica) ou
venosas (causadas por insuficiéncia venosa periférica).3*

Quando houver Ulcera, é preciso avaliar seu tamanho (area, didametro,
profundidade), observando se h& exposi¢ao de ossos e tenddes. Analisa-
se também a quantidade de tecido desvitalizado ou invidvel e a presenca
ou ndo de exsudato, que pode indicar um quadro infeccioso. As bordas e a
pele ao redor da lesdo também s&o observadas, verificando a presenca de
edema, a coloracdo, a temperatura, a descamacéo, entre outros.*6

AVALIACAO DA PRESENCA DE INFECCAO

Como ja mencionado anteriormente, as complicacées do diabetes
mellitus, como diminuigdo da sensibilidade, da irrigacdo sanguinea e da
resposta imune, facilitam o surgimento de infec¢des, especialmente em
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feridas abertas. Porém, é possivel ocorrer celulite, erisipela ou mesmo fascite
necrotizante, na auséncia de Ulcera.'®

Deve-se suspeitar de infeccdo na presenca de exsudato purulento,
fétido ou sinais de inflamacé&o. Vale ressaltar novamente que o quadro de
insuficiéncia arterial pode impedir o surgimento de eritema, edema e calor.
A nao cicatrizacao das feridas, mesmo com o tratamento adequado, é sugestiva
de quadro infeccioso.?*

EXAMES COMPLEMENTARES

Alguns exames complementares podem ser necessarios, dependendo
do resultado da avaliagdo do pé diabético. Uma radiografia pode identificar
alteracOes estruturais e quadros de osteomielite. Entretanto, essas condigdes
s0 se apresentam no raio X tardiamente. Logo, um exame de imagem normal
ndo exclui o diagndstico, e o padréo-ouro é a ressonancia magnética.3478

Em suspeitas de infecgdo, realizam-se exames de Gram e cultura. A
coleta do material superficialmente ndo é adequada, e o ideal é a bidpsia
de tecido profundo.t?4®

TRATAMENTO

ALTERACOES CUTANEAS

A conduta em casos de alteracBes troficas da pele consiste em
orientar o0 paciente a readequar determinados habitos relacionados aos
cuidados com os seus pés. O uso de hidratantes € importante para que a
pele ndo fique ressecada e facilite o surgimento de lesbes na pele. E
preciso alertar sobre a ndo aplicacdo nos espacos interdigitais, pois isso
pode criar um ambiente propicio as infec¢des fungicas. A presenca de
calosidades e alteragGes anatdbmicas demonstra que ha pressao plantar
naquela regido. Deve-se avaliar adequacéo de calgado e a necessidade de
orteses (palmilhas) para mudanca de pontos de pressao e a reducéo do
nivel de atividade para os pés.>*®
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DOR NEUROPATICA

Quando ha presenca de dor de origem neuropatica, inicia-se com
analgésicos nao opioides (paracetamol) e anti-inflamatérios ndo esteroides
(ibuprofeno). Se n&o houver resposta a esse primeiro tratamento, ou a dor
for muito intensa, utilizam-se antidepressivos triciclicos (amitriptilina ou
nortriptilina) ou anticonvulsivantes (carbamazepina ou acido valproico).
Pode-se associar 0 uso de AINE’s a essa terapéutica, mas é preciso evitar
0 uso prolongado por conta dos efeitos colaterais que podem ocorrer, principal-
mente nos casos que apresentem insuficiéncia renal cronica ndo dialitica.*

E preciso informar aos pacientes sobre os efeitos adversos provocados
pelos antidepressivos triciclicos, entre os quais se destacam: sedacéo, ganho
de peso e boca seca. Sao contraindicados em bloqueios de ramo esquerdo,
blogueio atrioventricular total, alteracdes na condugéo cardiaca e infarto
agudo do miocérdio.*

OBSTRUCAO ARTERIAL

Em casos de diagnostico de vasculopatia isquémica, deve-se
encaminhar o paciente para o cirurgido vascular. O médico especializado
pode iniciar um tratamento conservador ou avaliar a viabilidade do membro
para a revascularizagdo. O tratamento medicamentoso da obstrugdo arterial
no pé diabético consiste em antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes,
estatinas e vasodilatadores.’

Quanto a revascularizacéo, o procedimento é indicado quando ha
risco de perda do membro. Porém, varios fatores podem impossibilitar a
revascularizacdo, como falta de condi¢c8es clinicas do paciente por sepse
ou outras comorbidades, membro disfuncional por deformidades estruturais,
destruicdo avancada do pé pela gangrena, entre outros fatores. Pode ser
feita angioplastia, com ou sem stent, como revascularizacdo por ponte,
dependendo da extenséo da obstrucéo arterial. A revascularizacdo acontece
a nivel macrovascular; portanto, as lesdes microvasculares irdo persistir.
Além disso, é preciso ter cuidado ao realizar exames e procedimentos que
usam contraste, devido a nefropatia diabética.?’
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TERAPIAS TOPICAS

O objetivo da terapia tépica € manter a Ulcera limpa, Umida e coberta,
favorecendo o processo de cicatriza¢do. O principal tratamento das feridas
sdo os curativos. Realiza-se a limpeza da &rea acometida com soro
fisiolégico e aplica-se algum material como cobertura (hidrocoloide,
sulfadiazina de prata, alginato de calcio e s6dio), que depois é coberto com
gaze estéril e ataduras de crepom. O tratamento das feridas varia conforme
o grau de evolucdo em que se encontram.!#

O curativo ideal deve remover o excesso de exsudato, manter
umidade entre a Ulcera e o curativo, permitir trocas gasosas, fornecer
isolamento térmico, proteger contra infec¢des, estando inclusive livre de
agentes contaminantes, e permitir sua remogao sem causar traumas. As trocas
de curativo devem ser, geralmente, diarias, mas dependendo da condi¢éo
da Ulcera os curativos podem ser trocados em dias alternados.*®

TRATAMENTO DAS INFECCOES

As infeccBes do pé diabético dividem-se em bacterianas e flngicas.
Seu diagnéstico é eminentemente clinico.

INFECCOES FUNGICAS

A Tinea pedis, conhecida como micose dos pés, causa lesées como
fissuras e descamacao da pele, que sao porta de entrada para bactérias. A
micose é mais comumente localizada nos espacos interdigitais, mas pode
acometer outras areas do pé.*

O tratamento tépico com miconazol 2% ou cetoconazol 2%, creme,
aplicado duas vezes ao dia, por dez dias, geralmente é efetivo. Caso haja
recorréncia, uma alternativa € o uso de fluconazol 150 mg, uma capsula,
uma vez por semana, durante uma a quatro semanas.*

A onicomicose, micose das unhas, é frequente nos pacientes diabéticos.
Nesse caso, recomenda-se exame complementar (citoldégico de raspado
ungueal), devido ao tempo prolongado do tratamento e seus possiveis efeitos
colaterais. Para o tratamento das onicomicoses das unhas do pé, quando
confirmado, recomenda-se itraconazol 100 mg, duas capsulas, uma vez ao

Fundamentos em Cirurgia Vascular e Endovascular 314



dia, por 12 semanas consecutivas. Uma alternativa possivel € o uso de
itraconazol 100 mg, 4 cdpsulas, uma vez ao dia, por uma semana em cada
més, durante trés meses.*

INFECCOES BACTERIANAS

O tratamento das infec¢des bacterianas no pé diabético é ditado pela
gravidade do quadro. Em casos de infeccdes leves, a antibiético-terapia
empirica € indicada. Para isso, utilizam-se antibiéticos com cobertura para
bactérias Gram-positivas. Sao alternativas possiveis de tratamento:
cefalexina 500 mg, 1 comprimido, via oral, de 6/6 horas; amoxicilina +
clavulanato 500 mg + 125 mg, 1 comprimido, via oral, de 8/8 horas;
ciprofloxacina 50 mg de 12/12h ou clindamicina 300 mg, 2 capsulas, via
oral, de 8/8 horas. Todas com duracéo de 10 a 14 dias.»>*®

Na presenca de infec¢cbes moderadas, a antibioticoterapia oral deve
cobrir agentes Gram-positivos, Gram-negativos e anaerébios. Portanto,
opta-se por associagdes de quinolonas (ciprofloxacina 500-750 mg de
12/12h ou levofloxacina 500-750 mg a cada 24h + clindamicina 600 mg, de
8/8 horas), ou tratamento injetavel com ceftriaxona 1-2 g de 12/12 ou
24/24h, com duracéo de 14 a 21 dias.*

Todas as infec¢bes profundas e graves necessitam de internacéo
hospitalar imediata, algumas infec¢cbes moderadas também podem precisar.
Assim, é possivel dar inicio ao tratamento o mais rapido possivel, a fim de
reduzir o risco de amputacéo.*® Nas infeccdes que atingem tecidos mais
profundos e ameagam o membro, a antibioti-coterapia deve ser de amplo
espectro. As principais terapias séo ampicilina/sulbactam 4 g + 8 g injetavel
a cada 6-8 horas; ciprofloxacina 500-750 mg + clindamicina 600 mg, de 8/8
horas via oral.#68
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Quadro 19.5: Classificacdo das infecces no pé diabético.

Grau de Manifestacdes Clinicas
Infeccéo
Sem Auséncia de sinais inflamatorios.

infeccdo Ulcera sem exsudato purulento.

Infeccéo Presenca de exsudato purulento e/ou dois ou mais sinais de
leve inflamacéo.

Celulite ou eritema, eles nao ultrapassam 3 cm do bordo da

Ulcera.

A infeccéo é limitada a pele ou aos tecidos subcutaneos

superficiais.

Auséncia de outras complica¢cfes locais ou acometimento

sistémico.

Infeccéo Presenca de exsudato purulento e/ou duas ou mais
Moderada | manifestacdes de inflamacdes em pacientes sem complicaces
sistémicas e metabolicamente estaveis.
Celulite ultrapassando 2 cm do bordo da Ulcera.
Presenca de linfangite.
Acometimento abaixo da fascia superficial.
Abscesso de tecidos profundos.
Gangrena.
Envolvimento de musculo, tendéo, articulagcéo ou 0sso.

Infeccéo Exsudato purulento e/ou sinais de inflamacao em paciente com

Grave toxicidade sistémica ou instabilidade metabdlica (febre, calafrios,
taquicardia, hipotenséo, confusdo mental, vomitos, leucocitose,
hiperglicemia grave, azotemia).

DESBRIDAMENTO

Além do tratamento medicamentoso, o desbridamento cirtrgico é
parte essencial no tratamento das infecgbes graves. O desbridamento
consiste em um procedimento que remove os tecidos desvitalizados e as
secrecbes que ndo sdo removidas apenas com a limpeza da ferida.
Também é mandatorio realizar o desbridamento em casos de infec¢Bes
gue atingem estruturas profundas, como na osteomielite. O procedimento
pode ser feito por meio de mecanismo autolitico, enzimatico, mecanico ou
cirargico.2*%8

O método autolitico é feito de maneira com que as enzimas
proteoliticas enddgenas do préprio paciente tenham resultado sobre a
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ferida. Também promove a hidratacdo do leito da ferida e a fibrindlise. Os
materiais que auxiliam no desbridamento autolitico s&o o hidrogel, alginato
de célcio e hidrocoloides. O hidrogel é, na prética, o produto mais utilizado
com bons resultados. O alginato em fita ou placa € mais indicado para
controlar o exsudato.?*® E um procedimento cuja acdo € mais lenta,
portanto ndo deve ser usado em casos de urgéncia.

Ja o desbridamento enzimatico consiste na aplicacdo tdpica de
enzimas desbridantes no tecido necrético. As enzimas mais utilizadas sé&o
a colagenase clostridiopeptidase, a bromalina e a papaina. Elas agem
destruindo as fibras de colageno que unem o tecido desvitalizado ao leito
da ferida.?4°

A decisdo para o desbridamento autolitico ou enzimatico depende
das caracteristicas da ferida, da quantidade e aspecto do exsudato e da
tolerabilidade do paciente. Na maior parte das vezes, as duas técnicas sao
bem toleradas. Ambos os procedimentos podem ser realizados a nivel
ambulatorial ou & beira do leito, aplicados na troca de curativos. Em casos
em que a area necrosada seja muito extensa, opta-se por desbridamento
cirGirgico.24°

No mecénico, o material contaminado ou necrosado € retirado
através da forca fisica. E o tipo de desbridamento em que se utilizam os
meios mecanicos de escovacao, instrumentais, cotonete e irrigacdo, como
também o esfregaco com a gaze para remover os debris. Pode ser realizado
a beira do leito ou no centro cirGrgico.?*°

O desbridamento cirdrgico é a técnica mais rapida. E usada
principalmente quando a intervencdo € urgente ou em situagfes que
exijam grande remoc&o de tecidos. E uma prética atribuida exclusivamente
a cirurgides, devendo ser realizada no bloco cirdrgico, com assepsia e
sob anestesia. Todos os métodos citados anteriormente podem ser feitos
por enfermeiros ou outros membros da equipe de saldde que estejam
capacitados.?48

Desbridar uma Ulcera infectada é importante para impedir a extensao
da infec¢@o para outros tecidos ou para 0 sangue, pois hd o risco de
bacteremia e choque séptico. Ademais, a diminuicéo da carga bacteriana e
retirada de tecidos mortos facilitam o processo de cicatrizacdo da ferida.
Porém, é preciso avaliar bem quando realizar o procedimento novamente
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em um curto intervalo de tempo. Isso porque, em excesso, pode resultar
em uma reinstalacdo do processo inflamatério com uma consequente
diminuicdo de citocinas inflamatérias, piora na ferida e complicacdes
graves, 12468

AMPUTACAO

As infec¢bes sdo as principais causas da sequéncia de eventos que
resultam na amputacdo do membro inferior. O procedimento é indicado
guando as ulceras ndo evoluem com melhora e cursam com reinfeccoes,
e também em casos avancados de pé de Charcot. Em casos de gangrena
Umida dos pododactilos, a melhor conduta € a amputagédo (graus IV e V da
classificacdo de Wagner ou Ill e IV da classificagdo PEDIS).12468

O nivel da amputacao deve ser avaliado pelo cirurgido. Depende da
extensd@o da area acometida e da habilidade de cicatrizagdo do paciente.
Vale a pena ressaltar que a morbidade e a mortalidade apés a realizacéo
das amputacdes maiores (transtibial ou transfemoral) € elevada, atingindo
indice de 29% nos dois primeiros anos apos a cirurgia.®81°

Realizamos a amputacdo quando ndo h& circulagdo distal que
permita a realizacdo de uma angioplastia ou uma ponte, ou quando o risco do
paciente é proibitivo para uma cirurgia aberta. Em alguns pacientes
selecionados, a amputacdo de uma extremidade gravemente comprometida
pode melhorar significativamente a qualidade de vida, melhorando inclusive
sua capacidade fisica e permitindo a deambulagdo independente com uso
de prétese do membro inferior.8810

A amputacéo é um dos desfechos mais temidos pelos diabéticos. Por
isso, o diagnéstico precoce faz com que os pacientes sejam instruidos
sobre os cuidados gerais e avaliagdo periddica dos pés, antes do surgimento
das complicacdes cronicas da doenca.?*%1°

ORIENTACOES

Os diabéticos devem dar atengdo aos seus pes desde o diagndstico
da doenga, a fim de evitar o surgimento de Ulceras e processos infecciosos.
Para isso, a avaliacdo, no minimo, anual dos pés de pessoas diabéticas é
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fundamental. Assim, as complicacBes neuropaticas e vasculares séo
identificadas precocemente e, a partir disso, informa-se sobre as medidas
preventivas que devem ser tomadas.>*®

E preciso orientar os pacientes a realizar a inspecao diaria dos pés.
Todavia, para pacientes que ja apresentam lesdes microvasculares e possuem
baixa acuidade visual, solicita-se que outra pessoa efetue a inspecao. A
importancia da higienizacdo diaria dos pés, com agua morna, e seguida de
secagem, principalmente nos espacos interdigitais, deve ser elucidada aos
pacientes. Ensinar o corte adequado das unhas e incentivar o uso de
hidratantes nos pés também é essencial para evitar traumas e processos
infecciosos. As unhas devem ser cortadas em linha reta, para evitar
onicocriptose (unha encravada).}*®

Faz-se necessério alerta-los sobre a possibilidade de traumas ao
andar descalco, solicitando que evitem essa pratica. Questionar quanto ao
tipo de calcado usado € importante. Assim, pode-se descobrir se o calcado
predispde a formagao de Ulceras de pressao, principalmente se o paciente
ja tiver alteracdes anatdmicas. Recomendar o uso de calgcados ortopédicos,
ou até mesmo orteses, € uma medida que alivia a presséo plantar.14®

O cuidado com as meias também deve ser abordado. Preferir meias
claras, evitar meias altas acima do joelho, ndo usar meias apertadas, troca-las
guando estiverem Umidas, entre outros. Tudo isso deve ser aconselhado
ao paciente. 146

Orienta-se que ndo realizem tratamentos caseiros, especialmente
para a remogao de calos. Ao surgimento de calos, bolhas, cortes ou qualquer
tipo de trauma, é necessario procurar atendimento médico, para que se
tomem as medidas corretas o mais breve possivel.*

Alerta-los sobre o cuidado com a alimentacao, sugerir que cessem o
tabagismo, caso sejam fumantes, e que tomem medidas para prevenir ou
tratar a obesidade é essencial para uma boa evolucao. Essas indicacdes sao
efetivas para todas as complicacbes do diabetes mellitus e tém impacto
positivo na qualidade de vida dos portadores da doenca, ndo apenas na
prevencéo do pé diabético.?®

Os tratamentos do diabetes mellitus e suas complicacbes séo
multidisciplinares. E direito de todo diabético ter acesso a programas
organizados de avaliagdo e acompanhamento da doenca.*%’
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Doencas multifatoriais requerem um acompanhamento multiprofissional.

Sendo assim, médicos endocrinologistas, cirurgides vasculares, nutricionistas,
fisioterapeutas, enfermeiros e toda a equipe de saude tém papel fundamental
no manejo e prevencao do pé diabético. Quanto a periodicidade, a avaliagio
do pé diabético devera ser anual, quando a anterior ndo demonstrar alteracoes.
Em caso de alteracao, a reavaliacdo deve ser mais frequente, conforme a
gravidade do quadro.**

Quando h& essa aten¢do com o paciente diabético e as medidas de

prevencao sao adotadas, o progndstico € melhor. Dessa forma, € possivel
evitar ou retardar o aparecimento de quadros graves e irreversiveis.
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A amputacdo é uma alternativa de tratamento para algumas
patologias e corresponde a retirada total ou parcial de um membro que néo
pode ser recuperado, a fim de promover a melhora da qualidade de vida do
paciente e prevenir complicacdes do membro. As causas de amputacio
podem ser trauma, ressecgado de tumor, infeccdo ou isquemia.t

A maioria das amputacdes é feita nos membros inferiores e estima-
se que essas correspondam a mais de 80% dos procedimentos. A amputacéo
nos membros inferiores é decorrente, principalmente, do processo isquémico
gerado pela doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP), associada ou ndo
a diabetes mellitus (DM); nos membros superiores, a causa principal esta
relacionada ao trauma.'23

Quando a amputacéo ¢é feita na admisséao hospitalar, sem que haja
tentativa de revascularizacéo, ela € definida como amputagao primaria. Isso
decorre de quatro fatores relacionados a inviabilidade do membro: trauma,
auséncia de vascularizacdo distal, alto risco cirdrgico e imobilidade do
membro em pacientes acamados.*

INDICACOES

O procedimento de amputacéo € indicado quando:®

e 0 paciente progride com isquemia e perda funcional do membro
devido a doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) ou a oclusdo
arterial aguda;

e 0 paciente com um comprometimento arterial ndo pode ser
revascularizado por endovascular ou por cirurgia aberta, ja que nao
tem uma anatomia favoravel ou ha contraindicagéo ao tratamento
medicamentoso;

« ha infeccdo severa com comprometimento dos tecidos moles ou
0sseos;
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» ha gangrena relacionada ao congelamento;

e h& trauma com dilaceragdo do membro ou falha na tentativa de

salvacdo do membro;

« h& falha no tratamento da sindrome compartimental aguda;
« ha falha no tratamento da artropatia neuropatica.

Figura 20.1: Membro inferior irreversivel (com gangrena). Indicacao de
amputacao primaria. Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

No trauma, a indicacéo de amputacao primaria é complexa, por isso,
foi criada a Mangled Extremity Severity Score (Quadro 20.1), em que o
ponto de corte para fortalecer a indicacéo cirlrgica é de 7.4

Quadro 20.1: Escala MESS.

partes moles.

Lesbes Osseas e de partes moles Escore
Baixa energia: PAF, fratura simples e lesdes incisas. 1
Média energia: fraturas expostas e luxagoes. 2
Alta energia: esmagamentos e PAF de alta velocidade. | 3
Presenca de contaminacdo grosseira e avulséo de 4

Isquemia do membro.

Acima de 6 horas,
dobrar os pontos.
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Pulso diminuido ou ausente, mas com boa perfuséo. 1

Auséncia de pulsos, parestesias, diminui¢éo do 2

preenchimento capilar.

Auséncia de pulso, frio e paralisia. 3

Choque PAS > 90 mmHg. 0
Hipotenséo transitoria. 1
Hipotenséo persistente. 2

Idade Abaixo de 30 anos. 0
Entre 30 e 50 anos. 1
Acima de 50 anos. 2

FASE PRE-CIRURGICA

Idealmente, o paciente que precisa amputar um membro, como uma
perna ou um braco, deve ser acompanhado também por outros
profissionais da saude para logo iniciar sua adaptacéo a sua nova condicao,
visto que a falta de um membro muda totalmente aspectos gerais da vida
dele. Assim, antes da cirurgia, se possivel, pode-se iniciar a preparacdo com
técnicas de reabilitacdo do paciente, buscando a melhora da condicéo fisica
e cardiopulmonar. Além disso, devem ser abordadas com o paciente as
guestBes psiquicas relacionadas ao prognéstico funcional da cirurgia, a
aceitacéo ao uso de prétese e ao suporte social de seus familiares.?

PROCEDIMENTO CIRURGICO

No procedimento cirdrgico, 0 médico deve buscar pela maxima
preservacdo da fungdo do membro e pela manutencdo dos tecidos ainda
viaveis. Ossos, musculos, articulacdes, nervos, vasos e pele que acabam
sendo seccionados durante a cirurgia devem ser tratados e os cuidados em
relacéo a eles séo variados (Quadro 20.2).5
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Quadro 20.2: Cuidados com os tecidos.

Tecido Cuidados

Pele Deve ser ndo aderente e mével e deve ter sensibilidade,
principalmente se for a da méo.

Musculo Deve ter sua inervacdo e sua insercao preservadas.

Nervo Ao ser seccionado, forma um neuroma que, em contato com a
pele, pode causar dor.

Vasos Precisam ser restaurados para garantir nutricdo aos tecidos e
guando presentes ha &rea de amputacéo devem ser devidamente
ligados. Geralmente, a amputacéo é feita abaixo do nivel do
membro onde ainda ha pulso.

Articulacdo | Deve-se protegé-la e preservar o seu movimento.

Importante ressaltar que ha a necessidade de deixar um retalho
miofasciocutaneo para se conseguir formar o coto do membro e que a
amputacao deve ser feita objetivando a protetizacdo do membro amputado.>®

Nos membros superiores, 0s niveis de amputagdo sdo: parcial das
maos, desarticulagdo do punho, transradial, desarticulacdo do cotovelo,
transumeral, desarticulagdo do ombro e interescapulotoracica. A cada nivel
proximal de amputagdo, menos tecido é preservado e, consequen-temente,
maior e mais pesada costuma ser a prétese, por isso, vale ressaltar a
importancia da maxima preservacao dos tecidos. Outra consideracao
importante € em relacdo as amputagdes parciais das maos, visto que o
polegar tem papel fundamental na méo e a sua perda acarreta uma reducéo
de até 40% da funcdo da méo e de 36% da funcdo do membro superior.®

Ja nos membros inferiores, os niveis de amputacéo sao: pododactilos,
metatarsos, transmetatarsal, desarticulagdo tarsometatarsica (Lisfranc),
desarticulacdo mediotarsica (Chopart), desarticulacao tibiotarsica (Syme),
transtibial, desarticulacéo do joelho, transfemoral e desarticulacéo do quadril.
Depois da desarticulagdo de Chopart, séo todas consideradas amputacdes
maiores de membros inferiores, pois 0s niveis estdo mais cranialmente que
a articulagéo entre os 0ssos cuboide e navicular®® (Figura 20.2).
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Desarticulagdo de
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Desarticulagao de
Lisfranc

Transmetatarsianas

Pododactilos

Desarticulagao do
quadril

Transfemoral

Desarticulagao do
joelho

Transtibial

Desarticulagao de
Syme

Figura 20.2: Niveis de amputagdo ao nivel do pé e membro inferior.

Autor: Amanda Marchesan Condah

Nas amputaces em que se faz a osteotomia, 0 0sso deve ser

seccionado levando em conta uma melhor adaptagdo protética e uma maior
preservacdo funcional do membro. Nas diferentes técnicas cirdrgicas, o
corte do 0sso pode ser feito com uma serra de Gigli, serra oscilatéria elétrica
ou serra 6ssea pneumatica. Nas desarticulacdes, geralmente se inicia a
secgdo e o ligamento das estruturas no sentido anterior para posterior.
Assim, ao chegar na articulagcéo, os ligamentos articulares s&o seccionados,
separando os o0ssos proximal e distal, permitindo que se acesse as estruturas
mais posteriores para o seguimento do procedimento.®® (Figura 20.3).
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Figura 20.3: (A) Grangrena Umida. (B) Amputagao transmetatarsiana.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra

Para facilitar o fechamento do coto, algumas técnicas de incisao sao
utilizadas, como as técnicas incisionais “boca de peixe” (Figura 20.4),
“raquete” e “circular”. Como exemplo, na incisdo do tipo “boca de peixe”,
fazem-se dois retalhos, um posterior e 0 outro anterior, de mesmo tamanho e
em forma de semicirculo. Apesar dessas técnicas ditas “classicas”, existem as
chamadas cirurgias “estilo livre”, nas quais as incisdes seguem a delimitagao da
area gangrenada, cursando com amputacGes com retalhos atipicos.®®

Figura 20.4: Amputacédo transfemoral — Técnica incisional “Boca de Peixe”.
Autor: Prof. Clandio de Freitas Dutra
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FASE POS-CIRURGICA

CUIDADOS POS-CIRURGICOS

Os cuidados p0s-cirargicos objetivam uma boa recuperacdo do
paciente apds o procedimento cirdrgico. Dentre os cuidados, esta a observacéo
da ferida do coto diariamente, buscando sinais de infec¢cdo, como eritema,
hematoma, edema ou aumento da temperatura local. E muito comum que
haja dor crénica nesses pacientes. Por isso, 0 médico deve ficar atento, visto
gue essa dor pode ser causada por isquemia, neuroma, pontos de pressao
sobre formacgdes 6sseas patoldgicas, infecgcdo ou, ainda, pela sindrome do
membro fantasma. A incidéncia dessa sindrome varia de 50% a 85% e o
seu mecanismo ainda é pouco compreendido. Porém, o tratamento inadequado
da dor do paciente no pré e no pés-operatério pode elevar o risco de
desenvolvimento dessa sindrome.®

Além disso, a terapia de anticoagulacao para profilaxia de trombose
venosa profunda esté indicada para os pacientes que, por decorréncia da
cirurgia, devem ficar acamados. Por fim, deve-se ressaltar a necessidade
de orientar o paciente sobre os cuidados que ele deve ter em relacéo a
higienizacdo do coto e, também, sobre a mudanca dos seus habitos de
vida para afastar os fatores de risco das doencas cardiovasculares.®

FISIOTERAPIA DE REABILITACAO

Em linhas gerais, o tratamento fisioterapéutico objetiva proporcionar
uma melhor adaptacdo do paciente & sua nova condi¢cdo e capacita-lo a
adquirir independéncia nas suas atividades diarias, além de amenizar as dores
do paciente e a sensacdo do membro fantasma. O acompa-nhamento do
paciente por um fisioterapeuta deve ser iniciado no pré-operatério e prosseguir
até depois da protetizac&o, a fim de estimular o paciente ao maior aproveitamento
das suas potencialidades.?®

COMPLICACOES

A amputacdo de um membro pode desencadear importantes
complicagdes. Dentre elas, doencgas cardiacas e pulmonares sdo comuns e
estdo relacionadas a doencas preexistentes, visto que muitos pacientes que
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desenvolvem doencas vasculares também tém um comprometimento
cardiopulmonar, em virtude de os fatores de risco serem semelhantes.
Além disso, podem ocorrer como complicagbes trombose venosa profunda,
hematoma, infec¢éo, reamputacéo, dor do membro fantasma e contratura
em flexdo. Importante destacar que a mortalidade em pacientes amputados
por causa vascular € da ordem de 6% a 17% e o risco de amputacao
contralateral em 5 anos chega a 50%.%38

PROTESES

As proteses sdo estruturas que buscam substituir e ressignificar o
membro amputado, visto que ndo existe nenhuma prétese que seja igual a
ele. Assim sendo, o uso das proteses objetiva melhorar a funcionalidade e a
estética do membro.>’

Calgados e palmilhas especiais podem ser adaptados aos diferentes
tipos de amputacGes menores dos membros inferiores. Ja as amputacoes
maiores necessitam de aparelho protético que promova conforto e estabilidade
para a descarga do peso corporal, visto que a deambulacéo nesses pacientes
ja ndo é mais possivel. Atualmente, dispositivos protéticos eletrénicos que
simulam o movimento das articulagdes tém sido desenvolvidos para melhorar,
principaimente, a funcionalidade do membro, porém, esses séo mais caros,
pesados e necessitam de recarga da bateria e de manutencao especializada.>’

REFERENCIAS

1. Branddo ML, Prado GB Jr, Barbosa LA, et al. Amputacdes maiores dos
membros inferiores por causa vascular / Major lower limb amputation for
vascular condition. SBACV RJ.

2. Ministério da Salde (BR), Secretaria de Atencao a Saude, Departamento de
Acbes Programaticas Estratégicas, Area Técnica de Saude da Pessoa com
Deficiéncia. Diretrizes de Atencdo a Pessoa Amputada. Brasilia (DF): Ministério
da Saude; 2013. 36 p.

3. Kalapatapu V. Lower extremity amputation. UpToDate. Post TW, ed. UpToDate.
Waltham, MA: UpToDate; 2021.

4. Senefonte FRA, Rosa GRPS, Comparin ML, et al. Amputacdo priméaria no
trauma: perfil de um hospital da regido Centro-Oeste do Brasil. Campo Grande
(MS). 2012.

Fundamentos em Cirurgia Vascular e Endovascular 328


https://www.uptodate.com/contents/lower-extremity-amputation/contributors

Luccia N. Amputacdes e préteses de membro superior. In: Britto CJ, Murilo R,
Merlo I. Cirurgia Vascular: Cirurgia Endovascular — Angiologia. 4. ed. Rio de
Janeiro: Thieme Revinter Publicacdes; 2020. p. 1343-1349.

Luccia N. Aspectos da técnica operatéria das amputacdes maiores de membros
inferiores. In: Britto CJ, Murilo R, Merlo I. Cirurgia Vascular: Cirurgia
Endovascular — Angiologia. 4. ed. Rio de Janeiro: Thieme Revinter Publicagdes;
2020. p. 1735-1745.

Luccia N. Reabilitacdo pdés-amputacao. In: Britto CJ, Murilo R, Merlo I. Cirurgia
Vascular: Cirurgia Endovascular — Angiologia. 4. ed. Rio de Janeiro: Thieme
Revinter Publicacdes; 2020. p. 1746-1755.

Luccia N, Silva ES. Aspectos técnicos das amputacGes dos membros inferiores.
In: Pitta GBB, Castro AA, Burihan E, editores. Angiologia e cirurgia vascular:
guia ilustrado. Macei6: Uncisal/Ecmal & Lava; 2003.

Barreto L, Menezes NA, Souza DE. Fisioterapia em paciente amputado de
membro inferior pré e pds-protetizacdo. Faculdades Integradas de Trés Lagos
(AEMS) — MS; [data desconhecida].

329

Fundamentos em Cirurgia Vascular e Endovascular






Clandio de Freitas Dutra

Professor Doutor Adjunto do Departamento de Cirurgia da Universidade de Caxias
do Sul (UCS); Sécio titular da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia
Vascular (SBACV); Doutor em Medicina — Cirurgia pela Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS); Mestre em Medicina — Cirurgia Cardiovascular pela
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS); Titulo de Especialista em
Cirurgia Vascular e certificado de atuagdo na &rea de Angiorradiologia e Cirurgia
Endovascular pela Associacdo Médica Brasileira (AMB) e pela Sociedade Brasileira
de Angiologia e Cirurgia Vascular (SBACV); Residéncia Médica em Cirurgia Vascular
na Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janeiro (PUC-Ri0); Residéncia Médica
em Cirurgia Geral no Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM); Professor
Coordenador da Liga Académica de Cirurgia Vascular e Endovascular da Universidade
de Caxias do Sul (LACVE-UCS); Graduado em Medicina pela Universidade Federal
de Santa Maria (UFSM)

Bruna Valduga Dutra
Académica de Medicina da Universidade de Caxias do Sul (UCS); Presidente da
Liga Académica de Cirurgia Vascular e Endovascular da Universidade de Caxias
do Sul (LACVE-UCS)

Luana Valduga Dutra
Académica de Medicina da Universidade de Caxias do Sul (UCS); Vice-Presidente
da Liga Académica de Cirurgia Vascular e Endovascular da Universidade de Caxias
do Sul (LACVE-UCS)

Vinicius Victorazzi Lain

Professor de Cirurgia Vascular na Universidade de Caxias do Sul (UCS); Mestre em
Cirurgia Vascular Experimental pela Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC);
Residéncia médica em Angiorradiologia no Instituto de Cardiologia de Santa Catarina;
Residéncia Médica em Cirurgia Vascular no Instituto de Cardiologia de Santa Catarina;
Residéncia Médica em Cirurgia Geral no Hospital Geral de Caxias do Sul (HGCS);
Research Fellow no Arizona Heart Institute; Graduado em Medicina pela Universidade
de Caxias do Sul (UCS)

331 Fundamentos em Cirurgia Vascular e Endovascular






Alessandra Bossardi
Académica de Medicina na Universidade de Caxias do Sul (UCS)

Amanda Dal Ponte
Académica de Medicina na Universidade de Caxias do Sul (UCS)

Amanda Marchesan Condah
Académica de Medicina na Universidade de Caxias do Sul (UCS)

Andrei Machado Taborda
Académico de Medicina na Universidade de Caxias do Sul (UCS)

Antoninho José Tonatto Filho
Residente de Cirurgia Plastica pela Universidade Federal do Parana; Residéncia
Médica em Cirurgia Geral pelo Hospital Nossa Senhora da Concei¢do; Graduagdo
em Medicina na Universidade de Caxias do Sul (UCS)

Carlos Henrigue Dal Bem Fistarol
Académico de Medicina na Universidade de Caxias do Sul (UCS)

Carolina Tisott Burtet
Académica de Medicina da Universidade de Caxias do Sul (UCS)

Débora Lucena de Oliveira
Académica de Medicina da Universidade de Caxias do Sul (UCS)

Germano Luciano de Almeida
Académico de Medicina na Universidade de Caxias do Sul (UCS)

José Carlos Dal Ponte
Médico Anestesiologista em SANE Nordeste; Residéncia em Anestesiologia na
Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA); Residéncia
em Medicina Interna no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA); Graduagéo
em Medicina na Universidade de Caxias do Sul (UCS)

333 Fundamentos em Cirurgia Vascular e Endovascular



Leonardo Henrigue Bertolucci
Académico de Medicina na Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
(PUCRS); Vice-Presidente da Liga Académica de Cirurgia Vascular da Pontificia
Universidade Catolica do Rio Grande do Sul (PUCRS)

Matheos Francisco Libardi Pezzi
Académico de Medicina na Universidade de Caxias do Sul (UCS)

Matheus Machado Rech
Académico de Medicina na Universidade de Caxias do Sul (UCS)

Matheus Omairi Reinheimer
Académico de Medicina na Universidade de Caxias do Sul (UCS)

Ricardo Algayer Vitiello
Académico de Medicina na Universidade de Caxias do Sul (UCS)

Tulio Slongo Bressan
Académico de Medicina na Universidade de Caxias do Sul (UCS)

Fundamentos em Cirurgia Vascular e Endovascular 334



Jerra Norte

TECNOLOGIA EM SAUDE

A\ —

335 Fundamentos em Cirurgia Vascular e Endovascular



U aca o
a WUCS e
0 rocan

UNIVERSIDADE PAzocoes

S
e S Ao et DE CAXIAS DO SUL

A Universidade de Caxias do Sul é uma Instituicdo Comunitaria de
Educagao Superior (ICES), com atuacdo direta na regiao nordeste do estado
do Rio Grande do Sul. Tem como mantenedora a Fundacdo Universidade de
Caxias do Sul, entidade juridica de Direito Privado. E afiliada ao Consércio das
Universidades Comunitarias Gauchas - COMUNG; a Associagao Brasileira das
Universidades Comunitéarias - ABRUC; ao Conselho de Reitores das
Universidades Brasileiras - CRUB; e ao Férum das Instituicdes de Ensino
Superior Gauchas.

Criada em 1967, a UCS é a mais antiga Instituicao de Ensino Superior
daregido e foi construida pelo esforgo coletivo da comunidade.

L ma histinios deo tuadicdi

Em meio século de atividades, a UCS marcou a vida de mais de 100 mil
pessoas, que contribuem com o seu conhecimento para o progresso da regiao
edo pais.

A universidade de hoje

A atuacao da Universidade na atualidade também pode ser traduzida
em numeros que ratificam uma trajetéria comprometida com o
desenvolvimento social.

Localizada na regiao nordeste do Rio Grande do Sul, a Universidade
de Caxias do Sul faz parte da vida de uma regido com mais de 1,2 milhao de
pessoas.

Com énfase no ensino de graduagdo e pods-graduacdo, a UCS
responde pela formagao de milhares de profissionais, que tém a possibilidade
de aperfeicoar sua formagao nos programas de Pés-Graduacgao,
Especializagoes, MBAs, Mestrados e Doutorados. Comprometida com
exceléncia académica, a UCS é uma instituicao sintonizada com o seu tempo e
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empreendedorismo, articulando as agbes entre aacademia e a sociedade.
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As doencas vasculares foram descritas em diversos periodos da
historia. Ha relatos sobre tratamento de varizes desde o antigo
Egito, no papiro de Evers, datado de 1550 a. C. Hipocrates e
Galeno as citavam em seus estudos sobre artérias e veias, assim
como seus tratamentos. Todavia, ndo foram apenas grandes
nomes que levaram ao desenvolvimento da especialidade:
acontecimentos histéricos também contribuiram para o seu
crescimento. Durante as guerras ocorreram grandes avangos no
conhecimento para o tratamento de lesbdes vasculares
traumaticas. Ao longo das décadas, cirurgias de reconstrucdes
arteriais representaram um marco na evolugdo da Cirurgia
Vascular, havendo um aumento exponencial do indice de
salvamento dos membros, que anteriormente seriam amputados.
As doencgas venosas, assim como as arteriais, extremamente
prevalentes em nosso meio, obtiveram avang¢o com o advento de
exames diagndsticos, como eco Doppler, Angiotomografia e
Angioressonancia, e com o tratamento minimamente invasivo, a
exemplo da escleroterapia com espuma, de técnicas ablativas,
como endolaser e radiofrequéncia na doenca venosa, e das
angioplastias e corre¢cdes de aneurismas por técnicas
endovasculares nas patologias arteriais. Fundamentos em
Cirurgia Vascular tem o propoésito de auxiliar o estudo da Cirurgia
Vascular e Endovascular, em especial de académicos de
Medicina e residentes de Cirurgia, a fim de contribuir para
prevencao, diagnéstico e tratamento de doencas arteriais,
venosas e linfaticas.
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