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RESUMO

Objetivo: Este estudo visa a realizagdo de uma reviséo na literatura sobre a doenca
arterial aterosclerdtica dos membros inferiores e seu tratamento endovascular,
especificamente no segmento femoro-popliteo, analisando a técnica cirargica,
material empregado neste procedimento e seu avanco, associado a analise do perfil

dos pacientes submetidos a esta técnica de tratamento no periodo de 2017 e 2018.

Métodos: Foi um estudo com andlise retrospectiva realizado no Hospital Universitario
Cassiano Antonio de Morais (HUCAM - UFES) em Vitéria, Espirito Santo. Realizada
extensa busca de informac¢des em prontuario eletrénico dos pacientes submetidos ao
tratamento endovascular no segmento femoro-popliteo entre o periodo de 01° de
janeiro de 2017 a 31 de dezembro de 2018, associado a isto, foi realizado extensa

revisdo da literatura através de livros, artigos e diretrizes.

Resultados: Foram realizados 49 procedimentos/angioplastias neste periodo por via
endovascular no segmento femoro-popliteo. Entre os pacientes submetidos a este
procedimento houve predominancia do sexo masculino (61,2%), sendo a idade média
de 68 anos. As principais comorbidades associadas foram HAS (39 pacientes) e DM
(38 pacientes). Analisando a indicacdo do procedimento a maioria dos pacientes
apresentava lesédo trofica (28 pacientes) e cerca de 15 deles apresentavam a
associacado de dor isquémica em repouso e lesdo trofica. Segundo a classificacédo
TASC 1l o tratamento foi predominantemente realizado em pacientes que
apresentaram TASC B (27 pacientes), especificamente na topografia de artéria
femoral superficial (31 pacientes). Ap6s o término do tratamento 20 pacientes
apresentaram cicatrizacdo de suas lesdes troficas e 21 foram submetidos a algum tipo

de amputacgédo, sendo a maioria amputacdes menores em pododactilos (11 pacientes).

Conclusao: Em nosso estudo foi demonstrado que a técnica endovascular é eficaz,
minimamente invasiva, apresenta baixa morbimortalidade, reduzindo o tempo de
internacdo hospitalar e proporcionou ao paciente um retorno mais rapido as suas
atividades cotidianas. Na revisao da literatura foi observado que a utilizacdo de baldes
farmacoldgicos (com uso do Paclitaxel) reduz em muito chance de reestenose, inibe

a proliferacdo de células musculares lisas, melhora a recuperagdo da camada de



células endoteliais apos a intervencdo e inibe a hiperplasia miointimal. Mas em
contrapartida, foi demonstrado aumento na mortalidade destes pacientes,
recomendando o seu uso de forma cautelosa. Com relacdo a analise do perfil dos
pacientes, apesar de alguns terem apresentado reestenose nos segmentos que foram
submetidos a angioplastia (15 casos conduzidos conservadoramente), atuamos na
melhora na qualidade de vida, na manutengédo da deambulacéo destes pacientes e 0

retorno as suas atividades.

Palavras-chave: doenca arterial obstrutiva periférica, angioplastia femoro-poplitea,

cirurgia endovascular, baldo farmacolégico, paclitaxel.



ABSTRACT

Objective: This study has as a goal to review the literature about atherosclerotic
arterial disease of the lower members and its endovascular treatment, specifically in
the segment femoro-popliteal, analysing surgical technique and material used in this
procedure, associated to the analysis of the patients'profile submitted to this modality
of treatment in the period of 2017 and 2018

Methods: This was a retrospective study conducted at the Cassiano Antonio de
Moraes University Hospital (HUCAM - UFES) in Vitéria, Espirito Santo. A large search
for information was performed in the electronic medical records of patient’s who
underwent endovascular treatment in the femoropopliteal segment between January
1st, 2017 and December 31st, 2018. In addition to this, an extensive literature review

was performed through books, articles and guidelines.

Results: 49 endovascular procedures / angioplasties were performed during this
period in the femoropopliteal segment. Among the patients submitted to this procedure
there was a male predominance (61.2%), with a mean age of 68 years. The main
associated comorbidities were hypertension (39 patient’'s) and DM (38 patient’s).
Analyzing the indication of the procedure, most patient’s had trophic lesions (28
patients) and about 15 of them had, in association, resting ischemic pain and trophic
lesions. According to the TASC Il classification, the treatment was predominantly in
patients with TASC B (27 patient’s), specifically in the superficial femoral artery
topography (31 patient’s). After the end of the treatment 20 patient’s had healled their
trophic lesions and 21 underwent some type of amputation, most of them minor

amputations in toes (11 patient’s).

Conclusion: Our study demonstrated that the endovascular technique is effective,
minimally invasive, it presents low morbidity and mortality, reducing time of
hospitalization and providing patients with a faster return to their daily activities. In the
literature review, it was shown that the use of pharmacological balloons (using
Paclitaxel) greatly reduces restenosis, inhibits smooth muscle cell proliferation,
improves endothelial cell layer recovery after intervention and inhibits myointimal

hyperplasia. But in contrast, an increase in mortality was observed in these patient’s,



recommending their cautious use. Concerning the analysis of the patient’s profile,
although we have presented in some patient’s restenosis in the segments that
underwent angioplasty (15 cases conservatively conducted), we work to improve the
guality of life, maintaining the ambulation of these patient’s and their return to regular

activities.

Keywords: peripheral obstructive arterial disease, femoropopliteal angioplasty,

endovascular surgery, pharmacological balloon, paclitaxel.
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1 INTRODUGCAO

A doenca ateroscleroética € uma doenca sistémica complexa, que se associa a
um aumento progressivo da doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) de membros
inferiores. Portanto, o0 seu manejo deve ser planejado no contexto da epidemiologia
da doenca, sua historia natural e, em particular, os fatores de risco modificaveis para
a doenca sistémica, bem como aqueles que preveem a deterioracao da circulacao do
membro inferior. A DAOP esté presente em cerca de 3% a 10% da populacdo geral,
aumentando em 15% a 20% em pessoas com mais de 70 anos. 22 Importante
salientar que esta associado a alto risco de mortalidade por doencas
cardiovasculares.!

Neste trabalho daremos enfoque ao tratamento endovascular da doenca
aterosclerdtica no territério femoro-popliteo direcionada para aqueles pacientes com
claudicacao intermitente incapacitante, dor isquémica em repouso e lesdes troficas
(Fontaine 1l e IV).

Os dados referentes ao perfil dos pacientes submetidos a tal procedimento
estardo em tépico especifico deste trabalho.

Um breve histérico a respeito do tratamento endovascular da doenca
aterosclerotica do territério femoro-popliteo, inicia-se no ano de 1964 por Dotter e
Judkins, os quais realizaram a primeira dilatacdo da artéria femoral superficial em uma
paciente de 83 anos com lesdo isquémica no ante-pé que se recusava amputacao.
Foi observado que apo6s o procedimento houve melhora importante da isquemia, ou
seja, o procedimento trouxe grande beneficio ao paciente, pois foi realizado somente
a amputacdo de um pododactilo, poupando uma extensao maior do membro a ser
amputado. Este procedimento foi realizado com acesso anterogrado com puncédo da
artéria femoral, realizado heparinizagdo com 2000U apés angiografia da artéria com
estenose. Sob controle fluoroscépico, um guia comum de cerca de 0,05 polegada
atravessou pelo lumen arterial até a ponta transpassar a estenose. Um cateter conico,
radiopaco e um dilatador de Teflon de aproximadamente 0,1 polegada é entédo
deslizada sobre o guia, o qual avanca em bloco, aumentando assim o limen arterial.®

Em 1974 Andreas Gruntzig (1939-1985) aplicou pela primeira vez um cateter
com ponta de baldo para reabrir uma artéria femoral severamente estenosada, um

procedimento que ele inicialmente chamou de "dilatacdo transluminal percutanea”.
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No decorrer do tempo houve desenvolvimento de materiais a fim de reduzir o
risco das embolizacdes periféricas apds angioplastias, onde o cateter externo
anteriormente 12F usado por Dotter foi modificado por Staple, como uma forma de se
obter uma transicdo mais conica, para que o material ateromatoso pudesse ser
comprimido e ndo empurrado.®

Em 1976, Van Andel modificou também o sistema de Dotter, substituindo os
cateteres 8F e 12F por uma série de cateteres de 5F a 12F, cujo didmetro externo se
reduzia igualmente, de forma progressiva, nos ultimos centimetros, diminuindo o
traumatismo na placa e o nimero de embolizacdes periféricas.*°

Em 1985 Palmaz apresentou um trabalho utilizando stents no tratamento das
doencas arteriais oclusivas dos membros inferiores, principalmente no setor femoro-
popliteo, trazendo entusiastas para desenvolvimento destes materiais.® Nos anos 90
e até a atualidade, observa-se o aparecimento de fios-guias, cateter baldo de baixo
perfil e de troca rapida, stents auto-expansivos e recobertos com PTFE, balbes
impregnados com drogas. Houve o surgimento de novas tecnologias e técnicas como
a angioplastia subintimal, dispositivos de reentrada para oclusfes longas, aterectomia
e uso de outros dispositivos para recanalizacdo retrograda. Com tudo isso as
indicagBes para tratamento endovascular no territorio femoro-popliteo tornou-se mais
frequente, tendo em vista que a doenca arterial obstrutiva periférica infra-inguinal e
sua terapéutica cirargica endovascular esta bem estabelecido na literatura, apresenta
baixa morbidade e mortalidade, e sucesso técnico e clinico inicial maior que 95%,
além de reduzir o tempo de internacdo hospitalar, sendo um procedimento bem
tolerado pelo paciente.

Vale salientar que, enquanto o avanco nas técnicas de corre¢cao endovascular,
principalmente no territorio femoro-popliteo, auxiliou de forma importante no processo
terapéutico das lesdes arteriais nesta topografia, os enxertos arteriais ainda
desempenham papel fundamental no arsenal terapéutico do cirurgido vascular.

Estaremos demonstrando neste trabalho uma breve reviséo bibliografica sobre
0S avancgos técnicos no tratamento cirargico endovascular da doenca aterosclerotica
femoro-poplitea, além de avaliarmos os dados referente ao perfil dos pacientes
submetidos a este tipo de tratamento no Hospital Universitario Cassiano Antonio de
Moraes no periodo de 2017 a 2018.
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2 OBJETIVO

Através do acesso as informacgdes da literatura e artigos cientificos sobre a doenca
aterosclerotica no territério femoro-popliteo e seu tratamento cirtrgico endovascular, este
trabalho também tem como objetivo a obtencdo de dados e fim de avaliar o perfil dos
pacientes submetidos a este tipo de tratamento, auxiliando as condutas a serem tomadas
a posteriori pelo servico de Cirurgia Vascular do Hospital das Clinicas do Hospital
Universitario - HUCAM.
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3 METODOLOGIA

Foi iniciado uma revisdo bibliografica sistematica sobre o tema “doenca
aterosclerdtica no territério femoro-popliteo e seu tratamento cirirgico endovascular “, por
meio de livros direcionados, artigos cientificos e diretrizes, utilizando como principais
ferramentas a plataforma Scielo, PubMed e UpToDate.

Como forma de complementacéo, tivemos acesso as informacdes dos pacientes
operados por esta técnica através do prontuario eletrbnico, abrangendo os pacientes
submetidos a cirurgia de revascularizacdo femoro-poplitea pela técnica endovascular no
periodo de 01° de janeiro de 2017 ao dia 31 de dezembro de 2018, que sera abordado em
topico especifico.

Excluidos do estudo foram aqueles pacientes submetidos a revascularizacao
endovascular do territério aorto-iliaco, artérias infra-geniculares, além daqueles

submetidos a revascularizagbes abertas com uso de enxertos.
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4 REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo sera apresentado uma revisdo sistematica da literatura sobre a
doenca aterosclerética nos membros inferiores, principalmente no setor femoro-popliteo,
abordando a epidemiologia, sinais e sintomas, propedéutica, além dos avancos em seu
tratamento endovascular, visando a busca do conhecimento e a atualizagdo sobre o

assunto.

4.1 PREVALENCIA

Estima-se que a prevaléncia da doenca arterial periférica seja de 3-10% na
populacdo geral. O seu principal sintoma € a claudicacdo intermitente arterial, cuja
prevaléncia é de cerca de 3% dos pacientes com DOAP com 40 anos, subindo para 6%
nos doentes sexagenarios. Pacientes com doenca femoro-poplitea apresenta com este
sintoma em 35% dos casos. Prevé-se que esta prevaléncia aumente drasticamente nos
préximos 20 anos, com o aumento da expectativa de vida da populacéo.t!1?

J& a isquemia critica € presente em cerca de 1% dos pacientes com doenca no
territério femoro-popliteo e esta associada a alta taxa de amputacao se nao for tratada
adequadamente.'?
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4.2 FATORES DE RISCO

Como principais fatores de risco podemos citar: Hipertensao Arterial, Diabetes,
tabagismo, histérico de doenca cardiovascular e idade avancada.* Diante disso,
observamos que a promocédo de saude, a prevencédo primaria de doencas e o tratamento
precoce desses fatores de risco devem ser fortemente considerados na terapéutica inicial.

Metanalise publicada por Fowkes demostrou estrita relacdo da hipertenséo,
diabetes e hipercolesterolemia com DAOP, além do tabagismo ativo ser um dos principais

fatores de risco.*

Neste mesmo trabalho foi observado que o aumento da idade cronolégica também
esta associado a DAOP. Com relacéo a dislipidemia, o uso de estatinas e a queda do
colesterol LDL também reduz a mortalidade associado a sindromes coronarianas e a

evolucéo clinica da DAOP.4
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4.3 QUADRO CLINICO

Uma vez colhidos todos os dados do paciente, realizado uma anamnese detalhada
e exame fisico (que serda citado a seguir), este paciente sera enquadrado dentro de uma
das trés principais categorias, segundo a classificacdo da escola do Professor Duque:
sindrome isquémica compensada (Fontaine lla e IlIb), semi-compensada (Fontaine 1ll) e
descompensada (Fontaine 1V) — veja tabela 1. Serd considerado como portador de
sindrome isquémica compensada aquele paciente que apresentar somente claudicacéo
intermitente arterial; a forma semi-compensada é aquele que tem, além de claudicacao
intermitente, dor em repouso associado a distrofias, a exce¢ao de gangrena. O quadro
descompensado se apresenta quando houver gangrena associada a dor em repouso.

Aceita-se, a priori, que sera submetido ao tratamento clinico o paciente que estiver
com a sindrome isquémica compensada (tratamento que ndo sera abordado neste
trabalho), reservando-se o tratamento cirdrgico aos casos onde haja claudicacéo
intermitente severa — este paciente sera individualizado (10-20 metros), dor isquémica em

repouso com ou sem gangrena.

Evidentemente a historia clinica e a qualidade de vida do paciente devem ser
valorizadas de forma individual. Por exemplo, um paciente de 45-50 anos com claudicacéo
arterial a cada 500 metros pode ter indicacao cirargica em funcéo apenas da atividade que
exerce. Ou seja, um paciente que anteriormente caminhava cerca de 2-3 quildmetros por
dia e agora caminha 500 metros, devemos valorizar este dado, pois houve piora na sua
qualidade de vida. Enquanto que outro paciente nas mesmas condic¢des clinicas poderia
ter limitacdo cirdrgica em funcdo do risco a cirurgia proposta ou mesmo pela falta de

condi¢cBes anatdmico-ciruargicas arteriais.

Na atualidade se tem observado que o tratamento clinico na fase inicial da sindrome
em estagio semi-compensado pode ser feito durante um periodo ndo superior a 3 ou 4
dias, quando se espera a remisséo da dor em repouso. Em caso de sucesso prosseguimos

com esta orientagao clinica e em caso contrario indicado intervencéo cirdrgica.
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4.4 PROPEDEUTICA

Ao nos depararmos com pacientes claudicantes arteriais ou que apresentam lesées
troficas/dor em repouso, uma boa anamnese e exame fisico detalhado devem ser

realizados.

Portanto, reconhecer detalhadamente a cronologia da claudicacao intermitente é
importante, ou seja, devemos saber excluir claudicacdes que nao sejam vasculares, a fim
de realizar um diagnostico diferencial detalhado com outras afec¢Bes que ndo tenham
componente arterial. Portanto, devemos salientar que outros tipos de claudicacdes podem
estar, e muita das vezes estdo, presentes concomitantemente a claudicacdo intermitente

arterial.

De acordo com seus sinais e sintomas, podemos também classificar estes pacientes

segundo classificacdo de Rutherford e Fontaine (ver tabela 1).

Vale lembrar que muitos pacientes portadores de DAOP podem apresentar outras
comorbidades associadas que devemos levar em conta, como cardiopatias,
coronariopatias, dislipidemias, diabetes, além de nos atermos a quais medicacdes sdo

utilizados por estes pacientes.

Classificacdo Rutherford e Fontaine:

CLASSIFICACAO DE CLASSIFICACAO DE CLASSIFICACAO
FONTAINE RUTHERFORD DE DUQUE
Estégio I: Assintomatico Categoria 0: Assintomético -
Estagio lla: Claudicagéo intermitente Categoria 1: Claudicacao leve
limitante Categoria 2: Claudicagao moderada Compensada
Estagio lIb: Claudicagédo intermitente Categoria 3: Claudicacao severa
incapacitante Compensada

Estagio Ill: Dor isquémica em repouso Categoria 4: Dor isquémica em repouso

Semi-compensada

Estagio IV: LesOes troficas Categoria 5: Lesao tréfica pequena

Categoria 6: Necrose extensa Descompensada

Tabela 1: Classificagdo Rutherford / Fontaine / Duque
Fonte (Projeto Diretrizes - SBACV) 7
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Com relacdo ao exame fisico é importante o fazermos de forma bem detalhada.
Podemos iniciar com a palpagéo abdominal, afim de avaliarmos presenca de aneurismas
abdominais, ausculta abdominal (ver a existéncia de sopros e frémitos), palpacéo de pulsos

femorais, popliteos e paramaleolares.

Avaliar o aspecto do membro como coloracgéo, temperatura, integridade da pele do

pé, além de ver a existéncia de ulceragdes, feridas, calos e fissuras.

Associado ao exame fisico podemos lancar mao de testes funcionais, como citados

abaixo:

1) indice Tornozelo-Braquial (ITB): Utilizado como triagem primaria, antes de qualquer
avaliacdo mais invasiva. E calculado pela divisdo da maior pressio sistolica nas
artérias do tornozelo pela maior pressdo sistdlica da artéria braquial, feito em
decubito dorsal, utilizando esfigmomandmetro e um aparelho portétil de ultrassom
de ondas continuas. Valores entre 0,9 e 1,39 sédo considerados normais. Ja < 0,9
indicam a presenca de doencga obstrutiva, enquanto um indice >1,4 é indicativo de
incompressibilidade arterial devido a provavel calcificacdo (observe a tabela 2
abaixo com os valores de ITB e sua interpretacdo).’

Se for indicado algum tratamento endovascular, o ideal € que este indice seja

avaliado previamente ao procedimento e apds 0 mesmo, a titulo de comparacao.

indice Tornozelo Interpretacéo
Braquial
>1,4 Incompressibilidade
arterial
0,9-1,39 Normal
0,4-0,89 DAOP leve a
moderada
0-0,39 DAOP grave

Tabela 2: indice tornozelo braquial
Fonte: Projeto Diretrizes SBACV 7
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2) Teste de esteira: Fornece dados a fim de avaliar a magnitude da limitag&o funcional
proporcionada pela claudicagao intermitente arterial e comparar com a terapéutica
tanto clinica, quanto cirdrgica aplicada ao paciente. Como limitacdo a realizacéo
deste teste temos aqueles pacientes com dor isquémica em repouso.4

3) Iindice Halux-Braquial: Sera melhor aplicado em pacientes diabéticos, ou aqueles
que apresentam distarbios que promovam a calcificacdo vascular, sendo que a
pressao sistolica do halux fornece valores mais acurados das pressfes arteriais
mais distais.

4) Teste de Buerger: Teste de esfor¢co. Por exemplo, palpa-se o pulso pedioso do
paciente em decubito dorsal, faz-se uma marcacao no local do pulso. Solicitamos
gue o0 mesmo se levante e caminhe algumas vezes pela sala de atendimento ou
num corredor préximo, em seguida, peca que o mesmo deite na maca e faz-se nova
palpacao do pulso no local da marcagédo. Se o mesmo estiver ausente consideramos
teste positivo. Para ser realizado temos como premissa a presenca de pelo menos
um pulso arterial paramaleolar (tibial posterior ou pedioso).

5) Prova de Hiperemia Reativa Provocada: Este teste € bastante utilizado em nosso
servico, principalmente no primeiro atendimento. Demostraremos passo-a-passo.
Solicitamos que o paciente fique em decubito dorsal numa maca, realizaremos em
seguida a aplicacdo de um manguito de esfigmomandémetro em regido de coxa
meédia desinsuflado, e de forma passiva elevamos o membro a ser aplicado o teste
em cerca de 45° e em seguida mantendo nessa posicao, realizaremos manobras no
sentido distal para proximal (de ante pé »perna) a fim de promover o desague do
leito venoso mais distal, quando observarmos uma palidez tanto de ante pé, quanto
de retro pé, inicia a insuflagdo do manguito até uma pressédo que seja suportada
pelo paciente (cerca de 200mmhg). De forma passiva colocamos o membro do
paciente em posicao horizontalizada no leito e com um suporte no calcaneo,
desinsuflamos o manguito de forma abrupta (se possivel desacoplar a “valvula” de
seu conector). Nesse momento avaliaremos o tempo e a forma de enchimento
arterial tanto do ante pé, quanto do retro pé. Este teste visa avaliar a eficacia do
tratamento clinico que esta sendo realizado e averiguar o seu perfil arterial prévio
de enchimento. E uma medida importante que usamos para comparar o resultado

pos tratamento cirdrgico, seja ele endovascular ou aberto.

Uma vez feita a indicacdo de qualquer intervencao cirargica, ha a necessidade de um

estudo de imagem do territério arterial a ser tratado.
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Portanto, ja citado anteriormente, as principais indicagcbes para o tratamento
intervencionista seriam: lesdes tréficas, dor em repouso e claudicacdo intermitente
incapacitante (observe o fluxograma abaixo publicado pelo consenso e atualizacdo no
tratamento da doenca arterial obstrutiva periférica para avaliacdo da claudicacao arterial

limitante).?’

Fluxograma 1: consenso e atualizacao no tratamento da doenca arterial obstrutiva periférica SBACV
Fonte: Projeto Diretrizes SBACV
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O método padréo ouro de imagem ainda tem sido a arteriografia, de preferéncia com
a técnica de subtracéo digital, sendo que o estudo com o duplex scan (ecodoppler) colorido
tem, apesar de ser um método altamente examinador dependente, fornecido dados de
suficiente confiabilidade para o planejamento cirdrgico. De toda forma é a arteriografia o
exame mais solicitado e mais confiavel em nosso meio.

Com relacdo ao duplex scan (ecodoppler) comentaremos um pouco mais
aprofundado, pois é um exame considerado nao invasivo e que pode fornecer dados
importantes sobre a situacao arterial, principalmente no eixo femoro-popliteo.

Existe uma sequéncia padronizada para sua realizacdo. Utilizaremos na maioria das
vezes o transdutor linear. Iniciaremos realizando cortes transversais (modo B e em Collor),
para definir a anatomia regional, demonstrar a presenca de placas ateroscleroticas e a
perviedade arterial local. Em seguida em cortes longitudinais (utilizaremos a sequéncia
Collor e Doppler), com objetivo de localizar pontos estendticos e fazer as medidas de
analise espectral (veja a tabela 3). Como sequéncia padronizada avaliaremos a artéria
femoral comum e sua bifurcacéo, origem da artéria femoral profunda (na regiao inguinal
proximal), em seguida artéria femoral superficial (terco médio da coxa), posteriormente
artéria poplitea na interlinha articular e para finalizar analisaremos as artérias da perna

(tibial anterior, tibial posterior e fibular).3?

AUSENCIA DE DOENCA FOV: FLUXO TRIFASICO OU BIFASICO
HEMODINAMICAMENTE SIGNIFICANTE | FC: VPS >80 CM/S, IP >4, IR> 1

POP: VPS >65CM/S, IP>4,IR>1
TIBIAIS: VPS > 60 CM/S, IP > 4, IR > 0,8

ESTENOSE HEMODINAMICAMENTE FOV: FLUXO MONOFASICO

SIGNIFICANTE PROXIMAL FC:VPS>75-50CM/S,IP>35-25;IR<0,8
POP: VPS >50-35CM/S,IP>3,5-2;1R<0,8

OCLUSAO PROXIMAL FOV: FLUXO MONOFASICO

FC: VPS <50CM/S, IP<2,IR<0,8
POP: VPS <35CM/S, IP<2,IR<0,8

FC: artéria femoral comum; FOV: forma de onda de velocidade de fluxo (analise espectral); IP: Indice de pulsatilidade; IR: indice de

resisténcia; Pop: artéria poplitea; VPS: velocidade de pico sistélico

Tabela 3: Critérios diagndsticos ultrassonogréficos para classificacdo da DAOP membros inferiores

Fonte: Guia prético de Ultrassonografia Vascular, 32 Ed.

Quando se observa uma estenose hemodinamicamente significativa notamos VPS

> 200 cm/s ou > 2,5 a VPS proximal, e distalmente veremos redugéo da VPS, IP e IR.*®
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Ja na oclusdo observa-se auséncia de sinal de fluxo (modo Doppler, Collor ou
Power), diminuicado distal de VPS, IP e IR e mudanca no tipo do fluxo distal a ocluséo para
monoféasico.3®

Outro aspecto importante € se observarmos fluxo monofasico em artéria femoral
comum devemos avaliar o segmento aorto-iliaco, pois pode existir lesfes estendticas ou
oclusivas neste segmento.

ApoOs realizarmos o tratamento endovascular no segmento femoro-popliteo e
guando este for bem-sucedido observa-se alteracfes nos parametros na analise espectral

segmentar no exame (observe a tabela 4).

VPS | Aumento > 80%
IP Aumento > 40%
FOV | Onda Bi ou trifasica

FOV: forma de onda de velocidade de fluxo (andlise espectral); IP: indice de pulsatilidade; IR: indice de resisténcia;

Tabela 4: Andlise espectral apds tratamento bem-sucedido no segmento femoro-popliteo

Fonte: Guia pratico de Ultrassonografia Vascular, 32 Ed.

Além disso podemos utilizar no estudo arterial a Angiotomografia (Angio TC) e
Angioressonancia (Angio RM — Figura 1). Dessa forma podemos classificar o paciente

segundo o TASC I, que esta sendo demostrado logo abaixo.?

a

Figura 1: AngioRM de membros inferiores (observa-se oclusdo segmentar artéria femoral superficial)

Fonte: medicinanet; doencas arteriais periféricas


http://www.medicinanet.com.br/conteudos/acp-medicine/6658/doencas_arteriais_perifericas.htm
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Classificacao TASC II:

TASC A:
- Estenose Unica < 10 cm em extensao;

- Ocluséao Unica < 5 cm em extensao.

(N

TASC B:

- Estenose/oclusdes multiplas, cada uma inferior a < 5 cm;

- Estenose ou ocluséo < 15 cm, ndo envolvendo a art. poplitea infragenicular;
- Oclusao < 5 cm muito calcificada;

- Estenose isolada da poplitea;

- Lesao unica ou mdltipla na auséncia de escoamento tibial continuo para melhorar fluxo
para um “bypass” distal.

Ny
I |
INGZ1) /Rﬁl\\

- Multiplas estenoses ou oclusdes com extensdo total > 15 cm, com ou sem calcificagéo;

TASC C:

- Estenose recorrente ou oclusdo que necessitam de tratamento, apdés abordagem
endovascular.
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Al

- Ocluséo total da artéria femoral comum;
- Oclusao total da femoral superficial (>20 cm) e envolvendo a art. Poplitea;

- Ocluséo total da art. poplitea e da trifurcacédo proximal da perna.

IR

Portanto podemos avaliar abordagem endovascular nagueles pacientes que forem
classificados em TASC A e B, mas nada impede que possamos tentar essa abordagem
em TASC C ou D, principalmente naqueles pacientes com alto risco cirargico.

Como o foco do nosso trabalho é abordagem endovascular do territério femoro-

popliteo daremos énfase neste momento a este tipo de tratamento.

4.6 TRATAMENTO ENDOVASCULAR DO SEGMENTO FEMORO-POPLITEO

REVASCULARIZACAO ENDOVASCULAR E FORMAS DE ABORDAGENS ATUAIS

4.6.1 Indicacdes do tratamento endovascular do territério femoro-popliteo 34
- Claudicagéao intermitente incapacitante;

- Dor em repouso;

- Leséo trdfica;

- TASC AeB;
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- Avaliar abordagem em TASC C ou D (pacientes com alto risco cirrgico).

4.6.2 Anatomia Cirargica

E importante nos atermos a algumas consideracées anatdmicas quando pensamos
em fazer qualquer tratamento cirlrgico no territério femoro-popliteo, principalmente o

endovascular.

A artéria femoral comum é a continuacao da artéria lliaca externa, se estendendo
do anel femoral até sua bifurcagdo, transformando-se em artéria femoral superficial e
artéria femoral profunda (Figura 2).

A artéria femoral superficial no anel dos adutores, passa a ser chamada artéria
poplitea. Esta termina bifurcando-se em artéria tibial anterior e tronco tibio-fibular, no anel
do musculo solear. O tronco se bifurca em artéria fibular e tibial posterior (Figura 3).

A artéria femoral profunda, além de ser a artéria nutridora da coxa, € a via de
circulacao colateral mais importante para o membro inferior pois faz anastomose com a
artéria femoral superficial e poplitea, ela raramente estd acometida pela aterosclerose.
Portanto nas oclusdes femoro-popliteas a sua integridade e perviedade é que determina a

sintomatologia do paciente e, até mesmo a viabilidade do membro afetado.3*

Observe na Figura 4 o estudo arteriografico e o nome de cada ramo principal na
topografia femoro-popliteo.

1 Artéria iliaca circunflexa profunda; 2 Artéria iliaca circunflexa superficial; 3 Ramo
ascendente artéria circunflexa femoral lateral; 4 Ramo transverso artéria circunflexa
femoral lateral; 5 Artéria circunflexa femoral lateral; 6 Ramo descendente artéria
circunflexa femoral lateral; 7 Artéria femoral profunda; 8 Ramos perfurantes; 9 Artéria
superior genicular lateral; 10 Anastomoses patelares; 11 Artéria inferior genicular lateral;
12 Ramo circunflexo-fibular da artéria tibial anterior; 13 Artéria tibial anterior; 14 Artéria
lliaca externa; 15 Artéria Epigastrica inferior; 16 Artéria Epigastrica superficial; 17 Artéria
Pudenda externa superficial; 18 Artéria pudenda externa profunda; 19 Artéria
Obturatéria (ramo da hipogastrica); 20 Artéria femoral primitiva; 21 Artéria femoral
circunflexa medial; 22 Artéria Femoral Superficial e ramos musculares 23 Canal de
Hunter; 24 Artéria Genicular descendente; 25 Ramo articular artéria Genicular
descendente; 26 Ramo Safeno Artéria Genicular descendente; 27 Artéria genicular

superior medial; 28 Artéria genicular medial inferior.

FIGURA 2: Anatomia artérias infra-inguinais

Fonte: Ecured
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Figura 4: Estudo arteriografico eixo femoro popliteo (a)

Fonte: Atlas de Anatomia Vascular — Renan Uflacker

Figura 4: Estudo arteriografico eixo femoro popliteo (b)

Fonte: Atlas de Anatomia Vascular — Renan Uflacker

Perfurante;
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1 Ramo Ascendente da Artéria Circunflexa lateral da
coxa; 2 Artéria Circunflexa Lateral da Coxa; 3

Primeira Artéria perfurante; 4 Segunda Artéria

5 Ramo Descendente da Artéria

Circunflexa Lateral da Coxa; 6 Artéria Femoral
Profunda; 7 Artéria Circunflexa Medial da Coxa; 8

Artéria Femoral Superficial.

1 Ramos Musculares; 2 Ramo Genicular
Superior Medial; 3 Artérias Surais; 4 Artéria
Genicular Inferior Medial; 5 Artéria Tibial
Posterior; 6 Ramos Musculares; 7 Artéria
Genicular Superior Lateral; 8 Artéria
Genicular Média; 9 Artéria Poplitea; 10
Artéria Genicular Inferior Lateral; 11 Artéria
Tibial Anterior Recorrente; 12 Artéria Tibial
Anterior; 13 Artéria Fibular Circunflexa; 14

Artéria Fibular.
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4.6.3 Técnica Cirargica Endovascular

Antes de iniciarmos falando sobre a abordagem cirdrgica endovascular no territorio
femoro-popliteo devemos retomar e reavaliar a histdria clinica, realizar novo exame fisico,
avaliando pulsos, hiperemia reativa (que podera ser avaliado novamente apds o

procedimento).

Além disso, devemos investigar alergias ao meio de contraste utilizado, avaliar
exames laboratoriais como hemograma, plaquetas, coagulograma (TAP e PTTK) e funcao

renal.

Indicado o procedimento, temos que ter acesso a artéria. Como o tratamento
endovascular € menos invasivo pode-se lancar mao da anestesia local onde sera realizado
a puncéo arterial. Esta pode ser obtido por meio de técnica ecoguiada preferencialmente,
cirrgica aberta ou combinacdo das duas. Podendo ter acesso principalmente a artéria

femoral comum ou braquial.

No nosso meio, na maioria das vezes, optamos pelo acesso por punc¢ao guiado com
a ultrassonografia, geralmente na artéria femoral comum. A seguir falaremos sobre as

formas de acesso e materiais mais utilizados para angioplastia neste territorio.
ACESSOS:

- Acesso anterogrado ipsilateral; mantém menor distancia do ponto a ser tratado; podendo-
se utilizar materiais mais curtos, com maior torque e empuxo, 0 que facilita na

navegabilidade dos materiais.3*

- Acesso retrogrado contralateral: melhor para tratar lesées em artéria femoral profunda e

em porcgao proximal de artéria femoral superficial.

Ou na Impossibilidade de acesso anterogrado ipsilateral devido a cicatriz hostil, infeccao

local ou presenca de enxerto prévio.3*

- Acesso combinado: Indicado quando o fio-guia corre subintimal, ndo conseguindo sua
reentrada na luz arterial. Portanto fazemos outra puncao retrograda na artéria poplitea, a

fim de redirecionar o fio guia para luz.®*
MATERIAIS UTILIZADOS:

1) Fios Guias: Varios sao os tipos de fios guia utilizados nessa regido sendo o mais

frequente o do tipo hidrofilico 0,035 polegadas com ponta maleavel (“floppy”) e com
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formato angulado, em J ou reto. Os comprimentos podem variar de 140, 150, 180 e
260cm. E aconselhavel a utilizac&o de fio-guia com 260 cm principalmente nas puncées
contralateral.?®

Os fios guias devem ser utilizados sempre para se cruzar ou vencer a leséo arterial
(estenose ou oclus&o). E importante evitar o seu uso junto com as agulhas de puncdo
pela facilidade da cobertura hidrofilica ser danificada na passagem pelo bisel da agulha.
Os fios-guia 0.018” e 0.014” também podem ser utilizados nesta regido, assim como, fio-
guia de teflon ou metalico com ponta em J ou angulada. Mas, no nosso meio, para cruzar

lesdes neste territério langamos méo do guia hidrofilico 0,035 polegadas.*

2) Bainha introdutora: Estas servem para estabilizar o acesso arterial, diminuir a perda
sanguinea, e permitir a manipulacao de cateter e fio-guia, sendo numeradas conforme o
seu diametro interno e identificados com cores diferentes, como se segue: 4F — Magenta;
5F — Cinza; 6F —Verde; 7F — Laranja; 8F — azul; 9F — preto.
Na maioria dos procedimentos diagndsticos ou terapéuticos realizados na artéria femoral,
utilizamos bainhas 4F, 5F ou 6F. As bainhas longas e flexiveis (aramadas ou n&o), sdo
fundamentais para tratar as lesdes no territrio femoro-popliteo com acesso contralateral
para que se possa fazer o crossover e trabalhar com seguranca, principalmente como
suporte, ajudando no torque para cateteres, fios-guia, balbes e stents. Usa-se bainha
introdutora de 11 cm 4F, 5F, 6F e/ou bainha introdutora longa do tipo Flexor para acesso

contralateral.

3) Cateter Guia: Existem varios tipos e com varias conformacgdes distais. Podem ser
utilizados e navegados na artéria femoral e poplitea, sem problemas, desde que sobre o
fio guia. Os mais comumente selecionados sdo os de curvatura suave gque servem para
'negociar" as lesdes, quer estendticas ou oclusivas, com menor trauma possivel.
Exemplos: Berestein, Mamaria, Simons, VTK, Cateter guia MP, STR ou Pigtail (usados
para realizar o crossover e aortografias), podendo ser 4F, 5F, 6F. Observe a figura 5, com

as conformidades especificas dos principais tipos de cateteres guias.3*

4) Cateter Balédo: Diferem em diametro, comprimento, complacéncia, tamanho do corpo
e perfil. Eles ainda podem ser coaxiais ou monorail. A maior parte dos baldes utilizados
no territério femoro-popliteo possui baixo perfil com variacao entre 4 e 7 mm de diametro
e comprimento variavel, dependendo da extensdo da lesdo que sera tratada. Alguns

podem trazer consigo drogas impregnadas, como paclitaxel.?®



33

CONTRA I M JR4

WAL

f’((/”

BERN BER 2 MPA 1 MPA MPB VLR

Figura 5: Tipos de Cateter Guia (LOBATO)

Fonte: Cirurgia Endovascular, 3° Ed — Armando de Carvalho Lobato

5) Stents: Os stents para a artéria femoral e poplitea estdo sendo submetidos a varias
modificacdes em virtude do aparecimento de fraturas, sua tecnologia vem sempre
modificando no decorrer do tempo. A identificacdo dessas fraturas na malha do stent, junto
com o alto grau de reestenose intra-stent tornou a confeccéo do stent ideal para a artéria
femoral um grande desafio.3°

Estdo disponiveis no mercado varios tipos de malhas de stent com material e
arquitetura variavel e comprimento que pode chegar a 21 cm. Os calibres mais utilizados
nesta regiao variam entre 4 e 7 mm..

Em situacdes especificas podem ser utilizados os stents recobertos com PTFE ou com
farmacos.

Citamos os principais materiais utilizados, agora estaremos abordando tecnicamente
o procedimento endovascular e como habitualmente é realizado. Com a bainha no interior
da artéria femoral é mandatério fazer arteriografia para estudo das lesdes a serem

tratadas. Observe a Figura 6, arteriografia de uma oclusdo segmentar (pré tratamento) em
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artéria femoral superficial e o resultado apos o tratamento endovascular com colocacao de
um stent.

Apos identificacdo da leséo, utilizamos o fio-guia para vencé-la. Geralmente o fio guia
deve ser hidrofilico 0,035” semi rigido ou rigido, ponta “floppy” angulada. Os movimentos
devem ser sempre delicados, pouco traumaticos e giratérios. Em algumas situacoes,
utiliza-se cateter diagnéstico (MP) para fornecer maior suporte ao fio-guia e fazer
arteriografia sempre que necessario. E assim que se vence as lesbes nos casos de
estenose. Ja nas oclusdes, principalmente as longas e muito calcificadas, mesmo com
material adequado e com cirurgibes experientes, em 7 a 10% dos casos nao €

tecnicamente possivel vencé-las.3*

Figura 6: 1: Oclusdo segmentar Artéria Femoral Superficial. 2: Angioplastia e colocacdo de stent. 3
Arteriografia de controle com resolu¢éo da oclusdo
Fonte: Instituto Belczak, obstrucdo arterial. institutoendovascular.com.br/doencas

vasculares/obstrucao-arterial

Apés ultrapassarmos a lesdo, seja ela estendtica ou oclusiva, avancamos
delicadamente com um cateter, podendo este ser diagnéstico, sobre o fio guia, e uma
arteriografia é, de novo, obrigatéria para que o cirurgido tenha a certeza que o fio guia
esteja na luz arterial. Devemos nos ater que o fio guia deve-se sempre manter numa
posicao intra luminal e distal ao local a ser tratado, além disso, devemos manté-lo até o
final do procedimento, por ser responsavel pela sua seguranca e apenas deve ser retirado
guando a arteriografia de controle for realizada e mostrar que a artéria esta
adequadamente tratada. Ao iniciarmos a angioplastia, realizaremos uma nova arteriografia
com congelamento de imagem, Road Mapping, esta deve ser realizada com o intuito de
posicionarmos corretamente o cateter baldo e/ou o stent no local da estenose ou ocluséo.
Nas angioplastias apenas com baldo, o didmetro do mesmo pode variar de 4 mm a 6mm,
chegando, em alguns casos, a 7mm.



35

Apébs garantir o acesso e decidirmos prosseguir com a angioplastia, realizaremos a
heparinizagdo sistémica. Este baldo deverd permanecer insuflado em média por 20
segundos, ndo devendo ultrapassar 1 min. Nao ha nenhum beneficio técnico, na insuflacéo
prolongada. Nova arteriografia deve ser realizada ap0s a desinsuflacdo do baldo e 15min
apos. Caso exista reestenose ou disseccdo, um stent autoexpansivo deve ser alocado
(stent secundario).

Nas angioplastias com utilizacdo de stent priméario, este deve ser sempre
autoexpansivo, com diametro que varia de 5 mm a 7mm, podendo chegar a 8mm.

Nas estenoses, a abertura do stent ndo é precedida da utilizacdo de baldo. Este sé
deve ser utilizado ap0s a abertura do stent e deve ter o diametro 01 mm inferior ao do
stent. Nos casos de ocluséo, deve-se utilizar um cateter baldo antes e ap6s a abertura
do stent.

A lesdo, segundo a literatura, deve sempre ser tratada com o menor nimero de
stents possiveis, devendo, quando necesséario optar por stents mais longos para
prevencao da reestenose.

Alguns autores preferem, nas oclusdes longas, utilizar stents recobertos por PTFE
ou com drogas. Qualquer que seja a escolha, nova arteriografia deve ser realizada para
nos certificarmos do sucesso do procedimento. E importante lembrar que os stents
recobertos podem promover a perda de colaterais.3*

Vale salientar que nas oclusdes, quando ha grande dificuldade de ultrapassa-las
podemos lancar mao de outras técnicas endovasculares especificas, como por exemplo

a realizacdo de angioplastias subintimal e a utilizacéo de dispositivos de reentrada.3®

Outros dispositivos e algumas alternativas técnicas atuais que podemos utilizar no
tratamento endovascular deste segmento sdo Endoprétese ViaBahn® (Figura 7), Stent

Supera® (Figura 8) e a aterectomia, falaremos um pouco deles a seguir.

O ViaBahn® tem como suas maiores vantagens perviedade a longo prazo e grande
resisténcia a fratura, tornando um dispositivo de exceléncia em lesdes longas na artéria

femoral superficial.
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Figura 7: Endoprétese ViaBahn®

Fonte: Gore & Association, Inc, 2017 W.L

Ja o Stent Supera® conta com a malha de nitinol entrelacada o que permite que
este minimize o movimento natural da artéria (torcdo, flexdo, encurtamento e
compressao), reduzindo o risco de fraturas. Apresenta grande nivel de resisténcia, sendo

esta 4x maior que os demais stents de nitinol.

Figura 8: Stent Supera®

Fonte: VIVA physicians, 20 de jan, 2015

A aterectomia € a remocgdo endovascular da placa aterosclerética, sendo esta
capturada por um filtro distal a lesdo. Como técnica empregada podemos utilizar
dispositivos que fazem movimentos de forma direcional, orbital, agdo ateroablasiva e

rotacional. Associada a aterectomia podemos empregar baldo farmacologico.

Aterectomia direcional: promove a remocéo endovascular da placa aterosclerotica
de maneira bem controlada, onde os fragmentos da placa sao capturados pelo filtro
localizado distal a lesdo. Como dispositivos aprovados e regulamentados podemos citar
o HawkOne® (Figura 9) e o o Avinger-Pathers®— Figura 10 (que pode ser guiado por

tomografia de coeréncia 6tica — OCT). 37
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Figura 9: HawkOne® Figura 10: Avinger-Pathers®

Fonte: indiamart Fonte: vascularnews

Aterectomia orbital: Dispositivo que utiliza uma coroa que faz giros de 360 graus,
promovendo a captura da placa e deixando somente tecido normal intacto. Utilizado para
modificar a superficie de placas calcificadas, evitando lesar a camada elastica arterial.
Eficaz no segmento femoro-popliteo. Como exemplo do dispositivo citamos o

Diamondback Orbital®.3”

Aterectomia Ateroablativa: Dispositivo que utiliza luz ultravioleta na placa. Gera
ondas de cerca de 125ns, promovendo a ablacdo da placa aterosclerética, sendo uma
ablacdo mais fotoquimica e fotomecanica do que fototérmica. S&o produzidos fragmentos
extremamente pequenos com cerca de 10 micra. Como exemplo de dispositivo podemos

citar o Spectronetics® (Figura 11).

Figura 11: Spectronetics®

Fonte: spectranetics.com
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Aterectomia Rotacional: Procedimento realizado com dispositivos que giram em
velocidades altas com extremidades cortantes, destruindo a placa aterosclerética até a
camada elastica arterial. Como exemplos aprovados pelo FDA podemos citar o

Rotablator® (Figura 12), Pathway Jetstream®e o Phoenixe.

Outra forma encontrada na literatura para o tratamento da DAOP do segmento
femoro-popliteo € o Crioplastia, procedimento que utiliza o 6xido nitroso como forma de
insuflacdo do baldo de angioplastia 0 qual se expande ao mudar de liquido para gas e
absorve energia, reduzindo a temperatura da superficie do baldo para -10°C. Foi realizado
um trabalho pela equipe de cirurgia vascular do Servigo da Santa Casa de Misericordia de
Curitiba utilizando esta técnica, onde 10 pacientes foram submetidos a este tipo de
tratamento. O seguimento foi realizado em 9 deles, por periodo médio de 31,6 meses com
perviedade primaria de 77,7%. Todos os pacientes apresentaram-se assintomaticos no

final do seguimento, demonstrando que esta técnica pode ser utilizada.®®

Figura 12: Rotablator™

Fonte: Endovascular Today

Estaremos neste momento abordando e comparando diversos materiais utilizados
na angioplastia do segmento femoro-popliteo.

Compararemos por meio de uma revisao sistematica da literatura a angioplastia com
baldo convencional e stent primério, além a angioplastia com a utilizacdo de stent
farmacoldgico e nado farmacolégico e o uso de balées farmacolégicos e nao

farmacoldgicos.’
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4.6.3.1- Andlise comparativa entre angioplastia com cateter baldo versus angioplastia

com stent primario;

Segundo o consenso TASC 2006 foi orientado e preconizado a realizacdo da
angioplastia com utilizacdo de cateter baldo, podendo este ser farmacolégico ou ndo, como
terapia endovascular priméria na DAOP dos membros inferiores, estando a utilizagdo de
stents primariamente no segmento femoro-popliteo indicado quando se observa resultados
sub-6timos, principalmente como na disseccédo residual imediata com limitacdo de fluxo,
ocorréncia de “recoil” persistente e/ou estenose residual.l! Diversos estudos com a
utilizagdo de stents ddo suporte ao consenso, ndo mostrando diferengas significativas
guando se trata de salvamento de membro, perviedade ou melhora de parametros clinicos
ou diagnosticos, além demostrar aumento do custo do procedimento quando do uso de
stent.1>16

Mas avaliando, com o progresso no desenvolvimento e no desenho estrutural de
diversos tipos de stents, como podemos citar o Supera® e a experiéncia técnica acumulada
pelos cirurgides vasculares, diversos estudos atuais vem demonstrado beneficios na
opcao pelo uso do stent primario, particularmente em les6es mais extensas (TASC C e D)
guando estas sdo possiveis de tratar pela via endovascular.'”*® Mas existe alguns vieses
nestes estudos, pois parte expressiva da casuistica era formada por pacientes
claudicantes limitantes e ndo aqueles com isquemia critica, ou seja, ndo foram avaliados
indices de salvamento do membro.

Avaliando o uso de stents de aco expansiveis por baldo, foi observado que nao
apresentaram beneficios quando comparados com a angioplastia primaria com baldo ou
stents de nitinol.1%20

Outra revisao sistematica e metanalise conduzida por Jens e colaboradores sobre
angioplastia no territério femoro-popliteo demonstra que a angioplastia com stent de
resgate € uma opcéao aceitavel em pacientes com claudicacao intermitente limitante, mas,
para a isquemia critica do membro sdo necessarios mais estudos para recomendar uma

estratégia de tratamento ideal.?®

4.6.3.2- Andlise comparativa entre stents com propriedade farmacolégica versus

stents convencionais:

Diversos foram os estudos comparando stents com propriedade farmacoldgica e os
de nitinol, daremos destaque aos ensaios clinicos SIROCCO | e Il, que compararam 0 uso
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de stent com sirolimus versus stents convencionais de nitinol em artéria femoral superficial,
e 0 ensaio STRIDES que comparou o uso de everolimus com stents convencionais em
artéria femoral superficial e poplitea, onde os mesmos ndo demostraram diferenca
significativa na reducéo de reestenoses.?!:??

Porém, ensaio clinico conduzido por Dake e colaboradores, envolvendo stents
revestidos com paclitaxel, com 12 e 24 meses de seguimento, demonstrou beneficios no
uso de stents farmacolégicos em relagdo aos nédo farmacolégicos.?

Foi demonstrado que em 12 meses, a perviedade primaria foi de 83,1%, enquanto
na angioplastia primaria com o uso stent convencional foi de 32,8%. Quando analisados
desfechos negativos (mortalidade, amputagdo, piora da isquemia, necessidade de
intervencao cirdrgica), os stents farmacolégicos tiveram 90,4% de sucesso em evitar estes
desfechos, contra 82,6% da angioplastia com stent ndo farmacologico, além disso foi
observado que a reducédo de reestenose foi por volta de 60% em relacdo aos stents nao
farmacoldgicos, também neste estudo conduzido por Dake.??

Apdés o seguimento de 02 anos do mesmo grupo de pacientes, demostrou
perviedade primaria de 26,5% para stents ndo farmacoldgicos e 74,8%; no uso de stents
farmacoldgicos; em lesdes submetidas a angioplastia com baldo e com necessidade de
colocacdo de stent, demonstrando uma perviedade priméaria de 64,1 % para stent ndo
farmacoldgico e 83,4% quando do uso de stents farmacolégicos.?*

Estudos de custo comparando stents farmacolégicos e ndo farmacologicos tendem
a mostrar beneficio econdmico a longo prazo, a despeito do maior gasto inicial com o
material com o uso de stents farmacolégicos.

Dentre os tipos stents farmacoldgicos podemos citar o Zilver PTX COOK® (Figura
13), ndo utiliza polimeros em sua malha para fixacdo do farmaco, este demonstrou
perviedade em 5 anos em comparacgéo a stents convencionais de 66% a 43% segundo o
estudo Zilver PTX.243%

Figura 13: Stent Zilver PTX COOK®

Fonte: dicardiology.com
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O stent Eluvia® (Figura 14) apresenta revestimento polimérico que permite a
liberacé@o de paclitaxel por um longo periodo, prevenindo desta maneira reestenose intra-
stent diminuindo a chance de reintervencdes endovasculares. O estudo IMPERIAL que
compara o stent Eluvia® e Zilver® demonstrou perviadade em 1 ano do Eluvia® de 86,8%

em contrapartida ao Zilver® demonstrou perviedade em 1 ano de 77,5%.3?

Figura 14: Stent Eluvia®

Fonte: mddionline.com

4.6.3.3- Baldo Farmacoldgico

Atualmente, como sera discutido logo abaixo, observa-se que o uso de baldo
impregnado com paclitaxel aumenta em muito o tempo de perviedade arterial e reduz a
chance de reestenoses em angioplastias no segmento femoro-popliteo, pois o paclitaxel,
segundo suas caracteristicas farmacologicas, ira inibir a proliferacao de células musculares
lisas, melhora a recuperagédo da camada de células endoteliais apos a intervengéo e inibe

a hiperplasia miointimal.

Ha evidéncias de que o tratamento endovascular da isquemia critica com o uso de
baldes liberadores de paclitaxel apresenta melhores resultados de perviedade quando
comparados aos balGes convencionais.?®

Um estudo conduzido por Werk e colaboradores observararam que lesdes arteriais
femoro-popliteas tratadas com baldes liberadores de paclitaxel apresentaram menor
necessidade de re-intervencdo do que nos procedimentos com baldes convencionais (6,6

vs 33,3%, P< 0,05) em seis meses.?®
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Outro estudo conduzido por Cassese e colaboradores, por meio de uma meta-
analise, foi baseada em 04 ensaios clinicos randomizados, onde evidenciou que as lesdes
onde foram empregados os balbes liberadores de paclitaxel apresentaram menor
necessidade de re-intervencédo na lesao alvo (12,2 vs 27,7%, P< 0,0001) do que no
tratamento com bal6es convencionais.3®

Em 2018 estudos abordando o uso do paclitaxel, (BASIL-3 e SWEDEPAD) foram
temporariamente suspensos por evidenciarem aumento da mortalidade desses pacientes,
mas o FDA orientou a utilizacdo destes dispositivos com cautela com notificacdo imediata
de quaisquer eventos adversos e sempre esclarecer ao paciente 0s riscos envolvidos no
Seu us0.232433

Uma atualizacdo do estudo BASIL-3, demonstrou que a partir de 04 de junho de
2019, o Grupo Consultivo Especialista Independente (EAG), estabelecido pelo MHRA
divulgou um relatério declarando que o uso de balBes revestidos com paclitaxel e stents
com eluicdo de paclitaxel ainda deve ser considerado em pacientes com isquemia
ameacadora de membros e que de acordo com este julgamento o estudo BASIL-3 deve

considerar a retomada no recrutamento de pacientes.

4.6.4 Complicacbes

Ocorrem em menos de 5% das intervencdes, sdo elas.>®
- Hematoma no local de puncéo (Figura 15);

- Sangramentos;

- Disseccao de placa ateroscleraotica;

- Embolizacdes inadvertidas distais;

- Pseudoaneurismas;

- Trombose arterial,

- Fistula arteriovenosa;

- Reestenoses;

- Estenose intrastent: Complicacao frequente, podendo ocorrer sempre apos implantacéo
de um stent em qualquer setor vascular, e estd na maioria das vezes é associado a

hiperplasia miointimal. Nesses casos esta indicado nova angioplastia utilizando cateter



43

baldo farmacoldgico. Em casos de ocluséo intrastent podemos lancar méo de dispositivos

endovasculares como a trombectomia mecéanica ou a aterectomia.

Figura 15: Hematoma/equimose inguinal pds puncgéo

Fonte: api.intechopen.com
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5 RESULTADOS DO SERVICO

Entre o dia 01° de janeiro de 2017 e 31 de dezembro de 2018, 49 pacientes foram
submetidos a intervencgéo de revascularizacdo endovascular no segmento femoro-popliteo
pela equipe da cirurgia vascular, sendo cirurgides vasculares formados e aqueles ainda
em formacéao, no Hospital das Clinicas da Universidade Federal do Espirito Santo;

Fatores avaliados:

- Sexo;

- Idade;

- Fatores de risco para DOAP dos membros inferiores;

- Motivo da angioplastia;

- Sucesso em Unica angioplastia;

- Houve re-abordagem endovascular;

- Qual material OPME utilizado (baldo convencional, stent farmacoldgico ou ndo);

- Local anatdomico da angioplastia;

- Classificacao TASC II;

- Se o paciente foi submetido a algum tipo de amputacao, debridamento ou cirurgia aberta;

- Quantidade de artérias infra-geniculares abertas.

Como fatores de excluséo neste estudo podemos citar aqueles pacientes que foram
angiografados e ja primariamente foi indicado cirurgia aberta, ou seja, ndo realizaram e
nem tentaram a angioplastia. Outros fatores de exclusdo sdo aqueles pacientes
submetidos a angioplastia do territério aorto-iliaco (como dado estatistico e a titulo de
curiosidade em 2017 foram 07 pacientes e em 2018 totalizaram 09 pacientes) e de artérias
infra-geniculares (em 2017 foram 04 pacientes e em 2018, 09 pacientes).

Os dados foram analisados e colhidos através do prontuario eletrénico emitido pelo
programa AGHU® do hospital e através do programa CLINUX® o qual promove a emissao
dos laudos das angioplastias. Aléem disso, em alguns pacientes realizamos nova consulta
em ambulatério da Cirurgia Vascular para obtencéo de alguns dados que ndo constavam
em prontuario eletrénico.

Ao analisar os dados, a idade média dos pacientes foi de 68 anos, sendo o grupo
masculino o mais frequente (61,2% versus 38,8% - Gréfico 1). A idade minima foi de 40

anos e a maxima de 93 anos.
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= Homens = Mulheres

Gréfico 1: Homens x Mulheres
Fonte: O autor (2020)

Foi demostrado que a maioria dos pacientes submetidos a este tratamento estavam
na faixa etaria de 70 a 79 anos, tanto masculinos ou femininos, isto é demonstrado no
Gréfico 2.

A grande porcentagem dos pacientes apresentava histéria de HAS (79,5%) seguido
de DM (77,5%). Outras comorbidades importantes avaliadas foram DCV (40,8%) e DRC
(16,3%). Os dados sdo demonstrados na Tabela 5. Além de termos o tabagismo como

importante fator de risco, totalizando 63,2% dos pacientes avaliados.

Variaveis (N = 49)
ldade Média 68
Sexo Feminino 19
Sexo Masculino 30
HAS 39

DM 38

DRC 8

DCV 20
Tabagismo 31

HAS (hipertenséo arterial); DM (diabetes mellitos); DRC (doenga renal cronica); DCV (doenga cardiovascular).

Tabela 5 — Caracteristicas dos Pacientes Operados

Fonte: O Autor (2020)
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O numero total de angioplastias foi de 49 pacientes neste periodo, sendo 25 no ano

de 2017 e 24 em 2018. Observe o grafico 3 a distribuicdo dos procedimentos nos meses e

nos anos correspondentes.

Grafico de Distribuicao por Idade e Género
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Gréfico 2 — Gréfico de distribuicdo de Idade e Género
Fonte: O Autor (2020)
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Grafico 3 — Comparacao dos Procedimentos em Relacdo aos Meses do Ano 2017 e 2018
Fonte: O Autor (2020)
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Analisando as indicacdes para realizacao de tal procedimento, dentre elas podemos
citar a presenca de lesao tréfica (28 pacientes: 57,14%), dor em repouso (5 pacientes:
10,2%), dor em repouso associado a leséo tréfica (15 pacientes: 30,6) e claudicacéo

intermitente incapacitante (01 paciente: 2,04%), demonstrado no gréfico 4.

Indicagdes de Angioplastia

o

= Dor em Repouso (DR) m Lesdo Trofica (LT)

Claudicagdo limitante (CL) = DR + LT

Gréfico 4 — Gréfico de Indicacdes de Angioplastia
Fonte: O autor (2020)

Ao se realizar a angioplastia no territdrio femoro-popliteo foram utilizados baldes
auto expansiveis ndo farmacolégicos e/ou stents de nitinol sem impregnacéo por drogas.
Vale salientar que em nosso servico ndo dispomos de baldo farmacoldégico ou stents
impregnados por drogas de forma rotineira.

Foram realizados e utilizados de forma primaria em 32 pacientes angioplastia por baldo e

em 14 deles stent convencional primario e resgate 03 stents. Observe o grafico 5.

Stents x Balao
3 .

= Stent primdrio = Baldo

Grafico 5 — Stents x Baldo sem droga

Fonte: O autor (2020)
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Avaliando o local anatdmico onde foi realizado a angioplastia a maioria corresponde

ao territério da artéria femoral superficial (31 pacientes — Gréfico 7).

Além disso na analise de cada angiografia/angioplastia distribuimos os pacientes
segundo a classificacdo de TASC Il (observe o grafico 6), onde notamos a prevaléncia dos

pacientes tratados como TASC B.

Classificagao TASC das lesoes
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20
15
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o [6,]
o

TASCA TASCB TASCC TASCD

Gréfico 6 — Classificac@o segundo TASC das lesdes
Fonte: O autor (2020)

A analise do runoff das artérias da perna (tibial anterior, tibial posterior e fibular)
também foi realizada. Observado que a grande maioria, cerca de 20 pacientes (40,8%)
tinham 02 artérias pérvias em perna e 10 pacientes (20,4%) tinham todas as artérias de

perna pérvias (demonstrado no gréfico 8).

Localizacdao anatdmica das Angioplastias
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Superficial (AFS) Comum (AFC)

Grafico 7: Local Anatémico das Angioplastias
Fonte: O autor (2020)
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ARTERIAS COM FLUXO EM TERRITORIO DE
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Grafico 8: Runoff artérias de pernas
Fonte: O autor (2020)

Observe agora o grafico 9 e 10, demonstrando que alguns pacientes foram
submetidos a algum tipo de amputacédo, debridamento maior e outros tiveram suas lesdes
troficas cicatrizadas (ap6s debridamento ambulatorial ou debridamento com alguma
substancia quimica). Avaliando especificamente as amputacdes observa-se que as

realizadas nos pododactilos representam a maioria (11 pacientes das 21 amputacoes).

Dos 32 pacientes submetidos a angioplastia por baldo, 05 deles necessitaram de
nova abordagem por reestenose e recidiva da lesédo trofica, sendo realizado nova
angioplastia, mas agora com colocacgao de stent ndo farmacoldgico. Portanto, nossa taxa

de reintervencédo nas angioplastias utilizando baldo convencional foi de 15,7%.

Em 05 pacientes ndo houve melhora da leséo tréfica e devido a progressao da

mesma foram submetidos a amputacéo transfemoral.

Em um paciente foi tentada a angioplastia em artéria femoral superficial esquerda,
mas devido a oclusdo mais extensa e dificuldade técnica foi encaminhado para cirurgia

aberta de by-pass femoro-popliteo.

Foi observado na evolucéo clinica de 15 pacientes e no acompanhamento de 02
anos (30,6%), por meio do duplex scan, reestenose no local da angioplastia, e 0s mesmos
por estarem em estagio clinico compensado foram acompanhados ambulatorialmente e

até o momento esté sendo instituido tratamento conservador.



Cicatrizacao X Desbridamento X Amputacdo apds
Angioplastia

= Amputagdo = Cicatrizagdo = Debridamento

Gréfico 9: Cicatrizacéo x desbridamento x amputacao
Fonte: O autor (2020)

Amputagoes

12 11
10

8

6 5

4 3

2
2 i [
0
Pododactilos  Transmetatarsica Transtibial Transfemoral

Gréfico 10: Amputacdes
Fonte: O autor (2020)
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6 DISCUSSAO

A DAOP tem grande prevaléncia na sociedade atual, vem aumentando
progressivamente devido ao acréscimo nos fatores de risco na populacdo geral,
envelhecimento da mesma, além da pouca aderéncia ao tratamento clinico e as
orientacdes, resultando, muitas vezes, em descompensacao do quadro.

Em virtude disso, necessitamos, na grande maioria intervir seja cirurgia aberta, seja
endovascular.

Os pacientes tratados pela via endovascular, especificamente no territorio femoro-
popliteo, vem sendo beneficiados pela melhoria tecnolégica dos materiais utilizados e o
desenvolvimento continuo dos mesmos.

Em nosso hospital, referéncia em cirurgia vascular de alta complexidade no estado
do Espirito Santo, notamos pelos dados, que a indicacdo do tratamento intervencionista é
realizado de forma consensual, principalmente respeitando aquelas previstas na literatura,
ou seja, pacientes com claudicacdo intermitente arterial limitante, dor em repouso e
gangrena, observados no gréfico 4.

Mesmo ndo tendo em nosso arsenal terapéutico endovascular baldes
farmacolégicos ou stents farmacolégicos, a maioria dos pacientes submetidos a
angioplastia deste territério por balées convencionais ou utilizacdo de stents convencionais
apresentaram melhora substancial dos sintomas (dor em repouso) e também foi promovido
de forma satisfatoria a cicatrizacdo das lesdes, demonstrando que 20 pacientes dos 49
que foram avaliados tiveram suas lesdes troficas cicatrizadas por um simples
debridamento ambulatorial. Além disso, uma amputacdo menos agressiva foi realizada, ou
seja, das 21 amputacdes, 11 foram realizadas somente dos pododactilos, o que melhora
em muito a qualidade de vida desses pacientes.

Mas vale salientar, que das 32 angioplastias realizadas com cateter baldo, 05
pacientes foram reabordados com uma nova angioplastia com colocacao de stent. Isso
demonstra que nossa taxa de reintervencdo nas angioplastias utilizando balédo
convencional foi de 15,7%, em contrapartida a taxa de reintervencao do estudo conduzido
por Werk foi de 33,3% e o conduzido por Cassese de 27,7%, mas como Viés notamos que
nossa amostra foi menor do que nesses estudos. Cinco pacientes nao tiveram beneficios
com a angioplastia, os quais foram indicados amputacéao transfemoral.

Dentre o total de 49 pacientes estudados, 15 deles em seu acompanhamento
ambulatorial e utrassonografico, foi evidenciado reestenose nos locais das angioplastias,

mas por estarem compensados, foram conduzidos clinicamente até o momento.
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Um problema em nosso servigo foi a ndo existéncia de bal6es impregnados por
drogas. Diversos trabalhos na literatura apontam grande beneficio na sua utilizacéo,
prevenindo ou reduzindo a ocorréncia de reestenoses.

Citando novamente o estudo conduzido por Werk e colaboradores, observaram que
lesbes arteriais femoro-popliteas tratadas com baldes liberadores de paclitaxel
apresentaram menor necessidade de reintervencgao do que nos procedimentos com balbes
convencionais em seis meses. Outra metandlise conduzida por Cassese demonstrou
necessidade de nova intervencdo muito menor com a utilizacado de baldes impregnados
com Paclitaxel.

Vale salientar que estudos como BASIL-3 e SWEDEPAD foram temporariamente
suspensos por evidenciarem aumento da mortalidade nos pacientes que utilizaram o
Paclitaxel, mas o FDA orientou a utilizacdo dessa substancia com cautela com notificacédo
imediata de quaisquer eventos adversos e sempre esclarecer ao paciente 0s riscos
envolvidos. Atualmente houve a retomada do estudo BASIL-3, aguardaremos sua

publicacdo, até o momento estdo em fase de recrutamento de pacientes.
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7 CONCLUSAO

Conclui-se que, a aterosclerose no segmento femoro-popliteo € um problema
bastante prevalente na populacdo geral, associado a isto, observa-se variadas
comorbidades atuando e agravando o quadro clinico destes pacientes, como hipertenséo
arterial sistémica, diabetes, cardiopatias, insuficiéncia renal, pneumopatias, entre outras.
Mas, a terapéutica inicial, na maioria das vezes é feita de forma conservadora.

Alguns pacientes no decorrer de sua trajetéria podem descompensar a DAOP,
apresentando dor isquémica em repouso ou lesdo tréfica, necessitando de algum
tratamento intervencionista, seja endovascular ou cirurgia aberta.

No nosso estudo foi realizado uma revisdo na literatura abordando o tratamento
endovascular no territério femoro-popliteo e notamos o grande avanco dos materiais
endovasculares, demonstrando que esta técnica é eficaz, minimamente invasiva,
apresenta baixa morbimortalidade, reduzindo o tempo de internacdo hospitalar e
proporciona ao paciente um retorno mais rapido as suas atividades.

Lesbes TASC A e B apresentam bons resultados com o tratamento endovascular e
gue em alguns casos de TASC C e D os pacientes podem ser beneficiados também com
esta terapéutica, desde que individualizados, principalmente aqueles com alto risco
cirdrgico ou risco impeditivo para cirurgia aberta.

Na literatura foi demonstrado que a utilizacdo de baldes farmacoldgicos reduz em
muito chance de reestenose, inibe a proliferacdo de células musculares lisas, melhora a
recuperacdo da camada de células endoteliais apds a intervencao e inibe a hiperplasia
miointimal. Mas em contrapartida, foi observado aumento na mortalidade destes pacientes,
recomendando o seu uso de forma cautelosa. Aguardando a divulgacéo dos resultados do
estudo BASIL-3.

Com relacédo a avaliacdo do perfil dos nossos pacientes, foram tratados 49
pacientes, sendo estes 16 TASC A e 27 TASC B, utilizando baldo néo farmacologico ou
stent de nitinol e notamos que mesmo né&o utilizando balBes/stents farmacoldgicos, os
pacientes apresentaram melhora clinica importante, sendo que 20 deles tiveram
cicatrizagdo completa das lesdes apos simples debridamento e 11 amputacées somente
de pododactilos, apesar de termos apresentado 15 casos de reestenoses dos segmentos
angioplastados (que foram conduzidos conservadoramente), ndés atuamos na melhora na
gualidade de vida, na manutencao da deambulagcao destes pacientes e o retorno as suas

atividades.
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