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RESUMO 

 

 

CASTRO, Leonardo Silveira de. Revascularização arterial femoropoplítea suprapatelar 

em pacientes TASC C e D – comparação da cirurgia aberta com a técnica endovascular com 

múltiplos stents ou stent único. 2021. 79 f. Dissertação (Mestrado em Ciências Médicas) – 

Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 

2021. 

 

Objetivos: comparar os resultados da revascularização arterial femoropoplítea supra 

patelar em pacientes com isquemia crítica e lesões ateroscleróticas TASC C e D utilizando 

três técnicas diferentes: a cirurgia convencional, a angioplastia com múltiplos stents ou a 

angioplastia com stent único. Métodos: estudo observacional, formado por uma coorte 

retrospectiva composta pela avaliação de 75 prontuários, divididos em três grupos: A, B e C 

de acordo com o tipo de revascularização utilizada: cirurgia aberta, stents múltiplos ou stent 

único. Foram avaliados: o índice tornozelo braquial, classificação clínica de Rutherford pré e 

pós, perviedade e hiperplasia das áreas tratadas e os desfechos de óbito, preservação e 

amputação do membro tratado. Resultados: os pacientes submetidos à cirurgia aberta e 

angioplastia com stent único evoluíram com maior preservação dos membros (p-valor < 

0,0339) nos meses inicias, porém a  comparação dos desfechos nos três grupos em 12 meses 

após os procedimentos não apresentou diferença significativa. A análise do índice tornozelo 

braquial pré e pós procedimento nos três grupos indicou um aumento do índice (p-valor < 

0,001). A perviedade entre os grupos em 3, 6 e 12 meses não apresentou diferença 

significativa. A hiperplasia entre os grupos foi maior no grupo da angioplastia com múltiplos 

stents (p-valor < 0,001). Conclusão: Conclui-se que os três grupos apresentaram melhora 

hemodinâmica nas lesões tratadas, porém a angioplastia com múltiplos stents não apresentou 

índices de melhora clínica equiparados aos da cirugia aberta, não justificando a atual 

tendência de expandir as indicações de angioplastia nos pacientes com lesões TASC C e D no 

segmento femoropoplíteo suprapatelar. 

 

Palavras-chave: Angioplastia. Isquemia crítica de membros. TASC. Índice tornozelo braquial. 

Stents. Artéria femoral. 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

 

CASTRO, Leonardo Silveira de. Above-knee femoropopliteal revascularization in TASC 

D patients – a comparison among angioplasty with a single stent, angioplasty with multiple 

stents and open surgery. 2021. 79 f. Dissertação (Mestrado em Ciências Médicas) – Faculdade 

de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021. 

 

Objective: the purpose of this analysis was to compare the above knee femoro 

poplíteal arterial revascularization with peripheral angioplasty using single or multiple stents 

or surgery for patients with TASC C and D femoral atherosclerotic lesions and critical limb 

ischaemia. Methods: retrospectively analysis of 75 patients gathered into three groups: A, B 

and C selected by the revascularization technique employed: Surgery or peripheral 

angioplasty with multiple or single stents. The ankle braquial index, Rutherford’s clinical 

classification before and after procedure, hyperplasia and patency analysis were reviewed in 

detail. Primary endpoints were amputation free survival and death. Results: the endpoint 

analysis among groups did not differ. Before and after procedure the ankle braquial index was 

associated with a statistical significant improvement in all groups (P-value < 0,001). Patency 

analysis among groups after 3, 6, and 12 months did not differ statistically. The Hyperplasia 

among the  groups was higher  in the multiple stent group (P-value < 0,001). Conclusion: 

hemodynamic improvement was observed in all three groups. The clinical status improvement 

was not  so significative in the multiple stent group as was in the surgical and single stent 

groups. The  tendency of using peripheral angioplasty with multiple stents for the treatment of 

patients with TASC C and D femoral atherosclerotic disease and critical limb ischaemia it is 

not justified yet. 

 

Keywords: Angioplasty. Critical limb ischaemia. TASC. Ankle braquial index. Stents. 

Femoral artery. 
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INTRODUÇÃO  

 

 

A aterosclerose é uma das principais causas de óbito no ocidente, com mortalidade no 

Brasil podendo chegar a 27%. Por não ter definida a sua etiopatogenia, o seu tratamento é 

dirigido para suas complicações.1  

A obstrução das artérias de médio e grande calibre por placas ateroscleróticas é 

denominada de doença arterial obstrutiva periférica (DAOP).2 A distribuição da DAOP em 

mais de 50% dos casos ocorre no segmento femoropoplíteo, sendo as oclusões três vezes mais 

frequentes que as estenoses.3 

A DAOP apresenta-se sob duas formas clínicas: a claudicação intermitente (CI) e a 

isquemia crítica.3–5 Enquanto a claudicação intermitente possui baixo risco de amputação, 

cerca de 1% ao ano, a isquemia crítica atinge percentuais de 10 a 40%.1,6–8 

A avaliação não invasiva do grau de isquemia é feita através da medida do índice 

tornozelo braquial (ITB), que pode ser realizada com um equipamento de Doppler portátil à 

beira do leito.  

De acordo com a gravidade dos sinais e sintomas, os pacientes podem ser 

estratificados nas classificações de Fontaine e Rutherford.9  

A reconstrução vascular em pacientes com isquemia crítica utiliza duas técnicas: a 

cirurgia aberta e a angioplastia transluminal percutânea (ATP) com uso ou não de stents. 

Muito se discute sobre as vantagens de um método sobre o outro. Aqueles que defendem a 

cirurgia enfatizam a alta perviedade e a durabilidade, enquanto os adeptos do método 

endovascular chamam a atenção para a baixa morbidade e baixo custo.10–13 Diversos autores 

também discutem sobre a utilização de múltiplos stents ou de um único stent nas lesões 

longas femoropoplíteas.14–16 A justificativa para o uso de múltiplos stents estaria na teoria do 

isolamento completo da lesão, enquanto os cirurgiões que empregam o stent isolado defendem 

o tratamento pontual das complicações da angioplastia A maioria dos trabalhos científicos 

compara o método cirúrgico com a angioplastia, mas não os dois métodos endovasculares.17,18 

Em 2004, o Trans-Atlantic Inter-Society Consensus (TASC) foi criado com o objetivo 

de padronizar condutas intervencionistas nos territórios aorto ilíaco e femoropoplíteo. O 

consenso sugeriu a melhor técnica de acordo com o padrão das obstruções arteriais, 

classificando-as em tipos A, B, C e D. As lesões tipo A e B, mais curtas,  possuem bons 

resultados com o tratamento endovascular, enquanto as lesões mais longas e complexas, tipos 

“C” e “D” têm a cirurgia convencional como a técnica de escolha.19 
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Avanços nas técnicas endovasculares expandiram as indicações de tratamento das 

obstruções femoropoplíteas suprapatelares. Alguns estudos apresentam resultados 

semelhantes entre as técnicas cirúrgica e endovacular. Davaine et al.20 reportaram sucesso 

técnico em lesões TASC C e D em torno de 80% utilizando angioplastia.  

A reestenose, é a principal causa de críticas ao uso da angioplastia no tratamento de 

longas lesões femoropoplíteas, e pode ocorrer até dois anos após o procedimento.21,22 A 

utilização de stents reduz a reestenose, porém, ela ainda ocorre em 30 a 40% dos casos.23,24  

De fato, com a melhoria dos stents e a redução dos índices de reestenose, a 

angioplastia vem obtendo resultados semelhantes aos reportados pela cirurgia aberta. No 

entanto, a maioria dos trabalhos que defendem a terapia endovascular nos pacientes TASC C 

e D inclui populações pouco homogêneas e utilizam técnicas e materiais variados, 

dificultando a avaliação dos resultados e a comparação com a cirurgia convencional.  

A comparação das técnicas em populações com perfis semelhantes quanto à 

complexidade da lesão aterosclerótica (lesões TASC C e D) e ao quadro clínico (isquemia 

crítica) é condição essencial para definir o papel de cada um dos procedimentos na atualidade, 

sendo este o objetivo desse trabalho. 
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1 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 

1.1 Aterosclerose 

 

 

A arteriosclerose é um conjunto de processos que levam ao espessamento e perda da 

elasticidade da parede arterial. Há três variantes morfológicas: “aterosclerose”, depósitos de 

lipídeos na camada íntima; “esclerose de Mönckberg”, uma calcificação da camada média das 

artérias musculares; e a “arteriosclerose”, definida como um espessamento da parede de 

arteríolas e pequenas artérias. Em um mesmo indivíduo, duas ou três destas variantes podem 

estar presentes.1,25,26 

A aterosclerose é caracterizada por depósitos de lipídeos e espessamento da camada 

íntima das artérias de médio e grande calibre. Na maioria dos casos, há o envolvimento da 

aorta e ramos principais como ilíacas, femorais e carótidas. A aterosclerose é a principal causa 

de morte nos Estados Unidos, mais especificamente por infarto do miocárdio e por acidente 

vascular cerebral, sendo mais numerosas do que as mortes provocadas por câncer e traumas 

combinadas. Os fatores mais  implicados nesse processo são o colesterol, o fumo e a 

hipertensão. O distúrbio principal na aterosclerose das extremidades é a limitação do fluxo 

sanguíneo arterial com consequente isquemia dos tecidos.27–29  

Os sinais e sintomas surgem da oxigenação inadequada dos tecidos, sendo o mais 

comum a claudicação intermitente que de acordo com a evolução da obstrução e do 

comprometimento dos tecidos pode evoluir para necrose dos tecidos. 28,30,31 

 

 

1.2 Doença arterial obstrutiva periférica  

 

 

A DAOP é a forma clínica menos diagnosticada da aterosclerose. Cerca de 80% dos 

indivíduos são oligo ou assintomáticos. A prevalência oscila de 10 a 25% na população acima 

de 55 anos, aumentando gradativamente com a idade.3,6,7 

A DAOP sofre influência de fatores de risco, como diabetes, tabagismo, obesidade, 

dislipidemia e hipertensão arterial, descritos em  estudos como o Framingham Heart Study.31 
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Quando sintomática a DAOP apresenta-se sob duas formas: a claudicação intermitente 

(CI) e a isquemia crítica.3 Enquanto a CI possui baixo risco de amputação, cerca de 1% ao 

ano, a isquemia crítica atinge percentuais de 10 a 40%.32,33 

A CI é reconhecida como uma dor tipo cãimbra, geralmente em panturrilha, que se 

desenvolve ao caminhar e alivia com o repouso. A distância de caminhada para o início dos 

sintomas varia de acordo com o grau de obstrução e o dsenvolvimento de circulação colateral 

no membro afetado. Indivíduos claudicantes em geral são tratados clinicamente.34  

A isquemia crítica é definida como dor de forte intensidade em repouso, úlcera de 

extremidade, ou gangrena, causada pelo grave comprometimento do fluxo sanguíneo, sendo a 

forma menos frequente da DAOP, acometendo cerca de 500 a 1000 indivíduos por milhão ao 

ano, com taxas elevadas em idosos, tabagistas e diabéticos.3,35 

A DAOP ocorre mais frequentemente na artéria femoral superficial, seguida pela 

poplítea, aorta distal e ilíacas.  

O envolvimento da artéria femoral superficial em mais de 50% dos casos de DAOP, 

possui algumas teorias: a) é um dos vasos mais longos circundado por dois pontos de flexura 

articular; b) possui poucos vasos colaterais; c) o canal dos adutores determina um fluxo 

turbilhonar no trajeto arterial; d) neste trecho existem forças que atuam sobre a artéria femoral 

superficial, como a contração, extensão, torção, compressão e flexão.36 

Duas classificações são utilizadas nos pacientes com DAOP: Fontaine e Rutherford. 37 

A classificação de Fontaine separa os pacientes em quatro estágios, enquanto a outra divide 

em graus e categorias de acordo com os achados clínicos e semiológicos (Quadro 1, a seguir).  
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Quadro 1 - Classificações da DAOP 

 

 

Legenda: doença arterial obstrutiva periférica (DAOP). 

Fonte: Modificado de Rutherford.12 

 

 

 

A classificação destes pacientes permite definir a conduta em cada caso.  Pacientes 

graus I e IIa de Fontaine ou 1, 2 e 3 de Rutherford são submetidos a tratamento clínico, 

abolindo o vício de fumar, controlando peso, pressão arterial, diabetes e utilizando medicação 

anti-plaquetária e estatinas, enquanto que os classificados nos graus IIb, III e IV de Fontaine 

ou 4, 5 e 6 de Rutherford, tem indicação de tratamento cirúrgico, para alívio dos sintomas e 

salvamento do membro (Figuras 1 e 2, a seguir). 9 
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Figura 1 - Lesão trófica menor 

 
Nota: Necrose seca acometendo a falange média e 

distal do Hálux. 

Fonte: Acervo do Ambulatório de patologias 

vasculares da UERJ.  

 

 

 

Figura 2 - Lesão trófica maior 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Necrose seca acometendo as falanges distais 

dos 3,4 e 5 pododáctilos. e área de cianose fixa 

em dorso do pé. 

Fonte: Acervo do Ambulatório de patologias 

vasculares da UERJ.  

 



20 

1.3 Índice tornozelo braquial (ITB) 

 

 

O ITB é a relação entre a maior pressão arterial medida nas artérias pediosa e tibial 

posterior e a maior pressão aferida entre as artérias braquiais. Em indivíduos sem doença 

vascular arterial, o índice pode variar entre 0,9 e 1,3 e valores inferiores podem estar 

correlacionados com obstruções arteriais.  

O ITB é o melhor método não invasivo para seguimento de pacientes 

revascularizados. A medida do índice pode ser realizada através do fluxômetro doppler de 

ondas contínuas (figura 6) ou através da ultra-sonografia Doppler.38,39 

No paciente diabético sugere-se utilizar a medida de pressão dos membros inferiores 

ao nível dos pododáctilos devido ao espessamento difuso da camada média que pode revelar 

índices falsamente elevados pela perda de compressibilidade arterial.40,41 

 

Figura 3 - Aferição do índice tornozelo braquial 

                                

Legenda: Aferição do ITB, com sonar e manguito 

pressórico em artéria tibial anterior 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Acervo do Ambulatorio de patologias vasculares da 

UERJ. 

 
 

 

O ITB possui entre 90 e 97% de sensibilidade e entre 98 e 100% de especificidade no 

diagnóstico das doenças obstrutiva arteriais dos membros inferiores.35,42,43 A redução 

progressiva de valores que excedam 0,15 do valor basal indicam  progressão da DAOP.42  
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1.4 Trans-Atlantic Inter-Society Consensus classification (TASC) 

 

 

O Trans-Atlantic Inter-Society Consensus, publicado em 2000 e modificado em 2007 

devido a evolução dos dispositivos endovasculares foi fruto da cooperacão entre quatorze 

sociedades de cirurgia vascular e teve como objetivo a formulação de um  consenso 

abrangendo  sete áreas: História clínica; Epidemiologia; Fatores de risco; Claudicação 

intermitente; Isquemia crítica; Isquemia aguda e Tecnologias (Quadro 2).11,19,44 

Kukkonen et al.45 analisaram a reprodutibilidade do TASC revisando 200 

arteriografias, obtendo uma concordância entre os investigadores de 19%, pontuando uma 

fraqueza da classificação TASC.  

 

 

Quadro 2 - Classificação TASC 

Legenda: Trans-Atlantic Inter-Society Consensus (TASC). 

Fonte: Modificado de Norgren et al.
19 

 

 

1.5 Condutas terapêuticas 

 

 

Claudicação: Os claudicantes devem ser estimulados a realizar exercícios de 

caminhada. O Cilostazol, inibidor seletivo da fosfodiesterase III, tem sido associado ao 

aumento da distância caminhada, em 40 a 60%, enquanto a pentoxifilina a 20 a 25%. Com o 

tratamento clínico e farmacológico, 70% dos indivíduos apresentam melhora ou estabilização 

do quadro clínico.31,46–48 

LESÃO DESCRIÇÃO RECOMENDAÇÃO 

TASC  A Estenose única  < 10 cm ou oclusão < 5 cm Angioplastia 

TASC  B 

Estenose única  3-15 cm, não envolvendo a poplítea distal  

Única ou múltiplas lesões na ausência de deságue tibial  para 

melhorar o  fluxo distal em by-pass cirúrgico 

Angioplastia/ Cirurgia 

TASC  C 

Estenose única ou oclusão > 5 cm  

Múltiplas estenoses ou oclusões, com  3-5 cm, com ou sem 

intensa calcificação. 

Cirurgia /Angioplastia 

TASC  D 
Oclusão completa da arteria femoral comum e superficial, ou 

oclusão completa da poplítea ou da trifurcação proximal 
Cirurgia 
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Claudicação Incapacitante e Isquemia Crítica: neste grupo de pacientes com 

doença arterial severa, o tratamento clínico é recomendável, porém insuficiente e a 

revascularização cirúrgica ou endovascular deve ser feita sempre que possível. 

 

 

1.6 Abordagem cirúrgica aberta 

 

 

Em 1962, foi introduzida a técnica da revascularização com veia safena in situ com a 

vantagem da adequação de calibre entre a artéria doadora e a receptora, como demonstrado na 

Figura 4.49,50 

Na década de 80, demonstrou-se a superioridade dos enxertos autógenos em relação 

aos sintéticos na posição infra inguinal, 51,52 porém quando comparadas as técnicas “reversa e 

in situ os resultados são semelhantes.35,50,53,54  

No Brasil a técnica in situ tem sido utilizada de modo preferencial nas 

revascularizações distais, enquanto que na posição suprapatelar existe um equilíbrio entre 

enxertos autógenos e próteses.40,55–57As pontes distais alcançam perviedade de 60 a 67% e 

taxas de salvamento de membro de 70 à 75%. Na artéria fibular a perviedade em cinco anos é 

de 52%.58,59 

 

Figura 4 - Revascularização com a técnica in situ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Nota: Revascularização cirúrgica com ponte femoro-tibial 

anterior de veia safena in situ – detalhe da anastomose 

distal na artéria tibial anterior.  

Fonte: Acervo do Serviço de Cirurgia Vascular do Hospital 

Universitário Pedro Ernesto (paciente operado). 
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Nos pacientes, onde apenas as artérias do pé encontram-se pérvias, pode-se optar pela 

revascularização in situ ou reversa. Esses procedimentos mostraram-se bastante efetivos no 

salvamento da extremidade com perviedade de 81,4% em algumas séries.50,60 

As próteses (Figura 5) são reservadas para casos onde as veias foram utilizadas 

previamente, ou como complementação para permitir que um segmento de veia alcance níveis 

mais distais nos membros (enxerto composto). 

O resultado das revascularizações depende de variáveis, como o grau de DAOP na 

artéria doadora, da veia utilizada como substituto arterial e o grau de treinamento do 

cirurgião, com percentuais de  insucesso entre 10 a 30%, trinta dias após a cirurgia. 

 

 

Figura 5 - Revascularização com PTFE anelado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: Paclitaxel (PTFE). 

Nota: Revascularização cirúrgica com ponte femoro-poplitea 

suprapatelar com prótese de PTFE, detalhe da prótese 

com anéis de suporte. 
Fonte: Acervo do Serviço de Cirurgia Vascular do Hospital 

Universitário Pedro Ernesto (paciente operado). 

 

 

1.7 Terapia endovascular 

 

 

O método descrito por Seldinger de abordagem das artérias sem necessidade de 

dissecção cirúrgica com agulha de punção e fio guia, abriu o caminho para os procedimentos 

endovasculares. Em 1963, Charles Dotter, descreve a recanalização acidental de uma artéria 

ilíaca, utilizando um sistema de cateteres coaxiais. Staple em 1968 e Vanandel em 1976, 

descreveram modificações nos cateteres coaxiais propostos por Dotter, utilizando catéteres 
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que diminuíam progressivamente de calibre, permitindo a dilatação gradual das estenoses. 

Gruetzig, em 1974 desenvolve um catéter balão de polivinil feito de material não deformável, 

que permitia aplicar pressões de até 5 atm conseguindo assim dilatar as estenoses. Este balão 

exercia sobre a placa ateromatosa uma força radial que o diferenciava dos outros sistemas que 

apresentavam força axial.61–63 

As lesões ateroscleróticas ideais para a ATP são as menores do que 5 cm de extensão, 

em vasos de médio ou grande calibre, como as artérias ilíacas. As obstruções longas também 

podem ser tratadas, com resultados inferiores, razão pela qual são utilizados os stents. Pode-se 

dividir os stents em dois tipos: montados sobre balão, os “balão expansíveis” e os montados e 

comprimidos por uma película sobre cateteres, denominados “autoexpansíveis”. Essa película 

abre-se progressivamente liberando o stent conforme a malha externa do cateter desliza sobre 

a interna. 

Stents de nitinol demonstraram maior perviedade quando comparados a outros metais 

em alguns estudos: The German Multicenter Experience com perviedade de 82% do Smart 

Control Stent vs 37% do Wallstent; The Mewissen Trial com perviedade de 76 a 92% em 6 a 

12 meses respectivamente; The Blaster Trial com 83% aos 12 meses e o estudo 

SIROCCO,14,64 88% em 6 meses.65 

Na DAOP da femoral superficial, o índice de sucesso primário na recanalização é em 

torno de 90 a 100% em lesões curtas e de 70% nas lesões maiores de 10 cm.15 

Após a angioplastia, a melhora no diâmetro da luz do vaso ocorre pela combinação do 

remodelamento da área tratada, e da redução da placa subjacente,66 enquanto que a 

recorrência da lesão é uma associação da retração elástica do vaso, da hiperplasia neointimal e 

do remodelamento negativo tardio. 
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2 OBJETIVO 

 

 

Comparar os resultados da revascularização arterial femoropoplítea suprapatelar em 

pacientes com isquemia de membros inferiores TASC C e D, utilizando três técnicas 

diferentes: a cirurgia convencional, a angioplastia percutânea com múltiplos stents e a 

angioplastia com stent único, por um período de até 12 meses de pós-operatório. Os 

resultados serão avaliados sobre três aspectos: melhora hemodinâmica, melhora clínica e 

desenvolvimento de hiperlplasia intimal. 
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3 MÉTODOS 

 

 

O estudo foi realizado no Serviço de Cirurgia Vascular do Hospital Universitário 

Pedro Ernesto da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), com aprovação do 

comitê de ética em pesquisa do Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE). As cirurgias e 

angioplastias foram conduzidas no centro cirúrgico, e na hemodinâmica desta Instituição. 

(Figura 6). 

 

Figura 6 - Aparelho de hemodinâmica Toshiba® do HUPE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: Equipamento de hemodinâmica instalado no setor de 

Radiologia do Hospital Universitário Pedro Ernesto 

(HUPE). 
Fonte: O autor, 2018. 

 

 

3.1 Desenho do estudo 

 

 

O estudo é observacional, formado por uma coorte retrospectiva de 75 prontuários 

dividida em três grupos de acordo com o procedimento de revascularização do membro 

inferior.  

O dimensionamento amostral para as estimativas das médias foi realizado pela 

expressão deduzida para população infinita. Para o dimensionamento amostral foi estimado o 

valor de 25 indivíduos por grupo para o desenvolvimento da dissertação.67,68 
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3.2 Seleção da população e divisão de grupos 

 

 

Prontuários de pacientes com DAOP de membros inferiores, categorias 4, 5 e 6 de 

Rutherford, atendidos no ambulatório de patologias arteriais da Disciplina de Cirurgia 

Vascular e Endovascular do HUPE e submetidos consecutivamente à revascularização arterial 

dos membros inferiores, por uma das três técnicas: cirurgia aberta, angioplastia com múltiplos 

stents ou angioplastia com stent único, no período entre janeiro de 2010 e janeiro de 2012, 

foram avaliados.  

Considerando os critérios de inclusão e exclusão, a amostra foi constituída por 75 

indivíduos submetidos à revascularização arterial dos membros inferiores, alocados em três 

grupos de acordo com a técnica utilizada para a revascularização: 

 

a) GRUPO A (cirurgia convencional): pacientes submetidos à confecção de 

ponte femoropoplítea suprapatelar com enxerto autólogo, ou protético; 

b) GRUPO B (stents múltiplos): pacientes submetidos à angioplastia 

femoropoplíteo suprapatelar com dois ou mais stents;  

c) GRUPO C (stent único): pacientes submetidos à angioplastia com stent 

único.  

 

Para os procedimentos com stents (grupos B e C) a liga de nitinol foi empregada em 

98% dos casos. A anestesia local predominou nos grupos endovasculares, enquanto a 

raquianestesia foi utilizada em 100% dos pacientes cirúrgicos. 

Os procedimentos endovasculares em segmentos arteriais, acima de 15 cm obtiveram 

100% de sucesso técnico (estenose residual menor ou igual a 30%). O tempo médio de 

internação foi de 21 dias no grupo cirúrgico e 13 dias nos grupos submetidos à angioplastia. 

A análise demográfica foi homogênea entre os grupos sem diferença estatística 

significativa entre homens e mulheres e com tratamento clínico semelhante entre os grupos 

(Cilostazol, Sinvastatina e antiagregação plaquetária). 

  As comorbidades com maior frequência foram a hipertensão arterial (92%), 

hipercolesterolemia e o diabetes mellitus, porém, sem diferença estatística entre os grupos. A 

categoria de Rutherford com maior frequência foi 3 e 4. 
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3.3 Comparação demográfica entre os grupos 

 

 

A análise demográfica dos grupos foi apresentada  na Tabela, a seguir, com as 

informações relevantes retiradas do estudo DURABILITY e adaptadas para o presente 

estudo.18 
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Tabela - Comparação demográfica entre os grupos 

Nota: Comparação das características demográficas entre os três grupos demonstrando homogeneidade na 

população estudada (*p-valor > 0,05).  
Fonte: O autor, 2021. 

 

 

 

COMPARAÇÃO DEMOGRÁFICA ENTRE OS GRUPOS  

DADOS Grupo Cirúrgico 
Grupo Stent 

único 

Grupo Stent 

múltiplo 

SEXO  
MASCULINO  15 ( 60%)* 12 (48 %)* 8 (32%)* 

FEMININO  10 (40 %) 13 (52 %) 17 ( 68%) 

IDADE MÉDIA  67,8 (52-84)  68,68 (52-84)  73 (55-86)  

COR  

BRANCO  11 (44%)* 14 (56%)* 15(60%)*  

PARDO  7 (28 %) 2 (8%) 7 (28%) 

NEGRO  7 (28%) 9 (36%) 3 (12%) 

LADO OPERADO   
DIREITO  10 (40%)* 14 (56%)* 11 (44%)* 

ESQUERDO  15 (60%) 10 (40 %) 12 (48 %) 

BILATERAL  0 1 (4%) 2 (8%) 

COMORBIDADES  

HIPERTENSÃO ARTERIAL  23 (92%)* 23 (92%)* 23 (92%)* 

IAM  5 (20%) 2 (8%) 1 (4%) 

ICC  2 (8%) 0 0 

DIABETES MELLITUS  14 (56%)* 19 (76%)* 14 (56%)* 

DPOC  0 1 (4%) 1(4%) 

HIPERCOLESTEROLEMIA  15 (60%)* 19 (76%)* 16 (64%) * 

IRC  2 (8%) 2 (8%) 0 

AVE  1 (4%) 0 0 

TRATAMENTO CLÍNICO  
SINVASTATINA 25* 25* 25* 

VASODILATADOR 25* 25* 25* 

ANTIAGREGANTE PLAQ 25* 25* 25* 

TASC  

A  0 0 0 

B  0 0 0 

C  5 (20%) 13 (52%) 1 (4%) 

D  20 (80%)* 12 (48 %)* 24 (96%)* 

RUTHERFORD  PRÉ  

0 0 0 0 

1 0 0 0 

2 4 (16%) 0 0 

3 6 (24%) 5 (20%) 11 (44%) 

4 15 ( 60%) 8 (32%) 9 (36%) 

5 0 12 (48%) 5 (20%) 

6 0 0 0 
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3.4 Protocolo da coleta de dados 

 

 

Para a coleta de dados nos prontuários, foram criados protocolos (ANEXOS A, B e C), 

referentes ao período de internação, revascularização cirúrgica e acompanhamento 

ambulatorial.  

As informações foram revisadas por dois pesquisadores para verificação de erros de 

análise, adotando os critérios internacionais para estudos observacionais.69–71  

As informações tiveram a garantia do sigilo que assegura a privacidade e o anonimato 

dos pacientes quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.  

As complicações dos procedimentos foram separadas em: a) eventos clínicos maiores: 

infarto agudo miocárdio (IAM), acidente vascular cerebral (AVE) e insuficiência renal aguda 

(IRA); b) eventos clínicos menores: hematomas, tromboses e hemorragias locais e infecções 

das feridas operatórias. Para análise comparativa, os eventos clínicos maiores e menores 

foram agrupados em “comorbidades” e avaliados trinta dias após os procedimentos.  

A patência primária foi definida como a continuidade do sucesso primário sem 

reestenoses e livre de reintervenções; patência secundária como nova intervenção em 

pacientes com oclusão do stent ou do enxerto.  

 

 

3.5 Critérios de exclusão e inclusão 

 

 

 Os critérios de exclusão e inclusão estão descritos no Quadro 3, a seguir. 
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Quadro 3 - Critérios de inclusão e exclusão 

Nota: Critérios de Inclusão e exclusão adotados para o estudo. 

Fonte: O autor, 2021. 

 

 

3.6 Avaliação hemodinâmica não invasiva 

 

 

 A avaliação hemodinâmica não invasiva foi realizada calculando-se o Índice Tornozelo 

Braquial (ITB). O ITB, como já mencionado anteriormente, é um excelente método para 

comparar os resultados da revascularização dos membros inferiores. Ao se comparar o ITB 

pré e pós-operatório é possível deduzir o impacto do procedimento nas pressões de perfusão 

do membro revascularizado de forma objetiva e não invasiva.   

Os equipamentos utilizados foram o Doppler vascular portátil com um transdutor de 

10MHz de frequência, modelo DV 610B, marca Médica e o modelo Elite 100 da Carefusion e 

esfignomanômetro de coluna de mercúrio com manguito. Foi calculado o ITB em cada 

membro isoladamente. A maior pressão sistólica nas artérias braquiais, foi o denominador e o 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 Idade acima de 50 Anos. 

 Categorias 4, 5, 6 da classificação de DAOP de Rutherford. 

 Obstruções femoropoplíteas TASC C ou D. 

 Deságue arterial de pelo menos um vaso pérvio infragenicular.  

 Vasos femorais com diâmetro maior que 4 mm e menor que 7mm. 

CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

 Reestenose com tratamento endovascular prévio. 

 Isquemia arterial aguda ou trombose arterial aguda. 

 Doença arterial não ateromatosa. 

 Pacientes claudicantes ou assintomáticos. 

 Lesões de influxo envolvendo vasos ilíacos. 

 Ausência de deságue arterial 

 Cirurgias de revascularização prévias no membro estudado. 

 Lesões aneurismáticas associadas. 

 Envolvimento da artéria poplítea infragenicular ou retropatelar. 
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numerador a maior pressão na pediosa ou tibial posterior. A forma de calcular o ITB adotada 

foi a recomendada pela divisão de padronização da Sociedade Americana de Radiologia 

Intervencionista, e pela 34th Bethesda Conference.23,31 

 

  Pressão Sistólica Máxima no Tornozelo                                                               (1) 

ITB =  ___________________________________ 

Pressão Sistólica Máxima na Braquial 
 

 

Valores de ITB superiores a 1,3 foram desconsiderados por estarem associados à 

calcificação da parede vascular, tornando as artérias não compressíveis e gerando valores 

falsamente elevados.72,73 Foram coletados os valores de ITB pré e pós procedimento. 

 

 

3.7 Avalição clínica 

 

 

A classificação de Rutherford é uma metodologia simples capaz de verificar o status 

clínico do paciente. Além de auxiliar na escolha da terapia inicial dos pacientes com DAOP, 

ela é útil para avaliar os resultados pós revascularização. A mudança de estágio clinico dentro 

da classificação é um indicativo da evolução do paciente após uma intervenção. 

Os pacientes foram avaliados na classificação de Rutherford, antes e depois da 

revascularização e os dados comparados ao final de 12 meses entre os grupos. 

Além das alterações na classificação de Rutherford, avaliamos os desfechos clínicos 

de preservação ou amputação do membro tratado e óbito, no período de 6 e 12 meses após a 

intervenção. 

 

 

3.8 Avaliação da hiperplasia e perviedade pelo ecocolor-Doppler 

 

 

O Eco-Doppler arterial do membro revascularizado foi realizado aos 3, 6 e 12 meses 

de pós-operatório. Dois aspectos foram avaliados: a) a perviedade do enxerto/stent 

implantado; b) a presença de hiperplasia intimal. 
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Os exames foram realizados em aparelho da marca Philips, modelo En Visor C HD, 

com transdutores lineares com frequências de 5 a 10 MHz (Figura 7). 

O estudo abrangia a artéria femoral comum, superficial e profunda até a saída do 

primeiro ramo e  a poplítea até a emergência da artéria tibial anterior. As artérias da perna 

foram estudadas em toda a sua extensão do tornozelo até o terço proximal da perna, além das 

pontes venosas utilizadas nas revascularizações cirúrgicas (grupo A).  

 

 

Figura 7 - Equipamento de ecocolor-Doppler 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota:  Equipamento de Ecocolor-Doppler da marca 

Philips, modelo Em Visor C HD. 
Fonte: O autor, 2018. 

 

 

Os calibres das artérias e o aspecto da íntima foram observados por cortes 

longitudinais e transversais. A análise espectral e de fluxo, confirmou a perviedade do 

segmento estudado e as velocidades sistólica máxima e diastólica final foram determinadas. 

Foram considerados enxertos em falência os condutos com pico de velocidade sistólica maior 

que 300 cm/s, ou velocidades nos enxertos menores que 40 cm/s 74 

As imagens de hiperplasia intimal foram graduadas em: a) discreta (estenoses de até 

50% da luz arterial); b) moderada (estenoses entre 50 e 75% da luz arterial); c) acentuada 

(estenoses maiores do que 75%), de acordo com o espessamento intimal (Figuras 8, 9 e 10). 
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Figura 8 - Ecocolor-Doppler de artéria femoral superficial 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Imagem em modo B, com efeito powerdoppler,  

evidenciando hiperplasia miointimal  moderada. 

Fonte: Imagem do  paciente 10 do grupo B do estudo. 

 

Figura 9 - Ecocolor-Doppler de artéria femoral superficial 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Imagem em modo B, com análise de fluxo,evidenciando 

hiperplasia miointimal discreta 

Fonte: Imagem do paciente  08 do grupo C do estudo. 
 

Figura 10 - Ecocolor-Doppler de artéria femoral superficial 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Imagem em modo B,  evidenciando hiperplasia 

miointimal acentuada em  femoral superficial. 

Fonte: Imagem do  paciente 10 do grupo B do estudo. 
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3.9 Análise estatística 

 

 

Para a análise dos dados categóricos da apresentação geral da amostra foi utilizado o 

Teste do Qui-Quadrado para proporções esperadas iguais com correção de Yates. Para análise 

de comparação entre dois grupos com dados pareados, o teste não-paramétrico de Wilcoxon. 

Para comparação de três grupos com dados não pareados, utilizamos o teste não paramétrico 

de Kruskal-Wallis. Para comparação de três grupos com dados pareados, foi escolhido o teste 

não paramétrico de Q-Cochran. O grau de significância estatística adotado foi de p menor ou 

igual a 0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 

4 RESULTADOS 

 

 

4.1 Análise dos desfechos por grupo 

 

 

Realizamos a análise dos desfechos por grupo aos 6 e 12 meses com o teste de 

Wilcoxon (Signed-Rank Test). No grupo A, em seis meses de pós operatório três pacientes 

haviam sido amputados e 22 preservaram o membro tratado. No seguimento de 12 meses, 

ocorreram três óbitos. 

No grupo B em seis meses, ocorreu um óbito e 24 preservaram o membro tratado. Na 

avaliação de 12 meses, 20 pacientes mantiveram seus membros preservados dois pacientes 

evoluíram com amputações e ocorreram mais dois óbitos totalizando três na casuística final 

do grupo. 

No grupo C, em seis meses ocorreram quatro óbitos, duas amputações maiores e 19 

preservaram os membros tratados. No seguimento de 12 meses, um óbito a mais totalizando 

cinco na casuística final do grupo e duas amputações a mais totalizando quatro ao final, e com 

isso 16 pacientes conseguiram manter os membros preservados ao final de 12 meses (Figuras 

11, 12 e 13). 

 

Figura 11 - Desfechos no grupo cirúrgico (A) 

 

 

 

 

 

 

Nota: Comparação dos desfechos de óbito, preservação ou 

amputação no membro tratado em 6 e 12 meses no 

grupo de pacientes submetidos a cirurgia aberta 

Fonte: O autor, 2021. 
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Figura 12 - Desfechos no grupo de stents múltiplos (B) 

 

 

 

 

 

 

 

 
Nota: Comparação dos desfechos de óbito, preservação ou 

amputação no membro tratado em 6 e 12 meses no grupo de 

pacientes submetidos a tratamento endovascular com 

implante de múltiplos stents. 

Fonte: O autor, 2021. 

  
 

 

Figura 13 - Desfechos no grupo de stent único (C) 

 

 

 

 

Nota: Comparação dos desfechos de óbito, preservação ou 

amputação no membro tratado em 6 e 12 meses no grupo de 

pacientes submetidos a tratamento endovascular com 

implantação de stent único. 

Fonte: O autor, 2021. 
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4.2 Comparação dos desfechos entre os grupos 

 

 

Os três grupos foram comparados quanto aos desfechos aos 6 e 12 meses utilizando-se 

da Análise de Kruskal-Wallis (Figuras 14 e 15). 

Não houve diferenças significativas dos desfechos entre os grupos A e C aos 6 meses 

pós intervenção. No período de 6 meses de pós-operatório o grupo B apresentou piores 

resultados quanto à preservação do membro quando comparado aos grupos A e C (p-valor = 

0,0339). No entanto, não observamos diferença significativa entre os grupos no período de 12 

meses de pós-operatório (p-valor = 0,1367). 

 

Figura 14 - Desfechos entre os grupos em 6 meses 

 

 

 

 

 

 

 

 
Nota: Comparação dos desfechos entre os grupos A, B e C no 

intervalo de 6 meses. 

Fonte: O autor, 2021. 
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Figura 15 - Desfechos entre os grupos em 12 meses 

 

    

 

 

 

 

        

 

Nota: Comparação dos desfechos entre os grupos A, B e C no 

intervalo de 12 meses. 

Fonte: O autor, 2021. 

 

 

4.3 Análise de sobrevivência por grupo 

 

 

Para a avaliação da sobrevivência, utilizamos a análise de Kaplan-Meier. As taxas de 

mortalidade foram de 20% no grupo A e 12% nos grupos B e C (Figuras 16, 17 e 18). 

 

Figura 16 - Gráfico de Kaplan-Meier no grupo A 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Análise da curva de sobrevivência, em 12 meses. 

Fonte: O autor, 2021. 
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Figura 17 - Gráfico de Kaplan-Meier no grupo B 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Análise da curva de sobrevivência, em 12 meses. 

Fonte: O autor, 2021. 

 

 

Figura 18 - Gráfico de Kaplan-Meier no grupo C 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Análise da curva de sobrevivência, em 12 meses. 

Fonte: O autor, 2021. 

 

 

4.4 Comparação do ITB pré e pós procedimento  

 

 

A comparação do ITB pré e  pós procedimento foi realizada com o teste de Wilcoxon 

para avaliação da melhora hemodinâmica (Figuras 19, 20 e 21). 

A comparação do ITB pré e pós-procedimento no grupo A apresentou diferença 

estatística significativa (p-valor < 0,0001), onde observamos que 72% dos pacientes 

obtiveram melhora nos índices e 28% mantiveram os valores. No grupo B, 60% apresentou 

melhora, enquanto 40 % mantiveram os índices (p-valor = 0,0003). No grupo C, 72% 
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apresentaram melhora, 24% mantiveram os índices  e 4% evoluíram com piora (p-valor = 

0,0001).  

 

Figura 19 - ITB pré e pós-procedimento no grupo A (cirúrgico) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: Índice tornozelo braquial (ITB). 

Nota: Comparação do ITB pré e pós procedimento em 30 dias. 

Fonte: O autor, 2021. 

 

 

 

Figura 20 - ITB pré e pós-procedimento no grupo B (múltiplos stents) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: Índice tornozelo braquial (ITB). 

Nota: Comparação do ITB pré e pós procedimento, em 30 dias. 

Fonte: O autor, 2021. 
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Figura 21 - ITB pré e pós procedimento no grupo C (Stent único) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: Índice tornozelo braquial (ITB). 

Nota: Comparação do ITB pré e pós procedimento em 30 dias. 

Fonte: O autor, 2021. 

 

 

4.5 Comparação do ITB pós procedimento entre os grupos 

 

 

Na análise do ITB pós-procedimento pelo método de Kruskal-Wallis, encontramos 

diferença estatística significativa nos três grupos. Os grupos A e C foram semelhantes, porém 

a melhora no grupo B (múltiplos stents) foi inferior em relação aos outros dois. A cirurgia 

aberta apresentou os maiores percentuais de melhora do ITB (Figura 22, a seguir). 
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Figura 22 - Análise do ITB pós procedimento entre os grupos 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

Legenda: Índice tornozelo braquial (ITB). 

Nota: Comparação do ITB entre os grupos no intervalo de aferição pré 

procedimento e trinta dias após a realização do tratamento. 

Fonte: O autor, 2021. 

 

 

4.5.1 Comparação da diferença do ITB pré e pós dos grupos  

 

 

Comparações Student-Newman-Keuls    p-valor 

Grupos A e B  0.0006 

Grupos A e C        0.3723 

Grupos B e C        0.0118 

 

 

4.5.2 Magnitude do efeito no ITB nos grupos  

 

 

Para quantificar a importância da análise do ITB, realizamos a avaliação da magnitude 

do efeito amostral com o método de KRUSKALL-WALLIS, encontrando uma magnitude de 

efeito médio.     

   

 

    

GRUPO A E B GRUPO A E C GRUPO B E C 

Diferença entre as médias dos grupos A,B,C 
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Comparações (método de Dunn) Dif. Grupos z calculado z crítico         p 

Grupos A e B               21.0200  3.4099   2.394                < 0.05 

Grupos A e C                          5.5000              0.8922   2.394                    ns 

Grupos B e C               15.5200  2.5177   2.394                < 0.05 

Effect size = 2Z/N  = 3.40/25 = 11.56/ 25 = 0.46= magnitude de efeito médio 

 

 

4.6 Análise da perviedade do segmento arterial tratado  

 

 

A perviedade avaliada com o Teste Q-Cochran em 3, 6 e 12 meses não observou 

diferença estatística (p-valor = 0,9). No intervalo de 6 e 12 meses a perviedade primária foi 

de 88% e 76% no grupo A (cirúrgico), 80 e 64% no grupo B (stents múltiplos) e 90 e 75% no 

grupo C (stent único), respectivamente (Figuras 23, 24 e 25).  

 

Figura 23 - Perviedade no grupo A (cirúrgico) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Comparação da perviedade do grupo A no intervalo de 

3,6 e 12 meses,avaliada pelo ecocolor-Doppler e  

estratificada em pérvio, falência e ocluído com relação 

ao segmento tratado. 

Fonte: O autor, 2021. 
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Figura 24 - Perviedade no grupo B (stents múltiplos) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Comparação da perviedade do grupo B no intervalo de 

3,6 e 12 meses,avaliada pelo ecocolor-Doppler e  

estratificada em pérvio, falência e ocluído com relação 

ao segmento tratado. 

Fonte: O autor, 2021. 

 

Figura 25 - Perviedade no grupo C (stent único) 

 

 

 

 

 

 

Nota: Comparação da perviedade do grupo C no intervalo de 

3,6 e 12 meses,avaliada pelo ecocolor-Doppler e  

estratificada em pérvio, falência e ocluído com relação 

ao segmento tratado. 

Fonte: O autor, 2021. 

 

 

 A perviedade secundária em seis e doze meses foi de 88 e 72% no grupo cirúrgico, 88 

e 84% no grupo de stents múltiplos e 96 e 80% no grupo de stent único, respectivamente. 
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4.7 Comparação da perviedade entre os grupos 

 

 

A comparação pelo método de Kruskal-Wallis não observou diferenças nas taxas de 

perviedade entre os três grupos no período de 3 a 12 meses (Figuras 26, 27 e 28). 

 

Figura 26 - Comparação da perviedade entre os grupos A, B e C 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Comparação da perviedade entre os grupos A,B e C em 3 

meses,avaliada pelo Ecocolor-Doppler e  estratificada em 

pérvio, falência e ocluído com relação ao segmento 

tratado. 

Fonte: O autor, 2021. 

 

 

Figura 27 - Comparação da perviedade entre os grupos A, B e C 

 

 

   

 

 

 

Nota: Comparação da perviedade entre os grupos A, B e C em 6 

meses,avaliada pelo ecocolor-Doppler e estratificada em 

pérvio, falência e ocluído com relação ao segmento 

tratado. 

Fonte: O autor, 2021. 
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Figura 28 - Comparação da perviedade entre os grupos A, B e C 

 

 

 

 

 

 

 
Nota: Comparação da perviedade entre os grupos A, B e C em 

12 meses,avaliada pelo ecocolor-Doppler e  estratificada 

em pérvio, falência e ocluído com relação ao segmento 

tratado. 
Fonte: O autor, 2021. 

 

 

4.8 Análise da hiperplasia do segmento arterial tratado por grupo 

 

Os grupos foram avaliados quanto à hiperplasia miointimal no segmento arterial 

tratado pelo teste Q-Cochran no período de 3, 6 e 12 meses, não encontrando diferença 

estatística (p-valor = 0,9) (Figuras 29, 30 e 31, a seguir). A hiperplasia foi graduada em 

discreta, moderada e acentuada. 
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Figura 29 - Hiperplasia por períodos no grupo A 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Comparação da hiperplasia no grupo A (cirúrgico) nos 

períodos de 3, 6 e 12 meses,avaliada pelo Ecocolor-

Doppler e estratificada em discreta,moderada e avançada 

com relação ao segmento tratado. 

Fonte: O autor, 2021. 

 

 

 

 

Figura 30 - Hiperplasia por períodos no grupo B 

 

 

 

 

 

 

 

 
Nota: Comparação da hiperplasia no grupo B (stents múltiplos) 

nos períodos de 3, 6 e 12 meses, avaliada pelo Ecocolor-

Doppler e estratificada em discreta, moderada e avançada 

com relação ao segmento tratado. 

Fonte: O autor, 2021. 
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Figura 31 - Hiperplasia por períodos no grupo C 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Comparação da hiperplasia no grupo C (stent único) nos 

períodos de 3, 6 e 12 meses, avaliada pelo Ecocolor-Doppler e 

estratificada em discreta, moderada e avançada com relação ao 

segmento tratado. 

Fonte: O autor, 2021. 

 

 

4.9 Comparação da hiperplasia entre os grupos 

 

 

Na comparação da hiperplasia pelo método de Kruskal-Wallis dos grupos A, B e C em 

3, 6 e 12 meses, observamos diferença estatística significativa. O grupo B (stents múltiplos) 

apresentou os maiores índices de hiperplasia (p=0,0014) (Figuras 32, 33 e 34, a seguir).  
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Figura 32 - Hiperplasia entre os grupos A, B e C em 3 meses 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Comparação da hiperplasia entre os grupos A, B e C em 3 

meses, avaliada pelo Ecocolor-Doppler e estratificada em 

discreta, moderada e avançada com relação ao segmento 

tratado. 

Fonte: O autor, 2021. 

 

 

Figura 33 - Hiperplasia entre os grupos A, B e C em 6 meses 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Comparação da hiperplasia entre os grupos A,B e C em 6 

meses, avaliada pelo Ecocolor-Doppler e estratificada em 

discreta, moderada e avançada com relação ao segmento 

tratado. 

Fonte: O autor, 2021. 
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Figura 34 - Hiperplasia entre os grupos A,B e C em 12 meses 

  

 

 

   

 

Nota: Comparação da hiperplasia entre os grupos A,B e C em 

12 meses, avaliada pelo Ecocolor-Doppler e estratificada 

em discreta, moderada e avançada com relação ao 

segmento tratado. 

Fonte: O autor, 2021. 

 

 

4.10 Análise da escala de Rutherford pré e pós procedimento em cada grupo 

 

 

Realizamos a comparação da escala de Rutherford pré e pós procedimento em cada 

grupo com o teste de Wilcoxon para confirmação da melhora clínica. Valores menores na 

escala no pós procedimento indicaram a melhora clínica. Houve melhora significativa nos três 

grupos (p-valor < 0,001). Os percentuais por grupo foram:  

 

a) Grupo (A) cirúrgico - 80% com melhora (20 pacientes), piora em um caso e 

efeito inalterado em 4; 

b) Grupo (B) stent múltiplo - 36%, com melhora (9 pacientes), piora em 10 e 

inalterado em 6;  

c) Grupo (C) stent único - 80% com melhora (20 pacientes), piora em 2 e 

inaltarado em 3 pacientes. 

 

Os percentuais de piora no geral foram: Grupo (A) cirúrgico - 16%, (B) stents 

múltiplos - 40% e (C) stent único - 8% (Figuras 35, 36 e 37). 

 



52 

Figura 35 - Comparação da escala de Rutherford no grupo A 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Comparação da classificação da escala de Rutherford no grupo 

A pré e pós procedimento , avaliada pelo exame físico em 12 

meses, e estratificada de 1 a 5,onde os números maiores 

indicam maior gravidade. 
Fonte: O autor, 2021. 

 

 

Figura 36 - Comparação da escala de Rutherford no grupo B 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Comparação da classificação da escala de Rutherford no grupo 

B pré e pós procedimento , avaliada pelo exame físico em 12 

meses, e estratificada de 1 a 5, onde os números maiores 

indicam maior gravidade. 
Fonte: O autor, 2021. 
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Figura 37 -  Comparação da escala de Rutherford no grupo C 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Comparação da classificação da escala de Rutherford no grupo C pré 

e pós procedimento , avaliada pelo exame físico em 12 meses, e 

estratificada de 1 a 5,onde os números maiores indicam maior 

gravidade. 

Fonte: O autor, 2021. 

 

 

4.11 Comparação da escala de Rutherford pré e pós procedimento entre os grupos 

 

 

Na comparação da escala de Rutherford no pós-operatório entre os grupos pelo 

método de Kruskal-Wallis, não observamos diferença estatística nos grupos A e C, porém os 

percentuais de melhora no grupo B (stents múltiplos) foram inferiores aos outros dois grupos 

(Figura 38). 

 

Comparações        p-valor 

Grupos (A e B)        0,0197 

Grupos (A e C)        0,8711 

Grupos (B e C)        0,0126 

 



54 

Figura 38 - Escala de Rutherford entre os grupos no pós-procedimento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Comparação da escala de Rutherford entre os grupos no pós- 

procedimento, avaliada pelo exame físico em 12 meses. 

Fonte: O autor, 2021. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

 No tratamento da DAOP, tanto a cirurgia de revascularização arterial quanto a 

angioplastia percutânea com ou sem stents, possuem vantagens e desvantagens. Os defensores  

da cirurgia convencional enfatizam a longa perviedade e a durabilidade clínica, apesar da alta 

morbidade e escassez de bons enxertos venosos, uma vez que os resultados com próteses 

sintéticas são menos satisfatórios do que com os condutos venosos.47,49,54,75–78 A durabilidade 

é diretamente influenciada por uma rotina de acompanhamento ultrasonográfico das próteses 

e enxertos venosos utilizados.49,79,80 As principais vantagens da angioplastia são o baixo custo 

e o tempo de internação reduzido.81 Autores advogam que resultados ruins com a angioplastia 

não ameaçam possíveis cirurgias de revascularização e que ao contrário da cirurgia, a 

angioplastia preserva maior quantidade de colaterais não piorando os sintomas quando do 

insucesso do procedimento.81,82 Alguns estudos, enfatizam que a angioplastia não é factível 

nas lesões acima de 10 cm e que mesmo com o avanço das técnicas endovasculares, o 

aumento da aplicabilidade do método levaria a resultados pouco satisfatórios.83,84 Entretanto, 

observamos em nosso estudo que a angioplastia em lesões, acima de 10 cm, obtiveram 

elevado sucesso técnico não corroborando a sugestão de restrição da angioplastia a lesões 

menores.85,86  

 Avaliamos pacientes com lesões ateroscleróticas complexas com até 15 cm de 

extenção na artéria femoral superficial suprapatelar. Poucos estudos, ao contrário do que é 

preconizado pelas diretrizes envolvendo procedimentos de revascularização, se preocupam 

em gerar grupos mais homogêneos, evitando reunir pacientes com claudicação junto com 

isquemia crítica.78,85 Procuramos uniformizar os grupos, restringindo o segmento arterial 

envolvido e a condição clínica do paciente. No estudo SIROCCO14, as obstruções arteriais 

tinham em média 8,3 cm de extensão, logo, algumas lesões tratadas eram bem menores do 

que as abordadas no nosso estudo.75 O SIROCCO II,87 RESILIENT,65 BASIL83,88 e o 

DURABILITY 89 relatam de 40 a 60% de pacientes com lesões extensas das artérias femorais. 

A angioplastia percutânea comumente apresenta resultados precários quanto à perviedade no 

segmento femoropoplíteo, sendo o diâmetro reduzido das artérias femorais, a presença de 

placas extensas e o percentual elevado de oclusões, possíveis explicações para isso.87 Os 

stents de nitinol, conseguem melhorar essa perviedade devido à sua alta força radial, 

elasticidade e adaptabilidade à tortuosidade dos vasos.88-90  
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 O Trans-Atlantic Inter-Society Consensus, publicado em 2000, indicava a cirurgia 

aberta como primeira escolha nas oclusões extensas da artéria femoral, comparando 11 

estudos cuja perviedade primária nos casos de angioplastia com stents foi de 67% e sem stents 

51%  em 36 meses. A recomendação de cirurgia aberta em lesões TASC D neste primeiro 

consenso foi baseada na baixa perviedade encontrada, além da dificuldade técnica em vencer 

lesões maiores de 15 cm.91–93  

Em 2007, surge a nova versão do TASC, motivada por melhorias dos dispositivos e 

desenvolvimento de novas ligas de metal, como o nitinol.94,95 O TASC II indica a angioplastia 

como opção para pacientes com alta mortalidade operatória, estenoses ou oclusões menores 

que 20 cm não envolvendo a artéria poplítea. As novas indicações se basearam em séries com 

melhores índices de perviedade, provavelmente pelo uso dos stents de nitinol. Ferreira et al.95 

reportaram perviedade primária de 98% em 12 meses, 91% em 24 meses e 84% em 37 meses 

com múltiplos stents em segmentos longos da artéria femoral superficial e colocam em sua 

discussão final a preocupação com a cobertura de toda a área angioplastada em detrimento 

apenas das áreas que apresentavam o fenômeno do “recuo elástico”. Em nosso estudo a 

perviedade foi de 64% em 12 meses no grupo de múltiplos stents. Uma possível explicação 

para os baixos índices de perviedade encontrados seria a inclusão apenas de pacientes TASC 

C e D e não de todas todas as categorias. Schneider54, reportando sobre a recanalização de 

oclusões da artéria femoral com stent recoberto com PTFE (Viabahn®), em 28 pacientes com 

idade média de 70 anos e categorias 4, 5 e 6 de Rutherford apresentou resultados semelhantes 

ao presente estudo com perviedade primária e secundária aos oito meses, de 44 e 57%. 

Conrad  et al.,37 avaliando 2593 membros com lesões TASC C e D tratados no período de 

1990 a 2010, encontraram perviedade semelhante entre angioplastia e cirurgia, porém, assim 

como no presente estudo, a melhora clínica foi mais expressiva no grupo cirúrgico.  

De acordo com as características demográficas da Tabela 4, não houve diferença na 

distribuição entre homens e mulheres, ao contrário do observado por alguns autores que 

revelam prevalência superior em homens. Wallaert et al.,39 em análise de 1000 pacientes 

submetidos à angioplastia infrainguinal, relataram prevalência de 57,3% em homens, assim 

como no estudo de Davies et al.3 que pontua a mesma superioridade de homens sobre as 

mulheres. Dake, Schillinger e Olin18 citaram resultados semelhantes ao presente estudo, com 

prevalência igual entre homens e mulheres.96,97 

Com relação à idade, Walker et al.98 destacam a maior incidência de DAOP em idosos. 

Em nosso estudo observamos níveis mais elevados de DAOP grave em pacientes acima de 60 

anos. 
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 A hipertensão arterial esteve presente em 92% dos nossos pacientes, entretanto alguns 

autores consideram o diabetes e o tabagismo, como os principais fatores de risco para o 

desenvolvimento da doença aterosclerótica, além da dislipidemia e da idade avançada.99 Em 

indivíduos com DM, o risco de DAOP aumenta com a associação do tabagismo, dislipidemia, 

presença de neuropatia periférica e hipertensão arterial sistêmica.7,25,39,61,100 Nesse estudo, os 

pacientes com DAOP, DM e hipercolesterolemia foram associados a lesões arteriais mais 

graves, semelhante aos achados da literatura mundial.101   

Em meta-análise realizada por Xiao et al sobre o tratamento da dislipidemia em 

relação à mortalidade cardiovascular e progressão da DAOP, foi observada a redução da 

claudicação intermitente em pacientes tratados com hipolipemiantes. Dos estudos que 

avaliaram os efeitos da redução de lipídios sobre os desfechos com redução de 38% na piora 

ou no aparecimento de novos sintomas de claudicação intermitente destacam-se The Program 

on the Surgical Control of the Hyperlipidemias, o estudo 4S (Scandinavian Sinvastatin 

Survival Study), e o Heart Protection Study.102  

Nesse estudo, incluimos somente pacientes com tratamento clínico “ideal” para 

DAOP, devido à interferência destas medicações na perviedade no longo prazo nas 

revascularizações cirúrgicas e angioplastias. O tratamento “ideal”, foi definido como o uso de 

vasodilatadores (Cilostazol), antiagregantes plaquetários (Ticlopidina, AAS, Clopidogrel) e 

drogas de controle lipídico (sinvastatina).103–105 

 De forma geral os autores não restringem os seus casos a pacientes TASC D. Estudos 

como o BASIL e o DURABILITY, entre outros, incluem pacientes TASC B, C e D, o que 

dificulta a interpretação dos seus resultados em grande medida, especialmente considerando o 

comportamento de lesões ateroscleróticas com diferentes extensões e complexidade.11,71,106-113 

Acreditamos que a utilização de coortes tão heterogêneas, que não levam em consideração o 

Sistema TASC, pode conduzir a falsas interpretações de resultados, principalmente quando 

lesões menos complexas como as do tipo B são incluídas nas análises. 

 Os desfechos (amputação maior, preservação do membro ou óbito) avaliados em 6 e 

12 meses, foram estabelecidos de acordo com as diretrizes envolvendo procedimentos de 

revascularização de membros inferiores. 114-116 O período de avaliação dos desfechos pode não 

ter sido extenso o suficiente para permitir uma avaliação de resultados mais significativos em 

favor da cirurgia convencional e da angioplastia com stent único em detrimento do grupo de 

angioplastia com múltiplos stents, uma vez que a hiperplasia obervada foi maior neste grupo. 

Talvez, com um maior tempo de acompanhamento, a piora clínica no grupo dos stents 

múltiplos se apresentasse mais evidente. No estudo BASIL, 452 pacientes com isquemia 
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crítica foram randomizados e divididos no grupo da cirurgia aberta e outro da angioplastia 

percutânea.71 O tempo de acompanhamento foi de cinco anos e os desfechos foram 

semelhantes ao nosso estudo. De forma similar ao estudo BASIL, não identificamos diferença 

entre os grupos cirúrgico e endovascular quanto a preservação do membro tratado nos 

primeiros seis meses, entretanto, no estudo BASIL após dois anos observou-se um resultado 

melhor para o grupo cirúrgico em relação à preservação do membro e a mortalidade.71 

 Nos estudos SIROCCO (Sirolimus Coated cordis Self-expandable Stent), os pacientes 

foram avaliados quanto à reestenose em dois anos, sendo um grupo tratado com stent 

farmacológico e outro com stent convencional. Os autores não observaram diferença 

significativa na perviedade e na hiperplasia intimal, reportando índices de 21,9% no grupo do 

stent convencional e 21,1% no grupo do stent farmacológico.64 O índice elevado de 

hiperplasia intimal observado com a angioplastia e implante de stents na artéria femoral 

superficial pode justificar os resultados piores de melhora clínica. 

A medida do ITB estratifica os pacientes em categorias e nesse estudo ele foi 

considerado como um dado auxiliar, associado ao exame físico e de imagem. Diversos autores 

defendem a importância do ITB na avaliação de resutados e no acompanhamento de 

angioplastias e cirurgias.106,107 

Roma et al. avaliaram o ITB em um modelo que simulava estenoses em vários 

segmentos arteriais e concluiu que essas estenoses, provocavam variações de pressão 

sanguínea resultando em alterações significativas no cálculo do ITB. Outra alteração 

encontrada foi o grau de modificação do ITB de acordo com a gravidade da estenose, achados 

que validaram o ITB como método efetivo para a detecção de estenoses arteriais em membros 

inferiores e acompanhamento de procedimentos de revascularização.107  

A comparação do ITB pré e pós procedimento apresentou uma diferença significativa, 

com aumento do ITB no período pós. Quando avaliamos os três grupos, observamos maiores 

percentuais de melhora do ITB no grupo cirúrgico. 

O ITB vem sendo empregado para acompanhar a evolução natural da DAOP e das 

revascularizações arteriais.106-108 Autores sugerem aferições seriadas do ITB no 

acompanhamento pós-operatório.109–111  Neste estudo, avaliamos o ITB antes e trinta dias após 

o procedimento. Acreditamos que medições seriadas ofereçam maior riqueza de dados quanto 

à evolução da revascularização arterial. Em revisão com 6.118 pacientes, Al-Qaisi et al.111 

reportam dificuldades com a mensuração do ITB, na presença de artérias muito calcificadas, 

podendo apresentar falhas de interpretação devendo portanto o ITB ser utilizado junto com a 

avaliação clínica e de imagem.  A melhora do ITB ocorre até 4 horas após a revascularização, 
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podendo continuar a elevar-se durante meses e com base nesses achados o período de trinta 

dias nos pareceu satisfatório para avaliar a melhora hemodinâmica associada ao incrementeo 

do ITB após a revascularização, nesse estudo.84 

Alguns fatores podem alterar o ITB como quadros hipertensivos, mediocalcinose de 

Monkenberg em diabéticos e até o edema pós angioplastia. De acordo com Rutherford et al.,9 

um aumento menor do que 0,10 no ITB constitui falência hemodinâmica do procedimento, 

enquanto o aumento acima de 0,10 é considerado sucesso. Para o autor é preciso correlacionar 

a melhora do ITB com a melhora clínica utilizando as categorias de Rutherford. Na análise da 

classificação de Rutherford encontramos uma diminuição de categorias em todos os grupos no 

pós procedimento, sugerindo melhora ou transição para uma condição clínica subcrítica. Para 

a melhora ser significativa, um paciente deve apresentar mudança de pelo menos um nível de 

categoria na classificação de Rutherford e nos casos com lesão trófica, dois níveis. Para a 

melhora ser atribuída ao procedimento realizado, deve coexistir alteração hemodinâmica no 

ITB.12 Observamos a melhora clínica e hemodinâmica nos três grupos estudados. Van Der 

Zaag et al.,49  avaliando 2.593 membros submetidos à cirurgia ou angioplastia em um período 

de 20 anos, relatam melhora clínica a favor da cirurgia, apesar da perviedade ter sido 

semelhantes nos dois grupos. Em nossa análise, compartilhamos os mesmos resultados, com 

índices de perviedade semelhantes entre os grupos.  

A perviedade avaliada em 3, 6 e 12 meses, não apresentou diferença estatística, com 

resultados semelhantes à  literatura.112,113 Ao compararmos a hiperplasia no segmento tratado 

em 3, 6 e 12 meses observamos que o grupo da angioplastia com stents múltiplos apresentou 

o maior grau de hiperplasia no período estudado e com isso tentamos correlacionar essa 

hiperplasia acentuada com a menor melhora clínica e os níveis discretos de aumento do ITB. 

Esses dados poderiam sugerir uma tendência a resultados precários no tratamento de lesões 

longas no segmento femoropoplíteo.  

 A perviedade primária e secundária do grupo cirúrgico foi de 76 e 88% em 12 meses. 

Krievins et al. em meta-análise, descreve perviedade primária de 66% para enxertos venosos, 

47% para PTFE acima do joelho e 33% para PTFE abaixo do joelho, em cinco anos.52 Na 

revisão de 1.334 pacientes, Sultan et al.114 não observaram diferença quanto a perviedade 

entre enxertos de PTFE e Dacron nas revascularizações acima do joelho.  

 O papel do stent primário no segmento femoropoplíteo é controverso. Os stents evitam 

o recuo elástico, a estenose residual e a dissecção pós angioplastia e são indicados por vários 

autores nas lesões extensas acima de 15 cm. O segmento suprapatelar da artéria femoral está 

sujeito a várias forças externas, como compressão, torção, estiramento e flexão, que podem 
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provocar fraturas nos stents e eventuais reestenoses. Enquanto os stents não conseguirem 

superar estes obstáculos, o seu emprego nessa região permanecerá parcialmente 

indeterminado. Nesse estudo não consideramos a fratura nos stents como causa da hiperplasia, 

apesar de alguns autores associarem isso a hiperplasia intimal, pela necessidade de um maior 

número de stents para o tratamento das lesões.115,116. 

 Sabeti et al.,22 avaliando 104 pacientes com isquemia crítica ou claudicação 

incapacitante, tratados com stents primários de nitinol ou angioplastia obtiveram perviedade 

primária em 12 e 24 meses no território femoral de 63 e 37% em 12 meses, e 54,3 e 30,8% 

após 24 meses. Krankenberg et al.16 em 244 pacientes com lesões curtas, encontraram 

resultados semelhantes comparando angioplastia sem stent com angioplastia com stent 

primário de nitinol, com taxas de 38,6 e 31,7% respectivamente. A frequência de fraturas de 

stents nestes dois estudos foi de apenas 12%. É preciso esclarecer se fatores como a extensão 

da área a ser recoberta e o perfil da liga metálica dos stents poderiam interferir na perviedade 

e na maior incidência de hiperplasia intimal.16,22 

 Sem dúvida, o “calcanhar de Aquiles”, da revascularização dos membros inferiores é a 

hiperplasia miointimal.117–120 A artéria femoral superficial se comporta como uma fortaleza 

contrária à obtenção de bons resultados de perviedade.78,120 Mesmo com novas ligas metálicas 

como o nitinol, a angioplastia com stent primário, consegue apenas resultados discretamente 

melhores do que a cirurgia aberta em lesões extensas.121,122 Nosso estudo obteve resultados 

semelhantes aos da literatura, quanto aos métodos de tratamento das lesões TASC C e D.123,124 

Observamos diferença estatística na hiperplasia intimal em 12 meses, porém a perviedade foi 

semelhante entre os grupos. Outros mecanismos, além da hiperplasia intimal podem interferir 

na perviedade da revascularização, sendo a qualidade do deságue sugerida por alguns 

autores.40,125,126. Não consideramos o deságue como fator de interferência na perviedade, uma 

vez que o deságue mínimo, com pelo menos um vaso infrapatelar foi um dos critérios de 

inclusão do trabalho.  

 Iida et al.60 observaram que a as lesões TASC C e D atuam como fatores 

independentes de reestenose precoce. Os autores sugerem que a doença aterosclerótica mais 

avançada com lesões de influxo e deságue, poderiam provocar uma diminuição da perviedade 

no longo prazo.89 

Na batalha por melhores índices de perviedade o Ecocolor-Doppler seriado é um 

aliado na identificação de obstruções precoces, sendo um exame fundamental no 

acompanhamento das revascularizações.35,41,43,127–129 Giannoukas et al.130 afirmam que o 

Ecocolor-Doppler possui fundamental importância na melhora da perviedade primária 
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assistida e secundária. Aune et al.131, avaliando 188 revascularizações femoropoplíteas 

suprapatelares com o Ecocolor-Doppler em intervalos de 1, 3, 6 e 12 meses, observaram 

perviedade primária e secundária em 24 meses de 55 e 71%  e reestenose de 9,7%, sendo que 

de 25% dos enxertos identificados com alterações e tratados apenas seis ocluíram. Ao final, o 

autor conclui que o benefício do acompanhamento seriado estaria justificado.  

 Em nossa análise o Ecocolor-Doppler seriado mostrou-se eficaz em colaborar com a 

melhora dos índices de perviedade secundária, achado esse semelhante ao de outros 

autores.132,133 Existem alguns estudos promissores com a intenção de encontrar meios que 

colaborem com a redução das reestenoses: Stents farmacológicos de nitinol e recobertos com 

PTFE,134–136 braquiterapia e balões revestidos com drogas, são algumas promessas.137–140 

Krankenberg et al.16 reportam segurança na liberação local de paclitaxel durante angioplastia 

das artérias femoral superficial e poplítea reduzindo significativamente a incidência de 

reestenose em seis meses. Apesar da revascularização cirúrgica aberta infrainguinal estar em 

declínio pelo avanço dos procedimentos endovasculares, ela permanece como principal opção 

e é ainda o “padrão ouro” para muitos autores.141–145 O estudo BASIL, sugere a realização de 

estudos em grupos mais homogêneos com acompanhamento mais prolongado, permitindo 

uma avaliação criteriosa do benefício da angioplastia femoropoplítea em pacientes TASC D. 

O TASC II, em nosso entendimento, permanece um documento de grande valor na tomada de 

decisão envolvendo procedimentos de revascularização infrainguinal. 
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CONCLUSÕES  

 

 

Não identificamos diferenças estatísticas nos desfechos e na perviedade do segmento 

tratado entre os grupos em 12 meses, quando comparamos a revascularização com as três 

técnicas. 

Os grupos cirúrgico e angioplastia com stent único obtiveram melhora clínica mais 

significativa do que o grupo de angioplastia com múltiplos stents. 

O ITB comprovou a melhora hemodinâmica dos procedimentos e apresentou boa 

correlação com a melhora clínica. 

O grupo da angioplastia com múltiplos stents apresentou os maiores índices de 

hiperplasia miointimal em 12 meses. 
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ANEXO A - Protocolo de internação para angioplastia infra inguinal 

 

 

 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 

CENTRO BIOMÉDICO – HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PEDRO ERNESTO 

DEPARTAMENTO DE CIRURGIA / DISCIPLINA DE CIRURGIA VASCULAR E ENDOVASCULAR 

 

 

 

I. IDENTIFICAÇÃO E DADOS GERAIS                                                                    DATA:_____/_____/_____

         

 

Nome:______________________________________________________________________Sexo:  Mas      Fem  

 

Data de Nascimento:___/___/___ Idade:______  Matrícula HUPE:__________ Matrícula Piquet Carn.:__________ 

 

Cor:  Branco  Negro   Pardo      Origem:  UERJ    OUTRO HOSPITAL     Qual:________________________ 

 

Encaminhamento: Ambulatório da Vascular    Parecer de Outra  Especialidade    Referenciado de  Outra Unidade   

 

Endereço:______________________________________________________________CEP:_________________ 

 

Bairro:____________________ Cidade:________________ Estado:__________TEL:________________________ 

 

II. HISTÓRIA VASCULAR ATUAL 

 

____________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

III. HISTÓRIA VASCULAR PREGRESSA 

 

Cirurgia  Arterial    Cirurgia Venosa   Trombose Venosa Profunda    Pé Diabético  Linfangites   Amputação 

prévia 

IV.  HISTÓRIA PATOLÓGICA PREGRESSA / FATORES DE RISCO 

 

 HAS      IAM      Fibrilação Atrial    Alergias 

 Cirurgia Prévia    AVC      Hipercolesterolemia   Obesidade 

            DPOC     Insuficiência venosa Crônica  Coronariopatia    Neoplasias 

 DM não Insul Depend.   Doença Reumatológica   Ins Renal Cronica Hist radiações 

 DM Insulino Dependente   Revascularização Miocárdica  ICC     Etilismo 

 Tabagismo    Ex Tabagista    Infecções 

 

V. SINAIS E SINTOMAS  

 

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

VI. LESÃO TRÓFICA:   Sim   Não Tempo de Evolução:______________(Dia/Mes/Ano) Infecção:  Sim   Não 

Localização:  MID    MIE  Extensão:  Pododáctilo  Ante-pé   Perna   Aspecto:  Bom  Delimitada   Ruim 

VII. CLASSIFICAÇÃO TASC          VIII.CLASSIFICAÇÃO RUTHERFORD              IX.CLASSIFICAÇÃO 

FONTAINE: 

   TASC A      1   5      F1 

   TASC B      2   6      F2 

   TASC C      3       F3 

   TASC D      4       F4 

PROTOCOLO DE ANGIOPLASTIA INFRA-INGUINAL – INTERNAÇÃO 
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X. MEDICAÇÕES EM USO 

 

 Anti-Hipertensivos:________________________________  Hipoglicemiantes:_______________________ 

 Cilostazol    Pentoxifilina    Fludilat   Bufedil   Prostavasin     Tempo de Uso:____________________ 

 Antimicrobianos:______________________________Outros:________________________________ 

 Antiagregante Plaqu. Pré: Tempo de uso:_____Dias.  AAS Ticlopidina  Clopidogrel  Outros:_________ 

 Anticoagulantes Pré: Tempo de uso:______Dias.      HPBM      Convencional    Oral (Cumarínico)  

VII.DIAGNÓSTICO PRÉ-PROCEDIMENTO 

 

  Ecocolordoppler        Angio-RNM        Angio-TC       Arteriografia Pré       Arteriografia Armada 

 

VII. INDICE TORNOZELO-BRAQUIAL 

 

 MID  Pré- Procedimento:________   MIE Pré-Procedimento:_________  

 

VIII. EXAME VASCULAR  GERAL  E DOS PULSOS    

 

PULSOS 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

IX. DESÁGUE NA ARTERIO.       X. QUALIDADE DO DESÁGUE  XI. LEGENDA  

  

 

 Tibial Anterior                  (___)                       4 =   Alterações parietais discretas / Toda pérvea 

                 Tibial Posterior                (___)         3 =   Alterações Parietais difusas/ Toda Pérvea 

  Fibular                (___)          2 =   > de 3   Estenoses críticas ao longo do vaso 

  Poplítea Supra- Patelar                  (___)          1 =   ≥ 1/3 do  Vaso  Ocluído  

  Poplítea Retro – Patelar                (___)                        0 =  Ausência do Vaso 

  Poplítea Infra-Patelar                       (___) 
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ANEXO B - Protocolo de procedimento para angioplastia infra inguinal 

 

 

  

PROTOCOLO DE ANGIOPLASTIA INFRAINGUINAL INTERVENÇÃO 

 
I. DADOS DO PROCEDIMENTO:  

 

Data do Procedimento:____/____/____  Duração:_______ Min   Local:  Hemodinâmica   Centro Cirúrgico 

 Indicação do Angioplastia:    Ausência de Veia      Risco Cirúrgico Alto     Reoperação             Opção do Paciente 

     Lesão Anatomicamente Favorável a Angioplastia                                Escolha do Cirurgião 

 Enxerto  em Falência     Outros:__________________________________________                                  

Procedimento Realizado:    Angioplastia sem Stent   Angioplastia com Stent          Lado:   MID    MIE   Bilateral 

Segmento Tratado:  Femoral Superficial  Femoral Comum  Poplítea Supra-Patelar  Poplítea  Retro-Patelar  

 Poplítea Infra-Patelar  Tibial Anterior   Tibial Posterior    Fibular 

Acesso:  Femoral Contralateral   Femoral unilateral   Braquial   Popliteo  Tipo:   Punção  Dissecção 

Anestesia:  Local    Local + Sedação     Peridural     Geral 

Sucesso Primário :  Sim     Não          Cruzando a Femoral Profunda:   Sim      Não 

Tipo de Stent:  Nitinol   Ácido Ixoxidável   Outros  Marca:_______________________________________________  

Forma do Stent:   Balão Expanssível    Auto-Expansível 

Número de Stents:_______   Stent Revestido:  Sim  Não  Motivo:__________________________________________ 

Balão de Angioplastia Tamanho: ________________________________________________________________________ 

Contraste:________ ml      Tipo do Contraste:___________________     Uréia Pré:__________ Creati. Pré:__________ 

Aspecto da lesão:   Oclusão      Placas Ulceradas    Estenoses Críticas    Presença de Trombos 

Staff: _________________________________ Residentes:____________________________________________________ 

Complicações Per Procedimento: 

 Hematoma Sítio de Punção   Hemorragia Sítio de Punção  Ruptura de Vaso   Trombose Aguda do Vaso 

 Ins Respiratória Aguda     Crise Hipertensiva   IAM   Dissecção do Vaso Tratado   

 Óbito   Arritmia   Outra:_____________________________________________________________________ 

Procedimento Associado:  Desbridamento Higiênico   Amputação  Qual:____________________________________ 
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DIAGRAMA DAS LESÕES PRÉ E PÓS PROCEDIMENTO. 

 

PRE  PÓS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

PROTOCOLO DE ANGIOPLASTIA INFRA-INGUINAL –RE- INTERVENÇÃO  

 

Data do Procedimento:____/____/____ Duração:_______ Min                     Local:  Hemodinâmica   Centro Cirúrgico 

 Indicação do Procedimento:  Trombose do Enxerto      Trombose do Stent     Evolução da lesão              

   Dissecção  e Trombose Enxerto  em Falência     Outros:_________________________                        

Procedimento Realizado:    Angioplastia sem Stent   Angioplastia com Stent   Trombólise   Embolectomia      

  Cirurgia Convencional  Qual:__________________________________________________ Lado  MID    MIE 

Segmento Tratado:  Femoral Superficial  Femoral Comum  Poplítea Supra-Patelar  Poplítea  Retro-Patelar  

 Poplítea Infra-Patelar  Tibial Anterior   Tibial Posterior    Fibular 

Acesso:  Femoral Contralateral   Femoral unilateral   Braquial   Popliteo  Tipo:   Punção  Dissecção 

Anestesia:  Local    Local + Sedação     Peridural     Geral 

Sucesso Secundário :  Sim     Não                  Cruzando a Femoral Profunda:   Sim      Não 

Tipo de Stent:  Nitinol  Ácido Ixoxidável Outros  Marca:_______________________________________________ 

Forma do Stent:   Balão Expanssível    Auto-Expansível 

Número de Stents:_______   Stent Revestido:  Sim  Não  Motivo:_________________________________________ 

Balão de Angioplastia Tamanho: _______________________________________________________________________ 

Contraste:________ ml      Tipo do Contraste:_______________________      Uréia Pré:__________ Creati. Pré:______ 

Complicações Per Procedimento: 

 Hematoma Sítio de Punção   Hemorragia Sítio de Punção    Ruptura de Vaso   Trombose Aguda  

 Ins Respiratória Aguda     Crise Hipertensiva   IAM   Dissecção do Vaso Tratado   

 Óbito   Arritmia   Outra:______________________________________________________________ 
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ANEXO C - Protocolo de acompanhamento ambulatorial para angioplastia 

 

 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 

CENTRO DE CIÊNCIAS MÉDICAS 

DISCIPLINA DE CIRURGIA VASCULAR E ENDOVASCULAR 

 

 

 

Nome:________________________________________________________________________________________ 

Matrícula HUPE:___________________ Matrícula Piquet Carneiro:__________________              Data:_____/_____/ 

II. EXAME FÍSICO E AVALIAÇÃO VASCULAR 

Sintomas:   Melhora Importante     Melhora Discreta     Inalterado  Piora   

Evolução da Lesão:   Cicatrizada    Melhor aspecto      Aspecto inalterado   Aspecto pior   Infectada 

Distância da caminhada: _________ Metros   Maior   Mesma distância   Menor   Incapacitante 

Evolução do Procedimento:   Pérveo    Estenosado     Trombosado           Exame dos Pulsos 

Índice Tornozelo – Braquial:  MID:_______   MIE:________    

Óbito:  Causa:________________________________________________________ 

Complicações:  IAM   Trombose  Arterial Ipsilateral    Trombose arterial Contralateral 

  Pseudoaneurisma da   punção     Infecção Local     Hematoma local      ICC   

  Insuf Renal Pós Contraste   TVP ipsilateral  TVP contralateral  Fístula Local de Punção 

   Perda do membro ou parte    Motivo:  Infecção   Piora da Isquemia  

 Complicação do Procedimento  Limitação da Lesão 

Nível de Amputação:  Supra-patelar   Infra-patelar   Trans-metatarsiana   Pododáctilos 

Função Renal:  Uréia______  Creatinina_______     

 

 

 

 

 

 

 

 

CLASSIFICAÇÃO RUTHERFORD (PÓS)                                                   CLASSIFICAÇÃO  FONTAINE (PÓS) 

 

   1   5         F1 

   2   6         F2 

   3          F3 

   4          F4 

 

CONDUTA FINAL:  Acompanhamento Ambulatorial   Reinternação    Alta Ambulatorial  

 Desistência do Acompanhamento  Motivo:____________________________________________________ 

PROTOCOLO PARA ANGIOPLASTIA INFRA INGUINAL – CONTROLE AMBULATORIAL 

AVALIAÇÃO PELO ECOCOLORDOPPLER EXAMINADOR: 

MEMBRO PROXIMAL MEIO DISTAL RATIO 

MID     

MIE     

CONCLUSÕES PERVIEDADE   PÉRVIO    OCLUÍDO    EM FALÊNCIA 

HIPERPLASIA INTIMAL  DISCRETA   MODERADA  AVANÇADA 


