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RESUMO

CASTRO, Leonardo Silveira de. Revascularizacao arterial femoropoplitea suprapatelar
em pacientes TASC C e D — comparacdo da cirurgia aberta com a técnica endovascular com
maultiplos stents ou stent Unico. 2021. 79 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Médicas) —
Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2021.

Objetivos: comparar os resultados da revascularizacéo arterial femoropoplitea supra
patelar em pacientes com isquemia critica e lesdes ateroscleréticas TASC C e D utilizando
trés técnicas diferentes: a cirurgia convencional, a angioplastia com mdaltiplos stents ou a
angioplastia com stent Unico. Métodos: estudo observacional, formado por uma coorte
retrospectiva composta pela avaliacdo de 75 prontuarios, divididos em trés grupos: A, B e C
de acordo com o tipo de revascularizacdo utilizada: cirurgia aberta, stents multiplos ou stent
unico. Foram avaliados: o indice tornozelo braquial, classificacdo clinica de Rutherford pré e
pos, perviedade e hiperplasia das areas tratadas e os desfechos de Obito, preservacdo e
amputacdo do membro tratado. Resultados: os pacientes submetidos a cirurgia aberta e
angioplastia com stent Unico evoluiram com maior preservacdo dos membros (p-valor <
0,0339) nos meses inicias, porém a comparacdo dos desfechos nos trés grupos em 12 meses
apos os procedimentos nao apresentou diferenca significativa. A andlise do indice tornozelo
braquial pré e pos procedimento nos trés grupos indicou um aumento do indice (p-valor <
0,001). A perviedade entre os grupos em 3, 6 e 12 meses ndo apresentou diferenca
significativa. A hiperplasia entre os grupos foi maior no grupo da angioplastia com multiplos
stents (p-valor < 0,001). Conclusdo: Conclui-se que os trés grupos apresentaram melhora
hemodinamica nas lesfes tratadas, porém a angioplastia com multiplos stents ndo apresentou
indices de melhora clinica equiparados aos da cirugia aberta, ndo justificando a atual
tendéncia de expandir as indicagdes de angioplastia nos pacientes com lesées TASC C e D no
segmento femoropopliteo suprapatelar.

Palavras-chave: Angioplastia. Isquemia critica de membros. TASC. indice 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. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Médicas) — Faculdade
de Ciéncias 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
popliteal 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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INTRODUCAO

A aterosclerose é uma das principais causas de 6bito no ocidente, com mortalidade no
Brasil podendo chegar a 27%. Por ndo ter definida a sua etiopatogenia, o seu tratamento é
dirigido para suas complicacdes.*

A obstrucdo das artérias de medio e grande calibre por placas ateroscleroticas é
denominada de doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP).2 A distribuicio da DAOP em
mais de 50% dos casos ocorre no segmento femoropopliteo, sendo as oclusdes trés vezes mais
frequentes que as estenoses.?

A DAOP apresenta-se sob duas formas clinicas: a claudicacao intermitente (Cl) e a
isquemia critica.>® Enquanto a claudicagdo intermitente possui baixo risco de amputac&o,
cerca de 1% ao ano, a isquemia critica atinge percentuais de 10 a 40%.68

A avaliacdo ndo invasiva do grau de isquemia é feita através da medida do indice
tornozelo braquial (ITB), que pode ser realizada com um equipamento de Doppler portéatil a
beira do leito.

De acordo com a gravidade dos sinais e sintomas, 0s pacientes podem ser
estratificados nas classificacdes de Fontaine e Rutherford.®

A reconstrucdo vascular em pacientes com isquemia critica utiliza duas técnicas: a
cirurgia aberta e a angioplastia transluminal percutanea (ATP) com uso ou nao 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 atencdo para a baixa morbidade e baixo custo.!®*® Diversos autores
também discutem sobre a utilizacdo de maltiplos stents ou de um Unico stent nas lesdes
longas femoropopliteas.t** A justificativa para o uso de multiplos stents estaria na teoria do
isolamento completo da leséo, enquanto os cirurgides que empregam o stent isolado defendem
o tratamento pontual das complicacdes da angioplastia A maioria dos trabalhos cientificos
compara 0 método cirdrgico com a angioplastia, mas ndo os dois métodos endovasculares.'”*8

Em 2004, o Trans-Atlantic Inter-Society Consensus (TASC) foi criado com o objetivo
de padronizar condutas intervencionistas nos territorios aorto iliaco e femoropopliteo. O
consenso sugeriu a melhor técnica de acordo com o padrdo das obstrucdes arteriais,
classificando-as em tipos A, B, C e D. As lesdes tipo A e B, mais curtas, possuem bons
resultados com o tratamento endovascular, enquanto as lesées mais longas e complexas, tipos

“C” e “D” tém a cirurgia convencional como a técnica de escolha.*®
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Avancos nas técnicas endovasculares expandiram as indicacbes de tratamento das
obstrucbes femoropopliteas suprapatelares. Alguns estudos apresentam resultados
semelhantes entre as técnicas cirlrgica e endovacular. Davaine et al.?° reportaram sucesso
técnico em lesbes TASC C e D em torno de 80% utilizando angioplastia.

A reestenose, é a principal causa de criticas ao uso da angioplastia no tratamento de
longas lesdes femoropopliteas, e pode ocorrer até dois anos apds o procedimento.?t?2 A
utilizacdo de stents reduz a reestenose, porém, ela ainda ocorre em 30 a 40% dos casos.?>?*

De fato, com a melhoria dos stents e a reducdo dos indices 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 populacdes pouco homogéneas e utilizam técnicas e materiais variados,
dificultando a avaliacdo dos resultados e a compara¢do com a cirurgia convencional.

A comparacdo das técnicas em populacdes com perfis semelhantes quanto a
complexidade da lesdo aterosclerotica (lesbes TASC C e D) e ao quadro clinico (isquemia
critica) € condicédo essencial para definir o papel de cada um dos procedimentos na atualidade,

sendo este 0 objetivo desse trabalho.
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1 REVISAO BIBLIOGRAFICA

1.1 Aterosclerose

A arteriosclerose é um conjunto de processos gque levam ao espessamento e perda da
elasticidade da parede arterial. Ha trés variantes morfologicas: “aterosclerose”, depdsitos de
lipideos na camada intima; “esclerose de Mdnckberg”, uma calcificacdo da camada média das
artérias musculares; ¢ a “arteriosclerose”, definida como um espessamento da parede de
arteriolas e pequenas artérias. Em um mesmo individuo, duas ou trés destas variantes podem
estar presentes.?>2

A aterosclerose é caracterizada por depdsitos de lipideos e espessamento da camada
intima das artérias de médio e grande calibre. Na maioria dos casos, ha o envolvimento da
aorta e ramos principais como iliacas, femorais e cardtidas. A aterosclerose € a principal causa
de morte nos Estados Unidos, mais especificamente por infarto do miocardio e por acidente
vascular cerebral, sendo mais numerosas do que as mortes provocadas por cancer e traumas
combinadas. Os fatores mais implicados nesse processo sdo o colesterol, o fumo e a
hipertensdo. O distarbio principal na aterosclerose das extremidades é a limitacdo do fluxo
sanguineo arterial com consequente isquemia dos tecidos.?’2°

Os sinais e sintomas surgem da oxigenacao inadequada dos tecidos, sendo o mais
comum a claudicacdo intermitente que de acordo com a evolucdo da obstrucdo e do

comprometimento dos tecidos pode evoluir para necrose dos tecidos. 283031

1.2 Doenca arterial obstrutiva periférica

A DAOP ¢ a forma clinica menos diagnosticada da aterosclerose. Cerca de 80% dos
individuos sdo oligo ou assintomaticos. A prevaléncia oscila de 10 a 25% na populacdo acima
de 55 anos, aumentando gradativamente com a idade.>%’

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

dislipidemia e hipertenséo arterial, descritos em estudos como o Framingham Heart Study.*
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Quando sintomatica a DAOP apresenta-se sob duas formas: a claudicagdo intermitente
(CI) e a isquemia critica.® Enquanto a Cl possui baixo risco de amputacéo, cerca de 1% ao
ano, a isquemia critica atinge percentuais de 10 a 40%.%23

A CI é reconhecida como uma dor tipo cdimbra, geralmente em panturrilha, que se
desenvolve ao caminhar e alivia com o repouso. A distancia de caminhada para o inicio dos
sintomas varia de acordo com o grau de obstrucdo e o dsenvolvimento de circulagéo colateral
no membro afetado. Individuos claudicantes em geral sdo tratados clinicamente.®*

A isquemia critica é definida como dor de forte intensidade em repouso, Ulcera de
extremidade, ou gangrena, causada pelo grave comprometimento do fluxo sanguineo, sendo a
forma menos frequente da DAOP, acometendo cerca de 500 a 1000 individuos por milh&o ao
ano, com taxas elevadas em idosos, tabagistas e diabéticos.>3

A DAOP ocorre mais frequentemente na artéria femoral superficial, seguida pela
poplitea, aorta distal e iliacas.

O envolvimento da artéria femoral superficial em mais de 50% dos casos de DAOP,
possui algumas teorias: a) € um dos vasos mais longos circundado por dois pontos de flexura
articular; b) possui poucos vasos colaterais; ¢) o canal dos adutores determina um fluxo
turbilhonar no trajeto arterial; d) neste trecho existem forcas que atuam sobre a artéria femoral
superficial, como a contragéo, extenséo, tor¢do, compressio e flex&o.3®

Duas classificacdes sdo utilizadas nos pacientes com DAOP: Fontaine e Rutherford. 7
A classificacdo de Fontaine separa os pacientes em quatro estagios, enquanto a outra divide

em graus e categorias de acordo com os achados clinicos e semioldgicos (Quadro 1, a seqguir).
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Quadro 1 - Classificagcdes da DAOP

Classificacédo de Fontaine Classificacéo de Rutherford
Estagio Descrigdo Clinica Grau Categoria Descrigao Clinica
1 Assintomalico 0 0 Assintomatico
lla Claudicacao leve | 1 Claudicagao leve
lib Claudicagcao moderada 1 2 Claudicacdo moderada
a severa 2a=100m /2b<100m
| 3 Claudicacao severa
1] Dor em repouso Il 4 Dor em repouso
v Ulceragio ou gangrena 1] 5 Ulceragao com leve perda

de tecido ou gangrena

Perda tecidual I 6 maior a categoria 5

Legenda: doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP).
Fonte: Modificado de Rutherford.?

A classificacdo destes pacientes permite definir a conduta em cada caso. Pacientes
graus | e lla de Fontaine ou 1, 2 e 3 de Rutherford sdo submetidos a tratamento clinico,
abolindo o vicio de fumar, controlando peso, pressao arterial, diabetes e utilizando medicacéo
anti-plaquetéria e estatinas, enquanto que os classificados nos graus Ilb, 111 e IV de Fontaine
ou 4, 5 e 6 de Rutherford, tem indicacdo de tratamento cirurgico, para alivio dos sintomas e

salvamento do membro (Figuras 1 e 2, a seguir). °



Figura 1 - Lesdo trofica menor

Nota: Necrose seca acometendo a falange média e
distal do Halux.
Fonte: Acervo do Ambulatério de patologias
vasculares da UERJ.

Figura 2 - Lesdo tréfica maior

Nota: Necrose seca acometendo as falanges distais
dos 3,4 e 5 pododactilos. e area de cianose fixa
em dorso do pé.

Fonte: Acervo do Ambulatério de patologias

vasculares da UERJ.

19
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1.3 Indice tornozelo braquial (ITB)

O ITB é a relacdo entre a maior pressdo arterial medida nas artérias pediosa e tibial
posterior e a maior pressdo aferida entre as artérias braquiais. Em individuos sem doenca
vascular arterial, o indice pode variar entre 0,9 e 1,3 e valores inferiores podem estar
correlacionados com obstruces arteriais.

O ITB é o melhor método ndo invasivo para seguimento de pacientes
revascularizados. A medida do indice pode ser realizada através do fluxémetro doppler de
ondas continuas (figura 6) ou através da ultra-sonografia Doppler.38=°

No paciente diabético sugere-se utilizar a medida de pressdo dos membros inferiores
ao nivel dos pododactilos devido ao espessamento difuso da camada média que pode revelar

indices falsamente elevados pela perda de compressibilidade arterial *%4

Figura 3 - Afericdo do indice tornozelo braquial

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
diagnostico das doencas obstrutiva arteriais dos membros inferiores.®®%2%* A reducéo

progressiva de valores que excedam 0,15 do valor basal indicam progressio da DAOP.*



21

1.4 Trans-Atlantic Inter-Society Consensus classification (TASC)

O Trans-Atlantic Inter-Society Consensus, publicado em 2000 e modificado em 2007
devido a evolugdo dos dispositivos endovasculares foi fruto da cooperacdo entre quatorze
sociedades de cirurgia vascular e teve como objetivo a formulacdo de um consenso
abrangendo sete éareas: Historia clinica; Epidemiologia; Fatores de risco; Claudicacdo
intermitente; Isquemia critica; Isquemia aguda e Tecnologias (Quadro 2).111944

Kukkonen et al.*® analisaram a reprodutibilidade do TASC revisando 200
arteriografias, obtendo uma concordéncia entre os investigadores de 19%, pontuando uma

fraqueza da classificacdo TASC.

Quadro 2 - Classificacdo TASC

LESAO DESCRICAO RECOMENDACAO

TASC A Estenose Gnica < 10 cm ou oclusdo <5 cm Angioplastia

_Estenose tnica 3-15 cm, ndo envolvendo a poplitea distal
TASC B Unica ou multiplas lesdes na auséncia de desague tibial para | Angioplastia/ Cirurgia
melhorar o fluxo distal em by-pass cirtrgico

Estenose Gnica ou oclusdo > 5 cm
TASC C Mudltiplas estenoses ou oclusdes, com 3-5 cm, com ou sem | Cirurgia /Angioplastia
intensa calcificagdo.

Ocluséo completa da arteria femoral comum e superficial, ou
oclusdo completa da poplitea ou da trifurcacéo proximal

Legenda: Trans-Atlantic Inter-Society Consensus (TASC).
Fonte: Modificado de Norgren et alt®

TASC D Cirurgia

1.5 Condutas terapéuticas

Claudicacdo: Os claudicantes devem ser estimulados a realizar exercicios de
caminhada. O Cilostazol, inibidor seletivo da fosfodiesterase Ill, tem sido associado ao
aumento da distancia caminhada, em 40 a 60%, enquanto a pentoxifilina a 20 a 25%. Com o
tratamento clinico e farmacoldgico, 70% dos individuos apresentam melhora ou estabilizagdo

do quadro clinico.3146-48
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Claudicacdo Incapacitante e Isquemia Critica: neste grupo de pacientes com
doenga arterial severa, o tratamento clinico é recomendavel, porém insuficiente e a

revascularizacdo cirurgica ou endovascular deve ser feita sempre que possivel.

1.6 Abordagem cirurgica aberta

Em 1962, foi introduzida a técnica da revascularizagdo com veia safena in situ com a
vantagem da adequacdo de calibre entre a artéria doadora e a receptora, como demonstrado na
Figura 4.49%0

Na década de 80, demonstrou-se a superioridade dos enxertos autdgenos em relacéo
aos sintéticos na posicéo infra inguinal, °°? porém quando comparadas as técnicas “reversa e
in situ os resultados sdo semelhantes, 35205354

No Brasil a técnica in situ tem sido utilizada de modo preferencial nas
revascularizacdes distais, enquanto que na posicdo suprapatelar existe um equilibrio entre
enxertos autogenos e proteses.**>>'As pontes distais alcancam perviedade de 60 a 67% e
taxas de salvamento de membro de 70 a 75%. Na artéria fibular a perviedade em cinco anos é
de 52%.%8:°

Figura 4 - Revasculariza¢do com a técnica in situ

XS I e S T 5, Yy

Nota: Revascularizagdo cirdrgica com ponte femoro-tibial
anterior de veia safena in situ — detalhe da anastomose
distal na artéria tibial anterior.

Fonte: Acervo do Servico de Cirurgia Vascular do Hospital
Universitario Pedro Ernesto (paciente operado).
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Nos pacientes, onde apenas as artérias do pé encontram-se pérvias, pode-se optar pela
revascularizagdo in situ ou reversa. Esses procedimentos mostraram-se bastante efetivos no
salvamento da extremidade com perviedade de 81,4% em algumas séries.>*8°

As proteses (Figura 5) sdo reservadas para casos onde as veias foram utilizadas
previamente, ou como complementacao para permitir que um segmento de veia alcance niveis
mais distais nos membros (enxerto composto).

O resultado das revascularizacGes depende de variaveis, como o grau de DAOP na
artéria doadora, da veia utilizada como substituto arterial e o grau de treinamento do

cirurgido, com percentuais de insucesso entre 10 a 30%, trinta dias apds a cirurgia.

Figura 5 - Revascularizagdo com PTFE anelado
N — e

Legenda: Paclitaxel (PTFE).

Nota: Revascularizagdo cirdrgica com ponte femoro-poplitea
suprapatelar com prétese de PTFE, detalhe da protese
com anéis de suporte.

Fonte: Acervo do Servico de Cirurgia Vascular do Hospital

Universitario Pedro Ernesto (paciente operado).

1.7 Terapia endovascular

O método descrito por Seldinger de abordagem das artérias sem necessidade de
disseccéo cirurgica com agulha de puncéo e fio guia, abriu 0 caminho para os procedimentos
endovasculares. Em 1963, Charles Dotter, descreve a recanalizacdo acidental de uma artéria
iliaca, utilizando um sistema de cateteres coaxiais. Staple em 1968 e Vanandel em 1976,

descreveram modificagdes nos cateteres coaxiais propostos por Dotter, utilizando catéteres
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que diminuiam progressivamente de calibre, permitindo a dilatacdo gradual das estenoses.
Gruetzig, em 1974 desenvolve um catéter baldo de polivinil feito de material ndo deformével,
que permitia aplicar pressdes de até 5 atm conseguindo assim dilatar as estenoses. Este baldo
exercia sobre a placa ateromatosa uma forca radial que o diferenciava dos outros sistemas que
apresentavam forca axial 13

As lesdes ateroscleréticas ideais para a ATP sdo as menores do que 5 cm de extensao,
em vasos de médio ou grande calibre, como as artérias iliacas. As obstrucoes longas também
podem ser tratadas, com resultados inferiores, razéo pela qual séo utilizados os stents. Pode-se
dividir os stents em dois tipos: montados sobre baldo, os “baldo expansiveis” e 0s montados e
comprimidos por uma pelicula sobre cateteres, denominados “autoexpansiveis”. Essa pelicula
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 0 estudo
SIROCCO,**% 88% em 6 meses.®

Na DAOP da femoral superficial, o indice de sucesso primario na recanalizagdo € em
torno de 90 a 100% em lesdes curtas e de 70% nas lesdes maiores de 10 cm.™

Apds a angioplastia, a melhora no didmetro da luz do vaso ocorre pela combinacgéo do
remodelamento da &rea tratada, e da reducdo da placa subjacente,®® enquanto que a
recorréncia da lesdo é uma associacao da retracdo elastica do vaso, da hiperplasia neointimal e
do remodelamento negativo tardio.
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2 OBJETIVO

Comparar os resultados da revascularizacao arterial femoropoplitea suprapatelar em
pacientes com isquemia de membros inferiores TASC C e D, utilizando trés técnicas
diferentes: a cirurgia convencional, a angioplastia percutanea com madltiplos stents e a
angioplastia com stent Unico, por um periodo de até 12 meses de poés-operatorio. Os
resultados serdo avaliados sobre trés aspectos: melhora hemodindmica, melhora clinica e

desenvolvimento de hiperlplasia intimal.
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3 METODOS

O estudo foi realizado no Servico de Cirurgia Vascular do Hospital Universitario
Pedro Ernesto da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), com aprovagdo do
comité de ética em pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE). As cirurgias e
angioplastias foram conduzidas no centro cirurgico, e na hemodindmica desta Instituicéo.
(Figura 6).

Figura 6 - Aparelho de hemodindmica Toshiba® do HUPE

Legenda: Equipamento de hemodinamica instalado no setor de
Radiologia do Hospital Universitario Pedro Ernesto
(HUPE).

Fonte: O autor, 2018.

3.1 Desenho do estudo

O estudo €é observacional, formado por uma coorte retrospectiva de 75 prontuarios
dividida em trés grupos de acordo com o procedimento de revascularizagdo do membro
inferior.

O dimensionamento amostral para as estimativas das médias foi realizado pela
expressao deduzida para populagéo infinita. Para o dimensionamento amostral foi estimado o

valor de 25 individuos por grupo para o desenvolvimento da dissertacdo.5” %
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3.2 Selecéo da populacéo e divisdo de grupos

Prontuarios de pacientes com DAOP de membros inferiores, categorias 4, 5 e 6 de
Rutherford, atendidos no ambulatério de patologias arteriais da Disciplina de Cirurgia
Vascular e Endovascular do HUPE e submetidos consecutivamente a revascularizacéo arterial
dos membros inferiores, por uma das trés técnicas: cirurgia aberta, angioplastia com multiplos
stents ou angioplastia com stent Unico, no periodo entre janeiro de 2010 e janeiro de 2012,
foram avaliados.

Considerando os critérios de inclusdo e exclusdo, a amostra foi constituida por 75
individuos submetidos a revascularizacdo arterial dos membros inferiores, alocados em trés

grupos de acordo com a técnica utilizada para a revascularizagéo:

a) GRUPO A (cirurgia convencional): pacientes submetidos a confeccdo de
ponte femoropoplitea suprapatelar com enxerto autélogo, ou protético;

b) GRUPO B (stents multiplos): pacientes submetidos a angioplastia
femoropopliteo suprapatelar com dois ou mais stents;

c) GRUPO C (stent Unico): pacientes submetidos a angioplastia com stent

Unico.

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 cirdrgicos.

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
internacado foi de 21 dias no grupo cirdrgico e 13 dias nos grupos submetidos a angioplastia.

A analise demogréafica foi homogénea entre os grupos sem diferenca estatistica
significativa entre homens e mulheres e com tratamento clinico semelhante entre os grupos
(Cilostazol, Sinvastatina e antiagregacao plaquetaria).

As comorbidades com maior frequéncia foram a hipertensdo arterial (92%),
hipercolesterolemia e o diabetes mellitus, porém, sem diferenca estatistica entre os grupos. A

categoria de Rutherford com maior frequéncia foi 3 e 4.
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3.3 Comparacao demogréfica entre os grupos

A andlise demografica dos grupos foi apresentada na Tabela, a seguir, com as
informacdes relevantes retiradas do estudo DURABILITY e adaptadas para o presente
estudo.!®
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Tabela - Comparagdo demografica entre 0s grupos

COMPARACAO DEMOGRAFICA ENTRE OS GRUPOS
DADOS Grupo Cirdrgico Gru}po' Stent Grupo_Stent
Unico maltiplo

SEXO
MASCULINO 15 ( 60%)* 12 (48 %)* 8 (32%)*
FEMININO 10 (40 %) 13 (52 %) 17 (68%)
IDADE MEDIA 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%)
COM[ORBIDADES]
HIPERTENSAO 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 i 1 (4%) 0 0
TRATAMENTO CLINICO
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 PRE
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

Nota: Comparagdo das caracteristicas demograficas entre os trés grupos demonstrando homogeneidade na
populacéo estudada (*p-valor > 0,05).
Fonte: O autor, 2021.
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3.4 Protocolo da coleta de dados

Para a coleta de dados nos prontuarios, foram criados protocolos (ANEXOS A, B e C),
referentes ao periodo de internacdo, revascularizagdo cirargica e acompanhamento
ambulatorial.

As informacGes foram revisadas por dois pesquisadores para verificacdo de erros de
anlise, adotando os critérios internacionais para estudos observacionais.®®"*

As informacdes tiveram a garantia do sigilo que assegura a privacidade e o anonimato
dos pacientes quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

As complicacgdes dos procedimentos foram separadas em: a) eventos clinicos maiores:
infarto agudo miocéardio (IAM), acidente vascular cerebral (AVE) e insuficiéncia renal aguda
(IRA); b) eventos clinicos menores: hematomas, tromboses e hemorragias locais e infeccoes
das feridas operatorias. Para andlise comparativa, 0s eventos clinicos maiores e menores
foram agrupados em “comorbidades” e avaliados trinta dias ap6s os procedimentos.

A paténcia priméaria foi definida como a continuidade do sucesso primario sem
reestenoses e livre de reintervencdes; paténcia secundaria como nova intervencdo em

pacientes com ocluséo do stent ou do enxerto.

3.5 Critérios de exclusdo e inclusédo

Os critérios de exclusdo e inclusao estdo descritos no Quadro 3, a seguir.
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Quadro 3 - Critérios de inclusdo e exclusdo

CRITERIOS DE INCLUSAO

» Idade acima de 50 Anos.

» Categorias 4, 5, 6 da classificacdo de DAOP de Rutherford.

» ObstrucGes femoropopliteas TASC C ou D.

» Desague arterial de pelo menos um vaso pérvio infragenicular.

» Vasos femorais com didmetro maior que 4 mm e menor que 7mm.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

» Reestenose com tratamento endovascular prévio.

» Isquemia arterial aguda ou trombose arterial aguda.

» Doenca arterial ndo ateromatosa.

» Pacientes claudicantes ou assintomaticos.

» LesBes de influxo envolvendo vasos iliacos.

» Auséncia de desague arterial

» Cirurgias de revascularizacdo prévias no membro estudado.

» LesBGes aneurismaticas associadas.

» Envolvimento da artéria poplitea infragenicular ou retropatelar.

Nota: Critérios de Inclusdo e exclusdo adotados para o estudo.
Fonte: O autor, 2021.

3.6 Avaliacdo hemodinamica nédo invasiva

A avaliacdo hemodinamica ndo invasiva foi realizada calculando-se o Indice Tornozelo
Braquial (ITB). O ITB, como ja mencionado anteriormente, & um excelente método para
comparar os resultados da revascularizacdo dos membros inferiores. Ao se comparar o ITB
pré e pds-operatorio € possivel deduzir o impacto do procedimento nas pressdes de perfusao
do membro revascularizado de forma objetiva e ndo invasiva.

Os equipamentos utilizados foram o Doppler vascular portatil com um transdutor de
10MHz de frequéncia, modelo DV 610B, marca Médica e 0 modelo Elite 100 da Carefusion e
esfignomandmetro de coluna de mercirio com manguito. Foi calculado o ITB em cada

membro isoladamente. A maior pressao sistolica nas artérias braquiais, foi o denominador e o
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numerador a maior pressdo na pediosa ou tibial posterior. A forma de calcular o ITB adotada
foi a recomendada pela divisdo de padronizacdo da Sociedade Americana de Radiologia

Intervencionista, e pela 34th Bethesda Conference.?®3!

Pressdo Sistolica M&xima no Tornozelo 1)
ITB =
Pressdo Sistolica Maxima na Braquial

Valores de ITB superiores a 1,3 foram desconsiderados por estarem associados a
calcificacdo da parede vascular, tornando as artérias ndo compressiveis e gerando valores

falsamente elevados.”>"® Foram coletados os valores de ITB pré e pds procedimento.

3.7 Avalicao clinica

A classificacdo de Rutherford é uma metodologia simples capaz de verificar o status
clinico do paciente. Além de auxiliar na escolha da terapia inicial dos pacientes com DAOP,
ela € util para avaliar os resultados pds revascularizacdo. A mudanca de estagio clinico dentro
da classificacdo € um indicativo da evolucdo do paciente apos uma intervencao.

Os pacientes foram avaliados na classificacdo de Rutherford, antes e depois da
revascularizacdo e os dados comparados ao final de 12 meses entre 0s grupos.

Além das alteracdes na classificacdo de Rutherford, avaliamos os desfechos clinicos
de preservacdo ou amputacdo do membro tratado e dbito, no periodo de 6 e 12 meses apos a

interveng&o.

3.8 Avaliacéo da hiperplasia e perviedade pelo ecocolor-Doppler

O Eco-Doppler arterial do membro revascularizado foi realizado aos 3, 6 e 12 meses
de pds-operatorio. Dois aspectos foram avaliados: a) a perviedade do enxerto/stent

implantado; b) a presenca 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 frequéncias de 5 a 10 MHz (Figura 7).

O estudo abrangia a artéria femoral comum, superficial e profunda até a saida do
primeiro ramo e a poplitea até a emergéncia da artéria tibial anterior. As artérias da perna
foram estudadas em toda a sua extensdo do tornozelo até o tergo proximal da perna, além das

pontes venosas utilizadas nas revascularizages cirurgicas (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 o0 aspecto da intima foram observados por cortes
longitudinais e transversais. A analise espectral e de fluxo, confirmou a perviedade do
segmento estudado e as velocidades sistdlica maxima e diastdlica final foram determinadas.
Foram considerados enxertos em faléncia os condutos com pico de velocidade sistdlica maior
que 300 cm/s, ou velocidades nos enxertos menores que 40 cm/s ™

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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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
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Nota: Imagem em modo B, com analise de fluxo,evidenciando
hiperplasia miointimal discreta
Fonte: Imagem do paciente 08 do grupo C do estudo.

Figura 10 - Ecocolor-Doppler de artéria femoral superficial

IX SIP 514

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 Analise estatistica

Para a analise dos dados categdricos da apresentacdao geral da amostra foi utilizado o
Teste do Qui-Quadrado para proporg¢des esperadas iguais com correcdo de Yates. Para analise
de comparacdo entre dois grupos com dados pareados, o teste ndo-paramétrico de Wilcoxon.
Para comparacao de trés grupos com dados nao pareados, utilizamos o teste ndo paramétrico
de Kruskal-Wallis. Para comparacéo de trés grupos com dados pareados, foi escolhido o teste
ndo paramétrico de Q-Cochran. O grau de significancia estatistica adotado foi de p menor ou
igual a 0,05.
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4 RESULTADOS

4.1 Analise dos desfechos por grupo

Realizamos a andlise dos desfechos por grupo aos 6 e 12 meses com o teste de
Wilcoxon (Signed-Rank Test). No grupo A, em seis meses de p0s operatorio trés pacientes
haviam sido amputados e 22 preservaram 0 membro tratado. No seguimento de 12 meses,
ocorreram trés obitos.

No grupo B em seis meses, ocorreu um 0Obito e 24 preservaram o membro tratado. Na
avaliacdo de 12 meses, 20 pacientes mantiveram seus membros preservados dois pacientes
evoluiram com amputacdes e ocorreram mais dois dbitos totalizando trés na casuistica final
do grupo.

No grupo C, em seis meses ocorreram quatro ébitos, duas amputacdes maiores e 19
preservaram 0s membros tratados. No seguimento de 12 meses, um ébito a mais totalizando
cinco na casuistica final do grupo e duas amputagdes a mais totalizando quatro ao final, e com
iSs0 16 pacientes conseguiram manter os membros preservados ao final de 12 meses (Figuras
11,12 e 13).

Figura 11 - Desfechos no grupo cirargico (A)
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Nota: Comparacdo dos desfechos de 6bito, preservagdo ou
amputacdo no membro tratado em 6 e 12 meses no
grupo de pacientes submetidos a cirurgia aberta

Fonte: O autor, 2021.



Figura 12 - Desfechos no grupo de stents multiplos (B)
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Nota: Comparacdo dos desfechos de obito, preservacdo ou
amputacdo no membro tratado em 6 e 12 meses no grupo de
pacientes submetidos a tratamento endovascular com
implante de multiplos stents.

Fonte: O autor, 2021.

Figura 13 - Desfechos no grupo de stent tnico (C)
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Nota: Comparacdo dos desfechos de Obito, preservagdo ou
amputacdo no membro tratado em 6 e 12 meses no grupo de
pacientes submetidos a tratamento endovascular com
implantacao de stent dnico.

Fonte: O autor, 2021.



4.2 Comparacao dos desfechos entre os grupos

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

da Andlise de Kruskal-Wallis (Figuras 14 e 15).
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N&o houve diferencas significativas dos desfechos entre os grupos A e C aos 6 meses

pos intervencdo. No periodo de 6 meses de pos-operatorio 0 grupo B apresentou piores

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

0,0339). No entanto, ndo observamos diferenca significativa entre os grupos no periodo de 12

meses de pds-operatorio (p-valor = 0,1367).

Figura 14 - Desfechos entre os grupos em 6 meses

ANALISE DO DESFECHO ENTRE GRUPOS
6 MESES
30
w 25
E 20
E 15
g 10
= 5
0 GRUPO A GRUPOB GRUPOC
mAMP 3 0 2
mOBITO 0 1 4
EPRESERVACAO 22 24 19

intervalo de 6 meses.

Fonte: O autor, 2021.

Nota: Comparacédo dos desfechos entre os grupos A, B e C no
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Figura 15 - Desfechos entre os grupos em 12 meses

ANALISE DO DESFECHO ENTRE GRUPOS
12 MESES
25
- 20
=
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=
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=
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0
GRUPO A GRUPOB GRUPOC
mAMP 3 2 4
mOBITO 3 3 5
BPRESERVACAO 19 20 16

Nota: Comparacdo dos desfechos entre os grupos A, B e C no
intervalo de 12 meses.
Fonte: O autor, 2021.

4.3 Analise de sobrevivéncia por grupo

Para a avaliacdo da sobrevivéncia, utilizamos a analise 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 - Gréafico de Kaplan-Meier no grupo A

Individuos Vivos (Propor¢ao) Grupo A
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Nota: Analise da curva de sobrevivéncia, em 12 meses.
Fonte: O autor, 2021.
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Figura 17 - Gréfico de Kaplan-Meier no grupo B

Individuos Vivos (Proporgéo) Grupo B
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Nota: Analise da curva de sobrevivéncia, em 12 meses.
Fonte: O autor, 2021.

Figura 18 - Gréafico de Kaplan-Meier no grupo C

Individuos Vivos (Propor¢éo) Grupo C
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Nota: Analise da curva de sobrevivéncia, em 12 meses.
Fonte: O autor, 2021.

4.4 Comparacao do ITB pré e p6s procedimento

A comparacdo do ITB pré e pds procedimento foi realizada com o teste de Wilcoxon
para avaliagdo da melhora hemodindmica (Figuras 19, 20 e 21).

A comparacdo do ITB pré e pds-procedimento no grupo A apresentou diferenca
estatistica significativa (p-valor < 0,0001), onde observamos que 72% dos pacientes
obtiveram melhora nos indices e 28% mantiveram os valores. No grupo B, 60% apresentou

melhora, enquanto 40 % mantiveram os indices (p-valor = 0,0003). No grupo C, 72%
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apresentaram melhora, 24% mantiveram os indices e 4% evoluiram com piora (p-valor =
0,0001).

Figura 19 - ITB pré e pds-procedimento no grupo A (cirargico)

ANALISE COMPARATIVA DO INDICE TORNOZELO-
BRAQUIALPRE E POS PROCEDIMENTO - GRUPO A

HAINDICEPRE  HAINDICE POS
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12 3 4 5 6 7 8 9 10111213 14 1516 17 18 19 20 21 22 23 24 25

Legenda: indice tornozelo braquial (ITB).
Nota: Comparacao do ITB pré e pos procedimento em 30 dias.
Fonte: O autor, 2021.

Figura 20 - ITB preé e pdés-procedimento no grupo B (multiplos stents)

ANALISE COMPARATIVA DO INDICE TORNOZELO-
BRAQUIAL PRE E POS PROCEDIMENTO - GRUPO B

EBINDICEPRE EBINDICEPOS

1 2 3 4 5 6 7 & 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

Legenda: indice tornozelo braquial (ITB).
Nota: Comparacéo do ITB pré e pds procedimento, em 30 dias.
Fonte: O autor, 2021.
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Figura 21 - ITB pré e p6s procedimento no grupo C (Stent Gnico)

ANALISE COMPARATIVADO INDICE TORNOZELO-
BRAQUIAL PRE E POS PROCEDIMENTO - GRUPO C
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Legenda: indice tornozelo braquial (ITB).
Nota: Comparacao do ITB pré e pos procedimento em 30 dias.
Fonte: O autor, 2021.

4.5 Comparacao do ITB pés procedimento entre 0s grupos

Na analise do ITB pds-procedimento pelo método de Kruskal-Wallis, encontramos
diferenca estatistica significativa nos trés grupos. Os grupos A e C foram semelhantes, porém
a melhora no grupo B (multiplos stents) foi inferior em relacdo aos outros dois. A cirurgia
aberta apresentou os maiores percentuais de melhora do ITB (Figura 22, a seguir).
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Figura 22 - Andlise do ITB pds procedimento entre 0s grupos

K Diferenca entre as médias dos grupos A,B,C

A A 8 e R
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Legenda: indice tornozelo braquial (ITB).

Nota; Comparacdo do ITB entre 0s grupos no intervalo de afericdo pré
procedimento e trinta dias apds a realizagéo do tratamento.

Fonte: O autor, 2021.

4.5.1 Comparacédo da diferenca do ITB pré e pds dos grupos

Comparac@es Student-Newman-Keuls p-valor
GruposAe B 0.0006
Grupos AeC 0.3723
GruposBeC 0.0118

4.5.2 Magnitude do efeito no ITB nos grupos

Para quantificar a importancia da analise do ITB, realizamos a avaliacdo da magnitude
do efeito amostral com 0 método de KRUSKALL-WALLIS, encontrando uma magnitude de
efeito médio.
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Comparacdes (metodo de Dunn)  Dif. Grupos z calculado  z critico p
Grupos Ae B 21.0200 3.4099 2.394 <0.05
GruposAeC 5.5000 0.8922 2.394 ns
GruposBeC 15.5200 25177 2.394 <0.05

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

4.6 Analise da perviedade do segmento arterial tratado

A perviedade avaliada com o Teste Q-Cochran em 3, 6 e 12 meses ndo observou
diferenca estatistica (p-valor = 0,9). No intervalo de 6 e 12 meses a perviedade primaria foi
de 88% e 76% no grupo A (cirdrgico), 80 e 64% no grupo B (stents multiplos) e 90 e 75% no
grupo C (stent Unico), respectivamente (Figuras 23, 24 e 25).

Figura 23 - Perviedade no grupo A (cirurgico)

PERVIEDADE - GRUPO CIRURGICO
25

20

15
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PACIENTES
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3 MESES 6 MESES L12MESES
mPERVIO 23 22 19
BEMFALENCIA 0 0 0
= OCLUIDO 2 3 6

Nota: Comparacao da perviedade do grupo A no intervalo de
3,6 e 12 meses,avaliada pelo ecocolor-Doppler e
estratificada em pérvio, faléncia e ocluido com relacéo
ao segmento tratado.

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

PERVIEDADE - GRUPO STENTS MULTIPLOS
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Nota: Comparacao da perviedade do grupo B no intervalo de
3,6 e 12 meses,avaliada pelo ecocolor-Doppler e
estratificada em pérvio, faléncia e ocluido com relagdo
ao segmento tratado.

Fonte: O autor, 2021.

Figura 25 - Perviedade no grupo C (stent Unico)

PERVIEDADE - GRUPO STENT UNICO
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EPERVIO 22 20 15
mEMFALENCIA 0 0 0
u OCLUIDO 0 1 5

Nota: Comparacdo da perviedade do grupo C no intervalo de
3,6 e 12 meses,avaliada pelo ecocolor-Doppler e
estratificada em pérvio, faléncia e ocluido com relagdo
ao segmento tratado.

Fonte: O autor, 2021.

A perviedade secundaria em seis e doze meses foi de 88 e 72% no grupo cirurgico, 838
e 84% no grupo de stents multiplos e 96 e 80% no grupo de stent Unico, respectivamente.
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4.7 Comparacao da perviedade entre 0s grupos

A comparacdo pelo método de Kruskal-Wallis ndo observou diferencas nas taxas de

perviedade entre 0s trés grupos no periodo de 3 a 12 meses (Figuras 26, 27 e 28).

Figura 26 - Comparacéo da perviedade entre os grupos A, Be C

PERVIEDADE ENTRE OS GRUPOS
EM 3 MESES
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® STENT MULTIPLO 24 1 0
mSTENT UNICO 22 0 0

Nota: Comparacdo da perviedade entre os grupos A,B e C em 3
meses,avaliada pelo Ecocolor-Doppler e estratificada em
pérvio, faléncia e ocluido com relagdo ao segmento
tratado.

Fonte: O autor, 2021.

Figura 27 - Comparacéo da perviedade entre os grupos A, Be C
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Nota: Comparacdo da perviedade entre os grupos A, Be C em 6
meses,avaliada pelo ecocolor-Doppler e estratificada em
pérvio, faléncia e ocluido com relagdo ao segmento
tratado.

Fonte: O autor, 2021.
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Figura 28 - Comparacéo da perviedade entre os grupos A, Be C

PERVIEDADE ENTRE OS GRUPOS
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Nota: Comparacdo da perviedade entre os grupos A, B e C em
12 meses,avaliada pelo ecocolor-Doppler e estratificada
em pérvio, faléncia e ocluido com relagdo ao segmento
tratado.

Fonte: O autor, 2021.

4.8 Analise da hiperplasia do segmento arterial tratado por grupo

Os grupos foram avaliados quanto a hiperplasia miointimal no segmento arterial
tratado pelo teste Q-Cochran no periodo de 3, 6 e 12 meses, ndo encontrando diferenca
estatistica (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 periodos no grupo A
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Nota; Comparacdo da hiperplasia no grupo A (cirdrgico) nos
periodos de 3, 6 e 12 meses,avaliada pelo Ecocolor-
Doppler e estratificada em discreta,moderada e avancada
com relagdo ao segmento tratado.

Fonte: O autor, 2021.

Figura 30 - Hiperplasia por periodos no grupo B
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Nota: Comparacdo da hiperplasia no grupo B (stents multiplos)
nos periodos de 3, 6 e 12 meses, avaliada pelo Ecocolor-
Doppler e estratificada em discreta, moderada e avancada
com relacéo ao segmento tratado.

Fonte: O autor, 2021.
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Figura 31 - Hiperplasia por periodos no grupo C
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Nota: Comparacdo da hiperplasia no grupo C (stent Unico) nos
periodos de 3, 6 e 12 meses, avaliada pelo Ecocolor-Doppler e
estratificada em discreta, moderada e avancada com relagdo ao
segmento tratado.

Fonte: O autor, 2021.

4.9 Comparacao da hiperplasia entre os grupos

Na comparacéo da hiperplasia pelo método de Kruskal-Wallis dos grupos A, B e C em
3, 6 e 12 meses, observamos diferenca estatistica significativa. O grupo B (stents multiplos)

apresentou os maiores indices de hiperplasia (p=0,0014) (Figuras 32, 33 e 34, a seguir).



Figura 32 - Hiperplasia entre os grupos A, B e C em 3 meses
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Nota: Comparacdo da hiperplasia entre os grupos A, B e C em 3
meses, avaliada pelo Ecocolor-Doppler e estratificada em
discreta, moderada e avangada com relacdo ao segmento
tratado.

Fonte: O autor, 2021.

Figura 33 - Hiperplasia entre os grupos A, B e C em 6 meses
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Nota: Comparacdo da hiperplasia entre os grupos A,B e C em 6
meses, avaliada pelo Ecocolor-Doppler e estratificada em
discreta, moderada e avancada com relacdo ao segmento
tratado.

Fonte: O autor, 2021.
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Figura 34 - Hiperplasia entre os grupos A,B e C em 12 meses
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Nota: Comparacdo da hiperplasia entre os grupos A,B e C em
12 meses, avaliada pelo Ecocolor-Doppler e estratificada
em discreta, moderada e avancada com relacdo ao
segmento tratado.

Fonte: O autor, 2021.

4.10 Analise da escala de Rutherford pré e p6s procedimento em cada grupo

Realizamos a comparacdo da escala de Rutherford pré e pos procedimento em cada
grupo com o teste de Wilcoxon para confirmacdo da melhora clinica. Valores menores na
escala no pds procedimento indicaram a melhora clinica. Houve melhora significativa nos trés

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

a) Grupo (A) cirargico - 80% com melhora (20 pacientes), piora em um caso e
efeito inalterado em 4;

b) Grupo (B) stent multiplo - 36%, com melhora (9 pacientes), piora em 10 e
inalterado em 6;

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

inaltarado em 3 pacientes.

Os percentuais de piora no geral foram: Grupo (A) cirdrgico - 16%, (B) stents
maultiplos - 40% e (C) stent Gnico - 8% (Figuras 35, 36 e 37).



Figura 35 - Comparacdo da escala de Rutherford no grupo A

ANALISE DA CLASSIFI’C‘ACAO DE
RUTHERFORD PRE E FOS-GRUPO A

BARUTHER PRE mARUTHERPOS
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Nota: Comparacéo da classificacdo da escala de Rutherford no grupo
A pré e pos procedimento , avaliada pelo exame fisico em 12

meses, e estratificada de 1 a 5,onde 0s nlmeros maiores
indicam maior gravidade.
Fonte: O autor, 2021.

Figura 36 - Comparacéo da escala de Rutherford no grupo B

ANALISE DA CLASSIFICACAO DE
RUTHERFORD PRE E POS-GRUPO B

EBRUTHER PRE mBRUTHER POS

1 2 3 45 6 7 8 91011121314151617 1819 2021222324125

Nota: Comparacéo da classificacdo da escala de Rutherford no grupo
B pré e pds procedimento , avaliada pelo exame fisico em 12
meses, e estratificada de 1 a 5, onde 0s nimeros maiores
indicam maior gravidade.

Fonte: O autor, 2021.
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Figura 37 - Comparacgéo da escala de Rutherford no grupo C

ANALISE DA CLASSIFICACAO DE
RUTHERFORD PRE E POS-GRUPO C
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Nota: Comparacdo da classificacdo da escala de Rutherford no grupo C pré
e p6s procedimento , avaliada pelo exame fisico em 12 meses, e
estratificada de 1 a 5,onde os numeros maiores indicam maior

gravidade.
Fonte: O autor, 2021.

4.11 Comparacédo da escala de Rutherford pré e p6s procedimento entre 0s grupos

Na comparacdo da escala de Rutherford no pds-operatorio entre os grupos pelo

método de Kruskal-Wallis, ndo observamos diferenca estatistica nos grupos A e C, porém 0s

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

(Figura 38).

Comparacodes

Grupos (A e B)
Grupos (A e C)
Grupos (B e C)

p-valor
0,0197
0,8711
0,0126



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

Anailise da meédia das diferencas da Escala de
Rutherford no Pos operatorio

Pacientes

Nota: Comparacdo da escala de Rutherford entre os grupos no pos-
procedimento, avaliada pelo exame fisico em 12 meses.
Fonte: O autor, 2021.
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5 DISCUSSAO

No tratamento da DAOP, tanto a cirurgia de revascularizacdo arterial quanto a
angioplastia percutanea com ou sem stents, possuem vantagens e desvantagens. Os defensores
da cirurgia convencional enfatizam a longa perviedade e a durabilidade clinica, apesar da alta
morbidade e escassez de bons enxertos venosos, uma vez que 0s resultados com proteses
sintéticas s30 menos satisfatorios do que com os condutos venosos.*"4%%475-8 A durabilidade
é diretamente influenciada por uma rotina de acompanhamento ultrasonografico das préteses
e enxertos venosos utilizados.*®"°#° As principais vantagens da angioplastia s&o o baixo custo
e 0 tempo de internac3o reduzido.! Autores advogam que resultados ruins com a angioplastia
ndo ameacam possiveis cirurgias de revascularizacdo e que ao contrario da cirurgia, a
angioplastia preserva maior quantidade de colaterais ndo piorando os sintomas quando do
insucesso do procedimento.82®2 Alguns estudos, enfatizam que a angioplastia ndo é factivel
nas lesbes acima de 10 cm e que mesmo com 0 avanco das técnicas endovasculares, o
aumento da aplicabilidade do método levaria a resultados pouco satisfatorios.®3#* Entretanto,
observamos em nosso estudo que a angioplastia em lesdes, acima de 10 cm, obtiveram
elevado sucesso técnico ndo corroborando a sugestdo de restricdo da angioplastia a lesGes
menores.8>8°

Avaliamos pacientes com lesdes aterosclerdticas complexas com até 15 cm de
extencdo na artéria femoral superficial suprapatelar. Poucos estudos, ao contrario do que €
preconizado pelas diretrizes envolvendo procedimentos de revascularizacdo, se preocupam
em gerar grupos mais homogéneos, evitando reunir pacientes com claudicagdo junto com
isquemia critica.”®® Procuramos uniformizar os grupos, restringindo o segmento arterial
envolvido e a condicéo clinica do paciente. No estudo SIROCCO?, as obstrucdes arteriais
tinham em média 8,3 cm de extensdo, logo, algumas lesdes tratadas eram bem menores do
que as abordadas no nosso estudo.”” O SIROCCO 11,5 RESILIENT,® BASIL®% ¢ o
DURABILITY 8 relatam de 40 a 60% de pacientes com lesdes extensas das artérias femorais.
A angioplastia percutdnea comumente apresenta resultados precarios quanto a perviedade no
segmento femoropopliteo, sendo o didmetro reduzido das artérias femorais, a presenca de
placas extensas e o percentual elevado de oclusdes, possiveis explicacdes para isso.®” Os
stents de nitinol, conseguem melhorar essa perviedade devido & sua alta forca radial,

elasticidade e adaptabilidade & tortuosidade dos vasos.&°
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O Trans-Atlantic Inter-Society Consensus, publicado em 2000, indicava a cirurgia
aberta como primeira escolha nas oclusdes extensas da artéria femoral, comparando 11
estudos cuja perviedade primaria nos casos de angioplastia com stents foi de 67% e sem stents
51% em 36 meses. A recomendacdo de cirurgia aberta em lesbes TASC D neste primeiro
consenso foi baseada na baixa perviedade encontrada, além da dificuldade técnica em vencer
lesGes maiores de 15 cm. %3

Em 2007, surge a nova versdo do TASC, motivada por melhorias dos dispositivos e
desenvolvimento de novas ligas de metal, como o nitinol.*#% O TASC Il indica a angioplastia
como opg¢do para pacientes com alta mortalidade operatoria, estenoses ou oclusdes menores
que 20 cm ndo envolvendo a artéria poplitea. As novas indicacdes se basearam em séries com
melhores indices de perviedade, provavelmente pelo uso dos stents de nitinol. Ferreira et al.®®
reportaram perviedade primaria de 98% em 12 meses, 91% em 24 meses e 84% em 37 meses
com multiplos stents em segmentos longos da artéria femoral superficial e colocam em sua
discussdo final a preocupacdo com a cobertura de toda a area angioplastada em detrimento
apenas das areas que apresentavam o fendmeno do “recuo elastico”. Em nosso estudo a
perviedade foi de 64% em 12 meses no grupo de multiplos stents. Uma possivel explicacdo
para 0s baixos indices de perviedade encontrados seria a inclusdo apenas de pacientes TASC
C e D e ndo de todas todas as categorias. Schneider®, reportando sobre a recanalizagdo de
oclusdes 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 priméaria e secundaria aos oito meses, de 44 e 57%.
Conrad et al.,* avaliando 2593 membros com lesdes TASC C e D tratados no periodo de
1990 a 2010, encontraram perviedade semelhante entre angioplastia e cirurgia, porém, assim
como no presente estudo, a melhora clinica foi mais expressiva no grupo cirdrgico.

De acordo com as caracteristicas demograficas da Tabela 4, ndo houve diferenca na
distribuicdo entre homens e mulheres, ao contrario do observado por alguns autores que
revelam prevaléncia superior em homens. Wallaert et al.,*® em andlise de 1000 pacientes
submetidos a angioplastia infrainguinal, relataram prevaléncia de 57,3% em homens, assim
como no estudo de Davies et al.> que pontua a mesma superioridade de homens sobre as
mulheres. Dake, Schillinger e Olin*® citaram resultados semelhantes ao presente estudo, com
prevaléncia igual entre homens e mulheres.%%’

Com relago a idade, Walker et al.*® destacam a maior incidéncia de DAOP em idosos.
Em nosso estudo observamos niveis mais elevados de DAOP grave em pacientes acima de 60

anos.
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A hipertenséo 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 doenca aterosclerética, além da dislipidemia e da idade avancada.®® Em
individuos com DM, o risco de DAOP aumenta com a associagdo do tabagismo, dislipidemia,
presenca de neuropatia periférica e hipertensdo arterial sistémica.”2>3%61.100 Nesse estudo, os
pacientes com DAOP, DM e hipercolesterolemia foram associados a lesdes arteriais mais
graves, semelhante aos achados da literatura mundial.*®

Em meta-anélise realizada por Xiao et al sobre o tratamento da dislipidemia em
relacdo a mortalidade cardiovascular e progressdo da DAOP, foi observada a redugdo da
claudicagdo intermitente em pacientes tratados com hipolipemiantes. Dos estudos que
avaliaram os efeitos da reducdo de lipidios sobre os desfechos com reducdo de 38% na piora
ou no aparecimento de novos sintomas de claudicacéo intermitente destacam-se The Program
on the Surgical Control of the Hyperlipidemias, o estudo 4S (Scandinavian Sinvastatin
Survival Study), e o Heart Protection Study.?

Nesse estudo, incluimos somente pacientes com tratamento clinico “ideal” para
DAOP, devido a interferéncia destas medicaces na perviedade no longo prazo nas
revascularizac@es cirdrgicas e angioplastias. O tratamento “ideal”, foi definido como o uso de
vasodilatadores (Cilostazol), antiagregantes plaquetarios (Ticlopidina, AAS, Clopidogrel) e
drogas de controle lipidico (sinvastatina).103-10

De forma geral os autores ndo restringem o0s 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 interpretacdo dos seus resultados em grande medida, especialmente considerando o
comportamento de leses ateroscleréticas com diferentes extensdes e complexidade,1171:106-113
Acreditamos que a utilizacdo de coortes tdo heterogéneas, que ndo levam em consideracdo o
Sistema TASC, pode conduzir a falsas interpretacdes de resultados, principalmente quando
lesBes menos complexas como as do tipo B sdo incluidas nas analises.

Os desfechos (amputacdo maior, preservacao do membro ou 6bito) avaliados em 6 e
12 meses, foram estabelecidos de acordo com as diretrizes envolvendo procedimentos de
revascularizagio de membros inferiores. 1411® O periodo de avaliagdo dos desfechos pode ndo
ter sido extenso o suficiente para permitir uma avaliacdo de resultados mais significativos em
favor da cirurgia convencional e da angioplastia com stent Unico em detrimento do grupo de
angioplastia com multiplos stents, uma vez que a hiperplasia obervada foi maior neste grupo.
Talvez, com um maior tempo de acompanhamento, a piora clinica no grupo dos stents

multiplos se apresentasse mais evidente. No estudo BASIL, 452 pacientes com isquemia
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critica foram randomizados e divididos no grupo da cirurgia aberta e outro da angioplastia
percutanea.”t O tempo de acompanhamento foi de cinco anos e os desfechos foram
semelhantes ao nosso estudo. De forma similar ao estudo BASIL, ndo identificamos diferenca
entre 0s grupos cirargico e endovascular quanto a preservacdo do membro tratado nos
primeiros seis meses, entretanto, no estudo BASIL ap6s dois anos observou-se um resultado
melhor para o grupo cirtrgico em relagdo a preservagio do membro e a mortalidade.’

Nos estudos SIROCCO (Sirolimus Coated cordis Self-expandable Stent), os pacientes
foram avaliados quanto a reestenose em dois anos, sendo um grupo tratado com stent
farmacoldgico e outro com stent convencional. Os autores ndo observaram diferenca
significativa na perviedade e na hiperplasia intimal, reportando indices de 21,9% no grupo do
stent convencional e 21,1% no grupo do stent farmacoldgico.®* O indice elevado de
hiperplasia intimal observado com a angioplastia e implante de stents na artéria femoral
superficial pode justificar os resultados piores de melhora clinica.

A medida do ITB estratifica os pacientes em categorias e nesse estudo ele foi
considerado como um dado auxiliar, associado ao exame fisico e de imagem. Diversos autores
defendem a importdncia do ITB na avaliacdo de resutados e no acompanhamento de
angioplastias e cirurgias.1%6-107

Roma et al. avaliaram o ITB em um modelo que simulava estenoses em varios
segmentos arteriais e concluiu que essas estenoses, provocavam variagdes de pressao
sanguinea resultando em alteracGes significativas no calculo do ITB. Outra alteracdo
encontrada foi o grau de modificacdo do ITB de acordo com a gravidade da estenose, achados
que validaram o ITB como método efetivo para a deteccdo de estenoses arteriais em membros
inferiores e acompanhamento de procedimentos de revascularizago.*’

A comparacao do ITB pré e p6s procedimento apresentou uma diferenca significativa,
com aumento do ITB no periodo p6s. Quando avaliamos os trés grupos, observamos maiores
percentuais de melhora do ITB no grupo cirdrgico.

O ITB vem sendo empregado para acompanhar a evolucdo natural da DAOP e das
revascularizagbes arteriais.’®®1%®  Autores sugerem afericdes seriadas do ITB no
acompanhamento pds-operatorio.%%1 Neste estudo, avaliamos o ITB antes e trinta dias apds
o0 procedimento. Acreditamos que medicgdes seriadas oferecam maior riqueza de dados quanto
a evolucdo da revascularizagdo arterial. Em revisdo com 6.118 pacientes, Al-Qaisi et al.!*!
reportam dificuldades com a mensuracdo do ITB, na presenca de artérias muito calcificadas,
podendo apresentar falhas de interpretacéo devendo portanto o ITB ser utilizado junto com a

avaliagéo clinica e de imagem. A melhora do ITB ocorre até 4 horas ap0ds a revascularizagao,
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podendo continuar a elevar-se durante meses e com base nesses achados o periodo de trinta
dias nos pareceu satisfatorio para avaliar a melhora hemodindmica associada ao incrementeo
do ITB ap6s a revascularizagdo, nesse estudo.?*

Alguns fatores podem alterar o ITB como quadros hipertensivos, mediocalcinose de
Monkenberg em diabéticos e até o edema pos angioplastia. De acordo com Rutherford et al.,®
um aumento menor do que 0,10 no ITB constitui faléncia hemodindmica do procedimento,
enguanto o aumento acima de 0,10 é considerado sucesso. Para o autor é preciso correlacionar
a melhora do ITB com a melhora clinica utilizando as categorias de Rutherford. Na analise da
classificacdo de Rutherford encontramos uma diminuigéo de categorias em todos 0s grupos no
pos procedimento, sugerindo melhora ou transicdo para uma condigdo clinica subcritica. Para
a melhora ser significativa, um paciente deve apresentar mudanca de pelo menos um nivel de
categoria na classificacdo de Rutherford e nos casos com lesdo trofica, dois niveis. Para a
melhora ser atribuida ao procedimento realizado, deve coexistir alteragdo hemodindmica no
ITB.!2 Observamos a melhora clinica e hemodinamica nos trés grupos estudados. Van Der
Zaag et al.,*® avaliando 2.593 membros submetidos & cirurgia ou angioplastia em um periodo
de 20 anos, relatam melhora clinica a favor da cirurgia, apesar da perviedade ter sido
semelhantes nos dois grupos. Em nossa analise, compartilhamos os mesmos resultados, com
indices de perviedade semelhantes entre 0s grupos.

A perviedade avaliada em 3, 6 e 12 meses, ndo apresentou diferenca estatistica, com
resultados semelhantes a literatura.'*2® Ao compararmos a hiperplasia no segmento tratado
em 3, 6 e 12 meses observamos que o grupo da angioplastia com stents multiplos apresentou
0 maior grau de hiperplasia no periodo estudado e com isso tentamos correlacionar essa
hiperplasia acentuada com a menor melhora clinica e os niveis discretos de aumento do ITB.
Esses dados poderiam sugerir uma tendéncia a resultados precarios no tratamento de lesbes
longas no segmento femoropopliteo.

A perviedade priméaria e secundaria do grupo cirargico foi de 76 e 88% em 12 meses.
Krievins et al. em meta-analise, descreve perviedade primaria de 66% para enxertos venosos,
47% para PTFE acima do joelho e 33% para PTFE abaixo do joelho, em cinco anos.>? Na
revisdo de 1.334 pacientes, Sultan et al.'** ndo observaram diferenca quanto a perviedade
entre enxertos de PTFE e Dacron nas revascularizagfes acima do joelho.

O papel do stent primario no segmento femoropopliteo é controverso. Os stents evitam
0 recuo eléstico, a estenose residual e a dissec¢do pos angioplastia e sdo indicados por varios
autores nas lesdes extensas acima de 15 cm. O segmento suprapatelar da artéria femoral esta

sujeito a varias forcas externas, como compressao, torcdo, estiramento e flexdo, que podem
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provocar fraturas nos stents e eventuais reestenoses. Enquanto os stents ndo conseguirem
superar estes obstaculos, 0 seu emprego nessa regido permanecerd parcialmente
indeterminado. Nesse estudo ndo consideramos a fratura nos stents como causa da hiperplasia,
apesar de alguns autores associarem isso a hiperplasia intimal, pela necessidade de um maior
nimero de stents para o tratamento das lesdes.1>116-

Sabeti et al.,?? avaliando 104 pacientes com isquemia critica ou claudicagdo
incapacitante, tratados com stents primarios de nitinol ou angioplastia obtiveram perviedade
primaria em 12 e 24 meses no territorio femoral de 63 e 37% em 12 meses, e 54,3 e 30,8%
ap6s 24 meses. Krankenberg et al.l® em 244 pacientes com leses curtas, encontraram
resultados semelhantes comparando angioplastia sem stent com angioplastia com stent
primario de nitinol, com taxas de 38,6 e 31,7% respectivamente. A frequéncia de fraturas de
stents nestes dois estudos foi de apenas 12%. E preciso esclarecer se fatores como a extensio
da &rea a ser recoberta e o perfil da liga metélica dos stents poderiam interferir na perviedade
e na maior incidéncia de hiperplasia intimal.1®2?

Sem duvida, o “calcanhar de Aquiles”, da revascularizagdo dos membros inferiores é a
hiperplasia miointimal.**"*2° A artéria femoral superficial se comporta como uma fortaleza
contraria & obtencdo de bons resultados de perviedade.”®2° Mesmo com novas ligas metalicas
como o nitinol, a angioplastia com stent primario, consegue apenas resultados discretamente
melhores do que a cirurgia aberta em lesdes extensas.*?11?2 Nosso estudo obteve resultados
semelhantes aos da literatura, quanto aos métodos de tratamento das lesdes TASC C e D.123124
Observamos diferenca estatistica 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 revascularizacdo, sendo a qualidade do desague sugerida por alguns
autores.%125126- N3o consideramos o desague como fator de interferéncia na perviedade, uma
vez que o desague minimo, com pelo menos um vaso infrapatelar foi um dos critérios de
inclusdo do trabalho.

lida et al.®® observaram que a as lesdes TASC C e D atuam como fatores
independentes de reestenose precoce. Os autores sugerem que a doenca aterosclerotica mais
avancada com lesdes de influxo e desdgue, poderiam provocar uma diminuicdo da perviedade
no longo prazo.®

Na batalha por melhores indices de perviedade o Ecocolor-Doppler seriado € um
aliado na identificagdo de obstrucdes precoces, sendo um exame fundamental no
acompanhamento das revascularizagdes.®*4143127-129 Gijannoukas et al.™** afirmam que o

Ecocolor-Doppler possui fundamental importancia na melhora da perviedade primaria
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assistida e secundaria. Aune et al.'®!, avaliando 188 revascularizagdes femoropopliteas
suprapatelares com o Ecocolor-Doppler em intervalos de 1, 3, 6 e 12 meses, observaram
perviedade primaria e secundaria em 24 meses de 55 e 71% e reestenose de 9,7%, sendo que
de 25% dos enxertos identificados com alteracdes e tratados apenas seis ocluiram. Ao final, o
autor conclui que o beneficio do acompanhamento seriado estaria justificado.

Em nossa analise o Ecocolor-Doppler seriado mostrou-se eficaz em colaborar com a
melhora dos indices de perviedade secundaria, achado esse semelhante ao de outros
autores.'®213% Existem alguns estudos promissores com a inten¢do de encontrar meios que
colaborem com a reducdo das reestenoses: Stents farmacolégicos de nitinol e recobertos com
PTFE,13+13 praquiterapia e balGes revestidos com drogas, sdo algumas promessas.t3’~140
Krankenberg et al.'® reportam seguranca na liberacdo local de paclitaxel durante angioplastia
das artérias femoral superficial e poplitea reduzindo significativamente a incidéncia de
reestenose em seis meses. Apesar da revascularizacdo cirdrgica aberta infrainguinal estar em
declinio pelo avanco dos procedimentos endovasculares, ela permanece como principal opcao
e ¢ ainda o “padrio ouro” para muitos autores.*~4° O estudo BASIL, sugere a realizacio de
estudos em grupos mais homogéneos com acompanhamento mais prolongado, permitindo
uma avaliacdo criteriosa do beneficio da angioplastia femoropoplitea em pacientes TASC D.
O TASC Il, em nosso entendimento, permanece um documento de grande valor na tomada de

decisdo envolvendo procedimentos de revascularizagdo infrainguinal.
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CONCLUSOES

Né&o identificamos diferencas estatisticas nos desfechos e na perviedade do segmento
tratado entre 0s grupos em 12 meses, quando comparamos a revascularizagdo com as trés
técnicas.

Os grupos cirargico e angioplastia com stent unico obtiveram melhora clinica mais
significativa do que o grupo de angioplastia com mdltiplos stents.

O ITB comprovou a melhora hemodindmica dos procedimentos e apresentou boa
correlacdo com a melhora clinica.

O grupo da angioplastia com multiplos stents apresentou 0s maiores indices de

hiperplasia miointimal em 12 meses.
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ANEXO A - Protocolo de internacdo para angioplastia infra inguinal
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DEPARTAMENTO DE CIRURGIA / DISCIPLINA DE CIRURGIA VASCULAR E ENDOVASCULAR

PROTOCOLO DE ANGIOPLASTIA INFRA-INGUINAL — INTERNAGCAO

1. IDENTIFICACAO E DADOS GERAIS DATA: / /
Nome: Sexo: Mas[J Fem [
Data de Nascimento:___/ /__ ldade: Matricula HUPE: Matricula Piquet Carn.:

Cor: Brancold Negrod Pardo[d Origem: UERJ[] OUTRO HOSPITAL O Qual:

Encaminhamento: Ambulatdrio da Vascular [J Parecer de Outra Especialidade Referenciado de Outra Unidade [

Enderego: CEP:

Bairro: Cidade: Estado: TEL:

1. HISTORIA VASCULAR ATUAL

111. HISTORIA VASCULAR PREGRESSA

[ICirurgia Arterial [JCirurgia Venosa [1Trombose Venosa Profunda [J Pé Diabético [Linfangites [J Amputacdo
prévia

IV. HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA / FATORES DE RISCO

0 HAS O 1AM U1 Fibrilagdo Atrial L1 Alergias

0 Cirurgia Prévia O AVC L1 Hipercolesterolemia [ Obesidade
1 DPOC O Insuficiéncia venosa Cronica L1 Coronariopatia L1 Neoplasias
0 DM néo Insul Depend. [0 Doenca Reumatoldgica [J Ins Renal Cronica [CIHist radiacoes
0 DM Insulino Dependente [0 Revascularizagdo Miocérdica gicce O] Etilismo

[0 Tabagismo [0 Ex Tabagista I InfecgBes

V. SINAIS E SINTOMAS

VI. LESAO TROFICA: [ Sim [ N&o Tempo de Evolucéo: (Dia/Mes/Ano) Infeccdo: [J Sim [J Néo
Localizagdo: O MID [ MIE Extensdo: [J Pododactilo [J Ante-pé [J Perna Aspecto: [J Bom [J Delimitada [J Ruim

VII. CLASSIFICACAO TASC VIII.CLASSIFICACAO RUTHERFORD IX.CLASSIFICACAO
FONTAINE:

0O TASCA 01 05 OF1

O TASCB 02 ) O F2

0 TASCC 03 OF3

0 TASCD 04 L F4
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X. MEDICACOES EM USO

OJ  Anti-Hipertensivos: [J Hipoglicemiantes:

0 Cilostazol [ Pentoxifilina [ Fludilat I Bufedil [ Prostavasin  Tempo de Uso:

J Antimicrobianos: QOutros:

[0 Antiagregante Plaqu. Pré: Tempo de uso:___ Dias. JAAS Ticlopidina CIClopidogrel O Outros:
0 Anticoagulantes Pré: Tempodeuso:_ Dias. 0 HPBM [ Convencional [ Oral (Cumarinico)
VII.DIAGNOSTICO PRE-PROCEDIMENTO
L1 Ecocolordoppler [0 Angio-RNM O Angio-TC [ Arteriografia Pré [ Arteriografia Armada
VII. INDICE TORNOZELO-BRAQUIAL
MID Pré- Procedimento: MIE Pré-Procedimento:
VIll. EXAME VASCULAR GERAL E DOS PULSOS

PULSOS

IX. DESAGUE NA ARTERIO. X. QUALIDADE DO DESAGUE X1. LEGENDA

[ Tibial Anterior 4 = Alterag0es parietais discretas / Toda pérvea

[ Tibial Posterior 3= Alteracdes Parietais difusas/ Toda Pérvea
O Poplitea Supra- Patelar 1= >1/3do Vaso Ocluido

0 = Auséncia do Vaso

(G
(G

U Fibular ) 2= >de3 Estenoses criticas ao longo do vaso
(G
[J Poplitea Retro — Patelar )
(G

(] Poplitea Infra-Patelar
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ANEXO B - Protocolo de procedimento para angioplastia infra inguinal

PROTOCOLO DE ANGIOPLASTIA INFRAINGUINAL INTERVENGAO

I. DADOS DO PROCEDIMENTO:

Data do Procedimento: / / Duracéo: Min Local: [0 Hemodindmica [J Centro Cirdrgico
Indicacéo do Angioplastia: [ Auséncia de Veia [ Risco Cirdrgico Alto [ Reoperagdo [J Opcéo do Paciente
[J Lesdo Anatomicamente Favoravel a Angioplastia ] Escolha do Cirurgido

[J Enxerto em Faléncia [ Outros:

Procedimento Realizado: [J Angioplastia sem Stent [ Angioplastia com Stent Lado: COMID O MIE O Bilateral
Segmento Tratado: [J Femoral Superficial [(J Femoral Comum [J Poplitea Supra-Patelar [J Poplitea Retro-Patelar

[ Poplitea Infra-Patelar (] Tibial Anterior [J Tibial Posterior [ Fibular

Acesso: [1 Femoral Contralateral ] Femoral unilateral [J Braquial [ Popliteo Tipo: [J Puncdo [ Disseccao

Anestesia: [J Local [J Local + Sedagcdo [J Peridural [J Geral

Sucesso Primério : [0 Sim [ Néo Cruzando a Femoral Profunda: O Sim [ Néo

Tipo de Stent: O Nitinol [ Acido Ixoxidavel [ Outros Marca:

Forma do Stent: [J Baldo Expanssivel [ Auto-Expansivel

Numero de Stents: Stent Revestido: [1 Sim [0 Nao Motivo:

Bal&o de Angioplastia Tamanho:

Contraste: ml  Tipo do Contraste: Uréia Pré: Creati. Pré:

Aspecto da lesdo: [ Oclusdo [ Placas Ulceradas [ Estenoses Criticas [ Presenca de Trombos

Staff: Residentes:

Complicagdes Per Procedimento:
[J Hematoma Sitio de Pun¢do [J Hemorragia Sitio de Pungéo [J Ruptura de Vaso [ Trombose Aguda do Vaso
[J Ins Respiratoria Aguda [ Crise Hipertensiva [J IAM [ Dissecc¢éo do Vaso Tratado

O Obito O Arritmia O Outra:

Procedimento Associado: [1 Desbridamento Higiénico [ Amputacdo Qual:
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DIAGRAMA DAS LESOES PRE E POS PROCEDIMENTO.

PRE POS

L L

PROTOCOLO DE ANGIOPLASTIA INFRA-INGUINAL -RE- INTERVENCAO

Data do Procedimento: / / Duracéo: Min Local: [0 Hemodindmica [ Centro Cirdrgico

Indicacéo do Procedimento: [J Trombose do Enxerto  [J Trombose do Stent [J Evolucéo da lesdo

[J Disseccdo e Trombose[d Enxerto em Faléncia [ Outros:

Procedimento Realizado: [J Angioplastia sem Stent [J Angioplastia com Stent [J Trombélise [J Embolectomia

I Cirurgia Convencional Qual: Lado OO MID I MIE

Segmento Tratado: [1 Femoral Superficial [1 Femoral Comum [J Poplitea Supra-Patelar [J Poplitea Retro-Patelar
[ Poplitea Infra-Patelar (] Tibial Anterior [J Tibial Posterior [ Fibular

Acesso: [1 Femoral Contralateral [ Femoral unilateral [ Braquial [ Popliteo Tipo: U Puncéo [ Disseccéo
Anestesia: [J Local [ Local + Sedagdo [ Peridural [ Geral

Sucesso Secundario : [J Sim [ N&o Cruzando a Femoral Profunda: O Sim [ N&o

Tipo de Stent: O Nitinol O Acido Ixoxidavel(d Outros Marca:

Forma do Stent: [J Baldo Expanssivel [ Auto-Expansivel

Numero de Stents: Stent Revestido: [1 Sim [0 Nao Motivo:

Bal&o de Angioplastia Tamanho:

Contraste: ml  Tipo do Contraste: Uréia Pré: Creati. Pré:

Complicac6es Per Procedimento:
[J Hematoma Sitio de Puncdo [J Hemorragia Sitio de Pungdo [J Ruptura de Vaso [J Trombose Aguda
[J Ins Respiratoria Aguda [ Crise Hipertensiva [0 IAM [ Dissecgao do Vaso Tratado

O Obito O Arritmia O Outra;




ANEXO C - Protocolo de acompanhamento ambulatorial para angioplastia
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PROTOCOLO PARA ANGIOPLASTIA INFRA INGUINAL —- CONTROLE AMBULATORIAL

Nome:

Matricula HUPE: Matricula Piquet Carneiro:

11. EXAME FISICO E AVALIACAO VASCULAR

Sintomas: [0 Melhora Importante [ Melhora Discreta [ Inalterado [J Piora

Data: / /

Evolucdo da Lesdo: [J Cicatrizada [J Melhor aspecto  [JAspecto inalterado [J Aspecto pior [J Infectada

Distancia da caminhada: Metros [J Maior [J Mesma distancia [ Menor [ Incapacitante

Evolugéo do Procedimento: [ Pérveo [J Estenosado [ Trombosado
Indice Tornozelo — Braquial: O MID: O MIE:

Obito: O Causa:

Complicagdes: [J IAM [ Trombose Arterial Ipsilateral [J Trombose arterial Contralateral
U Pseudoaneurisma da puncdo [ Infecgdo Local [ Hematomalocal [ICC
[J Insuf Renal P6s Contraste [ TVP ipsilateral (J TVP contralateral (] Fistula Local de Pungéo

0 Perda do membro ou parte Motivo: [ Infeccdo [ Piora da Isquemia

Exame dos Pulsos

Ilk J Y I.I

[J Complicacéo do Procedimento [J Limitacdo da Les&o } ‘-'&
Nivel de Amputacéo: [ Supra-patelar [ Infra-patelar [J Trans-metatarsiana [J Pododactilos
Fungdo Renal: Uréia Creatinina

AVALIACAO PELO ECOCOLORDOPPLER EXAMINADOR:

MEMBRO PROXIMAL MEIO DISTAL RATIO
MID
MIE
CONCLUSOES PERVIEDADE | O PERVIO O OCLUIDO [ EM FALENCIA
HIPERPLASIA INTIMAL U DISCRETA [0 MODERADA [0 AVANGADA

CLASSIFICACAO RUTHERFORD (POS)

05
06

oOoood

1
2
3
4

CONDUTA FINAL: [0 Acompanhamento Ambulatorial [J Reinternagdo [ Alta Ambulatorial

1 Desisténcia do Acompanhamento Motivo:

CLASSIFICACAO FONTAINE (POS)

OF1
OFr2
OF3
O F4




