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EDITORIAL

Prezados (as) colegas,

E%mos gpresentando as normas de orientagdo clinicaparaprevencéo, diagndstico

etratamento dadoencaarterial obstrutivaperiférica(DAOP).

Estapublicaco representao trabal ho col aborativo das Comissdes de Redagdo com
todaadiretoriadanossa Sociedade, com vistas aestabel ecer normasdeorientagéo clinica
paraasdoencasmais preva entes das nossas especi dlidades, segundo ospadrdes cientificos
derevisdo eatualizagao preconi zados pelaSociedade BrasileiradeAngiologiae Cirurgia
Vascular em consonanciacom aAssociacéo MédicaBrasileira

Contamos com aComissdo de Redacdo: Dr. NelsonWolosker (coordenador cientifico)
(SP) eaComisséo Cientifica: Drs. Adamastor Humberto Pereira(RS), Airton Delduque
Frankini (RS), Cid Jose Sitrangulo Jr. (SP), MarceloAraljo (BA), Nilo Mitsuru | zukawa
(SP), Paulo Roberto Mattos da Silveira (RJ), Rubem Rosoky (SP) e Aldemar Araujo
Castro (AL ), colaboradoresincansavels, este tltimo Coordenador Nacional dasNormas
deOrientacéo ClinicadaSBACV.

Hoje em dia, as condutas médicas devem ser pautadas em consensos médicos e
trabalhos cujas qualidades permitem tracar as melhores opcdes e direcionamentos
diagndsticos e terapéuticos mais corretos das mais diferentes doengas, dentro do que
se chama medi cina baseada em evidéncias.

Neste sentido, essas diretrizes contemplam essas expectativas, com as vantagens
do acesso facilitado, atualizag&o, condensacdo e ajuste ao N0SsO Meio.

Esperamos que essas diretrizes permitam um trabalho mais acurado e correto por
parte de nossos especialistas, em beneficio dos nossos pacientes.

N&o seria possivel desenvolver um trabalho desta magnitude sem contar com a
colaboracdo de toda a Diretoria da SBACV, especialmente a Diretoria Cientifica,
representada por Dr. Guilherme Benjamin Brandéo Pitta, e a Coordenacdo Nacional
dasNormasde Orientacéo Clinica, por Dr. Aldemar Araujo Castro.

Tambem ndo poderiamos deixar de registrar a parceria da Libbs Farmacéutica
que, dentro dos padrdes éticos e detotd liberdade cientifica, viabilizou estapublicacéo
com a tiragem de 20 mil exemplares.

Liberato Karaoglan de Moura
Presidente da SBACV — Gestéo 2003 — 2005



DIRETRIZES

Normas de orientacéo clinica para prevencéo,
diagndstico e tratamento da doenca arteria obstrutiva periférica (DAOP)

Diagnéstico da
Doenca Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP)

Examefisico

A inspecdo da pele no membro comprometido a
revela fina, seca e descamativa, com presenca de
rachaduras e calosidades. A dteracéo dacor, em gerd
palida, fortalece a possibilidade de isquemia na
extremidade. Além disso, as unhas quebradicas e a
rarefacdo de pélos costumam estar presentes. A
delimitacdo e a extensio das lesdes tréficas (Ulceras,
NECroses ou gangrenas) também podem ser verificadas.

A palpagdo com o dorso das méos, de forma
centrifuga e comparativa, pode revelar a presenca
de extremidades com temperatura diminuida em
relacdo a temperatura corporal ou a temperatura
da regido proximal imediatamente examinada,
caracterizando o gradiente térmico. Esta situacdo
pode ndo ser percebida em pacientes diabéticos. A
presenca de edema no membro comprometido,
particularmente se associada com dor isquémicade
repouso ou lesdo trofica, traduz edema postura na
tentativa de aliviar a dor com a colocagéo da
extremidade pendente.

A palpacdo dos pulsos arteriais, com o paciente
deitado em decubito dorsal e com base no
conhecimento anatémico, permite detectar desde
pulsos com intensidade diminuida até sua total
auséncia. Além disso, pode-se, com alguma
experiéncia, avaliar aelasticidade deumaartériade
grande ou médio calibre mediante simples pal pacéo.
De modo geral, pode-se classificar os pulsos com

umaintensidadevariavel: 0 (auséncia), 1 (diminuido) e
2 (normal), conforme proposicdo do TASC.
Rotineiramente, deve-se procurar palpar a aorta
abdominal, as artériasiliacas externas, asfemorais,
as popliteas, tibiais posteriores e pediosas nos
membrosinferiores. A palpacao proximaaestenoses
hemodinami camente importantes pode, muitasvezes,
revelar apresencadefrémito, pelatraducdo daperda
dacaracteristicadefluxolaminar provocadapelalesio
estenosante.

A ausculta da artéria, quando em presenca do
frémito, revela sopro sistolico, confirmando assim
estenose.

Alguns testes podem ser realizados com o
objetivo de comprovar ou ndo a presenca da
diminuicdo do fluxo sanguineo as extremidades e,
consequentemente, confirmar aisquemia.

Com o paciente em posi¢ao supina, elevase a
extremidade a ser examinada por dois minutos, em
um angulo de aproximadamente 45°, observando
a coloracéo adquirida pelas plantas dos pés do
paciente. Em presenca da isgquemia, a extremidade
comprometida apresentara palidez na planta do pé,
em intensidade diretamente proporcional ao grau de
isqguemia. Esta prova, conhecida como palidez a
elevacao, é bastante fidedigna, aponto de pacientes
com isquemia critica ndo conseguirem permanecer
com os pés el evados durante 2 minutos em razéo da
dor desencadeada.
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Outro teste é o chamado de tempo de enchimento
venoso. Nas mesmas condicbes anteriormente
descritas, aelevacdo das extremidades provocarapida
drenagem venosa. Posteriormente, com o paciente
sentado com os pés pendentes, observa-se 0 tempo,
em segundos, necessario parao enchimento dasveias
superficiais. Sabendo-se que em condigdes normais
esse periodo é de 10 a 15 segundos em média, um
tempo superior representadificul dade de chegadade
sangue aos pés e, conseguientemente, deficiénciado
seuretorno pel o s temavenoso. Também agqui hauma
relacdo direta entre os achados: quanto maior for o
tempo de enchimento venoso, mais grave serd a
isqguemia. No entanto, o teste ndo tem valor para
pacientes com insuficiénciavenosacronicaou varizes
dosMMII.

A hiperemia reativa é outro teste que pode
confirmar presengaou ndo deisquemia A elevagdo
das extremidades provocaagravamento momentaneo
daisquemia, agudizando um processo que é cronico.
Neste momento, substancias vaso-ativas séo
produzidas na microcirculagéo. Ao sentar com as
pernas pendentes, o brusco aumento de fluxo
sanguiineo promove lavagem dessas substancias que
produz vasodilatacdo na pele, caracterizada pela
hi peremiacuténeaque seratanto maisintensaquanto
maior for o grau deisguemia.

Quando se pretende graduar a distancia de
claudicacdo de um paciente, pode-se coloca-lo a
caminhar emum local plano, cujasdimensdes sgjam
previamente conhecidas. No momento em quesurgir a
dor provocada pelo exercicio, pode-se verificar a
distanciapercorridae comparar com ainformadapelo
paciente.

Além disso, parase verificar apossivel existéncia
de estenose em artérias proximais (setor aorto-iliaco-
femoral), pode-se pedir ao paciente para elevar os
MMII efazer movimentosde peddar oufletir ascoxas
e movimenté-las como se andasse de bicicleta. Em
ambas as situacdes, caso hgja estenose em artérias
proximais, havera reducdo da intensidade do pulso
femoral correspondente ou mesmo suaauséncia, com
surgimento de sopro no vaso examinado. Além disso,
aprévia existéncia de sopro poder-se-atornar mais
intensaapdso exercicio.

Diagndstico da DoengaArterial Obstrutiva Periférica (DAOP)

Ultra-sonografia com Doppler

Do ponto de vista técnico, 0 exame consiste em
duas partes distintas. uma estética (som da artéria,
registro grafico, medidas das pressdes sistolicas
segmentares) e outradinamica (teste de esforco).

Com o paciente deitado em decubito dorsal
horizontal, apds repouso de 20 minutos, inicia-se o
exame peladeterminacdo dapressio sstdlicabraguial
em ambos os membros. Nos membros inferiores, 0
transdutor € aplicado sobre as artérias femorais,
popliteas, tibiaisposteriores e pediosas. A auscultade
um som claro elimpo permite que se obtenharegistro
gréfico. O emprego de manguitos especiais (40 x 10
cm) em quatro niveisnasextremidadesinferiores(coxa
proximal edista, panturrilhaetornozel o) permite que
Se obtenham as pressdes segmentares.

Como complementac&o do exame ndo-invasivo,
podemosmedir apressio s stdlicanosdedos, mediante
0 uso demanguito de dimensdes adequadas (em gerd,
com 2 a 2,5 cm de largura) e aparelho de
fotopl etismografia. Em pacientesdo sexo masculino,
podemosdeterminar apressao sistolicapeniana, com
emprego de manguito de 10 x 2,5 cm colocado na
base do pénis e tomada de pressdes em ambas as
artériasdorsais do pénis, tendo com isso umanogao
dacirculacéo pélvicado pacienteesuarelagdo coma
impoténciasexua deorigemvascular.

Otestedeesforgo senshilizaecompletaaavaiacéo
funcional daarteriopatia. Utiliza-separatd umaesteira
rolante, com inclinacéo de 12°, vel ocidade de 3 km/h
por periodo de 5 minutosou até que surjaclaudicacéo
em um grupo muscular queimpegao seguimento da
deambulacdo. Anotam-se adisténcia percorridae o
grupo muscular afetado. Com o paciente novamente
em decubito dorsal, mede-se apressdo do tornozelo
(naartériaquetiver maior valor) acada2 minutosaté
atingir a pressao de repouso ou até 20 minutos apos
cessado o exercicio.

Em pacientes que, por limitagBesclinicasou pela
presenca de dor de repouso, ndo toleram o teste da
esteira, pode-seredlizar o teste dahiperemiarestiva
ou o exercicio deflexdo-extensio dos pés.

No teste da hiperemia reativa, um manguito €
aplicado nacoxadistal eaextremidade é elevadaem
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um angulo de 30°, sendoinsuflado o manguito atéatingir
pressdo de 20 mmHg superior a pressdo sistolica
braquia ou até superar em 50 mmHg a presséo do
segmento garroteado. Aofinal de5 minutos, libera-se
0 manguito e se mede a pressao do tornozel o acada
30 segundos até retornar a pressao de repouso ou até
0 maximo de 20 minutos.

Oteste de exercicio deflex&o-extensdo dos pes e
realizado com o paciente deitado em decubito dorsal.
Pede-separaqueeleveasextremidadesem angulo de
30°, paraaumentar aisguemia, e exercite ativamente
ospéscom movimentosdeflexéo eextensio comritmo
de40a50 vezespor minuto, atéumtota de5minutos,
ou que apresente dor muscular. Apés cessado esse
exercicio, mede-seapressao acadaminuto, atéretornar
ao vaor derepouso ou até completar 20 minutos.

A interpretacdo do exame é feita avaliando-se 0
registro gréfico, as medidas de pressdes sistolicas
segmentarese o resultado do testerealizado (esteira,
hiperemiarestivaou exercicio deflex&o-extensio dos
pés).

Deste modo, o tracado de caracteristica normal
revelaumaondatrifasica; distalmenteaoclusdo ou a
estenoses hemodinamicamente importantes, revela
ondas monofasicas e os registros verificados sobre
artériasaterosclerdticas, de el asticidade reduzidaou
ausente, caracterizam-se por registro bifasico.

Em relacdo as medidas das pressdes sistdlicas
segmentares, doisfatores devem ser considerados na
suainterpretacdo: 1) o indice de pressdo tornozel o/
brago (quociente entre a pressao sistolica de maior
vaor notornozelo epressdo sistélicabraguial); e2) as
medidas das pressdes segmentares em cada
extremidade e comparativamente entre os membros.

O indicede pressdo tornozel o/braco inferior a0,90
écondderadoindicativo daexigénciadedoencaarteria
obstrutiva periférica. Em relacéo as medidas de
pressdes sistolicas segmentares, pode-se verificar
gradiente em duas posi ¢des. um membro em relacéo
ao outro (gradiente horizontal) eno mesmo membro
(gradientelongitudind). Gradiente horizonta resultaria
de uma diferenca de presséo igual ou superior a20
mmHg no mesmo nivel, sugerindo lesdo do lado de
menor presso. O gradientelongitudind sugereestenose
guando adiferencaentre duas medidas contiguasfor
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de30 mmHg edeoclusdo total quando essadiferenca
for igua ou superior a40 mmHg.

Em pacientesdiabéticos, com artériascal cificadas,
esses indices podem mostrar-se el evados mesmo em
vigénciade doengaobstrutivae, nessescasos, amedida
dapressdo digital (hdux) érecomendavel.

Otestedaesteira, emborase saibaque ndo traduz
a disténcia percorrida pelo paciente para surgir a
claudicacdo intermitente, quantifica-aereproduz de
maneira padronizada. As medidas das pressdes do
tornozel o, apds parada do exercicio, em individuos
normais, podem variar desde pequena elevacéo,
permanecer estével ou sofrer queda de até 20% em
relacao apressao de repouso, retornando apsvalores
iniciais em cerca de 2 minutos. Quedas maiores
representam obstrucao arterial troncular do membro
e, por outro lado, o tempo de retorno ao valor de
repouso revelaaeficiénciadacirculacéo colateral.

Otestedahiperemiaresativae o exercicio deflexéo-
extensdo dos pés, de idéntica interpretacéo, ndo se
mostram t&o pronunciados como o teste da esteira,
sgjaem relacdo aqueda da pressdo, sgjaem relacdo
aotempo deretornoaovalorinicial, queemgeral se
faz em um periodo menor.

Os pacientes portadores de doenca arterial
obstrutivaperiféricaem fase deisquemiacritica(dor
em repouso e/ou lesdo trofica) sdo avaliados por meio
da determinacéo absoluta da presséo no tornozelo e
nao de indice de presso tornozel o/braco. Além disso,
paraque sgjam incluidos pacientes diabéticos nessa
classifi-cacdo, recomenda-se a realizacéo da
determinacéo dapressio sstdlicado pododéctilo neste
grupo especial de pacientes. As pressdes que
caracterizam aisguemiacomo causado quadro clinico
seriam inferiores a 50 a 70 mmHg no tornozelo ou
inferioresa30 a50 mmHg no pododactilo.

Exameslaboratoriais

Os exames laboratoriai s necessarios a adequada
investigacdo dos pacientes portadores de doenca
arterid obstrutivaperiférica, particularmente paraservir
decontroledo tratamento, seriam: hemograma, uréia,
cregtining, glicose, triglicerideos, colesteral total, HDL -
colesterol eLDL-colesteral.
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Examescomplementar es

Emboraaavaliacdo clinica sejabem especificae
sensivel para o diagnostico de DAOP e Cl, ndo é
suficiente pararevelar aextensdo dalesdo oclusivae,
objetivamente, o grau delimitacdo asatividadefisicas;
além disso, ndo permite avaliar e quantificar lesdes
multissegmentares.

Asdistanciasde marchareferidas pel os pacientes
guase nuncasao comparaveiscom aguel asobtidasem
testes obj etivos. Num estudo retrospectivot, em 1998,
Wolosker ecols. verificaram que apenas 11% dos 212
doentes estudados apresentavam distanciaméaximade
marchareferidapor el esmesmos, similar aquelaobtida
em teste de esforco de cargaprogressiva.

Osexames complementaresvisam aoferecer tais
dados, além de dirimir duvidas diagndsticas.
Atualmente, com o grande desenvolvimento
tecnol 6gico, amaioriadelesndo of erecerisco asalde
dos doentes por serem pouco invasivos, além de
fornecem dados que permitem melhor avaliacéo da
doencaede suaevolucao durante o tratamento.

A Unicatécnicainvasivaempregadanosdiasdehoje
€aangiografia, que, com suaqualidade superior de
imagem, tem como finaidade oferecer minuciosamente
dados anatémicos dadoenca. Entretanto, em virtude
do risco de complicacfes que ocorrem em 7% dos
pacientesemortalidadede0,7%?, SO éjudtificavel nos
casosde Cl, gpenas quando um procedimento cirdrgico
€aventado ou mesmo durante osatoscirlirgi cos, como
parte destes.

A avaiacdoinicial ideal nosdiasdehojeéaguela
que combinaosdadosobtidoseminvestigagdo clinica
(anamnese e exame fisico), fisioldgica (indices
pressoricos e distancias de marcha) e anatdbmicando-
invasiva (ecografia Doppler) ou pouco-invasiva
(angiorressonancianuclear magnética). A arteriografia
é realizada imediatamente antes ou durante
procedimento cirdrgico.

Detector ultra-sonico de fluxo para mensuragao
de indice de tornozelo-braco (I TB)

Astécnicasde ultra-som naDAO passaram a ser
utilizadas apartir de 1958, quando Satomurae cols.®
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relataram o uso do sinal de Doppler paraadeteccéo
defluxo sangtiineo. Noinicio, o ultrasom erautilizado
paraauscultar o fluxo sangliineo, of erecendo apenas
dadosqualitativos. Utilizando-se de um manguito de
pressdo, esse método passou a ser adotado para a
medidadapressdo sistdlicadasartériasde perna.

Trata-se deum método objetivo, smples, debaixo
custo e ndo-invasivo que podeidentificar o paciente
com Cl e permite quantificar agravidade dadoenca
por meio de um aparelho portétil. Para se obter tal
medida, utilizam-se detector ultra-sonico defluxo e
manguito de pressao’.

OITB consste na medidadapressdo sistélicanas
artérias dapernae suacomparacdo com amedidano
membro superior (tendo como premissaqueeste tltimo
ndo apresenta obstrucdo arterial), aferida com o
detector ultra-sonico defluxo.

Os pacientes com obstrucOes arteriais cronicas
gerdmenteapresentam indicesinferioresa0,92, exceto
noscasosem que hacalcificagdo intensadaparededa
artéria, pois elas se tornam ndo compressiveis,
impedindo a obtencéo de valores reais para esse
indice®s,

Apenas com esse procedimento € possive dirimir a
maioriadasdividasem casosde Cl cujo diagnostico
nao tenhasido possivel apenas com o exameclinico.
Entretanto, em pequeno porcentual dos doentes, a
dividapersste, sendo necessriaaredizacéo deoutras
provasdiagnégticas.

O ITB também tem sido bastante utilizado como
fator preditivo da evolucdo clinica de pacientes
portadores de CI, mas seus resultados sdo
controversos’, Existem dividas quanto avaidadedo
indice etambém quanto ao val or mai s adequado para
desempenhar essafuncao®.

I TB em teste de esforgo

Com o auxilio deum aparel ho detector ultra-sbnico
defluxo, realizamosa medidado I TB apbs esforco
fisico de intensidade controlada. O exercicio fisico
provoca vasodilatagdo muscular, gerando aumento
proporcional de fluxo para os membros inferiores.
Quando haestenose arterial, ocorre também aumento
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do fluxo nessa regido e também pela circulagéo
colateral; porém, aperdade energialevaadiminuicdo
dapressdo sistélicanos segmentosarteriaisdistaisa
lesdo™.

Esseefeito permiteao médico avdiar aimportancia
das obstrucgdes arteriais no quadro geral do doente.
Ospacientescom DAO, por apresentarem faixaetéria
avancada (6 e8 décadasdevida), podemter limitaghes
fisicas associadas a outras doencas. Em muitas
oportunidades, essas outras ateracdes podem ser a
verdadeira causadalimitagdo e ndo alesdo arterial.
Esse exame permite, portanto, elucidar este tipo de
davida

Ecografia-Doppler

O estudo ultra-sdnico de imagens associado ao
estudo simultaneo do fluxo em vasos sanguiineos
combina o ultra-som modo B em tempo real com o
Doppler pulsado. Permite analisar caracteristicas
morfol6gicas da parede arterial, do limen e das
estruturasadjacentesao vaso, démderevelar o padréo
de fluxo sanguineo®. Com esses dados, podemos
diferenciar aslesdes arteriais segmentares das mais
extensas.

Atualmente, com examinadores experientes, a
precisdo desse método € muito grande, podendo ser
comparével adaangiografia?. Naavaliacdo derotina
dos portadores de Cl, lesbes arteriais podem ser
identificadasequantificadas, sendo possivel estudar sua
evolucdo durante o acompanhamento clinico.

Emborasetratedeexametil, adteracdo evolutiva
dos seus resultados ndo implica necessariamente
modificagbes dos sintomas. Existem individuosque
apresentam estenoses arteriai s cadavez maisintensas,
mas, gpesar disso, andam distanciascadavez maiores,
enquanto outros, apesar deterem estabilidade daleséo,
tém diminuicéo nasdistanciasde marcha

Angiorressonancia nuclear magnética (ARM)

A angiorressonancianuclear magnéticaéumexame
pouco invasivo, desenvolvido no final dadécadade
1980, queforneceinformagdesarespeito damorfologia
da parede arterial, das estruturas adjacentes e da
fisologiadofluxoarterial, ndo apresentando osefeitos
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adversosdaradiacao, dos contrastesradiopacose das
puncfesdos cateterismosarterials.

Comaevolucdo tecnol dgica, diferentestécnicasde
ARM passaram aser utilizadas. Atuamente, ainjecéo
endovenosade doseduplade contraste paramagnético,
gue consiste naangiorressonancianuclear magnética
contrastada (ARMC), é empregada. Baseia-se na
capacidade do gadolinio (contraste paramagnético) de
aumentar o sinal emitido pelo fluxo sanguineo,
proporcionando imagensmel horesque no exame sem
contraste, em longos segmentosde vasos (50 cm), em
periodos curtos detempo (menos de 1 minuto).

D’Ippolito e cols.®?, estudando 30 pacientes
portadores de CI, compararam a ARMC com
arteriografiano segmento aorto-iliaco. Observaram
concordanciaabsol utaentre osresultados obtidosem
ambos os exames. A qualidade dasimagens obtidas
foi comparavel asdaarteriografia. Assim, é possivel
em algumas circunstancias programar procedimentos
cirurgicos apenas com base em seusresultados™.

Arteriografia (AG)

AAG éumexameradiol 6gicoinvasivo quepermite
visibilizar as caracteristicas da luz das artérias
tronculares e de pequenos ramos musculares e
colaterais, tornando possivel constatar alteracOes
parietais minimas mediante injecdo intravascular de
contraste®.

AAG ndo éum exameredizado parase estabel ecer
o diagnostico da DAO, visto que a anamnese e 0S
examesnao-invasivossio sUficientesparatal. E utilizada
NOS Casos em que aoperacao estgjaindicada, paraum
plangamento cirdrgico prévio'.

Por oferecer asmelhoresimagensdaluz arteria, a
AG continua sendo considerada o padréo de
comparacao (padréo-ouro) paraasoutrasmodalidades
deimagem?’.

Nosdiasdehoje, aAG passou aser utilizadacom
grande frequéncia durante os procedimentos
endovascul ares. Essastécni casbaseiam-se nacorrecéo
delesbesvascul aresmedi ante mani pulagéo de cateteres
sobvisbilizagdo por meio deaparelhosdefluoroscopia
einjegOesfreqientesde contrasteintravascular. AAG
érealizadano minimo em duas oportunidades durante
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tais procedimentos. antes da correcdo e logo depois
dela, paraanalise deresultado'®%2%,

Medidas de avaliacéo de distancia de marcha

A avadiacdo objetivadasdisténciasde marchaéum
dos pontos mais importantes no estudo da Cl. Os
dados subjetivos of erecidos pel o paciente quase nunca
coincidem com aquel es obtidos em testes obj etivos,
motivo pelo qual ndo devem ser utilizados como
parametro de avaliacdo de tratamento em trabalhos
cientificos. Parainvestigar objetivamenteacficiéncia
do tratamento do paciente com Cl, devemos utilizar
algum método que possa avaliar as distancias de
marchapercorridas pel o paciente. Paraessefim, séo
utilizados ostestesde marcha.

Existem duas modalidades de teste de marcha: os
depistaeosdeesteira.

Testes de pista

Os testes de pista séo quantificados por algum
profissional que acompanha o exercicio. Nesses
métodos, o paciente caminha com velocidade
congtante, em terreno plano. Asdistanciasséo medidas
objetivamente. S80 métodos adequados, com bons
indices de reprodutibilidade. Entretanto, dependem
totalmente de um examinador especidizado edeloca
apropriado, 0 que ostornapouco praticos™.

Testes de esteira

Nos testes de esteira, os pacientes andam em
vel ocidadesetempo predeterminadossobreumaesteira
motorizadaaté queador maximaocorra, quando entdo
émedidaadistanciamaximade marcha.

Doistiposdetestesem esteiravém sendo utilizados
em pacientes com Cl: os (testes de esteira) de carga
fixaeosdecargaprogressiva.

Otestedecargafixamaisutilizado atualmenteéo
preconizado pela Sociedade Americanade Cirurgia
Vascular. E realizado com inclinago de 12° auma
velocidade de 2 milhas por hora??. Apesar deser mais
prético que ostestesde marchade pista, ndo apresenta
reprodutibilidade adequada, com indicesde variacdo
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de distdncia em exames subsequentes de 30% a
45 %23, 24.

Ostestescom cargaprogressivasao redlizadosem
esteira com velocidade fixa, porém com elevacdo
progressivadainclinacdo desta. A presentam amesma
preticidade dos de cargafixa, porém com coeficientes
de variacdo menores, ao redor de 13%%.

Como osvaoresnuméricosparaavaliar amelhora
eapioraandando foram estabel ecidos objetivamente,
sdo arbitrariose definidospel o investigador.
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DIRETRIZES

Normas de orientacéo clinica para prevencéo,
diagndstico e tratamento da doenca arteria obstrutiva periférica (DAOP)

Tratamento clinico da

claudicacio intermitente

O objetivo do tratamento clinico é melhorar o
desempenho damarcha(aumentar distanciademarcha)
com utilizag&o de exerciciosfisicos', cujosbeneficios
né&o s8o gpenasde ordem local, ocorrendo também de
forma sistémica, ao melhorarem o desempenho do
sistemacardiovascular como um todo.

Os mecanismos que determinam melhora no
desempenho de marcha ainda néo estdo bem
elucidados. V &iasteoriastém sdo relatadas paratentar
explicala

Alteragcdes musculares ultra-estruturais e
bioquimicasforam descritas em claudicantes’; adap-
tagBes morfofuncional saisgquemiacorrelacionaram-se
commelhoriaclinica®*.

Alteraces hemodinamicas gerando aumento do
calibre das artérias comprometidas pelo processo
aterosclerotico sdo consideradas mecanismo
compensatério daprogressao daestenoselumina®. O
desenvolvimento dacircul acdo colatera como resultado
do treinamento fisico proporciona melhora da

claudicacao®®.

A redistribuicéo de fluxo sangiineo dentro da
musculaturaisquémicafoi umahipdteseaventadacomo
um dos mecanismos para explicar a melhora de
claudicantes sem beneficio significativo
da circulagéo colateral dos grandes vasos de
conducao®.

AlteracOes biomecanicas da marcha poderiam
auxiliar namelhoradaCl*°. Maior eficiéncianoatode

caminhar (efeito de aprendizado) ou aumento na
toleranciaador, permitindo desempenho maiseficaz,
podem ser as principais causasdamelhorada CI*.

Emboraexistam divergénciascom relagéo ao tipo
deexerciciofisico maiseficaz, acaminhadaparece ser
superior aos calisténicos e ao treinamento em esteira
motorizada.

Otreinamentofisico pode ser redlizado pelo paciente
baseado gpenas naorientacdo medi ca (sem supervisio)
ou sob a orientacdo de um profissional paramédico
(fisioterapeutaou educador fisico).

O treinamento fisico ndo-supervisionado é uma
aternativa boa e de baixo custo. Uma sesséo de
instrucdo detalhada e o controle dos resultados séo
fundamentai sparao sucesso do treinamento. Redlizado
dessamaneira, éumaalternativaaquelereaizado em
ambito ambulatorial, em grandes grupos de
claudicantes'?!3, Apesar de efetivo paraamaioriados
doentes, em alguns casos 0 sucesso ndo é obtido, 0
gue pode refletir insucesso do trata-mento ou
treinamento fisico inadequado; alguns doentesparam
de andar muito precocemente apds o surgimento da
dor, o que ndo ocorre com a supervisao do
fisioterapeuta ou do educador fisico; outros, que
requeiram alteragoes profundas no estilo de vida,
necessitam de supervisdo, visto que um programa
baseado apenas na iniciativa do préprio paciente
raramente obtém sucesso™.

O treinamento fisico supervisionado oferece
resultados aindamel hores que o ndo supervisionado e
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deve ser estimulado semprequepossivel, comoauxilio
de profissionais da area de educacéo fisica ou
fisioterapia em conjunto com a orientacdo de
angiologistasecirurgifesvasculares®™.

Tratamento far macol égico

Diversostipos defarmacostém sido empregados,
ainda que empiricamente, no tratamento da ClI.
Muitos ainda demandam estudos mai s aprofundados,
enguanto outros, como os vasodilatadores, ja sdo
utilizados hadécadas, emboracom resultadosincertos.

Os vasodilatadores néo tiveram suareal eficacia
confirmadano tratamento da Cl*¢. |sso sedeveaofato
de que néo existe vasoconstricdo nos tecidos
isquémicos!’, ndo havendo, entéo, justificativapara
utilizag8o dessasdrogas.

As prostaglandinas vém sendo empregadas desde
1985. Sua aplicacdo endovenosa intra-hospital ar
torna o tratamento caro e de dificil aplicabilidade
em claudicantes, ainda que alguns estudos
certifiguem suaeficéciat®. Suautilizacéo por viaoral
no aumento da DM C e na melhora da qualidade de
vidado paciente permanece controversal®®,

A canitinaéumaaminaquaternariaadministradasob
aformade L -propionil-carnitina. Suasprincipaisagoes
s80 0 aumento da I3 - oxidacdo de &cidos graxos no
tecido muscular; producdo desuccinil CoA esuccinato
(subproduto do ciclo de Krebs), provendo maior
substrato a producdo de energia em tecido muscular
isquémi co; aumento daproducéo deATPintracelular e
reducdo darespostaacidéticaaglicolise; melhorada
fosforilacao oxidativa; protecdo anti-oxidante contra
efeitos deletérios de radicais livres; efeitos
hemorreol 6gicospositivos, normdizacdo donivel de TPA
(reduzido em aterosclerdticos).

Estudos em claudicantes — que ainda merecem
confirmacdo mais substancial — revelam que
droga promove aumento da DMC, da velocidade
de marcha, da forca muscular da panturrilha e
melhoradaqualidade devida. Seusprincipaisefeitos
adversos sdo nauseae epigastralgiac .

Antiagregantesinibem asenzimascicloxigenasele
2, que sdo responsaveis por uma das etapas da
formag&o de prostaciclinaetromboxana. Ascélulas
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endoteliai's, por serem nucleadas, tém acapacidade de
ressintetizar essa enzima, tornando essa inibicéo
reversivel eretomando aproducéo de prostaciclina.
Jaaplagueta, produtorade TXA2, ndo tem amesma
capacidade e a inibicdo torna-se irreversivel. Este
raciocinio justifica o predominio da atividade de
prostaciclina quando da administracdo de antiagre-
gantes.

Outro efeito significativo dessas drogas seria a
inibicéo da ativacéo celular e da amplificacéo da
respostainflamatoriaareperfusio pés-isquemia®. Essa
respostainflamatériaseriaresponsavel, em parte, pela
génese da lesdo aterosclerdtica arterial. Assim, um
estudo com arteriografias seriadas em ateroscl eréticos
revelou que aadministragdo de &cido acetilsalicilico
(AAS) edipiridamol poderiaevitar aprogressao da
doencaarterial periférica®®. Porém, do ponto devista
epidemiol6gico, 0 AASndo foi eficaz nareducéo do
risco cardiovascul ar especificamenteem claudicantes,
ap0s 27 meses de seguimento, emboratenhareduzido
esse risco considerando o grupo total de
ateroscleroticos®.

A pentoxifilina foi a primeira droga a receber a
aprovacao de uso no tratamento para Cl nos Estados
Unidos. Seumodo deacéo principa sebasaianainibicéo
daenzimafosfodiesterase, causando aumento doAMP
ciclicointra-hemécia, com beneficio daflexibilidadede
suamembranace ular, demaneradose-dependente. 1s0
traz melhora no fluxo e na oxigenag&o dos tecidos
isquémicos, embora 0 exato mecanismo ndo estgja
totalmente elucidado, ja que outros efeitos séo
conhecidos, como aumento dafiltrabilidededeleucocitos
e reducdo da formagdo de radicais livres durante a
isquemia?’.

Outro efeito significativo dessadroga seriaasua
atuacao no sentido de corrigir adoengamitocondrial
das fibras musculares que estaria presente em
claudicantes™®.

Os estudos a respeito do papel dessa droga na
prética clinica sdo controversos. Enquanto alguns
relatam que nadose de 1.200 mg/d seria€ficiente no
aumento da DM C?*, uma analise criticade varias
publicacfes a esse respeito revela diversas fahas
metodol 6gicas, impossibilitando certificar aeficacia
dessadrogaaté o momento3=2,



31 JVascBr 2005, Val. 4,N° 3, Supl. 4

O papel da melhora dos parametros hemorreo-
|6gicosnaCl aindando estdbem estabel ecido. Existe
associagao significativaentre niveisdefibrinogénioe
deviscosidade do plasmaedo sanguetota erisco de
progressao moderadadadoencaarterial periférica®.
Porém, estudo controlado duplo-cego revelou que a
tendénciaaincremento daDM C ndo foi acompanhada
de reducdo da viscosidade do sangue total, nem da
reducdo do fibrinogénio, nem da deformacéo
eritrocitaria®. Portanto, outros mecanismos de agdo
deveriam ser creditados a drogas que provocam
melhoradaDMC.

A |uz dessas constatagdes, outros mecanismos de
acdo do cilostazol —a segundadroga aprovada para
tratamento de Cl nos Estados Unidos — tém sido
elucidados. Suaatuacéo classicaéainibicéo daenzima
fosfodiesterase 111, elevando o nivel de AMPc
intracelular. Este, por suavez, inibeafosfolipaseea
cicloxigenase, bloqueando a producéo de TXA2.
Entretanto, suaagdo vasodilatadorando étotalmente
explicada pelainibicdo da fosfodiesterase 111.> O
cilostazol inibe acaptacéo de adenosinapor hemacias
e plaguetas (com maior poténciaque pentoxifilina),
aumentando suaconcentragdo intersticial . A adenosina
estimulaaenzimaadenil ciclase, elevando osniveis
de AMPc intraplaquetarios. Desta forma,
potencializaria o efeito inibidor da PDE Il1, com
resultados deinibi¢do plaquetériae vasodilatacao®='.

Outros efeitos significativos do cilostazol séo
inibicéo daproliferacéo de células musculareslisas
vasculares mediada por eritropoetina, por meio do
aumento intra-endotelial de AMPc®, e aumento
seletivodeHDL e melhoradalipemiapos-prandial
em diabéticos—um efeito antiaterogénico®. Sugere-
se gue esse ef eito seriamediado, parcialmente, pela
inibicdo da interleucina-6, inibidora da lipase
lipoprotéi ca®.

Alémdisso, ocilostazol elevaosniveisdefator de
crescimento endotelial, que seria parcialmente
responsavel pelamelhoradaclaudicacdo. O mesmo
efeitondofoi atribuido apentoxifilina, corroborando
atese de diferentes mecani smos de agdo dessas duas
drogas*.

Diversos estudos multicéntricos e meta-analises
concluem a respeito do efeito benéfico dessa
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droga (em termos de DMC e metabdlicos) no
tratamento da Cl, tanto em rel agdo a placebo, como
a pentoxifilina®?=,

Finalmente, o crescente uso de estatinas em
paci entes aterosclerdticos, mesmo naguelessemnivels
elevados de colesterol total e/ou LDL-colesterol, tem
despertado o interesse por um possivel efeito
favorével que esses medicamentos poderiam exercer
sobre a DMC. Embora alguns estudos tenham
chegado aresultados que confirmam essa hi pétese™
3, outros estudos comparando o efeito desses
fé&rmacos com aquel e obtido com o treinamento fisico
aindadevem ser redlizados.
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DIRETRIZES

Normas de orientacdo clinica para prevencéo,
diagnostico e tratamento da doenca arteria obstrutiva periférica (DAOP)

Tratamento Cirtargico da Claudicagao Intermitente

O tratamento da Cl vem evoluindo e sendo
aprimorado com o conhecimento dahistorianatural* e
com autilizacéo de técnicas de treinamento fisico e
técnicascirurgicas cadavez maisdesenvolvidas.

Na Cl, em raz&o da limitacdo de distancias de
marcha, ocorre sempre algum grau derestricdo fisica
com consequiente pioradaqualidade de vida?. Outro
problemaque aflige maiso médico do que osdoentes
éapossibilidade do aparecimento das manifestacoes
sistémicas dadoencade base.

A abordagem clinicatem aseu favor o carater ndo
invasivo, com incidéncia praticamente nula de
complicagtes e seu mecanismo de agao, que, demde
melhorar as distancias de marcha, proporciona
beneficiosatodo o sistemacardiovascular, interrom-
pendo ou, pelo menos, diminuindo a progresséo da
doencaaterosclerdtica®*. Emboraseu custo financeiro
sgaincomparavel mente menor do que o do tratamento
cirdrgico, ndo se pode neglicenciar o custo social que
representaum longo eeventua menteineficaz periodo
detreinamentofisico.

A abordagem cirurgica (cirurgiaconvencional ou
endovascular) of ereceresultadosimediatosnamehoria
das distancias de marcha; todavia, gera risco de
complicacbes dos mais diversos tipos. Wolosker e
cals., em 2004, apresentaram casuisticade 26 pacientes
tratados cirurgicamente com étimosresultados® e, em
2005, 61 pacientestratados com angioplastiaassociada
acolocagdo de stents com resultados excel entes®.

Como néo existe um Unico método que solucione
0 problema, mas sim uma série de condutas
aplicaveis para cada paciente, a combinacéo das
diferentes alternativasterapéuticas oferece 0 melhor
resultado’.

Habitua mente, levando-seem contao conhecimento
da histéria natural da Cl e os diferentes métodos
terapéuticos atualmente disponivels, bem como as
vantagens e desvantagens de cada um deles, a
abordagem clinicaacabapor ser utilizadanafaseinicia
dotratamento. Apésum periodo detreinamentofisico
gue ndo deve ser inferior a 6 meses, observa-se
resposta terapéutica. Wolosker e cols., em 2003,
seguindo prospec-tivamente 500 pacientes tratados
com exerciciofisico ndo supervisionado, observaram
gueamaioriados pacientes apresentagrande melhora
edtatisticamentesgnificativaaté 6 meses. A partir desse
ponto, amelhoraémuito pegquena, apenasem pacientes
extremamente motivados®.

Quando a resposta ao tratamento clinico €
insatisfatéria e as condic¢des clinicas do paciente
permitem, aabordagem cirlrgicapassaater seu pape,°
sendo entdo of erecidaao paciente.

Umavez gpresentadas asposs bilidedestergpéuticas
(cirurgiavascular convenciona ou endovascular), bem
COMO OS riscos inerentes a esses procedimentos, 0
paciente devedecidir qual amelhor dternativa

Se 0 paciente decidir por ndo ser operado, deve
manter o tratamento clinico adequado, devendo ser

J Vasc Br. 2005;4 (supl.4): S234-S238
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submetido areavaliacOes periddicas. Havendo piora
nas distancias de marchaou insatisfagdo com a sua
situacdo, acirurgiapode ser novamente propostae o
paciente decidird sempre pela melhor forma de
tratamento para o seu proprio caso.

Umavez optado pel o tratamento cirdrgico, umaserie
de ponderacOes deve ser considerada.

A reconstrucdo anatbmica do transito arterial,
dificultado ou interrompido, tem constituido constante
preocupacdo doscirurgidesvasculares.

Astécnicasforam inicia mente padroni zadas por
Carrel®®, em 1902, e vém sendo aprimoradas com o
passar dosanospelamel horiados materiais(subgtitutos
arteriais, endoproteses, stents), utilizagdo adequadade
anticoagulantes e aperfeicoamento de técnicas
operatériase anestésicas.

A correcdo da oclusdo ou suboclusdo arterial
responsavel pela diminuicdo do fluxo sangliineo para
aextremidade pode ser utilizadaparao tratamento dos
pacientescom CI. Umavez corrigidaalesdo, ofluxo
sangliineo aumenta e o0 paciente passa a graus de
limitacéo fisica menores ou mesmo auséncia de
sntomas. Exislem duasformasdetratamento cirirgico
para a correcdo dessas lesdes: o convenciona e o
endovascular.

Podemosaindasubdividir acirurgiaconvencional,
didaticamente, em duas técnicas consagradas: a
endarterectomiaeasubstituicao arterial.

A endarterectomia consiste naretirada datiinica
intimadaartéria, isoladamente, deixando-seapenasa
limitante el 4stica externae adventicia. E redizadade
formaabertapor meio dearteriotomialongitudina e
exposicao de todo o segmento arterial a ser
endarterectomizado, ou com incisdes arteriais
transversaisquando utilizadaatécnicade eversaot*2
ou anel 3. Constitui um método aplicavel somenteem
casosdedoencaaterosclerdtica, oferecendo resultados
mais adequados por empregar a prépria artéria do
doente'. Evita-se, assim, 0 uso de substituto arterial
sintético, reduzindo apossibilidade de ocorrénciade
pseudo-aneurismas anastométicos e de infeccéo
comprometendo aprétesearterial.

Os estudos experimentais sobre o emprego dos
substitutos arteriais datam do inicio do século.

Tratamento Cirurgico da Claudicaggo Intermitente

Entretanto, somente em 1945 essatécnicaveio aser
bem-sucedidano homem. BlakemoreeLord™ foram
osprecursoresdacirurgiavascular por substituicéo e
também da cirurgiaendovascular, umavez que eles
implantaram tubosde Vitadio revestidosinternamente
por veias (precursores das proteses e endoproteses)
como subsgtitutosarteriais.

A partir desse momento, materiaisetécnicasvém
sendo aprimorados. Osresultadostém sido cadavez
mais satisfatorios quando a indicagdo cirdrgica €
adequada e o procedimento € tecnicamente bem
realizado.

A derivacdo com prétesearteria €0 procedimento
cirtrgico maisfreqlentemente utilizado nos pacientes
com |esdes arteriai sobstrutivas extensas no segmento
aorto-iliaco. De modo geral, o substituto sintético é
colocado em posi¢éo aorto bifemord ou aorto biiliaca.
Osresultadosimediatosealongo prazo costumam ser
satisfatdrios. Do ponto devistaevol utivo, deve-seficar
atento para complicacdes tardias obstrutivas
(trombose) e nédo obstrutivas (infeccéo e pseudo-

aneurisma).

Tanto a endarterectomia como a cirurgia de
substitui¢céo de aorta séo operagdes de grande porte
e, por isso, implicam condigdes clinicas necessa
riamentefavoréveis por parte do doente.

Na DAO fémoro-poplitea, a derivagdo arterial
implica duas anastomoses: a anastomose proximal,
geramente éfeitanaartériafemoral comum, eadistal,
naartériapopliteaacimaou abaixo do joel ho.

Tem-sedemonstrado que enxertosfémoro-popliteos
acimadojod hofeitoscomveiasafenainvertidaounéo
invertida, protese de dacron ou politetrafluoretileno e
endarterectomia de artéria femoral superficia tém
resultados semel hantes. Jao enxerto fémoro-popliteo
até abaixo do joelho tem resultados evidentemente
mel hores com substituto arteria autogeno™.

Desde que Dotter e cols, em 1964, utilizando
cateteres metdlicos rigidos, realizaram as primeiras
angioplastias em territério fémoro-popliteo,
desenvolveu-se uma nova linha de procedimentos
alternativos a cirurgia arterial convencional para o
tratamento das obstrugdes arteriais. osprocedimentos
endovasculares'®.
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A primeira forma de tratamento endovascular
utilizadafoi aangioplastia(AP). Apesar deidedizada
nadécadade 1960, somente passou aser umatécnica
aplicavel apartir dadécadade 1970 com aintrodugao
dos cateteres-baldo idealizados por Gruntzig'®®. Um
bal 0 éinserido naartériae posicionado precisamente
sobreaplacaaterosclerdtica; por insuflagéo do baléo,
aplacaestendticaérompidae parcial mente separada
daparedevascular; resultando em aumento significativo
dolumen arterid . Emboraatécnicasgamuito versitil
epossaser utilizadaem variassituagdes, émaisefetiva
em casosde estenose daartériailiaca. Nesteterritorio
e nessa condic&o, a angioplastia por baldo oferece
inquestionavel melhora e pode ser considerada
tratamento de escol ha.

Com o grande avanco tecnol 6gico a cangado nas
Ultimas décadas, houve melhora na aquisicéo de
imagens vasculares, desenvolvimento de novos
cateteres, drogas e acessorios complementares as
angioplastias: agentes tromboliticos, aterectomia, e
atualmente os stents e as endoproteses.

Agentes tromboliticos podem dissolver trombos
recentes, transformando oclusdes|ongas em curtas,
tratéveispelaangioplastiae pel os stents*. Atertomos
podem ser utilizados paracriar pertuitos em oclusdes
totais, permitindo a transposi¢éo por fios-guia e
posterior angioplastia®?. Finalmente os stents e
endopréteses podem ser utilizados para melhorar
resultados daangioplastia®®?.

Apesar deaangioplastiaser atécnicamaispopular
emais utilizada, todos aprimoramentos, aparelhose
técnicas adjuvantes levaram a criacdo de um
complemento dacirurgiavascular, quenosdiasdehoje
chamamosdecirurgiaendovascular.

Osméodosdeimagem utilizadosparasedecidir qud
amelhor alternativade revascul arizagao séo o Duplex
Scan, a arteriografia, a angiorressonancia e a
angiotomografia, queforam apresentadosanteriormente.

Nas lesbes localizadas, com menos de 5 cm,
geralmente optamos pela opcéo endovascul ar, e nas
lesBes extensas, pelo tratamento cirdrgico conven-
ciond.

Existemn casosem queadoencaarterid étdo extensa
quearevascularizacdo ndo é possivel . Nesses casos,

JVasc Br 2005, Vol .4, N2 3, Supl. 4 236

0 médico contra-indica o tratamento cirdrgico e o
paciente € encorajado amanter o tratamento clinico
adequado com reavaliacOes periodicas.
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