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RESUMO
Introdução: A doença arterial periferica (DAP) e grande problema de saúde pública.

Os estágios mais graves da DAP dos membros inferiores contemplam a isquemia

crítica (IC), responsável por grande número de amputações. A cirurgia de

revascularização e proposta para restaurar o fluxo sanguíneo para o pe. O uso da

ultrassonografia Doppler (USD) vem despontando nos últimos anos como metodo

de imagem de grande valor para o planejamento cirúrgico dessas revascularizações.

Este estudo busca avaliar o índice de resistência (IR), mensurado atraves da USD,

junto a dados de índice tornozelo-braço (ITB) e arteriografia de subtração digital

(ASD) como preditores das cirurgias de revascularização infra-inguinais dos MMII

em pacientes com IC. Objetivos: Avaliar o uso do IR, da ASD e do ITB no período

pre-operatório como fatores preditores do sucesso hemodinâmico imediato das

cirurgias de revascularizações infra-inguinais. Resultados: Dos pacientes

analisados, 67,4% apresentaram sucesso hemodinâmico imediato, com variação de

ITB > 0,15. Melhor pontuação na classificação de Rossi esteve relacionada com o

sucesso hemodinâmico (p < 0,05). Foi observada uma correlação inversa entre a

pontuação de Rossi e o IR da arteria revascularizada (p < 0,05). ITB pre-operatório

apresentou correlação com o resultado cirúrgico, porem, a avaliação não pode ser

considerada em 17,4% da amostra, que apresentaram arterias incompressíveis.

Neste estudo, menores valores de IR na arteria revascularizada apresentaram

correlação com um melhor resultado, do ponto de vista hemodinâmico (p< 0,05).

Conclusão: O IR das arterias distais e a classificação arteriográfica de Rossi

podem ser correlacionados entre si. Ambos podem ser utilizados na avaliação pre-

operatória para prever o sucesso hemodinâmico imediato das cirurgias de

revascularização. O valor isolado do ITB no pre-operatório não e suficiente para

prever o sucesso hemodinâmico na cirurgia de revascularização de pacientes com

IC dos MMII.

Palavras-chave: resistência vascular; ultrassonografia doppler; arteriografia;

doença arterial periferica; índice tornozelo-braquial;



ABSTRACT

Introduction: Peripheral arterial disease (PAD) is a major public health problem.

The most severe stages of PAD of the lower limbs include critical ischemia (CI),

which causes many amputations. Revascularization surgery is proposed to restore

blood flow to the foot. The use of Doppler ultrasonography (DU) has emerged in

recent years as a method of great value for the planning of these revascularizations.

This study aims to evaluate the resistance index (RI), measured using DU, with

ankle-brachial index (ABI) and digital subtraction arteriography (DSA) as predictors

of lower limb infrainguinal revascularization surgeries in patients with IC. Objectives:
To evaluate the use of RI, DSA and ABI in the preoperative period as predictors of

immediate hemodynamic success in infrainguinal revascularization surgeries.

Results: Among the studied population, 67.4% had immediate hemodynamic

success, with an ABI variation > 0.15. Better Rossi classification scores were related

to hemodynamic success (p < 0.05). An inverse correlation was observed between

the Rossi score and the RI of the revascularized artery (p < 0.05). Preoperative ABI

was correlated with the surgical success; however, the assessment could not be

considered in 17.4% of the sample, who had incompressible arteries. In this study,

lower RI values in the revascularized artery were correlated with a better

hemodynamic outcome (p < 0.05). Conclusion: Distal arteries’ RI and Rossi's
arteriographic classification are correlated to each other. Both can be used in the

preoperative evaluation to predict the immediate hemodynamic success of

revascularization surgeries. The preoperative ABI value alone is not enough to

predict hemodynamic success in revascularizations surgeries in patients with CI of

the lower limbs.

Keywords: vascular resistance, Doppler ultrasonography, angiography, peripheral
arterial disease, ankle-brachial index
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1. INTRODUÇÃO

1.1 APRESENTAÇÃO DO PROBLEMA

A doença arterial periferica (DAP) e caracterizada por estreitamento do

lúmen da arteria, com restrição à circulação do sangue para os membros,

notadamente os membros inferiores (MMII), sendo a principal causa a aterosclerose

(1) . Em seu estágio inicial pode ser assintomática e por isso ainda e

subdiagnosticada e subtratada(2). No entanto, sua apresentação clínica pode variar

entre claudicação intermitente, dor em repouso, úlcera isquêmica e gangrena.

A isquemia crítica (IC) e o estágio mais grave da DAP e, como inicialmente

descrita, compreende a dor em repouso, a úlcera isquêmica e a gangrena (3). Está

relacionada a altas morbidade e mortalidade, alem de um declínio significativo na

qualidade de vida, devido sobretudo devido à presença de dor e da perda da

funcionalidade do membro (4) . Pacientes portadores de IC tem risco de perda do

membro de cerca de 30% e chance de óbito de 25% em um ano após a

apresentação inicial da doença (3).

Os pacientes que apresentem suspeita clínica de IC devem ser submetidos a

um exame vascular minucioso. A palpação de pulsos pode fornecer dados sobre a

localização estimada da doença obstrutiva. A aferição da pressão arterial no

tornozelo e a determinação do índice tornozelo-braquial (ITB) complementam a

avaliação clínica. O ITB está correlacionado com a gravidade da isquemia (5) e

atraves do acompanhamento de sua variação e possível avaliar o sucesso

hemodinâmico do tratamento ou mesmo indicar necessidade de nova intervenção

(4,6) . Por outro lado, infelizmente, esse índice e pouco preciso na avaliação de

pacientes portadores de diabetes mellitus (DM) de doença renal crônica (DRC),

devido ao espessamento da camada media arterial e dificuldade na

compressibilidade da arteria.

A avaliação complementar tambem envolve a obtenção de imagem vascular,

que pode ser realizada inicialmente atraves da ultrassonografia Doppler (USD).

Angiotomografia computadorizada (ATC) e angiorressonância magnetica (ARM)

tambem podem avaliar a circulação arterial, porem com limitações na estimativa do
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grau de estenose. Arteriografia por subtração digital (ASD), embora invasiva, e o

exame de imagem mais utilizado na definição de conduta em pacientes candidatos

a revascularização de membro inferior. Atraves desse exame e possível o estudo

anatômico detalhado das arterias envolvidas, localização precisa dos sítios de

estenose ou obstrução e análise dos vasos mais distais. A ASD e o exame padrão-

ouro para avaliação anatômica do leito arterial, porem, apresenta limitações com

relação à análise hemodinâmica.

O pilar do tratamento da IC e cirúrgico, podendo ser indicada a amputação

primária ou a cirurgia de revascularização. Esta pode ser realizada por via

convencional aberta (bypass) ou endovascular (angioplastia transluminal

percutânea). A finalidade do tratamento e restabelecer o fluxo de sangue arterial no

membro, visando seu salvamento e ofertando melhor qualidade de vida ao paciente.

Otimizar a indicação cirúrgica atraves de um estudo pre-operatório preciso pode

promover melhores taxas de sucesso.

As falhas do procedimento de revascularização podem ocorrer de forma

precoce (menos de 30 dias de pós-operatório), entre 30 dias e um ano (medio prazo)

e tardiamente (após 2 anos da cirurgia). Os casos de oclusão precoce geralmente

se devem a defeitos tecnicos, falha na seleção do paciente ou na tecnica de

revascularização empregada. Defeitos tecnicos incluem falhas na confecção das

anastomoses, uso inadequado do substituto para uso nas revascularizações em

ponte, assim como a escolha indevida de arterias receptoras ou doadoras. Visando

minimizar estes casos, o planejamento terapêutico deve ser baseado em uma

análise detalhada do caso, o que inclui, entre outros, fatores anatômicos e estudo

detalhado da circulação arterial distal.

Neste cenário, alem da avaliação clínica e dos dados anatômicos providos

pela ASD, podemos tambem utilizar dados hemodinâmicos para a tomada de

decisão no planejamento cirúrgico. A USD e uma ferramenta não invasiva e

disponível na maioria dos serviços, que pode fornecer informações de fluxo,

velocidade e resistência do leito arterial periferico. Porem, tais características são

frequentemente subvalorizadas na avaliação pre-operatória. O uso da USD

demonstrou ser de grande valia nesta avaliação(7), porem ainda pode ser otimizado.
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Atraves dele e possível avaliar dados anatômicos, de velocidade, aceleração e

resistência ao fluxo arterial.

As alterações da resistência vascular periferica podem ser avaliadas atraves

da USD, uma vez que o padrão de onda observado se modifica à medida que

ocorre vasodilatação distal (8) . O índice de resistência (IR) de uma arteria e

determinado pelo resultado da subtração entre a velocidade de pico sistólico e a

velocidade diastólica final, dividido pela velocidade de pico sistólico. Dessa forma,

quanto maior a velocidade diastólica final, menor e o índice, inferindo uma menor

resistência do leito distal (9).

Por tratar-se de uma razão de valores, o índice de resistência não sofre as

alterações provocadas por utilização de diferentes ângulos na obtenção das

velocidades no exame de USD. Desta forma, minimizam-se as diferenças obtidas

quando os exames são realizados por múltiplos examinadores. Assim, o IR torna-se

uma ferramenta de fácil obtenção e de grande valor para o estudo da resistência

periferica do leito arterial distal. Pressupõe-se que um leito que apresente

resistência elevada ao fluxo sanguíneo possa estar relacionado a um mau desfecho

da cirurgia de revascularização. Não são descritas na literatura ate o momento

correlações entre o IR da arteria tratada e o sucesso hemodinâmico nas cirurgias

de revascularização.

1.2 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Este estudo propõe uma avaliação combinada de parâmetros clínicos,

arteriográficos e hemodinâmicos, atraves do uso do ITB, da ASD e do IR obtido

pela USD, como fatores preditores do sucesso hemodinâmico das cirurgias de

revascularização de membro inferior. Dado o impacto da IC dos MMII na

morbimortalidade dos pacientes e a necessidade de buscar de forma continuada

melhores taxas de patência e salvamento de membro nas cirurgias de

revascularização, o aprimoramento do estudo pre-operatório e essencial.

Alem disso, sabe-se que fatores do leito arterial distal podem influenciar

diretamente nos resultados cirúrgicos obtidos. No entanto, ainda são pouco

estudados os impactos de fatores hemodinâmicos, como resistência arterial distal
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no desfecho da cirurgia de revascularização. Medidas de resistência arterial podem

ser obtidas no transoperatório, porem, alem de invasivas e laboriosas, não são

feitas antes da escolha da arteria a ser abordada. O USD e uma alternativa útil e

acessível para avaliar a resistência em arterias dos MMII de forma não invasiva no

pre-operatório.

A avaliação de parâmetros de forma combinada pode minimizar o efeito das

lacunas do uso de exames individuais, aprimorando a análise pre-operatória e

consequentemente o planejamento cirúrgico.

Diante da necessidade de trazer melhores resultados às cirurgias de

revascularização dos MMII, bem como da importância de ter ferramentas que

possam predizer o sucesso no pós-operatório, este estudo, busca avaliar as arterias

distais dos MMII de forma combinada, com ITB, a ASD e o IR, objetivando

encontrar parâmetros que possam predizer o sucesso hemodinâmico das cirurgias

de revascularização.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o uso do IR, da ASD e do ITB no período pre-operatório como fatores

preditores do sucesso hemodinâmico imediato das cirurgias de revascularizações

infra-inguinais.

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS

Avaliar o sucesso hemodinâmico imediato das cirurgias de revascularização

infra-inguinal atraves da aferição do ITB no pre-operatório e pós-operatório;

Avaliar a capacidade do ITB pre-operatório de predizer o sucesso

hemodinâmico imediato;

Comparar o IR com a pontuação na classificação arteriográfica de Rossi;

Avaliar a relação entre a pontuação na classificação arteriográfica de Rossi e

o sucesso hemodinâmico;

Avaliar a relação entre o IR das arterias revascularizadas e o sucesso

hemodinâmico.
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3. REVISÃO DE LITERATURA

3.1 DOENÇA ARTERIAL PERIFÉRICA – DAP

A DAP e caracterizada pelo acometimento das arterias sistêmicas, excluídas

as circulações cerebral e coronária e com preferência sobre a circulação dos MMII,

sendo provocada pelo estreitamento da parede do vaso, podendo causar

obstruções ao fluxo sanguíneo. Diversos fatores podem provocar estenoses nas

arterias, no entanto a principal causa e a aterosclerose (2).

A aterosclerose, de maneira geral, acomete preferencialmente indivíduos de

idade mais avançada e do sexo masculino (1) . No que concerne a DAP, os

principais fatores de risco envolvidos são hipertensão arterial sistêmica (HAS),

obesidade, história familiar de doença vascular, DM e tabagismo, sendo estes dois

últimos os mais importantes e associados a maior morbimortalidade (2)

A maioria dos pacientes portadores de DAP e assintomática. Estima-se que

mais de 50% dos pacientes com DAP não possuam nenhuma queixa clínica, no

entanto, ainda assim apresentam risco aumentado de desenvolver eventos

coronários e cerebrovasculares (3) , que são atualmente as principais causas de

mortalidade no mundo. Dessa forma, há grande importância em diagnosticar a DAP

precocemente e prevenir complicações nessa população.

A apresentação clínica clássica da DAP e caracterizada pela claudicação

intermitente: dor preferencialmente localizada na panturrilha, que surge com a

deambulação e cessa após o repouso (10) . Essa queixa pode evoluir

progressivamente à medida que se aumenta a distância percorrida, conforme a

gravidade da lesão obstrutiva. Os estágios mais avançados da DAP correspondem

a IC. A IC dos MMII e considerada a apresentação mais grave da DAP e e

caracterizada pela presença de dor em isquêmica em repouso, úlcera ou gangrena.

A evolução clínica da IC dos MMII não ocorre de forma linear. Isto e, os

indivíduos não necessariamente percorrem todos os estágios da doença ate

apresentarem IC. Na realidade, estudos mostram que a grande maioria dos

pacientes foram assintomáticos ate o momento do diagnóstico caracterizando um
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grupo de pacientes de difícil identificação, considerados portadores de isquemia

crônica subcrítica do membro (10) . Essa característica da doença e preocupante,

visto que a IC e uma condição que promove maior morbimortalidade ao indivíduo,

com incidência de morte podendo chegar a 49% (11)

O principal objetivo do tratamento da IC dos MMII e o salvamento do membro,

e redução da mortalidade (12) e para isso objetiva-se o restabelecimento da

circulação arterial distal. As cirurgias de revascularização podem ser realizadas

atraves de operação aberta (em ponte ou bypass) ou atraves da tecnica

endovascular (angioplastia), a depender do grau de complexidade da lesão

estenótica encontrada. Embora nos últimos anos tenha ocorrido um aumento das

abordagens iniciais por via endovascular, não há estudos robustos o suficiente para

definir a superioridade de um tipo de tratamento sobre outro (13). Desta forma, cada

decisão terapêutica deve ser individualizada, considerando perfil clínico do paciente,

comorbidades, fatores anatômicos, gravidade e extensão da lesão oclusiva.

Apesar do arsenal diagnóstico e terapêutico evoluir a cada dia, com novas

tecnicas sobretudo endovasculares para tratamento da IC dos MMII, amputações

ainda são bastante frequentes, podendo alcançar taxas superiores a 10%, com uma

variação significativa entre os países (4). A busca constante por melhores

resultados e essencial para prover qualidade de vida aos pacientes portadores de

IC. Atraves da otimização de criterios para decisão cirúrgica e possível direcionar

melhor os tratamentos e obter melhores resultados.

Dentre tantos exames complementares para a avaliação dessa da doença,

ainda não há uma avaliação adequada do impacto da resistência vascular periferica

no sucesso da cirurgia de revascularização. Sabe-se que as arteríolas e capilares

são responsáveis por cerca de 60% da resistência vascular periferica total. Em

situações de isquemia, mecanismos arteriais de autorregulação são capazes de

manter o fluxo sanguíneo constante atraves de dilatação dos vasos de resistência

na periferia (14) . Ou seja, entende-se que em leitos isquêmicos, ocorre uma

redução na resistência vascular periferica com objetivo de compensar a redução do

fluxo sanguíneo. A avaliação desse parâmetro pode ser útil como um criterio

importante no prognóstico cirúrgico dos pacientes com IC dos MMII.
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3.2. O USO DO MÉTODO DOPPLER

3.2.1. Índice tornozelo braquial – itb

Inicialmente utilizado na decada de 60, a medida do ITB e ate os dias atuais

uma ferramenta de grande utilidade na avaliação de pacientes com DAP (15). Essa

medida e obtida atraves da razão entre as pressões sistólicas no tornozelo e no

braço. Em situações normais, num indivíduo em repouso, a razão entre essas

pressões varia entre 1 e 1,2 (16). Porem, em casos de isquemia de membro inferior,

a pressão sistólica no tornozelo e reduzida.

Para obtenção do índice, deve se avaliar as pressões braquiais dos dois

braços, na altura da fossa cubital e registrar a maior das pressões sistólicas.

Posteriormente, avaliam-se as pressões no tornozelo, nas arterias pediosa ou tibial

anterior e tibial posterior, com auxílio de um monitor Doppler de onda contínua. A

recomendação do Colegio Americano de Cardiologia/American Heart Association

(ACC/AHA) e que seja utilizada a maior pressão obtida no tornozelo para cálculo do

índice (17).

Valores de ITB inferiores a 0,9 possuem elevada sensibilidade para

diagnóstico de DAP e são preditores de eventos cardiovasculares e

cerebrovasculares, ainda que o paciente não apresente sintomas em MMII (18) .

Dessa forma, e útil para avaliação por clínicos, generalistas e cardiologistas na

abordagem de risco da população. Sua obtenção e simples, de fácil execução, alem

de custar pouco ao serviço de saúde e não ser invasiva.

Por outro lado, valores inferiores a 0,4 possuem alta sensibilidade para

diagnóstico de IC dos MMII (19) . Assim, a variação do ITB pode indicar a

severidade da isquemia, bem como predizer eventos como amputação e

necessidade de revascularização. Pacha e colaboradores identificaram que

pacientes com ITB < 0,5 possuíam maior chance de evoluírem com necessidade de

revascularização do membro ( (18) . Enquanto isso, aqueles com ITB > 1,4,

considerados com arterias de difícil compressão, estavam sob maior risco de

amputações do que os demais. Esse último grupo está diretamente relacionado

com os pacientes portadores de DM, que apresentam a longo prazo um



21

espessamento da camada arterial media, enrijecendo a parede do vaso e

dificultando sua compressão.

Nas situações de valores falsamente elevados de ITB por dificuldade de

compressão arterial, medidas alternativas podem ser utilizadas para avaliação de

isquemia na população de diabeticos. Estudo de Asbeutah e colaboradores sugeriu

a utilização do índice de pressões diastólicas para melhor estratificação de DAP em

diabeticos, porem mais estudos são necessários para que esta prática seja bem

estabelecida (20) . Por outro lado, existem recomendações mais robustas para

utilização de um índice que avalie a pressão arterial no hálux, onde as arterias

sofrem menos alterações de espessamento ((5)). A medida do índice hálux-braquial

traz, portanto, valores mais fidedignos em pacientes diabeticos. No entanto, essa

alternativa não está disponível em todos os serviços e e mais complexa do que a

aferição do índice que utiliza a pressão do tornozelo.

O acompanhamento da medida do ITB pode ainda prover informações sobre

a evolução da doença. No seguimento de pacientes revascularizados, uma queda

de mais de 0,15 neste índice indica piora do grau de isquemia com necessidade de

reintervenção (4) . Da mesma forma, uma variação maior ou igual a 0,15 após

procedimento de revascularização pode indicar um bom resultado hemodinâmico

(6).

3.2.2. Ultrassonografia doppler – usd

Desde a decada de 80 a USD vem cada vez mais sendo aperfeiçoada para

avaliar a circulação arterial dos membros inferiores. A captação das diferentes

velocidades das moleculas do sangue e capaz de trazer diversas informações que

podem impactar no cuidado com pacientes portadores de DAP e IC dos MMII. O

metodo Doppler e utilizado de forma dupla (razão pela qual alguns centros utilizam

a nomenclatura ultrassonografia duplex), provendo informações em modo de cor e

em gráfico espectral.

Atualmente, a USD e o exame de imagem de escolha para iniciar a avaliação

em pacientes portadores de IC dos MMII (4) . Trata-se de um exame não invasivo,

indolor, que não utiliza contraste e com sensibilidade para avaliar lesões
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estenóticas ou oclusivas, sobretudo no segmento fêmoro-poplíteo (21) . Apresenta

como desvantagem o fato de ser um exame operador-dependente.

O exame normal das arterias dos MMII deve apresentar no Doppler espectral

um primeiro pico de onda na fase sistólica do ciclo cardíaco, que representa o fluxo

anterógrado, seguida por um componente negativo diastólico, decorrente do fluxo

reverso. Ao fim da diástole, ocorre um terceiro componente de onda, que surge

devido ao relaxamento das arteríolas distais (14) . Neste ciclo, destacam-se a

velocidade de pico sistólico (VPS – a maior velocidade alcançada na sístole), a

velocidade diastólica final (VDF) e tempo de aceleração (TA – identificado como o

tempo ate ser alcançada a VPS).

A resistência do leito distal e traduzida pelo IR, obtido atraves de uma razão

na qual a diferença entre as velocidades de pico sistólico e diastólica final e o

numerador e a VPS e o denominador. Esse valor tende a ser baixo em leitos de

baixa resistência, onde a velocidade diastólica final e maior que zero, como por

exemplo as circulações cerebral, renal e placentária. Em MMII normais, a VDF

tende a ser zero, por tratar-se de um leito de elevada resistência. No entanto, em

situações de isquemia, mecanismos compensatórios da microcirculação tornam

diminuída a resistência vascular periferica, elevando a VDF (14) . Hofmann e

colaboradores observaram uma boa capacidade da USD em avaliar arterias podais.

A avaliação ultrassonográfica do diâmetro e da calcificação de arterias distais foi

superior à de exames contrastados como ASD e ARM (22). Com relação ao IR, por

tratar-se de um parâmetro da resistência distal, supõe-se que esse índice tambem

poderia predizer o sucesso cirúrgico da revascularização.

3.3. ARTERIOGRAFIA POR SUBTRAÇÃO DIGITAL – ASD

A ASD foi inicialmente realizada em humanos vivos em 1929 por Reynaldo

dos Santos, atraves de uma punção lombar. Ainda com muitas limitações, seu uso

inicial não incluía a tecnica de subtração digital, que apenas foi introduzida em na

decada de 1980 e consiste em “eliminar” a imagem de fundo (músculos e ossos,

por exemplo), ressaltando a imagem do contraste no meio intravascular (23). Trata-
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se de um exame contrastado, atualmente realizado por punção arterial direta, com

cateterismo a distância ou seletivo da arteria que se deseja visualizar.

Apesar do advento mais recente de exames não invasivos como a USD e a

ARM, a ASD continua sendo uma ferramenta valiosa, sobretudo para avaliação pre-

operatória, sendo considerada por muitos autores o padrão-ouro para o estudo do

sistema arterial dos MMII nos casos de IC (24)Diferente da ARM, a ASD tem melhor

potencial para avaliação de lesões infrapatelares, identificando com maior precisão

o grau de estenose nesta topografia (25) . Em comparação com a USD, a ASD e

mais eficaz para identificar lesões em vasos extremamente calcificados (25) o que

pode ser um desafio para o metodo ultrassonográfico devido à dificuldade de

identificar o fluxo sanguíneo nestas regiões. Outro grande benefício da ASD e a

possibilidade de realizar intervenção num mesmo tempo operatório, caso as lesões

identificadas sejam passíveis de tratamento endovascular (4)

Por outro lado, e um exame invasivo – eventualmente as punções arteriais

podem acarretar complicações como hematomas e pseudoaneurismas. Alem disso,

o paciente precisa ser exposto à radiação ionizante e, na maioria das vezes, a

contraste iodado. Uma alternativa ao uso deste último, para pacientes alergicos ou

com doença renal avançada, e o contraste com CO2, porem, possui resultados

inferiores aos do contraste iodado na formação de imagens, sobretudo

infrageniculares (26).

Diversas classificações foram propostas para tornar a interpretação da ASD

de MMII mais objetiva e direcionar o planejamento cirúrgico. Dentre elas, destaca-

se a do Consenso da Inter-sociedade Transatlântica no Manejo da DAP – TASC II

(3) . Inicialmente avaliando apenas lesões aorto-ilíacas e femoro-poplíteas, esta

classificação foi revista para contemplar tambem as lesões infrageniculares (13) .

Entretanto, ambas as versões dessa classificação contemplam apenas

características anatômicas das lesões arteriais.

Uma das grandes deficiências da ASD e a impossibilidade de fornecer dados

hemodinâmicos da circulação arterial, como por exemplo a resistência das arterias

distais dos MMII. Em 2006, Rossi e colaboradores (27) utilizaram uma classificação

arteriográfica simplificada que, em seu estudo, apresentou correlação com medidas
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ultrassonográficas de volume e velocidade, bem como com a resistência medida de

forma invasiva no intra-operatório. Esta classificação considera o local escolhido

para a anastomose distal (supra-poplítea, infra-poplítea ou em arterias da perna), o

número de arterias pervias e a situação do arco pedioso (Figura 1). A cada um

destes fatores e atribuído uma pontuação, de forma que o maior valor possível de

ser obtido representa um leito com características favoráveis a uma cirurgia de

revascularização, provavelmente apresentando menor resistência a passagem do

fluxo sanguíneo.

Tomando como exemplo uma situação em que se opte por realizar uma

ponte supra-poplítea (2 pontos), em um paciente com todas as arterias da perna

pervias (6 pontos) e arco pedioso incompleto (1 ponto), obtem-se uma pontuação

final de 9 pontos (Figura 2). Por outro lado, em um paciente no qual se opte por

uma ponte para uma arteria fibular com ateromatose difusa (0 + 1 ponto) e arco

pedioso incompleto (0 ponto), tem-se uma pontuação de 1 ponto (Figura 3). Dessa

forma, a maior pontuação possível de ser obtida seria em um enxerto supra-

poplíteo, com todas as arterias de perna pervias e arco pedioso completo,

pressupondo-se um leito distal com menor resistência.
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Figura 1 – Diagrama com a pontuação arteriográfica proposta por Rossi

Fonte: adaptado de Rossi e colaboradores (27)
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Figura 2 – Diagrama exemplificando pontuação obtida segundo classificação de Rossi

Fonte: adaptado de Rossi e colaboradores (27)
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Figura 3 – Diagrama exemplificando pontuação obtida segundo classificação de Rossi

Fonte: adaptado de Rossi e colaboradores (27)

Assim, observadas as lacunas de cada metodo complementar utilizado

isoladamente, cada vez mais se ressalta a necessidade da avaliação combinada de

ferramentas para uma melhor decisão no pre-operatório e consequente melhor

resultado cirúrgico.
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4. METODOLOGIA

4.1 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Serviço de Cirurgia Vascular e no Serviço de

Radiologia do Hospital das Clínicas / EBSERH da Universidade Federal de

Pernambuco (HC/EBSERH - UFPE).

4.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO

Foram avaliados 46 pacientes portadores de IC dos MMII internados na

Enfermaria de Cirurgia Vascular do HC/EBSERH - UFPE submetidos a operação de

revascularização infra-inguinal por angioplastia ou revascularização em ponte

(bypass).

4.3 PERÍODO DO ESTUDO

Os dados deste estudo foram coletados no período de agosto de 2019 a

fevereiro de 2022.

4.4 DESENHO DO ESTUDO

O modelo de estudo empregado foi o longitudinal prospectivo.

4.5 ASPECTOS ÉTICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do HC/

EBSERH - UFPE, sob o registro CAAE: 12346919.0.0000.8807 (ANEXO 1).

Seguindo a resolução no466, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012), a coleta

dos dados obedeceu às exigências da assinatura de um termo de compromisso do

pesquisador assim como da assinatura voluntária dos indivíduos do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (APÊNDICE 1).

Previamente ao início do projeto, foi solicitada a anuência para a realização

desta pesquisa pelos serviços de Cirurgia Vascular e Radiologia do HC/ EBSERH -

UFPE.
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4.6 PROCEDIMENTOS TÉCNICOS

Cada paciente, após concordar com a participação na pesquisa, assinou o

TCLE e a partir de então seus dados foram registrados atraves do instrumento de

coleta (APÊNDICE 2). Como parte do protocolo de avaliação pre-operatória, do

serviço de Cirurgia Vascular do HC/EBSERH - UFPE, todos os pacientes internados

com IC dos MMII foram submetidos a avaliação clínica vascular, USD, ASD e

aferição do ITB.

Os pacientes foram avaliados quanto a presença das seguintes

comorbidades e hábitos de vida: HAS, DM, tabagismo crônico, IRC e doença

arterial coronariana (DAC)

A avaliação clínica vascular envolveu a palpação de pulsos dos MMII e

caracterização do grau da isquemia atraves da classificação de Rutherford para

DAP (Tabela 1).

Fonte: Rutherford RB e colaboradores(28)
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A USD foi realizada em equipamentos da marca GE modelos Logic S7  ,

Logic P9  e Logic-e  portátil. Os pacientes foram avaliados em decúbito dorsal e

foram obtidos os valores de IR nas arterias em segmentos distais aos locais de

estenose ou oclusão, desde que houvesse fluxo identificado após otimizados os

parâmetros de velocidade, ganho e frequência. O IR foi calculado atraves da

fórmula obtida pela divisão da diferença das velocidades de pico sistólico (VPS) e

diastólica final (VDF) pela velocidade de pico sistólico (VPS – VDF / VPS).

Os valores de ITB foram obtidos atraves da aferição da pressão arterial

sistólica no braço com uso de esfigmomanômetro manual de tamanho adequado

para as circunferências de membro superior e inferior dos pacientes. Em seguida,

foram avaliadas as pressões sistólicas no tornozelo, com auxílio de monitor Doppler

vascular de onda contínua da marca MedPej  modelo DF-7001 posicionado nas

arterias pediosa, tibial anterior, tibial posterior e fibular. Para o cálculo do ITB foi

utilizado o maior valor de pressão aferido no tornozelo, de forma a obter o melhor

valor deste índice. Em seguida, os valores foram categorizados em 4 faixas,

conforme proposto pela classificação SVS – WIfI (Society for Vascular Surgery –

Wound, ischemia, foot infection), (5) e descrito na tabela 2.

Tabela adaptada de Mills JL e colaboradores (5)

Os pacientes foram submetidos a ASD, conforme o protocolo do serviço de

Cirurgia Vascular do HC/EBSERH-UFPE, para estudo pre-operatório de pacientes

com IC dos MMII. Os exames foram realizados no setor de Hemodinâmica do HC-

UFPE, utilizando angiógrafo da marca Siemens  , modelo Artis Zee  . Os

procedimentos ocorreram atraves de acesso vascular por punção da arteria femoral
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comum contralateral ou ipsilateral, seguida de injeção manual de contraste iodado e

obtenção das imagens por subtração digital.

Posteriormente os pacientes foram categorizados atraves da classificação

proposta por Rossi, conforme ilustrado na tabela 3, de acordo com a arteria

escolhida para receber o enxerto nos casos de cirurgia aberta, ou a arteria mais

distal tratada, nos casos de tratamento por angioplastia. (Rossi, 2009).

Fonte: Rossi e colaboradores (27)
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Após realização de cirurgia de revascularização, o ITB foi novamente aferido,

atraves da tecnica detalhada anteriormente. A variação do ITB foi analisada em

cada indivíduo e aqueles que obtiveram um aumento > 0,15 foram considerados

como tendo apresentado sucesso da cirurgia de revascularização do ponto de vista

hemodinâmico (6)

4.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA

Os dados sociodemográficos e fatores de risco foram tabulados e avaliados

por meio de estatística descritiva.

Para análise estatística, foram utilizados os softwares SPSS 13.0 (Statistical

Package for the Social Sciences) para Windows e o Excel 2019.

Todos os testes foram aplicados com 95% de confiança. Todos os resultados

foram calculados levando em consideração respostas válidas, ou seja, não foram

contabilizadas as respostas ignoradas.

As variáveis IR e Pontuação de Rossi foram avaliadas pelo teste de

normalidade de Kolmogorov-Smirnov e correlacionadas atraves do coeficiente de

Pearson. A associação destas variáveis com o sucesso ou insucesso cirúrgico foi

realizada atraves do teste T de Student. A associação entre o ITB pre-operatório e o

sucesso cirúrgico foi realizada atraves do teste exato de Fisher.

Os resultados foram apresentados por meio de tabelas e gráficos.
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5. RESULTADOS

Entre os 46 pacientes avaliados, 25 foram do sexo masculino (54,3%). A

idade variou de 32 a 89 anos (media 67,83 anos e mediana de 69).

Com relação aos fatores de risco para DAP, os resultados encontrados estão

representados no gráfico X. Observou-se como mais prevalentes a HAS, presente

em 40 (87%), a DM em 38 (82,6%) e o tabagismo (pregresso ou ativo) em 23 (50%).

HAS – hipertensão arterial sistêmica; DM – diabetes mellitus; DLP – dislipidemia; DAC – doença

arterial coronariana; DRC-HD – doença renal crônica em hemodiálise

No que concerne ao grau de isquemia do membro inferior, 41 (89,2%)

pacientes foram classificados como grau 5 de Rutherford (lesão tecidual menor).

Quatro (8,7%) apresentavam lesão tecidual maior – grau 6 de Rutherford. Um (2,2%)

apresentava dor em repouso – grau 4 de Rutherford.

Entre os pacientes avaliados, 20 (43,48%) foram submetidos a

revascularização aberta (bypass), 24 (52,17%) tiveram membro revascularizado

atraves de angioplastia transluminal percutânea (ATP) e 2 (4,35%) foram

submetidos a cirurgia híbrida (tecnica aberta e endovascular).

Quanto ao sucesso hemodinâmico, avaliado atraves da comparação do ITB

pre e pós-operatório, constatou-se que 31 (67,4%) pacientes apresentaram sucesso

hemodinâmico da cirurgia de revascularização (aumento do ITB em 0,15 ou mais).
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A pontuação arteriográfica da classificação de Rossi e o IR da arteria

revascularizada apresentaram correlação inversa (p < 0,05). Foi observada uma

correlação positiva (p < 0,01) entre o IR da arteria distal do membro inferior

revascularizada e o sucesso hemodinâmico imediato avaliado pela aferição do ITB

(IR mais baixo e sucesso hemodinâmico do procedimento). Com relação à

classificação angiográfica de Rossi, foi observado que a maior pontuação nesta

estava relacionada ao sucesso hemodinâmico da cirurgia (p < 0,05).

Gráfico 2 – Relação entre IR da arteria distal tratada e a pontuação de Rossi

Curv

a de regressão linear representando a relação entre as variáveis IR da arteria tratada e a pontuação

na classificação de Rossi.
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Na tabela 1 houve diferença estatisticamente significativa em todas as variáveis analisadas em

relação à variação do ITB (ΔITB > 0,15 - Sucesso cirúrgico)

Em relação ao valor do ITB pre-operatório, foi observado que 12 (26,1%)

pacientes apresentaram ITB entre 0,4 e 0,59 (isquemia de grau moderado) e destes,

12 (100%) apresentaram sucesso hemodinâmico da cirurgia de revascularização.

Entre os pacientes avaliados, 9 (23,9%) apresentaram ITB pre-operatório  0,39

(isquemia grave). Dentre estes, 2(18,2%) apresentaram resultado hemodinâmico

insatisfatório. Essa avaliação não foi possível de ser realizada em 8 (17,4%)

pacientes, que apresentaram arterias incompressíveis (ITB  1,4); sendo que

destes, 7 (87,5%) pacientes eram diabeticos. Não foi observada correlação

estatisticamente significativa entre o valor de IR e o ITB apresentado, quando

avaliado de forma contínua (p > 0,05).
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Obs

erva-se, na tabela 2, que houve associação estatisticamente significativa entre as classes de ITB

pre-operatório e Δ ITB (Sucesso cirúrgico), porem, não e possível determinar se a gravidade da
isquemia predispõe a um melhor ou pior resultado.
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6. DISCUSSÃO

Buscar formas de otimizar a indicação de cirurgias de revascularização e

obter melhores resultados e uma necessidade contínua na cirurgia vascular. A

resistência periferica e um fator que influencia no resultado hemodinâmico obtido e

deve ser considerada durante o planejamento cirúrgico. Este estudo buscou avaliar

de forma conjunta o impacto da avaliação de dados arteriográficos e de resistência

periferica atraves do USD no resultado hemodinâmico das revascularizações.

A media de idade dos pacientes avaliados foi de 67,8 anos (mediana 69).

Este resultado está de acordo com dados da literatura, os quais descrevem que a

faixa etária mais acometida pela forma mais grave da DAP dos MMII está acima

dos 60 anos e aumenta progressivamente com o envelhecimento (4).

A maioria dos indivíduos estudados era do sexo masculino, achado

condizente com a prevalência da IC dos MMII na população mundial (1). No entanto,

estudos mais recentes observaram um maior número de mulheres acometidas por

DAP nos países de baixa renda, enquanto nos países mais desenvolvidos, a

população masculina representa a maioria (4). Em nossa amostra, coletada em um

país em desenvolvimento com grande desigualdade social, o percentual entre os

dois sexos foi próximo da equidade. A comorbidade mais observada na população

de estudo foi a HAS, seguida por DM e tabagismo, todos reconhecidos como

importantes fatores de riscos associados ao desenvolvimento de DAP (1,2,5).

Todos os pacientes estudados eram portadores de IC dos MMII, mas cerca

de um quarto da amostra apresentou ITB  0,39, que sugere isquemia grave. Por

outro lado, a quase totalidade dos indivíduos avaliados apresentou classificação de

Rutherford 5 ou 6 e apenas um caso apresentava dor em repouso, que tambem e

considerado um estágio grave da isquemia. Essa distribuição, infelizmente, e

comum de ser observada, tendo em vista que a DAP não apresenta uma evolução

linear que possibilite uma intervenção precoce (10) . Ou seja, muitos pacientes

previamente assintomáticos apresentam abertura do quadro clínico com surgimento

de lesão trófica, sendo classificados já no diagnóstico com isquemia grave.
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Observou-se que nem todos os pacientes apresentaram ITB compatível com

a gravidade, o que pode ser explicado pelo grande número de diabeticos na

amostra. Essa prevalência pode estar relacionada a um número relevante de

pacientes com ITB falsamente elevado, devido à incompressibilidade, ainda que

parcial, das arterias distais dos MMII. Pacientes portadores de DM, sobretudo tipo 2,

apresentam espessamento da camada media das arterias, devido à disfunção

endotelial com deficit na disponibilidade de óxido nítrico (29) . Esse espessamento

acarreta, em alguns casos, a incapacidade de comprimir o vaso. Arterias digitais

não costumam ser afetadas por este processo. Por esta razão, na população de

diabeticos, o metodo de avaliação mais adequado para substituir o ITB e a medida

do índice hálux-braquial, realizado atraves da medida de pressão no hálux ou outro

pododáctilo (1) . No entanto, não há disponibilidade do equipamento necessário na

maior parte dos serviços de cirurgia vascular locais. Uma alternativa para aferição

de pressão em pacientes diabeticos com arterias parcial ou completamente

incompressíveis e a avaliação do ITB diastólico, proposta por Asbeutah (20) , que

avalia a relação entre as pressões diastólicas visando eliminar o erro provocado por

ITB falsamente elevado. Estudo de Tanno e colaboradores (19) avaliou a utilização

de uma nova medida, o índice hemodinâmico do tornozelo, que, comparado ao ITB,

demonstrou uma melhor correlação com o grau de isquemia. Esse achado

demonstra que informações hemodinâmicas, como resistência arterial periferica,

devem ser avaliadas conjuntamente com ITB para melhor avaliação da intensidade

da isquemia.

Atraves da mensuração da variação do ITB, foi avaliado o sucesso

hemodinâmico imediato da operação de revascularização. Je e colaboradores,

identificaram que pacientes revascularizados apresentando variação de ITB  0,15

relataram em curto prazo melhora dos sintomas e maior capacidade funcional em

seu dia a dia, incluindo maior distância caminhada (30) . Katsuki e colaboradores,

por sua vez, avaliaram o desfecho a longo prazo e observaram que a variação de

ITB  0,15 e um fator independente relacionado a menor risco de novas

revascularizações, perda do membro e mortalidade(6)

No presente estudo, uma variação satisfatória (sucesso hemodinâmico)

imediata do ITB foi observada em quase 70% da população estudada. O valor
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encontrado está dentro da media dos dados de sucesso da cirurgia, após um ano,

descritos na literatura, que variam entre 64 e 86% (31) . Porem, vale salientar que

tais dados consideram para esta avaliação outros fatores alem de medidas

hemodinâmicas, como melhora da queixa álgica, cicatrização de feridas e taxa de

salvamento de membro (30,31) . Alem disso, em nossa amostra, considerou-se

apenas o resultado hemodinâmico imediato, com a finalidade de avaliar se a

indicação cirúrgica com base em dados anatômicos teria relação com os demais

parâmetros avaliados. Na prática clínica, diversos outros fatores devem ser

ponderados, como infecção, ausência de controle de fatores de risco,

comprometimento do enxerto a medio prazo, entre outros. Esses elementos, que

ameaçam o resultado da cirurgia, podem acarretar amputações maiores em outros

momentos. Portanto, e importante a busca incansável por um resultado

hemodinâmico imediato ótimo, visto que nos pacientes portadores de DAP o

membro sofre ameaça de diversos outros fatores.

A avaliação comparativa do sucesso hemodinâmico imediato em relação ao

ITB pre-operatório, identificou que entre os pacientes classificados previamente

como portadores de isquemia moderada ou grave, 100% e 81,8% respectivamente

obtiveram sucesso hemodinâmico. Não se observou pior resultado nos pacientes

com isquemia mais grave, o que reforça que a análise isolada do ITB pre-operatório

não e suficiente para predizer o resultado da revascularização. Entre os pacientes

com ITB pre-operatório entre 0,6 e 0,79, cerca de um terço apresentaram variação

de ITB < 0,15, indicando um resultado hemodinâmico insatisfatório. É possível que

este resultado esteja relacionado aos pacientes diabeticos com arterias

parcialmente incompressíveis (ITB falsamente elevados).

Potier e colaboradores observaram que o ponto de corte de ITB < 0,9

utilizado para identificar indivíduos com DAP apresenta menor sensibilidade em

portadores de DM tipo II (15,32,33) . Sabe-se que estes pacientes apresentam,

devido à maior rigidez da parede arterial, maior resistência vascular periferica. No

entanto, estudos mostraram não haver relação entre o ITB e a resistência vascular

periferica (15,33). Da mesma forma, em nossa amostra, a correlação entre o ITB e

o valor de IR obtido não apresentou significância estatística (p > 0,05).
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Foi observada uma correlação positiva entre a pontuação de Rossi da arteria

escolhida para revascularização e o sucesso hemodinâmico imediato avaliado pela

variação do ITB. Nesse caso, uma melhor condição anatômica registrada pela ASD

apresentou melhores resultados. O planejamento cirúrgico e atualmente baseado

nos achados anatômicos da arteriografia, apesar da crescente evolução da USD e

da proposta de alguns centros para utilização desta como o único exame pre-

operatório em casos de IC dos MMII. A ASD ate a atualidade e considerada o

exame padrão-ouro para planejamento das operações de revascularização. Porem,

apresenta tambem limitações, sobretudo na avaliação das arterias distais da perna

e do pe. Nesta topografia, pode-se recorrer à USD, que apresenta melhor acurácia

para avaliação hemodinâmica destas arterias. Neste estudo, possivelmente a

arteriografia conseguiu trazer informações satisfatórias na maioria dos casos.

Alem disso, observou-se uma correlação inversa entre o IR das arterias

distais dos MMII revascularizadas com a pontuação arteriográfica obtida na

classificação de Rossi, ou seja, quanto maior a pontuação de Rossi, menor o valor

do IR. Em seu estudo, Rossi comparou essa pontuação com dados de volume e

velocidade obtidos atraves da USD (27) . Alem disso, realizou comparação entre

ASD, USD e medidas de resistência, pressão e vazão mensuradas de forma

invasiva no intraoperatório. Esse estudo verificou correlação positiva entre esses

dados, sobretudo nas arterias distais. Ou seja, mostrou que aquela pontuação

anatômica provida pela arteriografia, alem de relação com a medida direta de

resistência, poderia correlacionar-se com medidas ultrassonográficas que

indiretamente indicavam resistência (volume e fluxo). É importante frisar que a

classificação de Rossi determina uma pontuação conforme o número de arterias

pervias e a presença ou ausência de um arco plantar completo. Ou seja, quanto

maior o número de arterias pervias para promover melhor fluxo distal a obstrução,

menor a resistência. Em nossa amostra, a correlação de menor valor de IR com

melhor pontuação de Rossi pode indicar o IR como parâmetro viável de sucesso

hemodinâmico das operações de revascularização.

O presente estudo observou que pacientes submetidos a revascularização

de arterias com IR mais baixo tenderam a apresentar melhor resultado

hemodinâmico imediato, de acordo com a variação do ITB. Diversos estudos que
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avaliaram resistência arterial periferica de forma invasiva no intraoperatório

mostraram que uma menor resistência está relacionada a um melhor sucesso

cirúrgico (27,34,35) . Porem poucos são os trabalhos que avaliam medidas

ultrassonográficas de resistência com finalidade de avaliar o desfecho da

revascularização (27,36) . O valor da avaliação com USD para avaliação das

arterias distais dos MMII, receptoras de um bypass ou de uma angioplastia, e bem

estabelecido na literatura atual, mas na maioria das vezes são considerados

apenas os valores de velocidade, fluxo e mesmo dados anatômicos (22,25,37).

A avaliação realizada atraves do IR e simples e de fácil reprodutibilidade

entre examinadores distintos, uma vez que, por tratar-se de um índice de

velocidades, não há alterações significativas quando utilizados ângulos de Doppler

diferentes. A resistência periferica diminuída faz parte de um mecanismo

compensatório de vasodilatação da microcirculação distal para garantir alguma

perfusão ao leito isquêmico. De maneira geral ocorre aumento de circulação

colateral na isquemia crônica, porem, ate 42% das arteríolas musculares pode

apresentar estenose ou oclusão em pacientes com IC dos MMII, o que pode

justificar as limitações do tratamento cirúrgico (38).

A determinação objetiva e não invasiva da resistência para identificar quais

caminhos levam a uma melhor perfusão do pe e importante para predizer um

melhor resultado no pós-operatório. O IR realizado atraves da USD e uma medida

de fácil obtenção e reprodutibilidade e, neste estudo, apresentou relação direta com

o sucesso hemodinâmico da cirurgia. Mais estudos, com maior amostra e talvez

considerando patência a medio e longo prazo, podem ser realizados para reforçar o

benefício da avaliação sistemática deste índice no planejamento cirúrgico das

revascularizações de MMII.
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7. CONCLUSÃO

A arteriografia, o índice tornozelo-braço e o índice de resistência são

metodos que se complementam na avaliação das arterias distais receptoras nas

cirurgias de revascularização dos pacientes com IC dos MMII. O IR das arterias e a

classificação arteriográfica de Rossi podem ser correlacionados entre si. Ambos

podem ser utilizados na avaliação pre-operatória para prever o sucesso

hemodinâmico imediato das cirurgias de revascularização. O valor isolado do ITB

no pre-operatório não e suficiente para prever o sucesso hemodinâmico na cirurgia

de revascularização de pacientes com IC dos MMII.
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bypass ou angioplastia. No planejamento cirúrgico as arterias receptoras da angioplastia ou bypass são
avaliadas normalmente atraves da arteriografia. Recentemente alguns autores tem defendido o uso da
ultrassonografia doppler (UD) na avaliação da morfologia da onda e do índice de resistência das arterias
receptoras como fator preditivo do sucesso da revascularização dos MMII, em associação com a
arteriografia. Não há consenso sobre o uso da UD nestas circusntâncias. Os autores se propõem a avaliar,
atraves da ultrassonografia Doppler, o índice de resistência das arterias receptoras, no planejamento
cirúrgico, como fator preditivo do sucesso da revascularização em pacientes portadores de isquemia crítica
dos MMII. Serão avaliados de forma prospectiva os pacientes internados no Serviço de Cirurgia Vascular do
Hospital das Clínicas – UFPE, com isquemia crítica dos MMII sob avaliação pre-operatória para serem
submetidos à revascularização angioplastia ou bypass).Todos os pacientes serão submetidos
ultrassonografia Doppler colorida dos MMII no período pre e pós-operatório para aferição do índice de
resistência das arterias receptoras.
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