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Editorial

É com grande alegria e imensa satisfação que a Sociedade Brasileira de Angiologia e 
Cirurgia Vascular – Regional São Paulo (SBACV-SP) apresenta este Consenso e atualização 
no tratamento da doença arterial obstrutiva periférica a toda nossa comunidade vascular. 

O especialista vascular atual conta com um instrumental cada vez mais diversificado 
de técnicas investigativas e opções de tratamento, aumentando, assim, a complexidade da 
tomada de decisão.

Este livro, elaborado por especialistas de renome, busca dirimir dúvidas e ofertar técni-
cas e táticas no tratamento da doença arterial obstrutiva periférica. 

Esperamos, com isso, contribuir para a formação e a atualização por meio da educação 
continuada, baluarte de nossa Regional.

Queremos agradecer aos autores por toda dedicação e dispêndio de tempo ao realizar 
esta obra.

Também foi fundamental a ajuda do Laboratório Aché nesta parceria.
E, finalmente, agradecemos ao excelente trabalho da equipe de produção editorial do 

Grupo GEN | Grupo Editorial Nacional, que trabalhou com grande empenho para produzir 
esta edição.

Que esta obra represente um aprimoramento importante, dentre as compilações no 
tratamento das doenças vasculares proporcionado por nossa Sociedade.  

Boa leitura! 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ANGIOLOGIA E 
CIRURGIA VASCULAR – REGIONAL SÃO PAULO. 

DR. MARCELO CALIL BURIHAN 

DR. WALTER CAMPOS JUNIOR
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Tratamento clínico da doença 
arterial obstrutiva periférica

Introdução

A doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) sintomática é o estágio final das manifestações 
sistêmicas da aterosclerose, frequentemente acompanhada de doença cardiovascular significati-
va. Apresenta alta mortalidade por acidente vascular cerebral (AVC) e infarto agudo do miocárdio 
(IAM), oscilando entre 20 e 26% após 1 ano do diagnóstico.1

O objetivo do tratamento não é apenas o de salvar o membro acometido, mas também dimi-
nuir morbidade e mortalidade cardiovasculares, mediante controle de dislipidemia, hipertensão 
arterial sistêmica, tabagismo, diabetes melito (DM) e sedentarismo. Portanto, é possível dividir 
o tratamento clínico em duas abordagens, diminuindo as complicações cardiovasculares pelo 
controle das doenças sistêmicas e a ação medicamentosa própria para diminuir os sintomas e 
as complicações da DAOP.

Medidas para diminuir as complicações cardiovasculares

Controle lipídico 

O uso de estatinas reduz as causas de mortalidade de origem cardiovascular, tendo grau de 
evidência 1A.1 Muitos estudos têm mostrado que as estatinas provocam melhora significativa no 
prognóstico cardiovascular em pacientes com DAOP . 2 Recomenda-se manter os níveis de coles-
terol de lipoproteínas de baixa densidade (LDL) < 100 mg/dL.3 Em indivíduos considerados de 
alto risco cardiovascular, recomenda-se manter os níveis de LDL < 70 mg/dL e, quando de muito 
alto risco, recomenda-se atualmente manter até abaixo de 50 mg/dL.4 Há estudo publicado que 
mostra a estabilização da placa por meio de uma transformação fibroide de sua composição com 
o uso de estatinas. 5
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Controle da hipertensão arterial

O controle da pressão arterial reduz os eventos adversos cardiovasculares maiores em pa-
cientes com doença arterial periférica.2 Recomenda-se manter níveis pressóricos menores que 
140/90 mmHg e, se diabético, menores que 130/80 mmHg.3

Controle do diabetes melito

O diabetes melito do tipo 2 (DM2) é um fator de risco significativo para o desenvolvimento de 
doença arterial periférica. Sua gravidade está relacionada com o tempo e a gravidade da hiper-
glicemia. O controle da glicemia provoca efeitos positivos na diminuição do risco de desenvolver 
doença cardiovascular e doença renal e de mortalidade.1 

Adoção de medidas saudáveis de estilo de vida 

Deve-se estimular o paciente a adotar um estilo de vida saudável por meio de dieta equilibra-
da, exercício físico e cessação de hábitos como tabagismo e uso abusivo de outras substâncias.1 
A atividade física em paciente sedentário deve ser iniciada gradativamente e, se possível, com 
supervisão de profissional da área. A rotina de atividade ideal prescrita deve ser baseada em 
sessões de exercícios pelo menos 3 vezes por semana, começando com 30 minutos até atingir 1 
hora por sessão, desde que o paciente não tenha contraindicação para a realização de exercícios, 
como doença cardiovascular grave, limitações musculoesqueléticas ou neurológicas.3

Tabagismo
O impacto do uso de tabaco nos eventos cardiovasculares está bem comprovado, com a 

constatação de que colabora para a progressão da doença. Daí a importância da inclusão dos 
pacientes em programas para cessar o tabagismo.1

Abordagem medicamentosa para redução de sintomas e 
complicações da doença arterial obstrutiva periférica

Cilostazol

Trata-se de um inibidor da fosfodiesterase III com atividade vasodilatadora. Em uma revi-
são da Cochrane que incluiu 15 estudos duplos-cegos, totalizando 3.718 pacientes, o cilostazol 
foi associado à melhora da distância de deambulação, sem alterar sobrevida ou complicações 
cardiovasculares, e também sem diminuir a qualidade de vida quando comparado ao placebo. 
Portanto, o cilostazol é efetivo ao diminuir sintomas e melhorar a distância de deambulação em 
pacientes claudicantes, tendo grau de recomendação 1A.6

 

Naftidrofurila 

Fármaco utilizado há mais de 20 anos em países europeus para claudicação intermitente. Sua 
ação consiste na melhora do metabolismo muscular, além de reduzir a agregação plaquetária e de 
eritrócitos. Estudos mostraram melhora da distância de claudicação em comparação ao placebo.3

Pentoxifilina 

Trata-se de um fármaco hemorreológico: sua ação consiste em diminuir o nível de fibrino-
gênio, melhorar a deformidade das células brancas e vermelhas e, consequentemente, diminuir a 
viscosidade sanguínea.3 Apesar de ser um medicamento já amplamente utilizado, sua efetividade 
na claudicação intermitente ainda é questionada. Em uma revisão Cochrane de 24 estudos com 
3.377 pacientes, sua ação efetiva não foi comprovada. Portanto, a pentoxifilina não é recomendada 
para o tratamento de claudicação, pois não é considerada efetiva.6
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Hemodiluição isovolêmica 

Medida utilizada para o tratamento da claudicação, por meio da diminuição da viscosidade 
sanguínea, mas questiona-se se o aumento do fluxo por si só compensaria a diminuição da ca-
pacidade do carreamento de oxigênio. Não há estudos suficientes para comprovar esta terapia.3

Vasodilatadores arteriolares

Integram a primeira classe de fármacos usados no tratamento da claudicação. Medicamen-
tos como os inibidores do sistema nervoso simpático (alfabloqueadores), os vasodilatadores 
de ação direta (papaverina), os bloqueadores do canal de cálcio (nifedipino) e os inibidores da 
enzima conversora da angiotensina não mostraram eficácia clínica em estudos randomizados. 
Dentre as possibilidades para explicar sua ineficiência, cogita-se o fenômeno de roubo de fluxo 
pela vasodilatação em tecidos normalmente perfundidos.3

Buflomedil

Apresenta efeito vasodilatador, ação antiagregante plaquetária e sobre a capacidade de de-
formação das hemácias. Entretanto, não há evidência suficiente sobre sua eficácia que indique 
seu uso atualmente.3

Prostaglandinas

Têm sido usadas em estudos com pacientes acometidos por isquemia crítica com algum 
sucesso na cicatrização de lesões tróficas e no salvamento de membro. No Brasil, está disponível 
o alprostadil em apresentação intravenosa (IV). Em pacientes claudicantes, a prostaglandina E1 
(PGE1) IV mostrou efeitos positivos na melhora da distância de claudicação. Contudo, não são 
todos os estudos que mostram evidências positivas para o seu uso em pacientes claudicantes.3

Antiagregante plaquetário

Os fármacos mais utilizados desta classe são o ácido acetilsalicílico (AAS) e o clopidogrel. 
São de fundamental importância para o tratamento de pacientes com DAOP, reduzindo o risco de 
eventos cardiovasculares. No entanto, não há estudo que mostre o seu benefício no tratamento 
da claudicação.3 O uso de AAS na dose de 75 a 325 mg por dia ou de clopidogrel na dose de 75 
mg por dia é recomendado para reduzir a incidência de IAM, AVC e morte de causa vascular em 
pacientes com DAOP sintomática, com grau de evidência 1A.6

Anticoagulantes

A varfarina demonstra, em alguns estudos, reduzir eventos isquêmicos cardiovasculares, 
porém com maior risco de hemorragias, inclusive cerebrais, além de não melhorar os sintomas 
de doença arterial periférica.1 Atualmente, com o advento de outros anticoagulantes orais, essa 
indicação de uso poderá ser modificada. Um estudo publicado em 2017, o Cardiovascular Outco-
mes for People Using Anticoagulation Strategies (COMPASS), utilizou a rivaroxabana associada ao 
AAS em pacientes com doença aterosclerótica vascular estável. A rivaroxabana é um inibidor se-
letivo direto do fator Xa usado para prevenir e tratar tromboembolismo venoso e prevenir AVC ou 
embolia sistêmica em pacientes com fibrilação atrial. O trabalho concluiu que, em pacientes com 
doença aterosclerótica vascular, o uso de rivaroxabana 2,5 mg, 2 vezes ao dia, em associação ao 
AAS 100 mg, 1 vez ao dia, diminui o risco de evento adverso cardiovascular maior quando com-
parado ao AAS apenas, apesar do risco de sangramento maior ser mais alto.7 Efeitos na doença 
arterial periférica, especificamente para membros inferiores, ainda não estão bem estabelecidos.

Pacientes que evoluem para isquemia crítica dos membros inferiores, ou seja, os que apre-
sentam dor em repouso, lesões isquêmicas de pele com úlceras ou gangrena, podem ser ou não 
candidatos à revascularização.3



CONSENSO E ATUALIZAÇÃO NO TRATAMENTO DA DOENÇA ARTERIAL OBSTRUTIVA PERIFÉRICA

10

Os pacientes candidatos à revascularização podem ser submetidos a tratamento cirúrgico 
convencional ou endovascular. Já os pacientes com alguma contraindicação a qualquer procedi-
mento de revascularização devem ser tratados clinicamente, para minimizar a chance de ampu-
tação do membro.

Medidas como controle da dor, cuidados com curativos de lesões isquêmicas e antibioti-
coterapia adequada, quando necessário, também são relevantes no tratamento. Atualmente 
dispomos de uma grande variedade de curativos que podem ajudar na melhora do aspecto da 
ferida; eventualmente, pode-se até realizar desbridamentos para retirada de tecido necrótico ou 
infectado.

O tratamento com oxigenoterapia hiperbárica não dispõe de estudos que comprovem sua 
efetividade na cicatrização de úlceras isquêmicas.6

Tratamento medicamentoso em pacientes com isquemia crítica

Prostaglandinas 

Estudos utilizando prostanoides como o alprostadil demonstraram melhora da cicatrização 
de úlceras isquêmicas e redução das amputações, mas alguns estudos também não evidenciam 
a melhora no salvamento de membro. Não há, no entanto, outro fármaco recomendado para o 
tratamento de isquemia crítica.3

Vasodilatadores, antiagregantes plaquetários, anticoagulantes, vasodilatadores  

e hemorreológicos 

Estas classes de medicamentos não contam com estudos que justifiquem seu uso.

Conclusão

Infelizmente, pacientes com isquemia crítica que não são candidatos à intervenção possuem 
poucas alternativas para cicatrização de feridas e salvamento de membro.

O diagnóstico precoce, portanto, contribui para diminuir riscos de eventos cardiovasculares 
e melhorar a função de deambulação nos pacientes acometidos por DAOP . O tratamento especí-
fico deve ser iniciado o mais brevemente possível após sua descoberta, considerando que, com 
tratamento intensivo, menos de 5% dos pacientes desenvolvem sintomas de isquemia avançada, 
como dor em repouso, lesão trófica e perda de membro.1
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Tratamento cirúrgico da
doença aortoilíaca

Introdução

A doença obstrutiva aortoilíaca se manifesta, na maioria das vezes, como consequência da 
evolução da aterosclerose periférica, podendo provocar desde claudicação intermitente dos mem-
bros inferiores até lesões tróficas e necrose da extremidade. Enquanto os casos de claudicação 
intermitente são tratados habitualmente por meio de acompanhamento clínico ou até mesmo 
correção endovascular de lesões arteriais localizadas, nos casos em que há comprometimento 
trófico da extremidade e as lesões arteriais são mais extensas e complexas, a indicação do tra-
tamento cirúrgico pode se impor.

Indicação de técnica cirúrgica aberta versus abordagem endovascular

A reconstrução cirúrgica aberta representa o tratamento de escolha com base em evidências 
para as lesões aortoilíacas mais extensas e graves (tipos C e D), segundo o Trans-Atlantic Inter-So-
ciety Consensus (TASC II).1 Muitos fatores, além da classificação anatomorradiológica das lesões 
aortoilíacas, no entanto, são levados em consideração para a melhor indicação da técnica operató-
ria em cada caso. A possibilidade cada vez mais presente da utilização das técnicas endovascula-
res, mesmo em situações de lesões arteriais mais complexas, é uma realidade bem estabelecida 
atualmente, sendo frequentemente cotejada com a cirurgia aberta em cada caso concreto. 

Embora haja consenso de que a cirurgia aberta tem maior durabilidade e menor taxa de 
reintervenção que a correção endovascular no tratamento das obstruções aortoilíacas extensas, 
a morbidade e a mortalidade associadas ao procedimento endovascular são inferiores.2 A consi-
deração das condições clínicas e comorbidades dos pacientes pode ser decisiva para a indicação 
de uma ou outra técnica de tratamento. As reconstruções cirúrgicas abertas, que no passado 
eram a única forma de correção das lesões arteriais, vêm sendo suplantadas cada vez de forma 
mais intensa pelas intervenções endovasculares. No entanto, o domínio da técnica cirúrgica 
aberta ainda é imprescindível para o cirurgião vascular, visto que, em algumas situações, ela se 
apresenta como solução primária ou mesmo após falha das correções endovasculares prévias.

Existem várias modalidades técnicas de cirurgia aberta para o território aortoilíaco: entre as 
técnicas anatômicas, as mais utilizadas são os enxertos aortobifemoral e iliacofemoral, ambos 
com próteses de Dacron, e a endarterectomia aortoilíaca ou iliacofemoral. Para tais procedimen-
tos, pode-se utilizar o acesso transperitoneal ou o extraperitoneal, dependendo das condições 
clínicas do paciente e da preferência do cirurgião. As técnicas extra-anatômicas mais utilizadas 
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são o enxerto femorofemoral cruzado com prótese de Dacron ou veia safena autóloga e o enxerto 
axilofemoral com prótese de Dacron. Em alguns casos, a associação das técnicas aberta e en-
dovascular é possível, como a combinação de angioplastia e stent da artéria ilíaca associada à 
endarterectomia da artéria femoral comum.3,4

Avaliação pré-operatória

Embora os pacientes portadores de obstrução aortoilíaca que não necessitam de tratamento 
cirúrgico possam ter avaliação de imagem apenas com ultrassonografia com Doppler colorido, 
aqueles que serão encaminhados para tratamento cirúrgico ou endovascular devem ser estuda-
dos com angiotomografia ou angiorressonância magnética, para avaliar os detalhes anatômicos 
vasculares e definir a melhor indicação técnica. A angiotomografia, em nosso meio, é o exame de 
imagem mais utilizado para esse fim (Figura 1).

Independentemente de qual seja a técnica cirúrgica escolhida para o procedimento de re-
vascularização aberta do território aortoilíaco, é obrigatória a avaliação clínica pré-operatória, 
não só para classificação do risco operatório, como também para melhorar as condições gerais 
dos pacientes, visto que são procedimentos de grande porte em pacientes que frequentemente 
apresentam comorbidades importantes. Sendo a aterosclerose uma doença sistêmica, é mui-
to comum, nos pacientes portadores de obstrução aortoilíaca, a presença de lesões arteriais 
obstrutivas em outros territórios vitais, tais como obstruções coronarianas, carotídeas, renais 
e mesentéricas. Além disso, doenças pulmonares relacionadas ao tabagismo também são fre-
quentes, assim como alterações metabólicas, que podem significar morbidade e mortalidade 
pós-operatórias, de forma que a avaliação clínica pré-operatória é mandatória. 

Comparação entre técnicas

Embora seja nítida nas publicações da literatura uma diminuição consistente nas indicações 
das cirurgias abertas do território aortoilíaco, alguns trabalhos mais recentes demonstram que os 
resultados obtidos com essas técnicas convencionais mantêm os mesmos níveis de perviedade 
das reconstruções arteriais que os trabalhos mais antigos, em que o volume de operações desse 
tipo era muito maior. O mesmo se observa em relação a morbidade e mortalidade operatórias, 
sem diferenças significativas em relação às séries históricas.5 Este fato sinaliza que o volume 
cirúrgico muito menor não alterou o resultado em curto e médio prazos, provavelmente pela con-
solidação dos avanços técnicos ao longo do tempo. Entretanto, os relatos de séries mais recentes 
de enxertos aortofemorais mostram um tempo cirúrgico mais prolongado que no passado e com 

FIGURA 1 n Angiotomografia 
mostrando extensa lesão 
obstrutiva da aorta e artérias 
ilíacas com intensa calcificação 
parietal.

Fonte: arquivo pessoal do autor.
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maior utilização de transfusão sanguínea. Uma explicação plausível para tais fatos é que, 
provavelmente, os casos direcionados para a cirurgia aberta são aqueles com lesões arteriais 
mais extensas e graves, porém em pacientes mais jovens e em melhor estado geral, visto que 
aqueles com lesões arteriais menores ou que apresentam condição clínica mais grave são 
direcionados para os procedimentos endovasculares, por serem bem menos invasivos, o que 
pode ajudar a manter os índices de morbidade e mortalidade estáveis ao longo do tempo nas 
cirurgias abertas.6

Embora a endarterectomia aortoilíaca tenha a vantagem de não utilizar prótese e, portanto, 
não expor o paciente ao risco de infecção local, trata-se de procedimento que exige dissecção 
arterial mais extensa e com maior risco de lesões de estruturas vasculares e nervosas vizinhas, 
resultando, consequentemente, em operações mais longas. Por essa razão, tem sido cada vez 
menos utilizada na atualidade. Já o enxerto aortobifemoral exige dissecção arterial mais limita-
da na aorta para a confecção da anastomose proximal e dissecção das regiões inguinais para 
as anastomoses distais (Figura 2). Portanto, a revascularização com colocação de prótese de 
Dacron ou de politetrafluoretileno (PTFE) torna o procedimento mais simples e rápido, o que é 
um fator muito importante em virtude da gravidade clínica que muitos pacientes apresentam.7,8 
Por esse motivo, também, a indicação de enxerto aortobifemoral fica mais restrita aos pacientes 
portadores de isquemia grave do membro inferior, ou, eventualmente, aos casos de claudicação 
intermitente muito limitante. Em relação ao aspecto técnico das anastomoses do enxerto aorto-
femoral, existem duas possibilidades de confecção de anastomose da aorta com a prótese: ter-
minoterminal ou terminolateral. Não existe consenso sobre qual é a melhor técnica; no entanto, 
na opção terminolateral, é possível preservar a origem da artéria mesentérica inferior, o que não 
ocorre na opção terminoterminal, sendo esta, portanto, uma das razões responsáveis pela maior 
utilização da anastomose terminolateral.

Quando a aorta está relativamente preservada e as lesões arteriais são mais importantes 
em apenas uma das artérias ilíacas, pode ser preferível optar por revascularização unilateral por 
meio de enxerto iliacofemoral com prótese de Dacron ou endarterectomia iliacofemoral. Nesses 
casos, o acesso extraperitoneal favorece a dissecção das estruturas vasculares e evita compli-
cações clínicas pós-operatórias, não só por não expor as vísceras abdominais, mas também por 
diminuir as chances de complicações respiratórias. 

O acesso cirúrgico convencional para a aorta abdominal é a laparotomia xifopúbica trans-
peritoneal, que permite abordar desde as artérias renais até a bifurcação das artérias ilíacas. 

FIGURA 2 n Enxerto aortobifemoral com prótese de Dacron (detalhes das anastomoses na aorta 
infrarrenal e nas artérias femorais comuns).

Fonte: arquivo pessoal do autor.
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Uma variante dessa técnica é a laparotomia transversal supraumbilical; este método, no entanto, 
pode dificultar, em alguns casos, a abordagem das artérias renais. Já o acesso extraperitoneal es-
querdo permite abordar toda a extensão aórtica, até acima das artérias renais; no entanto; dificul-
ta a manipulação da artéria renal direita e da artéria ilíaca direita também. Não existe consenso 
na literatura sobre a superioridade de uma dessas técnicas sobre as outras. Há recomendações 
de que os índices de complicações de flacidez de parede e hérnia incisional sejam semelhantes, 
de forma que a escolha varia de acordo com a preferência e a experiência do cirurgião. Em qual-
quer dessas opções técnicas de acesso, durante a dissecção da aorta ou das artérias ilíacas, 
deve-se ter o máximo de cuidado com os troncos venosos correspondentes às artérias aborda-
das, pois lesões de troncos venosos, mesmo de pequenas proporções, podem ser de muito difícil 
controle e hemostasia, com o potencial de provocar grandes hemorragias com necessidade de 
transfusão sanguínea. Os pontos mais críticos em que podem ocorrer lesões venosas acidentais 
são na borda posterior da bifurcação aórtica e na borda posterior da bifurcação ilíaca, locais em 
que frequentemente as veias estão intimamente aderidas às artérias.

A durabilidade das reconstruções arteriais abertas é a principal vantagem em relação aos 
procedimentos endovasculares do território aortoilíaco. Chiu et al.,9 em metanálise que compre-
endeu 5.738 pacientes submetidos a enxerto aortobifemoral, enxerto iliacofemoral e endarte-
rectomia aortoilíaca, observaram, nos casos operados por claudicação intermitente, perviedade 
primária aos 5 anos de 90% para o enxerto aortofemoral, 86% para o enxerto iliacofemoral e 91% 
para a endarterectomia aortoilíaca. Nos casos operados devido a isquemia crítica, as pervieda-
des primárias aos 5 anos para os mesmos procedimentos foram de 80%, 74% e 81%, respec-
tivamente. A mortalidade operatória nessa série para o enxerto aortofemoral foi de 4,1%, para 
o enxerto iliacofemoral foi de 2,7% e, para a endarterectomia aortoilíaca, também de 2,7%. A 
morbidade nesses três procedimentos foi de 16%, 18% e 12%, respectivamente. 

Os enxertos extra-anatômicos, geralmente indicados nos pacientes que não apresentam 
boas condições clínicas para o acesso direto ao setor aortoilíaco ou têm restrições abdominais 
importantes, são boa alternativa para a restauração arterial da extremidade. São procedimentos 
mais simples e rápidos que apresentam, também, bons resultados em termos de funcionamento 
e durabilidade. Exemplo disso é o relato de Samson et al.,10 que, em 161 enxertos axilofemorais 
realizados nos últimos 25 anos, obtiveram perviedade primária aos 5 anos de 83% e mortalidade 
operatória de 2%. Já os enxertos femorofemorais cruzados podem ser realizados quando um dos 
eixos ilíacos estiver funcionante e o outro, obstruído. Yuksel et al.11 relataram bons resultados 
nessa condição clínica, mas ressaltaram que essas reconstruções são mais duradouras quando 
tal procedimento é realizado para complementar a correção endovascular monoilíaca de aneuris-
ma de aorta abdominal, ou quando é indicada pós-obstrução de ramo de endoprótese.

Alguns fatores clinicoepidemiológicos podem interferir no resultado e nas complicações do 
tratamento cirúrgico aberto do território aortoilíaco: pacientes portadores de insuficiência renal 
crônica, mesmo na fase não dialítica, mostram níveis de morbidade e mortalidade pós-operatórias 
mais acentuados, o mesmo ocorrendo com os pacientes de faixa etária mais avançada (acima 
de 75 anos de idade). Já os pacientes operados na vigência de lesões tróficas da extremidade 
ou gangrena também têm taxas de complicações e mortalidade superiores. Bredahl et al.12 re-
lataram, em 3.767 enxertos aortofemorais realizados nos últimos 20 anos na Dinamarca, taxas 
de morbidade pós-operatória de 20% e de mortalidade cirúrgica de 3,6%. No entanto, quando se 
consideram apenas os pacientes operados acima dos 75 anos de idade, a mortalidade cirúrgica 
aumenta para 13%.

Embora os resultados imediatos e a longo prazo das reconstruções arteriais diretas do ter-
ritório aortoilíaco sejam considerados bons pela literatura internacional,13 existem duas com-
plicações tardias devido à utilização das próteses que podem exigir reintervenção cirúrgica: o 
aneurisma anastomótico, muito mais frequente na região inguinal, e a infecção da prótese de 
Dacron. Enquanto a correção cirúrgica do aneurisma anastomótico inguinal é um procedimento 
relativamente simples e de baixa morbidade, podendo, em muitos casos, ser realizada até por 
via endovascular, a infecção de prótese é uma ocorrência extremamente grave. Embora restrita a 
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menos de 1% dos casos na fase tardia, a infecção de prótese pode exigir procedimentos comple-
xos para sua resolução, tais como o explante da prótese e a revascularização secundária por via 
anatômica ou extra-anatômica, com altos índices de morbidade e mortalidade. Outra complicação 
rara, porém de extrema gravidade, é a fístula aortoentérica que resulta da corrosão da parede do 
duodeno ou outra estrutura do sistema digestório pela malha da prótese de Dacron, que pode 
levar à contaminação da prótese e provocar episódios fatais de hemorragia digestiva alta.
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Tratamento endovascular 
do setor aortoilíaco

Introdução

De acordo com o Trans-Atlantic Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral 
Arterial Disease (TASC II), a reconstrução cirúrgica ainda é o padrão-ouro para tratamento de do-
enças avançadas classificadas como TASC C e D.1-3 No entanto, a cirurgia convencional também 
está associada a maior morbimortalidade, o que traz à tona a necessidade de avalição cuidadosa 
dos fatores de risco antes de planejar a terapêutica ideal.2,3

O progresso da cirurgia endovascular vem permitindo uma mudança no tratamento da doença 
aortoilíaca, com direcionamento para técnicas menos invasivas, inclusive no setor aortoilíaco.1,4,5

Atualmente, o uso de stents de malha aberta, revestidos e endóproteses2,6 tem permitido 
resultados superiores, que se aproximam da cirurgia convencional, sendo, atualmente, já suge-
rido como forma de tratamento na diretriz da European Society of Cardiology para pacientes na 
categoria TASC D, e naqueles com muitas comorbidades.4,7

Indicações

Pacientes com alto risco cirúrgico, com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) avança-
da, doença coronariana grave e insuficiência cardíaca grave devem ser preferencialmente tratados 
por técnicas minimamente invasivas.1,8

Lesões curtas, classificadas como TASC A ou B, são, nos dias atuais, preferencialmente 
tratadas por via endovascular, dadas as altas taxas de perviedade, similares às do tratamen-
to cirúrgico convencional.9

Contraindicações

Não existem contraindicações absolutas; porém, a anatomia desfavorável, assim como 
oclusões justarrenais, intensa calcificação circunferencial com mais de 1 mm de espessura,1 
hipoplasia da aorta, justaposição com doença aneurismática e insuficiência renal crônica são 
contraindicações relativas e devem ser levadas em consideração na avaliação da melhor técnica 
a ser utilizada.2,9
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Classificação TASC | Relevância atual

O TASC ainda ajuda na indicação da cirurgia convencional ou endovascular para o tra-
tamento do setor aortoilíaco (Figura 1); porém, com o desenvolvimento tecnológico, casos 
classificados como TASC D, com alto risco cirúrgico, têm sido abordados por via endovascular, 
com bons resultados.9

FIGURA 1 n Classificação TASC das lesões aortoilíacas. 
AAA: aneurisma de aorta abdominal; AFC: artéria femoral comum; AIC: artéria ilíaca comum;  
AIE: artéria ilíaca externa. 

Fonte: adaptada de Cronenwett JL et al., 2016.1

Lesões do tipo A

� Estenose unilateral ou bilateral da AIC

� Estenose unilateral ou bilateral única

 curta (≤ cm) da AIE

Lesões do tipo B

• Estenose curta (≤ 3 cm) da aorta
 infrarrenal 

� Oclusão unilateral da AIC

• Estenose simples ou múltipla totalizando
 de 3 a 10 cm envolvendo a AIE, mas não
 se estendendo à AFC

• Oclusão unilateral da AIE não envolvendo
 as origens da artéria ilíaca interna ou AFC

Lesões do tipo C

� Oclusões bilaterais da AIC

• Estenose bilateral da AIE de 3 a 10 cm de
 extensão não se estendendo à AFC

� Estenose unilateral da AIE se estendendo

 à AFC

• Oclusão unilateral da AIE que envolve as 
 origens da artéria ilíaca interna e/ou AFC

• Oclusão unilateral altamente calcificada 
 de AIE com ou sem o envolvimento das 
 origens da artéria ilíaca interna e/ou AFC  

Lesões do tipo D

� Oclusão aortolíaca infrarrenal 

• Doença difusa envolvendo a aorta e ambas
 as artérias ilíacas, exigindo tratamento
• Múltiplas estenoses difusas, envolvendo
 unilateralmente a AIC, AIE e AFC
• Oclusões unilaterais de ambas AIC e AIE
� Oclusão bilateral das AIE

• Estenose ilíaca em pacientes com AAA 
 exigindo tratamento não passível de 
 colocação de endoprótese ou outras 
 lesões exigindo cirurgia aberta aórtica
 ou ilíaca
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Planejamento cirúrgico

Antes do início do procedimento, é muito importante avaliar a indicação do tratamento, com 
diferenciação entre sintomas neurológicos e sintomas vasculares. Um bom exame físico e medi-
das como índice tornozelo-braquial (ITB) ou pressão de hálux serão necessários para o acompa-
nhamento desse paciente no pós-operatório.1,2

Exames de laboratório, com avaliação da presença de anemia, estado de coagulação e fun-
ção renal são essenciais para adoção de medidas preventivas, como uso de CO2 durante a 
angioplastia. A avaliação adequada do risco cirúrgico, com auxílio da equipe de cardiologia, é de 
extrema importância. Pacientes com doença aortoilíaca frequentemente têm associação a outras 
doenças, que muitas vezes carecem de um controle pré-operatório adequado.1,10

Exames de imagem

Na sequência, devem ser avaliados os exames não invasivos, utilizados para o diagnóstico. 
Angiorressonância, angiotomografia e Doppler podem fornecer informações, como diâmetro do 
vaso, extensão da doença e lesões infrainguinais associadas, que são essenciais no planejamen-
to do melhor sítio de acesso, assim como dos materiais a serem selecionados para o paciente.1,10

O Doppler permite analisar as velocidades no pré, per e pós-operatório, facilitando a observa-
ção hemodinâmica de lesões. Atualmente, com o advento da ultrassonografia intravascular (USIV), 
essa avaliação se tornou mais simples no intraoperatório, podendo inclusive definir melhor área, 
diâmetro e extensão do stent a ser usado, assim como o resultado final de uma angioplastia.1,10

A angiorressonância tem como desvantagem a dificuldade de avaliação do grau de calcifi-
cação, bem como pode superestimar uma estenose na presença de calcificação intensa; porém 
ainda é um exame bastante útil e não expõe o paciente à radiação.10,11

A angiotomografia é, nos dias atuais, o exame mais solicitado para planejamento e diagnós-
tico da doença aortoilíaca.1 A análise anatômica permite avaliar detalhes como local da lesão, 
extensão, grau de calcificação e presença de placas excêntricas, fatores que podem aumentar o 
risco de ruptura arterial durante a angioplastia. Suas desvantagens são bem conhecidas, como o 
uso de contraste iodado e exposição à radiação.10-13

A arteriografia é atualmente usada durante o procedimento de angioplastia, como forma de con-
firmação das lesões identificadas nos exames anteriores.2,5,6,14 Dentre os seus recursos, permite, 
também, por ser um exame invasivo, aferir a pressão intra-arterial e o gradiente pressórico gerado 
por uma lesão, com o uso de técnicas como o “método de recuo”. Gradientes superiores a 10 mmHg 
representam significância hemodinâmica. Esse método pode ser associado ao uso de 100 a 200 mg de 
nitroglicerina intra-arterial ou 25 mg de papaverina, para aumentar a sensibilidade do teste.1

Técnica 

Cruzamento da lesão

Após a obtenção de uma boa imagem angiográfica, utilizando os preceitos básicos de qual-
quer angioplastia, deve-se tentar avançar o fio-guia hidrofílico 0,035”, montado em um cateter 
de suporte, preferencialmente intraluminal, por via retrógrada ou anterógrada, a depender do 
sítio de punção e da estratégia definida.10,15-17

O avanço subintimal pode ser usado, porém aumenta o risco de perfuração e torna a reentra-
da difícil, principalmente pela via retrógrada;4,10 porém, podemos lançar mão de cateteres como 
Outback™ (LuMend) para a reentrada no lúmen verdadeiro.

Técnicas com rendez-vous, balloon-trapping, entre outras, têm permitido o uso cada vez menos 
frequente desses materiais.17 

Na Figura 2, podemos observar a técnica clássica de cruzamento da lesão.
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Sítio de punção 

Punção retrógrada e isolada da artéria femoral comum
Punção ipsilateral. É mais usada em estenoses,2 principalmente ostiais, o que facilita o po-

sicionamento do stent. Como fator negativo, não protege a ilíaca contralateral e pode levar a uma 
dissecção de difícil reentrada.3,7,18

Punção contralateral. Útil em casos não ostiais. Permite o uso de introdutores longos junto à ori-
gem, para controle angiográfico, protege a artéria contralateral e usa apenas um sítio de punção.2,10,18

Punção retrógrada da artéria femoral comum ipsilateral, associada à punção 
contralateral da artéria femoral comum 

Útil na maioria dos casos, permitindo controle arteriográfico durante todo o procedimento, além 
de proteger a artéria ilíaca contralateral durante a angioplastia. Ambos os sítios podem ser usados 
para tratar a lesão, sendo essenciais na realização da técnica de kissing stent ou kissing ballon.2,19

Punção retrógrada associada à punção de membro superior
Pode ser usada tanto para o controle arteriográfico como para tratamento, sendo essencial 

em casos complexos de oclusão aortoilíaca,2,11 em que a recanalização retrógrada pode ser 
difícil. A preferência é pela artéria radial, ou pela artéria braquial, do lado esquerdo, pela maior 
proximidade da mesma com o sítio de tratamento.11,14

Tratamento híbrido
Presença de lesão da artéria femoral comum (AFC), como grande calcificação ou estenoses 

maiores que 50%, que comprometam o deságue: o uso associado de endarterectomia da AFC 
e angioplastia da artéria ilíaca permite resultados de perviedade primária, primária assistida 
e secundária que chegam a 87, 82 e 98%, respectivamente, em 5 anos,13 versus perviedade 
primária de apenas 53% em 1 ano, sem a sua associação, demostrando, assim, o sucesso 
técnico dessa abordagem híbrida.10 Essa perviedade também foi recentemente estudada para 
avaliar a necessidade de um deságue satisfatório pela femoral superficial. Não foi encontrada 
diferença estatística significativa em relação à perviedade do setor aortoilíaco entre os pacien-
tes em que a artéria femoral estava pérvia e aqueles que possuíam apenas a artéria femoral 
profunda. Vale a ressalva de que a colateralização da artéria femoral profunda para artéria 
poplítea deveria estar presente.20

FIGURA 2 n Técnica clássica de cruzamento da lesão. 
A. Avança-se o cateter montado em um fio-guia pela via braquial. B. Após cruzamento, o guia é laçado e 
feito um varal. C. É realizada uma pré-dilatação. D. O mesmo procedimento é realizado no lado esquerdo.

Fonte: adaptada de Clair DG e Beach JM, 2015.10

A B C D
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Abordagem técnica em bifurcações

Técnica de kissing ballons 
Ocorre dilatação simultânea de ambas as artérias ilíacas comuns, em sua origem. Essa 

técnica protege a artéria contralateral de lesões por dissecção ou deslocamento de placa, com 
ou sem embolização subsequente, durante a angioplastia.15

Essa técnica não é obrigatória e tem sido cada vez menos utilizada, visto que a chance 
de lesão contralateral, em oclusões proximais unilaterais, pós-angioplastia, é muito baixa e de 
fácil tratamento.18,21

Técnica de kissing stents 

Faz-se a liberação dos stents na bifurcação aórtica para recriá-la. Ambos os stents devem 
sofrer balonamento simultâneo para melhor aposição dos mesmos.

Nessa técnica deve-se ter cuidado em relação ao dimensionamento, em casos de stents 
balão-expansivos, pelo risco de ruptura; assim como o seu subdimensionamento, que provoca  
reestenose mais precoce.5

Técnicas de innertubing e covered endovascular reconstruction of aortic bifurcation

Ambas as técnicas têm como objetivo recriar a bifurcação aórtica usando três stents recober-
tos. A de innertubing usa stents retos; já a técnica covered endovascular reconstruction of aortic 

bifurcation (CERAB) utiliza stents balão-expansíveis (Advanta V12® – Atrium). Esta última permite 
melhor hemodinâmica e facilita futuras reintervenções.

No detalhamento da técnica CERAB normalmente se usa um stent de 12 mm, liberando-o a 
15 a 20 mm da bifurcação.  Esse stent é dilatado (proximalmente) com um balão adaptado ao ta-
manho natural da aorta (aproximadamente 16 mm, em média), para a aposição ideal do material 
na parede arterial, criando um stent em formato de funil.  Na sequência, as ilíacas são recobertas 
com dois stents, tipicamente de 8 mm, que são insuflados simultaneamente.22 A cobertura deve 
englobar toda a área doente e stents convencionais são normalmente usados na ilíaca externa 
para evitar a oclusão desta artéria.

Materiais

Básicos

Comuns à maioria das angioplastias: fio-guia hidrofílico, cateter de suporte e cateter diagnóstico 
devem ser usados, seguindo os mesmos preceitos encontrados na técnica, em outros sítios. Cateter 
e fios de reentrada podem ser também usados, aumentando ainda mais o sucesso técnico.10,17

Stents

Seu uso primário é recomendado em todas as lesões oclusivas e ostiais, reduzindo, assim, 
embolizações e tempo de procedimento, e aumentando a perviedade primária.1,2

Em lesões muito calcificadas, com lumens residuais muito restritos, pode-se utilizar a pré-di-
latação como recurso, para facilitar a inserção e o posicionamento dos stents.2

O diâmetro pode ser definido com base no tamanho da artéria saudável adjacente à lesão ou 
pelo diâmetro da artéria contralateral. Exames de imagem como Doppler, USIV e tomografia tam-
bém podem ser usados com esse objetivo. Nos casos do uso de stents autoexpansíveis, faz-se 
um dimensionamento de 10% e, nos casos de stents balão-expansíveis, isso não é necessário.12

A extensão do stent deve ser suficiente apenas para cobrir a área lesada, sem comprometer 
a artéria normal,1 podendo-se sobrepor em até 1 cm proximal e distal à lesão.10 A protrusão do 
stent na aorta, mesmo em kissing stents, quando ultrapassa 20 mm, aumenta as chances de 
reestenose precoce.23 Estudos recentes demonstram também que a cobertura da artéria ilíaca 
interna, por um stent de malha aberta, leva à redução da perviedade desta a longo prazo.8
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Localização da lesão obstrutiva
Aorta e ilíacas comuns têm sido alvo de tratamento com stents revestidos ou endopróteses, 

caso possuam oclusões ou estenoses definidas como TASC C ou D, com resultados de pervie-
dade superiores.

Já a artéria ilíaca externa (AIE) tem, na maioria dos estudos, o tratamento feito com stents 
convencionais.10 Novos estudos, entretanto, têm sido realizados, com bons resultados, no uso de 
stents recobertos, porém esse ainda é um assunto controverso, pelo risco de oclusão da AIE.10

Piazza et al.19 têm realizado a cobertura da AIE com stents revestidos, preferencialmente nos 
casos em que a artéria ilíaca já se encontra estenosada, ou se a lesão continuar da artéria ilíaca 
comum até a AIE, criando, assim, um “neoconduto”, mimetizando a cirurgia convencional. Seus 
dados mostraram apenas 3% de claudicação glútea pós-cobertura unilateral da AIE, constatando 
a eficiência da rede de colaterais nessa região. Vale a referência de que em nenhum caso houve 
necessidade de oclusão bilateral da AIE.

Tipo de stent 
Não existem ainda estudos que demonstrem grandes diferenças de perviedade entre o uso 

de stents autoexpansíveis e balão-expansíveis.5 Stents balão-expansíveis são mais usados em le-
sões curtas, excêntricas, calcificadas e ostiais. Apresentam maior precisão, força radial e menor 
flexibilidade.2,6 Já os stents autoexpansíveis são mais usados em lesões extensas e áreas mais 
tortuosas como a ilíaca externa.2

Endopróteses/stents recobertos

Esses materiais vêm adicionando uma grande vantagem técnica em casos mais avançados, 
permitindo recriar a bifurcação aórtica, melhorar a hemodinâmica,12 evitar espaço morto, reduzir 
o risco de sangramento e obter ganho luminal máximo.6,9,12 Além disso, inibem a hiperplasia 
miointimal no corpo do stent, já que oferecem uma barreira mecânica.24

Atualmente, têm sido usados em casos de oclusão aortoilíaca TASC C e D. Essa técnica 
levou ao aumento de perviedade, chegando, em alguns trabalhos, à perviedade primária de 92% 
em 12 meses (um pouco menor que a da cirurgia convencional), mas com perviedade secundária 
em percentuais similares.6,7,9,11

Piazza et al.,25 em trabalho recente, tentaram definir parâmetros anatômicos e técnicos para 
ajudar na decisão entre stents convencionais e revestidos em pacientes com classificação TASC 
C e D. Recomendaram uso de stents recobertos em casos em que a recanalização foi subintimal, 
pelo risco mais elevado de ruptura, assim como em qualquer caso TASC D, ou no TASC C em que 
a lesão fosse maior que 6 cm ou houvesse oclusão maior que 3,5 cm e calcificações maiores que 
75% da circunferência do vaso, pela maior perviedade a médio e longo prazos.

Técnicas de covered kissing stents3 ou de reconstrução aórtica com uso de três stents reves-
tidos (técnicas de innertubing e CERAB) são atualmente as mais empregadas.22

O uso de endoprótese, principalmente a bifurcada de corpo único (Endologic), também me-
rece menção. Tem como objetivo aumentar a perviedade, ao gerar uma hemodinâmica ainda 
mais satisfatória, assim como preservar a bifurcação aórtica para futuras intervenções. Seus 
resultados são promissores, com índices de perviedade similares ou superiores aos das técnicas 
descritas anteriormente.6,7,9,11

Balão farmacológico 

Estudos recentes, mas ainda pequenos, têm sido realizados com o uso de balões farmaco-
lógicos no tratamento de reestenose intrastent no setor aortoilíaco. Até o momento, entretanto, 
não foi notada diferença estatística, em comparação com o uso de balão convencional.26 Vale a 
ressalva de que pacientes TASC C e D que tenham reestenose intrastent, quando tratados previa-
mente com stents convencionais, também podem ser alvo de tratamento com stents revestidos.24
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Resultados

O sucesso técnico do tratamento endovascular, mesmo para casos considerados TASC D, su-
pera os 90% na maioria dos estudos,2,4-9,11-17,22 demonstrando a sua reprodutibilidade e o avanço 
dos materiais, assim como o melhor preparo das equipes médicas.

A morbimortalidade peroperatória é muito baixa, sendo inferior a 1% na maioria dos traba-
lhos.2-18 O tempo de recuperação também é mais rápido e há redução nos custos hospitalares.10,22

Quanto à sobrevida, porém, a longo prazo, independentemente da modalidade de tratamento 
(cirúrgico ou endovascular), existe uma redução na expectativa de vida em torno de 10 anos com 
relação à população geral.1,10 A doença cardíaca é a principal causa de óbito (40 a 60% dos casos).

Ao analisarmos o salvamento de membro, há percentuais semelhantes aos obtidos com a 
cirurgia convencional, não havendo variação importante em relação ao tipo de stent utilizado,15 
ficando o resultado mais dependente da presença de lesão trófica (e da sua classificação WIfI 
[wound, ischemia and foot infection)], assim como das comorbidades do paciente.16 

Em relação ao deságue, estudos recentes também mostram a importância da perviedade 
das artérias femoral comum e profunda (em conjunto com colateralização para a poplítea), sem 
a necessidade da cirurgia complementar para tratar a artéria femoral.20

A perviedade é influenciada por vários fatores: hipertensão arterial sistêmica, insuficiência 
renal crônica, hipercolesterolemia, sexo feminino, idade menor que 50 anos23 e TASC C e D são 
os fatores de risco mais destacados na redução precoce da perviedade primária.1,10

Nos pacientes TASC A e B, há equivalência nos resultados com o uso de stents convencionais 
e  revestidos, assim como em relação à cirurgia convencional.5 Já nos pacientes TASC C e D, os 
resultados são inferiores aos obtidos com a cirurgia, quando comparada com stents não reco-
bertos; porém, em algumas séries, como a de Mwipatayi et al.,5 com o uso de stent recoberto e 
endopróteses, a perviedade primária em 24 meses chegou a 92%,9 além de atingir perviedade 
secundária similar à da cirurgia.5,6

Complicações 

Os índices de complicações peroperatórias na cirurgia convencional podem chegar a 30%,1,10 

além do tempo de recuperação de semanas, o que implica ausência do trabalho e, portanto, um 
custo a ser considerado.

A angioplastia, porém, também apresenta risco de complicações, como as relacionadas a 
contraste, local de acesso, rupturas arteriais, embolizações, tromboses, pseudoaneurismas, he-
matomas retroperitoneais, entre outras.

Medidas como uso de punção ecoguiada, redução do número de locais de punção, uso da 
artéria radial em detrimento da artéria braquial,14 uso de stents com diâmetro adequado, uso de 
CO2 e melhor controle nos volumes de contraste e hidratação peroperatória10 são importantes 
para reduzir esses índices.

A ruptura e a perfuração arterial são complicações peroperatórias que merecem nova men-
ção, pois podem levar a óbito. Ocorrem em 0,5 a 3% dos casos.10 Sinais e sintomas como queda 
da pressão arterial, artérias muito calcificadas, placas assimétricas, diâmetro reduzido e dor 
intensa durante a angioplastia podem chamar a atenção para essa grave complicação.1,10 Seu 
tratamento pode ser simplificado com a insuflação de um balão para reduzir o sangramento, 
seguido do uso de stents recobertos para tratar a lesão.

Cuidados pós-operatórios

Devem ser estabelecidos protocolos com controle de fatores de risco, uso de terapia antiplaquetá-
ria, estatinas, exames de imagem, avaliação dos pulsos e ITB de forma regular; evita-se, assim, a perda 
precoce da perviedade primária, como também permite-se a identificação precoce de lesões.1,2,4,8-13
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Nosso protocolo inclui o retorno no ambulatório com 7 dias, para avaliar complicações preco-
ces e feridas. O Doppler de controle é feito com 30, 90 e 180 dias, seguido de controle semestral 
ou anual.

Comentários finais 

A cirurgia convencional, principalmente em lesões TASC D, continua sendo a opção que en-
trega a maior perviedade primária, com mortalidade relativamente baixa,1-18 devendo, portanto, 
sempre ser considerada como uma das opções de tratamento. Porém, devido a comorbidades 
associadas dos pacientes, novos materiais e expertise crescente das equipes, a doença aor-
toilíaca tem sido, cada vez mais, alvo do tratamento endovascular. Seu grande sucesso técnico 
em lesões complexas e ótimas taxas de perviedade podem propiciar, em futuro próximo, uma 
mudança de paradigma, colocando a cirurgia endovascular como primeira opção de tratamento 
na maioria dos casos. 
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Enxerto femoropoplíteo 
suprapatelar

Introdução

A isquemia crítica é apresentada por 1% dos pacientes com doença arterial periférica (DAP) 
e está associada à alta taxa de amputação se não for tratada adequadamente.1

Dentre as principais manifestações clínicas da isquemia crítica, devemos lembrar da dor “de 
repouso” e das lesões tróficas, tais como úlceras e/ou gangrena em pé ou artelhos.2

A aterosclerose é a habitual etiologia da DAP, sendo importante lembrar que se trata de doença 
sistêmica, acometendo, além do sistema arterial periférico, as coronárias e as artérias do sistema 
cerebrovascular.3 A DAP é doença com alta prevalência, acometendo cerca de 4,3% da população 
em geral; porém, quando analisamos a idade média dos pacientes, vemos que há progressão dos 
níveis de prevalência para mais de 14% em pacientes acima dos 70 anos de idade.4

Dentre os principais fatores de risco, encontramos hipertensão, diabetes, altos níveis de 
colesterol plasmático e tabagismo.5 Diante disso, a promoção de saúde, a prevenção primária de 
doenças e o tratamento precoce desses fatores de risco devem ser fortemente considerados, a 
fim de diminuirmos o impacto da DAP e seu evento mais dramático – as grandes amputações. 

É fato que os avanços nas técnicas de correções endovasculares ajudaram no processo te-
rapêutico das lesões arteriais no território femoropoplíteoo; contudo, neste território, os enxertos 
ainda desempenham papel importante no arsenal terapêutico vascular. 

A principal indicação para os enxertos suprapatelares reside nos casos em que a técnica 
endovascular não é possível e/ou nos casos em que o paciente apresente risco elevado de am-
putação por isquemia crítica.6

Com relação ao material que melhor se presta à realização dos enxertos suprapatelares, há na 
literatura grande controvérsia entre a utilização de material biológico, ou seja, veia autóloga, como 
a veia safena, e materiais sintéticos, como as próteses de Dacron e politetrafluoretileno (PTFE).7-9  
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Neste artigo descreveremos as principais técnicas cirúrgicas para abordagem suprapatelar 
e as melhores evidências com relação à perviedade primária e secundária de acordo com o tipo 
de material utilizado como enxerto.

Planejamento operatório

Considerando que se opte pelo procedimento cirúrgico, uma etapa muito importante no pla-
nejamento reside na identificação correta da artéria doadora e da artéria que vai escoar o enxerto 
e manter a viabilidade do membro.

Para essa finalidade, atualmente, o exame mais utilizado para o planejamento cirúrgico é a an-
giotomografia.10 Este meio diagnóstico possibilita o estudo detalhado do sistema arterial do mem-
bro acometido e fornece dados anatômicos importantes para o cirurgião, entre eles: localização 
anatômica, presença de estenoses e obstruções, calcificações e circulação colateral desenvolvida.

Nos casos dos enxertos infrainguinais, a localização precisa da bifurcação da artéria femoral, além 
do estudo adequado dos óstios das artérias femoral e femoral profunda, auxilia na tática operatória.

A localização de área adequada para se implantar o escoamento do enxerto na artéria poplí-
tea também faz parte do planejamento e pode contribuir com o resultado a curto e longo prazos.

Técnica operatória

Assim como em qualquer procedimento cirúrgico, o correto domínio da anatomia regional e 
das correlações anatômicas é pressuposto básico para o sucesso cirúrgico. 

Quando da realização de um enxerto suprapatelar, são necessárias duas vias de acesso, 
uma proximal e outra distal. A via proximal visa ao acesso à artéria femoral comum e às suas 
afluentes, femoral e femoral profunda. Este acesso pode ser realizado por incisão cutânea trans-
versal ou longitudinal. Por um lado, a incisão transversal tem a vantagem de respeitar as linhas 
de tensão da pele, levando a menos deiscência da sutura. Por outro lado, pode causar maior 
taxa de complicações linfáticas e apresentar dificuldade para estender-se acima do ligamento 
inguinal.11 A incisão mais utilizada é a incisão longitudinal, que proporciona maior exposição dos 
vasos abordados e possibilita a abordagem mais distal da bifurcação femoral. Não há consenso 
na literatura sobre qual técnica de acesso cirúrgico é associada a menor taxa de complicação.11

É importante lembrar que, em alguns casos, a bifurcação da artéria femoral se encontra atrás 
do ligamento inguinal. Pode-se, nestes casos, optar pela incisão de fibras do ligamento inguinal, 
sendo tempo cirúrgico obrigatório a reconstrução do ligamento ao final da cirurgia.

Outro fato importante que devemos salientar, quando da dissecção dos vasos femorais, é a ne-
cessária atenção à identificação dos vasos linfáticos, haja vista serem abundantes nesta localização 
e sua lesão poder causar complicações no pós-operatório, tais como linfocele e infecções. Quando 
necessário, a ligadura com fio é mais indicada do que a fulguração com eletrocautério. Alguns autores 
sugerem a abordagem mais lateral aos vasos femorais para evitar a lesão de linfáticos.

A anastomose proximal do enxerto pode ser realizada em qualquer uma das três artérias, 
dando preferência à artéria menos acometida por doença. No caso de acometimento importante 
das artérias, a realização da técnica de endarterectomia no território acometido deve ser avalia-
da, podendo ainda ser necessária a plastia da artéria femoral profunda com a femoral, conhecida 
como profundoplastia.    

Já o acesso à artéria poplítea suprapatelar é realizado por incisão medial em terço distal 
de coxa, logo abaixo do segmento em que se encontra o canal dos adutores. Já nos casos dos 
enxertos infrapatelares, o acesso à artéria poplítea será realizado por via medial da perna.

Quanto mais curto um enxerto, maior sua perviedade; assim, sempre que possível, deve-se 
realizar o enxerto mais curto.

Há uma situação específica denominada “segmento de poplítea isolada”, na qual existe um 
pequeno segmento de artéria poplítea pérvia com escoamento somente por artérias geniculares, 
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não sendo visível nenhuma das três artérias principais da perna. Nesses casos, o enxerto pode 
ser feito, porém com resultados menos promissores em comparação aos casos em que o escoa-
mento é feito adequadamente pelas artérias principais da perna, artérias tibiais e fibular. 

Substitutos arteriais

Os principais substitutos arteriais para os enxertos suprapatelares são a veia autóloga e os 
enxertos sintéticos.

Veia autóloga

A principal veia doadora é a safena magna, na qual a coleta pode ser realizada in situ ou ex 

vivo. Veias do braço, antebraço e veias profundas dos membros inferiores também podem ser 
utilizadas, porém com menor frequência. 

Ressalta-se que, no caso de escolha da veia safena como substituto para realização de 
enxertia, o mapeamento prévio desta permite melhor planejamento cirúrgico, visto que possibilita  
a identificação do diâmetro e de sua localização anatômica, o que diminui o número de incisões 
para extração da veia nos casos de coleta ex vivo.  

No caso de utilização de safena in situ, o cirurgião deve ter o cuidado de utilizar material 
adequado para devalvulação. Esta técnica é habitualmente realizada com um valvulótomo. Os 
principais valvulótomos utilizados são o valvulótomo de Mills, com uso de lâminas de corte radial, 
e os valvulótomos de Hall e de LeMaitre, com lâminas circunferenciais de diâmetros fixos para 
lise valvular. Salienta-se que é preciso cuidado extremo na passagem do valvulótomo, que pode 
perfurar e inutilizar a veia.

Uma vantagem na utilização da técnica in situ está na compatibilidade dos calibres da veia 
e da artéria. 

Veias preservadas de cordão umbilical são excelentes substitutos segundo a literatura, po-
rém não estão disponíveis no Brasil.

Enxertos sintéticos

Dacron e PTFE.  Os enxertos sintéticos mais utilizados no Brasil como substitutos arteriais são 
os de Dacron e PTFE.  Existem variações desses enxertos, como a impregnação deles com heparina 
e o reforço estrutural externo, porém há poucos estudos publicados sobre tais variações.

Avaliação intraoperatória do resultado do enxerto

A pesquisa de fluxo no enxerto no final da cirurgia melhora o resultado a curto e médio prazos. 
Este estudo pode ser realizado de acordo com o método disponível no serviço.

A avaliação com fluxo Doppler pode identificar problemas grosseiros na confecção do enxerto.  
A arteriografia é considerada o método mais simples e eficaz. A disponibilidade de equipa-

mentos portáteis de radioscopia e de melhor resolução possibilitou a difusão do método com 
muito mais segurança e menor utilização de contraste.  

Estudos como o de Renwick et al.,12 utilizando a angiografia intraoperatória, identificaram 
defeitos com necessidade de correção em 27% das pontes infrainguinais, apesar de os defeitos 
não serem visíveis a olho nu.

O ultrassom duplex defendido por Bandyk demonstrou a necessidade de correção em 12% 
dos casos.13 Velocidade de pico sistólico acima de 250 cm/s deve ser corrigida. 

A angioscopia também é descrita como método de controle intraoperatório, porém é pouco 
difundida no Brasil. O exame é utilizado principalmente para avaliação do conduto in situ no caso 
de devalvulamento e, também, na avaliação prévia de veias do braço, identificando tromboses 
prévias, problemas nas válvulas e estenoses pós-punção. 
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Evidências científicas quanto ao material escolhido para o enxerto

É importante salientar que, atualmente, o melhor nível de evidência disponível para interven-
ções na área médica é obtido por meio de revisões sistemáticas de alta qualidade.  Uma das 
principais instituições a disponibilizar tais revisões, e reconhecida mundialmente, é a Organiza-
ção Cochrane, que possui grupos dedicados a realização e atualizações de revisões sistemáticas 
em várias áreas da saúde com temas de importância global.  

No âmbito da cirurgia vascular, a Cochrane mantém um grupo dedicado ao seu estudo, sedia-
do em Edimburgo, na Escócia, e divulga dados por intermédio da Biblioteca Cochrane, com grande 
impacto em termos de qualidade de publicações.

Este tópico do artigo baseia-se, entre outros textos, na revisão sistemática realizada 
por Ambler e Twine,14 que a publicaram pela primeira vez em 1999. Esta revisão Cochrane 
passou por duas atualizações: a primeira em 2010 e a última em 2018. Os dados dessa 
revisão foram praticamente corroborados em revisão mais recente que estudou enxertos de 
veia versus protéticos.15

Ambler e Twine14 estudaram todos os tipos de enxertos femoropoplíteos, tanto acima como 
abaixo do joelho, porém só abordaremos os dados relativos aos enxertos femoropoplíteos acima 
do joelho, que são o objetivo deste artigo.

Comparação entre veia autóloga e enxertos sintéticos

Foram avaliados quatro ensaios randomizados, nos quais não se identificou diferença na 
perviedade primária em 3, 6 e 12 meses, mas os autores dos ensaios identificaram benefício a 
longo prazo na utilização de veia autóloga em 24 e 60 meses.9,16-18

A qualidade da evidência encontrada foi considerada moderada segundo o sistema Grading 
of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE). 

Com relação à perviedade secundária, não se identificou diferença entre os grupos em 3, 6, 
12 e 24 meses, porém os benefícios se mantiveram em favor do grupo de veia autóloga em 60 
meses. A qualidade da evidência neste quesito foi considerada baixa. 

Taxas de salvamento de membros não foram disponibilizadas nos trabalhos incluídos para 
essa comparação.

Comparação entre politetrafluoretileno e Dacron

Neste grupo foram incluídos cinco estudos.19-23 
Com relação à perviedade primária, não houve diferença entre os grupos em 12 e 24 meses. 
Na análise da perviedade secundária, não houve diferença entre os grupos em 6 e 12 

meses; mas houve melhor resultado para o grupo de pacientes que recebeu enxertos de Da-
cron na perviedade secundária em 24 e 60 meses, sugerindo benefícios a longo prazo com a 
utilização de Dacron.

 

Comparação entre politetrafluoretileno e veia umbilical

Apenas um estudo randomizado foi incluído sobre a comparação e não revelou diferença 
entre os enxertos em 3 e 6 meses, mas sugeriu melhor benefício para veia umbilical em 12, 24 
e 60 meses com relação à perviedade primária.24  

Quanto à perviedade secundária, o estudo sugeriu benefícios com a utilização da veia aos 
24 e 60 meses.

Comparação entre politetrafluoretileno e politetrafluoretileno + cuff venoso

Apenas um estudo foi incluído com essa comparação e não demonstrou diferença nas per-
viedades primária e secundária em 3, 6 e 12 meses.25

A Tabela 1 apresenta um resumo das comparações entre enxertos autógenos e sintéticos. 
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TABELA 1 n Comparação entre enxertos: perviedades primária e secundária.

Comparação Perviedade primária Perviedade secundária

Veia autóloga × 
outros enxertos 
sintéticos

Sem diferença em 3, 6 e 12 meses
Melhor resultado para veia em 24 
e 60 meses 

Sem diferença em 3, 6, 12 e 24 meses
Melhor resultado para veia em 60 meses

PTFE × Dacron Sem diferença em 12 e 24 meses
Sem diferença em 6 e 12 meses
Melhor resultado para Dacron em 24 e 60 
meses

PTFE × veia 
umbilical

Sem diferença em 3 e 6 meses
Sugere-se benefício ao grupo que 
recebeu enxertos de veia em 12, 
24 e 60 meses

Sem diferença em 3, 6 e 12 meses
Sugere-se benefício ao grupo que recebeu 
enxertos de veia em 24 e 60 meses

PTFE × PTFE + 
cuff venoso

Sem diferença em 3, 6 e 12 meses Sem diferença em 3, 6 e 12 meses

PTFE: politetrafluoretileno. 

Fonte: elaborada pelo autor.

Complicações imediatas

As principais complicações imediatas foram sangramentos, infecção na ferida, oclusão de 
enxerto e óbito.

No estudo PREVENT III, do qual participaram 83 centros, foram identificados 2,7% de mortes, 
4,7% de infarto, 1% de amputação maior, 5,2% de oclusão do enxerto e 4,8% de complicações 
maiores nas feridas operatórias.

Não há dados separados a respeito dos enxertos supra e infrapatelares.

Complicações tardias

Como complicações tardias, são descritos linfedema persistente, infecção de enxerto, aneu-
rismas e pseudoaneurismas de anastomoses, além de estenoses e oclusões dos enxertos. 

Oclusões precoces do enxerto

No caso de oclusão precoce do enxerto, as principais causas são erro de indicação e falha 
de técnica cirúrgica.

O resultado da reabordagem depende diretamente da identificação da falha que levou à oclu-
são. As principais causas de oclusão precoce são: defeitos na anastomose, endarterectomia com 
descolamento de placa, defeito na devalvulação, conduto inadequado, escoamento inadequado.  

Oclusões tardias do enxerto

Nas oclusões tardias, é recomendada a abordagem apenas se o paciente ainda apresentar 
sintomas graves para justificar o procedimento.

Em geral, a falha se dá por progressão da própria doença ou falência do conduto. Diversas 
técnicas podem ser úteis para a correção, tais como a trombólise, a trombectomia mecânica e 
até mesmo um novo enxerto com veia autóloga.  Outra causa frequente de perda do enxerto está 
nas estenoses localizadas ou focais. As estenoses longas e difusas, geralmente por hiperplasia 
miointimal, são menos frequentes, variando de 3 a 5% dos casos.

O uso de técnicas endovasculares para correção de lesões focais, como a angioplastia com 
e sem a colocação de stents, tem se mostrado efetivo no tratamento dessas lesões. Variações 
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da técnica, como o uso de cutting balloon, têm mostrado resultados promissores em relação à 
angioplastia convencional com balão.  No caso de enxertos com veia, não é recomendado o uso 
de stent na correção das estenoses.  

Em lesões extensas em que não é possível o reparo por métodos endovasculares, a substi-
tuição do enxerto deve ser feita com preferência pela veia autóloga.
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Indicações e técnicas para o 
tratamento endovascular da doença 

arterial obstrutiva periférica do 
segmento femoropoplíteo

Indicações 

Doença infrainguinal

Lesões oclusivas do segmento femoropoplíteo se apresentam, mais comumente, com claudica-
ção intermitente (CI) de panturrilha. Lesões isoladas de perna ou de pé usualmente não causam CI; 
porém, quando envolvem ambos os segmentos, costuma haver claudicação importante e sintomas 
envolvendo os pés. Em muitos pacientes, claudicação de uma só perna é bem tolerada e pode ser 
manejada de maneira conservadora. Para pacientes com sintomas graves, que requeiram trata-
mento, deve ser sempre tentada antes a terapia medicamentosa combinada com atividade física 
supervisionada. Se tais medidas não obtiverem sucesso, terapias invasivas podem ser necessárias 
após discussão detalhada com o paciente. A discussão deve abranger história natural da CI, riscos 
e benefícios da cirurgia aberta e das intervenções endovasculares, estimativa da perviedade a lon-
go prazo, probabilidade de alívio dos sintomas e implicações da falha terapêutica.1

Na última década, os cirurgiões vasculares adotaram as técnicas endovasculares como 
uma alternativa atrativa para a cirurgia com enxertos. As angioplastias com balão e stent são 
as técnicas mais utilizadas para estenoses focais e de extensão intermediária. No entanto, o 
surgimento de novas tecnologias e técnicas permitindo angioplastia subintimal, dispositivos de 
reentrada para oclusões longas, stents revestidos e aterectomia mecânica e a laser tornaram 
possível o tratamento satisfatório mesmo de doença avançada, levando alguns cirurgiões vas-
culares a advogar em favor da abordagem endovascular em primeira linha para pacientes que 
necessitarem de revascularização do membro inferior. Na maioria dos casos, os procedimentos 
endovasculares são bem tolerados e com poucas complicações, curto tempo de permanência 
hospitalar e recuperação breve.2
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Apesar disso, deve ser lembrado que os procedimentos endovasculares têm uma perviedade 
menor que as pontes e apresentam maior necessidade de reintervenções, especialmente em 
casos de estenoses difusas ou oclusões de segmentos longos das artérias femoral superficial e 
poplítea. Apesar de não se saber ao certo o quanto a falha terapêutica endovascular gera piora 
clínica, é algo que certamente ocorre. Essa possibilidade deve ser cuidadosamente informada ao 
paciente, principalmente naquele com doença bilateral e anatomia desafiadora.1,2

Pacientes claudicantes
Anteriormente, esses pacientes eram tratados de maneira exclusivamente conservadora. O 

risco reduzido de complicações e o curto tempo de recuperação levaram a uma diminuição do 
limiar para indicar tratamento cirúrgico. Porém, ainda não existe evidência conclusiva que suporte 
essa abordagem mais agressiva, especialmente em comparação à atividade física supervisiona-
da. Vários estudos já demonstraram a eficácia do tratamento cirúrgico para pacientes claudican-
tes, com melhora dos sintomas, da distância de marcha e da qualidade de vida. No entanto, tais 
intervenções têm duração limitada e estão associadas a mortalidade e morbidade.1

Se a artéria femoral profunda for pérvia, há uma boa chance de o sintoma de claudicação ser 
aliviado com a atividade física supervisionada e a intervenção poderá ser evitada.

Segundo a European Society of Cardiology (ESC) e a European Society for Vascular Surgery 
(ESVS), em sua diretriz recentemente publicada (2018), se a revascularização for necessária, 
a opção endovascular é a primeira escolha para lesões estenóticas e/ou oclusões < 25 cm. 
Se a oclusão ou a estenose for maior que isso, ainda assim, é possível tentar a recanalização 
endovascular, mas a perviedade obtida com o enxerto femoropoplíteo é maior a longo prazo, es-
pecialmente se for utilizado enxerto de veia safena magna autóloga. Na Figura 1, apresentamos 
o algoritmo para o tratamento de pacientes claudicantes, segundo o consenso ESC/ESVS.1

FIGURA 1 n 
Manejo do paciente 
com claudicação 
intermitente. 
AFC: artéria femoral 
comum; AFS: artéria 
femoral superficial. 

Fonte: adaptada de 
Aboyans V et al. 2018.1
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Especialmente em pacientes claudicantes, nenhum estudo clínico randomizado foi identifica-
do comparando a técnica endovascular e a cirúrgica. Os grandes desafios da terapia endovascu-
lar são a perviedade a longo prazo e a durabilidade do stent na região femoropoplítea, onde há 
grande mobilidade dessa artéria. Novas soluções endovasculares, como dispositivos de aterec-
tomia, novos stents e balões farmacológicos, estão sendo desenvolvidas e têm se observado um 
aumento na perviedade a longo prazo. 

O estudo The Claudication Exercise versus Endoluminal Revascularization (CLEVER), publica-
do em 2008, randomizou 111 pacientes com claudicação intermitente e lesões aortoilíacas que 
receberam angioplastia com stent ou a combinação de angioplastia com stent e atividade física 
supervisionada. Com 6 meses, a distância de marcha aumentou mais com a atividade física e o 
stent melhorou o tempo máximo de caminhada. Já com 18 meses, essas diferenças não foram 
estatisticamente significativas. 

Isquemia crítica dos membros inferiores

Todos os pacientes com isquemia crítica (IC) devem receber terapia medicamentosa e 
correção dos fatores de risco. Nos diabéticos, o controle glicêmico é particularmente im-
portante para melhora na sua evolução natural, envolvendo menores taxas de amputação e 
maior perviedade na revascularização infrapoplítea. Tratamento das feridas deve ser pronta-
mente iniciado, bem como uso de sapatos adaptados, tratamento de infecções vigentes e 
controle de dor. Por causa das mudanças demográficas dos últimos 40 anos, houve um au-
mento dramático na incidência de diabetes melito (DM) e no emprego das novas técnicas en-
dovasculares, determinando, assim, dificuldade de analisar os resultados terapêuticos para 
pacientes com membros ameaçados utilizando os atuais sistemas de classificação, como o 
de Rutherford e Fontaine. Por isso, a Society for Vascular Surgery (SVS) dos EUA desenvolveu 
a classificação WIfI (wound, ischemia and foot infection). Isso porque, nos pacientes com IC, a 
ameaça ao membro é apenas um componente do espectro da doença. A perfusão é somente 
um determinante da evolução. A extensão dos ferimentos e a presença de gravidade das in-
fecções também impactam fortemente esse processo. O sistema de classificação WIfI avalia 
o risco de o paciente necessitar de um procedimento de revascularização ou a amputação 
do membro. Com suas diversas combinações, ele avalia o risco terapêutico, mesmo que ele 
seja a própria amputação.2-5

Segundo a ESVS, em publicação recente, em pacientes com isquemia crítica, a revascu-
larização deve ser tentada sempre que possível. Se analisássemos o tratamento cirúrgico 
convencional, apenas um estudo clínico randomizado, o BASIL (Bypass versus Angioplasty in 
Severe Ischaemia of the Leg), em 2005, comparou a correção cirúrgica aberta com a endovas-
cular. Em 2 anos, não houve nenhuma diferença estatística entre ambas no que diz respeito à 
manutenção do membro e sobrevida. Nos que sobreviveram por 2 anos, a cirurgia convencional 
foi associada a aumento da sobrevida (média de 7 meses, p = 0,02) e manutenção do membro 
(6 meses, p = 0,06).  Os resultados dos estudos BASIL 2 e BEST-CLI (Best Endovascular versus 
Best Surgical Therapy in Patients with Critical Limb Ischaemia) são esperados. Por ora, em cada 
região anatômica, as opções de tratamento endovascular e os enxertos para revascularização 
devem ser individualmente discutidos, especialmente no setor femoropoplíteo, em que a inci-
dência da doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) é maior. A Figura 2 apresenta o algoritmo 
para manejo do paciente com isquemia crítica.5-7

É improvável que uma isquemia crítica seja relacionada com lesões na artéria femoral 
superficial isolada. Usualmente, essas lesões são associadas a lesões aortoilíacas e infrapa-
telares. A estratégia de revascularização deve ser baseada na complexidade da lesão. Se a 
terapia endovascular for a primeira escolha, o leito distal para possíveis enxertos vasculares 
deve ser preservado. 
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Aspectos técnicos do tratamento endovascular

Programação de procedimento e acesso vascular

A execução do tratamento endovascular das lesões femoropoplíteas exige que dispositivos espe-
cíficos para este fim sejam introduzidos no lúmen arterial através de vias de acesso. A via de acesso 
arterial pode ser obtida por meio de técnica de punção, cirúrgica aberta ou a combinação destas.1,2

A técnica cirúrgica aberta é realizada por meio de dissecção arterial e introdução dos dispo-
sitivos sob visão direta. Esta técnica geralmente é realizada nas revascularizações percutâneas 
femoropoplíteas quando há a necessidade de procedimentos híbridos em que a artéria femoral 
comum é receptora de enxertos, endarterectomias ou profundoplastias ou, ainda e mais rara-
mente, em situações de risco exacerbado de complicações das técnicas de punção. A retirada 

FIGURA 2 n Manejo 
do paciente com 
isquemia crítica. 

Fonte: adaptada de 
Aboyans V et al. 2018.1
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dos dispositivos também é realizada sob visão direta e, em geral é efetuada arteriorrafia para 
hemostasia local, seguida de síntese dos planos cirúrgicos e da pele.

O acesso arterial por intermédio de técnicas de punção é o mais amplamente utilizado para 
esta modalidade de tratamento e oferece vantagens como pequena incisão – 1 a 2 mm – sem 
dissecção das estruturas próximas ao vaso, menor índice de complicações relacionadas com a 
cicatrização e infecção local. A retirada dos dispositivos requer, ao menos, compressão manual 
efetiva do sítio puncionado e, a critério de avaliação do cirurgião endovascular, a utilização de dis-
positivos seladores especificamente projetados para promover a hemostasia pós-punção arterial. 

O principal sítio de acesso arterial para a realização das revascularizações percutâneas do 
setor femoropoplíteo é a artéria femoral comum, e a presença do pulso femoral orienta a punção. 
A escolha do acesso por meio da artéria femoral passa pela decisão da punção contralateral ao 
dimídio-alvo do tratamento, com orientação retrógrada, ou punção anterógrada da artéria femoral 
ipsilateral ao dimídio-alvo do tratamento. A técnica de punção retrógrada exige manobras de catete-
rismo contralateral da artéria ilíaca; é útil em situações de lesões concomitantes a serem tratadas 
nas artérias ilíaca e femoral comum ou nas lesões proximais da artéria femoral superficial, além de 
apresentar o benefício de não violar o leito arterial de uma possível área doadora de um enxerto ar-
terial, caso a técnica endovascular não se mostre efetiva. Entretanto, apresenta a desvantagem de 
redução da força linear que pode ser aplicada aos dispositivos endovasculares para transposição 
das lesões. A técnica de punção anterógrada, em contrapartida, permite preservação da força linear 
aplicada, alcance da maioria desses dispositivos em possíveis lesões podálicas associadas, além 
de, obviamente, não violar o dimídio contralateral não alvo; entretanto, pode ser difícil de realizar 
adequadamente em pacientes obesos. Quando o pulso femoral não for palpável ou a transposição 
da lesão com os sistemas disponíveis for impossível, pode ser útil a escolha de outras abordagens 
como a artéria axilar, a braquial ou mesmo a punção retrógrada das artérias da perna. Esta última, 
em particular, tem sido mais segura e amplamente utilizada após o aperfeiçoamento dos dispo-
sitivos de micropunção, com índices de complicações similares aos da punção femoral, menores 
índices de ateroembolismo e sucesso técnico na transposição das lesões oclusivas similar ao das 
recanalizações anterógradas. A utilização da orientação ecográfica é de extrema importância para 
as punções deste setor em situações de dificuldades de aquisição do acesso e o treinamento do 
cirurgião endovascular é imprescindível para a execução da técnica.6-11

Técnicas de recanalização das lesões

Os índices de sucesso de recanalização e tratamento das lesões estenóticas e oclusivas são de 
95 e 85%, respectivamente. Entretanto, nos pacientes sintomáticos com indicação de revasculariza-
ção do segmento femoropoplíteo, a doença aterosclerótica oclusiva é a mais prevalente e, assim, o 
conhecimento de técnicas de recanalização é de suma importância para a o sucesso do tratamento. 

A tentativa de recanalização endovascular de qualquer lesão arterial exige a heparinização 
sistêmica prévia efetiva, que geralmente faz-se com a administração de 60 a 80 UI/kg de hepa-
rina não fracionada por via intravenosa para manutenção do tempo de coagulação ativado (TCA) 
acima do dobro dos valores de referência. Quando o tempo de recanalização e angioplastia 
ultrapassar de 2 horas, meia-vida da heparina não fracionada, a complementação com doses 
adicionais controladas pelo TCA deve ser realizada. 

A recanalização das lesões arteriais oclusivas pode ser realizada por técnicas que objeti-
vam o trajeto intraluminal ou subintimal. A técnica intraluminal é realizada pela transposição 
da placa do ateroma e, geralmente, é efetuada aproximando-se um cateter reto ou microcateter 
de recanalização da zona de entrada, próximo de uma colateral divergente, com a finalidade de 
oferecer suporte e ganho do trajeto recanalizado pelo fio-guia. Os fios-guia hidrofílicos têm por 
característica a facilidade de transpor estenoses, já que, mesmo nesses trajetos estreitos, ainda 
há o mínimo de fluxo necessário para a navegação do mesmo, facilitado pela sua camada hidro-
fílica externa. Nas oclusões, há uma tendência natural de que fios-guia hidrofílicos dobrem sua 
ponta em alça, principalmente quando encontram placas de ateroma calcificadas, favorecendo 
o abandono inadvertido do trajeto intraluminal. A engenharia de construção de alguns tipos de 
fios-guia, específicos para utilização na recanalização intraluminal, utiliza gramaturas distintas 
na extremidade distal que perfuram o ateroma em direção à zona de reentrada, aumentando os 
índices de sucesso da recanalização intraluminal. Outra opção, geralmente indicada na falência 
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das tentativas de recanalização com o fio-guia, são os sistemas de recanalização – FrontrunnerTM 
(Cordis) e TruePathTM (Boston Scientific) –, que se mostraram efetivos e seguros em séries de ca-
sos, melhorando os índices de recanalização e, consecutivamente, de salvamento de membro. O 
dispositivo VianceTM (Medtronic/Covidien) é um mecanismo utilizado, juntamente com um fio-guia 
0,014”, para acessar regiões específicas da circulação periférica, facilitando a recanalização. Ele 
é empregado para facilitar o posicionamento intraluminal de fios-guia convencionais, através de 
lesões estenóticas e oclusivas, previamente ao uso de outros dispositivos de intervenção. Possui 
baixo perfil (5 F) e uma extremidade distal atraumática, com baixo risco de perfuração.12,13

A técnica de recanalização consagrada pelo nome subintimal, descrita inicialmente por A. Bolia, 
em 1990, cria um novo lúmen entre a camada média e a lâmina elástica externa, por meio de uma 
dissecção intencional, que tecnicamente é realizada pela progressão do fio-guia através da entra-
da da oclusão até a formação de uma alça que, também intencionalmente, é mantida curta pelo 
suporte e progressão de um cateter semicurvo, até a projeção da zona de reentrada. Neste nível, 
o fio-guia deve ser totalmente recolhido dentro do cateter, de forma a desfazer a alça e, mediante 
orientação da ponta do cateter para o lúmen arterial, executa-se a tentativa de retornar a ponta 
do fio-guia para este lúmen; assim, comunicam-se as zonas de entrada e reentrada. Por vezes, a 
dificuldade de reentrar no lúmen verdadeiro acaba por estender uma lesão originalmente curta 
com consecutiva piora da classificação Trans-Atlantic Inter-Society Consensus for the Management 
of Peripheral Arterial Disease (TASC) e dos resultados. Assim, o conceito de preservar a zona de 
reentrada impulsionou a criação de dispositivos conhecidos como cateteres de reentrada, como o 
OutbackTM (Cordis) e o OffRoadTM (Boston Scientific), que executam a reentrada ao lúmen verdadeiro 
com melhor eficiência, preservando a zona de reentrada. Uma vez que o fio-guia ganhe novamente 
o lúmen arterial após a transposição da lesão, avança-se o cateter e retira-se o fio-guia para reali-
zação de angiografia e confirmação do posicionamento intraluminal. A opção pela troca do fio-guia 
de recanalização por um fio-guia de maior suporte, em situações de oclusões crônicas longas e 
calcificadas, pode ser necessária para a posterior navegação segura do cateter-balão ou stent. Ain-
da nesse tempo operatório, há de se cuidar do posicionamento da extremidade distal do fio-guia no 
território das artérias distais, já que, durante a troca do cateter de recanalização pelo cateter-balão 
ou stent, a mobilização inadvertida deste fio-guia pode provocar espasmo, dissecção ou perfuração 
arterial distal. Situações especiais como a encontrada nas reoclusões intrastent exigem cautela e 
técnica de recanalização distinta das descritas. Particularmente nesses casos, é prudente que se 
mantenha o fio-guia de recanalização em alça, suportado por cateter, diminuindo a possibilidade 
de que este fio-guia transponha a malha metálica e assuma trajeto de recanalização diferente do 
anterior, o que dificultaria as ações posteriores de plastias com balão ou implante de novo stent. 
Aquisições angiográficas em projeções ortogonais devem ser encorajadas durante a recanalização 
de trajetos intrastent, a fim de diagnosticar precocemente possíveis trajetos anômalos.12-15

 

Angioplastia com stent e angioplastia com cateter-balão

Após o sucesso da etapa de recanalização da lesão, esta pode ser tratada somente com angio-
plastia empregando cateteres-balão e/ou implante de stent. As indicações clássicas da angioplastia 
com stent são persistência de estenose residual maior que 30%, remodelamento elástico negativo ou 
dissecção limitante do fluxo. O trajeto de recanalização executado, independentemente de ser intralu-
minal ou subintimal, não define obrigatoriedade do implante de stent neste território e, em caso de 
necessidade diante das indicações já descritas, os stents autoexpansíveis são os preferíveis devido 
às propriedades anatômicas e fisiológicas do segmento arterial femoropoplíteo já descritas. A opção 
do implante primário do stent no segmento femoropoplíteo encontra subsídio devido à natureza exten-
sa da lesão aterosclerótica, e os resultados da angioplastia mostraram reestenose precoce mais fre-
quente no grupo submetido a uso exclusivo do cateter-balão. Mais recentemente e fruto da evolução 
biotecnológica, a cobertura dos cateteres-balão e stent com fármacos antiproliferativos de liberação 
lenta como o paclitaxel promoveu melhora dos índices de perviedade e diminuição da frequência das 
reintervenções, principalmente devido à inibição da hiperplasia miointimal, principal fator responsável 
pelas reestenoses e reoclusões no primeiro ano do seguimento.15-17 Particularmente em situações de 
estenose ou oclusões intrastent, os resultados da utilização do cateter-balão farmacológico apresen-
taram menores índices de perda luminal e reintervenções em até 6 meses. 
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Em geral, a extensão da lesão e o diâmetro transversal dos segmentos sadios da artéria ime-
diatamente proximal e distal à lesão são os parâmetros para a escolha do tamanho dos cateteres-
balão e stents. Para os cateteres-balão, o conceito de não utilizá-los em segmentos arteriais sadios, 
minimizando complicações nestes locais, envolve a escolha de tamanho idêntico ou o mais similar 
à extensão da lesão a ser tratada, com diâmetro igual ao diâmetro transversal do segmento arterial 
imediatamente sadio, e a insuflação do mesmo idealmente até a pressão nominal estabelecida pelo 
fabricante, por período de 60 a 120 segundos. Já para a escolha dos stents autoexpansíveis, reco-
bertos ou não, calcula-se o ideal por meio de um sobredimensionamento de 1 mm no diâmetro e o 
seu ancoramento em, pelo menos, 1 cm de artéria sadia em ambas as extremidades. Obviamente, 
critérios adicionais como orientações específicas do fabricante dos dispositivos, flexão do joelho para 
identificação e fuga do ancoramento distal dos stents em zonas de flexão do canal de Hunter, além da 
consideração em não violar colaterais importantes no caso de stents revestidos também devem ser 
considerados para a escolha do tamanho ideal dos stents para este setor arterial.6-8

A realização de um pós-balonamento rápido até a pressão nominal, com cateter-balão do mesmo 
diâmetro da artéria e mesma extensão do stent, é de suma importância para adequada acomodação 
da malha metálica do stent na parede arterial e diminuição dos índices de reestenoses e fratura. Com 
relação ao mecanismo de liberação, e diante da própria característica de melhor conformabilidade dos 
stents autoexpansíveis, há de se chamar atenção para situações de equívoco técnico de liberação que 
propiciam migração, alongamento ou encurtamento da malha metálica desses dispositivos durante 
sua liberação, com o consecutivo aumento dos índices de fratura e reestenose. Assim, a evolução 
constante dos mecanismos de liberação e o hábito do cirurgião endovascular com o material a ser 
empregado são de suma importância para a liberação adequada desses dispositivos.8

Estenose intrastent  
Complicação frequente, ocorre após o implante do stent em qualquer setor vascular e está, na 

maioria das vezes, associada à hiperplasia miointimal.
O tratamento em situações de oclusão deve ser realizado utilizando-se trombectomia mecânica ou 

dispositivos de aterectomia. Em casos de estenose, a melhor opção é o cateter-balão farmacológico.

Alternativas 

Endoprótese ViaBahnTM (Gore Medical)

Apresenta como suas maiores vantagens perviedade a longo prazo e resistência à fratura do seu 
stent, tornando-o o dispositivo de escolha em lesões longas na artéria femoral superficial (AFS). Para 
melhores resultados a longo prazo, é ideal que haja deságue por pelo menos dois vasos do território 
infrapoplíteo, apesar de já ter sido utilizado com apenas um vaso, com sucesso. Avanços na técnica 
de implante e na dupla antiagregação plaquetária também melhoraram sua perviedade a longo prazo. 
A empresa preconiza que todo o segmento doente da artéria seja coberto, criando uma ponte arterial 
saudável, além de extrema cautela com o balonamento das extremidades do stent na transição com 
a artéria saudável, para evitar lesões e diminuir a chance de reestenose nesses locais. 

Stent SuperaTM (Abbott)

Esta tecnologia já foi utilizada e analisada em mais de 1.600 pacientes ao redor do mundo. 
Conta com malha de nitinol entrelaçada, inovadora e que permite que este stent mimetize o mo-
vimento natural da artéria (torção, flexão, encurtamento e compressão). Ele oferece os mais ele-
vados níveis de resistência compressiva e flexibilidade, com a força necessária para tratar lesões 
altamente calcificadas, mas sem gerar uma grande força radial de maneira crônica. Tem resistência 
quatro vezes maior que os demais stents de nitinol disponíveis. Nos três estudos disponíveis, não 
houve nenhuma fratura em 1 ano e apenas uma fratura em 3 anos. Segundo o estudo SUPERB, a 
perviedade primária em 1 ano foi de de 90,5% quando implantado de maneira nominal. 

Stents farmacológicos

Os stents farmacológicos também apresentam grande indicação de utilização neste setor 
vascular. Dentre eles temos o Zilver PTX COOKTM, que não utiliza polímero com sua malha para 
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fixação do fármaco. No estudo Zilver-PTX, esse stent apresentou resultado superior com relação à 
perviedade em 5 anos quando comparado aos stents convencionais (66% × 43%). 

O stent EluviaTM (Boston Scientific) foi criado para o contexto único da AFS. Seu revestimento 
polimérico permite a liberação de paclitaxel por um longo período, para superar o tempo esti-
mado de reestenose das artérias periféricas. Os estudos disponíveis pré-clínicos e clínicos no 
tratamento com EluviaTM sugerem que essa liberação prolongada do paclitaxel nas artérias femo-
ropoplíteas previna reestenose e possa reduzir as chances de reintervenção. O estudo IMPERIAL, 
que compara o stent EluviaTM com o Zilver PTXTM (Cook), demonstrou superioridade do primeiro, 
com p = 0,0144, tendo o EluviaTM perviedade em 1 ano de 86,8% contra 77,5% do Zilver PTXTM.6

Aterectomia

A aterectomia é a remoção endovascular do tecido ateromatoso, por meio de corte, raspagem 
e/ou pulverização, resultando no aumento do lúmen do vaso. Os dispositivos de aterectomia são 
classificados em quatro categorias: direcional ou excisional, orbital, ateroablativa e rotacional.18,19

Aterectomia direcional 
Refere-se à remoção ativa da placa da parede arterial, de maneira controlada e direcional, 

com a placa sendo capturada diretamente pelo filtro posicionado distalmente à lesão. Os dis-
positivos aprovados nos EUA atualmente para isso são o HawkOneTM (Medtronic/Covidien) e o 
Avinger-PantherisTM, guiado por tomografia de coerência óptica (OCT).19 

Aterectomia orbital 
O Diamondback Orbital Atherectomy SystemTM (Cardiovascular Systems) provou ser seguro e efe-

tivo nos segmentos femoropoplíteo e infragenicular. Ele utiliza uma coroa que gira 360 graus, de 
maneira excêntrica, capturando a placa e deixando o tecido normal intacto. Todos os resíduos gerados 
nessa ablação são considerados menores que uma hemácia. Ele é utilizado para modificar a superfí-
cie de placas calcificadas, cortando-as ou pulverizando-as, sem lesar a camada elástica da artéria.19

Aterectomia ateroablativa | Excimer laser atherectomy (ELA) 
O dispositivo SpectraneticsTM utiliza luz ultravioleta para dissolver a placa aterosclerótica. Ele 

gera pequenas ondas de energia (125 ns), promovendo fotoablação da placa, sem prejuízos ao 
tecido circunjacente. Essa ablação é muito mais fotoquímica e fotomecânica do que fototérmica. 
Mais de 90% dos debris produzidos são menores que 10 mícrons. 

Aterectomia rotacional 
Os dispositivos de aterectomia rotacional têm extremidades cortantes que giram em alta 

velocidade, cortando a placa de ateroma e preservando o tecido elástico do vaso. Os dispositivos 
aprovados nos EUA são Rotablator™ System (Boston Scientific/ Scimed), Pathway Jetstream™ PV 
atherectomy system (Boston Scientific) e Phoenix®atherectomy catheter (Volcano Corporation). 

Aterectomia e balão farmacológico 
Com o advento do balão farmacológico, a aterectomia direcional oferece, ainda, um papel com-

plementar teórico de aprimorar a entrega do fármaco diretamente à camada média, melhorando o 
lúmen da artéria para torná-la favorável à angioplastia com o balão e diminuindo a necessidade de 
stent. O principal ensaio que evidencia esta associação é o Directional Atherectomy Followed by 
a PacliItaxel-Coated Balloon to Inhibit Restenosis and Maintain Vessel Patency (DEFINITIVE-AR), 
um estudo-piloto prospectivo randomizado, multicêntrico, que analisou o efeito de se tratar uma 
lesão com aterectomia e balão com paclitaxel comparado ao balão com paclitaxel isoladamente. 
Foram 121 pacientes seguidos por 1 ano, e houve maior taxa de sucesso na técnica que utilizou 
as duas tecnologias em conjunto, com menor incidência de dissecção e de necessidade de stent. 
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Em 12 meses, a perviedade primária foi de 82,4% no grupo combinado e de 71,8% no que usou 
apenas o balão farmacológico. Além disso, notou-se que, em lesões longas (≥ 10 cm) ou grave-
mente calcificadas, o benefício foi maior na técnica combinada.19

Paclitaxel 

Publicações recentes de artigos europeus e americanos evidenciaram o aumento da mortali-
dade de pacientes após 2 anos com o uso de paclitaxel, preferencialmente nos pacientes subme-
tidos a intervenções vasculares periféricas. Por esse motivo, dois estudos clínicos randomizados 
com pacientes que utilizam dispositivos com este fármaco foram temporariamente suspensos 
(BASIL-3 e SWEDEPAD). No entanto, nos EUA a agência reguladora – Food and Drug Administra-
tion (FDA) – não recomendou a suspensão do uso desses dispositivos e, sim, o uso cauteloso, 
com notificações de qualquer evento adverso e o esclarecimento dos riscos envolvidos para o 
paciente, com obtenção de termo de consentimento dedicado.3,6,7,20
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Introdução

Este artigo não tem a pretensão de indicar se deve ser empregada a técnica endovascular 
ou convencional, pois os materiais estão em constante mudança e evolução, o que vem trazen-
do resultados promissores para o tratamento endovascular distal. Nossa proposta é discutir 
as possibilidades das revascularizações distais, quais podem ser aplicadas e seus resultados, 
considerando que a técnica já se encontra muito bem estabelecida, apesar de nem todos os 
cirurgiões vasculares serem adequadamente preparados para sua realização. Lembramos que, 
desde 2010, o Basil Trial1 chegou à conclusão de que, nas revascularizações infrainguinais, se o 
paciente tiver uma expectativa de vida de 2 anos, não há preferência quanto à técnica empregada 
para salvamento de membro; porém, se o paciente tiver uma expectativa de vida maior que 2 
anos, a técnica convencional é superior à endovascular. Caso se tenha que optar entre a técnica 
convencional com prótese ou a endovascular, a endovascular é a melhor opção. 

Em estudo recente, analisando tardiamente somente os casos de revascularização conven-
cional ou distal incluídos no ensaio, não se observou diferença em salvamento de membro, 
sobrevida e taxas de cicatrização; somente foi observada diferença na maior rapidez do alívio da 
dor em pacientes submetidos à revascularização convencional.2 Isso se aplica principalmente às 
revascularizações distais, que devem preferencialmente ser realizadas com substitutos autólogos 
para maior perviedade e preservação do membro. É necessário frisar que as revascularizações 
distais, sejam endovasculares ou convencionais, devem ser realizadas somente em isquemia 
crítica, ou seja, dor isquêmica em repouso e/ou lesão trófica.
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FIGURA 1 n Acesso medial à artéria poplítea, abaixo da 
interlinha articular, para acesso à origem da artéria tibial 
anterior. 

Fonte: cortesia do Dr. Francisco Cardoso Brochado Neto.
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FIGURA 2 n Acesso lateral à artéria poplítea, abaixo da 
interlinha articular, com ressecção do osso fibular proximal 
para acesso à origem da artéria tibial anterior.

Fonte: arquivo pessoal dos autores. 

Técnicas de revascularização distal e locais de acesso

Para facilitar a compreensão, dividiremos em tópicos a abordagem da revascularização distal. 
Iniciaremos pelos locais de acesso e implante (todo local acessível e passível de receber 
uma derivação).

Artéria tibial anterior. Pode ser abordada cirurgicamente em toda sua extensão, desde sua 
origem, por acesso medial ou lateral, e do seu terço inicial até o terço distal, pelo compartimento 
anterior (Figuras 1 a 4).
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FIGURA 3 n Acesso ao terço proximal da artéria 
tibial anterior.

Fonte: cortesia do Dr. Francisco Cardoso Brochado Neto.

FIGURA 4 n Acesso ao terço distal da artéria 
tibial anterior, próximo ao retináculo dos 
extensores longos.

Fonte: cortesia do Dr. Francisco Cardoso Brochado Neto.

FIGURA 5 n Acesso ao tronco tibiofibular.

Fonte: cortesia do Dr. Francisco Cardoso Brochado Neto.
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Tronco tibiofibular, origem da tibial anterior e fibular. É acessado medialmente, no terço 
proximal da perna. Por meio deste acesso, é possível abordar a artéria poplítea abaixo da in-
terlinha, a origem da artéria tibial anterior, o tronco tibiofibular e a origem das artérias fibular e 
tibial posterior. Para isso, há necessidade de abertura do canal solear (Figura 5).

Artéria tibial posterior. Sua abordagem será realizada por acesso medial na perna, em toda 
a extensão da artéria (Figuras 6 e 7).
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FIGURA 6 n Acesso ao terço médio da 
artéria tibial posterior.

Fonte: cortesia do Dr. Francisco Cardoso 
Brochado Neto.

FIGURA 7 n Acesso ao terço distal da 
artéria tibial posterior.

Fonte: arquivo pessoal dos autores.

FIGURA 8 n Acesso ao terço médio da 
artéria fibular por abordagem medial.

Fonte: cortesia do Dr. Francisco Cardoso 
Brochado Neto.

Artéria fibular. Pode ser acessada em toda sua extensão por abordagem medial na perna, 
mas os autores preferem a abordagem lateral com fibulectomia para acesso distal e, para acesso 
ultradistal, a abordagem posterior (Figuras 8 a 10).
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FIGURA 9 n Acesso ao terço distal da artéria fibular por 
abordagem lateral e fibulectomia.

Fonte: cortesia do Dr. Francisco Cardoso Brochado Neto.

FIGURA 10 n Acesso ultradistal à 
artéria fibular por abordagem posterior.

Fonte: arquivo pessoal dos autores.
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FIGURA 11 n Acesso à artéria tibial anterior (após abertura do retináculo 
dos extensores longos), às artérias pediosa e társica lateral. 

Fonte: cortesia do Dr. Francisco Cardoso Brochado Neto. 

Artérias pediosa e társica lateral. São acessadas no dorso do pé, lateralmente ao tendão do 
extensor longo do hálux (Figura 11).
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FIGURA 12 n Acesso às artérias plantares comum, medial e 
lateral.

Fonte: arquivo pessoal dos autores.
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Artérias plantar comum, plantar medial e plantar lateral. O acesso é realizado posteriormente 
ao maléolo medial (abertura do retináculo dos tendões dos flexores longos), em direção à face 
medial do pé (Figura 12).

Substitutos arteriais 

Todos os trabalhos publicados até hoje demonstram que a veia safena magna, em segmento 
único, é o melhor substituto para as revascularizações distais, desde que não haja degenera-
ções e diâmetros menores que 3 mm. Em trabalho de Nguyen  et al.,3 que avaliaram o banco de 
dados do Colégio Americano de Cirurgiões entre 2005 e 2010, com 5.375 derivações, quanto 
à falha em 30 dias, observou-se que os substitutos arteriais autólogos (veia safena magna e 
veias de membros superiores) apresentaram menos falhas quando comparados com prótese 
isoladamente, em composição ou com procedimentos adjuvantes (4,3% × 15,4%; p < 0,006). Já 
em nosso meio, Brochado Neto et al.,4 avaliando as derivações realizadas com veias de membros 
superiores em 15 anos, evidenciaram taxas de perviedade, salvamento de membro e sobrevida 
de 56,5%, 70,6% e 59,6%, respectivamente. Os autores demonstraram que, quando a veia safe-
na magna não está presente ou é inadequada para uso, deve-se optar pelas veias de membros 
superiores, quando necessário.

Extensão do enxerto e artéria doadora de fluxo

Como definição da extensão do enxerto, consideramos que derivações originadas até 10 
cm da prega inguinal e estendendo-se a seguir até 10 cm do maléolo, são enxertos longos, e 
menores do que esta extensão, enxertos curtos.5 Houve um período em que os cirurgiões vascu-
lares consideravam que a artéria doadora deveria ser necessariamente a artéria femoral comum, 
para um bom fluxo doador, o que era questionado por muitos autores. Ballota et al.,6 avaliando a 
artéria femoral comum quanto à área doadora da revascularização, comparada às artérias femo-
ral profunda, femoral e poplítea, não encontraram diferenças quanto a perviedade, salvamento 
de membro e sobrevida, além de não necessitar de um número maior de intervenções durante 
o seguimento. Resultados semelhantes foram encontrados por Albers et al.7 em metanálise, 
quando a poplítea foi a área doadora. Trabalho de Brochado et al.,8 avaliando a artéria femoral 
profunda em sua terceira porção, não encontrou maiores taxas de falha, podendo ser uma artéria 
doadora importante quando da existência de prega inguinal hostil ou substitutos com extensão 
inadequada para revascularização distal.
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Artéria receptora 

Muitos alegam que só há cicatrização da ferida e salvamento do membro se houver fluxo 
pulsátil para o pé e respeitando o angiossoma da lesão. No entanto, na literatura, encontramos 
trabalho de 1994 de Bergamini et al.,9 evidenciando que não há diferença em termos de pervie-
dade e salvamento de membro quando são comparadas as derivações para artérias do pé ou 
fibular (77% × 72%, 74% × 72%, respectivamente). Resultados semelhantes foram encontrados 
em nosso serviço (80% × 70% e 80% × 76,4%, respectivamente; trabalho não publicado). Em 
trabalho publicado em nosso serviço por Soares et al.,10 que avaliou retrospectivamente a reali-
zação de angioplastia de artérias da perna, respeitando ou não o angiossoma, não observamos 
diferença na preservação do membro (87% × 92,3%, respectivamente). 

Como o serviço no qual trabalhamos conta com grande experiência em revascularização 
distal, serão apresentados alguns dados obtidos nessa instituição. Na revascularização com 
veia safena magna em segmento único, comparada com a angioplastia infrapoplítea, foram al-
cançados resultados semelhantes no grupo total; mas quando o grupo foi avaliado de acordo 
com a classificação D do Trans-Atlantic Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral 
Arterial Disease (TASC) de 2000, evidenciamos melhores resultados de perviedade e salvamento 
de membro para cirurgia convencional (72,9% × 57,1%; 83,5% × 53,6%; p = 0,04 e p = 0,01, 
respectivamente).11 Nas derivações podálicas, há taxas de perviedade de 58,2% e salvamento 
de membro de 70% em 3 anos;12 já para as derivações para artérias plantar lateral, medial e 
társica lateral, evidenciamos perviedade de 49% e taxa de salvamento de membro de 81,7%.13 
Outra preocupação é que, caso se tente realizar a abordagem endovascular primeiro, não haveria 
possibilidade posterior de realizar a revascularização convencional; ou seja, não haveria mais 
o que fazer. Cury et al.,14 comparando cirurgias distais feitas primariamente e cirurgias distais 
realizadas após insucesso ou oclusão de angioplastia, não encontraram diferenças quanto a 
perviedade e salvamento de membro, bem como outros autores;15-17 ou seja, mesmo após falha 
ou insucesso da revascularização endovascular é permitido e, sempre que possível, necessário 
realizar uma revascularização convencional.

Técnica operatória 

Ao analisarmos se a veia deve ser invertida, devalvulada in situ ou removida e devalvulada, 
não encontramos na literatura diferenças quanto a perviedade e salvamento de membro. Temos 
preferência pela realização da técnica de remoção e devalvulação, por utilizarmos o valvulótomo 
de Mills, que não é descartável e pode ser reesterilizado quantas vezes forem necessárias. Já na 
técnica in situ há necessidade de complementar obrigatoriamente o procedimento cirúrgico com a 
realização de arteriografia ou ultrassonografia vascular para localizar as tributárias da veia safena 
e efetuar suas ligaduras. A técnica invertida pode ser empregada de acordo com a experiência do 
cirurgião ou na ausência de algum tipo de valvulótomo. Preferimos a realização do procedimento 
com material delicado (anastomose distal realizada com material de microcirurgia), com auxílio 
de magnificação de imagem (lupas com aumento de imagem de pelo menos 2 vezes), fios de 
Prolene® 6-0 para a anastomose proximal e 7-0 para a distal.

Conclusão

A revascularização distal deve ser de conhecimento de todos os cirurgiões vasculares. 
A técnica não acabou, como muitos falam. Atualmente existem cursos na Europa para ensinar 
essa técnica àqueles que tiveram formação insuficiente em cirurgia convencional. Se você tiver 
um paciente com áreas doadora e receptora adequadas, substituto autógeno de comprimento e 
diâmetro adequados, mesmo após falha de uma angioplastia, deve realizar a revascularização 
convencional distal, voltando a lembrar que esta técnica está indicada em casos de isquemia 
crítica (dor isquêmica em repouso e/ou lesão trófica).
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Tratamento endovascular da 
doença arterial obstrutiva 
periférica infrapoplítea

Introdução

A principal causa de estenoses e oclusões no setor infrapoplíteo (IP) é a aterosclerose.1 En-
tretanto, a tromboangiite pode causar lesões principalmente em artérias mais distais em pacien-
tes jovens e tabagistas.2 Em comparação com os outros setores, os pacientes com doença IP são 
mais velhos, com maior prevalência do sexo masculino, de renais crônicos e diabéticos.3 Além 
disso, a sobrevida livre de amputação é menor e há maior recorrência de feridas isquêmicas.1

Indicação

A revascularização IP destina-se quase exclusivamente ao tratamento de isquemia crítica 
(dor em repouso e lesão trófica isquêmica).4 Em geral, o índice tornozelo-braço (ITB) é inferior a 
0,3 e a tensão parcial de oxigênio (TcPO2) é menor que 30 mmHg.4

Considera-se realizar a amputação ou o desbridamento da ferida isquêmica antes da re-
vascularização quando há evidente infecção local e/ou sistêmica. Preferencialmente, todavia, 
recomenda-se realizar a cirurgia definitiva após delimitação da área isquêmica. A TcPO2 aumenta 
progressivamente após a revascularização, com aumento expressivo até a segunda semana e 
atingindo seu ápice após 4 semanas.5

O tratamento preferencial para o segmento IP é o endovascular.1,6 Apesar disso, inúmeros 
fatores contribuem para a decisão do método e cada caso deve ser avaliado individualmente: 
complexidade da lesão, risco cirúrgico, presença de substituto adequado, extensão da ferida is-
quêmica, experiência do serviço em cada método, área de exposição para acesso adequado etc.1 
Em casos de oclusões longas, expectativa de vida de mais de 2 anos e com substitutos venosos 
adequados, considera-se a cirurgia convencional como  opção adequada, com melhor perviedade 
e menor necessidade de reintervenções.1

O tratamento endovascular apresenta menores mortalidade precoce e morbidade quando 
comparado com a cirurgia convencional.7,8 Porém, necessita de mais reintervenções e apresen-
ta perviedade primária baixa, se comparada com a de outros setores (37,1 a 69,7%).1,3,6,9,10 
Entretanto, nos estudos recentes e de metanálise, a angioplastia IP apresenta salvamento de 
membro comparável ao da cirurgia convencional.6,11,12
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Diagnóstico

Identificamos pulsos femoral e poplíteo e ausência de pulsos pedioso e tibial posterior. Em 
casos de lesão concomitante em setor IP e femoropoplíteo (1/3 dos casos),13 há também ausên-
cia ou diminuição do pulso poplíteo.

É possível realizar a angiotomografia, a angiorressonância, o duplex scan e a angiografia 
digital por subtração. A escolha de cada método deve ser individualizada ao caso e pela dispo-
nibilidade do serviço. Contudo, de preferência, indica-se um método de imagem não invasivo e, 
depois, a arteriografia para confirmação e tratamento ao mesmo tempo, quando indicado. Em 
pacientes renais crônicos, utiliza-se o duplex scan para mapeamento e, para o procedimento, CO2 
combinado com ultrassom e contraste em menor quantidade (isosmolar).

Classificações TASC e WIfI

O Trans-Atlantic Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease 
(TASC II) avalia a gravidade da doença do ponto de vista arteriográfico. Determina a gravidade 
classificando os casos de A até D, do mais simples até a lesão mais complexa. Considera-se o 
segmento como um todo e não especificamente para cada artéria. Avalia-se a característica da 
artéria a ser tratada como foco e as outras após como complemento (Figura 1).4 

FIGURA 1 n TASC II infrapoplíteo modificado.

Fonte: Jaff MR et al., 2015.4

TASC A: estenose focal

(≤ 5 cm) na lesão-alvo
com oclusão ou estenose
de gravidade igual ou
similar nas outras artérias

TASC B: múltiplas estenoses,
cada uma < 5 cm ou total
< 10 cm ou oclusão única
< 3 cm, na artéria-alvo com
estenoses/oclusão com igual
gravidade nas outras artérias

TASC C: múltiplas estenoses
na artéria-alvo e/ou oclusão
única maior que 10 cm com
oclusão única maior que 10 cm
com oclusão/estenoses
similares em outras artérias

TASC D: múltiplas oclusões
na artéria a ser tratada com
extensão > 10 cm ou
calcificação densa ou não
visibilização de colaterais.
As outras artérias ocluídas
ou com calcificação densa
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A classificação Wound, Ischemia, and foot Infection (WIfI)14 (Tabela 1) incorpora dados de 
extensão da lesão, grau de isquemia e infecção na mesma classificação, podendo avaliar a 
gravidade do caso e o benefício da revascularização. Considera três componentes: W: wound, 
análise da ferida, I: ischemia, presença de isquemia; e FI: foot infection, com a gradação da infec-
ção. Após isso, associa-se o resultado em uma tabela ou pelo aplicativo da Society for Vascular 
Surgery (SVS) para que se obtenha o risco de amputação e o benefício da revascularização.15 Por 
exemplo: lesão isquêmica em segundo pododáctilo (em falange distal), sem sinais de infecção e 
com ITB de 0,2. Essa lesão seria classificada como WIfI 1,0,3 (risco de amputação moderado e 
alto benefício da revascularização).

Medicamentos e anestesia

Não há consenso quanto à dupla antiagregação plaquetária. Em geral, é mantido o uso de 
aspirina (dose de 100 mg) em associação com uma tienopiridina (clopidogrel ou ticlopidina) 
por 1 a 3 meses. Depois, mantém-se somente a aspirina por tempo indeterminado.16 A dose 
aumentada de clopidogrel (300 mg) antes ou imediatamente após a angioplastia é adminis-
trada com frequência nos centros, e não possui consenso na literatura. Na maioria dos casos, 
utiliza-se anestesia local com ou sem sedação. Utiliza-se heparina sistêmica após a punção 
na dose de 100 U/kg, a fim de manter o tempo de coagulação ativada acima de 300 segun-
dos. Para a angioplastia IP, utilizam-se vasodilatadores (geralmente nitroglicerina 0,2 a 0,5 mg 
intra-arterial)17,18 quando a pressão arterial sistêmica está acima de 100 mmHg e em casos 
de dissecção, recolhimento elástico e vasospasmo.17,18 Trombolíticos e aparelhos de trombo-
aspiração são utilizados de maneira seletiva quando há história clínica sugestiva de trombose 
recente e sinais arteriográficos compatíveis. 

Seleção de artéria(s) a ser(em) tratada(s) e angiossoma

Recomenda-se tratar a artéria que tenha melhor deságue no arco plantar e seja tecnicamente 
mais factível (menor extensão da oclusão, melhor calibre no reenchimento, menos calcificação 
etc.). Também é recomendado irrigar a área correspondente à ferida isquêmica (angiossoma ou 
revascularização direta).1,19

Trata-se mais de uma artéria IP especialmente em lesões tróficas mais extensas ou com 
alto risco de amputação, como em áreas próximas a articulações, proeminências ósseas, cal-
câneo, osteomielites associadas etc.20 Em um ensaio clínico randomizado recente, demons-
trou-se que a revascularização de mais de uma artéria IP pode aumentar a taxa de cicatrização 
da ferida isquêmica.20 

Trata-se o arco plantar em casos em que não haja nenhum deságue na arteriografia diagnós-
tica e em casos de má evolução após uma revascularização indireta (RI), quando não se tratou a 
artéria correspondente da lesão trófica.21 Alguns pacientes, em especial os renais crônicos, não 
apresentam comunicação entre os territórios de irrigação do pé (angiossoma) devido à oclusão 
das artérias que fazem essa comunicação (choke arteries).22 Sendo assim, mesmo irrigando-se 
uma região do pé, a outra pode se manter com isquemia. Alguns trabalhos demonstraram corre-
lação da revascularização do arco com maior cicatrização de feridas e sucesso clínco;23 porém, 
não há evidências suficientes da sua utilização de rotina. 

O angiossoma é uma unidade anatômica tridimensional de tecido (pele, subcutâneo, fás-
cia, músculo e osso), irrigada por uma artéria específica e drenada por uma veia específica.24 
O pé e o tornozelo são irrigados por seis territórios (Figura 2). A tibial posterior e seus ramos 
irrigam três territórios: o calcâneo medial (irrigado por ramos calcâneos), a face plantar me-
dial (irrigada pelos ramos da plantar medial) e a face plantar lateral (irrigada por ramos da 
artéria plantar lateral). A fibular e seus ramos irrigam dois angiossomas: a face lateral do 
calcâneo (irrigada pelo ramo calcâneo lateral) e a face anterior do tornozelo (irrigada pelo 
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TABELA 1 n Classificação WIfI.

MANIFESTAÇÕES DA FERIDA – W (WOUND)

Úlcera Gangrena Grau

Sem ferida Sem gangrena
0

Descrição: dor isquêmica de repouso (requer sintomas típicos e isquemia [I] grau 3), sem feridas

Pequena, ferida rasa na parte distal de perna ou pé, sem 
exposição óssea a não ser limitada à falange distal

Sem gangrena

1
Descrição: perda de tecido pequena, membro salvo com simples amputação (1 ou 2 dedos) 
cobrindo com pele

Ferida mais profunda com exposição óssea, articulação ou 
tendão; geralmente não envolvendo calcanhar, ferida rasa 

em calcanhar, sem envolvimento do osso calcâneo

Gangrena limitada aos 
dedos

2

Descrição: salvamento de membro com amputação de mais de 3 dedos ou amputação 
transmetatársica

Lesão extensa envolvendo o antepé ou 
mediopé, ferida profunda do calcâneo com 

envolvimento do osso

Gangrena extensa envolvendo antepé 
e/ou mediopé, necrose de todo o 
calcâneo/envolvendo calcâneo 3

Descrição: necessária reconstrução não usual e complexa (Chopart ou Lisfranc). Necessária 
cobertura de pele ou cuidado de pele complexo

MANIFESTAÇÕES DE ISQUEMIA – I (ISCHEMIA)

ITB Pressão de pulso no tornozelo (mmHg) TcPO
2

Grau

≥ 0,80 > 100 ≥ 60 0

0,6-0,79 70-100 40-59 1

0,4-0,59 50-70 30-39 2

≤ 0,39 < 50 < 30 3

MANIFESTAÇÕES DE INFECÇÃO – fI (FOOT INFECTION) GRAU

Ferida sem pus ou qualquer outra manifestação de inflamação 0

Infecção presente com duas ou mais das seguintes: edema ou enduração local, eritema > 
0,5 a < 2 cm ao redor da úlcera, amolecimento ou dor local, aumento de temperatura local, 
secreção purulenta

1

Infecção (como descrito anteriormente) com celulite estendendo mais que 2 cm, ou envol-
vendo estruturas mais profundas que a pele e subcutâneo (p. ex., abscesso, osteomielite, 
artrite séptica, fasceíte etc.). Mas sem sinais de reação inflamatória sistêmica (SIRS)

2

Infecção em um paciente com sinais sistêmicos de toxicidade com dois ou mais dos se-
guintes: temperatura acima de 38°C ou menor que 36°C. Frequência cardíaca acima de 90 
batimentos por minuto. Frequência respiratória acima de 20 ou PaCO2 menor que 32 mmHg. 
Leucócitos acima de 12.000 ou menor que 4.000 ou com mais de 10% de formas imaturas

3

Fonte: Mills JL et al., 2014.14

ramo comunicante anterior). A tibial anterior irriga somente um angiossoma: o dorso do pé 
(irrigado pela artéria dorsal do pé).25

Apesar dos trabalhos controversos, metanálise recente sugere, com ressalvas pelo nível de evi-
dência baixo, que possa haver uma correlação entre o angiossoma e maior cicatrização e maior sal-
vamento de membro;19 além disso, é a recomendação atual no consenso europeu para o território IP . 1
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Tibial
anterior

Plantar medial

Plantar lateral

Ramos calcâneos
da tibial posterior

Ramos calcâneos
da fibular

Tibial
anterior

FIGURA 2 n Angiossoma. Áreas de irrigação conforme a área topográfica do pé.

Fonte: Mustapha BJA et al., 2014.26

Acesso e descrição do procedimento

Para a abordagem, prioriza-se o acesso anterógrado (AA) pela artéria femoral comum (AFC) 
ou pela artéria femoral superficial (AFS). O acesso contralateral na AFC é utilizado menos frequen-
temente no tratamento exclusivo IP devido à perda de força linear e à dificuldade de acessar os 
terços médio e distal das artérias IP pelos cateteres com tamanhos convencionais. O acesso pela 
AFC anterógrado é o mais frequente, deixando a AFS para os casos de virilha hostil.27 

O uso do acesso retrógrado (AR) é reconhecido principalmente quando da falha do AA (até 
20% dos casos).17 É realizado por qualquer uma das artérias IP e pode ser utilizado unicamente 
como acesso ou em associação como o anterógrado.17 Trata-se de um método auxiliar que au-
mentou a taxa de sucesso técnico especialmente em casos mais complexos.17

Pelo AR pode-se passar o cateter-balão e realizar a angioplastia diretamente, ou somente para 
transpassar as lesões.28,29 Na primeira situação, não há a necessidade de laçar o fio-guia pelo aces-
so proximal, e o uso de introdutores dedicados é recomendável. Na segunda, após o cruzamento 
da lesão, avança-se o fio-guia em direção proximal, laça-se o fio-guia ou negocia-se o mesmo para 
dentro do cateter após a transposição da lesão, criando-se, a partir disso, um “varal” (comunicando 
os dois acessos, anterógrado e retrógrado – manobra conhecida como rendez-vous).9 A partir desse 
“varal”, avança-se o balão por via anterógrada e segue-se com a angioplastia. 

Considera-se que todas as artérias de perna são puncionáveis em qualquer segmento. Porém, a 
punção mais distal na artéria diminui o risco de síndrome compartimental e uma punção muito distal 
eventualmente pode comprometer a rede de colateralização. Sendo assim, recomenda-se puncionar 
o mais distalmente possível, mas ainda mantendo a colateralização intacta e uma possível área para 
anastomose distal no caso de falha endovascular.30 Utiliza-se a fluoroscopia ou o ultrassom para a 
realização da punção. Emprega-se a anestesia local com lidocaína a 1% e adição de nitroglicerina 0,2 
a 0,3 mg para evitar o vasospasmo30 e punciona-se sempre com agulha de micropunção (21 G). A taxa 
de sucesso da punção varia de 69 a 93%.17,29-31 Em recente metanálise, a taxa de complicação foi de 
4,1%, sendo a perfuração do vaso a mais frequente (1,1%).29

Materiais

Para a angioplastia de artérias IP, houve uma recente revolução com relação aos materiais. 
Nenhum desses tratamentos, porém, demostrou, até hoje, alguma evidência clara de melhor 
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evolução clínica e angiográfica que justifique seu uso de rotina.6 As ressalvas ficam por conta dos 
stents balão-expansíveis com fármacos em lesões curtas, que apresentam melhor evolução no 
que se refere a reestenose.6 Sendo assim, com base em evidências na literatura, recomenda-se 
a realização do tratamento da angioplastia com cateter-balão usual dedicado ao setor com o uso 
de stent com fármaco eluído de maneira seletiva.1

A recanalização é feita através de um cateter usual diagnóstico 4 Fr ou 5 Fr, um cateter-balão 
over-the-wire (OTW) ou um cateter de suporte. Com relação à técnica de recanalização, opta-se 
pela técnica intraluminal e, na falha desta, a técnica subintimal.

São recomendados os fios-guia de perfil 0,014 ou 0,018 polegada. Alguns recomendam o 
uso de fios 0,035 polegada, justificando melhor suporte, mas considera-se que o calibre seja 
desproporcional para o diâmetro dessas artérias. Em geral, utiliza-se um fio-guia com ponta hidro-
fílica, sem peso e com corpo mais rígido como primeira tentativa em casos de estenose ou oclu-
são mais curta com a técnica de deslizamento (fios usuais ou workhorse). Quando do insucesso, 
usam-se os fios-guia especiais com ponta de alta densidade dedicados à oclusão crônica total. 
São utilizados girando-se os mesmos com a ajuda de um rotor à medida que são projetados em 
direção à área ocluída (como uma broca, técnica de drilling). Em casos de insucesso, utilizam-se 
fios-guia para a recanalização subintimal. Nela, é importante que os fios promovam bom suporte 
e que tenham grande resistência à deformação da ponta hidrofílica.

Os cateteres-balão para o setor IP são de perfis baixos (4 Fr) e dedicados ao setor, compatíveis 
com fios-guia 0,014 ou 0,018 polegada. Utilizam-se, preferencialmente, balões longos que cubram 
toda a área a ser tratada. Isso permite uma distribuição melhor da pressão exercida ao longo da área 
ocluída, diminuindo o risco de dissecção.32 Utiliza-se balão com o mesmo diâmetro da artéria, ou 
seja, de 1,5 a 2 mm para o arco plantar, 2,5 mm para a artéria de perna em terços médio e distal, 
3 mm para o terço proximal e 3,5 mm para o tronco tibiofibular. Na dúvida sobre o diâmetro, sempre 
se escolhe o menor, e, se o resultado não for adequado, passa-se para um maior. Segundo estudos 
recentes no setor femoropoplíteo, sugere-se utilizar pressão suficiente para desfazer todas as 
cinturas e mantê-la por um tempo igual ou maior que 3 minutos, corrigindo a pressão de tal maneira 
que se mantenha naquela que desfez toda a cintura, impedindo o recolhimento elástico precoce.32-34

Utilizam-se stents de maneira seletiva, ou seja, em casos de recolhimento elástico maior que 
30% e dissecção que limite o fluxo. Nesses casos, utilizamos geralmente stents balão-expansí-
veis para lesões curtas e de óstio principalmente (neste caso, preferencialmente eluídos com 
fármacos). Stents de nitinol são empregados em lesões mais longas e mais distais. 

Complicações

Em até 30 dias, a insuficiência renal é descrita em 2 a 8,1% dos pacientes; complicações 
respiratórias em 5,1% e cardíacas em 1 a 3,2% dos casos.35,36 As complicações mais comuns 
relacionadas ao procedimento são: dissecção, embolização distal, trombose, perfuração e hema-
tomas (acesso). A dissecção limitante do fluxo ocorre em 0,2 a 15% dos pacientes, o espasmo 
em 6%, a lesão de acesso/hematoma em 2,7 a 4%, a embolização em 2,9%, a trombose da 
artéria em 4% e a perfuração em 0,002 a 3% dos casos.35,36

Seguimento

Um exame de duplex scan é recomendado precocemente para avaliar o sucesso técnico (em 
30 dias).16,37 Depois, recomenda-se repetir o exame a cada 3 meses até completar 1 ano.16 No 
duplex scan, apesar de nenhum consenso específico no setor IP, considera-se reestenose acima de 
50% quando a velocidade de pico sistólico (VPS) na lesão estiver duas vezes maior que na artéria 
sadia proximal e de 70% se a VPS estiver maior que três vezes.16 Em alguns artigos considera-se 
estenose de 50% quando o índice sistólico estiver acima de 2,4.38 As feridas isquêmicas devem 
ser medidas com métodos objetivos para que se possa obter um dado fidedigno da evolução.16
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Em geral, considera-se reintervir guiado pela clínica, e não somente por parâmetros de re-
estenose. Ou seja, quando há queda do ITB a 0,15 e é identificada estenose no duplex scan em 
feridas que não cicatrizaram. Também em casos em que as feridas pararam de cicatrizar (6 sema-
nas) ou aumentaram sua área.39 Em alguns casos, a perfusão se mantém e a ferida permanece 
por outros fatores. Diante disso, devemos observar como estão sendo feitas a terapia do curativo 
e a liberação de cargas (em pacientes diabéticos neuropáticos ou acamados). Além disso, em 
alguns casos, mesmo sem evidência de estenoses, devemos rever a possibilidade de recanalizar 
mais uma artéria IP (geralmente a artéria da região topográfica correspondente).40 
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