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Introducao

A prevaléncia de DAOP observada nos Estados Unidos foi de 4,3% na populagdo de individuos com 40 anos ou mais e 14,5%
naqueles com 70 anos ou mais, com predominio no sexo masculino. No Brasil um estudo multicéntrico avaliou a presenga da
DAOP em 1170 pessoas de mais de 18 anos (média de 43,8 anos), caracterizada pelo indice tornozelo-braquial <0,9. A frequéncia
encontrada foi 10,5%, sendo que apenas 9% apresentavam claudicagdo intermitente.

A aterosclerose obliterante (AEO) corresponde a principal causa da DAOP. Outras doengas arteriais obstrutivas conhecidas
sdo: tromboangeite obliterante (doenga de Buerger), arterite primdria da aorta (doenga de Takayasu), sequelas de oclusdo arterial
aguda e outras arterites especificas e inespecificas.

A AEO é uma doenga primaria da camada intima da artéria. A etiologia e a patogénese da AEO sdo tema de inumeras
investigacbes e controvérsias. Os eventos celulares e bioquimicos que conduzem ao desenvolvimento de uma placa
aterosclerédtica sdo provavelmente similares, quer a placa se desenvolva nas artérias coronarias, quer nas periféricas ou
cerebrais. A placa aterosclerédtica ou ateroma é a lesdo elementar da AEO.

Consideram-se atualmente alguns fatores de risco cardiovascular no desenvolvimento desta doenga. Dentre eles se
destacam os tradicionais ou convencionais que desempenham papel causal diretamente na aterogénese; fatores predisponentes
gue se associam aos fatores causais mas que tém efeitos independentes e condicionais que aumentam o risco na presenga de
fatores causais.

Os fatores de risco tradicionais ou convencionais sdo: hipertensdo arterial, diabetes mellitus, dislipidemia (colesterol total e
lipoproteina de baixa densidade (LDL) elevados, triglicérides elevados) e tabagismo. Entre os fatores predisponentes consideram-se
os ndao modificaveis: idade avangada, género (homem e na mulher pds-menopausa), histéria familiar e genética, raga (negros) e
etnicidade. Entre os modificaveis incluem-se a obesidade e o sobrepeso, resisténcia a insulina (mesmo aqueles ndo diabéticos), vida
sedentaria, fatores socioeconGmicos e comportamentais (isolamento social, depressdo, personalidade tipo A) e estresse no
trabalho ou familiar. Recentemente, reconheceram-se outros fatores de risco (condicionais): homocistenemia aumentada,
anticorpos anticardiolipina elevados, proteina C reativa, fibrinogénio e fungdo plaquetaria alterada.

O controle dos fatores de risco constitui a parte principal do tratamento médico, prevenindo os acidentes tromboembdlicos
com os antiagregantes plaquetarios e as substancias vasoativas. A influéncia do controle dos fatores de risco sobre o prognédstico
a longo prazo dos pacientes tratados cirurgicamente ou por via endovascular parece igualmente bem demonstrado e assinala
bem a extrema importancia da agdo do clinico geral.

Anatomia Patoldgica

A lesdo elementar da AEO é a placa de ateroma. E por um mecanismo hemodindmico ou tromboembdlico que a placa de
ateroma ou suas complicagGes locais vdo provocar os sintomas. Inicialmente, a placa apresenta-se sob a forma de infiltragdo
subendotelial por depdsitos lipidicos. Esta placa pode ser mais ou menos espessa, determinando redugdo mais ou menos
acentuada da secgdo circular do vaso. Ela pode ser segmentar, as vezes curta, determinando entdo imagens irregulares de
protrusdo na luz vascular, ou longa e difusa, provocando entdo estenose hemodinamica importante, mesmo na auséncia de grau
importante de estenose em diametro. A infiltracdo da placa pode ser circunferencial, mas frequentemente afeta de preferéncia
uma das faces do vaso. As lesdes predominam na face posterior da aorta e nas faces pdstero-internas dos eixos iliofemorais.
Disso resulta que o grau de estenose, ocasionada por estas lesGes, é particularmente mal visibilizado nas arteriografias de face,
as quais devem ser completadas por incidéncia de perfil na aorta e obliquas nos eixos iliofemorais. Por outro lado, a placa de
ateroma afeta preferencialmente o &stio dos ramos da aorta e sua divisdo, explicando o local frequente das lesGes na
emergéncia do tronco celiaco, artérias mesentéricas, renais, iliacas primitivas e bifurcagGes iliacas, femorais e popliteas.
Acrescentam-se a estes locais a bifurcacdo carotidea e a emergéncia das subclavias.

No interior da placa de ateroma, inicialmente ndo complicada, podem sobrevir fenémenos de hemorragia, necrose, fratura,
levando a saida de contetdo da placa no fluxo sanguineo. Assim, a placa ulcerada pode ser sede de trombos plaguetarios ou de
fibrina, responsaveis por complicagGes tromboembdlicas. O descolamento da placa pode constituir o inicio de uma dissecgdo
localizada ou extensa. A degeneracgdo local da parede pode ser o ponto de partida da formagdo de um aneurisma. A placa de



ateroma ainda pode tomar uma forma verrucosa, seja coraliforme, seja calcificada. Esta forma é particularmente frequente em
doentes alcodlatras e fumantes.

Fisiopatologia

As placas de ateroma ocorrem na superficie posterior das artérias das extremidades. Com a evolugdo, a placa pode
envolver circunferencialmente a artéria em certas areas. A AEO inicia-se frequentemente nas origens ou nas bifurcacGes das
artérias. Outros locais incluem a artéria femoral comum, a artéria femoral superficial distal (canal de Hunter) e o tronco
tibiofibular. Além do acimulo de placas, surgem trombos que agravam a oclusdo arterial. Eventualmente a placa obstrutiva
pode tornar-se instavel e romper-se, causando hemorragia intraplaca ou trombose, ocluindo completamente a artéria. Com a
progressdo da AEO, ocorrem oclusGes segmentares das artérias que suprem as extremidades. Os tecidos distais a oclusdo
experimentam isquemia, embora sua atividade dependa da localizagdo, da extensdo do processo oclusivo e do desenvolvimento
de rede colateral.

O sintoma mais comum é a claudicagdo intermitente da panturrilha, frequentemente relacionada a oclusdo da artéria
femoral superficial. O fluxo sanguineo aos tecidos distais a oclusdo geralmente é mantido a custa da rede colateral. Na maioria
dos casos o processo é gradual; a rede colateral desenvolve-se adequadamente e permite a viabilidade dos tecidos mais distais. Se
a oclusdo ocorrer de forma abrupta, os sintomas surgem agudamente. As vias colaterais que com frequéncia se desenvolvem
incluem os ramos lombares da aorta ou o sistema da iliaca interna em relagdo a oclusdo da iliaca comum; os vasos circunflexos
femorais em relagdo a oclusdo da femoral comum e o sistema da femoral profunda em relagdo a oclusdo da artéria femoral
superficial. Os ramos geniculares ao redor do joelho formam rica rede colateral, quando a doenga oclusiva envolve mais
extensamente as artérias femoral superficial e poplitea.

O desenvolvimento desta rede de colaterais pode ser tdo importante que permite ao paciente caminhar longas distancias. As
manifestagOes mais graves da doenga arterial oclusiva das extremidades sdo: dor em repouso, gangrena e ulcera isquémica. Elas
surgem quando a rede colateral é inadequada para prover oxigénio suficiente aos tecidos distais. Nessas condi¢Ges, ha
comprometimento de varias artérias ou do tronco arterial principal da rede colateral. Em diabéticos, a rede colateral é mais
desenvolvida do que nos ndo diabéticos. Ocasionalmente, a embolizagdo distal ou trombose in situ do leito vascular compromete
agudamente a viabilidade dos tecidos. Frequentemente pequenos traumas externos sdo capazes de iniciar uma lesdo isquémica
mais séria. Nesses locais desenvolvem-se gangrenas ou Ulceras isquémicas.

Manifestacdoes Clinicas

Os sintomas da DAOP dos membros sdo, em geral, insidiosos e graduais em sua evolugdo e podem levar a consulta médica
sé em estagio avancado. Algumas evidéncias sugerem também que sintomas moderados podem permanecer estaveis por
muitos anos. As vezes, a oclus3o sUbita (trombose arterial aguda) ocorre na doenca aterosclerética preexistente, caracterizando
o problema isquémico agudo.

Claudicacao Intermitente

O sintoma tipico da DAOP dos membros inferiores é a claudicagdo intermitente. Seu inicio é geralmente gradual e com
frequéncia ndo é percebido por muitos adultos idosos que podem atribuir seus sintomas a artrite ou a idade.

A claudicagdo intermitente geralmente é descrita como a sensagdo dolorosa associada com a marcha. Este desconforto
ocorre num grupo muscular distal a oclusdo arterial. A localizagdo mais comum é na panturrilha, provocada pela obstrugdo da
artéria femoral superficial. A localizagdo da obstrugdo comumente corresponde a proje¢do do tenddo adutor (canal de Hunter)
na porgao distal da coxa.

A claudicagdo intermitente pode ocorrer também na coxa, no quadril e nas nadegas, se a oclusdo envolver o segmento
aorto-iliaco ou as artérias iliacas internas. Raramente a claudicacdo intermitente pode ser sentida isoladamente no pé. Esta
situacdo pode ocorrer em pacientes com doenga oclusiva de pequenos vasos, como na tromboangeite obliterante.

Se a AEO ocorrer em varios niveis (aorto-iliaco, fémoro-popliteo e distais), o grupo muscular mais afetado é o distal, seguido
pelo mais proximal, se o paciente continuar a caminhada.

A sensagdo de dor na claudicagdo é progressiva quando o paciente caminha, mas diminui rapidamente no repouso. Em
geral a claudicagdo é unilateral em seu inicio. Pode ser bilateral nos pacientes que tém oclusdo da aorta abdominal distal. Mas
geralmente uma perna é afetada primeiro, seguida pela manifestagdo de sintoma similar no lado oposto.

O médico deve caracterizar bem a distancia util inicial (distancia entre o repouso até o inicio da dor) e atual. Em geral, os
pacientes conseguem precisar o nimero de quadras que conseguem caminhar em sua marcha habitual. Os pacientes relatam



gue o aumento da velocidade da marcha, ou subir ladeiras ou carregar peso aumentam seu desconforto e diminuem a distancia
util. Também é importante caracterizar o tempo de evolugdo da claudicagdo. Se a distancia util diminuir em pouco tempo
(alguns meses), pode-se inferir que a doenga arterial oclusiva esta se agravando. Este fato serd importante na decisdo sobre o
tratamento a ser instituido nesta circunstancia.

A verdadeira claudicacdo deve ser diferenciada da pseudoclaudicagdo (neurogénica) provocada por estenose de canal
lombar ou doencga discal. Esta diferenciagdo em geral pode ser feita com base na histéria e no exame fisico. Uma vez que a
maioria dos pacientes com pseudoclaudicagdo tem concomitante AEO, os pulsos dos membros inferiores podem ser diminuidos
ou ausentes. A histdria é importante para determinar qual doenca é atualmente responsavel pelos sintomas. Por outro lado, nos
pacientes com claudicagdo intermitente trés aspectos sdo caracteristicos: consegue-se reproduzir a claudicagdo de forma
consistente, em situagdes adequadas; o paciente recupera-se da dor em 2 a 3 minutos apds a marcha; e consegue caminhar a
mesma distancia apds sua recuperagao.

Claudicagdo intermitente pode ser empregada também como manifestagdo de oclusdo arterial do membro superior, apesar
do termo ndo ser apropriado, pela origem etmoldgica. SituagGes de esfor¢o dos membros superiores, como em trabalhadores
bragais, ou mesmo movimentos finos, executados por pianistas e pintores, por exemplo, podem desencadear sintomas de dor
ou desconforto em grupos musculares do brago, antebrago e mao.

Dor em Repouso

Quando a distancia util da marcha se torna pequena ou nula, instala-se a dor em repouso ou de decubito. Em geral, obriga
o paciente a manter o membro pendente para alivio da dor, mas esta atitude provoca edema do membro e pode precipitar o
inicio de um disturbio tréfico (Ulcera ou gangrena). Esta dor frequentemente é continua e de grande intensidade, caracteriza o
agravamento da isquemia. Cede somente com analgésicos potentes.

A dor em repouso indica que as condigdes do membro estdo se deteriorando e que, invariavelmente, encaminha-se para
necrose ou ulceragdo.

Ulcera Isquémica e Gangrena

Se o paciente suportar sua dor em repouso, eventualmente pode surgir necrose isquémica entre dois dedos do pé,
caracterizando a ulcera interdigital. Em alguns pontos de pressdo, como a extremidade do halux, do calcanhar ou em pontos de
pequenos traumas, como nas unhas, podem surgir gangrena seca ou ulceragdo. Quando ocorrem essas alteragBes troficas,
praticamente o individuo ndo consegue caminhar. Estes disturbios troficos apresentam varios componentes etioldgicos ou
agravantes: isquemia, infec¢do, neuropatia diabética e traumatismos. A dor em repouso e as alteragGes tréficas constituem
ameaca tissular imediata, necessitando revascularizagdo o mais rapidamente possivel.

Neuropatia Isquémica

Se a isquemia for grave e de longa duragdo, o paciente pode desenvolver dor ao longo da distribuicdo de um nervo
sensorial periférico. Esta dor, referida como neuropatia monomélica isquémica, pode ocorrer na auséncia de ulceracdo ou
gangrena e é frequentemente descrita como sensagdo de formigamento, dorméncia ou queimagdo. A neuropatia isquémica
pode ocorrer apds trombose arterial aguda e subsequente revascularizagdo, em particular se a isquemia tiver sido de duragdo
prolongada. E dificil de ser tratada e pode persistir indefinidamente em alguns individuos.

Atrofia por Desuso

Pacientes com quadros graves de isquemia, que sdo sedentarios, podem apresentar considerdvel perda de massa muscular
nos membros inferiores. Ocasionalmente suas queixas de dor no membro sdo desproporcionais ao achado do exame fisico. Estes
pacientes referem dor a simples palpagdo da panturrilha ou musculos da coxa e a osteoporose pode ser demonstrada numa
radiografia simples da perna. Esta condigdo pode dificultar a reabilitagdo apds a reconstrugdo arterial dos membros inferiores.
Fisioterapia supervisionada é necessdaria para reabilitar o paciente no pés-operatério.



Impoténcia

A impoténcia sexual é motivo de consulta relativamente frequente em pacientes portadores de lesdes oclusivas
aortoiliacas. Alguns pacientes, as vezes, omitem esta queixa por pudor, mas reclamam da claudicagdo intermitente dos
membros inferiores. Trata-se de impoténcia de erecgdo por dificuldade de perfusao.

Claudicagdo intermitente dos membros inferiores, impoténcia sexual e auséncia de pulsos femorais caracterizam a
sindrome de Leriche.

Outras Manifestacdes Sensoriais

Muitos individuos com insuficiéncia arterial descrevem sensagdo de pés frios. Pacientes diabéticos podem ter neuropatia
periférica e queixarem-se de queimacdo ou dor moderada nos pés e nos dedos. Alguns individuos podem apresentar sensagdo
de formigamento e diminuicdo da mobilidade dos dedos. Estes sintomas podem ocorrer mesmo na presenga de circulagdo
adequada. Pacientes diabéticos com sensibilidade alterada podem desenvolver Ulcera traumatica sobre a cabecga plantar dos
metatarsos, que é chamada ulcera neurotréfica ou mal perfurante plantar. Pode ocorrer sepse se infecgdo secundaria sobrevir.
A infecgdo pode progredir rapidamente nos tecidos e a extensdo da infecgdo agrava as condigdes gerais do paciente.

Outros Sintomas nos Territorios Arteriais Vizinhos

As lesGes oclusivas dos ramos arteriais viscerais da aorta abdominal devem ser pesquisadas na anamnese. Emagrecimento
associado a dores abdominais pds-prandiais deve evocar a possibilidade de lesdo de artérias digestivas principais,
particularmente se a claudicagdo intermitente dos membros inferiores, pela qual o doente consulta, estiver associada as
manifestagdes abdominais. Hipertensdo arterial que se instala ou se agrava rapidamente, ou resiste ao tratamento anti-
hipertensivo, ou é acompanhada de insuficiéncia renal, tem grande chance de estar associada a lesOes de artérias renais em
doente que se queixa de claudicagdo intermitente de membros inferiores.

Outros Sintomas Arteriais

A anamnese deve ser completada focalizando antecedentes cérebro-vasculares, acidentes isquémicos transitdrios e
definitivos, dirigindo a atengdo as lesGes associadas das artérias destinadas a irrigagdo cerebral (cardtidas extracranianas e
vertebrais) e sobretudo manifestacGes de origem cardiaca: angina pectoris, dispneia de esforgo e distlrbios do ritmo. E, ainda,
se o tratamento cirurgico das lesGes aterosclerdticas estiver indicado, os antecedentes pulmonares e as cirurgias anteriores
podem influir muito sobre a decisdo terapéutica.

Fraqueza Muscular e Rigidez Articular

Em situagOes de grave isquemia, a fraqueza muscular inevitavelmente ocorre por causa da atividade ambulatorial diminuida
e da atrofia associada. Em certas condi¢des de isquemia aguda ou insuficiéncia arterial prolongada, grupos musculares tornam-
se infartados apds a revascularizagao.

Esta condicdo é mais comum no compartimento tibial anterior. A descompressio de emergéncia dos musculos
edemaciados (fasciotomia) é frequentemente necessaria para preservar a viabilidade muscular. Rigidez articular e contratura em
flexdo coxofemoral e do joelho podem ocorrer como resultado da oclusdo arterial cronica, pois muitos pacientes mantém a coxa
e o joelho fletidos num esforgo para alivio da dor (posi¢do antialgica). Estas contraturas podem ser dificeis de tratar, mesmo
apds a revascularizagdo ou a amputagado. Fisioterapia deve ser recomendada para manter a mobilidade articular e muscular em
doentes com insuficiéncia arterial grave.

Exame Fisico

A combinagdo de anamnese bem feita e do exame fisico cuidadoso conduzem o clinico experiente a um diagndstico
acurado da localizagdo anatdmica e da gravidade da doencga arterial oclusiva. Entretanto, em pacientes com doenga arterial
oclusiva moderada, os achados fisicos podem ser minimos. E importante comparar um membro com o outro, pois um membro é
mais gravemente afetado que o outro. A inspegdo simultanea de ambas as extremidades permitird ao clinico avaliar a cor e as
condi¢Ges da pele. Achados do exame fisico como gangrena, ulceragdo, edema e atrofia indicam a gravidade da isquemia. A pele
é seca e descamante. A distribuicdo pilosa é um fraco indicador da isquemia uma vez que seu crescimento normalmente pode



diminuir com o avangar da idade. Quando se examinam comparativamente ambas as pernas e os pés, a diferenca de
temperatura pode tornar-se evidente. O membro com isquemia importante torna-se mais frio. A palpa¢do dos pulsos das
extremidades é imprescindivel. Femoral popliteo, tibial posterior e pedioso para os membros inferiores e subclavio, axiliar,
braquial, radial e ulnar para os membros superiores devem ser pesquisados e comparados em amplitude com os contralaterais.
O exame inicial da pressao arterial de ambos os membros superiores e a palpagdo de ambos os pulsos radiais servem como linha
de base para a comparagdo com os pulsos dos membros inferiores. Os pulsos devem ser graduados em normal, diminuido ou
ausente. Alguns individuos podem ter seu pulso pedioso ndo palpavel, com perfusdo essencialmente normal do membro.
Frequentemente isto resulta de anomalia anatomica arterial abaixo do joelho.

Pacientes com significante AEO podem demonstrar as manobras posturais: palidez a elevagdo, enchimento venoso
retardado e rubor pendente. Ocasionalmente pacientes podem ter pulso pedioso palpavel em repouso. Uma caminhada,
seguida de novo exame fisico, pode evidenciar o desaparecimento do pulso e a medida da pressdo segmentar apds o exercicio
mostra diminuicao desta.

A ausculta, pode se caracterizar a presenca de sopro sistdlico que, apesar de n3o ter grande especificidade, traduz a
turbuléncia hemodindmica que deve atrair a atengdo do médico. As grandes artérias devem ser auscultadas: carétidas,
subclavias, aorta abdominal e seus ramos e artérias femorais.

O exame neurolégico (exame sensorial) também é muito util. Os diabéticos demonstrardo sensibilidade vibratoria alterada e
dor, mesmo se ndo tiverem insuficiéncia arterial grave. Individuos com neuropatia isquémica frequentemente tém sensibilidade
alterada e, as vézes, a hiperestesia esta presente.

A DAOP pode ser classificada em estagios de acordo com Fontaine ou em graus e categorias como propde Rutherford
(Quadro 3.1).

Quadro 3.1. Classificagdes clinicas de DAOP
Fontaine Rutherford
Estagio Quadro Clinico Grau Categoria Quadro Clinico
I Assintomatico 0 0 Assintomatico
lla CI* leve 1 Cl leve
b Cl moderada/grave | 2 Cl moderada
3 Cl grave
1l Dor em repouso Il 4 Dor em repouso
1} 5 Perda tecidual pequena
\} Ulcera ou gangrena 1\ 6 Perda tecidual grande

* Cl = claudicagdo intermitente

Indice Isquémico ou indice Tornozelo/Braco(ITB)

A realizagdo do ITB passa a ter importancia diagndstica nos casos de duvida quanto a diferenga de percepgdo da amplitude
de determinados pulsos (Capitulo 1). Além disso, pode-se ter um dado quantitativo relativo ao grau de isquemia em que o

membro em avaliagdo se encontra.

Avaliacao Laboratorial

Apesar da anamnese e do exame fisico caracterizarem doenga arterial oclusiva, com frequéncia sdo necessarios exames
laboratoriais, seja para concluir o diagndstico, seja para planejar a terapéutica (clinica ou intervencionista) dos pacientes. O eco-
Doppler (ultrassonografia) é o mais empregado, por ser método ndo invasivo. O eco-Doppler continuo permite fornecer
informagGes cada vez mais precisas sobre a geometria das lesdes, a estrutura fisica da parede arterial, as relagdes anatémicas, o
conteudo arterial e, sobretudo, sobre o regime circulatério ao nivel da lesdo e a distancia, no territério irrigado. Embora com
algumas limitagGes, a ultrassonografia é o exame de escolha no diagndstico das lesGes oclusivas da aorta e das artérias dos
membros inferiores e também como instrumento de avaliagdo pds-operatdria. Ela é insubstituivel na detecgdo de lesGes
arteriais associadas de outros territdrios (cardtidas, membros superiores etc.). A outra vantagem decisiva do método é seu

custo, inferior ao de outros métodos, o que o torna ideal para a triagem de massa e de seguimento. Apesar destas vantagens, o



método é pouco pratico e inviavel em relagdo aos membros, pelo tempo gasto na realizagdo do exame e pelas dificuldades de se
visualisar as artérias distais. Além disso, o método é examinador-dependente e sujeito a erros de avaliagdo.

A arteriografia é método indispensavel na investigacdo de doentes destinados ao tratamento cirdrgico ou endovascular. A
reducdo da mortalidade ligada ao exame permitiu estender as indicagdes. Em condigBes técnicas ideais ela fornece praticamente
todas as informag0es necessarias a tomada de decisdo terapéutica e fornece um documento objetivo diretamente interpretavel
por todo médico. A via de abordagem arteriografica deve ser escolhida de acordo com principios simples como o fato de evitar
cateterizagdo de zonas patoldgicas e injetar em locais de alto débito, o mais préximo possivel a montante das lesGes. Como
regra aproveitar ao maximo desta técnica invasiva para evitar sua repeticdo.

A aortoarteriografia dos membros inferiores deve ser completa fornecendo informagdes sobre a terminagdo da aorta
toracica até a bifurcagdo da aorta obdominal; as duas artérias renais (inclusive com radiografias para se verificar o parénquima
renal); origem das artérias digestivas (radiografias de perfil da aorta); os eixos iliofemorais (inclusive em obliquas); os eixos das
pernas e ainda as artérias dos pés (arcada plantar). As artérias distais das pernas podem ser investigadas usando-se arteriografia
por puncdo da artéria femoral com radiografias tardias para melhor visualiza-las.

Em geral, a arteriografia é bem tolerada e pode ser feita em regime ambulatorial, a ndo ser em doentes com insuficiéncia
renal ou diabéticos graves, nos quais a hidratagdo, o reequilibrio hidroeletrolitico e a estimulagdo da diurese requeiram
hospitalizagdo.

Apesar desses aspectos relativamente favoraveis, deve-se lembrar que a arteriografia € um método invasivo e apresenta
riscos de complicages ligadas ao local da pungdo, as manobras intra-arteriais com o manuseio do cateter e as reagGes ao uso do
contraste. Apesar de se considerar a arteriografia o padrao ouro no diagndstico da DAOP, ha tendéncia atual em utiliza-la como
recurso terapéutico seja o tratamento cirargico, fibrinolitico, para embolizagdo ou angioplastia transluminal.

A ressonancia nuclear magnética e a angiotomografia computadorizada tem sido ultimamente muito empregadas, como

métodos de avaliagdo pré-operatorios, das doencgas arteriais oclusivas por serem menos invasivas.

Ressonancia Nuclear Magnética (RNM) e Tomografia Computadorizada (TC)

A angiorressonancia (angio RM) tem merecido atengdo no estudo da circulagdo periférica. As imagens podem ser obtidas
nos planos transverso, sagital e coronal. Além disso, a técnica demonstrou raros efeitos adversos. Ha trabalhos que
demonstram boa resolugdo de imagens da RNM em confronto com a arteriografia convencional, no estudo da circulagdo dos
membros. A angio RM tem sido muito empregada tanto nos sistema vascular de membros quanto no sistema carotideo,
lembrando-se que ela superestima o grau de estenose. Se a angio RM for contraindicada ou mal tolerada pelo paciente indica-se
a angiotomografia (angio TC). A angio TC pode ser empregada principalmente para as artérias mais proximais. O surgimento de
tomodgrafos multicanais atualmente tem permitido visualizar artérias tibiais distais. Para melhor avaliar a arvore arterial distal
administram-se quantidades maiores de contraste iodado. Nestes dois métodos de imagem empregam-se meio de contraste
sendo o gadolineo para a angio RM e o contraste iodado na angio TC. Potencialmente o primeiro apresenta risco de fibrose
sistémica nefrogénica (rara) e o segundo pode desencadear insuficiéncia renal principalmente em casos de doenga renal pré-
existente.

Radiografia Simples dos Membros

Na presenca de Ulcera isquémica ou gangrena digital, a radiogradia simples do pé pode ajudar a detectar osteomielite
subjacente ou infec¢do de partes moles. Pacientes diabéticos e com insuficiéncia renal crénica comumente apresentam
calcificagbes difusas das artérias das extremidades. Os diabéticos que apresentam ulceras neurotroficas podem exibir
osteomielite com pouca evidéncia externa de infecgdo cronica. Assim, a radiografia simples pode determinar se o tratamento
conservador ou mais agressivo estd indicado, incluindo a possibilidade de amputagdo primaria do dedo ou do pé.



Avaliacdo Pré-terapéutica

A avaliagdo pré-terapéutica melhora muito os resultados a curto e a longo prazo principalmente nos pacientes operados. O
objetivo dessa avaliagdo é analisar as condigBes gerais (problemas metabdlicos maiores) e pesquisar outras localizagGes da
doenga aterosclerdtica. Assim, a ultrassonografia duplex (Eco-Doppler) das artérias que se destinam ao cérebro é imprescindivel.
Problemas circulatdrios nessas artérias (carétidas e vertebrais) devem ser tratados prioritariamente ou simultaneamente
qguando das revascularizages das extremidades. A doenga cardiaca, em particular a coronaria, constitui a principal causa de
morte peri e pos-operatdria. A avaliagdo cardioldgica devera basear-se ndo sé na historia clinica do paciente, mas deve-se
recorrer ao eletrocardiograma, ao ecocardiografia e, eventualmente, a cintilografia miocardica e a cinecoronariografia, se
necessario. As fungdes renais e respiratdrias devem ser avaliadas. Os doentes com alteragGes tréficas (gangrenas e Ulceras) sdo
expostos a maior risco de superinfecgdo, principalmente se diabéticos. Culturas das secre¢Ges e antiograma devem ser feitos
para isolamento dos germes e selegdo dos antibidticos adequados.

Métodos Terapéuticos

Tratamento Médico

O tratamento médico aplica-se em todos os portadores de lesGes ateromatosas dos membros e da aorta. Sem ele, o
tratamento cirdrgico ou endovascular torna-se medida paliativa. O controle dos fatores de risco constitui seguramente a parte
mais importante do tratamento médico. A interrupgao do habito de fumar é mandatdria e as dislipidemias devem ser tratadas
apropriadamente e controladas periodicamente. Os pacientes diabéticos devem ser seguidos pelo médico, e quando possivel,
por equipe multidisciplinar na prevengdo e no tratamento do pé diabético.

Quanto a hipertensdo arterial, seu controle é essencial, apesar de ndo se disporem ainda de dados para avaliar se o
tratamento alterara a progressdo da doenga ou o risco de claudicagao.

Deve-se lembrar, entretanto, a possibilidade de desestabilizacdo de lesdes arteriais criticas por um tratamento anti-
hipertensivo muito vigoroso, em particular pelo uso de betabloqueadores.

Agentes antiplaquetarios sdo efetivos em reduzir o risco de eventos isquémicos fatais e ndo fatais em pacientes com DAOP.
A aspirina oral (100 a 200 mg/dia) deve ser considerada para todos os pacientes. Eventualmente pode ser empregada o

clopidogrel (75 mg/dia) isolado ou associado a aspirina.

Métodos Endovasculares

As técnicas endovasculares apresentaram desenvolvimento importante nos Ultimos anos, apesar de terem sido descritas na
década de 1960. Atualmente, a indicagdo deste método se tornou mais precisa e ampliou o arsenal terapéutico da doencga
aterosclerdtica. Entre os métodos endovasculares, a dilatagdo endoluminal (angioplastia transluminal percutdnea) tem se
mantido util. A simplicidade de sua técnica explica sua difusdo e seguem-se os passos: cateteriza-se a artéria estenosada; com
ajuda de um guia passa-se de forma coaxial um cateter provido de baldo ndo complacente e insufla-se este baldo a uma pressao
gue permita a modelagem plastica da placa de ateroma e a restituicdo de uma luz de didmetro satisfatdrio. Esta técnica provoca
necessariamente lesdes traumaticas como a fratura longitudinal da placa, e, as vezes, pequenos descolamentos e dissecgdes que
deverdo cicatrizar para fornecer um resultado correto. Estas lesGes sdo provavelmente a origem de toda a patologia
reestenosante maior ou menor, facilmente accessivel a redilatagdo. Estes sdo os limites do método de dilatagdo que levou ao
desenvolvimento de outros métodos endovasculares, atualmente em uso para comprovagdo clinica: endopréteses-stents,
aterectomia mecanica ou a laser, ou guia rotativo (rotablator).

A angioplastia transluminar percutanea(ATP) é indicada em lesdes ateromatosas bem regulares, curtas, tronculares e
oclusivas das artérias iliacas comum externas, femoral, poplitea e aorta.

Estdo bem estabelecidas as indicagGes de revascularizagdo pela ATP nos territérios aorto-iiacos e de subclavias pelos bons
resultados a longo prazo e o menor risco de morbimortalidade em relagdo aos procedimentos cirtrgicos abertos convencionais.
Ja no territério fémoro-popliteo o padrdo ouro da revascularizagdo se deve as derivagOes arteriais (by pass) utilizando os
enxertos venosos. Com a evolugdo e progresso dos dispositivos endovasculares (baldo de angioplastia com drogas ou stents
novos ou stents revestidos com drogas), langados atualmente no mercado, tem proporcionado resultados encorajadores no
sentido de maior indicagdo do procedimento endovascular (Figura 3.1).

Pode também ser usada em lesGes estenosantes curtas, tronculares, das artérias renais e digestivas em doentes que ndo
serdo submetidos a laparotomia para o tratamento de suas lesdes aorto-iliacas.



Os pacientes submetidos a angioplastia devem ser acompanhados no pés-operatdrio de forma ambulatorial em intervalos
de 3 a 6 meses. Mantém-se estes pacientes revascularizados, além do controle dos fatores de risco da AEO, a associagdo de 2
antiplaquetarios aspirina (100 mg/dia) e clopidogrel.(75 mg/dia) durante pelo menos 6 meses, e a seguir com um deles.

Figura 3.1 - Revascularizacdo com stent em artéria femoral superficial.

Métodos Cirdrgicos

Endarterectomia

E a primeira técnica historicamente proposta para tratar a doenca aterosclerética cronica. Apds a abertura da artéria, faz-se
a ressecc¢do das placas de ateroma e dos trombos antigos num ponto de clivagem entre as camadas externa e interna da média,
deixando uma nova superficie endoluminal feita da camada externa da média. A endarterectomia provoca necessariamente um
ressalto intimal a montante e a jusante da superficie endoluminal. Este ressalto pode ser sede de complicagGes
tromboembdlicas imediatas ou reestenoses a longo prazo.

Os resultados tardios sdo melhores em lesGes curtas, nas quais a competicdio com o método endovascular torna as
indicagOes excepcionais nas artérias dos membros. Pode ser um método complementar de outro procedimento de
revascularizacdo, como as deriva¢des aorto-femorais, fémoro popliteas etc. E 0 método de escolha nas lesdes estendticas
carotideas extracranianas.

Derivagdes Arteriais (Bypass)

Sdo os procedimentos cirurgicos mais adotados no tratamento das lesdes oclusivas das extremidades. A simplicidade de
sua realizagdo, a excelente qualidade de resultados a longo prazo e os progressos obtidos na redu¢do de sua morbimortalidade
(inferior a 3%) tém feito das revascularizagdes protéticas diretas o método de escolha para as lesGes aorto-iliacas oclusivas
ateromatosas (sindrome de Leriche). Nas oclusdes arteriais infrainguinais sdo preferidos os enxertos venosos (autoenxertos) de
safenas magnas. DerivagGes fémoro-popliteas nas oclusGes da artéria femoral e as derivagdes fémoro-distais (fémoro-tibial
anterior ou fémoro-fibular ou fémoro-tibial posterior) sdo os métodos de escolha. Frequentemente essas derivagdes sdo
indicadas em isquemia critica com o objetivo de salvamento do membro. Nas derivagdes fémoro-distais prefere-se utilizar a veia
safena magna in situ, promovendo-se a devalvulagdo da veia e a ligadura das veias colaterias que drenam na safena (para evitar
fistula artério-venosa). Com esta técnica anastomosa-se a veia safena proximal na artéria femoral comum e a porgdo distal da
safena anastomosa-se nas artérias tibiais ou fibular.

A safena magna podera ser usada de forma invertida para evitar o problema de suas valvulas, mas esta técnica é mais
usada no segmento fémoro-popliteo. Ndo havendo disponibilidade de veia safena magna, pode-se empregar enxerto protético
(dacron ou politetrafluoretileno) (Fig. 3.2).

Figura 3.2 (A) - Aortografia demonstrando sindrome de Leriche(oclusido da aorta abdominal infrarenal). (B) Bypass
aortobifemoral com protese de dacron

Derivagdes Extra-anatomicas

Estas técnicas reagrupam procedimentos de excegdo, usando um trajeto do enxerto a ser implantado situado a distancia do
trajeto natural do eixo revascularizado. Exemplos destes procedimentos: derivagGes inter-femorais (fémoro-femoral), inter-ilio-
femorais cruzadas, aorto-femorais a partir da aorta toracica e derivagGes axilo-femorais. Apresenta menor taxa de
morbimortalidade (exceto as aorto-femorais da aorta tordcica), mas a perviedade desses enxertos é menor a longo prazo.
Assim,excepcionalmente, estas técnicas sdo empregadas em situagdes de salvamento de membro e em pacientes apresentando
contraindicagdo absoluta a todos os outros métodos endovasculares ou cirurgicos convencionais.



Simpatectomia Lombar ou Cervicotoracica

Esta técnica foi muito empregada no passado no tratamento das doengas arteriais oclusivas das extremidades. Promove-se
a vasodilatagdo nos membros pela retirada cirdrgica da cadeia simpatica lombar (membros inferiores) e cérvico-toracica
(membros superiores). Com o sucesso das revascularizagdes distais, usando enxertos in situ de veia safena e ou angioplastia
distal reduziu-se muito o uso da simpatectomia. Ela tem sido util no tratamento da causalgia, algumas arterites (doenga de
Buerger), isquemia digital e hiperhidrose.

Amputacao

O tratamento da AEO de membros inevitavelmente requer a amputagdo em alguns pacientes. Felizmente o numero é
pequeno, comparado com o niumero de pacientes com AEO sintomatica. Os objetivos da cirurgia de amputagdo sdo: remover a
gangrena, os tecidos necroéticos ou infectados; aliviar a dor; obter a cicatrizagdo primaria da por¢do mais distal possivel e
conseguir a reabilitagdo maxima apds a amputagdo. Estes objetivos podem ser obtidos por cuidadosa avaliagdo pré-operatodria e
boa preparagdo dos pacientes para a cirurgia.

IndicacOes Terapéuticas

Independentemente das indicages terapéuticas, todos os pacientes portadores de AEO de membros devem ser orientados
sobre o controle dos fatores de risco e de outras medidas ja assinaladas previamente.

Claudicacao Intermitente

O paciente queixando-se de claudicagdo, cuja distancia util seja limitante as atividades profissionais ou mesmo de lazer,
justifica as intervengGes endovasculares ou cirurgicas de revascularizagdo.

O paciente claudicante, cuja distancia util ndo modifique sua qualidade de vida, deve ser tratado clinicamente mediante o
controle dos fatores de risco da AEO e exercicio fisico regular (cinesioterapia). Esta ultima conduta, por ser de baixo risco e de
grande probabilidade de melhora, deve ser considerada para todos os pacientes. O cilostazol oral (50-100 mg 2x/dia) pode ser
empregado, bem como a pentoxifilina (400 mg 2x/dia). Entretanto, o acompanhamento ambulatorial com os registros da distancia
util atual e o indice tornozelo/brago é imprescindivel. A queda da distancia Gtil e do indice indicam a conduta mais agressiva
(endovascular ou cirurgica, dependente das lesGes e segmentos atingidos). Alguns autores indicam a arteriografia nos pacientes
claudicantes s6 quando a conduta intervencionista estiver prevista.

Isquemia Critica

Em pacientes com isquemia critica (dor em repouso, gangrena ou Ulcera isquémica), ou seja, em situagdes em que ha
ameaca a viabilidade dos membros, a cirurgia de revascularizagdo ou o procedimento endovascular sdo claramente indicados.
Os procedimentos cirdrgicos e/ou endovasculares serdo escolhidos de acordo com as condig¢Bes gerais do paciente e dos locais
dos segmentos arteriais atingidos pela AEO.

Em resumo, a conduta diante de um paciente com isquemia crénica de membros estd resumida no Quadro 3.2.



Quadro 3.2. Manuseio da doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP).
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