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Resumo

Objetivo: Embora a revisao cirdrgica seja o tratamento tradicio-
nalmente utilizado em lesdes estendticas, a angioplastia transluminal
tem-se mostrado uma alternativa menos invasiva para o tratamento
dessas lesdes. O objetivo deste estudo é analisar os resultados de
perviedade obtidos ap6s a angioplastia transluminal de lesdes estendticas
pos-operatorias.

Método: Foram estudadas prospectivamente 19 angioplastias
transluminais realizadas em 16 pacientes com lesdes estendticas
diagnosticadas no trajeto do enxerto e consideradas adequadas para a
realizacdo do procedimento. As variaveis analisadas foram: tempo de
pos-operatorio; método diagndstico; caracteristicas da estenose; méto-
do para realizagdo da angioplastia; sucesso imediato do procedimento;
complicagOes; perviedade em médio prazo.

Resultados: A analise das 19 lesdes estenoticas favoraveis a
angioplastia evidenciou que o tempo médio de po6s-operatorio foi de
10,26 meses; o eco-Doppler colorido foi o responsavel pelo diagnosti-
co em 68,4% dos casos, todos assintomaticos. Os sitios de angioplastia
transluminal foram: corpo do enxerto (ter¢o proximal e terco distal);
anastomose distal; anastomose proximal; artéria iliaca (leito proximal);
e leito distal. Ap6s 15 meses, 15 dos 16 pacientes (93,75%) evoluiram
sem sintomas isquémicos. Foram alcangados indices de perviedade pri-
méria de 78,9%, de perviedade primdria assistida de 94%, e de salva-
mento de membro de 100%.

Conclusédo: A angioplastia transluminal representa um método al-
ternativo e menos invasivo para a manutencdo da perviedade e salva-
mento de membro nos pacientes submetidos a revascularizagio de mem-
bros inferiores.
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Abstract

Objective: Surgical revision is the traditional treatment for stenotic
lesions. Transluminal angioplasty has been recently used as a less invasive
alternative to treat such lesions. This study aims at assessing the patency
results obtained after transluminal angioplasty of stenotic lesions.

Method: Nineteen transluminal angioplasties were performed on
patients with a diagnosis of stenotic lesions along the graft site. The
following variables were analyzed: post-surgical period since the time
of transluminal angioplasty; diagnostic method; characteristics of the
stenosis; method used for transluminal angioplasty; immediate success
of procedure; complications; and mid-term patency.

Results: In 19 (61%) cases, angioplasty was considered a favorable
method to treat these stenotic lesions. Mean post-surgical time was
10.26 months. The colored Duplex scan was responsible for the diagnosis
in 68.4% of the cases. The transluminal angioplasty sites were the
following: graft body in proximal third, distal third; distal anastomosis;
proximal anastomosis; iliac artery (proximal bed); and distal bed. After
15 months, 15 (93.75%) patients had no ischemic symptoms. A primary
patency rate of 78.9% and an assisted primary patency rate of 94%
were obtained, with 100% limb preservation.

Conclusion: Transluminal angioplasty is an alternative and a less
invasive method to maintain the patency and to preserve the limbs of
patients submitted to lower limb revascularization.
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A cirurgia de revascularizagdo de membros inferiores
apresenta resultados bastante satisfatorios nos pacientes
com isquemiacritica. Em quatro anos, pode-se obter um
indice de perviedade do enxerto de aproximadamente
80% ao utilizar-se enxerto venosol-3. Entretanto, sabe-
se que ha incidéncia de estenose em um ndmero signi-
ficativo desses enxertos (30%), 0 que provoca interven-
¢d0 para manutencao de sua perviedade?S.

O seguimento pos-operatorio e a identificacdo da
faléncia desses enxertos, através do eco-Doppler colori-
do (EDC), permitem o tratamento precoce dessas le-
sOes, alcancando resultados de perviedade e salvamento
de membro melhores do que aqueles obtidos ap6s a
obstrucdo dos mesmos’°.

A angioplastia transluminal (AT) por cateter baldo
¢ um método menos invasivo do que o procedimento
cirurgico para o tratamento dessas lesdes. Entretanto, 0s
seus resultados néo sdo invariavelmente bons, e um
numero significativo desses procedimentos evolui para
reestenose ou obstrucdo, necessitando de correcdo ci-
rargica®10-12,

Com o objetivo de analisar a eficacia e os resultados
de perviedade obtidos atraves da utilizagdo da AT,
foram analisadas prospectivamente 19 angioplastias
realizadas em 16 pacientes submetidos a revasculariza-
¢ao prévia de membros inferiores com isquemia critica,
gue desenvolveram lesdes estenoticas favoraveis a reali-
zacdo de angioplastia, identificadas através do EDC.

Método

Foram realizadas 325 cirurgias de revascularizacdo
de membros inferiores em pacientes com isquemia
critica no periodo de dezembro de 1998 a outubro de
2002. Foram considerados portadores de isquemia
critica aqueles pacientes que apresentavam dor de re-
pouso, Ulcera isquémica ou gangrena crénica e que
foram objetivamente caracterizados como portadores
de obstrucéo arterial cronica.

Nesse periodo, 0s pacientes que apresentaram si-
nais clinicos de faléncia do enxerto (dor, diminuicédo de
pulsos, dificuldade de cicatrizacdo da ferida, queda de
indices de pressdo) e/ou lesdes estenoticas no trajeto do
enxerto aos exames de ultra-sonografia de rotina pds-
operatorios (realizados com um més, seis meses e semes-
tralmente a partir de entdo) foram submetidos a avali-
acdo quanto as caracteristicas da estenose (EDC e
arteriografia) e submetidos a angioplastia se as lesoes
fossem consideradas favoraveis ao procedimento.
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Foram consideradas lesGes estendticas severas aque-
las que apresentaram indice (pos/pré-estenose) de pico
de velocidade sistolica = 3,5 e/ou velocidade de fluxo no
enxerto inferior a 45 cm/s.

Algumas caracteristicas anatdmicas da lesdo esteno-
tica foram consideradas favoraveis para a realiza¢do da
AT. Os seguintes critérios de inclusdo foram observa-
dos: lesdo Unica, isolada, inferior a 2 cm, concéntrica;
auséncia de calcificacdo e trombo; presenga de mais do
que duas artérias em contigliidade com o sitio da
angioplastia. Os critérios rigidos de excluséo foram o0s
seguintes: presenca de estenoses extensas (> 2 cm); placa
aterosclerdtica excéntrica; presenca de trombo; presen-
¢a de menos de duas artérias distais no sitio do enxerto;
estenose assintomatica em pacientes com baixa expecta-
tiva de vida; e alto risco cirdrgico.

Na presenca de lesdo estendtica favoravel e na
auséncia de critério de excluséo, os pacientes foram
encaminhados ao centro cirargico e submetidos a arte-
riografia através de aparelho de arco cirtrgico (Stenos-
cope-GE/OEC 9800). Na confirmacdo arteriogréafica
da presenca de lesdo favoravel, os pacientes foram
submetidos & angioplastia por cateter baldo.

As lesBes consideradas desfavoraveis para a angio-
plastia foram submetidas & intervencéo cirurgica eleti-
va. As técnicas cirtrgicas utilizadas foram endarterecto-
mia, arteriotomia com implante de remendo venoso,
extensdo do enxerto ou confec¢do de novo enxerto.

Para a realizacdo da AT, ap6s a insercdo de bainha
introdutora 6F e administracdo endovenosade 5.000 U
de heparina, o sitio da estenose foi traspassado com fio-
guia hidrofilico (0,35"), através de controle fluorosco-
pico, sobre o qual era introduzido o cateter baldo. O
didmetro do baldo variou entre 3 e 8 mm, e a pressdo
utilizada entre 10 e 15 atmosferas (atm). O tempo
minimo em que o baldo permaneceu insuflado foi de
um minuto (1-2 min). Apos a arteriografia de controle,
em caso de presenca de estenose residual, realizou-se
nova angioplastia com baldo de didmetro 1 mm maior.

Foram avaliadas prospectivamente as seguintes va-
ridveis: método diagnostico da presenca da leséo esteno-
tica, tempo decorrido entre a cirurgia primaria e o
diagnostico da faléncia do enxerto, caracteristicas ana-
tdmicas e hemodindmicas da estenose, técnicae local da
angioplastia, complicac@es, tempo de internacéo e re-
sultado de perviedade em médio prazo, apos AT (obti-
do através do exame EDC, que foi analisado através de
curva de sobrevivéncia para indice de salvamento de
membro, perviedade primaria e primaria assistida).
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Resultados

No periodo avaliado, foram realizadas 325 cirurgi-
as de revascularizacdo infra-inguinais de membros infe-
riores, das quais 99 (30,5%) foram fémoro-popliteas
suprageniculares; 64 (19,6%) foram fémoro-popliteas
infrageniculares; e 162 (49,9%) foram fémoro-distais,
realizadas em pacientes com isquemiacritica. O enxerto
venoso reverso foi utilizado em 240 (74%) cirurgias, e
a protese em 85 (26%).

Nessas cirurgias, foram identificadas 31 (9,53%)
lesGes estendticas que levavam a obstrucdo parcial do
enxerto (pico de velocidade sist6lica=3,5) e 11 casos de
obstrucdo total do enxerto. Dos casos em que houve
obstrucéo total, cinco ocorreram em pacientes sinto-
maticos, que foram submetidos a cirurgia (trés trom-
boembolectomias, dois enxertos), sendo que quatro
desses casos evoluiram para perda de membro, de-
monstrando 0 mau prognostico desse grupo de paci-
entes. Os assintomaticos foram acompanhados clini-
camente e evoluiram com preservacgdo de seus mem-
bros durante o periodo de estudo.
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Observando-se 0s rigorosos critérios de incluséo e
exclusdo descritos acima, entre os 31 casos de obstrucéo
parcial do enxerto, foram identificados 19 (61,3%)
casos de lesdes estendticas consideradas favoraveis a
angioplastia. Nesse grupo de pacientes, a idade média
foi de 65,4 anos. Treze casos (68,4%) eram em pacien-
tes do sexo masculino. Os seguintes antecedentes pato-
I6gicos foram observados: hipertensdo arterial sistémica
em 76%, diabetes melito em 40%, tabagismo em 76%,
insuficiéncia coronariana em 67%, infarto agudo do
miocardio em 26%, dislipidemia em 46% e insuficién-
cia renal crénica em 23%. A revascularizacdo prévia
havia sido realizada em artérias distais em 13 casos
(68,4%). O tempo médio de pds-operatdrio, durante o
qual foram identificadas as lesdes criticas, foi de 10,26
meses (4-18 meses). Em apenas um caso, o diagnostico
da faléncia do enxerto foi realizado através de queixa
clinica. Em cinco casos, houve diminuicdo do pulso,
com diminui¢do do indice pressorico brago-perna
(IPBP) em apenas um paciente. O EDC foi o respon-
savel pelo diagndstico em 68,4% dos casos, todos eles
assintomaticos (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas em pacientes submetidos a angioplastia de enxertos arteriais de membros inferiores

Idade Sexo Enxerto prévio Tempo de PO Evolucéo
72 M fémoro-popliteo supragenicular (Pr.-PTFE) 6 meses | pulso
67 M fémoro-distal (VSMR) 12 meses assintomatico
67 M fémoro-distal (VSMR) 20 meses assintomatico
57 M fémoro-popliteo infragenicular (Pr. -PTFE) 10 meses dor
67 F fémoro-distal (VSMR) 18 meses assintomatico
78 F fémoro-distal (VSMIS) 10 meses | pulso + IPBP
67 M fémoro-distal (VSMR) 12 meses assintomatico
63 M fémoro-distal (VSMR) 4 meses | pulso
77 M fémoro-distal (VSMR) 7 meses assintomatico
54 F fémoro-distal (VSMR) 18 meses assintomatico
65 M fémoro-distal (VSMR) 5 meses assintomatico
38 M fémoro-distal (VSMR) 11 meses assintomatico
72 M fémoro-distal (VSMIS) 6 meses assintomatico
68 F fémoro-popliteo supragenicular (VSMR) 7 meses assintomatico
68 F fémoro-popliteo infragenicular (VSMR) 13 meses assintomatico
74 M fémoro-distal (VSMR) 8 meses | pulso
66 F fémoro-distal (VSMR) 7 meses | pulso
70 M fémoro-popliteo infragenicular (VSMR) 15 meses assintomatico
70 M fémoro-popliteo infragenicular (VSMR) 6 meses assintomatico

VSMR = veia safena magna reversa; VSMIS = veia safena magna in situ; Pr. PTFE: protese de politetrafluoroetileno.
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Seguindo-se os critérios descritos acima, os pacien-
tes com lesBes estendticas no trajeto do enxerto favora-
veis a realizagdo de angioplastia por cateter baldo foram
encaminhados ao centro cirdrgico e submetidos a arte-
riografia intra-operatoria. Houve concordancia entre a
arteriografia e 0 EDC em 100% dos casos analisados.

Dessa forma, foram realizadas 19 angioplastias em
16 pacientes. Em um caso, houve reestenose em local
submetido a angioplastia previamente, e, em dois casos,
0 mesmo paciente desenvolveu estenose em dois locais
diferentes. O sitio de puncédo foi a artéria femoral
comum em 12 casos e a artéria poplitea em um caso
(retrégrada). Em seis casos, em que o sitio de estenose
era proximo as regides de cicatriz de dissec¢des prévias,
foram realizadas punc¢des de segmento do enxerto em
terco distal da coxa, sob visualizagéo direta, ap6s dissec-
¢do cirargica do mesmo. Os sitios de AT foram os
seguintes: corpo do enxerto em nove casos (sete casos:
terco proximal; dois casos: tergo distal); anastomose
distal em quatro casos; anastomose proximal em trés
casos; artéria iliaca (leito proximal) em um caso; ¢ leito
distal em dois casos (Figuras 1, 2 e 3).

Figural -

Estenose em artéria iliaca comum direita proxi-
mal a enxerto fémoro-popliteo prévio tratada
através de angioplastia transluminal.

O resultado arteriografico da angioplastia foi con-
siderado bom nos casos em que houve estenose residual
inferior a 20% e moderado quando esse valor permane-
ceu entre 20 e 30%.
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Figura 2 -  Angioplastia transluminal de anastomose pro-
ximal de enxerto fémoro-tibial anterior com

veia safena magna reversa.

Figura 3 -

Angioplastia transluminal de corpo de enxerto
fémoro-popliteo infragenicular com prétese de
PTFE (politetrafluoroetileno).

Os segmentos do enxerto em que foram realizadas
asangioplastias, bem como os resultados imediatos, sdo
demonstrados na Tabela 2.

Das angioplastias realizadas, 17 (89,5%) foram
consideradas com bom resultado arteriografico e, em
dois (10,5%) casos, o resultado foi considerado mode-
rado. Todos os pacientes evoluiram com melhora do
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Tabela 2 - Local de angioplastia e resultados imediatos em pacientes com estenoses criticas e submetidos a revascularizacdo
prévia de membros inferiores
Local Pulso pré IPBP pré Balédo Angioplastia Pulso pos IPBP po6s
Corpo ausente - 4 x20 mm bom ausente -
lliaca ausente - 8 x40 mm bom 2+ -
Corpo ausente 0,2 5x20 mm bom 2+ -
Aa proximal 2+ - 6 x 20 mm bom 3+ -
Aa distal ausente 0 4 x 20 mm bom 3+ -
Leito distal 2+ - 4 x 20 mm bom 4+ -
Corpo + 0,3 4 x 20 mm bom 4+ -
Corpo 3+ 0,3 4 x 20 mm bom 4+ -
Aa distal 2+ - 5x20 mm moderado 4+ -
Corpo 3+ 0,2 4 x20 mm bom 4+ -
Corpo 1+ 0,35 4 x 20 mm bom 2+ -
Aa distal ausente - 4 x 20 mm bom ausente -
Aa proximal ausente - 4 x 20 mm bom ausente -
Corpo ausente - 5x20 mm bom ausente -
Leito distal ausente - 4 x 20 mm bom ausente -
Aa proximal 2+ - 5x20 mm bom 4+ -
Corpo 3+ - 5x20 mm moderado 4+ -
Aa distal 2+ 0,3 4 x 20 mm bom 4+ 0,6
Corpo 2+ 0,3 5x20 mm bom 4+ 0,6

IPBP = indice Pressoérico Brago-Perna Aa: Anastomose

pulso e/ou dos indices de pressdo. Dois casos evoluiram
com piorainicial dos indices de pressdo, provavelmente
por vasoespasmo transitorio. Dois pacientes foram
submetidos a angioplastias concomitantes. Apenas trés
casos (15,8%) evoluiram com hematomas leves no sitio
de puncdo no periodo perioperatorio.

Ao acompanhamento clinico, com periodo p6s-
angioplastia médio de 15 meses, 15 dos 16 pacientes
(93,75%) evoluiram sem sintomas isquémicos. Duran-
te esse periodo, um paciente evoluiu com obstrucdo
assintomatica do enxerto. Esse paciente havia sido
submetido a duas cirurgias prévias de revascularizacdo
de membro inferior por Ulcera isquémica, que ja havia
sido cicatrizada por ocasido da angioplastia. Um paci-
ente do estudo ndo foi localizado e n&o realizou exame
EDC programado.

Quatro das angioplastias realizadas (21%) evolui-
ram com reestenoses (> 50%) no periodo de acompa-
nhamento, sendo trés assintomaticas e uma com dor.
Um caso foi submetido a nova angioplastia, com evo-
lugéo favoravel, e dois casos foram submetidos a cirur-

gia. O guarto encontra-se assintomatico e, por tratar-se
de leito arterial desfavoravel a cirurgia, permanece em
acompanhamento clinico (Tabela 3).

Dessa forma, com periodo médio de acompanha-
mento clinico e ultra-sonogréafico posterior & realizagéo
da AT de 15 meses (minimo: 3 meses, maximo: 40
meses), foram alcancados indices de perviedade prima-
ria de 78,9%, de perviedade primaria assistida de 94%
e de salvamento de membro de 100% (Figura 4).

Apenas trés pacientes evoluiram com hematomas
restritos ao sitio de puncdo, nao havendo complicacdes
consideradas graves. O periodo médio de internagéo foi
de 32 horas.

Discussao

A obstrucdo do enxerto de membros inferiores
freqlientemente é precedida de lesdes estenoticas assin-
tomaticas, que podem ocorrer nas zonas de anastomo-
ses, no corpo ou no leito arterial proximal ou distal ao
sitio do enxerto4-6:13-15 A sua significancia hemodi-
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Tabela 3- Complicaces, tempo de seguimento ap6saangioplastia, resultados (clinicae EDC) e condutaem pacientescom
estenoses criticas submetidos a revascularizagdo prévia de membros inferiores
Complicages Tempo de seguimento Clinica eco-Doppler Conduta
pos-angioplastia colorido
Hematoma 40 meses assintomatico < 50% -
Hematoma 32 meses dor < 50% -
- 32 meses dor > 50% AT
Hematoma 28 meses assintomatico < 50% -
- 20 meses assintomatico - -
- 18 meses assintomatico <50% -
- 18 meses assintomatico > 50% cirurgia
- 13 meses assintomatico obstrugéo -
- 12 meses assintomatico > 50% cirurgia
- 12 meses assintomatico <50% -
- 10 meses assintomatico > 50% -
- 10 meses assintomatico <50% -
- 9 meses assintomatico <50% -
- 9 meses assintomatico <50% -
- 8 meses assintomatico <50% -
- 7 meses assintomatico <50 % -
- 6 meses assintomatico <50% -
- 3 meses assintomatico <50 % -
- 3 meses assintomatico <50% -

AT = Angioplastia Transluminal
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ooh—-—-—-
fos
80 ¢ <& <
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40
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0 T T
0 20 40
Meses de seguimento clinico
—0— Primdria
—m—  Primdria assistida
Salvamento de membro
Figura4 - Perviedade ap6s angioplastia de enxertos

infra-inguinais.

namica é traduzida por uma diminuicéo progressiva da
velocidade de fluxo no trajeto do enxerto, que pode
levar & trombose®912-14.16-24 Em nosso estudo, em
que foram analisadas 325 cirurgias de revasculariza¢éo
de membros inferiores, 42 (12,9%) pacientes desenvol-
veram lesdes estendticas que punham em risco a pervi-
edade do enxerto. Nesse sub-grupo, foram identificadas
lesBes estendticas adequadas para angioplastia em ape-
nas 16 pacientes (38%). Dez (62,5%) pacientes eram
completamente assintomaticos, apenas um paciente
apresentou queixa de dor de repouso, cinco pacientes
apresentaram queda de amplitude de pulso, sendo que,
em um deles, houve queda do IPBP. Isso demonstra a
importancia do seguimento clinico desses pacientes no
pos-operatorio, principalmente através do EDC. Deve-
mos lembrar que a medida do IPBP, muitas vezes,
encontra-se prejudicada pela presenca da calcificagéo
das artérias distais no paciente diabético e que esse
método tem-se mostrado impreciso no diagnostico da



Angioplastia transluminal na cirurgia de revascularizagdo — Rossi FH et alii

faléncia do enxerto. Em nosso estudo, esse método foi
pouco utilizado na identificagdo das lesdes procuradas,
tanto pela presenca de calcificagdo das artérias distais
como pelo descrédito no método por parte dos envol-
vidos no estudo.

Szilagyi et al. observaram que 0s enxertos venosos
infra-inguinais, acompanhados através da arteriografia,
desenvolviam lesGes estenoticas em aproximadamente
1/3 dos pacientes acompanhados por cinco anos°.
Estudos mais recentes, utilizando técnicas menos inva-
sivas, indicam que esse fenémeno pode ocorrerem 12%
a30% desses enxertos, principalmente no primeiro ano
pos-operatorio®12:14.18-24 Em nosso estudo, esse indi-
ce foi de 12,9%. Entretanto, dos 325 pacientes opera-
dos, 0 acompanhamento clinico foi considerado insa-
tisfatorio em 76 (23,4%) casos e, provavelmente, um
numero maior de enxertos evoluiram para obstrucdo
sem que fosse feito o diagnostico.

Na atualidade, podemaos obter indices de pervieda-
de de enxertos infra-inguinais em torno de 80% em
cinco anos:213, Esses resultados sdo obtidos em paci-
entes nos quais as leses estendticas sdo identificadas e
tratadas precocementel8:9.1213 A perviedade de en-
xertos tratados apos trombose situa-se em torno de 30%
nesse mesmo periodo®14:25.26 Esses resultados justifi-
cam o seguimento rigoroso desses pacientes, principal-
mente durante o primeiro ano, periodo em que ocorre
0 maior nimero de estenoses que pdem em risco a
perviedade do enxerto#:816.17,

Em nosso estudo, com média de tempo pds-opera-
tério de 10,26 meses, 11 (69%) dos 16 pacientes
submetidos a angioplastia eram assintomaticos e, em
68,4% dos 19 casos, 0 EDC foi o Ginico responsavel pelo
diagnostico da faléncia do enxerto, demonstrando a
importancia do método no acompanhamento desses
pacientes, principalmente nos primeiros meses ap6s a
cirurgia. Voltamos a lembrar que o IPBP apresenta
baixa sensibilidade e especificidade, especialmente em
pacientes portadores de diabetes melito. Bandyk et al.18
e Mills et al.19 observaram falha desse método para
identificar estenose do enxerto em 34% e 71%, respec-
tivamente.

Em 1984, Bandyk et al. foram os primeiros a
publicar estudo demonstrando a importancia da uti-
lizacdo do EDC no acompanhamento dos pacientes
portadores de enxertos infra-inguinais de membros
inferiores20, Nesse estudo, sugeriu-se que a presenca
de velocidade de pico sistélico (VPS) inferior a 45
cm/s, medida na zona de maior estreitamento fora do
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local da estenose, significaria risco de faléncia do
enxerto. Entretanto, a baixa sensibilidade desse mé-
todo foi criticada por alguns autores®21, A razdo
entre a VPS imediatamente apds a zona de estenose
e a VPS obtida em segmento de didmetro normal
(VPS;/VPS,) pode trazer dados mais sensiveis sobre
0 grau de estenose. Essa relagdo, quando maior que 2,
corresponde a estenose significativa, supostamente >
50%, com sensibilidade entre 83% e 94% e especifi-
cidade de 91% a 100%%22-24, Além disso, 0 EDC
oferece a capacidade de estudar todo o trajeto do
enxerto, bem como o leito arterial proximal e distal,
e identificar zonas estenoticas nesses segmentos. Seu
poder preditivo negativo é de aproximadamente 100%
quando associado a medida de VPS?1, Na atualida-
de, parece ser 0 método diagnostico padrdo-ouro no

acompanhamento dos enxertos infra-ingui-
nais49.17.19

Em nosso estudo, dos 16 pacientes que possuiam
leses estendticas favoraveis a angioplastia, segundo 0s
critérios ultra-sonograficos descritos acima, todos
(100%) foram confirmados pela arteriografia prévia a
angioplastia. Isso demonstra a sensibilidade do EDC
ndo apenas no diagndstico dessas lesdes, mas também
na selecdo daquelas favoraveis para a angioplastia, fator
muito importante para o sucesso desse tipo de trata-
mento.

As lesdes estendticas do enxerto venoso incluem
hiperplasia neo-intimal, fibrose venosa e valvulas rema-
nescentes. McNamara et al.1® e Lundell et al.8 observa-
ram, em estudos em que foram analisados pacientes
portadores de enxertos venosos in situ, que a maioria
dessas lesdes era localizada nas zonas de anastomoses.
Berkowitz et al. observaram que, em enxertos reversos,
as lesdes eram mais comuns no tergo proximal dos
enxertos (54%)8, um resultado bastante semelhante ao
alcangado em nossos pacientes, nos quais, em 56,2%
deles, as estenoses também encontravam-se no corpo
proximal do enxerto.

Atualmente, discute-se a melhor abordagem tera-
péutica uma vez identificada a estenose do enxerto. As
possibilidades de tratamento sdo confeccdo de novo
enxerto, interposicdo de segmento venoso, resseccéo e
anastomose término-terminal, angioplastia cirdrgica
por remendo e angioplastia percutanea endoluminal.
Cohen et al. demonstraram perviedade de 82% em
cinco anos, quando os pacientes eram tratados por
angioplastia cirdrgica, e de 43% em tratamento por
AT14 Damesma forma, Bandyk et al.12, Perler et al.2”
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e Whittemore et al.1! obtiveram melhores resultados
através da corregdo cirurgica.

Entretanto, existem alguns fatores que devem ser
considerados. A revascularizagdo infra-inguinal deve
ser preferencialmente realizada através de enxerto veno-
S0 autélogo, o que nem sempre esta disponivel nesse
grupo de pacientes. A interposicdo de protese entre
segmentos venosos constitui alternativa menos favora-
vel. Quando a estenose envolve zonas de anastomoses,
principalmente distais, o tratamento cirtrgico envolve
abordagem da regido acometida por fibrose cicatricial
de dificil dissecgéo. A cirurgia pode significar maiores
riscos em pacientes portadores de co-morbidades seve-
ras. Esses fatores podem tornar injustificaveis reopera-
¢Oes em pacientes assintomaticos e sem risco iminente
de perda de membro.

Dessa forma, alguns autores justificam a utilizacdo
inicial da AT pelos baixos indices de morbi-mortalida-
de alcangados através dessa técnica, pela possibilidade
de preservacdo de segmento venoso aut6logo, pelo
baixo periodo de internacdo e por ndo impossibilitar a
realizacéo de cirurgia em caso de necessidade posterior.

Berkowitz et al., em estudo em que realizaram AT
em 61% dos pacientes portadores de faléncia de enxer-
tos infra-inguinais, observaram reestenose em 29% dos
pacientes apds a primeira angioplastia e 44% apos a
segunda angioplastia. Obtiveram resultados de pervie-
dade primaria assistida de 80% em trés anos de pds-
operatorio. Concluiram que a AT deve ser o método
inicial nesse grupo de pacientes. Entretanto, recomen-
dam cirurgia para a reestenose apds a AT28,

Dunlop et al. demonstraram perviedade de 74%
em enxertos submetidos a AT, com taxa de salvamento
de membro de 90% em quatro anos2°. London et al.
observaram perviedade assistida primaria de 65% em
trés anos3, Em nosso estudo, com tempo médio de
acompanhamento de 15 meses, apenas um paciente
evoluiu com sintomas isquémicos, tendo sido submeti-
do anova AT com melhora dos sintomas. Dois pacien-
tes evoluiram com recidiva e foram submetidos a cirur-
gia por apresentarem lesdes desfavoraveis a angioplas-
tia. Houve uma obstrucdo assintomatica que foi acom-
panhadaclinicamente. O indice de salvamento de mem-
bro no periodo foi de 100%.

Sanches et al. demonstraram que a observancia de
critérios rigidos de inclusdo (lesdes simples e Unicas,
ndo-recorrentes, < 15 mm em extensdo e em enxertos
venosos com diametro > 3 mm) sdo fatores importantes
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no sucesso da AT31. Nesse estudo, ndo houve diferenca
de perviedade na dependéncia da localizagdo da anasto-
mose. Em nosso estudo, observando-se critérios de
inclusdo semelhantes e critérios de exclusao rigidos, foi
possivel realizar a AT em 100% dos casos, € 0 resultado
da mesma foi considerado bom em 89,5% e moderado
em 10,5% dos casos. Isso demonstra a importancia
desses critérios na escolha dos pacientes candidatos a
esse tipo de tratamento.

Alguns autores recomendam tratamento cir(rgico
em caso de recorréncial2-28, Parece que a maior taxa de
obstrucdo nesse grupo pode indicar uma maior agressi-
vidade da doenga nesses pacientes. Marin et al. demons-
traram que algumas caracteristicas anatomopatoldgicas
estariam relacionadas a esse fendmeno. O alto grau de
espessamento intimal e a presenca de disseccOes subin-
timais estariam relacionados com a obstrucéo e a rees-
tenose32. Dessa forma, parece que a utilizagio de ultra-
sonografiaendoluminal pode ajudar a definir as esteno-
ses mais favoraveis a AT.

O papel da utilizacdo do stent na AT de enxertos
permanece mal definido33:34. Sua utilizac&o potencial-
mente poderia melhorar os resultados de perviedade;
entretanto, ndo existem estudos comprovando sua efi-
cdcia nesse grupo de pacientes. Na atualidade, sua
utilizacdo, nos segmentos de artérias infra-inguinais,
ndo vem demonstrando beneficio em relagdo a AT
isolada35-36,

A aterectomia vem sendo utilizada como técnica
alternativa a AT. Entretanto, sua utilizagdo é tecnica-
mente mais trabalhosa. Seu cateter é bastante rigido e
calibroso (8-10F), o que dificulta sua utilizagdo nos
pacientes portadores de estenoses em segmentos arteri-
ais distais. Além disso, esta mais freqlientemente asso-
ciada a complicacOes (6-11%), tais como embolizacdo
distal, obstrucdo do enxerto e formacdo de pseudo-
aneurisma3-39,

Recentemente, Engelke et al. publicaram estudo
inicial em que utilizaram cateter bal&o especial, dotado
de ldminas longitudinais posicionadas em criptas ao
longo do corpo do baldo. Quando o baldo é insuflado,
as laminas protraem para o exterior e cortam longitudi-
nalmente a regido de estreitamento. Esse baldo foi
inicialmente desenvolvido para o tratamento de lesdes
recorrentes em artérias coronarias previamente tratadas
através da angioplastia e locagdo de stent. Seus efeitos
estdo relacionados a ruptura da estrutura fibroelastica
dessas lesdes acometidas por hiperplasia neo-intimal,
prevencdo da retracdo eléstica e dilatacdo das lesdes,
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com recuperagdo do didmetro da artéria mais efetiva do
que aquela alcancada com a AT comum. A técnica
obteve sucesso em 94% dos pacientes estudados, e a
perviedade primaria e secundaria, em 12 e 18 meses, foi
de 67% e 83%, respectivamente0.

Em nosso estudo, observando-se os rigidos critérios
de inclusdo e excluséo descritos acima, nas AT realiza-
das, 17 (89,5%) foram consideradas com bom resulta-
do arteriografico e duas (10,5%) com resultado mode-
rado. Como complicagdes, apenas trés pacientes evolu-
fram com hematomas no sitio de puncao, que se resol-
veram espontaneamente. O tempo médio de internacédo
foi de 32 horas. Com tempo de acompanhamento
médio de 15 meses e mediana de 12 meses, 13 (68,4%)
angioplastias evoluiram com indices de reestenose infe-
rior a 50% e foram acompanhadas clinicamente. Dois
pacientes foram submetidos a cirurgia por apresenta-
rem reestenose ndo favoravel a angioplastia, e um paci-
ente foi submetido a nova angioplastia com sucesso.
Um paciente evoluiu para obstrucdo assintomatica do
enxerto. O indice de salvamento de membro no periodo
de estudo foi de 100%.

Conclusdo

Dessa forma, concluimos que a AT representa um
método favoravel para a manutencdo da perviedade e
salvamento de membro nos pacientes submetidos a
revascularizagdo de membros inferiores. O acompanha-
mento clinico e ultra-sonografico rigoroso, a identifica-
¢ao precoce das lesdes estendticas que ponham em risco
a perviedade do enxerto e a observancia rigorosa de
critérios morfoldgicos e anatdmicos dessas lesdes pare-
cem ser importantes para a obtencéo de sucesso da AT
nesse grupo de pacientes.
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