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1. INTRODUCAO
1.1. Objetivo

A Sociedade Europeia de Cirurgia Vascular (ESVS) desen-
volveu as presentes recomendacdes dedicadas ao trata-
mento da isquemia aguda de membro (IAM). O foco destas
recomendacdes é aisquemiaaguda do membroinferior. No
entanto, também sdo efetuadas consideracdes relativa-
mente aisquemia aguda do membro superior.

Aspresentesrecomendacfes pretendem orientar profissio-
naisde emergénciamédica, cirurgidesvasculares, cardiovas-
cularesegerais, angiologistas, radiologistasdeintervencdo
eradiologistas. Apopulacdoalvocompreende doentes com
isquemia aguda do membro inferior e/ou superior. As reco-
mendacGes foram desenvolvidas por especialistas nesta
drea e promovem um tratamento com elevado padrdo de
qualidade (baseado na evidéncia, sempre que disponivel).
As recomendacdes ndo devem ser vistas como um modo
de tratamento vinculativo, com cariz legal. Pelo contrario,
o presente documento serve de orientacdo. O tratamento
instituido ao doente deverasersempre condicionado pelas
suas caracteristicas individuais (tipo de sintomas, co-mor-
bilidades, idade, nivel de atividade fisica) e pelas condicdes
de tratamento (técnicas disponiveis, circunstancias locais
e experiéncia dos profissionais). O cardcter de orientacdo
daspresentesrecomendacdes é aindareforcado pelofacto
de terem sido convidados para a revisdo do documento
revisores ndo europeus, o que permite que o mesmo seja
globalmente utilizado. Este é também o motivo pelo qual
todas as recomendacdes da ESVS podem ser consultadas
e descarregadas, sem custos adicionais, e pelo qual a app
dasrecomendacdesdaESVS (ESVS Guidelinesapp) pode ser
descarregadadosite daESVS, sem custos (www.esvs.org).

1.2. Metodologia

1.2.1. ComissdodeEscrita

A ESVS selecionou os membros da Comissdo de Escrita
(CE) de modo a representarem os médicos envolvidos no
tratamento dalAM, pelo queincluiu cirurgides vasculares e
radiologistasdeintervencdo. 0s membros do CE efetuaram
uma declaracdo excluindo todas as relacdes que pudessem
ser consideradas conflitos de interesse reais ou potenciais,
as quais se encontram disponiveis na sede da ESVS. Os
membros do CEndoreceberamqualquer suporte financeiro
de empresas farmacéuticas, de dispositivos ou material
cirdrgico.0 Comissdo de RecomendacGes daESVS foirespon-
savel peloprocessoderevisdo. Aversdofinal foirevistapelos
CE e Comissdo de Recomendacdes.
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1.2.2. Definicdodereunides comrelevanciaclinica
Areunidointrodutéria do CE decorreual3el4 dejunhode
2018 em Uppsala, na Suécia, na qual foram identificados
os tépicos de discussdo, com distribuicdo das tarefas pelos
autores. Apds finalizacdo e revisdo interna da primeira
versdo das recomendacdes o CE reuniu-se entre 14 e 15 de
janeirode 2019 emHamburgo, naAlemanha, comointuitode
revereaprovararedacdode cadarecomendacdo. De seguida,
asrecomendacdes foram avaliadas porrevisdes externos.

1.2.3. Revisdodaliteratura

Os membros do CE definiram uma estratégia comum para a
pesquisaliterdria, aaplicaracadacapitulo. Apesquisaliterdria
incluiu artigos cientificos relevantes publicados eminglés,
entreldejaneirode1990e31dejulhode2018, nassequintes
plataformas: PubMed, Embase, Cardiosource Clinical Trials
Database e Cochrane Library. A pesquisa foi efetuada coma
colaboracdo de um especialista em informacdo, um bibliote-
cario clinico. Os membros do CE verificaram as referéncias e
efetuaram pesquisamanualadicional de modoaincluiroutra
Literatura considerada relevante. Apés remocdo de dupli-
cadosforamselecionados, nototal, 6549 resumosoriginais. A
pesquisabibliograficadetalhadaestadescritanoSuplemento
1,apenasparapublicacdoonline.

A selecdo bibliografica foi baseada nas informacGes forne-
cidas no titulo e no resumo dos estudos incluidos. Apenas
foram considerados artigos publicados com revisdo por
pares e artigos cujos objetivos estavam pré-definidos. O
processo de selecdo baseou-se na piramide de evidéncias,
encontrando-senotopodapiramide osartigos comevidéncia
agregada (revisdes sistematicas, meta-andlises), sequido
dos ensaios clinicos randomizados e controlados (RCTS)
e, por fim, os estudos observacionais. Foram excluidos os
casos clinicos isolados, resumos e estudos in vitro. Na base
da piramide encontra-se a opinido de peritos. Artigos publi-
cadosapodsadatalimite dapesquisaounoutralinguaapenas
foramincluidos se consideramos damaximaimportanciapara
estas recomendacdes. Apds a segunda revisdo externa foi
solicitado aos membros da CE que efetuassem uma segunda
pesquisabibliograficadentrode suadreaderesponsabilidade
para verificar se alguma publicacdo importante havia sido
publicadaentre 31dejulhode2018e 21 dejunhode 2018.

1.2.4. EvidénciaeCritérios de Recomendacdo

O sistema da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) foi
utilizado para classificaraevidéncia e recomendacdes. A, B
ou Creflete o nivel de evidéncia atual (Figura1) e a forca de
cadarecomendacdo foi entdo determinada como classe |,
Ila, lIb ou lll (Figura2).




Figural Niveisde evidéncia

Isquemia aguda de membro - Recomendag8es da Sociedade Europeia de Cirurgia Vascular (ESVS) - Tradugdo para Portugués
|

Nivel de evidéncia A
Nivel de evidéncia B

ndo aleatorizados.

Nivel de evidéncia C

Figura2 Classes de Recomendacdo

‘ Informacdo recolhida a partir de vdrios ensaios clinicos aleatorizados ou de meta-andlises

Informacdo recolhida a partir de um tinico ensaio clinico aleatorizado ou estudos alargados

‘ Opinido consensual dos peritos e/ou pequenos estudos, estudos retrospetivos e registos.

Evidéncia e/ou consenso geral de que determinado tratamento ou intervencdo é benéfico,

Evidéncias contraditdrias e/ou divergéncias de opinides sobre a utilidade/eficacia de deter-

Peso da evidéncia/opinido maioritariamente a favor da utilidade/eficacia.
Utilidade/eficacia pouco comprovada pela evidéncia/opinido.

Evidéncias ou consenso geral de que determinado tratamento ou intervencdo ndo é util/

Classederecomendacdo | Definicdo

Classel L .
util e eficaz.

Classell . . ~
minado tratamento ou intervencdo.

Classella

Classellb

Classel Il . ) I . ~
eficaz e que podera ser prejudicial em certas situacdes.

1.2.5. ProcessodeRevisdo
Odocumentodasrecomendacgdes foirevisto pelosmembros
do CE da ESVS e por especialistas externos na drea. Cada
rascunho foi revisto de acordo com as sugestdes dos revi-
soreseodocumento final foisubmetido, a4 dejulhode 2019,
no European Journal of Vascular and Endovascular Surgery
(EJVES) e ao Comissdo de Recomendacdes daESVS.

1.3. Terminologia e Definicdes

AIAM é caracterizada por umadiminuicdo subitadaperfusdo
arterialdomembro, que condicionaumaameacapotenciala
viabilidade do membro e que requer uma avaliacdo e orien-
tacdo urgente.® Considera-se IAM quando a duracdo dos
sintomas é inferior a duas semanas.®? Quando a duragdo
dossintomas é superioraduassemanas é geralmente consi-
derada como isquemia crénica de membro. Este assunto é
abordadonoutrasrecomendac8es.*

As causas mais frequentes de IAM sdo: embolia, trombose de
artériasnativasouapdsreconstrucdo, aneurismaarterial peri-
férico, disseccdoelesdoarterial traumatica. Aisquemiaé classi-
ficadaclinicamente deacordocomosistemadeclassificacdode
IAMdeRutherford (Tabela2).?? Estaclassificacdodeterminaseo
membro é vidvelouseapresentaumaisquemiairreversivel. Por
vezes, adistincdoentreosgrausllaellbeosgrauslibelllpode
ser um desafio. O diagndstico e a revascularizagcdo atempada,
recorrendoatrombdlise/tromboaspiracdodirigidaporcateter
ou acirurgia convencional, reduz o risco de perda de membro

eamortalidade. Aamputacdo primdria estarecomendadaem
doentescomisquemiairreversivel (Classelll). Apesardarevas-
cularizacdo urgente, a mortalidade e as taxas de amputacdo
majorsdoelevadas. Paramaisdetalhesconsulteocapitulo1.5.

1.3.1. Areasndoexploradasnestasrecomendacdes

E regra geral das recomendac8es da ESVS evitar abordar
grupos de doentes em varias recomendacdes, pelo risco
de redundancia ou contradicdo. Os seguintes grupos de
doentesndosdoexploradosnas presentesrecomendacdes,
poresse motivo:

i) AdisseccdodaaortapoderesultaremIAM, geralmente
por compressdo do limen verdadeiro ou obstrucdo
dinamica / estatica do fluxo em uma ou em ambas
as artérias iliacas. Esta patologia é explorada nas
recomendac¢Bes da ESVS intituladas Managment of
Descending Thoracic Aorta Diseases: Clinical Practice
Guideliness of the ESVS.®

ii) 1AM pode surgir como uma complicacdo da cirurgia
aodrtica, mas essa questdo é abordada nas recomen-
dacBes da ESVS, de 2019, intituladas Clinical Practice
Guidelinesonthe Managment of Abdominal Aorto-iliac
Artery Aneurysms.?”

iii) AESVSpretendedesenvolverrecomendacdespraticas
sobre Trauma / Lesdes Vasculares. Portanto, a IAM
secundaria a trauma (iatrogénico ou ndo) ndo é desen-
volvida nestas recomendacdes, exceto quando se
discutealAMem criancas (Capitulo 8).
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iv)

v)

vi)

A IAM superior é descrita no Capitulo 7, mas o trata-
mento de doentes que desenvolvem esta condicdo na
sequéncia de terapia de substituicdo da funcdo renal
é abordado nas recomendacdes da ESVS de 2018, inti-
tuladas Vascular Access Clinical Practice Guidelines.®
Aisquemia pode também se desenvolver na sequéncia
detrombose venosaprofundaedobaixofluxosanguineo
arterial associado, mas essa condicdo (phlegmasia
ceruleadolens)éabordadanasrecomendacBesdaESVS
de2015intituladas Venous Guidelines.®

A sindrome do blue toe (dedo do pé azul), quando os
émbolossealojamnasartériasdigitais dos pés (muitas
vezes chamadasdeartérias terminais, dadaaauséncia
de colateralidade), é frequentemente associada a
dor de elevada intensidade. Esta sindrome ndo é

M.Bjdrcketal.

desenvolvidanas presentesrecomendacdes, poisesta
condicdondoresultaemisquemiadomembro. Quando
se suspeita desta condicdo, é importante identificara
fonte embdlica.®

vii) Vdrias causasrarasdelAMsdomencionadasapenascom
ointuito de diagndstico diferencial (Tabela1). A orien-
tacdodestas patologiasraras pode serencontradaem
livros de texto.

1.4. NotaHistérica
Juntamente comaspresentesrecomendacdes é publicadoum

editorial, por convite, sobre a histéria do tratamento da IAM:
deondeviemos; umacurtahistériasobreacirurgiade IAM.13

Tabelal Causasrarasde|AM

Causa

Vasculite

Sindrome de aprisionamento (entrap-
ment) da artéria poplitea

Doenca adventicial cistica

Embolizacdo paradoxal

Embolizacdo tumoral

Sindrome de compartimento agudo

Embolizacdo de corpo estranho

Trombofilia

Sindromes de baixo débito cardiaco

Este documento deve serreferenciado citando também o originalem Inglés: Bjérck M, et al, Eur| Vasc Endovasc Surg. 2020,59:173-218

Patologia

Inflamacdo das artérias

A artéria poplitea é comprimida por
musculos ou tendGes durante a flexdao
plantar

Citos na parede do vaso, a ocluir o
fluxo

Defeito no septo auricular, trom-
boembolismo venoso (frequente-
mente com hipertensdo pulmonar)

Material embdlico semelhante a
tecido

Edemade tecidos envolvidos pelafdascia
de compartimento (especialmente,
compartimento anterior da perna) que
condiciona compressdo arterial

Gangrenaem varios dedos damdo ou pé,
frequentemente associado ainfecdo ou
aabusode drogas endovenosas

Trombose arterial sem fator de risco
Ma perfusdo periférica, agravada

com dispositivos. Causas frequentes:
hipotensdo, choque, sépsis

Sinais sugestivos

Doenca bilateral. Sintomas sistémicos
(ex. febre). Sinais de doenca do tecido
conjuntivo

Jovens ativos, sem fatores de risco
aterosclerético. Histdria de claudi-
cacdo intermitente.

Individuo jovem com trombose arte-
rial aguda (frequentemente poplitea).
Sem fatores de risco aterosclerético.

Tromboembolismo venoso. Sopro
cardiaco e embolia pulmonar

Sinais de neoplasia (normalmemnte
avancada) a nivel cardiaco ou pulmonar

Historia de revascularizacdo ou
cirurgia prolongada. Dor com a mobili-
zacdo passiva

Toxicodependentes com injecdo de
drogas endovenosas

Individuo jovem, frequente histéria
familiar

Faléncia cardiaca grave. Dispositivos
de bombaintra-cardiaca. oxigenacdo
extra-corporal por membrana (ECMO)




1.5. Epidemiologia

A verdadeira incidéncia de IAM é desconhecida dada a
marcada heterogeneidade de formas de apresentacdo e
tratamento. Frequentemente, os estudos epidemioldgicos
incluemalAMeaisquemiacrénicadomembro, semumaclara
diferenciacdo. Alémdisso, pode havervariacGes geogrdficas
significativasdevido a etnia, acessibilidade e qualidade dos
cuidados de satde; amaioriadosartigos cientificos nos quais
estas recomendacdes se baseiam sdo da Europa Ocidental
e da América do Norte. Excecionalmente, foi incluida uma
publicacdo sobre populagcdo chinesa que foi submetida a
trombdlise por IAM, e que apresentou resultados seme-
Ihantes aos relatados na Europa e na América do Norte.®*
0 estudo EUCLID foium RCT global sobre o uso de ticagrelor
nos doentes comdoencaarterial periférica (PAD) erecrutou
13885doentesde 28 paisese 811 locais. I[dentificaram dois
subgrupos interessantes: 642 (4,6%) doentes que apre-
sentavam, de base, isquemia critica dos membros® e 232
(1,7%) que desenvolveram IAM; 0,8 por 100 doentes-ano.*>
Nesta coorte, em que predominavam formas de isquemia
crénicade membro, maioritariamente benignas, os fatores
de risco identificados para desenvolvimento de IAM foram
revascularizacdo periférica prévia, fibrilacdo auricular (FA)
eindice tornozelo-braco (ITB) mais baixo.

No século passado, assistiu-se auma mudanca na etiologia
da embolizacdo secunddria a doenca cardiaca valvular
reumatica ou congénita em doentes relativamente jovens,
paraembolizacdonasequénciadearritmiacardiacaoutrom-
bose in situ em doentes idosos.1617) E importante salientar
o aumento de incidéncia da IAM secunddria a trombose de
artéria nativa ou embolizacdo em leito vascular ja previa-
mente com doenca aterosclerdtica, o que tem implicacdes
importantes no tratamento.*? Apés validacdo de grdficos
foram identificadas trés categorias distintas de IAM: trom-
boembolismo arterialdo membroinferior, isquemia crénica
agudizada e IAM iatrogénica apds procedimentos de revas-
cularizacdo. Aproximadamente 70% dos doentes procurou
assisténcia médica nas primeiras duas semanas apoés inicio
dos sintomas, enquanto 30% dos doentes apresentava
uma evolucdo dos sintomas superiora 2 semanas. Aemboli-
zacdoégeralmenteresultantede FA®? e, emseqgundo lugar,
atrombosmuraisnoventriculoesquerdoapés enfarte agudo
domiocardio, enquantoque asoclusdestrombdticas agudas
ocorrem geralmente emindividuos com marcada ateroscle-
rose®, Aembolizacdode membroinferiordevidoatrombos
adrticoséumacausadeembolizacdobem conhecidae pode
serconsequénciadamanipulacdodedispositivosdurantea
reparacdoendovasculardoaneurismadaaortaabdominal.t®
Dados histéricos da Suécia e do Reino Unido sugeriram
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uma incidéncia de 3-14 por 100.000 pessoas-ano, com
uma grande maioriadosindividuos comidade superiora 80
anos®%-23, Amaiorandlise epidemioldgicacontemporaneado
tratamentodalAM®® utilizou o National Hospital Discharge
Survey (NHDS, EUA). Cerca de 1.092.811 admiss@es hospi-
talares, entre 1988 e 1997, foram secunddrias aemboliaou
trombose arterial aguda do membro inferior, que reduziu
para670.704, entre 1998 e 2007.Isto traduzumadiminuicdo
naincidéncia de embolizacdo ou trombose arterial de 42,4
por100.000 pessoas/ano, entre1988e1997, para23,3por
100.000 pessoas/ ano, entre 1998 a 2007. A mortalidade
hospitalar também diminuiu de 8,3% para 6,3%. Infeliz-
mente, esta publicacdo ndo diferenciou entre embolia e
trombose, e atrombose de pontagem foi excluida.

Outro estudo epidemiolégicosobre o tratamentodalAMna
populacdo Medicare dos Estados Unidos da América, entre
1998e2009, revelouumadiminuicdodaincidénciade admis-
sBes hospitalares relacionadas com IAM de 45,7 para 26,0
por100.000 pessoas/ano.®0numero de doentes subme-
tidosarevascularizacdo por cirurgia convencional reduziude
57,1% para 52,6%, enquanto o nimero de procedimentos
endovasculares duplicou, de 15,0% para 33,1%. A mortali-
dade hospitalardiminuiude 12,0% para 9,0% e as taxas de
amputacdode 8,1% para6,4%, apesardestaultimareducdo
ndo teratingidosignificado estatistico. Amortalidade ao fim
deumanopermaneceuinalterada(41,0%vs.42,5%).Ataxa
deamputacdoaofimdeumanodiminuiuaolongodotempo
de14,8% parall,0%.Astaxasdeamputacdo, mortalidade
e tendéncias temporais foram sobreponiveis as relatadas
na Suécia.®32>2% Uma investigacdo da National Inpatient
Sample nos EUA estudou 162 240 com IAM, entre 2002 e
2013; 33615 (20,7%) foram submetidos a trombélise. Os
autoresconcluiram que poderiahaverumaassociacdoentre
o0 aumento do uso de trombdlise e outros procedimentos
endovasculares e a melhoria nos resultados.®” Ndo estdo
disponiveis muitos dados sobre o nivel de amputacdo major
apos IAM, mas num grande estudo coorte 34% das ampu-
tacOes realizadas nos primeiros 30 dias foram efetuadas
acimadojoelho.®

Amelhorianaidentificacdo e tratamento médicodaFAeda
doenca aterosclerética provavelmente contribuiram para
estadiminuicdo naincidéncia de IAM.® A implementacdo
de estratégias primarias de prevencdo, incluindo aconse-
Ihamentosobre cessacdo tabdagica, provavelmente também
contribuiram para estareducdo.@®

1.6. Beneficiovs. Maleficio

AIAM é uma doenca que ameaca a vida e a viabilidade do
membro.Istotornacomplexasasdecisdessobre osmelhores

Este documento deve serreferenciado citando também o originalem Inglés: Bjérck M, et al, Eur| Vasc Endovasc Surg. 2020,59:173-218

206 Angiologia e Cirurgia Vascular /Publicacdo Oficial SPACV / www.acvjournal.com



cuidados a prestar. Muitas vezes, o membro ndo é recupe-
ravel devido aisquemiairreversivel e pode ser necessario
proceder a uma amputacdo para salvar a vida; por vezes,
o doente apresenta um estado geral muito fragil e uma
tentativa de salvar o membro pode representar umrisco
significativoparaavidadodoente.Em1994, em Gloucester-
shire, Reino Unido, 24% dos individuos com IAM ndo foram
submetidosaqualquertentativaderevascularizacdo.®®No
entanto, estes dados podem ndo refletir a pratica contem-
poranea, e pode ser questionado se ainda serdo validos.
As decisdes sobre o tratamento precisam ser tomadas
de maneira empatica e compreensiva, mas com base na
evidéncia clinica disponivel e apds discussdo com o doente
eseusfamiliares. Osdoentes frequentemente sdoidosos, o
quedificultaasuacapacidade paracompreenderacomplexi-
dade dasuasituacdo, asomarador, frequentemente contro-
lada com opidceos. Pode haver constrangimentos, comona
capacidade paraassinaroconsentimento. Osmédicosdevem
garantir o consentimento apropriado antes do tratamento.
Osseguintesfatoresdevemsertidosemconsideracdoantes
deavancar parao tratamento.

1.6.1. Idade, condicdo fisica e co-morbilidades do doente.
Os doentes com patologias de base ou associadas poderdo
necessitar de consideracdes especificas sobre a sua abor-
dagem terapéutica. A 1AM é geralmente uma doenca dos
idosos, estaassociadaaumestado geral fragile pode serum
problema de fim de vida®®®. Reconhecer quando um doente
estd amorrer é importante e nem sempre é facil. Quando a
trombose surgeemcontextode fimdevida, alAMé asvezes
chamadade trombose agénica. Porexemplo, numapequena
série de doentes que desenvolveram IAM enquanto inter-
nados no hospital por outras condicdes médicas, nenhum
sobreviveuao tratamentoativo®. Osidosos podem tolerar
umaembolectomia, maspodemndoterumaboaevolucdose
for necessdrio uma pontagem distal para salvar o membro.
O beneficio da revascularizagdo em nonagendrios com
isquemia dos membros inferiores é limitado pela elevada
mortalidade aoano®9. Estes doentes apresentam frequen-
temente @mbolos concomitantes em outros leitos arteriais
e podem morrer de acidente vascular cerebral ou isquemia
intestinalembdlica.

A trombose arterial também pode estar associada auma
patologia maligna subjacente, que condiciona um estado
pré-trombético, incluindo doentes em tratamento ativo,
por exemplo, com quimioterapia. A patologia maligna geral-
mente encontra-se numa fase avancada e o tratamento
frequentemente apresenta resultados muito reservados.
As taxas de salvamento de membro sdo baixas e a maioria
dos doentes ja ndo se encontra viva aos seis meses apos
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o tratamento, geralmente devido a neoplasia maligna
subjacente®V, As decisdes sobre o tratamentodalAM em
doentes com neoplasia maligna devem ser individuali-
zadas e com a colaboracdo dos oncologistas, uma vez que
otratamentoativo emdoentes selecionados pode permitir
bons resultados tanto no tratamento do membro, como da
neoplasia®®33, Numestudo prospetivodaDinamarca, com 26
anosdeseguimento, osdoentescomIAMe neoplasiamaligna
diagnosticadade novoapresentaramumriscode amputacdo
superior aos doentes semelhantes sem neoplasia (HR 0,09
versus 0,06), e os doentes com neoplasia maligna apresen-
taram também uma taxa de mortalidade superior (HR 0,67
381 versus0,37)64,

1.6.2. Qualidade devidaatual e estimada.

Isso é mais importante que o estado geral do doente. Os
doentes idosos podem morar sozinhos e ser indepen-
dentes, no entanto, se amputados podem ter de serinsti-
tucionalizados. Uma ameaca a sua independéncia poderia
serum argumento para correr riscos extras no sentido de
salvar o membro. Damesma forma, é fundamental avaliara
funcionalidade do membro. Pode ndo serapropriado tentar
salvar o membro de um doente que se desloca em cadeira
de rodas; enquanto que fazer uma embolectomia braquial
para garantir uma adequada funcdo do braco e mdo pode
garantirumaindependéncia continuada.

1.6.3. Oquepodeseroferecido?

A menos que o membro apresente uma isquemia irrever-
sivel, geralmente hdalgumaformade tratamentoque pode
ser oferecida a maioria dos doentes. As opcSes podem ser
cirdrgicas ou endovasculares (trombectomia ou trombd-
lise). O tratamento médico antitrombdtico/anticoagulacdo
isolado pode ser suficiente, o qual deve ser considerado
especialmente emdoentesfrageis comcapacidade limitada
ou inexistente de mobilizacdo. A complexidade da tomada
de decisdo surge quando um procedimento cirdrgico maior
e potencialmente mais perigoso tem maior hipdtese de
sucesso, mas também um risco superior de complicacdes,
incluindoamorte. E neste ponto que aexperiénciado clinico
responsavel énecessariae é essencialumaboacomunicacdo
comodoente e seus familiares.

1.6.4. Odesejododoente eseusfamiliares.

Numa fase inicial, muitos doentes idosos com IAM grave
ndo aceitardo a possibilidade de amputacdo do membro,
preferindo o término da sua vida. A situacdo requer uma
claradiscussdocomum cirurgido vascularque possaexplicar
todas as opcdesdisponiveis, incluindo a possibilidade de se
conseguirumaboa qualidade de vida, mesmo se amputado.




O envolvimentodos familiares é fundamental, umavez que
para atingir um resultado otimizado é necessdrio que o
doente, os seus familiares e o cirurgido estejam de acordo
com o tratamento proposto. Ocasionalmente, os familiares
optam por uma abordagem mais agressiva do tratamento
e tentam convencer o doente a fazer um procedimento
com o qual ndo concorda. Esta é uma situacdo delicada
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que necessita de uma orientagdo cuidada por um clinico
experiente e empatico. E fundamental que a discussdo e
asdecisdes tomadas sejam claramente registadas nodidrio
clinico, de modo a evitar uma posterior contestacdo legal
pelosfamiliares.Independentemente dadecisdode amputar
oundo, osdoentes precisam de apoio psicoldgico.

Recomendacdo 1

Classe | Nivel Referéncias
Perante o doente com isquemia aguda de membro é recomendado que C Consenso
ointeresse do doente seja tido em conta antes de decidir o tratamento;
obter o consentimento informado para o tratamento sempre que possivel
eregistar claramente todas as decisdes tomadas.
Recomendacdo 2

Classe | Nivel Referéncias
Perante o doente com isquemia aguda de membro e neoplasia maligna lla Mouhayar 201432,
subjacente deve ser considerada a hipétese de revascularizacdo ativaem Tsang 201163,

doentes selecionados, dado que o resultado no pés-operatério imediato &

compardvel ao dos doentes sem neoplasia maligna.
2. DIAGNOSTICO

A IAM é uma emergéncia médica e é importante que nos
doentesque seapresentemcom estasuspeitaodiagnéstico
sejaprontamente confirmado e otratamentoadequadoseja
comecadonointuitode preveniraperdade membroeoutras
complicacBes graves. Doentes com isquemia de membro
aguda ou crénica tém, muitas vezes, histéria de claudicacdo
intermitente e tém fatores derisco paradoencaarterial peri-
férica (DAP), como o tabagismo, hipertensdo, insuficiéncia
renal e diabetes. E importante incluir a histéria do doente
na avaliacdo clinica. A apresentacdo clinica de IAM depende
da localizacdo e duracdo da oclusdo arterial, da presenca de
circulacdo colateral edas mudancas metabdlicasrelacionadas
comaisquemia tecidular. Tipicamente, depois da oclusdo de
uma artéria nativa, os sinais de isquemia estdo localizados a
um nivel/articulacdo distal ao nivel da oclusdo (Figura3).

Numestudodoregistroclinico Swedvasccompostopor16,229
doentes que foramsujeitosarevascularizacdo de umaartéria
nativaporlAM (excluindoassimIAMsecunddriaare-oclusdode
cirurgiavascularprévia), acausaparaaisquemiadomembrofoi
aembélicaem44%, trombéticaem53% eaneurismadaartéria
poplitea (AP) em 3%. Adiferenciacdo clinicaentreasoclusdes
agudas embédlicas e trombéticas pode ser as vezes dificil. O
inicio subitode sintomasdeIAM é tipicono embolismo arterial.
Atrombosearterial ("aguda-em- crénica”) apresenta-se como

Morris-Stiff 20106V,
Nicolajsen 201564

Figura 3 Aspeto clinico daisquemia aguda do membro inferior direito.
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um agravamento mais gradual de sintomas, porque a maioria
dos doentes com doenca arterial periférica pré-existente
compensaaumentando a circulacdo colateral. A maioria das
oclusdes embdlicas sdo causadas por arritmias cardiacas, e
dois-tercos estdo associadas com FA, enquanto 20% origi-
nam-se de trombo ventricular (que pode ser de etiologia
diversa).Empaisescomrendimentodisponivel baixoamédio, a
doencacardiacavalvularéaindaumacausaimportantedelAM.

2.1. Exameclinico

Osclassicos“6Ps"“pain” (dor), “pallor” (palidez), “pulselessness”
(ausénciade pulsos), “poikilothermia” (poiquilotermia - desre-
gulacdo/diminuicdodatemperaturadomembro), “paraesthesia”
(parestesia), “paralysis” (paralisia), podem ajudarnaavaliacdo
daseveridadeclinicadaisquemia.Contudo, napraticaclinica, a
presencadetodososseissinais é raramente encontrada, ando
serquehajaumalAMseveranumdoente comartériasde outro
modo saudaveis. Adetecdo de pulsos periféricos é melhorada
através da determinacdo do ITB usando um Doppler portatil.
NalAM, o ITB é também um preditor de resultado e um indice
<0.7 é critico. A perda de sensibilidade e fun¢do motora sdo
sintomas de ummembroameacado, com necessidadede uma
revascularizacdoimediata. Aclassificacdode Rutherford para
IAM, listada na Tabela 2, € a mais comumente usada para deter-
minarseomembroestavidvel,ameacadoouirreversivelmente
isquémico, e paraguiaro tratamentoclinico. Eimportante que
ambos os membros inferiores sejam examinados para excluir
doencabilateraledetetarcondices bilateraiscom AP.O exame
fisico deve também incluir todos os outros pulsos periféricos
e a pesquisa de sinais de isquemia visceral (dor abdominal).

M.Bjdrcketal.

Doentes com lesBes neuroldgicas ou trombose venosa

profunda podem ter sintomas e sinais similares a IAM. Dada

aorigem cardiaca de oclusGes embdlicas, um exame cardiaco

detalhado deve serexecutado, desde que este ndo atrase ou

interfiracomo tratamentodalAM.

Muitos doentes com IAM ndo sdo avaliados primariamente

porespecialistasvasculares. O diagnésticode IAM, contudo,
éfacilmente suspeitado depoisde umadetalhadaavaliagcdo

clinica (veracima) por qualquer médico competente. O diag-
nosticoprecoce éimportante parasalvartempoeaumentar
achancedeumtratamento comsucesso.

2.2. Modalidadesimagiolégicas
Otemponecessdrioparaobterqualquertipode estudoimagio-
|6gico deve ser contrabalancado com a urgéncia darevascula-
rizacdo. Se um estudo de imagem ndo invasivo é escolhido, é
importante que estendoatrase umtratamento subsequente.
Virtualmente todaainformacdo da precisdo diagnésticade
modalidades de imagem ndo invasivas vem de estudos em
doentes comisquemia crénica de membro, a maioria com
claudicacdo intermitente. Pouco se sabe da precisdo da
imagiologianasartériasdos membrosinferioresno contexto
agudo (ndo traumatico). Apesardaprecisdodas vdrias moda-
lidadesimagioldgicas nocontextodelAMndo serconhecida,
serd pouco provavel que a sensibilidade e especificidade
na detecdo de oclus@es arteriais seja significativamente
diferente daquelas vistas na DAP crénica. Contudo, a possi-
bilidade do estudo imagioldgico das artérias de outflow é
usualmente mais dificilnos doentes com|AM, devido afalta
de colaterais.

Tabela2 Categoriasclinicas deIAM, de acordo com Rutherford®
Grau | Categoria Deficitde Deficitmotor | Prognéstico Sinal Doppler
sensibilidade
Arterial Venoso
Viavel Nenhum Nenhum Sem ameacaimediata Audivel Audivel
Nenhum
Ameaca . . . p
1A mar irl1al ou minimo Nenhum Salvavel se prontamente tratado Inaudivel* | Audivel
g (digitos)
1B Ameaca Mais doque Ligeiro/ Salvdvel se prontamente Inaudivel | Audivel
imediada digitos moderado revascularizado
Profundo, . . -
; Profundo, . Perda majorde tecido amputacdo. ; ;
1l Irreversivel . paralisia - L Inaudivel Inaudivel
anestesia (rigor*) Lesdo nervosa permanente inevitavel

Isto é umaréplicaidéntica da tabela publicada em 1997 com a excep¢do dos asteriscos*

*Na classificacdo original de 1997 é declarado que os sons Doppler arteriais nunca estdo presentes no estagio llA, e que o rigor (mortis) estd sempre

presente no estagio lll. Contudo, é opinido do CM que existem excep¢Bes a estas regras e que uma pequena modificacdo da classificacdo de Rutherford de

1997 pode ser apropriada no futuro.
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2.2.1. Angiografiade subtracdodigital (ASD) deve serusado comomodalidade Gnicanointuito de excluir
A ASD é ainda considerada a investigacdo padrdo paralAM  umaoclusdoarterial. Num estudo foimostrado em doentes
em termos de precisdo diagndéstica. A ASD pode delineara  com IAM que uma dilatacdo de 0.5 mm da artéria acima da
etiologiae ofereceavantagemde permitirotratamentona oclusdo em comparagcdo com o membro contra-lateral é
mesma ocasido; na pratica moderna, isso deve ser conside- sugestiva de uma oclusdo embdlica, enquanto que uma
radoemassociacdocomacirurgiaendovascular.Apresenca reducdo de diametro de 0.5 mm se relacionada adequada-
deumaoclusdoemformadecrescente, ouosinaldomenisco, mentecomumaoclusdotrombética. Numaanaliseretrospe-
combinada com a aparéncia normal dos restantes vasos, ¢  tivade181doentescomIAM,90doentesque foramtratados
tipica de uma oclusdo embdlica (Figura 4). Tipicamente, na  com base no USD como Unica modalidade pré-operatéria
oclusdo trombdtica existem outras dreas de aterosclerose  tiverem resultados similares aqueles que tiveram uma ASD
ealgumgraudevincarianciade colaterais. Oacessoarterial e umaangiografia por tomografia computorizada (angioT()
para a ASD deve ser escolhido de tal maneiraque tantoo  pré-operatoria. A aplicabilidade clinicada USD é limitada no
influxo e o efluxo possam ser avaliados. Vasodilatadores  contextoagudo, porque ndo estd sempre disponivel 24/7.
intra-arteriais podem ser usados para reduzir o vasoes-

pasmo nos vasos distais ao sitio da oclusdo, melhorando 2.2.3. Angiografiaportomografiacomputorizada (angioTC)
assim a visualizacdo da arvore arterial distal. Em doentes  AangioTCrequere aadministracdo de contraste ndo-iénico
cominsuficiénciarenal severa, aangiografiacomdiéxidode paraobteropacificacdosuficiente dasartériasdos membros
carbono pode serconsiderada. inferiores, semsalientarasveiasoutecidos. Apesarde haver
umaassociacdoentreousode contrasteiodadoelesdorenal
aguda, isso deve ser encarado como um problema relativo
no contexto de uma condicdo potencialmente ameacadora
devida.Paraalémdisso, asrecentes guiasde orientacdoda
Sociedade EuropeiaparaaRadiologia Uro-genital baixaram
o limite para uma administracdo segura de contraste para
TFGe de 30 mL/min/1.73 m2. Num grande cohortde 1017
doentes tratados para IAM existiu uma associacdo entre a
lesdorenalagudainduzidaporcontraste eamortalidade de
todos os casos, mas existiram multiplos potenciais confun-
didores associados com co-morbilidades.

A cobertura anatédmica usualmente estende-se desde
mesmo acima das origens das artérias renais e distalmente
atéaospés, comumazonaavaliadaavoltadeumamédiade

Figura4 A:ASDimagem de ocluséio aguda em crénica; notaras 120cm.Seosvasosdistaisndoforembem opacificados (e.g.
margens proximais irregulares e colaterais tipicas de uma oclusdo . R ! . Ll

trombdtica. B:imagem fluoroscépica demonstrando a estase do nocasode aneu.rlsm{:l fsm(?ro p0|,3||teu soupor Pa.n)io debito
contraste na oclusto embdlica; notar amargem concava tipica de no contextodeinsuficiénciacardiaca), umaaquisicdo secun-
uma octustio embilica daria pode ser necesséria. A tecnologia TC atual permite a
2.2.2. Ultra-sonografia Doppler (USD) coberturade todo o corponumaaquisicdo Unica, comtempos

A informacdo sobre a precisdo diagnéstica do USD no  de aquisicdo curtos, altaresolucdo e a possibilidade de pés
contextodalAM é também escassa. AUSD temumasensibi- processarasimagensaxiaisemreconstrucdesqueoriginam
lidade de 88% (95% IC, 80-98%) e especificidade de 96%  precisdo similarasimagensdaASD. (Figuras)

(95% IC, 89-99%) para detetar uma estenose > 50% ou A maioria dos hospitais modernos pode oferecer rapida-
umaoclusdonosdoentescomDAPcrénica. AUSDécapazde mente uma angioTC. Umas das vantagens da angioTC é
obterainformacdonecessdriaem90% doscasosemquea que permite a avaliacdo da aorta tordcica e abdominal na
revascularizacdo é considerada, incluindodoentescomIAM, pesquisade uma potencial fonte emboligenaetambémdos
e é uma modalidade precisa para detetar uma obstrucdo  vasos mesentéricos para a avaliacdo de possiveis @émbolos
completa ou incompleta nas artérias femoral comum, naquelalocalizacdo. Achados extra-vascularesrelacionados
femoral superficial e poplitea, e nos enxertos protésicosde  com a etiologia daIAM (e.g. em certos tipos de entrapment
pontagens.Aprecisdodiagndsticaéinferiorparaadetecdo  da artéria poplitea) ou com importancia clinica também
de estenoses ou oclusdes das artérias tibiais, masalAMé podemserencontrados.Numestudo, achadosrelevantesa
raramente causada por tais lesGes distais. Assim,aUSDndo  necessitarinvestigacdoaprofundadaoutratamentoforam
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Figura5 Artériacidtica persistente aneurismdtica com trombose
aguda da artéria poplitea: AngioTC reconstructo 3D (A) e recons-
trucdo porlinha central (B)

encontradosematé 74% dasinvestigacfes. Quatro (2,8%)
doentesdeste estudo tinhamumaneoplasiamalignadesco-
nhecida até entdo. A angioTC é considerada mais Util que a
ASD porque combina a avaliacdo da possivel causa primaria
dalAM com avaliacdo de altaresolucdo dos vasosde saidae
providenciamummapaparaguiarotratamento. Emdoentes
com DAP crénica, a angioTC tem uma sensibilidade de 96%
(95% IC, 93-98%) e uma especificidade de 95% (95% IC,
92-97%) na detecdo de estenoses > 50% ou oclusdes
da aorta as artérias popliteas. Numa revisdo sistematica
incluindoum total de 891 doentes que sofreram trauma, as
sensibilidade e especificidade da angioTC foram ambas de
100% para detetarlesdo arterial numasd investigacdo. No
Unico estudo no contexto de IAMasensibilidade daangioTC
foide 42/43 (98%) para a detecdo de uma artéria ocluida,
em comparacdo comaASD oucirurgia.

Tabela3 Sumdrio das modalidadesimagioldgicas nalAM

M.Bjdrcketal.

2.2.4. Angiografia por Ressonancia Magnética com
Contraste Endovenoso (angioRM)

A angioRM, como a injecdo de contraste na angiografia
convencional, permite a geracdo de imagens que podem
visualizar quer as artérias quer as veias. As artérias sdo
melhor visualizadas se a aquisicdo de imagem for execu-
tada nafase precoce apds administracdo de contraste. O
aperfeicoamento daimagem vascular é um processo transi-
térioedinamico, sendo o elemento criticoaser programado
paraaangioRM, como para a angioTC, o timing adequado
para aaquisicdo de imagem. A angioRM é caracterizada por
tempos longos de avaliacdo do exame, disponibilidade limi-
tadaeconsequentementeinfrequentemente usadanalAM.
A qualidade da imagem pode ser afetada por artefactos
relacionados com o retorno venoso, situacdo que pode ser
ultrapassada por estudo de imagem 4D onde o influxo e
efluxo do contraste sdo usados para a distingdo entre uma
artéria e uma veia, como também de quaisquer implantes
metalicos (clips cirdrgicos e stents). Em doentes com DAP
crénica a precisdo diagnéstica da angioRM é similar aquela
daangioTC com uma sensibilidade e especificidade paraa
detecdo de >50% de estenose ou oclusdes de 93% (95%
IC, 91-95%) e 94% (p5% C, 93-96%), respetivamente. Atéa
datanenhumestudoavaliouaangio-RMno contextodalAM.

2.2.5. Sumdrio das modalidadesimagioldgicas

Com base na evidéncia actual a ASD, aangioTC,aUSDea
angioRM podem ser todas consideradas para a avaliacdo
imagioldgica dos doentes com IAM, e podem ser usadas de
acordo com a experiéncia local do centro, disponibilidade
durante todas as horas do dia e noite e preferéncia, (tabela
3).AangioTC é usada mais frequentemente por causadasua
disponibilidade, e deve serrealizadaparaoplaneamentodo
tratamento,andoserqueaisquemiasejatdoseveraquendo
permitatempo para estudos adicionais de imagem. O papel
da angioRM parece limitado, principalmente pela limitada
disponibilidade forado hordrio de expediente e porque ndo
foiavaliadaemdoentes comIAM.

Modalidade | Disponibilidade | Precisdo | Invasividade
uSsD + ++ =
AngioTC b +++ =
AngioRM + ++ =
ASD ++ ++4+ +

*Adisponibilidade é muito dependente das condicGes locais de cada centro.
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2.3. Marcadores laboratoriais deisquemia

A medicdo pré- e pés-operatéria de biomarcadores na lAM
pode potencialmenteservirparaavaliaroniveldeisquemia
e prever quais os doentes que ndo irdo tolerar os esforcos
nosalvamentode membro, outerdoumresultadofuncional
pobre depois do salvamento. Poucos estudos em humanos
témvalidadoautilidade clinicade marcadoresdalAMereper-
fusdo. Amioglobinaeacreatininacinase (CK) sdo marcadores
bem conhecidos de lesdo de musculo esquelético, devido a
isquemia e rabdomidlise, e podem ajudar na determinacdo
donivelsubsequente de suportederessuscitacdoquesera
necessario. A mioglobina é conhecida por precipitar nos
tubulos renais e causar perda de fungdo renal em doentes
comrabdomidlise, masndotemsido estudadacomum fator
de prognéstico nos doentes com IAM. A CK é largamente
usada como um marcador da lesdo isquemia reperfusdo
(LIR) e pode ajudar na abordagem peri-operatéria da |lAM
estimando o risco de amputacdo majore preservacdo de
membro. De fato, numa série de 97 doentes com sintomas
ligeiros e severos de IAM o risco de amputacdo em doentes
com CK normal na apresentacdo clinica foi de 4,6% compa-
rados com 56,3% naqueles com CK elevada.

Numa série de 46 doentes com IAM sujeitos aembolectomia, a
troponina cardiacal era > 0.2 ng/mlem 24, mas ndo teve valor
prognoéstico emrelacdo a mortalidade intra-hospitalar. A corre-
lagdo com o salvamento de membro ndo foi estudada. Os niveis
daproteinaCreativa (PCR) edaglicoproteinaalfal-acidaforam
estudados em 75 doentes com oclusdo arterial aguda. Foram
detetadas complicacBes pos-operatérias com sensibilidade e
especificidade de 84% e 95%, respetivamente, usandoumnivel
de PCRde 49mg/l como limite. Na analise retrospetiva de 254
doentes sujeitos aembolectomia para IAM, um ratio linfécitos/
neutrdéfilos > 5.2 teve uma sensibilidade de 83% e uma especi-
ficidade de 63% paradetetaranecessidadede umaamputacdo
numprazode 30dias.Ndoexisteinformacdonaliteraturacorre-
lacionando os niveis de lactatos e aseveridade dalAM. As guias
deorientacdoMesentéricade 2017 daESVSrecomendamcontra
ousodoniveldelactatosnosoroparaodiagndsticodeisquemia
mesentéricaaguda, poiséumsinaltardiode hipoperfusdogene-
ralizada, e ¢ muitas vezes normal nafase aguda precoce.

Sumarizando a escassa evidéncia da utilizacdo de biomar-
cadores como fatores progndésticos em doentes com
IAM, chega-se a conclusdo que ndo existem estudos que
suportem o uso rotineiro de biomarcadores no sentido de
preversalvamentode membroesobrevivénciadepoisde IAM.

Recomendacdo 3

‘ Classe ‘ Nivel Referéncias
Em doentes que se apresentem com um possivel diagnéstico de isquemia C Consenso
aguda de membro, é recomendado que a avaliacdo clinica seja realizada
urgentemente por um especialista vascular, que deve ser responsdvel pelo
planeamento dainvestigacdo e abordagem subsequente.
Recomendacdo 4

‘ Classe ‘ Nivel Referéncias
Em doentes que se apresentem com isquemia aguda de membro, a classifi- C Rutherford 1997
cacdo de Rutherford paraisquemia aguda de membro é recomendada para
avaliacdo clinica.
Recomendacdo 5

‘ Classe ‘ Nivel Referéncias
Em doentes que se apresentem com isquemia aguda de membro, é reco- C Weiss, 201769
mendada a realizacdo de exames de imagiologia diagnéstica para guiar o
tratamento, desde que ndo atrase o tratamento ou que a necessidade de
amputacdo primdria seja 6bvia.
Recomendacdo 6

‘ Classe ‘ Nivel Referéncias

Em doentes que se apresentem com isquemia aguda de membro, aangio-
-tomografia computorizada é recomendada como a modalidade imagiol6-

gicade primeira linha para mapeamento anatémico.

Jens 2013:169,
Jens 2013:26Y,
Jakubiak 200962

Este documento deve serreferenciado citando também o originalem Inglés: Bjérck M, et al, Eur| Vasc Endovasc Surg. 2020,59:173-218

212 Angiologia e Cirurgia Vascular / Publicacdo Oficial SPACV / www.acvjournal.com



Recomendacdo 7

M.Bjdrcketal.

Em doentes que se apresentem com isquemia aguda de membro, a IIb
ultra-sonografia Doppler ou a angio-ressonancia magnética podem ser
considerados como imagiologia alternativa antes de comecar o tratamento,

dependendo dadisponibilidade e avaliacdo clinica.

Classe ‘ Nivel ‘ Referéncias

Jens2013:169,
Jens2013:26Y,
Collins 200742,
Hingorani 200843,

Crawford 2016“>
Recomendacdo 8
Classe ‘ Nivel ‘ Referéncias
Em doentes que se apresentem com isquemia aguda de membro, ndo é reco- C Currie 200769,
mendado usar os resultados de mioglobina e creatinina cinase a admissdo Watson 201463

como base de decisdo de oferecer revascularizacdo ou amputagdo primdria.

3. TRATAMENTO
3.1. Abordageminicial

O tratamento médico inicial da IAM inclui analgesia apro-
priada e administracdo intravenosa de heparina ndo
fracionada (HNF). Dose inicial de 5.000 UI, ou 70-100 Ul
/ kg, sequidos de infusdo, com dose ajustada a resposta
do doente e monitorizacdo do tempo de coagulacdo
ativado, ACT, outempode tromboplastina parcial ativada,
APTT, parareduzirembolia consequente, propagacdo de
coagulos e fornecerum efeito anti-inflamatério. Embora
essaabordagemsejaamplamente aceite, nenhumestudo
randomizado foi realizado para confirmar o beneficio
da HNF na IAM. Também nenhum estudo randomizado
comparou HNF ndo-fracionada com outros anticoagu-
lantes. Num RCT realizado nadécadade 1980, osdoentes
submetidos a cirurgia aberta por embolia tiveram ou
5.000Ul de HNF no pré-operatdrio, sequidos de hepari-
nizacdo intravenosa total e varfarina, até que fossem
efetivamente anticoagulados, ou nenhum tratamento
anticoagulante. Este estudo ndo mostrou beneficio 6bvio
desse nivel de anticoagulacdo (AC), mas um aumento
esperado nas complicacdes hemorrdgicas. O desenho do
estudo impossibilitou, contudo, tirar conclusdes sobre
o beneficio e a seguranca de administrar apenas uma
dose Gnica de HNF pré-operatéria. Um estudo realizado
com 87 doentes que necessitaram de transferéncia para
um Centro Vascular nos EUA (36% com isquemia classe
IIb), mostrou que, emboratenhamrecebido HNF antes da
transferéncia, apenas 44 (58%) atingiram niveis tera-
péuticos e aqueles ndo tratados com niveis terapéuticos
tiveram uma maior taxa dere-intervencdo (47%,).

Em doentes com trombocitopenia induzida por heparina,
confirmada ou suspeita, anticoagulantes ndo-heparindides,
como lepirudina, argatroban ou danaparoide, sdo opcdes. Os
conselhos de um hematologista podem ser valiosos. Outras
medidas que podemserbenéficasemdoentescomIAMincluem
hidratacdointravenosae oxigéniosuplementar64 eabaixara
extremidade dos pésdacama (posicdo anti-Trendelenburg).

3.2. Tratamento adjuvante com prostanéide

Os estudos que avaliaram o papel de outros tratamentos
farmacoldgicos adjuvantes na IAM concentraram-se prin-
cipalmente nos analogos de prostaglandinas. Um estudo
randomizou 300 doentes para tratamento cirdrgico com
lloprost peri-operatério (bolus intra-arterial intraopera-
tério mais infusdo intravenosa pés-operatéria durante 4-7
dias) ou placebo 65. O estudo ndo demonstrou diferenca
significativanaincidénciacombinadade morte eamputacdo
(end-point primario), mas o lloprost usado como adjuvante
da cirurgia reduziu significativamente a mortalidade peri-
-operatdriade 10,6 para 4,7% e a taxa global de eventos
majorcardiovasculares. Umaanalise post-hocmostrou que
aincidéncia combinada de morte e amputacdo foi significa-
tivamente reduzida no subgrupo de doentes idosos (> 70
anos) tratados com iloprost 66. Um estudo mais recente
randomizou 204 doentes para administracdo peri-opera-
tériade prostaglandinalipossémica E1 ou placebo 67. Ainci-
déncia de mortalidade peri-operatdria/ eventos adversos
majornos membros (MALE) foi significativamente reduzida
nosdoentes quereceberam prostaglandinaE1l lipossémica
(13,2 a 5,1%). Embora esses estudos relatem beneficios
da terapia prostandide adjuvante, ndo foi encontrado um
beneficio generalizado.
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Recomendacdo 9

‘ Classe ‘ Nivel Referéncias
Em doentes com isquemia aguda de membro a aguardar C Aboyans et al. (2018)@,
revascularizacdo, é recomendada a heparinizacdo. Gerhard-Herman et al. (2017)%9),

Alonso-Coelloetal. (2012)7©

Recomendacdo 10

‘ Classe ‘ Nivel Referéncias
Em doentes com isquemia aguda de membro a aguardar C Berridge et al. (1989)®%
revascularizacdo, a oxigenacdo suplementar é recomendada.
Recomendacdo 11

‘ Classe ‘ Nivel Referéncias
Em doentes com isquemia aguda de membro a aguardar C Aboyans et al. (2018)@,
revascularizacdo, analgesia adequada e re-hidratacdo Gerhard-Herman et al. (2017)®9),
intravenosa sdao recomendados. Alonso-Coelloetal. (2012)7©
Recomendacdo 12

‘ Classe ‘ Nivel Referéncias
Em doentes com isquemia aguda de membro tratados IIb De Donato et al. (2006)®>65),

com cirurgia aberta, andlogos da prostaciclina podem
ser considerados durante e apés a revascularizacdo.

3.3. Tomadadedecisao

Doentes com IAM devem ser tratados por especialistas em
terapiasvasculareseendovasculares, emestabelecimentos
comumagamacompletadeinstalacdesparatratardoentes
comdoencasvasculares.Isso pode significarque umdoente
podera ser transferido de um centro ndo vascular para
tratamento, se apropriado®?. A urgéncia da transferéncia
dependera da gravidade da isquemia; doentes com perda
sensorialoumotora (Rutherfordlib) requeremtransferéncia
urgente.Aurgénciadotratamentodependeradagravidade
daisquemiadomembro, classificadapelaclassificacdoclinica
de Rutherford (Tabela 2)®®. Se houver défice neuroldgico no
membro, principalmente envolvendo perdamotora (Ruther-
fordIlb), arevascularizacdo urgente é obrigatéria.

Diversas técnicas de revascularizacdo podem ser usadas,
incluindo tromboembolectomia cirdrgica, pontagem, trombé-
lise percutaneadirigida por cateter (CDT), aspiracdode trombo
/trombectomia mecanica (com ou sem trombdlise) e procedi-
mentoshibridos, incluindo trombendarterectomia. Aestratégia
utilizadadependerade variosfatores, incluindo o conhecimento
easinstalacdes da equipade tratamento, e fatores do doente,
comoaduracdoeagravidadedalAM, olocaleacausadaoclusdo,
comorbidades eriscosrelacionados comaterapia.

Lietal.(2013)®

Outras recomendac8es da ESVS, como as recomendacdes
publicadas recentemente em 2019 acerca da abordagem
dos aneurismas abdominais das artérias aorto-iliacas,”
definiram volumes minimos para os centros que tratam
uma determinadadoenca. Os dados sugerem que ser capaz
de oferecer cirurgia aberta e endovascular 24/7 pode
estar associado a uma melhor sobrevida, uma vez que os
doentestratadoscomuma primeiraestratégiaendovascular
melhoram a sobrevida.®>?”) Ser capaz de oferecerambas as
modalidades de tratamento 24/7 requer um certo volume
detratamento, o que é evidente, mesmo que ndo hajadados
robustos para substanciar essa suposicdo. Hd uma decisdo
dificil entre o risco do atraso, quando um doente é trans-
ferido, e a experiéncia limitada que pode estar disponivel
no hospital local onde o doente se apresenta. Todos esses
doentes podem ser discutidos com um cirurgido vascular
residente, no entanto, a discussdo deve ocorrer antes que
seja tomada a dificil decisdo de encaminhar o doente para
outrocentrooutratarnolocalcomrecursospotencialmente
limitados. Hospitais periféricos, principalmente se esti-
veremlocalizados em areasremotas, devemserintegrados
numa rede, facilitando o encaminhamento rapido, sempre
queindicado.

Este documento deve serreferenciado citando também o originalem Inglés: Bjérck M, et al, Eur| Vasc Endovasc Surg. 2020,59:173-218
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Recomendacdo 13

M.Bjdrcketal.

E recomendado que doentes diagnosticados com isquemia aguda de
membro num centro ndo vascular sejam transferidos para uma centro
vascular que ofereca todas as intervencGes abertas e endovasculares

numa urgéncia que depende da severidade daisquemia.

Recomendacdo 14

Referéncias

‘ Classe ‘ Nivel

Gripetal. (2018),
Bath etal. (2019)@”

E recomendado que doentes diagnosticados com isquemia aguda de

Referéncias

‘ Classe ‘ Nivel

C Consenso

membro devam ter acesso a tratamento em bloco hibrido, ou sala hibrida
comarco em C, e com uma equipa clinica capaz de oferecer todas as inter-
vencdes abertas e endovasculares durante um dnico procedimento.

3.4. Técnicasderevascularizacdo aberta

3.4.1. Tromboembolectomia

Desde asuaintroducdo em 1962 por Fogarty, a tromboembolec
tomiaporbaldopermaneceuotratamentopadrdaodalAMcausada
pelaoclusdo embdlica 68, principalmente quando se lidacoma
oclusdodeumaartérianormal. Essaé, porém, umararidade cres-
cente na pratica cirdrgica moderna, uma vez que a maioria dos
doentes com FA apresenta doenca vascular coexistente. Uma
Unicaincisdofemoralégeralmenteadequadopararealizaratrom-
boembolectomiade codgulosunilaterais iliacosoufemoraisouda
profunda.Quandoaoclusdoseestendeatéabifurcacdoadrtica, é
importanteevitaroseudestacamentosobreabifurcacdodooutro
membro. A protecdo com baldo da artériailiaca comum contra-
-lateral sob orientacdo fluoroscépica, ou compressdo manual
daartériafemoral comum contra-lateral, é por vezes usadapara
reduziroriscode embolizacdo contra-lateral. Paramais detalhes
sobreoclusdoadrticaaguda (AAO), consulte o capitulob.

Se a oclusdo for na artéria poplitea ou distal, a remocdo
completa do trombo ocluso pode ser dificil pela inguinal,
pelo que a exploracdo direta da artéria poplitea abaixo do
joelho deve ser considerada. Isso permite a passagem
do cateter de embolectomia para as trés artérias tibiais
separadamente para eliminar qualquer coagulo obstru-
tivo. Uma arteriotomia transversal é preferivel na artéria
poplitea abaixo do joelho para evitar afilamento quando a
incisdo é reparada. A angioplastiacom patch é recomendada
para cirurgiGes que preferem arteriotomia longitudinal.

Recomendacdo 15

Emdoentescomoclusdoembdlicadistal, algunsestudosretros-
petivos com ndmeros limitados descrevem a embolectomia
micro-tibial através de artérias pediosas.©79

A embolectomia femoral pode ser realizada sob anestesia
local, mas um anestesista deve estar sempre presente na
sala, mesmo se o procedimento for local, para administrar
analgesia e sedacdo, e tratar qualquer arritmia ou compli-
cacdo cardiaca na reperfusdo.GY A exploragcdo da artéria
popliteageralmenterequeranestesiageral ouregional.
Melhorias técnicas na embolectomia cirdrgica foramintro-
duzidas com bal@es guiados por fio paraabordagem precisa
de vasos especificos e para evitar lesGes iatrogénicas (i.e.,
disseccdo), abordagem anterégrada e retrégrada e orien-
tacdo fluoroscépica.’? Essas abordagens estdo associadas
amelhordesobstrucdodovaso.”73)

Varios estudos descrevem os resultados contemporaneos
da embolectomia cirdrgica como tratamento primario da
IAMdevidoaemboliaarterial. Emumestudode 170 doentes,
82 (49%) apresentavam FA 74. Na maioria dos casos, foi
utilizadauma abordagem femoral (embolos adrtico, iliaco e
infra-inguinal), emboradez (6%) necessitassemdecirurgia
de pontagem. Trombdlise local adicional foi realizada em
16% dos doentes e fasciotomia foi necessdria em 39%.
Amortalidade aos 30 dias foide 18% e outros 15% tiveram
umaamputacdo majoraos 90dias. Ataxalivrede amputacdo
e sobrevida estimadas aos cinco anos foi de 80% e 41%,
respetivamente. Este estudo tipifica a alta morbilidade e
mortalidade constante daIMA embdlica.

Em doentes que requerem tromboembolectomia cirdirgica por isquemia IIb C
aguda de membro, anestesia regional ou local podem ser consideradas,

mas sempre com presenca de anestesista.

Este documento deve serreferenciado citando também o originalem Inglés: Bjérck M, et al, Eur| Vasc Endovasc Surg. 2020,59:173-218
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Morris-Stiff et al.
(2009)™)
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Em doentes que requerem tromboembolectomia cirdrgica por

isquemia aguda de membro, a utilizacdo de catéteres de embolec-
tomia sobre fio sob controlo fluoroscépico devem ser considerados.

3.4.2. Pontagemcirurgica

A cirurgia de pontagem pode ser o tratamento primario
paraalAM ou usado se arecanalizacdo intravascular ndo
for possivel. A pontagem é mais frequentemente indicada
paraisquemiacrénicaagudizada. As técnicas utilizadas sdo
geralmente semelhantes as daisquemia criticade membro.
O Grupo de Estudo Vascular da Nova Inglaterrareviu 5712
pontagensinfra-inguinaisrealizadasentre 2003 e2011; 323
(5,7%) dos quais foramfeitos por IAM. Maisdoentes com 1AM
tiveram intervencBes endovasculares (41,1% vs. 28,8%)
e /ou pontagens ipsilaterais prévias (32,8% vs. 23,5%),
em comparacdo com os operados porisquemia crénica dos
membros. Foram realizadas mais pontagens protésicas

Recomendacdo17

‘ Classe ‘ Nivel ‘ Referéncias

lla C Pemberton etal. (1999),7
de Donato etal. (2014),7

Lipsitzand Veith (2001)7?

(40,6% vs.32,6%) e houve maiscomplicacBesapdsacirurgia
no grupo de IAM (taxa de eventos graves foi de 19,8% em
comparacdo com 11,6% no grupo de isquemia crénica de
membros). Os resultados globais a um ano também foram
piores apds pontagem por IAM: maior taxa de amputacdo
major 2,4% vs. 9,7%; morte 20,9% vs. 13,1% e sobrevida
livrede amputacdo: 62,8%vs. 77,4%.

Ndo existem RCTs que comparem a veia com enxertos proté-
sicos em quadros agudos, mas dois estudos retrospetivos
relataram melhores taxas de permeabilidade com enxertos
venosos.””7® 0 uso preferencialde um enxerto protésico pode
serconsiderado em doentes comisquemiagrave (graullBde
Rutherford), onde é necessdriarevascularizacdo urgente.

Em doentes com necessidade de pontagem infra-inguinal por

isquemia aguda de membro, o uso preferencial de conduto
venoso é deve ser considerado.

3.4.3. Controloimagioldgico ap6s cirurgia de pontagem e
embolectomia

Existe consenso em recomendar a angiografia de controlo
apos tromboembolectomia para documentar o resultado,
umavezqueotromboresidual é comumeasuaidentificacdo
estaassociadoareducdodoriscodere-intervencdoe perda
de membro7379), Se houver identificacdo de trombo resi-
dualapésembolectomia, novaembolectomiaoupontagem
pode ser considerada. Uma alternativa que é amplamente
utilizada é a administracdo intraoperatdria de agentes
tromboliticos (por exemplo, ativador de plasminogénio

‘ Classe ‘ Nivel ‘ Referéncias

lla C Marques de Marino et al. (2016),7”

Grego et al. (2004)7®)

tecidualrecombinado, rt-PA4-10mg) diretamente naartéria
ajusante, comoobjetivodedissolverotromboresidual®-82,
Ndo existem estudos controlados e o beneficio no salva-
mentodomembropermaneceincerto, masascomplicacdes
hemorrdgicas graves sdo raras®3-8), Existem amplas varia-
cdesnastécnicasedosesdeagentestromboliticosadminis-
trados, o que tornadificil obter conclusGes sélidas. Embora
aimagemde controlosejarecomendadaesejadiretamente
acessivel em salas de cirurgia mais modernas, hd situacdes
em que hd excecdo aregra, como em doentes com insufi-
ciénciarenal e pulsos claramente palpaveis nos pés.
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Em doentes submetidos a cirurgia aberta por isquemia aguda | C Lipsitzand Veith (2001),72)
de membro, angiografia de controlo é recomendada. Zaracaetal. (2010)72
Recomendacdo 19
Classe | Nivel Referéncias
Em doentes com trombo residual apés cirurgia aberta por IIb C Gonzalez-Fajardoetal. (1995),&4
isquemia aguda de membro, trombdlise local intra-operatéria Witz etal.(2002),# Comerota
por ser recomendada. and Sidhu (2009),®> Knaus et al.
(1993),® Beard etal. (1993),©Y
Garciaetal.(1990)®)
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3.4.4. Tratamentodeoclusdoagudade enxertosde pontagem
Algunsdoentescomoclusdaoagudadoenxertode pontagem
ndo desenvolvemisquemia critica e, nesses casos, a opcdo
dendotratamentopode seramaissegura. Nossintomaticos,
o tratamento dependerd da situacdo e do material usado
para o enxerto primdrio. Se o enxerto ocluido for venoso,
as anastomoses proximal e distal geralmente requerem
exploracdo cirdrgica. Nesses casos, os cateteres de embo-
lectomiasobre fiopodem ser Gteis paralidar comas ctspides
valvares. Aidentificacdo (e tratamento) da causasubjacente
datrombose é crucial.

E improvavel que a tromboembolectomia restaure a
circulacdo num enxerto venoso ocluido.®®8”) Se nenhuma
explicacdo anatémica para a falha do enxerto for identifi-
cada, o progndstico alongo prazo e a sobrevidado membro
sdo pobres. Se a causa da falha do enxerto (por exemplo,
estenose anastomética ou deficiente saida de fluxo) é
identificada e tratada, os resultados reportados sdo mais
favordveis®88), A1AM devido a oclusdo precoce do enxerto
(dentro de 30 dias apds a insercdo), geralmente é uma
questdo técnica (md qualidade das veias, entrada ou saida
inadequada, estenose anastomética, torcdo do enxerto,
defeitos navdlvulaoudanosrelacionadoscomaclampagem).
IAM causada por trombose tardia do enxerto (>30 dias) é
geralmente resultante da progressdo da aterosclerose
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proximal ou distal ao enxerto, aterosclerose no enxerto,
estenose fibrética ou hiperplasia neointimal no enxerto ou
dilatacdoaneurismatica.®®)Nenhum estudo comparativo
abordou especificamente o melhor tratamento para ponta-
gensocluidas que causem IAM.

ATGCétambémum tratamento eficaz paraoclusdes agudas
depontagem.Numarevisdosistematicaapaténciaangiogra-
ficaapésaTGCfoide 82% paraprétese e 61% parapontagem
com enxerto venoso®, Num estudo na Suécia, 123 doentes
(67% com enxerto protético) foram tratados entre 2000
e 2008¢9, A duracdo média da trombdlise foi de 19 horas.
Apenas 29% dos doentes ndo necessitaram de intervencdo
adicional apds trombdlise; 21% receberam cirurgias abertas,
39% tiveram tratamento endovascular e 11% receberam
uma combinacdo de ambas. A sobrevida livre de amputacdo
foide 89% a um més e 75% a um ano. Dois acidentes vascu-
lares cerebrais hemorrdgicos ocorreram como complicacdo
imediata (1,6%), sendo um deles letal. Hemorragia grave
ocorreuem13,2%.Amortalidade foide 6,5% apésummése
13%apdsumano. Avantagemdatrombdlise é apossibilidade
de descobrir os motivos da falha da pontagem, o que pode
ajudam a planear aintervencdo secundaria para prolongar a
paténcia (como a angioplastia de uma estenose anastomo-
tica). Atrombdlise pode tambémaumentaronimerodevasos
de saidadisponiveis parapontagem subsequente.®?

Em doentes com isquemia aguda de membro causada por
oclusdo aguda de enxerto, aidentificacdo e tratamento
da causada oclusdo do enxerto é recomendada.

3.4.5. Tratamento hibrido

Emboraatromboembolectomiasimples oupontagemainda
desempenheum papelimportantenotratamentoabertoda
IAM, existe umatendénciaparaessesdoentesteremdoenca
oclusiva complexa de vdrios niveis; eles podem ser melhor
tratados com uma combinacdo de técnicas abertas e endo-
vasculares72949), Apds tromboembolectomiaincompleta,
técnicas endovasculares como a trombélise intra-arterial
ou aspiracdo de trombo / trombectomia mecanica podem
serusadas para remover qualquer coagulo remanescente.
Quando a angiografia de controlo revela uma estenose
crénica subjacente, aangioplastia com baldo ou stentpode
serrealizada para tratar alesdo subjacente e prolongar a
permeabilidade. Da mesma forma, o tratamento endovas-
cular pode necessitar de ser complementado por cirurgia
aberta, como com trombendarterectomia ou fasciotomia.

Este documento deve serreferenciado citando também o originalem Inglés: Bjérck M, et al, Eur| Vasc Endovasc Surg. 2020,59:173-218
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C Shoenfeld et al. (1987),% Cohen et al.
(1986),® Whittemore et al. (1981),¢®)
Bandyk et al. (1990),®% Edwards et al.
(1990),2 Sanchez et al. (1996)¢?

Por esse motivo, o tratamento ideal da IAM deve ocorrer
numasalahibrida, ounumcentro cirdrgico com equipamento
dearcoemC, e porumaequipaclinicacapazde ofereceruma
gamacompletadeintervencdesabertasouendovasculares
durante um unico procedimento. Ditoisto, ha situacdes em
que a condicdo do doente e / ou os recursos hospitalares
locais, tornanecessario executaro procedimentonumasala
de operacdes convencional ou num laboratério de hemodi-
namicano departamento de radiologia.

Embora os procedimentos hibridos tenham obtido ampla
aceitacdo, ha poucos dados que avaliem o seu potencial
beneficio potencial na IAM. Um recente estudo retros-
petivomulticéntrico analisou os resultados a curto prazo
de 1480 doentes apds cirurgia aberta, endovascular ou
tratamento hibrido na IAM.©®® O tratamento endovas-
cular foi associado a uma redugdo na taxa de amputacdo,




em comparacdo com procedimentos abertos e hibridos.
No entanto, ndo houve diferenca na taxa livre de re-inter-
vencdoaos 30dias, oumortalidade. Outroestudoavaliou 380
doentes com IAM da perna e encontraram que aqueles que
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fizeram angiografia intraoperatdéria apés a embolectomia
apresentarammaiortaxadere-intervencdointraoperatéria,
maiortaxadeintervencdesdevidoaestenose/oclusdoresi-
duale menortaxadere-oclusdoapds 24 meses.’?
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Apds revascularizacdo aberta por isquemia aguda do
membro, tratamento endovascular simultaneo paraa
estenose de entrada e saida deve ser considerado.

3.5. Trombdlise

3.5.1. Trombdlise sistémica

Dois pequenos RCTs compararam rt-PA intra-arterial com
intravenosa para |IAM (Tabela 4).47%® Rt-PTA intra-arterial
foi mais eficaz que a intravenosa na capacidade de recu-
peracdo completa aos 30 dias (16/20 vs. 9/20; p = 0,048)
7, enquantoasobrevidalivre deamputacdo aos 30 diasfoi
similar®”®, Houve mais complicacdes hemorragicas apds
rt-PAintravenosa (13/20; p <0,0001) e estreptoquinase
intra-arterial (6/20; p = 0,02), em comparacdo com rt-PA
intra-arterial em um estudo.®” As taxas de complicacdo
também foram semelhantes. A trombélise intravenosa ndo
é mais utilizada em forma geral nalAM.

3.5.2. Avaliacdoantesdatrombdlisedirigidaporcateter
ATDCintra-arterialpodeserrealizadanalAMcomresultadosequi-
valentesacirurgia®1°019 (Figura6). Inicialmente, atrombdliseera
recomendada apenas para doentes com IAM e um membro que

lla C

de Donato et al. (2014),72 Balaz et al.
(2013), Argyriou et al. (2014),)
Davis et al. (2018)®

ndoestavaemperdaeminente, enaquelescomsintomasseveros
ouprogressivos. Umarevisdosistemdtica, noentanto, mostraque
atrombdlise pode ser também usada em doentes com isquemia
mais graves (classe llb de Rutherford),* e esses resultados ndo
foram piores para doentes com défice motor. Estudos retrospe-
tivosmostraramresultadossemelhantes.%2°9Emtrésestudos,
osucessoclinicoesobrevidalivredeamputacdoforaminferiores
emdoentescomisquemiaRutherfordclassellbcomparadoscom
aqueles de classe lla, emboraisso tenha acontecido no caso da
TDCedacirurgia.?*10>1%9 Em doentes commaisisquemiagrave, a
administracdo de trombdlise pode necessitar de seraprimorada
aumentandoadosageme/ouacombinacdocomoutrastécnicas
endovascularesdescritasneste capitulo.

Doentescomclaudicacdodeinicioagudo (classelde Rutherford)
apresentam morbilidade e mortalidade significativas quando
tratados por trombdlise por uma condicdo que ndo ameaca o
membro.t9 Além disso, muitos desses doentes ndo apre-
sentam alivio dos sintomas a longo prazo.t°® Portanto, os
doentesqueapresentam claudicacdodeinicioagudodevem

Tabela 4 Revisdo dos estudos randomizados controlados comparando plasminogenio tecidular recombinante intra-arterial vs. intra-venoso

Referéncia Doentes | Regime trombolitico | Sobrevidalivrede | Hemorragia | Acidente Embolizacdo
(n) amputacdoaos major-n (%) | vascular distal - n (%)
30dias-n (%) cerebral - n (%)

Berridgeetal. | 40 Infusdo de baixa 16/20 (80) vs. 0/20(0)vs. | 0/20(0)vs. 1/20 (5) vs.
(1991)¢n dose intra-arterial 14/20(70) 4/20(20) 1/20(5) 0/20(0)

vs. infusionIva 1,

2,5,or10mg/h
Saroukhaniet | 38 Bolusintra-arterial + | 16/20 (80) vs. 0/20(0) vs. 0720 (0) vs. Ndo aplicavel
al. (2015)¢® infusdovs. infusdo 12/18(67) 0/18(0) 0/18(0)

IV durante 2h
Recomendacdo 22
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Em doentes com isquemia aguda de membro, trombdlise
intra-venosa ndo é recomendada.

1]l A

Berridge etal. (1991),4” Saroukhani et
al. (2015),#® Robertson et al. (2013)©?
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-

Figura 6 Angiografia por subtracto digital mostrando uma ocluscio das
artérias pediosa e tibial posterior (A). Resultados apds trombdlise: primeira
angiograma de controlo (B), sequndo angiograma de controlo (C)

ser tratados de maneira conservadora, com o melhor trata-
mento médico e terapia de marcha supervisionado.®0”
Existe uma necessidade de pesquisa futura neste campo,
conforme discutido no capitulo 9.3.

Em séries contemporaneas de doentes com IAM tratados
com trombdlise, as taxas de sucesso técnico sdo altas
(80-90%)@”23, Atrombdlise pode serusadanasoclusdesde
artériasnativas, trombose de enxerto e stent/endoprotese,
bemcomo paraoclusdesembdlicas e tromboembolismo. (328
Asobrevidalivre deamputacdo majorfoireportadaem84%
aos 30 dias,® e cercade 75% a um ano.®” A hemorragia
significativa é o maior risco (13-30%) e pode levar a inter-
rupcdodotratamento. Existe um pequenomassignificativo
riscode hemorragiaintracerebral (cercade 0,4-2,3%), que
é geralmente fatal.(2>199

A trombdlise esta contra-indicada em doentes com risco
aumentado de sangramento, uma vez que a hemorragia
é a complicacdo mais comum. O Grupo de Trabalho sobre
trombdlise no Tratamento da Isquemia de Membro dividiu
as contra-indicacBes em absolutas e relativas, principais e
menores (Tabela5).21% O cancro era uma contra-indicacdo
nas orientacGes anteriores, mas foi removido, abrindo
caminho para o tratamento potencial desse grupo dificil e
vulnerdvel.Similarmente, idade avancadaé frequentemente
consideradaassociadaaumriscoaumentado de hemorragia
intracraniana, mas existemfatoresde confusdo que explica
essa associacdo e, portanto, aidade avancada emsindo é
consideradauma contra-indicacdorelativa.
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Tabela5 ContraindicacGes para o tratamento trombolitico
naisquemia aguda de membro®®

Absolutas

1. Evento cerebrovascular estabelecido (incluindo
ataque isquémico transitdrio nos Ultimos 2 meses)

2.Diatese hemorrdgica ativa
3. Hemorragia gastrointestinal recente (<10 dias)
4. Neurocirurgia (intracraniana, espinal) nos dltimos 3 meses
5. Trauma intracraniano nos Gltimos 3 meses
Relativas major
1. Ressuscitacdo cardiopulmonar nos dltimos 10 dias
2. Cirurgia ndo vascular majorou traumanos dltimos 10 dias

3. Hipertensdo ndo controlada: >180mmHg sistdlica ou
>110 mm Hg diastdlica

4. Puncdo de vaso ndo compressivel
5. Tumor intracraniano
6. Cirurgia ocular recente

Relativas minor

1. Faléncia hepadtica, particularmente nos casos em
coagulopatia

2.Endocardite bacteriana
3. Gravidez

4. Retinopatia diabética hemorragica

Em doentes cominicio agudo de claudicacdo (Rutherford grau
|) sem ameaca viabilidade do membro, trombdlise dirigida por
cateter por ndo é recomendada.
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Braithwaite et al. (1999),107
Kornetal. (2001)108
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Em doentes com isquemia aguda de membro Rutherford
graulla, é recomendado que a trombdlise dirigida por
cateter (percutanea) seja considerada como alternativa
acirurgia.
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A

The STILE trial (1994),°Y Comerota et
al. (1996),1%9) Enezate et al. (2017),V
Ouriel and Veith (1998),%V Bath et
al.(2019)@”

Em doentes comisquemia aguda de membro Rutherford
IIb, a trombdlise dirigida por cateter (percutanea) pode
ser considerada se iniciada atempadamente, e podera ser
combinada com aspiracdo ou trombectomia percutanea.

3.5.3. Acessoparatrombdlise percutanea

As complicacdes como resultado do acesso vascular para
terapia trombolitica sdo as causas mais comuns de dificul-
dadedurante oprocedimento.Hematomanavirilhaécomum
ap06s puncdo percutanea da artéria femoral. Uma puncdo
transfixivadaartériafemoral paraacesso (incluindo pun¢do
da parede posterior) deve ser evitada. Recomenda-se
puncdo isolada da parede anterior, idealmente assistida
com orientacgdo por ultrassonografia. A puncgdo retrégrada
guiada por ultrassonografia foi superior a pungdo por abor-
dagemanatémicadereferéncianosresultadosde 5RCTsde
angiografiacorondria.*» A orientacdo por ultrassonografia
levaamenostentativas (OR0,24), riscoreduzido de puncdo
venosa(OR0,18) e, omaisimportante, menoscomplicacdes
hemorragicas (OR0,41).

Ndo hd estudos comparativos sobre o acesso anterégrado
versusretrégradodaartériafemoral paratrombélise. Oacesso
anterégrado, particularmente paratrombdlise distalinfra-in-
guinal pode facilitarotorque e acapacidade de manobrapara
atravessar uma oclusdo. O acesso anterdgrado a partir do
bracopermite tambémapassagemde umabifurcacdoadrtica
severamenteangulada, mascomtécnicasrecentes, issorara-
mente é um problema. O acesso contra-lateral retrégrado
oferece uma estabilidade posicional de uma bainha longa
cruzada, reduzindo orisco de deslocamento e hemorragia.
(112 Evita também a necessidade de compressdo da artéria
de acessonapernaisquémicaquando o cateter éremovido.
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Ebbenetal. (2019),44

Acosta and Kuoppala (2015),4”)
Braithwaite et al. (1997),%9
Grip etal. (2014),3 (2018)@>

3.5.4. Farmacosfibrinoliticos
Auroquinaseeort-PAsdoosfdrmacos tromboliticos maisampla-
mente utilizadosnaTDC. Mdltiplosestudosdemonstraramque
aeficaciaesegurancadesses medicamentossdosemelhantes.
49 Aviabilidade de agentes mais recentes, como reteplase e
tenecteplase, foram descritos em estudos retrospetivos de
coortede TDC, masnuncacomparadoscomuroquinaseourt-PA.
(113-120 Reteplase com abciximab intravenoso, no entanto, ndo
foi superior a uroquinase mais o abciximab intravenoso em
termosdereducdodataxadeamputacdoemumRCT.22)

As orientac8es da Sociedade de Radiologia de Intervencdo
(SIR)*22 recomendam o uso de doses de rt-PA (alteplase)
ajustadasaopesonaTDC(0,02a0,1 mg/kg/h). Amaioriados
clinicos usam doses padrdo ndo ajustadas ao peso, geral-
menteentre0,25e1,0mg/h, parabaixainfusdodedose.No
geral, adose maxima recomendada de rt-PA na trombdlise
arterial dirigida por cateteréde 40 mg.¢?
Numarevisdosistematicarecente, foiencontradaumagrande
variedade de protocolos de tratamento e uma meta-analise
sobre dosagens e resultados ndo foi possivel devido a hete-
rogeneidade.® ExistemvariosmétodosdeaceleracdodaTDC
usando doses mais altas de drogas tromboliticas. Os resul-
tados recolhidos de 9.877 doentes ndo foram adequados
paracomparacdo direta, masatrombdlise aceleradareduziu
aduracdodotratamento:21,9horas (IC95%21,4-22,5) para
protocolos de altas doses (275.000 Ul / h uroquinase, 20,8
mg/hrt-PAou 21,0 UlI/hrt-PA)em comparacdo com 32,7 horas

‘ Classe

Em doentes com isquemia aguda de membro submetidos
aterapia endovascular, o acesso arterial guiado por
ultrassonografia é recomendado.

Nivel ‘ Referéncias

A

Marquis-Gravel et al. (2018)*t
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comprotocolosde dosesbaixas (<75.000Ul/hde uroquinase
ou <0.8mg/h(r)t-PAou <1.0UI/hrt-PA).Ocorreramcomplica-
cBeshemorragicasem17,1% (IC95%16,7-17,5)emregimesde
altasdosese13,4% (IC95% 12,8-14,0) emregimes de doses
baixas. O sucessoclinico pareceu comparavel.

DoispequenosRCT compararamatrombdlise aceleradacom
a padrdo. O primeiro randomizou 63 doentes com doenca
arterial periférica sintomadtica ou oclusdo de enxerto para
dosesaltas (250.000UI/h por4 horasedepois125.000 UI/h)
oubaixadose (50.000UI/h) de uroquinase. Elesdescobriram
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que ambos os esquemas sdo igualmente eficazes na
obtencdo de trombdlise. O grupo de doses altas teve signi-
ficativamente mais complicac8es hemorrdgicas (namaioria
pequenas) (20vs2,7%).2%3 Um seqgundo estudoinvestigou
altas doses dert-PA (trés dosesde 5mgao longo de 30 min,
depois 3,5mg/h por até 4 h, depois 0,5-1,0 mg/h) versus
rt-PA em baixa dose (0,5-1,0 mg/h) em 100 doentes. 09
A duracdo mediana da trombdlise foi significativamente
menornogrupodealtasdoses (4,0 versus20h).Oresultado
clinico e as complicagGes foram equivalentes.

Em doentes com isquemia aguda de membro submetidos
atrombdlise, é recomendado o uso de Ativador do plasmi-
nogénio tecidular recombinante ou uroquinase.

3.5.5. Monitorizacdodonivelfibrinogénioduranteatrombélise
O fibrinogénio é consumido durante o tratamento da trom-
bélise eamedicdo pode serusadaparaprever complicacdes
hemorragicasouorientaradosedoagente trombolitico.”
Enquanto o STILE relatou uma correlagdo entre baixo fibri-
nogénioecomplicacdes hemorragicas®v oestudo PURPOSE
encontrouuma correlagdo negativa parabaixo fibrinogénio
baixo e hemorragia major, masumriscorelativode 1,39 para
fibrinogénio plasmdtico <1,0g/L e qualguer hemorragia.®?¥
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A Robertsonetal. (2013)©?

Trés outros estudos ndo encontraram associacdo entre a
diminuicdo de fibrinogénio plasmatico ou baixo nivel e
complicac8es hemorrdgicas.(t18125126)
Emboraexistaalguma evidénciade que niveis muito baixos
defibrinogénioplasmatico (<1,0 ou <1,5g/L)sdoindicadores
deriscode hemorragia, umarevisdosistematicaconcluiuque
ovalor preditivode fibrinogénio plasmdtico parahemorragia
duranteatrombdlise ndo estd provada, portanto, amonito-
rizacdoregularndo é recomendada.®?”)

Em doentes submetidos a terapia trombolitica por
isquemia aguda de membro, a monitorizacdo de rotina
do fibrinogénio plasmdatico ndo é recomendada.

3.5.6. HeparinizacdoduranteaTDC

Alguns autores recomendam o tratamento continuado de HNF

durante atrombélise. No estudo TOPAS, contudo, 0 uso concomi-
tante de HNF intravenosa com um tempo parcial de tromboplas-
tina ativada alvo de 1.5 a 2 vezes a linha de base foi associado a

umaumentodoriscode hemorragiamaior (RR2.19,95%Cl1.13-
4.24).Um pequeno RCT investigou o efeito de 250 IU/h de HNF
intra-arterial mas ndo foi observado beneficio (ou desvantagem).
@7 Qutro estudo observacional comparou dois hospitais com dife-
rentes estratégias.® Todos os doentes receberam trombélise
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The STILE trial (1994),4Y Ouriel et al.
(1999),24 Arepally et al. (2002),*2)
Hull et al. (2006),*® Marder et al.

(2012),22% Poorthuis et al. (2017)27

comrt-PAeumbdlus de HNF noinicio do procedimento. Complica-
¢OGes hemorrdgicas foram menos comuns no centro seminfusdo

continua de HNF (21.4 vs 36.7%), mas na andlise multivariavel

ainfusdo de HNF ndo foi um fator de risco independente para

hemorragia. O sucesso terapéutico foi similar nos dois centros.
Alguns autores usam uma baixa dose de infusdo de HNF através
dabainhado cateter paramanterasua permeabilidade e prevenir
atrombose peri-catéter, mas ndo existem estudos controlados.
Damesma forma, ndo existe evidencia de nenhum beneficio da

heparina de baixo peso molecular (HBPM) durante a TDC.

‘ Classe ‘ Nivel ‘ Referéncias

Em doentes submetidos a trombdlise porisquemia
aguda do membro, heparinizacdo sistémica terapéutica
continua ndo é recomendada.

Berridge (1990),®
Ourieland Veith (1998),1
Gripetal. (2014)@




3.5.7. Complicacdes apés trombdlise
Osdoentesquerecebemtrombdlise porlIAMestdosobrisco
de complicacBesameacadoras de perdade membroedevida.
Devem serorientados eminstalac8es com equipa médicae
de enfermagem familiarizada comdoentesvascularese com
as complicacdes da trombdlise, mas ndo necessariamente
em regime de cuidados intensivos.®?? Durante a infusdo
trombolitica, devem ser monitorados regularmente para
avaliarossinais vitais, eem particularacondicdo do membro
tratado. Complica¢Ges especificas de trombélise incluem
hemorragia, embolizacdo distal, isquemia progressiva e
sindrome de compartimento.

Ahemorragiaéaprincipal complicacdo daterapiatrombolitica,
com hemorragias major (exigindo intervencdo ou transfusdo
desangue)afetando8al0%dosdoentes.+3013) Hemorragia
no local de acesso arterial é a complicacdo hemorragica mais
comum. Para evitarisso, é importante garantir a estabilizara
bainha e imobilizar a virilha durante a terapia trombolitica. A
detecdoprecocede complicacdes pequenashemorragias pode
impedirqueelassetornemgraves.Intervencdes, comopressdo
diretamanual, reposicionamentodo cateteroumudancapara
umabainhamaiorpode prevenirhemorragia continuanavirilha.
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Se houver hemorragia grave, a trombdlise geralmente deve
ser suspensa. Em circunstancias especiais, as pequenas
hemorragias podem ser controladas e a trombdlise conti-
nuada (possivelmente em uma dose mais baixa) para salvar
o0membro.t3

Embolizacdo distal pode ocorrer durante a passagem da
oclusdo com um fio ou cateter. A embolizacdo pode igual-
mente ocorrer durante ainfusdo, e pode tornaro membro
mais severamente isquémico. E necessaria experiéncia
paradecidirseainfusdodeve continuar nessafase, talvez
comaumentodadose, eesperarquesedéalisedotrombo
embolizado, ou interromper a infusdo e adotar uma abor-
dagemcirdrgicaabertaououtraabordagemendovascular.
Ocursodeacdodependerdadoprogressopréviodaliseedo
estadododoente.®3

A trombdlise geralmente leva tempo, e a isquemia pode
progredir durante o tratamento trombolitico se o coagulo
ndo foidesfeito. Aavaliacdoclinicainicial precisado membro
é importante, com revisdo regular durante a infusdo.
Se houver algum sinal de deterioracdo do membro, ou
nenhuma melhoria na angiografia apés 6 a 12 horas, uma
alteracdonaestratégiade tratamentodeve serconsiderada.
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Classe | Nivel Referéncias
E recomendado que doentes submetidos a tratamento | C Darwood et al. (2018),139
trombolitico porisquemia aguda de membro sejam moni- Wangetal. (2016),*3D
torizados relativamente a sinais vitais, complicacdes do Ebben etal. (2019)
local de acesso e a condicdo do membro.
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Classe | Nivel Referéncias
Em doentes tratados por isquemia aguda de membro, é | C Darwood et al. (2018),139
recomendado que a trombdlise seja suspensa na ocorréncia Wangetal. (2016),*3D
de complicacdo hemorragica majordurante o tratamento. Ebben etal. (2019)
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Em doentes tratados porisquemia aguda de membro que lla C Kuoppalaetal. (2008),*34
apresentem hemorragia minordurante a trombolise, a conti- Gripetal. (2014)@
nuacdo de tratamento deve ser considerada apds avaliacdo
dorisco e beneficio da sua suspensdo ou continuacdo.

3.6. Outrastécnicas endovasculares

Varias técnicas endovasculares adicionais foram descritas
notratamentodalAMincluindo trombdlise mecanica, trom-
bélise assistida por ultrassom, fragmentacdo do trombo,

aspiracdo de trombo, angioplastia e stenting coberto.®3»
Ataxadesucessotécnico, quandocombinadacomtécnicas
adjuvantes varia de 70-100%.%3 A vantagem poten-
cial destes dispositivos é a rapida restauracdo do fluxo
sanguineo no membro isquémico.®39 RCTs que comparem
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trombectomia percutanea (de qualquer forma)com trombé-
lise ndo estdo disponiveis.®37

3.6.1. Aspiracdodetrombo

Osprimeirosrelatosde trombo-embolectomiaporaspiracdo
descreveram o uso isolado de cateter (guia) de largo
calibre®3®), Aaspiracdo erarealizada utilizandoumaseringa
de 50ml, usualmente comumavalvulahomeostatica desta-
cavel (Figura?).

Figura7 A:angiograma amostrar uma ocluséo embdlica da poplitea
infra genicular o tronco tibioperoneal. B: resultado apds aspiracdo.
Varios cateteres de aspiracdo estdo atualmente dispo-
niveis no mercado, geralmente permitindo aspiracdo por
um orificio terminal. Um sistema de troca rdpida utilizado
tipicamente nos vasos coronarios pode ser usado em arté-
rias abaixo do joelho.®3 Existe igualmente uma bomba de
aspiracdo desenhada para cateteres especificos (Indigo,
Penumbra Inc., Alameda, CA, USA).140-144 Um sistema de
bombade vacuo, usadafrequentemente nos procedimentos
de neurointervencdo, aplicaumatécnicadeaspiracdodireta
na primeira passagem onde o cateter fixa o trombo num
pequeno segmento e este é subsequentemente remo-
vido por retracdo do cateter (Figura8).14® O uso de terapias
adjuvantes é possivel e deve ser antecipado (trombdlise,
angioplastiacom, ousemimplante de stent). Umaincompa-
tibilidade entre o tamanho do cateter e o didametro arterial
éaprincipalrazdoparaoinsucessonandoremocdo totaldo
trombo.Umaremocdoincompleta é maisfrequenteacimado
joelhoemcomparagdo comasartériasinfra-geniculares®+?,
As técnicas de aspiracdo resultam consideravelmente
melhor em trombo agudo (<14 dias) e quando catéteres de
grande calibre podem serusados. Aaspiracdo pode também
sereficazapdsfalénciadatrombélise.143146) Atrombectomia
de aspiracdo em primeira linha pode reduzir a necessidade
de TDC, sem aumento dos custos.®4+147)

M. Bjorck et al.

Figura8 Ae B:angiografia de subtracéo digital ademonstrar

uma oclus@o aguda de stent femoropopliteu. C:resultado apos
trombo-aspiracdo assistida por vdcuo e angioplastia por baldo da
estenose subjacente, demonstrando auséncia de estenose residual.
D: material trombdtico removido durante a aspiracdo de trombo
assistida por vdcuo.

3.6.2. Trombectomia mecanicaendovascular
Variosdispositivos de trombectomia mecanicaestdo comer-
cialmente disponiveis. Estes podem ser classificados depen-
dendo do seu mecanismo de acdo: catéteres reoliticos ou
catéteres de microfragmentacdo.*3®

Um estudo comparando TDC com e sem trombélise farma-
co-mecanica (TFM) utilizando o dispositivo Angiojet™,
demonstrouquea TFMaumentaataxade sucessotécnico,
mas com aumento de embolizagdo distal.**® Uma analise
de coorte combinada comparando a TFM isolada com TFM
associada a trombélise demonstrou melhores resultados,
procedimentos mais curtos e salvamento de membro
comparavel com o grupo TFM isolada. A limitacdo da TFM
é aincapacidade de utilizar o dispositivo em artérias de
pequeno calibre na perna, e o risco do desenvolvimento
de hipercaliémia comahemoglobindriae danorenal secun-
darioahemadlise.

OsistemaRotarex (Straub, Wangen, Switzerland) foi estu-
dado em vdrios registos. Tem uma alta taxa de sucesso
técnico e pode reduzir a necessidade adicional de trombé-
lise guiada por cateter.4315b Um estudo comparativo (ndo
randomizado) de Rotarex vs. TDC demonstrou resultados
técnicossimilares, mas melhores taxas de permeabilidade
primdria e secunddria com menos complicacdes e menor
tempodeinternamentono grupodo Rotarex.*>? Este dispo-
sitivo pode ainda aspirar coagulo mais organizado, mas ndo
pode serusadoemartérias pequenasabaixodo joelho.®>3)




A perfuracdo de vaso foi descrita como uma complicagdo
relacionada com o dispositivo.*>3 Um estudo reportou que
are-trombose foi mais frequente apds o uso de Rotarex na
trombosede enxertodepontagem, oclusdesarteriaislongas,
e napresencade fluxo distal escasso.®>%

3.6.3. Trombélise acelerada porultrassom

O ultrassom tem sido utilizado para acelerar a trombédlise.
Ultrassomde altafrequéncia e baixaintensidade pode acelerar
alise enzimatica do coaqulo in vitro por enfraquecimento da
malha de fibrina e consequente aumento da permeabilidade
do trombo e exposicdo de mais recetores de fibrinogénio para
ligacdo. UmRCT comparou a trombélise endoluminal acelerada
por ultrassom (EKOS EndoWave system (EKOS Corporation,
Bothell, WA, USA) com uroquinase local versus com infusdo
isoladade uroquinaselocal (Tabela10).*>Nogrupode trombdlise
aceleradaporultrasson, contudo, houve trés (10.7%) faléncias
técnicasnoposicionamentodocateterdeultrassomeocorreram
duas(7.1%) hemorragiasintracranianas, umadas quaisfoifatal.
Anecessidade deremocdodofiocoaxialdoultrassomdocateter
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multi-limen de trombélise, durante a angiografia de controlo,
com manipulacdo da bainha introdutora, aparentemente

aumenta orisco de hemorragia. Noutros estudos utilizando o

sistema EKOS, o tempo para restauro total do fluxo e a quanti-
dade de agente trombolitico utilizado foi significativamente

reduzido.®>5157) Uma comparacdo (ndo randomizada) entre

trombectomia mecanica (Rotarex) e trombdlise assistida por
ultrassom demonstrou sucesso técnico mais elevado e menor
tempode tratamentonogrupode trombectomia mecanica.®>®

Todos os dispositivos de tromboectomia mecanica podem

causarembolizacdode particulas pequenasegrandes. O uso

dedispositivosde protecdo embélicadistal foi considerado,
masaindandopode serrecomendado. Deve serrelembrado

que muitos dessesdispositivos foramoriginalmente desen-
volvidos paraatrombose venosa, umasituacdoonde aembo-
lizacdo minortem consequéncias menos sérias.

Os custos de todos estes dispositivos endovasculares sdo

significativos em comparagdo coma TDCisolada, e ndo é claro

se encurtamento do periodo necessdrio para o tratamento

trombolitico pode tornar estes dispositivos mais custo efetivos.

Nos doentes com isquemia aguda de membro, a trombec-
tomia mecanica e por aspiracdo devem ser consideradas.

3.7. Estudosrandomizados paraotratamentodelAM

Ao longo dos anos, um grande nimero de RCTs tem sido reali-
zado para esclarecer o papel da trombdlise na abordagem da
IAM. Inicialmente, existiamvarios estudos de grande dimensdo
que comparavamdiretamenteatrombdlise comcirurgia (Tabela
6). Posteriormente, a maioria dos estudos foi com amostras
mais reduzidas e acerca das diversas técnicas de trombdlise
e agentes utilizados. Um resumo com graficos tipo forest plot
dosresultadosdasvariasmeta-andlisesencontra-se no Suple-
mento 2, apenasdisponivel napublicacdo online.

3.7.1. Cirurgia versustrombdlise local

Os estudos com grandes e pequenas amostras durante os
anos 90 todos demonstraram nageneralidade que atrombo-
liseintra-arterialeacirurgiaabertasdoopcBesde tratamento
equivalentes paraIAM no que respeita a sobrevida livre de
amputacdo até umano.®101159-18h Uma meta-andlisede cinco
RCTssugerequeatrombdlise seassociouamaiscomplicacdes
hemorragicas, nomeadamente AVC hemorrdgico e emboli-
zacdodistal.Osriscosmaiselevadosde hemorragiacomatrom-
bélise devem ser contrabalancados com os riscos da cirurgia
em cada doente.®3? Verificou-se uma heterogeneidade
significativa entre os estudos incluidos nessa meta-andlise.

Classe ‘ Nivel ‘ Referéncias

la C Kwox 201814, Zehnder 2000147,

Byrne®48), Kronlage®>?

Umainterpretacdodosresultados destesRCTsdosanos 90
pode ser que estes ndo se aplicam para os doentes atuais
delAM, mas é pouco provavel que estes sejamrepetidosem

tdolargaescala.®

Oestudo STILE foio primeirogrande RCT acercade trombélise
versus cirurgia para IAM, mas dois tercos dos doentes tinha

uma isquemia tolerada com uma duracdo de sintomas supe-
rior a14 dias.®» Houve também uma taxa elevada de faléncia

de colocagdo do cateter (28%),°V de forma semelhante ao

estudo anterior Rochester (17%).%) Mesmo no TOPAS II, o
Ultimo maior RCT de cirurgia versus trombdlise para IAM, em

11% dos doentes ndo foi possivel ultrapassar o trombo com

um fio guia, > uma proporg¢do muito mais elevada do que se

verifica na pratica clinica atual. Desde os anos 90 houve uma

rapidaevolucdodaimagemyvascular, doequipamentoendovas-
cular, das técnicas e conhecimentos que conduziu arevolugdo

endovascular no tratamento vascular. Na pratica endovas-
cular moderna podem ser oferecidas varias op¢Ges cirdrgicas
eendovascularesaosdoentescomIAM.Numestudodegrande

coorte contemporaneoanivel nacional, comparandoarevascu-
larizacdo primdriaendovascularcomacirurgiaabertaparalAM,
arevascularizacdo endovascular (trombdlise na maioria dos
doentes)associou-seamaiorsobrevidalivredeamputacdoaos
30dias (87.5 versus82.1%) eaumano (69.9 versus61.1%).3
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Tabela6 RCTSsque comparam trombélise com revascularizacdo cirdrgica

Autor/ano

Nilsson
1992(60)

Ouriel
199461

Ouriel
19966

Ouriel
1998159

STILE
199461

Doentes

(n)

20

114

213

544

393

Agente trombolitico

Dose elevada de
rtPA; 30mg/3h
HNF em perfusdo
continua

Urocinase; HNF em
perfusdo continua

Urocinase; HNF em
perfusdo continua

Urocinase; HNF em
perfusdo continua

Dose elevadade
rtPA: 0.05 mg/
kg/h ou Urocinase;
HNF em perfusdo
continua

Sobrevidalivre
de amputacdo
aumanon (%)

Ndo reportado

43/57 (75)
vs 30/57 (53) *

107/155 (69)
vs 38/58 (66)

177/272 (65)
vs191/272(70)

Ndo reportado

Hemorragia
majoraos 30
diasn (%)

OvsO

6/57 (10.5) vs
1/57 (1.8)

60/155 (39) vs
17/58 (30)#

32/272(11.8)
vs14/272 (5.1)*

14/249 (5.6)
vs1/144 (0.7)*

*Diferenca significativa. #Necessidade de transfusdo de sangue; HNF=heparina ndo fraccionada

3.7.2. Comparacdoderegimesde trombdlise

Trombdlise local com elevada versus baixa dose de rt-PA.
A trombdlise pode ser acelerada pelo aumento da dose
do trombolitico ou alterando o método de administracdo.
Um bélusinicial de rt-PA (15 mg), seqguido de infusdo (@ 3.5
mg/h nas 4 primeiras horas e depois a 1mg/h) acelera signi-
ficativamente a trombdélise comparando com o regime de
infusdo a baixa dose, sem comprometer os resultados.°?

AVCaos 30
diasn (%)

OvsO

1/57(1.8)
vs 0/57 (0)

3/155(1.9)
vs 0/58 (0)

4/272 (1.5)
vs0/272 (0)*

3/249(1.2)
vs 0/144 (0)

Embolizacdo
distalaos 30
dias n (%)

1/11(9.1)
vs0/9(0)

5/57(8.8)

vs 0/57 (0)*
Ndo
reportado
36/272 (13.2)
vs 0/272 (0)*
Ndo
reportado

A utilizacdo de um dispositivo em spray pulsado, para que

uma dose elevada de rt-PA atinja todo o trombo, também
acelera atrombdlise em relacdo a infusdo em baixa dose.
(38.162) Numa série, cerca de 35% dos doentes (20/58) pode-
riam ser tratados em duas horas.®® Contudo, a sobrevida
livre de amputacdo ndo melhorou com estas técnicas de
aceleracdodatrombdlise®%2 emboraoriscode hemorragia
e embolizacdo distal fosse semelhante (Tabela 7).(38.109.162)

Tabela7 RCTsacomparar dose elevada vs baixa de Ativador do plasminogénio tecidular recombinante intra-arterial

Autor/ano

Yusuf/1995(162)

Braithwaite

1997009

Plate/2006¢®

Doentes

(n)

18

93

121

HNF= heparina ndo fracionada

Regimes de trombdlise

Infusdo de dose elevadaem
spray pulsado vs infusdo em
baixa dose

Bélus intra-trombo repetidos
inicialmente + infusdo de
dose elevada vs baixa

Infusdo em spray pulsado
dedose elevadainicial +
perfusdo continuade HNF vs.
infusdo em dose baixa com
perfusdo continua de HNF

Sobrevidalivrede | Hemorragia AVCn (%)
amputacdo aos major n (%)

30diasn (%)

100vs 67 OvsO OvsO
39/49 (80) 3/49(6.1)vs | 0/49(0)

vs 37/44 (84) 3/44 (6.8) vs1/44(2.3)
49/58 (84) 4/58(6.9) 2/58(3.4)
vs54/63(86) vs8/63(12.7)  vs0/63(0)

Embolizacdo
distal n (%)

Ndo
reportado

3/49(6.1)
Vs 2/44 (4.5)

10/58(17.2)
vs8/63(12.7)




Trombdlise local com urocinase em dose elevada versus baixa.
ATDCcomurocinaseemelevadadose foieficazassimcomoem
baixadoserelativamenteaduracdodatrombdlise e sobrevida
livre de amputacdo (Tabela 8),(:23163 mas a hemorragia foi mais
frequente.®?d A velocidade da trombdlise e a taxa de sucesso
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inicial foram semelhantes nos grupos de dose elevada e baixa.

Trombdlise local com rt-PA versus uroquinase. Ndo se verifi-
caramdiferencasentreaurocinaseert-PAemrelacdoaampu-
tacdoou hemorragia major(Tabela9).(164-165)

Tabela8 Estudosrandomizados controlados a comparar dose elevada vs baixa de urocinase intra-arterial

Autor/ano | Doentes (n) Regimes de trombolitico
Cragg 63 doentes; 72 | Bdluseinfusdoem
1991.¢23) procedimentos | elevadasdosesvs

de trombdlise Béluseinfusdoem

63 doentes baixas doses
Kandarpa | 25 Dose elevadaem spray
19930163 pulsado vs Bélusem spray

pulsado + infusdo continua

Sobrevidalivrede | Hemorragia | AVCn (%) Embolizacdo
amputacdo aos major distal n (%)
30diasn (%) n (%)

30/35(85.7) 2/35(5.7) 0/35(0) 1/35(2.9)
vs 36/37(97.3)* | vs0/37(0) | vs0/37(0) | vs2/37(5.4)
10/12(83) 3/12(25) 0/12(0) 5/12 (42)
vs11/13(85) vs1/13(7.7) | vs0/13(0) | vs5/13(38)

*"Seis (cinco no grupo de dose elevada) apresentaram progressdo da isquemia. Cinco de seis eventualmente tiveram amputacGes major. Houve uma

morte (sem amputacdo), ndo sendo claro em que grupo ocorreu.

Tabela9 Estudosrandomizados controlados a comparar urocinase com Ativador do plasminogénio tecidular recombi-

nante intra-arterial

Autor/ano Doentes (n) | Agentes tromboliticos Amputacdo majoracs | Hemorragia
30dias-6mesesn (%) | majorn (%)

Meyerovitz*1990 | 32 Bélusintratrombo de urokinase + infusdo 3/16 (19) 3/16 (19)
vs Bélus de Ativador do plasminogénio teci- | vs2/16(12) vs5/16(31)
dular recombinante intratrombo + infusdo

Schweizer®®1996 | 120 Urocinase e HNF em perfusdo continuavs 2/50 (4) 1/60(1.7)
Bélusintratrombo de Ativador do plasmino- | vs1/52(1.9) vs 0/60 (0)
génio tecidular recombinante sequido de
infusdo e HNF em perfusdo continua

Mahler®4 2001 234 Urocinase vs Ativador do plasminogénio 3/110(2.7) 0/110(0)
tecidular recombinante vs11/124 (8.9) vs1/124(0.8)

HNF=heparina ndo fraccionada

3.7.3. Trombdlise comrt-PAlocal versusintravenosa
Ver capitulo 3.5.1 por favor.

3.7.4. Evidénciadosnovosregimesde tromboliticos

3.7.4.1. Abciximab. Abciximab é um antiagregante plaque-
tario potente (antagonista do recetor das glicoproteinas
GPIIb/Illa, Reopro® Janssen Inc, Toronto, Canada). Este
foi usado em associacdo a trombdlise em trés estudos.
Doentes com trombose aguda de artéria periférica foram
randomizados para5mgdert-PAive 500 Ul HNF/hora com:
um bélus de 0.25mg/kg de abciximab seguido de perfusdo
de abciximab intravenoso durante 12h ou 500 mg de
dcido acetilsalicilico (AAS).167 O grupo do abciximab teve

consideravelmente menos eventos adversos (endpoint
composto de taxas de reinternamento, re-intervencdes
e amputacdes) aos 6 meses do que o grupo do AAS. Uma
hemorragia major(AVChemorrdgico fatal) ocorreunogrupo
do AAS. Ndo ocorreu embolizacdo distal em nenhum grupo
(Tabela10). Um segundo RCT incluiu doentes com oclusdes
trombéticos e embdlicas simultaneas que foram submetidos
atrombdlise local com urocinase e abciximab intravenoso
versus trombdélise local com urocinase e placebo.%® Este
mostrou que o tempo de trombdlise é menor e a sobrevida
livredeamputacdomaioraos S0dias (96% versus80%), sem
aumento do risco de complicacdes no grupo de abciximab
(Tabela 10). Esta foi a estratégia dominante aos 3 meses®*®,
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Num terceiro RCT, reteplase - um agente trombolitico de
terceira geracdo - associado a abciximab intravenoso, ndo
foisuperioraurocinase comabciximabintravenosonataxa
de amputacdo (Tabela10). Durante o sequimento de 3 anos,
apenasdoisdoentes (1.7%) foram submetidos aamputacdo
major,oque estadeacordocomoque osautoresconcluiram
acercado abciximab.

3.7.4.2. Alfimeprase. Alfimeprase é uma proteina recom-
binante da enzima fibrolase, a metaloproteinase de zinco
originalmente isolada do veneno da cobra cabeca de cobra.
Alfimeprase degrada diretamente a cadeia alfa da fibrinae
ndoteminteracdocomoplasminogénio.Numestudo, alfime-
praseintra-trombo (0.3mg/kg), administradaemduasdoses
ajustadasaopesoecomumintervalode 2 horas, ndofoi mais
eficazdoque placebointra-trombonasobrevidalivedeinter-
vencdo aos 30 dias, enquanto que a taxa global de eventos
adversos foi mais elevada com alfimeprase (Tabela10).279
3.7.4.3. Prourocinase. Prourocinase recombinante é uma
cadeiaunicadezimogénioque estaagregadaaduas cadeias
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ativas de urocinase na superficie do trombo. Este ativador
do plasminogénio é um agente altamente especifico paraa
fibrina. Num RCT, quatro regimes foram comparados: prou-
rocinase recombinante (2 mg/h, 4 mg/h, 8 mg/h, sequido
de 0.5 mg/h nos trés ramos) versus terapia standard com
uroquinase.®?¥ Os doentes que receberam prourocinase
tiveram uma resposta dose-dependente, o que resultou
numa maior frequéncia da lise do trombo > 95% e menor
frequéncia de lise de trombo <25% apds 8h do regime de
8mg/h comparativamente a outros regimes; com um incre-
mentondosignificativode complicacGes hemorrdgicas. Ndo
houve diferencas na taxa de amputacdo entre os quatros
regimes (Tabela10).

3.7.4.4. Enriquecimento com plasminogénio intra-trombo.
UmRCT comparouinfusdolocalde estreptocinase apésdepo-
sicdode plasminogénionotrombo versusestreptocinaselocal
(Tabela10).47Y Apesarde aduracdode trombdlise foimais curta
no primeirogrupo, ndo houvediferencanastaxas de sucesso
datrombdlise entre osgrupos.

Tabelal0 Estudosrandomizados acomparar os diferentes regimes de trombdlise

Autor/ano | Doentes | Regimesde trombdlise Sobrevidalivrede | Hemorragia AVCn (%) Embolizacdo
(n) amputacdo n (%) majorn (%) distaln (%)
Schrijver/ | 60 Trombdlise aceleradapor | Ndoreportado 3/28(11) 2/28(7) 1/28 (4)
2015¢%5) ultrassom + urocinase vs 2/32 (6) vs 0/32 (0) vs 0/32 (0)
local vsinfusdo de uroci-
nase standard
Schweizer/ | 84 5mgdert-PAive500UI/h 37/42(88) 1/42(2.4) 1/42(2.4) 0/42(0)
2000¢7 de heparina+500 mgde vs 40/42 (95) vs0/42 (0) vs0/42 (0) vs 0/42 (0)
AAS ouumbélusivde0.25 at 6 months
mg/kgdeabciximab em12h
Duda/ 70 Urocinase local e abci- 48/50(96) 4/50(8) 0/50(0) 3/50 (6)
20013168) ximab iv versusurocinase | vs16/20 (80) vs 0/20 (0) vs 0/20(0) vs2/20(10)
local e placebo at90days
Tepe/ 120 Reteplase e abciximab Ndo reportado. 5/50(10) 0/50(0) 11/50(22)
2006¢2Y iv versusurokinase e vs4/70(6) vs 0/70 (0) vs6/70(9)
abciximab iv
Han/ 398 Alfimeprase intra-trombo | Ndoreportado. 10/199 (5) 1/199(0.5) 20/199(10)
2010479 (0.3 ma/kg) versus vs6/199(3) | vs0/199(0) | vs5/199(2.5)*
placebointra-trombo
Ouriel / 228 Prourocinase recombi- 57/61(93) 9/61 (15) 0/61(0) 12/61(20)
1999@24 nante versusterapia vs47/55 (85) vs11/55(20) | vs0/55(0) vs 11/55 (20)
standard com urocinase vs45/52 (86) vs12/52(23) | vs0/52(0) vs 8/52 (15)
vs50/60 (83) vs10/60(17) vs0/60(0) vs6/60 (10)
at 30 days
Poredos/ | 88 Infusdo local de estrepto- | 6/43(86) 7/43(16) 0/43(0) 4/43(9)
1999¢71 cinase +/- plasminogénio | vs8/45(82) vs5/45 (11) vs 0/45 (0) vs6/45 (13)
intra-trombo

*Diferenca significativa
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3.8. Cirurgiaabertaprimariaoutrombdélise paralAM?

Uma revisdo do grupo Cochraine3%172) questionou se o
tratamentoinicial dalAM deve seracirurgiaconvencional
ou trombdlise. Cinco RCTs com um total de 1283 doentes
foramincluidos. Os autores concluiram que, baseado nos
dados cientificos atuais, a recomendacdo geral para o
tratamentoinicial daIAM ndo pode ser cirurgia aberta ou
trombélise. Ndo se verificaram diferencas significativas
entre osdois tratamentos paraamputacdo e morteaos 30
dias, 6 mesesoulano.Apos30dias, ogrupodatrombdlise
teve ummaiornimerode AVC hemorrdgicos, episédios de
hemorragia majore episédios de embolizacdodistal (Tabela
7). Contudo, os riscos tém que ser contrabalancados com
os riscos individuais de cirurgia, especialmente porque
ndo existem diferencas na sobrevida alongo prazo. Uma
outrarevisdo sistemdtica encontrou resultados seme-
Ihantes, com auséncia de evidéncia para favorecer trom-
bélise ou cirurgia.®» Osriscos da cirurgia e trombdlise no
tratamentoinicialdalAM estdo expostos nameta-analise.
Esta andlise também suporta as guidelines do American

College of Chest Physicians.©®

Uma comparacdo retrospetiva entre a revascularizacdo
endovascular (154 membros) e cirdrgica (316 membros) da
IAM foi realizada®3, Para aisquemia grau Il de Rutherford,
os resultados foram os seguintes: sucesso técnico 90.7%
(cirurgia) vs. 79.9% (ER); taxa de amputacdo majoraos 30
dias 10% (cirurgia) vs. 7.2% (endovascular) e ap6s um ano
16.3% vs. 13% respetivamente. A mortalidade aos 30 dias
foi13.2% ap6scirurgiae5.4% apdésrevascularizacdo endo-
vascular.Osautoresconcluiram que, nalAMgraullde Ruther-
ford, arevascularizacdo endovascularecirtrgicase podiam
associar auma taxa livre de amputacdo semelhante, mas a
primeira tem menor mortalidade. Estes resultados foram
confirmados numa analise com emparelhamento usando
um score de propensdo derivado de um estudo de coorte

contemporaneo, ver capitulo 3.9.1.

Um outro estudo retrospetivo analisou 322 doentes com
IAM submetidos a embolectomia cirdrgica (n=112) ou
embolectomiacomum procedimento endovascular (n=210).
(72 Adicionalmente a embolectomia, os procedimentos
hibridosincluiramaangioplastia transluminal percutanea
(ATP) + stenting (n=90), TDCdireta + ATP* stenting (n=24)
e fragmentacdo/aspiracdo de trombo + ATP + stenting
(n=67). A taxa de permeabilidade primaria aos cinco anos
foi de 87.1% (procedimento hibrido) vs. 66.3% (embolec-
tomia). A sobrevida livre de re-intervencdo foi estimada
para 89% vs. 73.7%, respetivamente. Os autores deste
artigoconcluiramque aabordagem hibrida é vantajosaem

doentes selecionados.”?

3.9. Consideracdes especificas

3.9.1. ResultadosalongoprazoapdésI|AM

0 conhecimento do impacto da técnica de revascularizacdo
nos resultados a longo-prazo é escasso. Até ao presente,
nenhum estudo randomizado avaliou a mortalidade a longo
prazo, permeabilidade outaxasdeamputacdo. Amaioranalise
epidemiolégicaretrospetivadotratamentodelAMfoibaseada
nos dados do National Hospital Discharge Survey (NHDS) nos
EUA(®, Osautoresincluiram1.092.811 admissBeshospitalares
entre1988-1997 poremboliaarterialagudaoutrombose, mas
ndo existemresultadosalongo prazo publicados.

As tendéncias no tratamento de IAM da populacdo Medi-
caredos EUA também foramanalisadosentre 1998-2009, 4
incluindo um ano de seguimento. A mortalidade aum ano
manteve-se inalterada (41.0% vs. 42.5%), mas a taxa de
amputacdoaumanodiminuiude 14.8% parall.0%.7®
Num estudo retrospetivo baseado no Swedish Vascular
Registry (Swedvasc), 3365 doentessubmetidosatratamento
endovascular foram comparados com 3365 doentes subme-
tidos a cirurgia aberta por IAM infra-inguinal apdés empare-
Ihamento usando um score de propensdo.®® Aos 30 dias, o
grupoendovascularteve umapermeabilidade superior (83.0
vs. 78.6%) e uma menor taxa de mortalidade (6.7 vs. 11.1%),
mas a taxa de amputacdo foi semelhante. Cinco anos apds a
cirurgia, a sobrevida ap6s tratamento endovascular ainda
erasuperior (HR0.78,99%1C: 0.70-086) emboraadiferenca
entre osdoisgruposse verificasse sobretudono primeiroano.
Outro artigo analisou o seguimento alongo-prazo de 689
doentes que foram submetidos a trombdlise por IAM.®)
Durante o seguimento médio de 5 anos, 33% precisaram
de re-intervencdes, 16% foram submetidos a amputacdo
e 51% ndo tiveram nenhuma intervencdo adicional. Exis-
tiram grandesdiferencas nanecessidade dere-intervencgdo,
permeabilidade primaria, amputacdo e sobrevida depen-
dendonacausadelAM. Aoscincoanos, ataxadeamputacdo
foimenorapdés embolia, a sobrevida foi maior apés oclusdo
de AAP e a sobrevida livre de amputacdo foi menor apés
oclusdode pontagem/stent.

Numa colaboracdo internacional entre dois centros na
Finlandia e Russia, 155 doentes submetidos a TDC por
isquemiagrauloulla, foramestudados comum seguimento
médio de 126 meses.’? A sobrevida apés 10 anos foi de
apenas 30%; FA e idade mais avancada foram associados a
mortalidade. As re-intervenc¢des foram comuns: 190 proce-
dimentos adicionaisem 122 doentes.

3.9.2. Etiologiadaoclusdo

Diferencas nos resultados estdo dependentes da etiologia
da oclusdo: trombose arterial, embolia, trombose de aneu-
rismaoutrombose de enxerto.
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No estudo Rochester,*®V independentemente da causa
da IAM, embdlica ou trombética, a cirurgia e a trombdlise
foram igualmente eficazes para a preservacdo do membro.
Contudo, asobrevidaaumanoaparentou ser maior quando
os doentes com eventos embélicos foram tratados com
trombélise (100% vs. 51%). O beneficio para os doentes
comoclus8es trombéticas foi menos substancial.

No estudo TOPAS,®>® uma sub-andlise revelou que a
cirurgia e trombdlise tiveram resultados comparaveis na
oclusdoarterial nativae de enxerto. Doentes comembolia
arterial randomizados para trombélise inicial tenderam
a ter melhor taxa de trombdlise e menor necessidade de
intervencdo secundaria.

No estudo STILE, osdoentes comoclusdoagudade enxerto
(<14 dias) tiveram mais beneficio com trombélise:¢1100
houve uma tendéncia para um menor taxa de amputacdo
majoraos 30 dias e uma taxa significativamente menor a
um ano, comparando com aqueles que foram submetidos a
cirurgia.Noestudorecentedo Swedish Vascular Registry,
asobrevida livre de amputacgdo foi maior apds intervencgdo
endovascular, independentemente da causa da IAM ser
emboliaoutrombose.

Globalmente, estes estudos sugerem que atrombélise pode
ser vantajosa no tratamento da oclusdo aguda de enxerto,
com taxas de sucesso iniciais tendencialmente melhores
paraosenxertos protésicos do que venosos.

3.9.3. Comprimentodaoclusdo

Os dados do estudo TOPAS foram analisados através de
um modelo multifatorial de regressdo de Cox, para deter-
minar se as caracteristicas de base poderiam ser tteis na
decisdoquedoentesdevemsertratadoscomtrombdlise ou
cirurgia®®, 0 comprimento da oclusdo foio Ginico parametro
querevelousersignificante. Doentes comoclusdes <30cm
tiveram melhor evolucdo no periodo pés-operatério, com
uma maior sobrevida livre de amputacdoaumano (79% vs.
60%). Doentes com oclus@es >30 cm tiveram uma melhor
evolucdo no periodo pds-operatério apés trombdlise, com
uma maior sobrevida livre de amputacdo (69% vs. 61%).

M.Bjdrcketal.

3.9.4. IAMporaneurismadaartéria popliteia

AAP pode causar IAM por trombose e/ou embolizacdo.
A embolizacdo distal pode ocorrer para uma, duas ou para as
trésartériasdaperna, conduzindoaisquemiacrénicaouaguda
domembro. Noultimo casopodeocorrerisquemiacomaartéria
popliteia permedvel. Com a trombose da artéria popliteia, a
isquemiado membro pode serligeira se os vasos distais estdo
preservados, masmaisfrequentemente estaégrave, umavez
queosvasosdistaisseencontramocluidos. Umestudorecente
com55doentescomIAMporAAP, submetidosacirurgiaaberta,
reportou que pode ser dificil diferenciaraisquemiagraullbdo
graulllnestesdoentes.*”¥Umarevisdo sistemdticaencontrou
um elevado risco de amputacdo apds trombose aguda de AAP,
de14.1%.“7> Emboraosaneurismasdaartériafemoral eiliaca
possam causar tromboembolismo e IAM, é uma causa muito
menos comum e ndo seradiscutidanestasrecomendacdes.
Odiagnésticode AAP como causadalAM é frequentemente
clinico, umavez que o aneurisma pode ser palpavel se este
ndo estiver completamente trombosado, e metade dos
doentes tém AAP bilateralmente. O diagnéstico é confir-
madoimagiologicamente por USD ou AngioTC. A permeabili-
dadedasartériastibiais é criticaparaaabordagem, umavez
que a permeabilidade da pontagem depende do nimero de
artérias tibiais patentes. A pontagem cirdrgica tem sido o
tratamento preferencial, masaexclusdo endovascularcom
um stent coberto tem sido uma alternativa mais recente.
A pontagem cirdrgica deve ser realizada com veia safena
quando possivel, umavez que a permeabilidadeaumano é
superioremrelacdoaoenxertoprotésico.’® Aartéria popli-
teia pode ser exposta por abordagem medial ou posterior.
Uma meta-andlise de sete estudos comparativos ndo-ran-
domizadosincluiu338doentes com pontagemcirudrgicapor
abordagem posterior e 1089 por abordagem medial, sendo
amaioriaprocedimentoseletivos. Aabordagem posterior foi
superioremtermos de permeabilidade primaria e secunddria,
exclusdodoaneurismaenecessidadedere-intervencdo,®””
embora tenha sido mais frequente realizada para lesdes
curtas (Figura9). Extrapolar estes dados para doentes com
isquemiaagudando é apropriado.
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3.9.4.1. O papel da trombdlise no aneurisma da artéria
popliteia com isquemia aguda de membro. Trombdlise
intra-arterialadjuvante pode ter valoremdoentes com IAM
por trombose de AAP. Ao contrdrio da trombose de artérias
nativas, o objetivo de trombélise arterial periférica ndo é
repermeabilizar toda a artéria, dados os riscos catastré-
ficos de embolizagdo distal,®3* mas sim repermeabilizar os
vasostibiaisocluidos para otimizaro potencialdapontagem
cirargica.*’® Umavez que a lise parcial seja atingida, existe
aopcdode continuarcomterapéuticaendovascularatravés
daexclusdodoaneurismacomum stentcoberto; noentanto,
assim que os vasos distais estejam permeaveis, a maioria
dos cirurgides procede com uma pontagem com enxerto
venoso, sobretudo se existir uma veia safena de qualidade
numaperna. Emalternativa, farmacos tromboliticos podem
seradministradosintra-operatoriamente apdsaabordagem
da artéria popliteia numa tentativa de repermeabilizar os
vasos tibiais ocluidos com trombo recente, antes da cons-
trucdo da pontagem. Em analise uni-varidvel, a trombdlise
intra-operatériademonstrousermelhorparaapreservacdo
domembro comparativamenteatrombolise pré-operatéria
seguida de cirurgia.*’® Numa revisdo sistematica de 33
estudos com 895 doentes, trombdlise pré- e/ouintra-ope-
ratéria melhorou a permeabilidade da pontagem a um ano,
mas ndo reduziu o risco de amputacdo comparando com a
cirurgia (tromboembolectomia e pontagem) apenas.®’?
Num registo, a trombdlise para o AAP associou-se a dose

Recomendacdo 34
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maiores de rt-PA, mais complicacdes hemorragicas com
necessidade de transfusdo, umamaior taxade fasciotomias,
maiortaxadeamputacdo majoraos30diasemenorsobrevida
livredeamputacdo, comparativamente atrombdlise nalAM
por trombose de artérias nativas ou oclusdo de pontagem.
Osautores concluiram que isto se deviaa um maior nimero
deisquemias graves com défices motores naadmissdo.®)
3.9.4.2. OpapeldostentcobertonoAAPcomIAM.Aexclusdo
endovascular com um stent coberto na artéria popliteia é
uma alternativa a pontagem cirdrgica. Ndo existem RCTs a
comparar cirurgia aberta com stenting com ou sem trom-
bélise para alAM secunddria a AAP. Duas séries comparam
os resultados da pontagem com enxerto venoso com o
tratamento endovascular do AAP em doentes tratados em
contexto de urgéncia por IAM.(176180) A andlise agrupada de
oclusdo de enxerto aos 30 dias e da taxa de amputacdo foi
maiorapds stentingdo que apos cirurgiaabertacomveia. Um
estudo nacional®® derivado do Swedish Vascular Registry
sugere que o run-off comprometido € comum mesmo apds
tromboembolectomia tibial ou trombdlise local para AAP
trombosado, o que leva a uma situacdo de baixo fluxo e
contribuiparaumdesempenhoinferiordos enxertos proté-
sicos e stents, em comparacdo com 0s enxertos venosos.
Em andlise multivariada, o nimero de artérias de saida
permedveis para o pé e o tratamento endovascular foram
osfatores maisimportantes paraeventosadversos majora
médio-prazo ap6s tratamento de AAP.(80)

Em doentes com isquemia aguda de membro secunddria
atrombose de aneurisma da artéria popliteia, a reparacdo
do aneurisma através de pontagem com veia safena deve
ser considerada.

Recomendacdo 35

Em doentes com isquemia aguda de membro secundariaa

aneurisma da artéria poplitea, trombdlise pré- ou intra-opera-

téria para melhorar o run-off deve ser considerada.

Recomendacdo 36

Em doentes com isquemia aguda de membro secundariaa

aneurisma da artéria popliteia, o implante de stentcoberto ndo

esta recomendado como tratamento de 12 linha.
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3.9.5. Abordagem da Sindrome Compartimental e lesdo de
isquemia-reperfusdo

3.9.5.1. Patofisiologia. LIR é a consequéncia do restabele-
cimento de fluxo para o tecido isquémico. A lesdo tecidual
é iniciada na fase isquémica, mas continuada, e até agra-
vada com a reperfusdo. LIR envolve varios mecanismos
como libertagdo de radicais livres de oxigénio e infiltracdo
de neutrdfilos nos tecidos reperfundidos.®? Isto provoca
vasodilatacdo e perda capilar, resultando em edema teci-
dual. Uma pesquisa recente concentrou-se nos potencias
biomarcadores da LIR; estes incluem metaloproteinases
da matriz, lipocalina associada a gelatinase neutrofilica e
citocinasinflamatérias.t8

A sindrome compartimental (SC) é uma complicacdo grave
pos-revascularizacdo da IAM. O edema tecidual resultante
daLIRaumentaa pressdo nos musculos que estdo contidos
pelasfdscias doscompartimentos musculares. Deste modo,
a pressdo dentro do compartimento aumenta devido ao
edema e pode ser tdo elevada que reduz a perfusdo dos
tecidos ja lesados. Na auséncia de tratamento, a extremi-
dade (geralmente o pé) torna-se isquémico outra vez, e
pode haver perda de membro, apesar da revascularizacdo
bem-sucedida. O atraso no tratamento e diagnéstico estdo
associadosamorbilidade significativa por necrose muscular
irreversivel e lesdoisquémicaneuroldgica.

3.9.5.2. Incidéncia. A SCpode suceder qualquer revascula-
rizacdo paraalAM: embolectomia, trombdlise ou pontagem
cirdrgica,*®® mas é mais frequente apés revascularizacdo
de uma isquemia prolongada, grave. Uma elevada de SC
(até 25-30%) tem sido reportada em vdrios estudos.(184183
A principal complicacdo é aamputacdo de membro mas a
mortalidade é uma complicacdo que também pode ocorrer.
3.9.5.3. Diagndstico. O diagnéstico de SC é habitualmente
baseado em sintomas e sinais clinico, contudo, estes tém
baixa sensibilidade e podem resultar no atraso do diagnés-
tico.18 Dor esta geralmente presente e frequentemente é
grave, masndoéumindicadorfidedignoeasuaintensidade
é varidvel. Esta pode ser menor na pressdo de lesdo neuro-
|6gica.Edemaetensdodos compartimentos musculares sdao
sinais que devem sugerir o diagndéstico, emboraapresenca
de hematoma possa constituir uma explicacdo alternativa.
Sintomas e sinais relacionados com a sensibilidade estdo
frequentemente presentes na extremidade numa fase
precoce, mas com o tempo os défices motores desenvol-
vem-se e recuperacdo total é pouco comum, ocorrendo em
apenas13% dos doentes.*8”)
SCcausadaporLIRresultaemlesdomuscularcomlibertacdo
de mioglobina e CKnacirculacdo (rabdomidlise). A excrecdo
damioglobinanaurina (mioglobinuria) pode causarnecrose
tubulare falénciarenal, em casos extremo.®® As CK podem
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serdoseadas no sangue e niveis elevados (5.000-10.000
Ul/L) indicam LIR grave e SC, com risco para faléncia renal
aguda.t83190 0 diagndsticode rabdomidlise ocorre com CKde
20.000UI/L.Noentanto,asubidadaCKocorrerelativamente
tardenoSC, peloque ndo é muito utilnodiagnéstico precoce.
Outros marcadores bioquimicos incluem racio dos neutré-
filos para linfécitos; um racio superior a 5 estd associado a
taxas de mortalidade mais elevadas apds IAM.(191.192)
Amedicdodapressdodos compartimentosélinearusandoum
mandémetro com agulha, mas ndo existe consenso acerca do
valor para diagndstico e tratamento da SC. Pressdes compar-
timentais acima dos 20-30 mm Hg tém elevada sensibilidade
e especificidade (94-98%) para SC, mas alguns autores acre-
ditamqueovalorabsolutodeveserrelacionadocomapressdo
arterial média da altura.(?319% As pressdes raramente sdo
medidasrotineiramente.941%9 paraalémde que amedicdo por
rotinaapdsreperfusdopoderesultaremsobre-tratamento.®%)
Varios autores tentaram identificar fatores de risco pata
o desenvolvimento de SC, incluindo: duracdo da isquemia
superior a 6 horas, idade jovem, histéria prévia de IAM e
hipotensdo.®®”) Qutros encontraram que CK sérica elevada,
gravidade da isquemia (Rutherford IIb), fluxo de retorno
intra-operatério escasso e balanco de fluidos positivo
estavam associados a SC apds o tratamento da IAM.(84
A importancia destes achados baseia-se na possibilidade
de identificar os doentes que beneficiam de fasciotomias
imediatas apdés revascularizacdo de IAM, ou pelo menos
de monitorizacdo pés-operatéria apertada, e fasciotomia
posterior, se necessario.

3.9.5.4. Prevencdo da Sindrome Compartimental. Arestau-
racdo lenta da circulagdo (reperfusdo do membro contro-
lada) tem sido extensivamente investigada para tentare
reduzir LIR. Pensa-se que a trombdlise pode permitir esta
restauracdo comparativamente A revascularizacdo cirdr-
gica. Aposresultados iniciais otimistas,®®® um RCT recente
ndo conseguiudemonstrarumamelhoriadasobrevidalivre
de amputacdo ou sobrevida global as 4 semanas e 1 ano
comparativamenteao tratamento convencional paralAM.9
Reperfusdo controlada, hipotérmica e inicialmente livre de
oxigénio por ECMO é outra solucdo possivel, apesar de ndo
estarlargamente disponivel e poucoinvestigada.t8>

A principal forma de prevenir SC é proceder a fasciotomias
profilaticas apés revascularizacdo. Isto é obviamente uma
opc¢do maisfacilnosdoentes submetidosarevascularizagdo
cirdrgica, mas deve ser considerada em todos os doentes
submetidosaprocedimentosderevascularizacdourgentes.
As decis8es serdo individualizadas para cada doente, mas
devemterem contaos fatoresderiscoacimadescritos. Um
estudorecente reportou que doentes submetidos afascio-
tomiastardias estdomaissujeitosanecessitardeamputacdo




majoraos 30 dias do que os que foram submetidos a fascio-
tomias profilaticas (50% vs. 5.9%), sugerindo que a abor-
dagem liberal de fasciotomias profildticas foi favordvel.2%
No entanto, existem diversos fatores de confusdo nesta
comparacdo, incluindo o tempo até fasciotomias, sendo
dificil tirar conclus8es firmes acerca destesresultados.
3.9.5.5. Tratamento.Asfasciotomiassdootratamentopara
aSCestabelecidae paraaprofilaxiadapossivel LIR.Omembro
inferioréalocalizacdomais comumdaSC.Atécnicadeincisdo
Unicasobre o compartimento anterior foidefendida,®®¥ mas
existe oriscode deixar oscompartimentos posteriores ndo
tratados e emisquemia. Fasciotomias dos quatros compar-
timentos é a prdtica corrente standard, que é tipicamente
realizada através de duas incisdes, Figura10. Os comparti-
mentos devem ser completamente descomprimidos, o que
reque incisdes cutaneas de pelo menos 15 cm de compri-
mento. Asincisdes cutaneasdevemficarabertas, assimcomo
oencerramentoprecoce destasfoiassociadoaSCrecorrente.

A B C

“ ~ “'/
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Vdrias técnicas sdo descritas para encerramento apés

fasciotomias, incluindo encerramento com vdcuo, suturas

em “atacadorde sapato” e enxerto cutaneo.

Fasciotomias sdo menos frequentemente necessarias no braco,
para detalhes por favor ver Capitulo 7. 0 momento para fascio-
tomias é muito importante nos doentes que desenvolvem SC. SC
ndo tratada acompanha-se de lesdo muscular, risco de mioglo-
bindria e faléncia renal. Nesta situacdo, as fasciotomias sdo um

procedimento emergente e deve ter precedéncia sobre amaioria

dos casos cirdrgicos urgentes. A realizacdo de fasciotomias em

unidade de cuidadosintensivos ou de elevada dependénciadeve

ser considerada para evitar o seu atraso. As fasciotomias devem

ser realizadas dentro de duas horas ap6s o diagndstico; espera

superior a 6 horas ndo é aceitdvel. As fasciotomias devem ser
realizadas dentro de 8 horas apds o desenvolvimento de SC, %3

mas mesmo assim podem ser demasiado tardias em alguns

doentes. Se a SC esta presente ha mais de 8 horas, as fascioto-
mias sdo provavelmente demasiado tardias.¥

D

Figura10 Fasciotomias daperna: fasciotomias completas estd recomendada, o que é tipicamente realizado através de duas incisGes: A: incisdo lateral, 1:
nervo peroneal. B:incis@io medial, 1: veia grande safena. C: Fasciotomias do compartimento posterior superficial e profundo (1). Fasciotomias dos comparti-
mentos lateral e anterior (2). D: Fasciotomias dos quatro compartimentos, com as incis6es cutdneas abertas: 1: compartimento anterior. 2: Compartimento
lateral, 3: Compartimento posterior profundo. 4: Compartimento posterior superficial. Reproduzido com consentimento de Ricco et al.¢%?)
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Nos doentes submetidos a revascularizacdo de isquemia aguda
de membro, o0 exame clinico é recomendado para o diagnéstico

Janzing 200789, McQueen
1996@°%, von Keudall 2015293,

de sindroma compartimental pés-reperfusdo. Gourgiotis 2007193
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A medicdo da pressdo intra-compartimental pode ser consi- IIb C Janzing et al. 2007189),

derada para diagnostiscar o sindroma de compartimento
pés-reperfusdo, quando o diagndstico clinico é incerto.

McQueen and Court-Brown
1996194
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Bermudez et al. 1988(2%),
Johnson et al. 1992%)

Em doentes submetidos a revascularizacdo porisquemia aguda
de membro, arealizacdo de fasciotomia profilatica por rotina
ndo é recomendada, pois estd associada aaumento da estadia
hospitalar, de risco de infecdo local e ao desenvolvimento de
insuficiéncia venosa profunda tardia.*

*Recomendacdo referente ao membro inferior

Recomendacdo 40

Classe | Nivel Referéncias

Fasciotomia profilatica de quatro compartimentos deve ser lla
considerada se aisquemia antes da revascularizacdo tenha sido
profunda ou prolongada.*

Papalambros et al. 1989¢97),
Orrapinetal. 2017184,
Rothenberg et al. 2019¢%©)

*Recomendacdo referente ao membro inferior
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von Keudell et al. 2015¢°3),
Gourgiotis etal. 2007%%3

A fasciotomia de quatro compartimentos emergente é
recomendada para tratar o sindroma compartimental
pés-isquémico

*Recomendacdo referente ao membro inferior

Recomendacdo 42
Classe | Nivel Referéncias
Quando o sindroma compartimental pés-isquémico é diagnos- lla Consenso
ticado, a fasciotomia deve ser considerada o mais rapidamente
possivel, e sempre dentro de duas horas.
*Recomendacdo referente ao membro inferior
Recomendacdo 43
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von Keudell et al. 2015¢°3),
Finkelstein et al. 19964

Quando o sindroma compartimental pés-isquémico é diagnos-
ticado, atrasar arealizacdo de fasciotomias mais de seis horas
ndo é recomendado.

As fasciotomias ndo estdo isentas de risco. Arealizacdode  ao longo do tempo.?° Assim, a decisdo de realizacdo de
enxerto cutaneo precoce ou outra forma de encerramento  fasciotomias ser sempre considerada cuidadosamente.
cutaneoreduzemorisco de infecdo.?°® Também foi demons-

trado que aproximadamente metade dos doentes quesdo  3.9.6. Algoritmode decisdonaisquemiaagudade membro
submetidosafasciotomiastambémdesenvolvemsintomasde  Umalgoritmo de decisdoemisquemiaagudade membroesta
insuficiénciavenosaprofunda, que setornamaissignificativa  disponivel naFigura1l.




4. TRATAMENTOMEDICOPOS-OPERATORIO
ESEGUIMENTO

Oseguimentoapdsotratamentode |AM é necessario, dada
as elevadas taxas de perda precoce ou tardia de membro,
assimcomo porumriscode mortalidade consideravel. 22207
Durante o seguimento, quer a condicdo cardiovascular do
doente quer o status funcional do membro deverdo ser
avaliados. Apesar dalAM ser um importante problema de
salde, onumerode doentes afetados porestacondicdoeo
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colaboracdo com a ESVS ndo abordam especificamente
questdes relacionadas com doentes tratados por IAM.®
Contudo, encontram-se descritos principios geraisrelativos
ao tratamento médico e sequimento ap6s embolizacdo, ou
pontagemcirtrgicanomembroinferior. AmesmaComissdo
de escrita (WC, Writing Comittee) desenvolveu subsequen-
temente aquelasrecomendac8esnoque concerneao segui-
mento naatualizacdo de 2019.(2%8)

4.1. Seguimento apés embolizacdo arterial

cardcteragudodasuaapresentacdotornamainvestigacdo
clinicamais dificil. Poreste motivo ndo foram até adatareali-
zados estudosrandomizados comparando diferentes tipos
de seguimento, peloque aevidénciacientificanestedominio
baseia-se emregistos e estudos observacionais.

As recomendac8es da Sociedade Europeia de Cardio-
logia (ESC) de 2017 referentes a DAP desenvolvidas em

Sendo a fibrilacdo auricular (FA) e trombose intracardiaca
as causas mais frequentes de embolizacdo arterial, um dos
objetivos principais da abordagem terapéutica pés-ope-
ratéria é prevenir a ocorréncia de embolizacdo recorrente.
Aorigemdo émbolodeve seridentificada. Aavaliacdoinclui
arealizacdo de electrocardiograma (ECG), outros métodos

Suspeita de IAM
f

| Referenciar para urgéncia vascular 24h por dia |

t

| IAM clinicamente confirmada |

t

| IAM clinicamente confirmada |

t

| Heparina ev + oxigénio |

/..————-/"\

ITA Marginalmente
amcagado

ITA Tmediatamente

111 Irreversivel
amcagado

Imagem urgente: AngioTC, USD, AngioRM <“—,
i /

Selegdo do melhor tratamento

I Vidvel

Tratamento conservador/
Tratar com isquemia
cronica de membro

Amputagio

——

Combinagdo ou troca
de técnicas

Técnicas cirargicas
abertas

Técnicas endovasculares

| Imagem final |

i

| Tratamento cirargico, hibrido e/ou endovascular da lesdo original ou residual |

Figura11 Algoritmo de tomada de decisdio face a suspeita de isquemia aguda de membro

Legenda: *Em doentes com claudicacdo de inicio stbito, o tratamento conservador € o mais seguro. **Em doentes com deficit motor de curta
duracéo, hd uma pequena hipdtese de salvamento do membro. Em casos muito selecionados, revascularizacdo urgente pode ser considerada.
IAM= Isquemia aguda de membro; SC= Sindrome compartimental; Todas as recomendacdes referem-se ao membro inferior
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diagnésticos que excluamenfarte agudo do miocardio, moni-
torizacdo de ECG de 24 horas (HOLTER) quando necessario
assim como ecocardiografia e AngioTC de toda a aorta se
uma origem cardiogénica daembolia tiversido excluida.®®
Aimportancia da anticoagulacdo na prevencdo de embolizacdo
emdoentes com FA encontra-se bemdefinida.?321 Numregisto
de grandes dimensges verificou-se que a anticoagulacdo com
varfarinaapés embolectomiarealizada por oclusdo arterial aguda
seassociavaaumareducdodoriscode perda precoce de membro.
® Numa auditoria realizada pela Sociedade de Cirurgia Vascular
da Grd-Bretanha e da Irlanda, verificou-se que a isquemia de
membro recorrente eramenos frequente em doentes medicados
com varfarina inicialmente (7% vs. 17%) e entre aqueles que
mantinham esta terapéutical anoapds (3% vs. 19%).9
Durante décadas, a varfarina foi a terapéutica mais
frequentemente utilizada para esta finalidade. Uma
meta-andlise de 2013 concluiu que os anticoagulantes
orais diretos (DOAC's) eram mais eficazes na prevencdo
de acidentes vasculares cerebrais isquémicos e embo-
lias sistémicas em doentes com fibrilagdo auricular
enquanto se associavam a um menor risco de hemor-
ragia intracraniana, comparativamente a varfarina.
Uma meta-andlise mais recente, de 2016, sugere que 0s

M.Bjdrcketal.

DOAC's poderdo reduzir o risco de IAM significativamente
emdoentescomFA, quando comparadoscomavarfarina.'?
Numa revisdo de 50 doentes com IAM, verificou-se que
doentes sem FA ou trombo intracardiaco poderdo ndo ter o
mesmo risco de recorréncia de eventos embdlicos quando
comparados aqueles que apresentam os fatores de risco
enumerados.© Por isso, anticoagulacdo a longo prazo
neste grupode doentes poderdserdesnecessaria. Contudo,
os dados disponiveis a suportar esta abordagem sdo ainda
esparsos, sendo necessario a realizacdo de mais estudos
nomeadamente ensaios prospetivos randomizados que
preferencialmente averiguassemaimportanciados fatores
cardiacos e doenca maligna concomitante na definicdo da
terapéuticaalongo prazo destesdoentes.

A heparinizacdo precoce apds revascularizacdo na IAM podera
ser considerada, embora ndo haja evidéncias publicadas que
demonstrem beneficios a curto ou longo prazo do tratamento
comheparinaemdoentes com oclusdes arteriais embdlicas. -4
Miltiplos estudos referem que muitos doentes com FA ndo
recebemanticoagulacdode todo,®'>?” e que muitos outros
recebem anticoagulacdo em dose sub-6tima.”) O trata-
mento especificodaFA edeoutrasdisritmias édescrito pelas
recomendac8esdaESC.
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Apos revascularizacdo por isquemia aguda de membro, lla C Zierleretal. (2018),®
a condicdo cardiovascular e statusfuncional do membro Campbell etal. (2000),#
deverdo ser seguidos. Ansel et al (2008)@%")
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Para os doentes revascularizados por isquemia aguda de membro
de etiologia embdlica, é recomendado que sempre que possivel,

aorigem do émbolo sejainvestigada, para evitar recorréncia.

Recomendacdo 46

Kirchof etal. (2016),*)
Gerhard-Herman et al. (2016)%2

Apds revascularizacdo por isquemia aguda de membro embd-
lica secundaria a fibrilacdo auricular ou trombo intracardiaco,

anticoagulacdo alongo prazo é recomendada.

Recomendacdo 47

Classe ‘ Nivel ‘ Referéncias

Ljungmanetal. (1991),t®
Campbell et al. (2000),?
de Haro etal. (2016)@*

Para doentes submetidos a revascularizacdo porisquemia
aguda de membro de etiologia embdlica, anticoagulacdo a
longo prazo poderd ser considerada para doentes sem fibri-
lacdo auricular ou com trombo intracardiaco.

Este documento deve serreferenciado citando também o originalem Inglés: Bjérck M, et al, Eur| Vasc Endovasc Surg. 2020,59:173-218
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IIb C Forbes etal. (2002)¢*3)




4.2. Seguimento apés trombose arterial nativa, ou
oclusdo de uma artéria tratada por via endovascular
ou cirurgia convencional

DoentescomIAMestdosujeitosaeventos cardiovasculares
majorrecorrentes, que frequentemente levamare-hospita-
lizacBes, re-intevencdes e mortalidade precoce. Emdoentes
com DAP sintomatica, IAM é mais frequentemente causada
por trombose de um vaso nativo envolvido pelo processo
ateromatoso, ou pelaoclusdoagudade pontagemoudeuma
revascularizacdo endovascular. Apdsumarevascularizacdo
cirdrgica ou endovascular por IAM de etiologia trombética,
seguimento regular poderd ser benéfico, devendo incluir
uma avaliacdo clinica e do statusfuncional do membro®2%8),
embora estudos especificos sobre este aspetondo tenham
sido identificados. Durante o seguimento, é realizada a
avaliacdode pulsosedeterminacdodeITB. Sealgumadetio-
racdo clinica ou queda significativa no ITB forem identifi-
cados, deverdserrealizadainvestigacdo complementarcom
imagiologiavascular (eco-Doppler/Ultrassonografia Duplex
(USD), AngioRM, AngioTCou Angiografiade subtracdodigital).

4.2.1. Neoplasiaoutrombofiliaconcomitantes

Em doentes jovens (<60 anos de idade) com IAM, parti-
cularmente se houver em simultdneo uma trombose
venosa e arterial, devera serinvestigada a existéncia de
malignidade®?® ou trombofilias®®?? concomitantes apdés
revascularizacdo.

4.2.2. Cessacdotabdgica

0 tabagismo é um fator de risco importante no desenvolvi-
mentoenaprogressdode DAP.?22223V3arios estudos sugerem
queacessdotabdgicaestaassociadaaumareducdodorisco
de eventos cardiovascularesisquémicos, de eventosvascu-
laresnos membros, de amputacdes e de mortalidade. (24225
Consequentemente, acessacdotabagicadeveraseraconse-
Ihadaatodosestesdoentes em cadaconsulta, oferecendoo
apoio de uma equipa multidisciplinar para a cessacdo taba-
gicaquando disponivel.(208.226)

4.2.3. Terapéuticaanti-trombdtica e Estatinas

Apés a revascularizacdo por IAM secunddria a trombose
arterial, terapé@uticaantiplaquetdriae estatinasdeverdoser
administradas parareduziroriscode complicacdes cardiacas
e parapreveniraprogressdo dadoencaaterosclerdtica.?
Uma meta-andlise da Antithrombotic Trialists Collaboration
demonstrouque haviaumareducdo de eventos cardiovascu-
laresincluindo enfarte do miocardio, acidente vascular cere-
braloumortede causavascularde 22% paraaquelesdoentes
com DAP sintomatica sob terapéutica anti-trombética.®
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Oensaio British Heart Protection (2002) forneceu evidéncia
robusta sobre a reducdo de acidente vascular cerebral,
enfarteagudodomiocardioe de morte em doentes com DAP
conferida pelas estatinas.®*® Numa revisdo sistemdtica de
estudosobservacionais, aestatinasforamassociadasauma
maior taxa permeabilidade ap6s pontageminfra-inguinal e
aumareducdo na taxadere-estenose e de amputacdo.@3®
Os estudos aqui citados aplicam-se maioritariamente a
doentescom DAP crénica, mas é expectdvel que os mesmos
beneficios poderdo ser aplicdveis aos doentes que tenham
desenvolvido|AM por trombose arterial.

Ndo ha evidéncia que demonstre que heparina ndo fracio-
nada (HNF), HBPM ou anticoagulacdo confiram algum
beneficio na prevencdo de um evento arterial trombético
recorrente. Num estudo baseado num registo tnico, foi
concluido que a anticoagulacdo estava associada a uma
melhor taxa de permeabilidade secundaria em doentes
com pontagens realizadas com enxertos prostéticos (HR
0.77);3Y pelo que anticoagulacdo a longo-prazo apés
trombectomia ou trombdlise de uma pontagem prostética
ocluida poderdserconsiderada. Acombinacdode DOAC'sem
baixadose e aspirinaembaixadose comoutilizadanoensaio
Cardiovascular Outcomes for People Using Anticoagulation
Strategies (COMPASS) ndo foi primariamente investigada
apo6s IAM. Contudo, em doentes com DAP estdvel, a utili-
zacdo derivaroxabano 2.5mg 2x por dia com aspirina 100
mostrou-se globalmente benéfica.®3? 0 pequeno subgrupo
de doentes com IAM neste estudo demonstraram também
uma reducdo na taxa de amputacdo e de mortalidade.®?)
Apesar do ensaio COMPASS ter sido benéfico para doentes
com IAM, este ndo era o endpoint primario do estudo, pelo
queinvestigacdo adicional dirigidaalAM é necessdria.

4.2.4. Imagiologia

A modalidade de escolha no sequimento destes doentes é a
USD.Endoinvasivae éamodalidade mais corretaparaafericdo
dograudeestenose.Ndo existem problemas comartefactos
apo6simplante de stents. AngioTCe AngioRM sdo outrasalter-
nativasndoinvasivasque poderdoserconsideradasduranteo
seguimento. AAngioRM podera fornecerinformacdo valiosa
sobreoprocessoderemodelacdoapdsintervencdoendovas-
cular e poderd determinar a permeabilidade e re-estenose
casondotenhamsidoimplantados stents.?33)

0 seguimento com USD de pontagens infra-inguinais com
conduto venoso (em geral e ndo especificamente apés o
tratamentodeumalAM)temsidoaconselhadoaolongodos
ultimos 20 anos, embora as evidéncias suportando esta
estratégia permanecam contraditérias.®3423% De acordo
com uma meta-analise recente, quando comparado a um
seguimentoclinicocomITBseriados, o sequimento comUSD

Este documento deve serreferenciado citando também o originalem Inglés: Bjérck M, et al, Eur| Vasc Endovasc Surg. 2020,59:173-218
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ndoestavaassociadoaumaumentosignificativonataxade
paténciadapontagemvenosa, nemlevouaumareducdona
taxa de amputacdo ou de mortalidade.?3®) Apesar de ndo
haver dados sobre a periodicidade ideal, muitos cirurgides
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vasculares realizam seguimento clinico e imagiolégico
durante as primeiras 4 a 6 semanas apos revascularizacdo,
aos 3e6 meses, ede formaanual apartirdo primeiro ano.

Anticoagulacdo alongo prazo poderd ser considerada apds
trombectomia cirdrgica ou revascularizacdo endovascular de
oclusdo de pontagem com enxerto prostético.

4.3. Seguimentoapésaneurismapopliteutrombosado

Num estudo baseado num registo, foi observado que o
numero de procedimentos cirdrgicos por aneurisma popliteu
(AP), incluindo casos de trombose com IAM, quase duplicou na
Suécianosultimos10anos, provavelmentedevidoaumamaior
capacidade no seu diagndstico.”® Apesar disso, a proporcdo
de doentes com IAM por trombose de AP é baixa. Num outro
registodegrandedimensdoincluindodoentescom|AM, apenas
536 dos 16229 (3.3%) doentes tratados por IAM tinham um
AP trombosado.®® Doentes com AP tém um risco aumentado
de doenca aneurismatica concomitante da artéria popliteia
contra-lateral, daaortaoudeoutroseixosarteriais.” Porisso,
estesdoentesdeverdoserseguidosesealgumnovoaneurisma
for detetado, areconstrucdo vascular deverd ser considerada
no sentido de evitar riscos para a vida e para o membro. Numa
reavaliacdode 190doentescomAPcom108outrosaneurismas
sincronosadatadaintervengdocirirgica, foramdetetados131
novos aneurismasao fimde 7 anos de seguimento.®3® Seis dos
138 membros (4.3%) tratados com pontagem venosa desen-
volveramaneurismasdoenxerto. Apesardosautoresrecomen-
darem seguimento anual ao longo de toda a suavida, nenhum
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IIb Liangetal. (2017)@

doente desenvolveu aneurismas com indicacdo cirdrgica em
segmentosarteriaisnormaisduranteumintervalode 3anos.Por
isso, podera ser adequado reexaminar os segmentos arteriais
de calibre normais somente ao final de um periodo de 3anos.
Uma abordagem similar podera ser recomendada apés o
tratamento endovascular de um AP trombosado. Contudo,
ndo existe evidénciaque suporte que o seguimentocomUSD
estejaassociadoamelhoresresultados. Seumare-estenose
severa for detetada por USD, re-intervencdo endovascular
ou cirurgia convencional sdo recomenddveis. Em doentes
submetidos a intervencdo endovascular ou a revasculari-
zacdo convencional compontagem porvia medial, aexclusdo
dosacoaneurismaticodeverdseravaliada, dadoque aocor-
rénciade expansdotardiadosacoécomum (33% apdsuma
mediana de 7 anos de seguimento num estudo).?3® A USD
poderd detetar a expansdo do saco aneurismatico apés
reparacdo do AP, embora os vasos aferentes responsaveis
poreste fendmeno sejammais facilmente discriminadosem
AngioTC. Ndo existe nenhum estudo que confirme o bene-
ficio de antiagregantes plaquetdrios e/ou estatinas apés
intervencdo por AP trombosado; contudo, é expectavelque
estes farmacos sejam benéficos.

Terapéutica com antiagregantes plaquetdrios ou anticoa-
gulacdo e estatinas sdo recomendadas a longo prazo para
reduzir o risco de eventos cardiovasculares ap6s revasculari-
zacdo porisquemia aguda de membro causada por trom-
bose de artéria nativa, trombose de aneurisma da artéria
popliteia ou por faléncia de revascularizacdo prévia.
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A Mangiafico e Mangiafico (2011),2”
Tomoietal. (2013),3 Paraskevas et
al.(2013),239 Aboyans et al. (2018),@
Venermo et al (2017),%49 Proietti et
al (2017),4) Heart Protection Study
Collaborative Group (2002)@2?)

Para doentes tratados por trombose de aneurisma da
artéria popliteia, sequimento regular com ultrassonografia
duplex deverd ser considerada apds revascularizacdo
convencional ou endovascular.
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Para doentes tratados por cirurgia convencional ou endovascular por trom- lla C
bose de um aneurisma da artéria popliteia, avaliacdo por ultrassonografia

‘ Classe ‘ Nivel ‘ Referéncias

Loftusetal.(1999),¢+
Ravnetal.(2008)@3®)

duplex das artérias popliteias homolaterais e contra-laterais assim comoda
aorta, artérias iliacas e femorais a cada trés anos deverd ser considerada.

5. REGISTOS EMELHORIA NA QUALIDADE
5.1. Varidveis aincluir nos Registos

Os registos vasculares permitem a monitorizacdo dos resul-
tados daintervencdo, a melhoria da qualidade e formama

base dainvestigacdo clinica. Alguns registos incluem todos

os tipos de procedimentos cirdrgicos convencionais e endo-
vasculares; outros porém focam determinadas interven-
cBes, como nareparacdo de aneurismas da aorta abdominal

ou na endarteriectomia carotidea. A primeira colaboracdo

internacional de registos vasculares, a Vascunet, foi criada

em 1997 e pretendeu harmonizar varidveis e resultados de

formaapodersediarprojetosde melhoriade qualidade.?43244

Um dos primeiros estudos da Vascunet descreveu as varia-
cBesinternacionaisno tratamentode maisde 32000 doentes
submetidosapontageminfra-inguinal por DAP, tendoinfeliz-
mente osdoentestratadosporlAMsidoexcluidosdestainves-
tigacdo®®> Contudo, uma publicacdo subsequente incluindo

1471 doentes tratados por AP em 8 paises reportou os resul-
tados especificamente daqueles doentes que apresenta-
ram-se em |AM.®® A proporcdo de AP tratados em regime de

emergéncia(incluindoapenasalgumasroturasde AP) variou

de 0% nalslandiaa74% naHungria.

5.1.1. Isquemia aguda de membro em registos vasculares
existentes.

Em 2014 a Vascunet juntou-se a recentemente criada
Vascular Quality Initiative (VQI) da Sociedade Norte Ameri-
cana de Cirurgia Vascular (SVS) e criou o Consércio Inter-
nacional de Registos Vasculares.@*®) Similar a Vascunet, o
principal enfoque da VQItemsidoaDAP, mas foram também
incluidos uma proporcdo de doentes tratados por IAM.
Num estudo incluindo 15338 procedimentos de pontagem
e 33926 revascularizacdes endovasculares, 14% e 10%
desses doentes respetivamente tinham sido tratados por
IAM.@47) As taxas de mortalidade e amputacdo major ndo
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diferiram entre regides nem de acordo com o tipo de inter-
vencdo realizado, mas foram identificadas diferencas signi-
ficativas nonimero de enfartes agudo do miocardio. Outro
estudo reportou que 9% dos doentes submetidos a ampu-
tacdo majorentre2013e2015tinhamsidoadmitidos porIAM.
(@48 Este estudo tambémidentificou umamaior proporgcdode
amputacdes acima do joelho (57%) naqueles doentes com
IAM quando comparados aosrestantesdoentessubmetidos
aamputacdo poroutros motivos (43%).
UmacolaboracdoalargadadaVascunetdebrucou-setambém
sobre as amputacdes entre os anos de 2010 - 2014, tendo
sido identificada uma enorme variabilidade internacional
naincidéncianos paises participantes porum fator de 6.4
Amputacdes por trombose e embolia agudas tinham sido
incluidas neste estudo.

Muitos registos ndo assinalam dados especificos que
permitem monitorizar e melhorar os resultados no trata-
mento dalAM. Contudo, no estudo da Vascunet relativo a AP,
os autores sugeriram que os registos vasculares deveriam
incluirasseguintesvaridveis: diametrodo AP; trombonosaco
aneurismatico, indicacdo parareparacdo, nimerodevasosde
escoamento, trombdlise, abordagem cirtirgica convencional
(medial ou posterior).?°% Aqueles autores sugeriam também
queapaténcia, taxadeamputacdoesintomasaos30diaseao
primeiroanode pés-operatério fossem tambémreportados.

5.1.2. Varidveis sugeridas pararegistos futuros.

Uma forma de melhorar a recolha de dados nos registos é
obter um consenso através do processo Delphi, tendo 2
destes processos ocorrido em 2018. O primeiro relatério
identificou 79 variaveis recomenddveis a serem incluidas
emregistosde todososdoentes comDAP,®Vincluindo varia-
veis 6bvias como sobrevivéncia e amputacdo. O sequndo
processo Delphidebrucou-se sobrealAM: 23 varidveis foram
consideradas nucleares paraqualquerregisto (nivel1). Doze
outras variaveis mais especificas, e com informagGes mais
detalhadas sobre as primeiras 23 foram adicionalmente
sugeridas pararegistos mais alargados (niveis 2-3).(>

Recomenda-se que os resultados ap6s o tratamento daisquemiaagudade | C

‘ Classe ‘ Nivel ‘ Referéncias

Behrendtetal. (2019%>2

membro sejam monitorizados em registos vasculares, recorrendo a variaveis
que tenham sido especificamente desenvolvidas para este grupo de doentes.
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5.2. Dadosadministrativosederegistosdeseguradoras

Uma alternativa aregistos vasculares prospectivamente
construidos éautilizacdode dados provenientesderegistos
de seguradoras ou de dados provenientes dos episédios
hospitalares registados.*® Enquanto que os dados prove-
nientes de registos sdo recolhidos especificamente para
auditoria e tendo em vista uma continua melhoria na quali-
dade, assim como para o propésito da investigacdo clinica,
dados provenientes de dados de segurados sdo heterogé-
neos e servem para fins de reembolso ou de administracdo.
Contudo, osdados provenientesdestas fontessdoporvezes
suficientemente vélidos paraeventos major, incluindomorte
ou amputacdo. Uma vantagem importante destes dados
é a elevada validade externa que geralmente apresentam
(i.e., uma reduzida proporc¢do de dados em falta) quando
comparados com registos com baixa qualidade. Adicional-
mente, o seguimentoatéamorte estdcompleto e episddios
hospitalares subsequentes poderdo ser capturados.®>¥Para
alémdisso, arecolha de dados utilizando estes recurso ndo
serestringeaumaunicasociedade ouespecialidade médicas,
mas inclui todos os prestadores de cuidados de satide. Sdo
contudo notérias algumas limitacdes, como a falta de
detalhe na caracterizacdo anatémica ou nos resultados
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reportados pelosdoentes. Como muitos paises ndo témum
registo vascular de elevada qualidade para a melhoria da
qualidade no tratamento de doentes com IAM, a utilizacdo
destasfontesalternativasde dados deverdserconsiderada.

5.3. Projetos de melhoriade qualidade

A melhoria de resultados apds IAM ndo foi ainda devida-
mente abordadapornenhumdosregistos. Simplesmenteao
monitorizarosresultadosaolongo dotempo, ecomparando
unidades, regidesenacdes, é expectdvel que osresultados
melhorem. Porexemplo, é importante monitorizar as taxas
de mortalidade, de amputacdo e nivel de amputacdo assim
como de fasciotomias.

E também possivel que certos fatores poderdo estar asso-
ciados aos resultados, tal como a demora entre a apresen-
tacdo dalAM e arevascularizacdo, ou o tratamento num
centrocom capacidade deabordagemcirdrgicaconvencional
eendovascular.Se estesfatores podemserassociadoscom
os resultados num registo prospetivo, podem também ser
utilizados como futuros alvos de melhoria de qualidade.
As Sociedades de Cirurgia Vascular deverdo desenvolver
metas concretas no que concerne aos resultados do trata-
mento de doentes com IAM.

Devera ser considerado o desenvolvimento de projetos de melhoria lla C
de qualidade e resultados de referéncia para doentes tratados por

isquemia aguda de membro.

6. OCLUSAOAORTICAAGUDA COMISQUEMIA
DE AMBOS O0S MEMBROS INFERIORES

6.1. Etiologiaediagnéstico

OAAéumacondicdo potencialmente letalnoimediato. Pode
ser causada por @émbolos de grande dimensdo com origem
cardiaca (em regra como complicacdo de um enfarte agudo
domiocardio), portrombose de umaaortaateroscleréticaou
aneurismatica (ou de ambas as artérias iliacas comuns), por
vezes secundarias a trombofilia ou baixo débito cardiaco ou
por oclusdo aguda de uma prétese ou endoprétese previa-
mente implantada. E uma condico rara (ver abaixo), o que
resulta numa escassez de dados robustos para orientar o
seu tratamento. Esta condicdo mantém-se um verdadeiro
desafio, mesmo paraum clinico experiente.

A dissecdo da aorta pode resultar em OAA, na maioria das
vezes em resultado da compressdo do verdadeiro limen.
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Behrendtetal. (2019),5?
Behrendtetal. (2018)@42251)

Esta condicdo é abordada nas seguintes recomendacdes:
Management of Descending Thoracic Aorta Diseases Clinical
Practice Guidelines of the ESVS;® consequentemente ndo
seradiscutidanas presentes recomendacdes.

0 diagndstico de OAA é por vezes dificil, principalmente
quandoodoente apresentaparalisiabilateraldos membros
inferiores,®>¥ estando o seuatrasoassociado aum pior prog-
nostico.>) A maioria das publicacdes consistem em séries
de casos relativamente pequenas, sendo que num artigo
recenteseconcluiuqueosresultadosndotinhammelhorado
aolongodotempo.@®

6.2. Tratamento

Uma das explicacBes para o tratamento nem sempre ser
bem-sucedido, mesmo que realizado atempadamente,
assentano factodaLIR ser excessivamente intensa quando
ambos os membros inferiores sdo afetados pela IAM.(198:257)




OAAéumaameacamaissériaparaavidadoque propriamente
para os membros. Para uma leitura mais detalhada sobre o
LIR, consulte o capitulo 3.9.5das presentes recomendacdes.
Num estudo nacional naSuécia, 715 doentes foram operados
a0OAAaolongodeumperiodosuperioraZ2lanos, resultando
numa incidéncia de 3,8 por milhdo de pessoas / ano. (#8259
A trombose in situ prevalece (64%), sequida da embolia
(21%) e da oclusdo de prétese/endoprotese (15%). Foram
descritastendéncias temporaisinteressantes: umaumento
do ndmero de proteses/endopréteses ocluidas, uma dimi-
nuicdo da trombose in situ e uma proporcdo estavel de
embolia. No total, aos 30 dias, o risco de amputacdo foi de
9% eamortalidade de 20%, mas osresultados melhoraram
aolongodotempo,deacordocomeste estudo (amortalidade
diminuiu de 25% para 15%).

A taxa de revascularizacdo cirdrgica depende da etiologia.
Noestudosuecopreviamentecitado, 32% foram submetidos
a tromboembolectomia, 22% TDC, 19% a pontagem axilo-
-bifemoral e 18% a pontagem aortobiiliaco/bifemoral.®>®
Ndo hd estudos comparativos sobre qual o método de
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revascularizacdo preferivel em cada situacdo. A decisdo
deverd ter em conta a etiologia, co-morbidades, recursos
e experiéncia, baseando-se em principios cirdrgicos vascu-
lares padrdo.

6.3. Efeitodoaumentodousode EVAR

0 aumento do uso de EVAR resultou em um risco aumen-
tadodeoclusdodaaortadevidoatrombose daendoprétese.
0 estudo EVAR-l descreveu uma taxa 3 a 4 vezes maior de
complicacdes relacionadas com a prétese apds a correcdo
endovascular de aneurisma em comparacdo com a cirurgia
aortica aberta.®®® As novas geracdes de endoprdéteses
podem ser mais flexiveis e ter ramos mais resistentes a
torcBes, %V o que pode reduzir aincidéncia de oclusdo de
ramo/endoprétese. Para mais detalhes sobre oclus8es
aodrticas ouiliacas apds cirurgia aértica e recomendacdes
sobre como prevenir essas complicacdes, consulte as reco-
mendacdes ESVS 2019 Clinical Practice Guidelines on the
Management of Abdominal Aorto-iliac Artery Aneurysms
em particularo capitulo6.3.2.7
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Classe | Nivel Referéncias
Em doentes com isquemia aguda de membro secundaria a oclusdo | C Kaschwich 201757,
aodrtica aguda, recomenda-se que a revascularizacdo seja realizada Beyersdorf 2009198),
com urgéncia. Grip 20198
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Classe | Nivel Referéncias
Em doentes submetidos a revascularizacdo por isquemia aguda de | C Kaschwich 201757,
membro secundadria a oclusdo adrtica aguda, recomenda-se uma Beyersdorf 2009128)
estreita colaboracdo com anestesistas e intensivistas para reduzir
as complicacdes da lesdo de isquemia reperfusdo.

7. DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA
ISQUEMIA AGUDA DO MEMBRO SUPERIOR

Aisquemia aguda do membro superior ndo é tdo comum
quantoaisquemiaagudadomembroinferior.(?6%263 Existem
vdriasoutrasdiferencas: é maisprovavel queaisquemiaseja
embdlica; é menos provavel que coloque omembroimediata-
mente emrisco®4255), Também é menos provdvel que exista
risco imediato de vida em comparacdo com a isquemia de
membrosinferiores, emboraastaxasde mortalidade tardia
sejamaltasdevido as co-morbidades concomitantes(®®),

Os efeitos tecidulares da isquemia sdo semelhantes ao
membro inferior, mas a abordagem e o tratamento ndo

podem serbaseadosem evidéncia, umavezque ndoexistem
ensaios clinicos randomizados e poucos estudos de coorte
com um grande volume de doentes. Ha vdrios principios
fundamentais. Osdoentesdevem ser tratados por cirurgides
vascularescomexperiéncia, emunidades onde existaacesso
aumagama completa de solucdes terapéuticas vasculares
eendovasculares.

O tratamento agudo é semelhante para a isquemia do
membro superior: ACsistémica, fluidoterapia, oxigénio e
otimizacdo médica como, por exemplo, controlode FA.

A embolia cardiaca é a etiologia mais comum de isquemia
agudadomembro superior; atrombose é menos frequente-
menteacausa:17% numagrande coorte do Reino Unido.®”
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Haumnumerode outras causasraras, como trombose distal
por trombofilia, isquemia por complicacGes da sindrome do
desfiladeiro tordcico, arterite, estenose secundaria aradio-
terapia e aneurisma da artéria subclavia. Estas recomen-
dacBes concentram-se no tratamento de émbolos para o
membro superior.

7.1. Estratégiadediagnéstico

Odiagndsticoéclinicoeoniveldeoclusdo pode serdetermi-
nado pelapalpacdodospulsos. Aconfirmacdo é porimagem
arterial com USD ou ATC, embora possa ndo ser necessaria
antes daintervencdo para todos os doentes com isquemia
aguda do membro superior. Se o doente tiver uma embolia
cardiacatipica(FA, histériarecente, pulsosarteriais normais
nos outros territérios), pode ser razodvel proceder pronta-
mente ao tratamento se o membro estiver imediatamente
emriscoeseopulsodaartériaaxilarnobracoforfacilmente
palpavel (ou seja, houver inflow para uma embolectomia
braquial). Se aisquemia ndo for tipicamente embdlica (por
exemplo, num doente jovem com suspeita de sindrome do
desfiladeirotoracicoou costelacervical, trombose associada
aradioterapia, aneurismada artéria subclavia ou se houver
suspeita de dissecdo da aorta) ou se o pulso axilar ndo for
palpdvel, é obrigatériaarealizacdode ummétododeimagem
dos vasos proximais do membro superior antes da inter-
vencdo, implicando, namaioriados casos,aobtencdodeuma
ATC.Aembolectomiaceganessasituacdo pode ndo melhorar
afluxosanguineo paraamado, podendoinclusivamente piorar
aisquemia. Se a artéria estiver permeavel, é importante
realizar um teste de elevacdo com USD ou ASD, para veri-
ficar a possivel presenca de um mecanismo de sindrome do
desfiladeiro toracico.

7.2. Tomadadedecisdocirdrgica

Algunsdoentescomisquemiadomembro superiorpodemndo
apresentar um membro imediatamente emrisco (sem perda
motora ou sensorial, sem sensibilidade muscular, sinais arte-
riais Doppler audiveis; Grau lla de Rutherford) e o tratamento
conservador apenas com AC poderd ser apropriado. O risco é
que, embora o membro possa permanecer vidvel, o doente
possasofrerdaclaudicacdodoantebraco, tornandoomembro
doloroso e afetando assim a qualidade de vida. Como paraa
isquemia de membros inferiores, deve haver uma discussdo
sobreopcGes, individualizadas de acordo comosriscos e benefi-
ciosde cadadoente.Osfatoresque podemserlevadosemconsi-
deracdosdo:seamdodominante éaafetada, idade e condicdo
do doente, atividade profissional e gravidade da isquemia.
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Sefortomadaadecisdodetrataraisquemiadomembrosupe-
riorde formaconservadoracomAC, obracodeve seravaliado
regularmente nosdias seguintes paragarantirque ndoocorre
nenhumadeterioracdo. A ACisoladafoisugeridacomoterapia
primaria,®*®masumarevisdode 23 estudos sugeriuque maus
resultados funcionaiseram reportados commaior frequéncia
ap6sumaabordagem conservadora.®

7.3. Cirurgiaaberta

A maioria dos doentes com isquemia do membro superior é
tratada cirurgicamente com embolectomia braquial (Figura
11), sendo a cirurgia de pontagem raramente necessdria
na fase aguda. Por regra, a cirurgia deverd ser realizada
sob anestesia local, com presenca de um anestesista e
com aopcdo de sedacdo intravenosa e ressuscitacdo, se
necessario. Detalhes técnicos encontram-se discutidos
noutros documentos, mas as controvérsias incluem: que
incisdo usar na pele; se a bifurcacdo braquial necessita de
uma dissecdo formal®’9 e se as duas artérias do antebraco
precisamserreabertas; seaarteriotomianaartériabraquial
deve ser transversal ou longitudinal; o tamanho do cateter
Fogarty; e o método de correcdo arterial. Numa revisdo de
100doentes, sugeriu-se que aangiografiaintra-operatdéria
aposaembolectomiapodereduziroriscode re-oclusdo.@”)
Como alternativa, a mdo isquémica pode ser colocada num
saco plastico transparente estéril durante acirurgiaesea
embolectomia restabelecer a perfusdo e houver um pulso
palpdvel no punho, pode ndo ser necessario verificar com
angiografia.

Os resultados funcionais a longo prazo apds embolec-
tomia®’? e pontagem cirdrgica®®” sdo tranquilizadores.

Figurall Tromboembolectomiadaartéria braquial com cateter
de Fogarty.
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7.4. Cirurgiaendovascular

Tratamentos endovasculares como trombectomia . ‘
percutanea,®’3® trombectomia por aspiracdo®* ou TDC®>) ! \

foramusados paraisquemiaagudade membro superior, mas /
existemapenasrelatosde casos que descrevem seus benefi-
ciosecomplicacdes. ATDC porviafemoral, commanipulacdo \
do arco adrtico, estd associada arisco de embolia para os
troncos supra-aérticos,®’> embora também possa ser reali- \
zada por uma abordagem braquial, minimizando esse risco.
Os trombos também se podem destacar e moverem-se no
sentido cranial a partirda extremidade proximal da oclusdo,
um fenémeno conhecido como embolia de redemoinho.?7® |
Uma trombose distal primdria da mdo (ou isquemia distal
residualapésaembolectomia) pode beneficiarde TDCoude /
prostaglandinasintravenosas.

-

——————

7.5. Sindrome do compartimento e fasciotomia / ,\/" ) \

Apods reperfusdo bem-sucedida do membro superior, aSC é =\ =1\
umacomplicacdorara.Senoentantoocorrer, poderesultarem
danosalongo prazo por contraturaou até perdade membro. A

fasciotomia profilatica raramente é indicada, mas se o braco
tiverestadoemisquemiapor muitashoraseficar consideravel-
mente edemaciado apds uma embolectomia bem-sucedida, a
fasciotomia encontra-se indicada. Nesses casos, sugere-se a
fasciotomia volar, mas uma fasciotomia dorsal concomitante
também é recomendada por alguns autores,®’” Figura12. Acon-
selhamento e assisténcia por parte de cirurgides ortopédicos,
plasticos e demdo poderdo sernecessarios.

Figura12 Ae B:Fasciotomias do antebraco. Abordagem cirdrgica
paraa fasciotomia anterior (A) e posterior (B). C: Fasciotomias dos
compartimentos posterior superficial e posterior profundo (seta
vermelha 1), fasciotomias dos compartimentos anterior e lateral
(setavermelha 2). Reproduzido com a permissdo de Ricco JB et al.?%?
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‘ Classe ‘ Nivel Referéncias
Em doentes com isquemia aguda do membro superior, um método de C Consenso
imagem pré-operatdria é recomendado, a menos que a oclusdo embdlica
seja 6bvia, o membro estejaimediatamente emrisco e os pulsos axilar ou
braquial proximal sejam palpaveis.
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‘ Classe ‘ Nivel Referéncias
Num doente com isquemia aguda do membro superior, o tratamento conser- C Turner 201068
vador apenas com anticoagulacdo ndo é recomendado se o braco estiver em Wong 201589
risco ou se a funcdo do membro forimportante para a qualidade de vida.
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8. ISQUEMIA AGUDA DE MEMBRO EM
CRIANCAS

8.1. Epidemiologia

IAM em criancas é um evento raro, mas potencialmente
catastréfico, associado a mortalidade, perda de membro e
invalidezpermanentealongoprazo.Aentidade é observada
em26a85decadal00.000internamentos pedidtricos@’8279
eemmenos de 1% dos traumas pedidtricos.8%28) Namaioria
dos casos, aisquemia é iatrogénica e resulta de trombose
secundaria a cateterizacdo da artéria umbilical ou femoral,
especialmente em recém-nascidos e lactentes.?’® Compli-
cacdes trombdticas sintomdticas ocorrem em 0,2% dos
recém-nascidos em unidades de cuidados intensivos.
Contudoatrombosearterial assintomaticarelacionadacom
cateterizacdo arterial € muito mais comum, variandode 3 a
90%.(82 Qutras causas de |IAM estdo relacionadas com
trauma penetrante ou contuso, embolizacdo cardiogénica
em lactentes com patologia cardiaca congénita ou malfor-
macdes dos grandes vasos, disturbios da coagulacdo ou
compressdo extrinsecaintra-uterina (Tabelal1).

Tabelall Etiologiadaisquemiaagudadomembro e suas
frequéncias relativas aproximadas em criancas(@’8-282

Compressdo intra-uterina - <1%

Disturbios congénitos da coagulacdo
-1-2%

latrogénico - 85-95%

. . Cateterismo da artéria umbilical
Recém-nascidos

e lactentes

Cateterismo da artéria femoral

Embdlico - 1-2%

Grandes malformacdes dos vasos

Grandes defeitos cardiacos

Idiopaticos - 1-2%

latrogénico — 20-50%

Cateterismo da artéria femoral

Traumatico - 50-80%

Criancas

pequenas Trauma penetrante

Trauma contuso (incluindo a
sindrome da mdo rosa sem pulso)

Idiopatica - <1%
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8.2. Diagnéstico

A apresentacdo clinicade IAM em recém-nascidos e criancas
pequenas pode ser menos 6bvia do que na populacdo adulta.
Assim, é necessarioumaltoindice de suspeita, principalmente
apo6sarealizacdode um cateterismo.Isso pode serexplicado
pela capacidade limitada de verbalizar queixas e também
por membros de menores dimensdes e massa muscular
menos desenvolvida serem mais tolerantes a hipdxia.
Além disso, a colateralizacdo pode ser otimizada, desen-
volvendo-se rapidamente na fase precoce da vida.(?83-284
A apresentacdo mais comum € a presenca de cianose e um
tempo de preenchimento capilarretardado. O aparecimento
denecrose émenosfrequente. Numgrande estudode coorte
baseadoemdados provenientesdeumregistode queixas, 0s
lactentes, emcomparacdo comcriancas maisvelhas, apresen-
taram menor risco de isquemia aguda de membro superior,
maior mortalidade e foram mais frequentemente tratados
sem intervencdo.®’® Vdrias publicacdes sugeriram que USD
é util paraguiarapuncdovasculareminimizaraincidénciade
trombose arterial relacionada com cateteres e também para
odiagndstico precoce de complicac8es trombdticas.@85-287

8.3. Opcdesdetratamento eresultado

A abordagem conservadora com heparinizacdo sistémica
temsidoabasedotratamentodalAMemcriancas, principal-
mente baseada na opinido de especialistas e em pequenas
séries de casos, pois a literatura é escassa. A ACisolada
pareceserumaestratégiaprecocerelativamentesegurana
maioriados casos, permitindoresolucdo parcial oucompleta
dotrombo, desenvolvimentode colateraiserecuperacdoda
perfusdodos membros,(?83.284.288-290) 3 custa de um pequeno
risco de complicacdes hemorragicas (3% num estudo).@3
Tanto a HNF quanto a HBPM podem ser usadas como anti-
coagulantes. Para a HNF, um bélus de 75 Ul/kg, sequido de
perfusdoa28Ul/kg/h paracriancasmenoresde lanooude
20 Ul/kg/h para criangas mais velhas, fazendo o acerto de
modoaobterumaPTTde55a85segundos.®® Tambémtem
sido descrito o tratamento bem sucedido com trombélise
sistémica, emboraexistaumriscode sangramentointra-cra-
niano, especialmente em prematuros.®®2-234 Os resultados
alongo prazo do tratamento conservador também foram
avaliados, sugerindo que 15% das criancas afetadas terdo
claudicacdointermitente ouassimetriados membrosdevido
aum crescimento deficiente do membro afetado.(?832952%)

Até 17% das criancas afetadas por IAM foram tratadas com
revascularizacdo num estudo de base populacional, sendo
maisvelhasdoqueaquelas tratadas de formaconservadora
etendoaetiologiasido maisfrequentemente traumdtica.®’®




Lactentesecriancaspequenasapresentamdesafiostécnicos
unicos relativamente a revascularizacdo e os resultados
ciruargicos sdo pioresdo que nas criancas mais velhas. @829
Os lactentes em particular ndo obtiveram melhores resul-
tados apds a cirurgia, quando em comparacdo com 0s
tratados de formaconservadora.®’®

Ndo ha evidéncia que sugira que os mesmos conceitos de
intervencdo paralAMaplicados napopulacdo adulta possam
seraplicados nas criancas. Algumas descricdes foram publi-
cadasrelativamente a utilizacdode trombdlise sistémicaou
TDC, trombo-aspiracdo ou trombectomiacirdrgica. Estassdo
principalmente pequenas sériesde centros tinicos, sofrendo
deviésdepublicacdo e ndosuportamumaabordageminter-
ventiva de primeira linha de forma generalizada. O trata-
mento endovascular parece, contudo, ser uma estratégia
segura e pode ser usada seletivamente nas situac8es mais
severas de membro em risco.8 Numa publicacdo recente,
sustentada numa base de dados administrativa, incluindo
umapopulacdode cercade 1600 criangas com|AM, ndo foram
encontradas diferencas entre o tratamento conservador
e interventivo relativamente a mortalidade (4% no total),
amputacdo (<2% no total) ou tempo de internamento.
Devido a natureza administrativa da base de dados, ndo foi
possivel determinar a severidade daisquemia e umviés de
selecdo pode também estar presente. No entanto, esses
resultados comparam-se favoravelmente relativamente a
populacdo adulta.*’® Da mesma forma, uma revisdo siste-
madticarecenteincluindotodasasestratégias de tratamento,
sugereque osalvamentode membro é de 88% (IC95%: 1%
-31%) e amortalidade geral 7% (2% -14%).1>%®)

De uma série de casos de 25 criancas com menos de 12
mesesdeidade com IAM, causada principalmente por lesdes
iatrogénicas ap6és canulacdo arterial, foram reportados os
seguintes dados:*® em 88% dos casos o membro inferior
foioafetadoeodiagnésticofoiobtido porausénciade sinais
Doppler (64%) ou cianose da extremidade (60%). Sempre
que possivel (80%), aterapiaprimariaconsistiuemAC, tendo
doisdoentessidotratadoscomtrombélise. Trésmorreramnos
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primeiros 30 dias, sem relacdo com a IAM. Um doente neces-
sitoude amputacdoacimadojoelho. Osresultados funcionais
alongoprazoforamexcelentes, oque mostraque olAMpode
sertratado com sucessocomAC. Dado que ndo existem ECRs,
nenhuma comparacdo direta pode ser feita em relagdo ao
tratamento conservador e interventivo em doentes pedia-
tricos. No entanto, uma atitude conservadora de primeira
linha parece justificada, com a possivel exce¢do de criancas
mais velhas com les@es traumaticas. Ndo hd evidéncia que
suporte a utilizacdo de uma tinica estratégiade intervencdo
emrelacdoasoutras, quando considerada necessaria.
ComoalAMemcriancas pequenas (<2anos) é muitoincomum
e 0s vasos sanguineos sdo de pequena dimensdo, uma
abordagem multidisciplinar pode ser justificada. O recurso
acirurgides plasticos e cirurgides de mdo com experiéncia
emmicrocirurgia, bemcomo cirurgides pediatricos, pode ser
Utilquandoumacirurgia aberta é necessdria.

Em criancas em idade escolar, a fratura supracondiliana do
Umero é uma causa comum de IAM do membro superior. Essa
entidade resulta de lesdo na artéria braquial e a maioria dos
casos temresolucdo apés reducdo fechada e estabilizagdo da
fratura. Numarevisdo sistemdtica, aincidéncia geral de envol-
vimento vascular apés fraturas supracondilianas é de 3-14%,
persistindoapdésreducdo e estabilizacdoem 28%.*¥ Quando
sinais graves de IAM estdo presentes, a exploracdo é aconse-
Ihdvel. No entanto, alguns membros permanecem sem pulso,
apesar de aparente perfusdo da mdo. Este quadro é frequen-
tementeapelidadode méorosasem pulso (pulseless pink hand)
e arespetiva abordagem é mais discutivel. Muitos autores
recomendam uma atitude expectante e vigilancia apertada,
pois os sintomas geralmente resolvem com recuperacdo do
pulso no espaco de uma semana. A exploracdo é reservada
para doentes que desenvolvem sinais adicionais de isquemia
ou sem melhoria apds uma semana.®®® Quando considerado
necessario, aexploracdocomlibertacdodaartériabraquialno
localdafratura, correcdo arterial direta primaria, angioplastia
com patchdeveiaouinterposicdode enxertovenosoparecem
serasopg¢oescirdrgicas preferidas.°®

Recomendacdo 58

Classe | Nivel Referéncias
Em lactentes e criangas com menos de 2 anos com isquemia aguda I C Lim 201879, Rizzi 2018(@8),
de membro, recomenda-se inicialmente o tratamento conservador Sadat 201589, Lin 20017
com heparina.
Recomendacdo 59

Classe | Nivel Referéncias
Em lactentes e criangcas submetidos a cateterismo femoral, deve-se lla C Alexander 2016@8Kulkarni
considerar puncdo guiada por ultrassonografia e avaliacdo ultrasso- 200689, Knirsch 201387
nogrdafica pés-procedimento.
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Recomendacdo 60

Classe | Nivel Referéncias
Em lactentes e criancas com isquemia aguda de membro sem IIb C Rizzi 2016(®®, Sadat
melhoria apos terapia conservadora com heparina, pode-se consi- 2015689), Kayssi 201483),
derar trombdlise ou revascularizacdo cirtirgica aberta. Matos 2012¢8%, Downey

20130, Wang 2018:16®

Recomendacdo 61

Classe | Nivel Referéncias
Em criancas emidade escolar com fraturaumeral supracondilianae IIb C Griffin, 2008
mado perfundida e sem pulso, a atitude expectante e vigilancia apertada
pode ser considerada como alternativa a exploracdo cirdrgica imediata.

9. ASSUNTOS NAORESOLVIDOS EINVESTI-
GACAOFUTURA

9.1. Diagnéstico

As linhas de orientacdo de IAM da ESVS recomendam que
o diagndstico de IAM deve ser realizado primariamente
por achados clinicos (sintomas e sinais clinicos). Embora a
maioria dos doentes comIAM tenha uma constelacdo tipica
de sintomas e sinais, ndo é conhecida a frequéncia em que
o0 atraso no diagndstico ocorre por avaliacdo inexperiente
(doentes habitualmente sdo avaliados por um especialista
ndo-vascular) ou por apresentacdes atipicas. Deve ser
considerada mais investigacdo nos doentes admitidos por
suspeita de IAM para estabelecer a utilidade diagndstica
dos varios sintomas, sinais clinicos e biomarcadores para
os especialistas ndo-vasculares (tanto os novos como os
usados de rotina). Nesses estudos, a AngioTC tera sido o
exame standardpara o diagndsticodalAM no futuro.
Teoricamente, o papelda AngioTCemergente nodoente com
IAM com ou sem défices motores necessita de ser avaliada
num RCT multicéntrico com poder adequado. E possivel, no
entanto, queajanelade oportunidade tenhaacabado, uma
vez que estapraticajd se tornourotinaem muitos paises.

9.2. Classificacdo e prognéstico

Eimportante teracapacidade de classificar os doentes com
IAM. E um auxilio na decis&o clinica e permite que compa-
racdes sejam efetuadas para efeitos de auditorias clinicas
e estudos de intervencdo. O esquema mais difundido na
pratica clinica para os doentes com IAM é o sistema de
Rutherford.® Este foi publicado ha alguns anos atrds e o
seu desenvolvimento ndo resistiria as metodologias rigo-
rosas modernas. Embora sejaamplamente usado desde ha
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20 anos, o seu desempenho clinico como ferramenta para
classificacdo (incluindo fidedignidade/reprodutibilidade,
etc) e asua capacidade paradar um diagnéstico ainda ndo
foramestabelecidos. Teriavaloracederasuautilidade como
ferramentade classificacdoclinica. Atualmente ndo existem
biomarcadores disponiveis (e.g. CK sérica ou mioglobina)
para identificar os doentes que precisam de amputacdo
primdria. A investigacdo no futuro pode ajudar a identificar
os doentes que tém uma isquemia irreversivel, ou aqueles
emqueastentativasderevascularizacdo podem seremvdo
(e/ou prejudicial).

9.3. Intervencdes

Anticoagulacdo com HNF endovenosa tornou-se a terapia
inicial de base para os doentes com 1AM, apesar do facto de
um pequeno RCT publicado em 1991 ter concluido que ndo
existem beneficios e ocorrem mais complicacGes hemorra-
gicas com esta pratica.® E dificil estar certo que estainter-
vencdo é eficaz na melhoria dos resultados e pode nunca
virasertestadanovamente numestudo, andoserqueuma
alternativa com um inicio e término de acdo rapidos seja
desenvolvida. Existem algumas sugestdes que a terapia
adjuvante com analogos da prostaciclina pode melhorar os
resultados mas, osestudos e aevidénciasdo baixos e dados
mais robustos provenientes de RCTs vdo ajudar a confirmar
estasobservacdes.

Osestudosque comparamcirurgiacom TDCforamdescritos nos
anos 90. As tecnologias mudaramsignificativamenteeapopu-
lacdode doentescomIAMtambémtem mudado (doentescom
idade mais elevada, com elevado nimero de comorbilidades
e menor nimero de doentes admitidos por IAM secunddria a
embolia). E dificil ter a certeza do qudo relevantes sdo estes
RCTsparaapraticaclinicacontemporanea. Einteressante que
em muitos paises a cirurgia se tenha tornado o tratamento




standardenquantoquenoutrosa TDCéaterapéuticaprimaria.
Idealmente estes RCTs deveriam ser repetidos para concluir
acercada técnica de revascularizacdo 6tima para a lAM. Isto
estd intimamente relacionado com a melhoria do sistema de
classificacdo, jdmencionadanasec¢do9.2.
DesdeosRCTsdaTDCecirurgiadosanos 90, umavariedade
de técnicas endovasculares adicionais (incluindo trombec-
tomia com ultrassom, por aspiracdo e mecanica) ficaram
disponiveis nomercado e tém sido usados na praticaclinica.
Infelizmente, poucas técnicas témsido testadas em estudos
com poder estatistico adequado e a sua eficacia clinica e
econdmica ainda ndo esta completamente esclarecida,
quando comparadacomasintervencdes standard. Aquelas
que foram testadas ndo demostraram ser tdo boas como
as terapias endovasculares standard. Do ponto de vista da
equipa das linhas de orientacdo da ESVS, os doentes que
recebem tecnologias modernas devem ser envolvidos em
estudos e registos clinicos para que a seguranca e eficacia
sejam monitorizadas.

Uma variedade de farmacos tromboliticos e de técnicas estdo
disponiveis. Existemdiferentes cateteresdeinfusdoeregimes
comdiferentes doses, incluindo o uso de adjuvantes farma-
colégicos (ex abciximab) e mecanicos. Cada técnica tem o seu
valor, mas nenhumarevelou ser superior. A Rt-PA e urocinase
mantém-se os farmacos de eleicdo mas agentes novos (rete-
plaseetenecteplase)tornaram-sedisponiveis (e outrosestdo
a ser considerados como a plasmina) e devem ser testados
em estudos desenhados apropriadamente. A procura para o
agentetromboliticoideal continuaenovosagentesdevemser
testados em estudos com poder clinicoadequado.

Doentes com IAM por trombose ou embolizacdo de AAP
apresentam-se comoumdesafio Unicocomelevadataxade
perdade membro eincapacidade. Estd recomendado que a
cirurgiasejaatécnicaderevascularizacdo primdria paraesta
condicdo.Contudo, as técnicasendovasculares tornaram-se
mais sofisticadas e algoritmos para intervencdes endovas-
culares, comoimplantede stentcobertodaartériapopliteiae
TDC, tornaram-se disponiveis, mas o seu papelrequerescla-
recimentoemensaios clinicosdesenhadosapropriadamente.
Umsubgrupoimportante dedoentes é aquele que temclau-
dicacdo de inicio agudo. Os dados dos anos 90 sugeriram
que oprogndstico é favoravel comtratamento conservador,
e que as complicacBes ndo sdo frequentes. Esses dados
antigossdoabase darecomendacdonegativadestaslinhas
de orientacdo, que ndo aconselham o tratamento invasivo
destesdoentes.Aquestdotemque sernovamente abordada
num estudo contemporaneo, de preferénciaum RCT, uma
vez que aterapéuticaendovascular se temdesenvolvido.
AreperfusdocontroladadomembroparaprevencdodaLIRtem
sido intensivamente estudada durante os ultimos 20 anos.
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Estudos iniciais concluiram que esta pode reduzir as mani-
festacOes locais dasindrome pds-isquémicaapdsisquemia
prolongada e revascularizacdo.®® Contudo, num RCT
recente ndo foram encontradas diferencas na sobrevida
livre de amputacdo entre o tratamento convencional da
IAM e areperfusdo de membro controlada.®*® Reperfusdo
controladahipotérmicaeinicialmentelivre de oxigéniocom
ECMOfoiusadanumestudodedoentescomIAM, que sugeriu
que este novo tratamento pode limitar as complicacdes e
mortalidade, mas a evidéncia ndo é conclusiva.(®) Estudos
prospetivosrandomizados e controlados sdonecessdriosno
futuro paraavaliarestahipdtese.

9.4. Complicacdes

Arevascularizacdodo membroisquémico, quer por métodos
endovasculares quer por cirurgia aberta, esta associada a
um ndmero de complicacBes importantes. Estas incluem
mais notoriamente hemorragia, SC, trombose peri-cateter
e complicacGes sistémicas major. Esforcos tém sido reali-
zados paradiminuiraincidéncia de hemorragia minore major
duranteaadministracdode trombélise. Autilizacdode hepa-
rinizacdo sistémica e a maior duracdo da trombélise estdo
associadasaumriscoaumentadode hemorragiaedevemser
evitadas. Hemorragia minordurante a trombélise é comum.
A abordagem standard na hemorragia de acesso tem sido
aplicarcompressdo, ajustaradose (ou parar) do trombolitico
e aumentar o perfil da bainha. Terapias sistémicas inova-
dorasparalidarcomhemorragiadeacesso minorincluiouso
dedesmopressina e estas devem seravaliadas em estudos.
SCestaassociadoamorbilidade significativaedeve serpreve-
nida com fasciotomias profilaticas em doentes de elevado
riscooudiagnosticada e orientada assim que se desenvolva.
Atualmente a fidedignidade das técnicas diagnésticas como
medicdodaspressdesintra-compartimentais é baixa.Ovalor
preditivo de diversos biomarcadores necessita ser avaliado.
Diferentes métodos de gestdodasferidasapds fasciotomias
e abordagens para encerramento tardio tem sido descritos.
Estudos comparativos sdo necessarios para esclarecer esta
questdoe pararecomendacdes poderemserfeitasemrelacdo
aestaimportantesituacdoclinica.

Odesenvolvimentode trombo peri-bainhadeve serevitado
sempre que possivel. Aheparinizacdo sistémicaresultanum
aumentoderiscode hemorragia, contudo, ndoécertoquea
administracdo local de HNF através do acesso seja superior
airrigacdoregulardesoroscristaloideseandoirrigacdo por
completo. Estedetalheimportante temque serinvestigado.
IAM estd associada a uma elevada taxa de complicacdes
sistémicas (incluindo faléncia renal) e mortalidade mesmo
apos revascularizacdo bem-sucedida. Estratégias para
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reduzirestascomplicacdes seriam bem-recebidas. Amelhor
estratégia paraestas questdes mantem-se indeterminada,
incluindo o nivel de cuidados. Umametodologia de consenso
interdisciplinar com especialistas para desenvolver novas
intervencdes e programas de melhoriade qualidade poderia
serachave paraamelhorarresultados.

9.5. Resultados

Ainvestigacdo futura na IAM podia ser melhorada se fosse
possivel uniformizar os resultados apresentados pelos
estudos e os resultados apresentados fossem aqueles que
sdomaisrelevantesparaosdoentes, profissionais e gestores
desalde. AIAM estd associada arisco de mortalidade signifi-
cativoeelevadataxade complicacBessubsequentes.Linhas
deorientacdodereporting standardspara DAPforamdesen-
volvidas com foco na doenca crénica mas ndo aguda. Ndo
existe um conjunto de resultados definidos paraalAM nem
linhasdeorientacdoacercadamelhormaneirade osreportar
nos estudos (reporting standards). O esforcono futuro deve
focar-se na definicdo dos resultados a reportar e na unifor-
mizacdodaapresentacdodestes. Umconjuntodos principais
resultados a registar foi criado através de colaboracdo inter-
nacional e inter-disciplinar, resultante do desenvolvimento
destaslinhasdeorientacdo, > maseste precisaseravaliado
para melhoria da qualidade dos projetos futuros. Resul-
tados avaliados pelo doente sdo ferramentas importantes
para aceder ao impacto das intervencdes e aceitacdo pelos
doentes. Existe uma variedade de questiondrios genéricos
de qualidade de vida paraos doentes com patologiavascular,
mas nenhuma existe especificamente para os doentes com
IAM, sendo umalacunaque precisade sercorrigida.

9.6. Terapiaalongo-prazo

Doentes que desenvolvem IAM tém um risco elevado de
eventos isquémicos recorrentes. A estratégia terapéutica
standard pds-revascularizacdo tem sido de anticoagulacdo
dos doentes e tratamento/resolucdo da causa subjacente
(ex.FA).Aduracdoedosedaanticoagulacdo, nosdoentesem
que aetiologiando foi estabelecida, é um tépicoemdebate
e requer mais investigacdo. Mantem-se por esclarecer o
papel dos antiagregantes e DOACs comparativamente as
alternativas standard (heparinas e cumarinicos) e especifi-
camenteseestesreduzemarecorrénciadelAMemelhorama
sobrevidadomembro. O papeldaterapéuticaantiagregante
versusanticoagulacdo, eacombinacdode ambasas terapias,
tem que seravaliado neste grupo especificode doentes.

Cerca de 25% dos doentes com DAP (e IAM) tém evidéncia
de uma trombofilia. Ndo esta claro se os resultados nestes
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doentes diferem ou se eles requerem uma estratégia tera-
péutica diferente para melhorar os resultados e prevenir a
recorrénciade lAM.

Mantém-se por determinar se os novos regimes farmacol6-
gicos sdo benéficos, como PCSK-9 (Propoteina convertase de
subtilisina/kesina) e dose vascularderivaroxaban, porexemplo.

9.7. Standards

Defini¢des standarde avaliagdo comparativa teriam muito valor
noestudodalAM.Issotornariapossivelaavaliacdoeaprovacdo
dasnovasintervenc8es para os doentes comIAM e auditorias
comparativasapropriadasdosdados colhidosrotineiramente.
Umacaracterizacdomais precisadograudeisquemia (veracima
naseccdo 8.2) poderiaser usada para definir o tempo maximo
deintervaloentre o diagndstico e o tratamento.

Os projetos de melhoria de qualidade implementados nas
outras dreas de abordagem da DAP tiveram um efeito bené-
fico. Deve ser tentado o desenho de projetos semelhantes
paramelhorarosresultados dos doentescomIAM.
Resumidamente, apesar da identificacdo de 28 RCTs na
literatura, mantém-se uma enorme necessidade de mais
investigacdo para permitir a melhoria da abordagem dos
doentes com IAM. A maioria dos tépicos ndo esclarecidos
requereracolaboracdo multicéntrica.

10. RESUMO EM PORTUGUES COLOQUIAL

Alisquemia aguda de membro (IAM) resultade umareducdo
subita nairrigacdo arterial do membro superior ou inferior.
Existem duas causas principais: a trombose subsequente
ao desenvolvimento de coagulos sanguineos na artéria,
frequentemente emlocal comobstrugdo préviaem pessoas
com artérias endurecidas; e a embolia, onde o coagulo
sanguineo se origina e desenvolve noutra parte do corpo
(geralmente o coracdo), se desprende e progride pela circu-
lacdo arterial até se alojar num dos principais vasos sangui-
neos do membro superior ou inferior. AIAM é uma situacdo
grave que condicionarisco para a viabilidade do membro,
bem como para avida do individuo afetado. Ndo restabe-
leceracirculacdoarterialde formaemergente muitasvezes
resulta em amputacdo do membro e pode levar a morte. A
IAM é mais frequente e mais grave no membro inferior que
no membro superior.

Umgrupointernacional de médicos peritosnaareaavaliouas
publicacdessobrelAMeresumiuaevidénciaexistentesobre
os melhores métodos de tratamento desta doenca. Estas
recomendacdes foram produzidas para ajudar os médicosa
fornecer os melhores cuidados perante umalAM.

Primeiro, é importante que todos os médicos reconhecam




ossinais e sintomasde IAM, que se caracteriza tipicamente
por seis manifestacdes: dor, palidez, auséncia de pulsos,
dorméncia, paralisia e sensacdo de frio. De seguida, os
médicos precisam ser capazesdeavaliaragravidadedalAM.
Se condiciona dorméncia ou paralisia do membro, é muito
grave e pode ser impossivel salvar o membro se ndo for
tratadoem menosde 6 horas.

Uma vez feito o diagnéstico de IAM, o grupo das reco-
mendacdes aconselha que os doentes sejam tratados por
especialistas (geralmente um especialista vascular) num
hospital onde a avaliacdo e o tratamento estejam disponi-
veis 24 horas pordia, 7 dias por semana. Os doentes podem
necessitarde sertransferidos comurgénciaparaum hospital
especializado. Ap6s a avaliacdo, o grupo recomenda que 0s
doentessejamtratados porespecialistas capazes de efetuar
todos os tratamentos que se encontram disponiveis. Até
ha 25 anos atrds, o Unico tratamento possivel para IAM era
acirurgia. Atualmente, existe uma variedade de medica-
mentos anti-coagulantes, novos métodos minimamente
invasivos de aspiracdo ou dissolucdo de codgulos sangui-
neos, sem necessidade de cirurgia.

O grupo das recomendacdes analisou todas as pesquisas
cientificas sobre os diferentes métodos de tratamento da
IAM. Tanto os tratamentos cirdirgicos como os ndo cirdrgicos,
como os medicamentos de dissolucdo de coagulos, sdo
eficazes mas com diferencas subtis nos resultados, depen-
dendodosdoentes.Ogrupofezrecomendacdessobre como
usarosdiferentes tratamentos existentesde modoaobter
os melhores resultados. Os melhores resultados parecem
ser alcancados nos hospitais habituados a tratar doentes
comIAM, e familiarizados com todos os diferentes métodos
de tratamento disponiveis, escolhendo o método mais
adequado paracadadoente.

Espera-se que estasrecomendacdes sejam utilizadas pelos
médicosquetratamdoentescomlAMde modoalhesoferecer
omelhortratamento, dando-lhes deste modoamelhoropor-
tunidade derecuperacdo completae semcomplicacdes.
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