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1. INTRODUÇÃO

1.1. Objetivo

A Sociedade Europeia de Cirurgia Vascular (ESVS) desen-
volveu as presentes recomendações dedicadas ao trata-
mento da isquemia aguda de membro (IAM). O foco destas 
recomendações é a isquemia aguda do membro inferior. No 
entanto, também são efetuadas considerações relativa-
mente à isquemia aguda do membro superior. 
As presentes recomendações pretendem orientar profissio-
nais de emergência médica, cirurgiões vasculares, cardiovas-
culares e gerais, angiologistas, radiologistas de intervenção 
e radiologistas. A população alvo compreende doentes com 
isquemia aguda do membro inferior e/ou superior. As reco-
mendações foram desenvolvidas por especialistas nesta 
área e promovem um tratamento com elevado padrão de 
qualidade (baseado na evidência, sempre que disponível). 
As recomendações não devem ser vistas como um modo 
de tratamento vinculativo, com cariz legal. Pelo contrário, 
o presente documento serve de orientação. O tratamento 
instituído ao doente deverá ser sempre condicionado pelas 
suas características individuais (tipo de sintomas, co-mor-
bilidades, idade, nível de atividade física) e pelas condições 
de tratamento (técnicas disponíveis, circunstâncias locais 
e experiência dos profissionais). O carácter de orientação 
das presentes recomendações é ainda reforçado pelo facto 
de terem sido convidados para a revisão do documento 
revisores não europeus, o que permite que o mesmo seja 
globalmente utilizado. Este é também o motivo pelo qual 
todas as recomendações da ESVS podem ser consultadas 
e descarregadas, sem custos adicionais, e pelo qual a app 
das recomendações da ESVS (ESVS Guidelines app) pode ser 
descarregada do site da ESVS, sem custos (www.esvs.org).

1.2. Metodologia

1.2.1. Comissão de Escrita 
 A ESVS selecionou os membros da Comissão de Escrita 
(CE) de modo a representarem os médicos envolvidos no 
tratamento da IAM, pelo que incluiu cirurgiões vasculares e 
radiologistas de intervenção. Os membros do CE efetuaram 
uma declaração excluindo todas as relações que pudessem 
ser consideradas conflitos de interesse reais ou potenciais, 
as quais se encontram disponíveis na sede da ESVS. Os 
membros do CE não receberam qualquer suporte financeiro 
de empresas farmacêuticas, de dispositivos ou material 
cirúrgico. O Comissão de Recomendações da ESVS foi respon-
sável pelo processo de revisão. A versão final foi revista pelos 
CE e Comissão de Recomendações.

1.2.2. Definição de reuniões com relevância clínica
A reunião introdutória do CE decorreu a 13 e 14 de junho de 
2018 em Uppsala, na Suécia, na qual foram identificados 
os tópicos de discussão, com distribuição das tarefas pelos 
autores. Após finalização e revisão interna da primeira 
versão das recomendações o CE reuniu-se entre 14 e 15 de 
janeiro de 2019 em Hamburgo, na Alemanha, com o intuito de 
rever e aprovar a redação de cada recomendação. De seguida, 
as recomendações foram avaliadas por revisões externos.

1.2.3. Revisão da Literatura
Os membros do CE definiram uma estratégia comum para a 
pesquisa literária, a aplicar a cada capítulo. A pesquisa literária 
incluiu artigos científicos relevantes publicados em inglês, 
entre 1 de janeiro de 1990 e 31 de julho de 2018, nas seguintes 
plataformas: PubMed, Embase, Cardiosource Clinical Trials 
Database e Cochrane Library. A pesquisa foi efetuada com a 
colaboração de um especialista em informação, um bibliote-
cário clínico. Os membros do CE verificaram as referências e 
efetuaram pesquisa manual adicional de modo a incluir outra 
Literatura considerada relevante. Após remoção de dupli-
cados foram selecionados, no total, 6549 resumos originais. A 
pesquisa bibliográfica detalhada está descrita no Suplemento 
1, apenas para publicação online. 
A seleção bibliográfica foi baseada nas informações forne-
cidas no título e no resumo dos estudos incluídos. Apenas 
foram considerados artigos publicados com revisão por 
pares e artigos cujos objetivos estavam pré-definidos. O 
processo de seleção baseou-se na pirâmide de evidências, 
encontrando-se no topo da pirâmide os artigos com evidência 
agregada (revisões sistemáticas, meta-análises), seguido 
dos ensaios clínicos randomizados e controlados (RCTs) 
e, por fim, os estudos observacionais.  Foram excluídos os 
casos clínicos isolados, resumos e estudos in vitro. Na base 
da pirâmide encontra-se a opinião de peritos. Artigos publi-
cados após a data limite da pesquisa ou noutra língua apenas 
foram incluídos se consideramos da máxima importância para 
estas recomendações. Após a segunda revisão externa foi 
solicitado aos membros da CE que efetuassem uma segunda 
pesquisa bibliográfica dentro de sua área de responsabilidade 
para verificar se alguma publicação importante havia sido 
publicada entre 31 de julho de 2018 e 21 de junho de 2019.

1.2.4. Evidência e Critérios de Recomendação
O sistema da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) foi 
utilizado para classificar a evidência e recomendações. A, B 
ou C reflete o nível de evidência atual (Figura 1) e a força de 
cada recomendação foi então determinada como classe I, 
IIa, IIb ou III (Figura 2).
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e a mortalidade. A amputação primária está recomendada em 
doentes com isquemia irreversível (Classe III). Apesar da revas-
cularização urgente, a mortalidade e as taxas de amputação 
major são elevadas. Para mais detalhes consulte o capítulo 1.5.

1.3.1. Áreas não exploradas nestas recomendações
É regra geral das recomendações da ESVS evitar abordar 
grupos de doentes em várias recomendações, pelo risco 
de redundância ou contradição. Os seguintes grupos de 
doentes não são explorados nas presentes recomendações, 
por esse motivo: 
 i) A dissecção da aorta pode resultar em IAM, geralmente 

por compressão do lúmen verdadeiro ou obstrução 
dinâmica / estática do fluxo em uma ou em ambas 
as artérias ilíacas. Esta patologia é explorada nas 
recomendações da ESVS intituladas Managment of 
Descending Thoracic Aorta Diseases: Clinical Practice 
Guideliness of the ESVS.(6)

 ii) IAM pode surgir como uma complicação da cirurgia 
aórtica, mas essa questão é abordada nas recomen-
dações da ESVS, de 2019, intituladas Clinical Practice 
Guidelines on the Managment of Abdominal Aorto-iliac 
Artery Aneurysms.(7)

 iii) A ESVS pretende desenvolver recomendações práticas 
sobre Trauma / Lesões Vasculares. Portanto, a IAM 
secundária a trauma (iatrogénico ou não) não é desen-
volvida nestas recomendações, exceto quando se 
discute a IAM em crianças (Capítulo 8). 

1.2.5. Processo de Revisão
O documento das recomendações foi revisto pelos membros 
do CE da ESVS e por especialistas externos na área. Cada 
rascunho foi revisto de acordo com as sugestões dos revi-
sores e o documento final foi submetido, a 4 de julho de 2019, 
no European Journal of Vascular and Endovascular Surgery 
(EJVES) e ao Comissão de Recomendações da ESVS.

1.3. Terminologia e Definições

A IAM é caracterizada por uma diminuição súbita da perfusão 
arterial do membro, que condiciona uma ameaça potencial à 
viabilidade do membro e que requer uma avaliação e orien-
tação urgente.(1) Considera-se IAM quando a duração dos 
sintomas é inferior a duas semanas.(2,3) Quando a duração 
dos sintomas é superior a duas semanas é geralmente consi-
derada como isquemia crónica de membro. Este assunto é 
abordado noutras recomendações.(4,5)

As causas mais frequentes de IAM são: embolia, trombose de 
artérias nativas ou após reconstrução, aneurisma arterial peri-
férico, dissecção e lesão arterial traumática. A isquemia é classi-
ficada clinicamente de acordo com o sistema de classificação de 
IAM de Rutherford (Tabela 2).(2) Esta classificação determina se o 
membro é viável ou se apresenta uma isquemia irreversível. Por 
vezes, a distinção entre os graus IIa e IIb e os graus IIb e III pode 
ser um desafio. O diagnóstico e a revascularização atempada, 
recorrendo a trombólise/tromboaspiração dirigida por cateter 
ou a cirurgia convencional, reduz o risco de perda de membro 

Figura 1 Níveis de evidência

Nível de evidência A Informação recolhida a partir de vários ensaios clínicos aleatorizados ou de meta-análises 

Nível de evidência B Informação recolhida a partir de um único ensaio clínico aleatorizado ou estudos alargados 
não aleatorizados. 

Nível de evidência C Opinião consensual dos peritos e/ou pequenos estudos, estudos retrospetivos e registos. 

Figura 2 Classes de Recomendação

Classe de recomendação Definição

Classe I Evidência e/ou consenso geral de que determinado tratamento ou intervenção é benéfico, 
útil e eficaz. 

Classe II Evidências contraditórias e/ou divergências de opiniões sobre a utilidade/eficácia de deter-
minado tratamento ou intervenção. 

Classe IIa Peso da evidência/opinião maioritariamente a favor da utilidade/eficácia. 

Classe IIb Utilidade/eficácia pouco comprovada pela evidência/opinião. 

Classe III Evidências ou consenso geral de que determinado tratamento ou intervenção não é útil/
eficaz e que poderá ser prejudicial em certas situações. 
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 iv) A IAM superior é descrita no Capítulo 7, mas o trata-
mento de doentes que desenvolvem esta condição na 
sequência de terapia de substituição da função renal 
é abordado nas recomendações da ESVS de 2018, inti-
tuladas Vascular Access Clinical Practice Guidelines.(8)

 v) A isquemia pode também se desenvolver na sequência 
de trombose venosa profunda e do baixo fluxo sanguíneo 
arterial associado, mas essa condição (phlegmasia 
cerulea dolens) é abordada nas recomendações da ESVS 
de 2015 intituladas Venous Guidelines.(9)

 vi) A síndrome do blue toe (dedo do pé azul), quando os 
êmbolos se alojam nas artérias digitais dos pés (muitas 
vezes chamadas de artérias terminais, dada a ausência 
de colateralidade), é frequentemente associada a 
dor de elevada intensidade. Esta síndrome não é 

desenvolvida nas presentes recomendações, pois esta 
condição não resulta em isquemia do membro. Quando 
se suspeita desta condição, é importante identificar a 
fonte embólica.(4)

 vii) Várias causas raras de IAM são mencionadas apenas com 
o intuito de diagnóstico diferencial (Tabela 1). A orien-
tação destas patologias raras pode ser encontrada em 
livros de texto.

1.4. Nota Histórica

Juntamente com as presentes recomendações é publicado um 
editorial, por convite, sobre a história do tratamento da IAM: 
de onde viemos; uma curta história sobre a cirurgia de IAM.(13)

Tabela 1 Causas raras de IAM

Causa Patologia Sinais sugestivos

Vasculite Inflamação das artérias
Doença bilateral. Sintomas sistémicos 
(ex. febre). Sinais de doença do tecido 
conjuntivo

Síndrome de aprisionamento (entrap-
ment) da artéria poplítea

A artéria poplítea é comprimida por 
músculos ou tendões durante a flexão 
plantar

Jovens ativos, sem fatores de risco 
aterosclerótico. História de claudi-
cação intermitente.

Doença adventicial cística Citos na parede do vaso, a ocluir o 
fluxo

Indivíduo jovem com trombose arte-
rial aguda (frequentemente poplítea).  
Sem fatores de risco aterosclerótico.

Embolização paradoxal
Defeito no septo auricular, trom-
boembolismo venoso (frequente-
mente com hipertensão pulmonar)

Tromboembolismo venoso. Sopro 
cardíaco e embolia pulmonar

Embolização tumoral Material embólico semelhante a 
tecido

Sinais de neoplasia (normalmemnte 
avançada) a nível cardíaco ou pulmonar

Síndrome de compartimento agudo

Edema de tecidos envolvidos pela fáscia 
de compartimento (especialmente, 
compartimento anterior da perna) que 
condiciona compressão arterial

História de revascularização ou 
cirurgia prolongada. Dor com a mobili-
zação passiva

Embolização de corpo estranho
Gangrena em vários dedos da mão ou pé, 
frequentemente associado a infeção ou 
a abuso de drogas endovenosas

Toxicodependentes com injeção de 
drogas endovenosas

Trombofilia Trombose arterial sem fator de risco Indivíduo jovem, frequente história 
familiar

Síndromes de baixo débito cardíaco
Má perfusão periférica, agravada 
com dispositivos. Causas frequentes: 
hipotensão, choque, sépsis

Falência cardíaca grave. Dispositivos 
de bomba intra-cardíaca. oxigenação 
extra-corporal por membrana (ECMO)
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uma incidência de 3-14 por 100.000 pessoas-ano, com 
uma grande maioria dos indivíduos com idade superior a 80 
anos(20–23). A maior análise epidemiológica contemporânea do 
tratamento da IAM(18) utilizou o National Hospital Discharge 
Survey (NHDS, EUA). Cerca de 1.092.811 admissões hospi-
talares, entre 1988 e 1997, foram secundárias a embolia ou 
trombose arterial aguda do membro inferior, que reduziu 
para 670.704, entre 1998 e 2007. Isto traduz uma diminuição 
na incidência de embolização ou trombose arterial de 42,4 
por 100.000 pessoas / ano, entre 1988 e 1997, para 23,3 por 
100.000 pessoas / ano, entre 1998 a 2007. A mortalidade 
hospitalar também diminuiu de 8,3% para 6,3%. Infeliz-
mente, esta publicação não diferenciou entre embolia e 
trombose, e a trombose de pontagem foi excluída.
Outro estudo epidemiológico sobre o tratamento da IAM na 
população Medicare dos Estados Unidos da América, entre 
1998 e 2009, revelou uma diminuição da incidência de admis-
sões hospitalares relacionadas com IAM de 45,7 para 26,0 
por 100.000 pessoas / ano.(24) O número de doentes subme-
tidos a revascularização por cirurgia convencional reduziu de 
57,1% para 52,6%, enquanto o número de procedimentos 
endovasculares duplicou, de 15,0% para 33,1%. A mortali-
dade hospitalar diminuiu de 12,0% para 9,0% e as taxas de 
amputação de 8,1% para 6,4%, apesar desta última redução 
não ter atingido significado estatístico. A mortalidade ao fim 
de um ano permaneceu inalterada (41,0% vs. 42,5%). A taxa 
de amputação ao fim de um ano diminuiu ao longo do tempo 
de 14,8% para 11,0%. As taxas de amputação, mortalidade 
e tendências temporais foram sobreponíveis às relatadas 
na Suécia.(23,25,26) Uma investigação da National Inpatient 
Sample nos EUA estudou 162 240 com IAM, entre 2002 e 
2013; 33 615 (20,7%) foram submetidos a trombólise. Os 
autores concluíram que poderia haver uma associação entre 
o aumento do uso de trombólise e outros procedimentos 
endovasculares e a melhoria nos resultados.(27) Não estão 
disponíveis muitos dados sobre o nível de amputação major 
após IAM, mas num grande estudo coorte 34% das ampu-
tações realizadas nos primeiros 30 dias foram efetuadas 
acima do joelho.(25)

A melhoria na identificação e tratamento médico da FA e da 
doença aterosclerótica provavelmente contribuíram para 
esta diminuição na incidência de IAM.(18) A implementação 
de estratégias primárias de prevenção, incluindo aconse-
lhamento sobre cessação tabágica, provavelmente também 
contribuíram para esta redução.(28)

1.6. Benefício vs. Malefício

A IAM é uma doença que ameaça a vida e a viabilidade do 
membro. Isto torna complexas as decisões sobre os melhores 

1.5. Epidemiologia

A verdadeira incidência de IAM é desconhecida dada a 
marcada heterogeneidade de formas de apresentação e 
tratamento. Frequentemente, os estudos epidemiológicos 
incluem a IAM e a isquemia crónica do membro, sem uma clara 
diferenciação. Além disso, pode haver variações geográficas 
significativas devido à etnia, acessibilidade e qualidade dos 
cuidados de saúde; a maioria dos artigos científicos nos quais 
estas recomendações se baseiam são da Europa Ocidental 
e da América do Norte. Excecionalmente, foi incluída uma 
publicação sobre população chinesa que foi submetida a 
trombólise por IAM, e que apresentou resultados seme-
lhantes aos relatados na Europa e na América do Norte.(14) 
O estudo EUCLID foi um RCT global sobre o uso de ticagrelor 
nos doentes com doença arterial periférica (PAD) e recrutou 
13 885 doentes de 28 países e 811 locais. Identificaram dois 
subgrupos interessantes: 642 (4,6%) doentes que apre-
sentavam, de base, isquemia crítica dos membros(3) e 232 
(1,7%) que desenvolveram IAM; 0,8 por 100 doentes-ano.(15) 
Nesta coorte, em que predominavam formas de isquemia 
crónica de membro, maioritariamente benignas, os fatores 
de risco identificados para desenvolvimento de IAM foram 
revascularização periférica prévia, fibrilação auricular (FA) 
e índice tornozelo-braço (ITB) mais baixo.
No século passado, assistiu-se a uma mudança na etiologia 
da embolização secundária a doença cardíaca valvular 
reumática ou congénita em doentes relativamente jovens, 
para embolização na sequência de arritmia cardíaca ou trom-
bose in situ em doentes idosos.(16,17) É importante salientar 
o aumento de incidência da IAM secundária a trombose de 
artéria nativa ou embolização em leito vascular já previa-
mente com doença aterosclerótica, o que tem implicações 
importantes no tratamento.(13) Após validação de gráficos 
foram identificadas três categorias distintas de IAM: trom-
boembolismo arterial do membro inferior, isquemia crónica 
agudizada e IAM iatrogénica após procedimentos de revas-
cularização. Aproximadamente 70% dos doentes procurou 
assistência médica nas primeiras duas semanas após início 
dos sintomas, enquanto 30% dos doentes apresentava 
uma evolução dos sintomas superior a 2 semanas. A emboli-
zação é geralmente resultante de FA(12) e, em segundo lugar, 
a trombos murais no ventrículo esquerdo após enfarte agudo 
do miocárdio, enquanto que as oclusões trombóticas agudas 
ocorrem geralmente em indivíduos com marcada ateroscle-
rose(18). A embolização de membro inferior devido a trombos 
aórticos é uma causa de embolização bem conhecida e pode 
ser consequência da manipulação de dispositivos durante a 
reparação endovascular do aneurisma da aorta abdominal.(19)

Dados históricos da Suécia e do Reino Unido sugeriram 
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cuidados a prestar. Muitas vezes, o membro não é recupe-
rável devido a isquemia irreversível e pode ser necessário 
proceder a uma amputação para salvar a vida; por vezes, 
o doente apresenta um estado geral muito frágil e uma 
tentativa de salvar o membro pode representar um risco 
significativo para a vida do doente. Em 1994, em Gloucester-
shire, Reino Unido, 24% dos indivíduos com IAM não foram 
submetidos a qualquer tentativa de revascularização.(22) No 
entanto, estes dados podem não refletir a prática contem-
porânea, e pode ser questionado se ainda serão válidos. 
As decisões sobre o tratamento precisam ser tomadas 
de maneira empática e compreensiva, mas com base na 
evidência clínica disponível e após discussão com o doente 
e seus familiares. Os doentes frequentemente são idosos, o 
que dificulta a sua capacidade para compreender a complexi-
dade da sua situação, a somar a dor, frequentemente contro-
lada com opiáceos. Pode haver constrangimentos, como na 
capacidade para assinar o consentimento. Os médicos devem 
garantir o consentimento apropriado antes do tratamento. 
Os seguintes fatores devem ser tidos em consideração antes 
de avançar para o tratamento.

1.6.1. Idade, condição física e co-morbilidades do doente. 
Os doentes com patologias de base ou associadas poderão 
necessitar de considerações específicas sobre a sua abor-
dagem terapêutica. A IAM é geralmente uma doença dos 
idosos, está associada a um estado geral frágil e pode ser um 
problema de fim de vida(29). Reconhecer quando um doente 
está a morrer é importante e nem sempre é fácil. Quando a 
trombose surge em contexto de fim de vida, a IAM é às vezes 
chamada de trombose agónica. Por exemplo, numa pequena 
série de doentes que desenvolveram IAM enquanto inter-
nados no hospital por outras condições médicas, nenhum 
sobreviveu ao tratamento ativo(22). Os idosos podem tolerar 
uma embolectomia, mas podem não ter uma boa evolução se 
for necessário uma pontagem distal para salvar o membro. 
O benefício da revascularização em nonagenários com 
isquemia dos membros inferiores é limitado pela elevada 
mortalidade ao ano(30). Estes doentes apresentam frequen-
temente êmbolos concomitantes em outros leitos arteriais 
e podem morrer de acidente vascular cerebral ou isquemia 
intestinal embólica. 
A trombose arterial também pode estar associada a uma 
patologia maligna subjacente, que condiciona um estado 
pró-trombótico, incluindo doentes em tratamento ativo, 
por exemplo, com quimioterapia. A patologia maligna geral-
mente encontra-se numa fase avançada e o tratamento 
frequentemente apresenta resultados muito reservados. 
As taxas de salvamento de membro são baixas e a maioria 
dos doentes já não se encontra viva aos seis meses após 

o tratamento, geralmente devido à neoplasia maligna 
subjacente(31). As decisões  sobre o tratamento da IAM em 
doentes com neoplasia maligna devem ser individuali-
zadas e com a colaboração dos oncologistas, uma vez que 
o tratamento ativo em doentes selecionados pode permitir 
bons resultados tanto no tratamento do membro, como da 
neoplasia(32,33). Num estudo prospetivo da Dinamarca, com 26 
anos de seguimento, os doentes com IAM e neoplasia maligna 
diagnosticada de novo apresentaram um risco de amputação 
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 versus 0,37)(34).

1.6.2. Qualidade de vida atual 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 ser insti-
tucionalizados. Uma ameaça à sua independência poderia 
ser um argumento para correr riscos extras no sentido de 
salvar o membro. Da mesma forma, é fundamental avaliar a 
funcionalidade do membro. Pode não ser apropriado tentar 
salvar o membro de um doente que se desloca em cadeira 
de rodas; enquanto que fazer uma embolectomia braquial 
para garantir uma adequada função do braço e mão pode 
garantir uma independência continuada.

1.6.3. O que pode ser oferecido? 
A menos que o membro apresente uma isquemia irrever-
sível, geralmente há alguma forma de tratamento que pode 
ser oferecida à maioria dos doentes. As opções podem ser 
cirúrgicas ou endovasculares (trombectomia ou trombó-
lise). O tratamento médico antitrombótico / anticoagulação 
isolado pode ser suficiente, o qual deve ser considerado 
especialmente em doentes frágeis com capacidade limitada 
ou inexistente de mobilização. A complexidade da tomada 
de decisão surge quando um procedimento cirúrgico maior 
e potencialmente mais perigoso tem maior hipótese de 
sucesso, mas também um risco superior de complicações, 
incluindo a morte. É neste ponto que a experiência do clínico 
responsável é necessária e é essencial uma boa comunicação 
com o doente e seus familiares.

1.6.4. O desejo do doente e seus familiares. 
Numa fase inicial, muitos doentes idosos com IAM grave 
não aceitarão a possibilidade de amputação do membro, 
preferindo o término da sua vida. A situação requer uma 
clara discussão com um cirurgião vascular que possa explicar 
todas as opções disponíveis, incluindo a possibilidade de se 
conseguir uma boa qualidade de vida, mesmo se amputado. 
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que necessita de uma orientação cuidada por um clínico 
experiente e empático. É fundamental que a discussão e 
as decisões tomadas sejam claramente registadas no diário 
clínico, de modo a evitar uma posterior contestação legal 
pelos familiares. Independentemente da decisão de amputar 
ou não, os doentes precisam de apoio psicológico.

O envolvimento dos familiares é fundamental, uma vez que 
para atingir um resultado otimizado é necessário que o 
doente, os seus familiares e o cirurgião 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 não concorda. Esta é uma situação delicada 

Recomendação 1

Classe Nível Referências

Perante o doente com isquemia aguda de membro é recomendado que 
o interesse do doente seja tido em conta antes de decidir o tratamento; 
obter o consentimento informado para o tratamento sempre que possível  
e registar claramente todas as decisões tomadas.

I C Consenso

Recomendação 2

Classe Nível Referências

Perante o doente com isquemia aguda de membro e neoplasia maligna 
subjacente deve ser considerada a hipótese de revascularização ativa em 
doentes selecionados, dado que o resultado no pós-operatório imediato é 
comparável ao dos doentes sem neoplasia maligna.

IIa B Mouhayar 2014(32), 
Tsang 2011(33), 
Morris-Stiff 2010(31), 
Nicolajsen 2015(34)

2. DIAGNÓSTICO

A IAM é uma emergência médica e é importante que nos 
doentes que se apresentem com esta suspeita o diagnóstico 
seja prontamente confirmado e o tratamento adequado seja 
começado no intuito de prevenir a perda de membro e outras 
complicações graves. Doentes com isquemia de membro 
aguda ou crónica têm, muitas vezes, história de claudicação 
intermitente e têm fatores de risco para doença arterial peri-
férica (DAP), como o tabagismo, hipertensão, insuficiência 
renal e diabetes. É importante incluir a história do doente 
na avaliação clínica. A apresentação clínica de IAM depende 
da localização e duração da oclusão arterial, da presença de 
circulação colateral e das mudanças metabólicas relacionadas 
com a isquemia tecidular. Tipicamente, depois da oclusão de 
uma artéria nativa, os sinais de isquemia estão localizados a 
um nível/articulação distal ao nível da oclusão (Figura 3).
Num estudo do registro clínico Swedvasc composto por 16,229 
doentes que foram sujeitos a revascularização de uma artéria 
nativa por IAM (excluindo assim IAM secundária a re-oclusão de 
cirurgia vascular prévia), a causa para a isquemia do membro foi 
a embólica em 44%, trombótica em 53% e aneurisma da artéria 
poplítea (AP) em 3%. A diferenciação clínica entre as oclusões 
agudas embólicas e trombóticas pode ser às vezes difícil. O 
início súbito de sintomas de IAM é típico no embolismo arterial. 
A trombose arterial (“aguda-em- crónica”) apresenta-se como Figura 3 Aspeto clínico da isquemia aguda do membro inferior direito.
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um agravamento mais gradual de sintomas, porque a maioria 
dos doentes com doença arterial periférica pré-existente 
compensa aumentando a circulação colateral. A maioria das 
oclusões embólicas são causadas por arritmias cardíacas, e 
dois-terços estão associadas com FA, enquanto 20% origi-
nam-se de trombo ventricular (que pode ser de etiologia 
diversa). Em países com rendimento disponível baixo a médio, a 
doença cardíaca valvular é ainda uma causa importante de IAM.

2.1. Exame clínico
Os clássicos “6 Ps” “pain” (dor), “pallor” (palidez), “pulselessness” 
(ausência de pulsos), “poikilothermia” (poiquilotermia – desre-
gulação/diminuição da temperatura do membro), “paraesthesia” 
(parestesia), “paralysis” (paralisia), podem ajudar na avaliação 
da severidade clínica da isquemia. Contudo, na prática clínica, a 
presença de todos os seis sinais é raramente encontrada, a não 
ser que haja uma IAM severa num doente com artérias de outro 
modo saudáveis. A deteção de pulsos periféricos é melhorada 
através da determinação do ITB usando um Doppler portátil. 
Na IAM, o ITB é também um preditor de resultado e um índice 

<0.7 é crítico. A perda de sensibilidade e função motora são 
sintomas de um membro ameaçado, com necessidade de uma 
revascularização imediata. A classificação de Rutherford para 
IAM, listada na Tabela 2, é a mais comumente usada para deter-
minar se o membro está viável, ameaçado ou irreversivelmente 
isquémico, e para guiar o tratamento clínico. É importante que 
ambos os membros inferiores sejam examinados para excluir 
doença bilateral e detetar condições bilaterais com AP. O exame 
físico deve também incluir todos os outros pulsos periféricos 
e a pesquisa de sinais de isquemia visceral (dor abdominal).  

Doentes com lesões neurológicas ou trombose venosa 
profunda podem ter sintomas e sinais similares à IAM. Dada 
a origem cardíaca de oclusões embólicas, um exame cardíaco 
detalhado deve ser executado, desde que este não atrase ou 
interfira com o tratamento da IAM.
Muitos doentes com IAM não são avaliados primariamente 
por especialistas vasculares. O diagnóstico de IAM, contudo, 
é facilmente suspeitado depois de uma detalhada avaliação 
clínica (ver acima) por qualquer médico competente. O diag-
nóstico precoce é importante para salvar tempo e aumentar 
a chance de um tratamento com sucesso.

2.2. Modalidades imagiológicas
O tempo necessário para obter qualquer tipo de estudo imagio-
lógico deve ser contrabalançado com a urgência da revascula-
rização. Se um estudo de imagem não invasivo é escolhido, é 
importante que este não atrase um tratamento subsequente.
Virtualmente toda a informação da precisão diagnóstica de 
modalidades de imagem não invasivas vem de estudos em 
doentes com isquemia crónica de membro, a maioria com 
claudicação intermitente. Pouco se sabe da precisão da 
imagiologia nas artérias dos membros inferiores no contexto 
agudo (não traumático). Apesar da precisão das várias moda-
lidades imagiológicas no contexto de IAM não ser conhecida, 
será pouco provável que a sensibilidade e especificidade 
na deteção de oclusões arteriais seja significativamente 
diferente daquelas vistas na DAP crónica. Contudo, a possi-
bilidade do estudo imagiológico das artérias de outflow é 
usualmente mais difícil nos doentes com IAM, devido à falta 
de colaterais.

Tabela 2 Categorias clínicas de IAM, de acordo com Rutherford(2)

Grau Categoria Deficit de 
sensibilidade

Deficit motor Prognóstico Sinal Doppler

Arterial Venoso

I Viável Nenhum Nenhum Sem ameaça imediata Audível Audível

IIA
Ameaça 
marginal

Nenhum 
ou mínimo 
(dígitos)

Nenhum Salvável se prontamente tratado Inaudível* Audível

IIB Ameaça 
imediada

Mais do que 
dígitos

Ligeiro/ 
moderado

Salvável se prontamente 
revascularizado

Inaudível Audível

III Irreversível Profundo, 
anestesia

Profundo, 
paralisia 
(rigor*)

Perda major de tecido amputação. 
Lesão nervosa permanente inevitável Inaudível Inaudível

Isto é uma réplica idêntica da tabela publicada em 1997 com a excepção dos asteriscos*
* Na classificação original de 1997 é declarado que os sons Doppler arteriais nunca estão presentes no estágio IIA, e que o rigor (mortis) está sempre 

presente no estágio III. Contudo, é opinião do CM que existem excepções a estas regras e que uma pequena modificação da classificação de Rutherford de 
1997 pode ser apropriada no futuro.
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deve ser usado como modalidade única no intuito de excluir 
uma oclusão arterial. Num estudo foi mostrado em doentes 
com IAM que uma dilatação de 0.5 mm da artéria acima da 
oclusão em comparação com o membro contra-lateral é 
sugestiva de uma oclusão embólica, enquanto que uma 
redução de diâmetro de 0.5 mm se relacionada adequada-
mente com uma oclusão trombótica. Numa análise retrospe-
tiva de 181 doentes com IAM, 90 doentes que foram tratados 
com base no USD como única modalidade pré-operatória 
tiverem resultados similares aqueles que tiveram uma ASD 
e uma angiografia por tomografia computorizada (angioTC) 
pré-operatória. A aplicabilidade clínica da USD é limitada no 
contexto agudo, porque não está sempre disponível 24/7.

2.2.3. Angiografia por tomografia computorizada (angioTC)
A angioTC requere a administração de contraste não-iónico 
para obter opacificação suficiente das artérias dos membros 
inferiores, sem salientar as veias ou tecidos. Apesar de haver 
uma associação entre o uso de contraste iodado e lesão renal 
aguda, isso deve ser encarado como um problema relativo 
no contexto de uma condição potencialmente ameaçadora 
de vida. Para além disso, as recentes guias de orientação da 
Sociedade Europeia para a Radiologia Uro-genital baixaram 
o limite para uma administração segura de contraste para 
TFGe de 30 mL/min/1.73 m2. Num grande cohort de 1017 
doentes tratados para IAM existiu uma associação entre a 
lesão renal aguda induzida por contraste e a mortalidade de 
todos os casos, mas existiram múltiplos potenciais confun-
didores associados com co-morbilidades.
A cobertura anatómica usualmente estende-se desde 
mesmo acima das origens das artérias renais e distalmente 
até aos pés, com uma zona avaliada à volta de uma média de 
120 cm. Se os vasos distais não forem bem opacificados (e.g. 
no caso de aneurisma femoro-popliteu s ou por baixo débito 
no contexto de insuficiência cardíaca), uma aquisição secun-
dária pode ser necessária. A tecnologia TC atual permite a 
cobertura de todo o corpo numa aquisição única, com tempos 
de aquisição curtos, alta resolução e a possibilidade de pós 
processar as imagens axiais em reconstruções que originam 
precisão similar às imagens da ASD. (Figura 5)
A maioria dos hospitais modernos pode oferecer rapida-
mente uma angioTC. Umas das vantagens da angioTC é 
que permite a avaliação da aorta torácica e abdominal na 
pesquisa de uma potencial fonte embolígena e também dos 
vasos mesentéricos para a avaliação de possíveis êmbolos 
naquela localização. Achados extra-vasculares relacionados 
com a etiologia da IAM (e.g. em certos tipos de entrapment 
da artéria poplítea) ou com importância clínica também 
podem ser encontrados. Num estudo, achados relevantes a 
necessitar investigação aprofundada ou tratamento foram 

2.2.1. Angiografia de subtração digital (ASD)
A ASD é ainda considerada a investigação padrão para IAM 
em termos de precisão diagnóstica. A ASD pode delinear a 
etiologia e oferece a vantagem de permitir o tratamento na 
mesma ocasião; na prática moderna, isso deve ser conside-
rado em associação com a cirurgia endovascular. A presença 
de uma oclusão em forma de crescente, ou o sinal do menisco, 
combinada com a aparência normal dos restantes vasos, é 
típica de uma oclusão embólica (Figura 4). Tipicamente, na 
oclusão trombótica existem outras áreas de aterosclerose 
e algum grau de vincariância de colaterais. O acesso arterial 
para a ASD deve ser escolhido de tal maneira que tanto o 
influxo e o efluxo possam ser avaliados. Vasodilatadores 
intra-arteriais podem ser usados para reduzir o vasoes-
pasmo nos vasos distais ao sítio da oclusão, melhorando 
assim a visualização da arvore arterial distal. Em doentes 
com insuficiência renal severa, a angiografia com dióxido de 
carbono pode ser considerada.

2.2.2. Ultra-sonografia Doppler (USD)
A informação sobre a precisão diagnóstica do USD no 
contexto da IAM é também escassa. A USD tem uma sensibi-
lidade de 88% (95% IC, 80-98%) e especificidade de 96% 
(95% IC, 89-99%) para detetar uma estenose > 50% ou 
uma oclusão nos doentes com DAP crónica. A USD é capaz de 
obter a informação necessária em 90% dos casos em que a 
revascularização é considerada, incluindo doentes com IAM, 
e é uma modalidade precisa para detetar uma obstrução 
completa ou incompleta nas artérias femoral comum, 
femoral superficial e poplítea, e nos enxertos protésicos de 
pontagens. A precisão diagnóstica é inferior para a deteção 
de estenoses ou oclusões das artérias tibiais, mas a IAM é 
raramente causada por tais lesões distais. Assim, a USD não 

Figura 4 A: ASD imagem de oclusão aguda em crónica; notar as 
margens proximais irregulares e colaterais típicas de uma oclusão 
trombótica. B: imagem fluoroscópica demonstrando a estase do 
contraste na oclusão embólica; notar a margem concava típica de 
uma oclusão embólica
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encontrados em até 74% das investigações. Quatro (2,8%) 
doentes deste estudo tinham uma neoplasia maligna desco-
nhecida até então. A angioTC é considerada mais útil que a 
ASD porque combina a avaliação da possível causa primária 
da IAM com avaliação de alta resolução dos vasos de saída e 
providenciam um mapa para guiar o tratamento. Em doentes 
com DAP crónica, a angioTC tem uma sensibilidade de 96% 
(95% IC, 93-98%) e uma especificidade de 95% (95% IC, 
92-97%) na deteção de estenoses > 50% ou oclusões 
da aorta às artérias poplíteas. Numa revisão sistemática 
incluindo um total de 891 doentes que sofreram trauma, as 
sensibilidade e especificidade da angioTC foram ambas de 
100% para detetar lesão arterial numa só investigação. No 
único estudo no contexto de IAM a sensibilidade da angioTC 
foi de 42/43 (98%) para a deteção de uma artéria ocluída, 
em comparação com a ASD ou cirurgia.

2.2.4. Angiografia por Ressonância Magnética com 
Contraste Endovenoso (angioRM)
A angioRM, como a injeção de contraste na angiografia 
convencional, permite a geração de imagens que podem 
visualizar quer as artérias quer as veias. As artérias são 
melhor visualizadas se a aquisição de imagem for execu-
tada na fase precoce após administração de contraste. O 
aperfeiçoamento da imagem vascular é um processo transi-
tório e dinâmico, sendo o elemento crítico a ser programado 
para a angioRM, como para a angioTC, o timing adequado 
para a aquisição de imagem. A angioRM é caracterizada por 
tempos longos de avaliação do exame, disponibilidade limi-
tada e consequentemente infrequentemente usada na IAM.  
A qualidade da imagem pode ser afetada por artefactos 
relacionados com o retorno venoso, situação que pode ser 
ultrapassada por estudo de imagem 4D onde o influxo e 
efluxo do contraste são usados para a distinção entre uma 
artéria e uma veia, como também de quaisquer implantes 
metálicos (clips cirúrgicos e stents). Em doentes com DAP 
crónica a precisão diagnóstica da angioRM é similar àquela 
da angioTC com uma sensibilidade e especificidade para a 
deteção de >50% de estenose ou oclusões de 93% (95% 
IC, 91-95%) e 94% (p5% C, 93-96%), respetivamente. Até à 
data nenhum estudo avaliou a angio-RM no contexto da IAM.

2.2.5. Sumário das modalidades imagiológicas
Com base na evidência actual a ASD, a angioTC, a USD e a 
angioRM podem ser todas consideradas para a avaliação 
imagiológica dos doentes com IAM, e podem ser usadas de 
acordo com a experiência local do centro, disponibilidade 
durante todas as horas do dia e noite e preferência, (tabela 
3). A angioTC é usada mais frequentemente por causa da sua 
disponibilidade, e deve ser realizada para o planeamento do 
tratamento, a não ser que a isquemia seja tão severa que não 
permita tempo para estudos adicionais de imagem. O papel 
da angioRM parece limitado, principalmente pela limitada 
disponibilidade fora do horário de expediente e porque não 
foi avaliada em doentes com IAM.

Figura 5 Artéria ciática persistente aneurismática com trombose 
aguda da artéria poplítea: AngioTC; reconstrução 3D (A) e recons-
trução por linha central (B)

Tabela 3 Sumário das modalidades imagiológicas na IAM

Modalidade Disponibilidade Precisão Invasividade Potencial terapêutico Avaliação de toda a árvore 
vascular e estruturas adjacentes

USD ± ++ – – +

AngioTC ++ +++ – – +++

AngioRM + ++ – – ++

ASD ++ +++ + + +
*A disponibilidade é muito dependente das condições locais de cada centro.
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Numa série de 46 doentes com IAM sujeitos a embolectomia, a 
troponina cardíaca I era > 0.2 ng/ml em 24, mas não teve valor 
prognóstico em relação à mortalidade intra-hospitalar. A corre-
lação com o salvamento de membro não foi estudada. Os níveis 
da proteína C reativa (PCR) e da glicoproteína alfa 1-acida foram 
estudados em 75 doentes com oclusão arterial aguda. Foram 
detetadas complicações pos-operatórias com sensibilidade e 
especificidade de 84% e 95%, respetivamente, usando um nível 
de PCR de 49mg/l como limite. Na análise retrospetiva de 254 
doentes sujeitos a embolectomia para IAM, um ratio linfócitos/
neutrófilos > 5.2 teve uma sensibilidade de 83% e uma especi-
ficidade de 63% para detetar a necessidade de uma amputação 
num prazo de 30 dias. Não existe informação na literatura corre-
lacionando os níveis de lactatos e a severidade da IAM. As guias 
de orientação Mesentérica de 2017 da ESVS recomendam contra 
o uso do nível de lactatos no soro para o diagnóstico de isquemia 
mesentérica aguda, pois é um sinal tardio de hipoperfusão gene-
ralizada, e é muitas vezes normal na fase aguda precoce.
Sumarizando a escassa evidência da utilização de biomar-
cadores como fatores prognósticos em doentes com 
IAM, chega-se à conclusão que não existem estudos que 
suportem o uso rotineiro de biomarcadores no sentido de 
prever salvamento de membro e sobrevivência depois de IAM.

2.3. Marcadores laboratoriais de isquemia

A medição pré- e pós-operatória de biomarcadores na IAM 
pode potencialmente servir para avaliar o nível de isquemia 
e prever quais os doentes que não irão tolerar os esforços 
no salvamento de membro, ou terão um resultado funcional 
pobre depois do salvamento. Poucos estudos em humanos 
têm validado a utilidade clínica de marcadores da IAM e reper-
fusão. A mioglobina e a creatinina cinase (CK) são marcadores 
bem conhecidos de lesão de musculo esquelético, devido a 
isquemia e rabdomiólise, e podem ajudar na determinação 
do nível subsequente de suporte de ressuscitação que será 
necessário. A mioglobina é conhecida por precipitar nos 
túbulos renais e causar perda de função renal em doentes 
com rabdomiólise, mas não tem sido estudada com um fator 
de prognóstico nos doentes com IAM. A CK é largamente 
usada como um marcador da lesão isquemia reperfusão 
(LIR) e pode ajudar na abordagem peri-operatória da IAM 
estimando o risco de amputação major e preservação de 
membro. De fato, numa série de 97 doentes com sintomas 
ligeiros e severos de IAM o risco de amputação em doentes 
com CK normal na apresentação clínica foi de 4,6% compa-
rados com 56,3% naqueles com CK elevada. 

Recomendação 3

Classe Nível Referências

Em doentes que se apresentem com um possível diagnóstico de isquemia 
aguda de membro, é recomendado que a avaliação clínica seja realizada 
urgentemente por um especialista vascular, que deve ser responsável pelo 
planeamento da investigação e  abordagem subsequente.

I C Consenso

Recomendação 4

Classe Nível Referências

Em doentes que se apresentem com isquemia aguda de membro, a classifi-
cação de Rutherford para isquemia aguda de membro é recomendada para 
avaliação clínica.

I C Rutherford 1997(2)

Recomendação 5

Classe Nível Referências

Em doentes que se apresentem com isquemia aguda de membro, é reco-
mendada a realização de exames de imagiologia diagnóstica para guiar o 
tratamento, desde que não atrase o tratamento ou que a necessidade de 
amputação primária seja óbvia. 

I C Weiss, 2017(39)

Recomendação 6

Classe Nível Referências

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

gica de primeira linha para mapeamento anatómico.

I B Jens 2013:1(50),  
Jens 2013:2(51), 
Jakubiak 2009(52)
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3. TRATAMENTO

3.1. Abordagem inicial

O tratamento médico inicial da IAM inclui analgesia apro-
priada e administração intravenosa de heparina não 
fracionada (HNF). Dose inicial de 5.000 UI, ou 70-100 UI 
/ kg, seguidos de infusão, com dose ajustada à resposta 
do doente e monitorização do tempo de coagulação 
ativado, ACT, ou tempo de tromboplastina parcial ativada, 
APTT, para reduzir embolia consequente, propagação de 
coágulos e fornecer um efeito anti-inflamatório. Embora 
essa abordagem seja amplamente aceite, nenhum estudo 
randomizado foi realizado para confirmar o benefício 
da HNF na IAM. Também nenhum estudo randomizado 
comparou HNF não-fracionada com outros anticoagu-
lantes. Num RCT realizado na década de 1980, os doentes 
submetidos a cirurgia aberta por embolia tiveram ou 
5.000UI de HNF no pré-operatório, seguidos de hepari-
nização intravenosa total e varfarina, até que fossem 
efetivamente anticoagulados, ou nenhum tratamento 
anticoagulante. Este estudo não mostrou benefício óbvio 
desse nível de anticoagulação (AC), mas um aumento 
esperado nas complicações hemorrágicas. O desenho do 
estudo impossibilitou, contudo, tirar conclusões sobre 
o benefício e a segurança de administrar apenas uma 
dose única de HNF pré-operatória. Um estudo realizado 
com 87 doentes que necessitaram de transferência para 
um Centro Vascular nos EUA (36% com isquemia classe 
IIb), mostrou que, embora tenham recebido HNF antes da 
transferência, apenas 44 (58%) atingiram níveis tera-
pêuticos e aqueles não tratados com níveis terapêuticos 
tiveram uma maior taxa de re-intervenção (47%).

Em doentes com trombocitopenia induzida por heparina, 
confirmada ou suspeita, anticoagulantes não-heparinóides, 
como lepirudina, argatroban ou danaparoide, são opções. Os 
conselhos de um hematologista podem ser valiosos. Outras 
medidas que podem ser benéficas em doentes com IAM incluem 
hidratação intravenosa e oxigênio suplementar 64 e abaixar a 
extremidade dos pés da cama (posição anti-Trendelenburg).

3.2. Tratamento adjuvante com prostanóide

Os estudos que avaliaram o papel de outros tratamentos 
farmacológicos adjuvantes na IAM concentraram-se prin-
cipalmente nos análogos de prostaglandinas. Um estudo 
randomizou 300 doentes para tratamento cirúrgico com 
Iloprost peri-operatório (bólus intra-arterial intraopera-
tório mais infusão intravenosa pós-operatória durante 4-7 
dias) ou placebo 65. O estudo não demonstrou diferença 
significativa na incidência combinada de morte e amputação 
(end-point primário), mas o Iloprost usado como adjuvante 
da cirurgia reduziu significativamente a mortalidade peri-

-operatória de 10,6 para 4,7% e a taxa global de eventos 
major cardiovasculares. Uma análise post-hoc mostrou que 
a incidência combinada de morte e amputação foi significa-
tivamente reduzida no subgrupo de doentes idosos (> 70 
anos) tratados com iloprost 66. Um estudo mais recente 
randomizou 204 doentes para administração peri-opera-
tória de prostaglandina lipossómica E1 ou placebo 67. A inci-
dência de mortalidade peri-operatória/ eventos adversos 
major nos membros (MALE) foi significativamente reduzida 
nos doentes que receberam prostaglandina E1 lipossómica 
(13,2 a 5,1%). Embora esses estudos relatem benefícios 
da terapia prostanóide adjuvante, não foi encontrado um 
benefício generalizado.

Recomendação 7

Classe Nível Referências

Em doentes que se apresentem com isquemia aguda de membro, a 
ultra-sonografia Doppler ou a angio-ressonância magnética podem ser 
considerados como imagiologia alternativa antes de começar o tratamento, 
dependendo da disponibilidade e avaliação clínica.

IIb B Jens 2013:1(50),  
Jens 2013:2(51), 
Collins 2007(42), 
Hingorani 2008(43), 
Crawford 2016(45)

Recomendação 8

Classe Nível Referências

Em doentes que se apresentem com isquemia aguda de membro, não é reco-
mendado usar os resultados de mioglobina e creatinina cinase à admissão 
como base de decisão de oferecer revascularização ou amputação primária.

III C Currie 2007(54), 
Watson 2014(53)
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Outras recomendações da ESVS, como as recomendações 
publicadas recentemente em 2019 acerca da abordagem 
dos aneurismas abdominais das artérias aorto-ilíacas,(7) 
definiram volumes mínimos para os centros que tratam 
uma determinada doença. 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 
doentes tratados com uma primeira estratégia endovascular 
melhoram a sobrevida.(23,27) Ser capaz de oferecer ambas as 
modalidades de tratamento 24/7 requer um certo volume 
de tratamento, o que é evidente, mesmo que não haja dados 
robustos para substanciar essa suposição. Há uma decisão 
difícil entre o risco do atraso, quando um doente é trans-
ferido, e a experiência limitada que pode estar disponível 
no hospital local onde o doente se apresenta. Todos esses 
doentes podem ser discutidos com um cirurgião vascular 
residente, no entanto, a discussão deve ocorrer antes que 
seja tomada a difícil decisão de encaminhar o doente para 
outro centro ou tratar no local com recursos potencialmente 
limitados. Hospitais periféricos, principalmente se esti-
verem localizados em áreas remotas, devem ser integrados 
numa rede, facilitando o encaminhamento rápido, sempre 
que indicado.

3.3. Tomada de decisão

Doentes com IAM devem ser tratados por especialistas em 
terapias vasculares e endovasculares, em estabelecimentos 
com uma gama completa de instalações para tratar doentes 
com doenças vasculares. Isso pode significar que um doente 
poderá ser transferido de um centro não vascular para 
tratamento, se apropriado(23). A urgência da transferência 
dependerá da gravidade da isquemia; doentes com perda 
sensorial ou motora (Rutherford IIb) requerem transferência 
urgente. A urgência do tratamento dependerá da gravidade 
da isquemia do membro, classificada pela classificação clínica 
de Rutherford (Tabela 2)(2). Se houver défice neurológico no 
membro, principalmente envolvendo perda motora (Ruther-
ford IIb), a revascularização urgente é obrigatória.
 Diversas técnicas de revascularização podem ser usadas, 
incluindo tromboembolectomia cirúrgica, pontagem, trombó-
lise percutânea dirigida por cateter (CDT), aspiração de trombo 
/ trombectomia mecânica (com ou sem trombólise) e procedi-
mentos híbridos, incluindo trombendarterectomia. A estratégia 
utilizada dependerá de vários fatores, incluindo o conhecimento 
e as instalações da equipa de tratamento, e fatores do doente, 
como a duração e a gravidade da IAM, o local e a causa da oclusão, 
comorbidades e riscos relacionados com a terapia.

Recomendação 9

Classe Nível Referências

Em doentes com isquemia aguda de membro a aguardar 
revascularização, é recomendada a heparinização.

I C Aboyans et al. (2018)(4),  
Gerhard-Herman et al. (2017)(59), 
Alonso-Coello et al. (2012)(70)

Recomendação 10

Classe Nível Referências

Em doentes com isquemia aguda de membro a aguardar 
revascularização, a oxigenação suplementar é recomendada.

I C Berridge et al. (1989)(64)

Recomendação 11

Classe Nível Referências

Em doentes com isquemia aguda de membro a aguardar 
revascularização, analgesia adequada e re-hidratação 
intravenosa são recomendados.

I C Aboyans et al. (2018)(4),  
Gerhard-Herman et al. (2017)(59), 
Alonso-Coello et al. (2012)(70)

Recomendação 12

Classe Nível Referências

Em doentes com isquemia aguda de membro tratados  
com cirurgia aberta, análogos da prostaciclina podem  
ser considerados durante e após a revascularização.

IIb B De Donato et al. (2006)(65,66) ,  
Li et al. (2013)(67)
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3.4. Técnicas de revascularização aberta

3.4.1. Tromboembolectomia
Desde a sua introdução em 1962 por Fogarty, a tromboembolec-
tomia por balão permaneceu o tratamento padrão da IAM causada 
pela oclusão embólica 68, principalmente quando se lida com a 
oclusão de uma artéria normal. Essa é, porém, uma raridade cres-
cente na prática cirúrgica moderna, uma vez que a maioria dos 
doentes com FA apresenta doença vascular coexistente. Uma 
única incisão femoral é geralmente adequado para realizar a trom-
boembolectomia de coágulos unilaterais  ilíacos ou femorais ou da 
profunda. Quando a oclusão se estende até a bifurcação aórtica, é 
importante evitar o seu destacamento sobre a bifurcação do outro 
membro. A proteção com balão da artéria ilíaca comum contra-

-lateral sob orientação fluoroscópica, ou compressão manual 
da artéria femoral comum contra-lateral, é por vezes usada para 
reduzir o risco de embolização contra-lateral. Para mais detalhes 
sobre oclusão aórtica aguda (AAO), consulte o capítulo 6.
Se a oclusão for na artéria poplítea ou distal, a remoção 
completa do trombo ocluso pode ser difícil pela inguinal, 
pelo que a exploração direta da artéria poplítea abaixo do 
joelho deve ser considerada. Isso permite a passagem 
do cateter de embolectomia para as três artérias tibiais 
separadamente para eliminar qualquer coágulo obstru-
tivo. Uma arteriotomia transversal é preferível na artéria 
poplítea abaixo do joelho para evitar afilamento quando a 
incisão é reparada. A angioplastia com patch é recomendada 
para cirurgiões que preferem arteriotomia longitudinal.  

Em doentes com oclusão embólica distal, alguns estudos retros-
petivos com números limitados descrevem a embolectomia 
micro-tibial através de artérias pediosas.(69,70)

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 sedação, e tratar qualquer arritmia ou compli-
cação cardíaca na reperfusão.(31) A exploração da artéria 
poplítea geralmente requer anestesia geral ou regional.
Melhorias técnicas na embolectomia cirúrgica foram intro-
duzidas com balões guiados por fio para abordagem precisa 
de vasos específicos e para evitar lesões iatrogénicas (i.e., 
dissecção), abordagem anterógrada e retrógrada e orien-
tação fluoroscópica.(71) Essas abordagens estão associadas 
a melhor desobstrução do vaso.(71–73)

Vários estudos descrevem os resultados contemporâneos 
da embolectomia cirúrgica como tratamento primário da 
IAM devido à embolia arterial. Em um estudo de 170 doentes, 
82 (49%) apresentavam FA 74. Na maioria dos casos, foi 
utilizada uma abordagem femoral (embolos aórtico, ilíaco e 
infra-inguinal), embora dez (6%) necessitassem de cirurgia 
de pontagem. Trombólise local adicional foi realizada em 
16% dos doentes e fasciotomia foi necessária em 39%.  
A mortalidade aos 30 dias foi de 18% e outros 15% tiveram 
uma amputação major aos 90 dias. A taxa livre de amputação 
e sobrevida estimadas aos cinco anos foi de 80% e 41%, 
respetivamente. Este estudo tipifica a alta morbilidade e 
mortalidade constante da IMA embólica.

Recomendação 13

Classe Nível Referências

É recomendado que doentes diagnosticados com isquemia aguda de 
membro num centro não vascular sejam transferidos para uma centro 
vascular que ofereça todas as intervenções abertas e endovasculares 
numa urgência que depende da severidade da isquemia.

I B Grip et al. (2018),(23)

Bath et al. (2019)(27)

Recomendação 14

Classe Nível Referências

É recomendado que doentes diagnosticados com isquemia aguda de 
membro devam ter acesso a tratamento em bloco híbrido, ou sala híbrida 
com arco em C, e com uma equipa clinica capaz de oferecer todas as inter-
venções abertas e endovasculares durante um único procedimento.

I C Consenso

Recomendação 15

Classe Nível Referências

Em doentes que requerem tromboembolectomia cirúrgica por isquemia 
aguda de membro, anestesia regional ou local podem ser consideradas, 
mas sempre com presença de anestesista.

IIb C Morris-Stiff et al. 
(2009)(75)
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(40,6% vs. 32,6%) e houve mais complicações após a cirurgia 
no grupo de IAM (taxa de eventos graves foi de 19,8% em 
comparação com 11,6% no grupo de isquemia crónica de 
membros). Os resultados globais a um ano também foram 
piores após pontagem por IAM: maior taxa de amputação 
major 2,4% vs. 9,7%; morte 20,9% vs. 13,1% e sobrevida 
livre de amputação: 62,8% vs. 77,4%.
Não 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.(77,78) O uso preferencial de um enxerto protésico pode 
ser considerado em doentes com isquemia grave (grau IIB de 
Rutherford), onde é necessária revascularização urgente.

3.4.2. Pontagem cirúrgica
A cirurgia de pontagem pode ser o tratamento primário 
para a IAM ou usado se a recanalização intravascular não 
for possível. A pontagem é mais frequentemente indicada 
para isquemia crónica agudizada. As técnicas utilizadas são 
geralmente semelhantes às da isquemia crítica de membro. 
O Grupo de Estudo Vascular da Nova Inglaterra reviu 5712 
pontagens infra-inguinais realizadas entre 2003 e 2011; 323 
(5,7%) dos quais foram feitos por IAM. Mais doentes com IAM 
tiveram intervenções endovasculares (41,1% vs. 28,8%) 
e / ou pontagens ipsilaterais prévias (32,8% vs. 23,5%), 
em comparação com os operados por isquemia crónica dos 
membros. Foram realizadas mais pontagens protésicas 

Recomendação 16

Classe Nível Referências

Em doentes que requerem tromboembolectomia cirúrgica por 
isquemia aguda de membro, a utilização de catéteres de embolec-
tomia sobre fio sob controlo fluoroscópico devem ser considerados.

IIa C Pemberton et al. (1999),(71)  
de Donato et al. (2014),(72)  
Lipsitz and Veith (2001)(73)

Recomendação 17

Classe Nível Referências

Em doentes com necessidade de pontagem infra-inguinal por 
isquemia aguda de membro, o uso preferencial de conduto 
venoso é deve ser considerado.

IIa C Marques de Marino et al. (2016),(77)  
Grego et al. (2004)(78)

3.4.3. Controlo imagiológico após cirurgia de pontagem e 
embolectomia
Existe consenso em recomendar a angiografia de controlo 
após tromboembolectomia para documentar o resultado, 
uma vez que o trombo residual é comum e a sua identificação 
está associado à redução do risco de re-intervenção e perda 
de membro(73,79). Se houver identificação de trombo resi-
dual após embolectomia, nova embolectomia ou pontagem 
pode ser considerada. Uma alternativa que é amplamente 
utilizada é a administração intraoperatória de agentes 
trombolíticos (por exemplo, ativador de plasminogénio 

tecidual recombinado, rt-PA 4-10mg) diretamente na artéria 
a jusante, com o objetivo de dissolver o trombo residual(80–82). 
Não existem estudos controlados e o benefício no salva-
mento do membro permanece incerto, mas as complicações 
hemorrágicas graves são raras(83–85). Existem amplas varia-
ções nas técnicas e doses de agentes trombolíticos adminis-
trados, o que torna difícil obter conclusões sólidas. Embora 
a imagem de controlo seja recomendada e seja diretamente 
acessível em salas de cirurgia mais modernas, há situações 
em que há exceção à regra, como em doentes com insufi-
ciência renal e pulsos claramente palpáveis nos pés.

Recomendação 18

Classe Nível Referências

Em doentes submetidos a cirurgia aberta por isquemia aguda 
de membro, angiografia de controlo é recomendada.

I C Lipsitz and Veith (2001),(73)  
Zaraca et al. (2010)(79)

Recomendação 19

Classe Nível Referências

Em doentes com trombo residual após cirurgia aberta por 
isquemia aguda de membro, trombólise local intra-operatória 
por ser recomendada.

IIb C Gonzalez-Fajardo et al. (1995),(84) 
Witz et al. (2002),(82) Comerota 
and Sidhu (2009),(85) Knaus et al. 
(1993),(80) Beard et al. (1993),(81) 
Garcia et al. (1990)(83)
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3.4.4. Tratamento de oclusão aguda de enxertos de pontagem
Alguns doentes com oclusão aguda do enxerto de pontagem 
não desenvolvem isquemia crítica e, nesses casos, a opção 
de não tratamento pode ser a mais segura. Nos sintomáticos, 
o tratamento dependerá da situação e do material usado 
para o enxerto primário. Se o enxerto ocluído for venoso, 
as anastomoses proximal e distal geralmente requerem 
exploração cirúrgica. Nesses casos, os cateteres de embo-
lectomia sobre fio podem ser úteis para lidar com as cúspides 
valvares. A identificação (e tratamento) da causa subjacente 
da trombose é crucial.
É improvável que a tromboembolectomia restaure a 
circulação num enxerto venoso ocluído.(86,87) Se nenhuma 
explicação anatómica para a falha do enxerto for identifi-
cada, o prognóstico a longo prazo e a sobrevida do membro 
são pobres. Se a causa da falha do enxerto (por exemplo, 
estenose anastomótica ou deficiente saída de fluxo) é 
identificada e tratada, os resultados reportados são mais 
favoráveis(88,89). A IAM devido à oclusão precoce do enxerto 
(dentro de 30 dias após a inserção), geralmente é uma 
questão técnica (má qualidade das veias, entrada ou saída 
inadequada, estenose anastomótica, torção do enxerto, 
defeitos na válvula ou danos relacionados com a clampagem). 
IAM causada por trombose tardia do enxerto (>30 dias) é 
geralmente resultante da progressão da aterosclerose 

proximal ou distal ao enxerto, aterosclerose no enxerto, 
estenose fibrótica ou hiperplasia neointimal no enxerto ou 
dilatação aneurismática.(86,87) Nenhum estudo comparativo 
abordou especificamente o melhor tratamento para ponta-
gens ocluídas que causem IAM.
A TGC é também um tratamento eficaz para oclusões agudas 
de pontagem. Numa revisão sistemática a patência angiográ-
fica após a TGC foi de 82% para prótese e 61% para pontagem 
com enxerto venoso(14). Num estudo na Suécia, 123 doentes 
(67% com enxerto protético) foram tratados entre 2000 
e 2008(90). A duração média da trombólise foi de 19 horas. 
Apenas 29% dos doentes não necessitaram de intervenção 
adicional após trombólise; 21% receberam cirurgias abertas, 
39% tiveram tratamento endovascular e 11% receberam 
uma combinação de ambas. A sobrevida livre de amputação 
foi de 89% a um mês e 75% a um ano. Dois acidentes vascu-
lares cerebrais hemorrágicos ocorreram como complicação 
imediata (1,6%), sendo um deles letal. Hemorragia grave 
ocorreu em 13,2%. A mortalidade foi de 6,5% após um mês e 
13% após um ano. A vantagem da trombólise é a possibilidade 
de descobrir os motivos da falha da pontagem, o que pode 
ajudam a planear a intervenção secundária para prolongar a 
patência (como a angioplastia de uma estenose anastomó-
tica). A trombólise pode também aumentar o número de vasos 
de saída disponíveis para pontagem subsequente.(91)

Recomendação 20

Classe Nível Referências

Em doentes com isquemia aguda de membro causada por 
oclusão aguda de enxerto, a identificação e tratamento 
da causa da oclusão do enxerto é recomendada.

I C Shoenfeld et al. (1987),(86) Cohen et al. 
(1986),(87) Whittemore et al. (1981),(88) 
Bandyk et al. (1990),(89) Edwards et al. 
(1990),(92) Sanchez et al. (1996)(93)

3.4.5. Tratamento híbrido
Embora a tromboembolectomia simples ou pontagem ainda 
desempenhe um papel importante no tratamento aberto da 
IAM, existe uma tendência para esses doentes terem doença 
oclusiva complexa de vários níveis; eles podem ser melhor 
tratados com uma combinação de técnicas abertas e endo-
vasculares(72,94,95). Após  tromboembolectomia incompleta, 
técnicas endovasculares como a trombólise intra-arterial 
ou aspiração de trombo / trombectomia mecânica podem 
ser usadas para remover qualquer coágulo remanescente. 
Quando a angiografia de controlo revela uma estenose 
crónica subjacente, a angioplastia com balão ou stent pode 
ser realizada para tratar a lesão 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. 

Por esse motivo, o tratamento ideal da IAM deve ocorrer 
numa sala híbrida, ou num centro cirúrgico com equipamento 
de arco em C, e por uma equipa clínica capaz de oferecer uma 
gama completa de intervenções abertas ou endovasculares 
durante um único procedimento. Dito isto, há situações em 
que a condição do doente e / ou os recursos hospitalares 
locais, torna necessário executar o procedimento numa sala 
de operações convencional ou num laboratório de hemodi-
nâmica no departamento de radiologia.
Embora os procedimentos híbridos tenham obtido ampla 
aceitação, há poucos dados que avaliem o seu potencial 
benefício potencial na IAM. Um recente estudo retros-
petivomulticêntrico analisou os resultados a curto prazo 
de 1480 doentes após cirurgia aberta, endovascular ou 
tratamento híbrido na IAM.(96) O tratamento endovas-
cular foi associado a uma redução na taxa de amputação, 
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fizeram angiografia intraoperatória após a embolectomia 
apresentaram maior taxa de re-intervenção intraoperatória, 
maior taxa de intervenções devido a estenose / oclusão resi-
dual e menor taxa de re-oclusão após 24 meses.(79)

em comparação com procedimentos abertos e híbridos.  
No entanto, não houve diferença na taxa livre de re-inter-
venção aos 30 dias, ou mortalidade. Outro estudo avaliou 380 
doentes com IAM da perna e encontraram que aqueles que 

Recomendação 21

Classe Nível Referências

Após revascularização aberta por isquemia aguda do 
membro, tratamento endovascular simultâneo para a 
estenose de entrada e saída deve ser considerado.

IIa C de Donato et al. (2014),(72) Balaz et al. 
(2013),(94) Argyriou et al. (2014),(95) 
Davis et al. (2018)(96)

3.5. Trombólise

3.5.1. Trombólise sistémica
Dois pequenos RCTs compararam rt-PA intra-arterial com 
intravenosa para IAM (Tabela 4).(97,98) Rt-PTA intra-arterial 
foi mais eficaz que a intravenosa na capacidade de recu-
peração completa aos 30 dias (16/20 vs. 9/20; p = 0,048)
(97), enquanto a sobrevida livre de amputação aos 30 dias foi 
similar(97, 98). Houve mais complicações hemorrágicas após 
rt-PA intravenosa (13/20; p <0,0001) e estreptoquinase 
intra-arterial (6/20; p = 0,02), em comparação com rt-PA 
intra-arterial em um estudo.(97) As taxas de complicação 
também foram semelhantes. A trombólise intravenosa não 
é mais utilizada em forma geral na IAM.

3.5.2. Avaliação antes da trombólise dirigida por cateter
A TDC intra-arterial pode ser realizada na IAM com resultados equi-
valentes à cirurgia(91,100,101) (Figura 6). Inicialmente, a trombólise era 
recomendada apenas para doentes com IAM e um membro que 

não estava em perda eminente, e naqueles com sintomas severos 
ou progressivos. Uma revisão sistemática, no entanto, mostra que 
a trombólise pode ser também usada em doentes com isquemia 
mais graves (classe IIb de Rutherford),(14) e esses resultados não 
foram piores para doentes com défice motor. Estudos retrospe-
tivos mostraram resultados semelhantes.(102–104) Em três estudos, 
o sucesso clínico e sobrevida livre de amputação foram inferiores 
em doentes com isquemia Rutherford classe IIb comparados com 
aqueles de classe IIa, embora isso tenha acontecido no caso da 
TDC e da cirurgia.(23,105,106) Em doentes com mais isquemia grave, a 
administração de trombólise pode necessitar de ser aprimorada 
aumentando a dosagem e / ou a combinação com outras técnicas 
endovasculares descritas neste capítulo.
Doentes com claudicação de início agudo (classe I de Rutherford) 
apresentam morbilidade e mortalidade significativas quando 
tratados por trombólise por uma condição que não ameaça o 
membro.(107) Além disso, muitos desses doentes não apre-
sentam alívio dos sintomas a longo prazo.(108) Portanto, os 
doentes que apresentam claudicação de início agudo devem 

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

Referência Doentes 
(n)

Regime trombolítico Sobrevida livre de 
amputação aos 
30 dias – n (%)

Hemorragia 
major – n (%)

Acidente 
vascular 
cerebral – n (%)

Embolização 
distal – n (%)

Berridge et al. 
(1991)(97)

40 Infusão de baixa 
dose intra-arterial 
vs.  infusion IV a  1, 
2, 5, or 10 mg/h

16/20 (80) vs. 
14/20 (70)

0/20 (0) vs. 
4/20 (20)

0/20 (0) vs. 
1/20 (5)

1/20 (5) vs. 
0/20 (0)

Saroukhani et 
al. (2015)(98)

38 Bólus intra-arterial + 
infusão vs.  infusão 
IV durante 2h

16/20 (80) vs. 
12/18 (67)

0/20 (0) vs. 
0/18 (0)

0/20 (0) vs. 
0/18 (0)

Não aplicável

Recomendação 22

Classe Nível Referências

Em doentes com isquemia aguda de membro, trombólise 
intra-venosa não é recomendada.

III A Berridge et al. (1991),(97) Saroukhani et 
al. (2015),(98) Robertson et al. (2013)(99)
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ser tratados de maneira conservadora, com o melhor trata-
mento médico e terapia de marcha supervisionado.(107)  
Existe uma necessidade de pesquisa futura neste campo, 
conforme discutido no capítulo 9.3.
Em séries contemporâneas de doentes com IAM tratados 
com trombólise, as taxas de sucesso técnico são altas 
(80-90%)(17,25). A trombólise pode ser usada nas oclusões de 
artérias nativas, trombose de enxerto e stent / endoprótese, 
bem como para oclusões embólicas e tromboembolismo.(23,26)  
A sobrevida livre de amputação major foi reportada em 84% 
aos 30 dias,(25) e cerca de 75% a um ano.(37) A hemorragia 
significativa é o maior risco (13-30%) e pode levar à inter-
rupção do tratamento. Existe um pequeno mas significativo 
risco de hemorragia intracerebral (cerca de 0,4-2,3%), que 
é geralmente fatal.(25,109)

A trombólise está contra-indicada em doentes com risco 
aumentado de sangramento, uma vez que a hemorragia 
é a complicação mais comum. O Grupo de Trabalho sobre 
trombólise no Tratamento da Isquemia de Membro dividiu 
as contra-indicações em absolutas e relativas, principais e 
menores (Tabela 5).(110) O cancro era uma contra-indicação 
nas orientações anteriores, mas foi removido, abrindo 
caminho para o tratamento potencial desse grupo difícil e 
vulnerável. Similarmente, idade avançada é frequentemente 
considerada associada a um risco aumentado de hemorragia 
intracraniana, mas existem fatores de confusão que explica 
essa associação e, portanto, a idade avançada em si não é 
considerada uma contra-indicação relativa.

Tabela 5 Contraindicações para o tratamento trombolítico 
na isquemia aguda de membro(110)

Absolutas

1. Evento cerebrovascular estabelecido (incluindo 
ataque isquémico transitório nos últimos 2 meses)

2. Diátese hemorrágica ativa

3. Hemorragia gastrointestinal recente (<10 dias)

4. Neurocirurgia (intracraniana, espinal) nos últimos 3 meses

5. Trauma intracraniano nos últimos 3 meses

Relativas major

1. Ressuscitação cardiopulmonar nos últimos 10 dias

2. Cirurgia não vascular major ou trauma nos últimos 10 dias

3. Hipertensão não controlada: >180mmHg sistólica ou 
>110 mm Hg diastólica

4. Punção de vaso não compressível

5. Tumor intracraniano

6. Cirurgia ocular recente

Relativas minor

1. Falência hepática, particularmente nos casos em 
coagulopatia

2. Endocardite bacteriana

3. Gravidez

4. Retinopatia diabética hemorrágica

Recomendação 23

Classe Nível Referências

Em doentes com inicio agudo de claudicação (Rutherford grau 
I) sem ameaça viabilidade do membro, trombólise dirigida por 
cateter por não é recomendada.

III B Braithwaite et al. (1999),(107)  
Korn et al. (2001)(108)

Figura 6 Angiografia por subtração digital mostrando uma oclusão das 
artérias pediosa e tibial posterior (A). Resultados após trombólise: primeira 
angiograma de controlo (B), segundo angiograma de controlo (C)
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3.5.3. Acesso para trombólise percutânea
As complicações como resultado do acesso vascular para 
terapia trombolítica são as causas mais comuns de dificul-
dade durante o procedimento. Hematoma na virilha é comum 
após punção percutânea da artéria femoral. Uma punção 
transfixiva da artéria femoral para acesso (incluindo punção 
da parede posterior) deve ser evitada. Recomenda-se 
punção isolada da parede anterior, idealmente assistida 
com orientação por ultrassonografia. A punção retrógrada 
guiada por ultrassonografia foi superior à punção por abor-
dagem anatómica de referência nos resultados de 5 RCTs de 
angiografia coronária.(111) A orientação por ultrassonografia 
leva a menos tentativas (OR 0,24), risco reduzido de punção 
venosa (OR 0,18) e, o mais importante, menos complicações 
hemorrágicas (OR 0,41).
Não há estudos comparativos sobre o acesso anterógrado 
versus retrógrado da artéria femoral para trombólise. O acesso 
anterógrado, particularmente para trombólise distal infra-in-
guinal pode facilitar o torque e a capacidade de manobra para 
atravessar uma oclusão. O acesso anterógrado a partir do 
braço permite também a passagem de uma bifurcação aórtica 
severamente angulada, mas com técnicas recentes, isso rara-
mente é um problema. O acesso contra-lateral retrógrado 
oferece uma estabilidade posicional de uma bainha longa 
cruzada, reduzindo o risco de deslocamento e hemorragia.
(112) Evita também a necessidade de compressão da artéria 
de acesso na perna isquémica quando o cateter é removido.

3.5.4. Fármacos fibrinolíticos
A uroquinase e o rt-PA são os fármacos trombolíticos mais ampla-
mente utilizados na TDC.  Múltiplos estudos demonstraram que 
a eficácia e segurança desses medicamentos são semelhantes.
(99) A viabilidade de agentes mais recentes, como reteplase e 
tenecteplase, foram descritos em estudos retrospetivos de 
coorte de TDC, mas nunca comparados com uroquinase ou rt-PA.
(113–120) Reteplase com abciximab intravenoso, no entanto, não 
foi superior à uroquinase mais o abciximab intravenoso em 
termos de redução da taxa de amputação em um RCT.(121)

As orientações da Sociedade de Radiologia de Intervenção 
(SIR)(122) recomendam o uso de doses de rt-PA (alteplase) 
ajustadas ao peso na TDC (0,02 a 0,1 mg/kg/h). A maioria dos 
clínicos usam doses padrão não ajustadas ao peso, geral-
mente entre 0,25 e 1,0mg/h, para baixa infusão de dose. No 
geral, a dose máxima recomendada de rt-PA na trombólise 
arterial dirigida por cateter é de 40 mg.(122)

Numa revisão sistemática recente, foi encontrada uma grande 
variedade de protocolos de tratamento e uma meta-análise 
sobre dosagens e resultados não foi possível devido à hete-
rogeneidade.(14) Existem vários métodos de aceleração da TDC 
usando doses mais altas de drogas trombolíticas. Os resul-
tados recolhidos de 9.877 doentes não foram adequados 
para comparação direta, mas a trombólise acelerada reduziu 
a duração do tratamento: 21,9 horas (IC 95% 21,4–22,5) para 
protocolos de altas doses (≥75.000 UI / h uroquinase, ≥0,8 
mg/h rt-PA ou ≥1,0 UI/h rt-PA) em comparação com 32,7 horas 

Recomendação 24

Classe Nível Referências

Em doentes com isquemia aguda de membro Rutherford 
grau IIa, é recomendado que a trombólise dirigida por 
cateter (percutânea) seja considerada como alternativa 
à cirurgia.

I A The STILE trial (1994),(91) Comerota et 
al. (1996),(100) Enezate et al. (2017),(11) 
Ouriel and Veith (1998),(101) Bath et 
al.(2019)(27)

Recomendação 25

Classe Nível Referências

Em doentes com isquemia aguda de membro Rutherford 
IIb, a trombólise dirigida por cateter (percutânea) pode 
ser considerada se iniciada atempadamente, e poderá ser 
combinada com aspiração ou trombectomia percutânea.

IIb B Ebben et al. (2019),(14)  
Acosta and Kuoppala (2015),(17)

Braithwaite et al. (1997),(109)

Grip et al. (2014),(23) (2018)(25)

Recomendação 26

Classe Nível Referências

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

I A Marquis-Gravel et al. (2018)(111)
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com protocolos de doses baixas (<75.000 UI/h de uroquinase 
ou <0.8 mg/h (r) t-PA ou <1.0 UI/h rt-PA). Ocorreram complica-
ções hemorrágicas em 17,1% (IC95% 16,7-17,5) em regimes de 
altas doses e 13,4% (IC95% 12,8-14,0) em regimes de doses 
baixas. O sucesso clínico pareceu comparável.
Dois pequenos RCT compararam a trombólise acelerada com 
a padrão. O primeiro randomizou 63 doentes com doença 
arterial periférica sintomática ou oclusão de enxerto para 
doses altas (250.000 UI/h por 4 horas e depois 125.000 UI/h) 
ou baixa dose (50.000 UI/h) de uroquinase. Eles descobriram 

que ambos os esquemas são igualmente eficazes na 
obtenção de trombólise. O grupo de doses altas teve signi-
ficativamente mais complicações hemorrágicas (na maioria 
pequenas) (20 vs 2,7%).(123) Um segundo estudo investigou 
altas doses de rt-PA (três doses de 5 mg ao 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.(109)  
A duração mediana da trombólise foi significativamente 
menor no grupo de altas doses (4,0 versus 20h). O resultado 
clínico e as complicações foram equivalentes.

Recomendação 27

Classe Nível Referências

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

I A Robertson et al. (2013)(99)

Recomendação 28

Classe Nível Referências

Em doentes submetidos a terapia trombolítica por 
isquemia aguda de membro, a monitorização de rotina  
do fibrinogénio plasmático não é recomendada.

III B The STILE trial (1994),(91) Ouriel et al. 
(1999),(124) Arepally et al. (2002),(125) 
Hull et al. (2006),(118) Marder et al. 
(2012),(126) Poorthuis et al. (2017)(127)

Recomendação 29

Classe Nível Referências

Em doentes submetidos a trombólise por isquemia 
aguda do membro, heparinização sistémica terapêutica 
contínua não é recomendada.

III B Berridge (1990),(128)  
Ouriel and Veith (1998),(101)  
Grip et al. (2014)(25)

3.5.5. Monitorização do nível fibrinogénio durante a trombólise
O fibrinogénio é consumido durante o tratamento da trom-
bólise e a medição pode ser usada para prever complicações 
hemorrágicas ou orientar a dose do agente trombolítico.(117) 
Enquanto o STILE relatou uma correlação entre baixo fibri-
nogénio e complicações hemorrágicas(91) o estudo PURPOSE 
encontrou uma correlação negativa para baixo fibrinogénio 
baixo e hemorragia major, mas um risco relativo de 1,39 para 
fibrinogênio plasmático <1,0 g/L e qualquer hemorragia.(124)  

Três outros estudos não encontraram associação entre a 
diminuição de fibrinogénio plasmático ou baixo nível e 
complicações hemorrágicas.(118,125,126)

Embora exista alguma evidência de que níveis muito baixos 
de fibrinogénio plasmático (<1,0 ou <1,5 g/L) são indicadores 
de risco de hemorragia, uma revisão sistemática concluiu que 
o valor preditivo de fibrinogênio plasmático para hemorragia 
durante a trombólise não está provada, portanto, a monito-
rização regular não é recomendada.(127)

3.5.6. Heparinização durante a TDC
Alguns autores recomendam o tratamento continuado de HNF 
durante a trombólise. No estudo TOPAS, contudo, o 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 
um aumento do risco de hemorragia maior (RR 2.19, 95% CI 1.13-
4.24). Um pequeno RCT investigou o efeito de 250 IU/h de HNF 
intra-arterial mas não foi observado benefício (ou desvantagem).
(97) Outro estudo observacional comparou dois hospitais com dife-
rentes estratégias.(25) Todos os doentes receberam trombólise 

com rt-PA e um bólus de HNF no início do procedimento. Complica-
ções hemorrágicas foram menos comuns no centro sem infusão 
contínua de HNF (21.4 vs 36.7%), mas na análise multivariável 
a infusão de HNF não foi um fator de risco independente para 
hemorragia. O sucesso terapêutico foi similar nos dois centros. 
Alguns autores usam uma baixa dose de infusão de HNF através 
da bainha do cateter para manter a sua permeabilidade e prevenir 
a trombose peri-catéter, mas não existem estudos controlados. 
Da mesma forma, não existe evidencia de nenhum benefício da 
heparina de baixo peso molecular (HBPM) durante a TDC.
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3.5.7. Complicações após trombólise
Os doentes que recebem trombólise por IAM estão sob risco 
de complicações ameaçadoras de perda de membro e de vida. 
Devem ser orientados em instalações com equipa médica e 
de enfermagem familiarizada com doentes vasculares e com 
as complicações da trombólise, mas não necessariamente 
em regime de cuidados intensivos.(129) Durante a infusão 
trombolítica, devem ser monitorados regularmente para 
avaliar os sinais vitais , e em particular a condição do membro 
tratado. Complicações específicas de trombólise incluem 
hemorragia, embolização distal, isquemia progressiva e 
síndrome de compartimento. 
A hemorragia é a principal complicação da terapia trombolítica, 
com hemorragias major (exigindo intervenção ou transfusão 
de sangue) afetando 8 a 10% dos doentes.(14,130,131) Hemorragia 
no local de acesso arterial é a complicação hemorrágica mais 
comum. Para evitar isso, é importante garantir a estabilizar a 
bainha e imobilizar a virilha durante a terapia trombolítica. A 
deteção precoce de complicações pequenas hemorragias pode 
impedir que elas se tornem graves. Intervenções, como pressão 
direta manual, reposicionamento do cateter ou mudança para 
uma bainha maior pode prevenir hemorragia contínua na virilha.  

Se houver hemorragia grave, a trombólise geralmente deve 
ser suspensa. Em circunstâncias especiais, as pequenas 
hemorragias podem ser controladas e a trombólise conti-
nuada (possivelmente em uma dose mais baixa) para salvar 
o membro.(132)

Embolização distal pode ocorrer durante a passagem da 
oclusão com um fio ou cateter. A embolização pode igual-
mente ocorrer durante a infusão, e pode tornar o membro 
mais severamente isquémico. É necessária experiência 
para decidir se a infusão deve continuar nessa fase, talvez 
com aumento da dose, e esperar que se dê a lise do trombo 
embolizado, ou interromper a infusão e adotar uma abor-
dagem cirúrgica aberta ou outra abordagem endovascular. 
O curso de ação dependerá do progresso prévio da lise e do 
estado do doente.(133)

A trombólise geralmente leva tempo, e a isquemia pode 
progredir durante o tratamento trombolítico se o coagulo 
não foi desfeito. A avaliação clínica inicial precisa do membro 
é importante, com revisão regular durante a infusão.  
Se houver algum sinal de deterioração do membro, ou 
nenhuma melhoria na angiografia após 6 a 12 horas, uma 
alteração na estratégia de tratamento deve ser considerada.

Recomendação 30

Classe Nível Referências

É recomendado que doentes submetidos a tratamento 
trombolítico por isquemia aguda de membro sejam moni-
torizados relativamente a sinais vitais, complicações do 
local de acesso e à condição do membro.

I C Darwood et al. (2018),(130)  
Wang et al. (2016),(131)  
Ebben et al. (2019)(14)

Recomendação 31

Classe Nível Referências

Em doentes tratados por isquemia aguda de membro, é 
recomendado que a trombólise seja suspensa na ocorrência 
de complicação hemorrágica major durante o tratamento.

I C Darwood et al. (2018),(130)  
Wang et al. (2016),(131)  
Ebben et al. (2019)(14)

Recomendação 32

Classe Nível Referências

Em doentes tratados por isquemia aguda de membro que 
apresentem hemorragia minor durante a trombólise, a conti-
nuação de tratamento deve ser considerada após avaliação 
do risco e benefício da sua suspensão ou continuação.

IIa C Kuoppala et al. (2008),(134)   
Grip et al. (2014)(25)

3.6. Outras técnicas endovasculares

Várias técnicas endovasculares adicionais foram descritas 
no tratamento da IAM incluindo trombólise mecânica, trom-
bólise assistida por ultrassom, fragmentação do trombo, 

aspiração de trombo, angioplastia e stenting coberto.(135) 

 A taxa de sucesso técnico, quando combinada com técnicas 
adjuvantes varia de 70-100%.(135) A vantagem poten-
cial destes dispositivos é a rápida restauração do fluxo 
sanguíneo no membro isquémico.(136O) RCTs que comparem 
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trombectomia percutânea (de qualquer forma) com trombó-
lise não estão disponíveis.(137)

3.6.1. Aspiração de trombo
Os primeiros relatos de trombo-embolectomia por aspiração 
descreveram o uso isolado de cateter (guia) de largo 
calibre(138). A aspiração era realizada utilizando uma seringa 
de 50ml, usualmente com uma válvula homeostática desta-
cável (Figura 7).

Vários cateteres de aspiração estão atualmente dispo-
níveis no mercado, geralmente permitindo aspiração por 
um orifício terminal. Um sistema de troca rápida utilizado 
tipicamente nos vasos coronários pode ser usado em arté-
rias abaixo do joelho.(139) Existe igualmente uma bomba de 
aspiração desenhada para cateteres específicos (Indigo, 
Penumbra Inc., Alameda, CA, USA).(140–144) Um sistema de 
bomba de vácuo, usada frequentemente nos procedimentos 
de neurointervenção, aplica uma técnica de aspiração direta 
na primeira passagem onde o cateter fixa o trombo num 
pequeno segmento e este é subsequentemente remo-
vido por retração do cateter (Figura 8).(143) O uso de terapias 
adjuvantes é possível e deve ser antecipado (trombólise, 
angioplastia com, ou sem implante de stent). Uma incompa-
tibilidade entre o tamanho do cateter e o diâmetro arterial 
é a principal razão para o insucesso na não remoção total do 
trombo. Uma remoção incompleta é mais frequente acima do 
joelho em comparação com as artérias infra-geniculares(142). 
As técnicas de aspiração resultam consideravelmente 
melhor em trombo agudo (<14 dias) e quando catéteres de 
grande calibre podem ser usados. A aspiração pode também 
ser eficaz após falência da trombólise.(143,146) A trombectomia 
de aspiração em primeira linha pode reduzir a necessidade 
de TDC, sem aumento dos custos.(141,147)

Figura 7 A: angiograma a mostrar uma oclusão embólica da poplítea 
infra genicular o tronco tibioperoneal. B: resultado após aspiração.

3.6.2. Trombectomia mecânica endovascular
Vários dispositivos de trombectomia mecânica estão comer-
cialmente disponíveis. Estes podem ser classificados depen-
dendo do seu mecanismo de ação: catéteres reolíticos ou 
catéteres de microfragmentação.(136) 
Um estudo comparando TDC com e sem trombólise fárma-
co-mecânica (TFM) utilizando o dispositivo Angiojet™, 
demonstrou que a TFM aumenta a taxa de sucesso técnico, 
mas com aumento de embolização distal.(148) Uma análise 
de coorte combinada comparando a TFM isolada com TFM 
associada a trombólise demonstrou melhores resultados, 
procedimentos mais curtos e salvamento de membro 
comparável com o grupo TFM isolada. A limitação da TFM 
é a incapacidade de utilizar o dispositivo em artérias de 
pequeno calibre na perna, e o risco do desenvolvimento 
de hipercaliémia com a hemoglobinúria e dano renal secun-
dário a hemólise.
O sistema Rotarex (Straub, Wangen, Switzerland) foi estu-
dado em vários registos. Tem uma alta taxa de sucesso 
técnico e pode reduzir a necessidade adicional de trombó-
lise guiada por cateter.(149–151) Um estudo comparativo (não 
randomizado) de Rotarex vs. TDC demonstrou resultados 
técnicos similares, mas melhores taxas de permeabilidade 
primária e secundária com menos complicações e menor 
tempo de internamento no grupo do Rotarex.(152) Este dispo-
sitivo pode ainda aspirar coágulo mais organizado, mas não 
pode ser usado em artérias pequenas abaixo do joelho.(153)

Figura 8 A e B: angiografia de subtração digital a demonstrar 
uma oclusão aguda de stent femoropopliteu .  C: resultado apos 
trombo-aspiração assistida por vácuo e angioplastia por balão da 
estenose subjacente, demonstrando ausência de estenose residual. 
D: material trombótico removido durante a aspiração de trombo 
assistida por vácuo.
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A perfuração de vaso foi descrita como uma complicação 
relacionada com o dispositivo.(153) Um estudo reportou que 
a re-trombose foi mais frequente após o uso de Rotarex na 
trombose de enxerto de pontagem, oclusões arteriais longas, 
e na presença de fluxo distal escasso.(154)

3.6.3. Trombólise acelerada por ultrassom
O ultrassom tem sido utilizado para acelerar a trombólise. 
Ultrassom de alta frequência e baixa intensidade pode acelerar 
a lise enzimática do coágulo in vitro por enfraquecimento da 
malha de fibrina e consequente aumento da permeabilidade 
do trombo e exposição de mais recetores de fibrinogénio para 
ligação. Um RCT comparou a trombólise endoluminal acelerada 
por ultrassom (EKOS EndoWave system (EKOS Corporation, 
Bothell, WA, USA) com uroquinase local versus com infusão 
isolada de uroquinase local (Tabela 10).(155) No grupo de trombólise 
acelerada por ultrasson, contudo, houve três (10.7%) falências 
técnicas no posicionamento do cateter de ultrassom e ocorreram 
duas (7.1%) hemorragias intracranianas, uma das quais foi fatal. 
A necessidade de remoção do fio coaxial do ultrassom do cateter 

multi-lúmen de trombólise, durante a angiografia de controlo, 
com manipulação da bainha introdutora, aparentemente 
aumenta o risco de hemorragia. Noutros estudos utilizando o 
sistema EKOS, o tempo para restauro total do fluxo e a quanti-
dade de agente trombolítico utilizado foi significativamente 
reduzido.(156,157) Uma comparação (não randomizada) entre 
trombectomia mecânica (Rotarex) e trombólise assistida por 
ultrassom demonstrou sucesso técnico mais elevado e menor 
tempo de tratamento no grupo de trombectomia mecânica.(158) 
Todos os dispositivos de tromboectomia mecânica podem 
causar embolização de partículas pequenas e grandes. O uso 
de dispositivos de proteção embólica distal foi considerado, 
mas ainda não pode ser recomendado. Deve ser relembrado 
que muitos desses dispositivos foram originalmente desen-
volvidos para a trombose venosa, uma situação onde a embo-
lização minor tem consequências menos sérias. 
Os custos de todos estes dispositivos endovasculares são 
significativos em comparação com a TDC isolada, e não é claro 
se encurtamento do período necessário para o tratamento 
trombolítico pode tornar estes dispositivos mais custo efetivos. 

Recomendação 33

Classe Nível Referências

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

IIa C Kwox 2018(141), Zehnder 2000(147), 
Byrne(148), Kronlage(152)

3.7. Estudos randomizados para o tratamento de IAM

Ao longo dos anos, um grande número de RCTs tem sido reali-
zado para esclarecer o papel da trombólise na abordagem da 
IAM. Inicialmente, existiam vários estudos de grande dimensão 
que comparavam diretamente a trombólise com cirurgia (Tabela 
6). Posteriormente, a maioria dos estudos foi com amostras 
mais reduzidas e acerca das diversas técnicas de trombólise 
e agentes utilizados. Um resumo com gráficos tipo forest plot 
dos resultados das várias meta-análises encontra-se no Suple-
mento 2, apenas disponível na publicação online.

3.7.1. Cirurgia versus trombólise local
Os estudos com grandes e pequenas amostras durante os 
anos 90 todos demonstraram na generalidade que a trombó-
lise intra-arterial e a cirurgia aberta são opções de tratamento 
equivalentes para IAM no que respeita a sobrevida livre de 
amputação até um ano.(91,101,159–161) Uma meta-análise de cinco 
RCTs sugere que a trombólise se associou a mais complicações 
hemorrágicas, nomeadamente AVC hemorrágico e emboli-
zação distal. Os riscos mais elevados de hemorragia com a trom-
bólise devem ser contrabalançados com os riscos da cirurgia 
em cada doente.(130) Verificou-se uma heterogeneidade 
significativa entre os estudos incluídos nessa meta-análise.  

Uma interpretação dos resultados destes RCTs dos anos 90 
pode ser que estes não se aplicam para os doentes atuais 
de IAM, mas é pouco provável que estes sejam repetidos em 
tão larga escala.(85)

O estudo STILE foi o primeiro grande RCT acerca de trombólise 
versus cirurgia para IAM, mas dois terços dos doentes tinha 
uma isquemia tolerada com uma duração de sintomas supe-
rior a 14 dias.(91) Houve também uma taxa elevada de falência 
de colocação do cateter (28%),(91) de forma semelhante ao 
estudo anterior Rochester (17%).(161) Mesmo no TOPAS II, o 
último maior RCT de cirurgia versus trombólise para IAM, em 
11% dos doentes não foi possível ultrapassar o trombo com 
um fio guia,(159) uma proporção muito mais elevada do que se 
verifica na prática clínica atual. Desde os anos 90 houve uma 
rápida evolução da imagem vascular, do equipamento endovas-
cular, das técnicas e conhecimentos que conduziu à revolução 
endovascular no tratamento vascular. Na prática endovas-
cular moderna podem ser oferecidas várias opções cirúrgicas 
e endovasculares aos doentes com IAM. Num estudo de grande 
coorte contemporâneo a nível nacional, comparando a revascu-
larização primária endovascular com a cirurgia aberta para IAM, 
a revascularização endovascular (trombólise na maioria dos 
doentes) associou-se a maior sobrevida livre de amputação aos 
30 dias (87.5 versus 82.1%) e a um ano (69.9 versus 61.1%).(23)
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Tabela 6 RCTs que comparam trombólise com revascularização cirúrgica

Autor/ano Doentes 
(n)

Agente trombolítico Sobrevida livre 
de amputação 
a um ano n (%)

Hemorragia 
major aos 30 
dias n (%)

AVC aos 30 
dias n (%)

Embolização 
distal aos 30 
dias n (%)

Nilsson 
1992(160)

20 Dose elevada de 
rtPA; 30 mg/3 h 
HNF em perfusão 
contínua 

Não reportado 0 vs 0 0 vs 0 1/11 (9.1)  
vs 0/9 (0) 

Ouriel 
1994(161) 

114 Urocinase; HNF em 
perfusão contínua

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

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

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

5/57 (8.8)  
vs 0/57 (0)* 

Ouriel 
1996(301)

213 Urocinase; HNF em 
perfusão contínua

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

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

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

Não 
reportado

Ouriel 
1998(159) 

544 Urocinase; HNF em 
perfusão contínua

177/272 (65)  
vs 191/272 (70) 

32/272 (11.8)  
vs 14/272 (5.1)* 

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

36/272 (13.2)  
vs 0/272 (0)* 

STILE 
1994(91)

393 Dose elevada de 
rtPA: 0.05 mg/
kg/h ou Urocinase; 
HNF em perfusão 
contínua

Não reportado 14/249 (5.6)  
vs 1/144 (0.7)* 

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

Não 
reportado

*Diferença significativa. #Necessidade de transfusão de sangue; HNF=heparina não fraccionada

3.7.2. Comparação de regimes de trombólise
Trombólise local com elevada versus baixa dose de rt-PA. 
A trombólise pode ser acelerada pelo aumento da dose 
do trombolítico ou alterando o método de administração. 
Um bólus inicial de rt-PA (15 mg), seguido de infusão (a 3.5 
mg/h nas 4 primeiras horas e depois a 1mg/h) acelera signi-
ficativamente a trombólise comparando com o regime de 
infusão a baixa dose, sem comprometer os resultados.(109)  

A utilização de um dispositivo em spray pulsado, para que 
uma dose elevada de rt-PA atinja todo o trombo, também 
acelera a trombólise em relação à infusão em baixa dose.
(38,162) Numa série, cerca de 35% dos doentes (20/58) pode-
riam ser tratados em duas horas.(38) Contudo, a sobrevida 
livre de amputação não melhorou com estas técnicas de 
aceleração da trombólise(109,162) embora o risco de hemorragia 
e embolização distal fosse semelhante (Tabela 7).(38,109,162)

Tabela 7 RCTs a comparar dose elevada vs baixa de Ativador do plasminogénio tecidular recombinante intra-arterial

Autor/ano Doentes 
(n)

Regimes de trombólise Sobrevida livre de 
amputação aos 
30 dias n (%) 

Hemorragia 
major  n (%)

AVC n (%) Embolização 
distal n (%) 

Yusuf/1995(162) 18 Infusão de dose elevada em 
spray pulsado vs infusão em 
baixa dose

100 vs 67 0 vs 0 0 vs 0 Não 
reportado

Braithwaite 
1997(109)

93 Bólus intra-trombo repetidos 
inicialmente + infusão de 
dose elevada vs baixa

39/49 (80)  
vs 37/44 (84)

3/49 (6.1) vs 
3/44 (6.8)

0/49 (0)  
vs 1/44 (2.3) 

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

Plate/2006(38) 121 Infusão em spray pulsado 
de dose elevada inicial + 
perfusão  contínua de HNF vs. 
infusão em dose baixa com 
perfusão contínua de HNF

49/58 (84)  
vs 54/63 (86)

4/58 (6.9)  
vs 8/63 (12.7)

2/58 (3.4) 
vs 0/63 (0) 

10/58 (17.2) 
vs 8/63 (12.7) 

HNF= heparina não fracionada
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Trombólise local com urocinase em dose elevada versus baixa. 
A TDC com urocinase em elevada dose foi eficaz assim como em 
baixa dose relativamente a duração da trombólise e sobrevida 
livre de amputação (Tabela 8),(123,163) mas a hemorragia foi mais 
frequente.(123) A velocidade da trombólise e a taxa de sucesso 

inicial foram semelhantes nos grupos de dose elevada e baixa.

Trombólise local com rt-PA versus uroquinase. Não se verifi-
caram diferenças entre a urocinase e rt-PA em relação à ampu-
tação ou hemorragia major (Tabela 9).(164–166)

Tabela 8 Estudos randomizados controlados a comparar dose elevada vs baixa de urocinase intra-arterial

Autor/ano Doentes (n) Regimes de trombolítico Sobrevida livre de 
amputação aos 
30 dias n (%) 

Hemorragia 
major  
n (%)

AVC n (%) Embolização 
distal n (%) 

Cragg 
1991(123) 

63 doentes; 72 
procedimentos 
de trombólise 
63 doentes 

Bólus e infusão em 
elevadas doses vs  
Bólus e infusão em 
baixas doses

30/35 (85.7)  
vs 36/37 (97.3)* 

2/35 (5.7) 
vs 0/37 (0) 

0/35 (0)  
vs 0/37 (0) 

1/35 (2.9)  
vs 2/37 (5.4) 

Kandarpa 
1993(163)

25 Dose elevada em spray 
pulsado vs Bólus em spray 
pulsado + infusão contínua 

10/12 (83)  
vs 11/13 (85)

3/12 (25)  
vs 1/13 (7.7)

0/12 (0)  
vs 0/13 (0) 

5/12 (42)  
vs 5/13 (38) 

*“Seis (cinco no grupo de dose elevada) apresentaram progressão da isquemia. Cinco de seis eventualmente tiveram amputações major. Houve uma 
morte (sem amputação), não sendo claro em que grupo ocorreu.

Tabela 9 Estudos randomizados controlados a comparar urocinase com Ativador do plasminogénio tecidular recombi-
nante  intra-arterial

Autor/ano Doentes (n) Agentes trombolíticos Amputação major aos 
30 dias-6 meses n (%)  

Hemorragia 
major n (%)

Meyerovitz(165) 1990 32 Bólus intratrombo de urokinase + infusão 
vs Bólus de Ativador do plasminogénio teci-
dular recombinante intratrombo + infusão

3/16 (19)  
vs 2/16 (12) 

3/16 (19)  
vs 5/16 (31) 

Schweizer(166) 1996 120 Urocinase e HNF em perfusão  contínua vs 
Bólus intratrombo de Ativador do plasmino-
génio tecidular recombinante seguido de 
infusão e HNF em perfusão contínua

2/50 (4)  
vs 1/52 (1.9) 

1/60 (1.7)  
vs 0/60 (0) 

Mahler(164) 2001 234 Urocinase vs Ativador do plasminogénio 
tecidular recombinante

3/110 (2.7)  
vs 11/124 (8.9) 

0/110 (0)  
vs 1/124 (0.8) 

HNF=heparina não fraccionada

3.7.3. Trombólise com rt-PA local versus intravenosa
Ver capítulo 3.5.1 por favor.

3.7.4. Evidência dos novos regimes de trombolíticos
3.7.4.1. Abciximab. Abciximab é um antiagregante plaque-
tário potente (antagonista do recetor das glicoproteínas 
GPIIb/IIIa, Reopro® Janssen Inc, Toronto, Canada). Este 
foi usado em associação à trombólise em três estudos. 
Doentes com trombose aguda de artéria periférica foram 
randomizados para 5 mg de rt-PA iv e 500 UI HNF/hora com: 
um bólus de 0.25mg/kg de abciximab seguido de perfusão 
de abciximab intravenoso durante 12h ou 500 mg de 
ácido acetilsalicílico (AAS).167 O grupo do abciximab teve 

consideravelmente menos eventos adversos (endpoint 
composto de taxas de reinternamento, re-intervenções 
e amputações) aos 6 meses do que o grupo do AAS. Uma 
hemorragia major (AVC hemorrágico fatal) ocorreu no grupo 
do AAS. Não ocorreu embolização distal em nenhum grupo 
(Tabela 10). Um segundo RCT incluiu doentes com oclusões 
trombóticos e embólicas simultâneas que foram submetidos 
a trombólise local com urocinase e abciximab intravenoso 
versus trombólise local com urocinase e placebo.(168) Este 
mostrou que o tempo de trombólise é menor e a sobrevida 
livre de amputação maior aos 90 dias (96% versus 80%), sem 
aumento do risco de complicações no grupo de abciximab 
(Tabela 10). Esta foi a estratégia dominante aos 3 meses(169). 
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Num terceiro RCT, reteplase - um agente trombolítico de 
terceira geração – associado a abciximab intravenoso, não 
foi superior à urocinase com abciximab intravenoso na taxa 
de amputação (Tabela 10). Durante o seguimento de 3 anos, 
apenas dois doentes (1.7%) foram submetidos a amputação 
major, o que está de acordo com o que os autores concluíram 
acerca do abciximab.
3.7.4.2. Alfimeprase. Alfimeprase é uma proteína recom-
binante da enzima fibrolase, a metaloproteinase de zinco 
originalmente isolada do veneno da cobra cabeça de cobra. 
Alfimeprase degrada diretamente a cadeia alfa da fibrina e 
não tem interação com o plasminogénio. Num estudo, alfime-
prase intra-trombo (0.3 mg/kg), administrada em duas doses 
ajustadas ao peso e com um intervalo de 2 horas, não foi mais 
eficaz do que placebo intra-trombo na sobrevida live de inter-
venção aos 30 dias, enquanto que a taxa global de eventos 
adversos foi mais elevada com alfimeprase (Tabela 10).(170)

3.7.4.3. Prourocinase. Prourocinase recombinante é uma 
cadeia única de zimogénio que está agregada a duas cadeias 

ativas de urocinase na superfície do trombo. Este ativador 
do plasminogénio é um agente altamente específico para a 
fibrina. Num RCT, quatro regimes foram comparados: prou-
rocinase recombinante (2 mg/h, 4 mg/h, 8 mg/h, seguido 
de 0.5 mg/h nos três ramos) versus terapia standard com 
uroquinase.(124) Os doentes que receberam prourocinase 
tiveram uma resposta dose-dependente, o que resultou 
numa maior frequência da lise do trombo > 95% e menor 
frequência de lise de trombo <25% após 8h do regime de 
8mg/h comparativamente a outros regimes; com um incre-
mento não significativo de complicações hemorrágicas. Não 
houve diferenças na taxa de amputação entre os quatros 
regimes (Tabela 10).
3.7.4.4. Enriquecimento com plasminogénio intra-trombo. 
Um RCT comparou infusão local de estreptocinase após depo-
sição de plasminogénio no trombo versus estreptocinase local 
(Tabela 10).(171) Apesar de a duração de trombólise foi mais curta 
no primeiro grupo, não houve diferença nas taxas de sucesso 
da trombólise entre os grupos.

Tabela 10 Estudos randomizados a comparar os diferentes regimes de trombólise

Autor/ano Doentes 
(n)

Regimes de trombólise Sobrevida livre de 
amputação n (%) 

Hemorragia 
major n (%)

AVC n (%) Embolização 
distal n (%) 

Schrijver / 
2015(155) 

60 Trombólise acelerada por 
ultrassom + urocinase 
local vs infusão de uroci-
nase standard 

Não reportado 3/28 (11)  
vs 2/32 (6) 

2/28 (7)  
vs 0/32 (0) 

1/28 (4)  
vs 0/32 (0) 

Schweizer/ 
2000(167) 

84 5 mg de rt-PA iv e 500 UI/h 
de heparina + 500 mg de 
AAS ou um bólus iv de 0.25 
mg/kg de abciximab  em 12 h

37/42 (88)  
vs 40/42 (95)  
at 6 months 

1/42 (2.4)  
vs 0/42 (0) 

1/42 (2.4)  
vs 0/42 (0) 

0/42 (0)  
vs 0/42 (0) 

Duda / 
2001(168) 

70 Urocinase local e abci-
ximab iv versus urocinase 
local e placebo

48/50 (96)  
vs 16/20 (80)  
at 90 days 

4/50 (8)  
vs 0/20 (0) 

0/50 (0)  
vs 0/20 (0) 

3/50 (6)  
vs 2/20 (10) 

Tepe / 
2006(121)

120 Reteplase e abciximab 
iv versus urokinase e 
abciximab iv

Não reportado. 5/50 (10)  
vs 4/70 (6) 

0/50 (0)  
vs 0/70 (0) 

11/50 (22)  
vs 6/70 (9) 

Han / 
2010(170)

398 Alfimeprase intra-trombo 
(0.3 mg/kg) versus 
placebo intra-trombo

Não reportado. 10/199 (5)  
vs 6/199 (3) 

1/199 (0.5) 
vs 0/199 (0) 

20/199 (10)  
vs 5/199 (2.5)* 

Ouriel / 
1999(124)

228 Prourocinase recombi-
nante  versus terapia 
standard com urocinase 

57/61 (93)  
vs 47/55 (85)  
vs 45/52 (86)  
vs 50/60 (83)  
at 30 days 

9/61 (15)  
vs 11/55 (20) 
vs 12/52 (23) 
vs 10/60 (17) 

0/61 (0)  
vs 0/55 (0) 
vs 0/52 (0) 
vs 0/60 (0) 

12/61 (20)  
vs 11/55 (20) 
vs 8/52 (15) 
vs 6/60 (10) 

Poredos / 
1999(171)

88 Infusão local de estrepto-
cinase +/- plasminogénio 
intra-trombo

6/43 (86)  
vs 8/45 (82) 

7/43 (16)  
vs 5/45 (11) 

0/43 (0)  
vs 0/45 (0) 

4/43 (9)  
vs 6/45 (13) 

*Diferença significativa
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3.8. Cirurgia aberta primária ou trombólise para IAM?

Uma revisão do grupo Cochraine(130,172) questionou se o 
tratamento inicial da IAM deve ser a cirurgia convencional 
ou trombólise. Cinco RCTs com um total de 1283 doentes 
foram incluídos. Os autores concluíram que, baseado nos 
dados científicos atuais, a recomendação geral para o 
tratamento inicial da IAM não pode ser cirurgia aberta ou 
trombólise. Não se verificaram diferenças significativas 
entre os dois tratamentos para amputação e morte aos 30 
dias, 6 meses ou 1 ano. Após 30 dias, o grupo da trombólise 
teve um maior número de AVC hemorrágicos, episódios de 
hemorragia major e episódios de embolização distal (Tabela 
7). Contudo, os riscos têm que ser contrabalançados com 
os riscos individuais de cirurgia, especialmente porque 
não existem diferenças na sobrevida a longo prazo. Uma 
outra revisão sistemática encontrou resultados seme-
lhantes, com ausência de evidência para favorecer trom-
bólise ou cirurgia.(11) Os riscos da cirurgia e trombólise no 
tratamento inicial da IAM estão expostos na meta-análise. 
Esta análise também suporta as guidelines do American 
College of Chest Physicians.(60)

Uma comparação retrospetiva entre a revascularização 
endovascular (154 membros) e cirúrgica (316 membros) da 
IAM foi realizada(103). Para a isquemia grau II de Rutherford, 
os resultados foram os seguintes: sucesso técnico 90.7% 
(cirurgia) vs. 79.9% (ER); taxa de amputação major aos 30 
dias 10% (cirurgia) vs. 7.2% (endovascular) e após um ano 
16.3% vs. 13% respetivamente. A mortalidade aos 30 dias 
foi 13.2% após cirurgia e 5.4% após revascularização endo-
vascular. Os autores concluíram que, na IAM grau II de Ruther-
ford, a revascularização endovascular e cirúrgica se podiam 
associar a uma taxa livre de amputação semelhante, mas a 
primeira tem menor mortalidade. Estes resultados foram 
confirmados numa análise com emparelhamento usando 
um score de propensão derivado de um estudo de coorte 
contemporâneo, ver capítulo 3.9.1.
Um outro estudo retrospetivo analisou 322 doentes com 
IAM submetidos a embolectomia cirúrgica (n=112) ou 
embolectomia com um procedimento endovascular (n=210).
(72) Adicionalmente à embolectomia, os procedimentos 
híbridos incluíram a angioplastia transluminal percutânea 
(ATP) ± stenting (n=90), TDC direta + ATP± stenting (n=24) 
e fragmentação/aspiração de trombo + ATP ± stenting 
(n=67). A taxa de permeabilidade primária aos cinco anos 
foi de 87.1% (procedimento híbrido) vs. 66.3% (embolec-
tomia). A sobrevida livre de re-intervenção foi estimada 
para 89% vs. 73.7%, respetivamente. Os autores deste 
artigo concluíram que a abordagem híbrida é vantajosa em 
doentes selecionados.(72)

3.9. Considerações específicas
3.9.1. Resultados a longo prazo após IAM
O conhecimento do impacto da técnica de revascularização 
nos resultados a longo-prazo é escasso. Até ao presente, 
nenhum estudo randomizado avaliou a mortalidade a longo 
prazo, permeabilidade ou taxas de amputação. A maior análise 
epidemiológica retrospetiva do tratamento de IAM foi baseada 
nos dados do National Hospital Discharge Survey (NHDS) nos 
EUA(18). Os autores incluíram 1.092.811 admissões hospitalares 
entre 1988-1997 por embolia arterial aguda ou trombose, mas 
não existem resultados a longo prazo publicados.
As tendências no tratamento de IAM da população Medi-
care dos EUA também foram analisados entre 1998-2009,(24) 
incluindo um ano de seguimento. A mortalidade a um ano 
manteve-se inalterada (41.0% vs. 42.5%), mas a taxa de 
amputação a um ano diminuiu de 14.8% para 11.0%.(76)

Num estudo retrospetivo baseado no Swedish Vascular 
Registry (Swedvasc), 3365 doentes submetidos a tratamento 
endovascular foram comparados com 3365 doentes subme-
tidos a cirurgia aberta por IAM infra-inguinal após empare-
lhamento usando um score de propensão.(23) Aos 30 dias, o 
grupo endovascular teve uma permeabilidade superior (83.0 
vs. 78.6%) e uma menor taxa de mortalidade (6.7 vs. 11.1%), 
mas a taxa de amputação foi semelhante. Cinco anos após a 
cirurgia, a sobrevida após tratamento endovascular ainda 
era superior (HR 0.78, 99% IC: 0.70-086) embora a diferença 
entre os dois grupos se verificasse sobretudo no primeiro ano.
Outro artigo analisou o seguimento a longo-prazo de 689 
doentes que foram submetidos a trombólise por IAM.(26) 
Durante o seguimento médio de 5 anos, 33% precisaram 
de re-intervenções, 16% foram submetidos a amputação 
e 51% não tiveram nenhuma intervenção adicional. Exis-
tiram grandes diferenças na necessidade de re-intervenção, 
permeabilidade primária, amputação e sobrevida depen-
dendo na causa de IAM. Aos cinco anos, a taxa de amputação 
foi menor após embolia, a sobrevida foi maior após oclusão 
de AAP e a sobrevida livre de amputação foi menor após 
oclusão de pontagem/stent.
Numa colaboração internacional entre dois centros na 
Finlândia e Rússia, 155 doentes submetidos a TDC por 
isquemia grau I ou IIa, foram estudados com um seguimento 
médio de 126 meses.(173) A sobrevida após 10 anos foi de 
apenas 30%; FA e idade mais avançada foram associados a 
mortalidade. As re-intervenções foram comuns: 190 proce-
dimentos adicionais em 122 doentes.

3.9.2. Etiologia da oclusão
Diferenças nos resultados estão dependentes da etiologia 
da oclusão: trombose arterial, embolia, trombose de aneu-
risma ou trombose de enxerto.
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No estudo Rochester,(161) independentemente da causa 
da IAM, embólica ou trombótica, a cirurgia e a trombólise 
foram igualmente eficazes para a preservação do membro. 
Contudo, a sobrevida a um ano aparentou ser maior quando 
os doentes com eventos embólicos foram tratados com 
trombólise (100% vs. 51%). O benefício para os doentes 
com oclusões trombóticas foi menos substancial.
No estudo TOPAS,(159) uma sub-análise revelou que a 
cirurgia e trombólise tiveram resultados comparáveis na 
oclusão arterial nativa e de enxerto. Doentes com embolia 
arterial randomizados para trombólise inicial tenderam 
a ter melhor taxa de trombólise e menor necessidade de 
intervenção secundária.
No estudo STILE, os doentes com oclusão aguda de enxerto 
(<14 dias) tiveram mais benefício com trombólise:(91,100) 
houve uma tendência para um menor taxa de amputação 
major aos 30 dias e uma taxa significativamente menor a 
um ano, comparando com aqueles que foram submetidos a 
cirurgia. No estudo recente do Swedish Vascular Registry,(23) 
a sobrevida livre de amputação foi maior após intervenção 
endovascular, independentemente da causa da IAM ser 
embolia ou trombose.
Globalmente, estes estudos sugerem que a trombólise pode 
ser vantajosa no tratamento da oclusão aguda de enxerto, 
com taxas de sucesso iniciais tendencialmente melhores 
para os enxertos protésicos do que venosos.

3.9.3. Comprimento da oclusão
Os dados do estudo TOPAS foram analisados através de 
um modelo multifatorial de regressão de Cox, para deter-
minar se as características de base poderiam ser úteis na 
decisão que doentes devem ser tratados com trombólise ou 
cirurgia(101). O comprimento da oclusão foi o único parâmetro 
que revelou ser significante. Doentes com oclusões <30 cm 
tiveram melhor evolução no período pós-operatório, com 
uma maior sobrevida livre de amputação a um ano (79% vs. 
60%). Doentes com oclusões >30 cm tiveram uma melhor 
evolução no período pós-operatório após trombólise, com 
uma maior sobrevida livre de amputação (69% vs. 61%).

3.9.4. IAM por aneurisma da artéria popliteia
AAP pode causar IAM por trombose e/ou embolização.  
A embolização distal pode ocorrer para uma, duas ou para as 
três artérias da perna, conduzindo a isquemia crónica ou aguda 
do membro. No último caso pode ocorrer isquemia com a artéria 
popliteia permeável. Com a trombose da artéria popliteia, a 
isquemia do membro pode ser ligeira se os vasos distais estão 
preservados, mas mais frequentemente esta é grave, uma vez 
que os vasos distais se encontram ocluídos. Um estudo recente 
com 55 doentes com IAM por AAP, submetidos a cirurgia aberta, 
reportou que pode ser difícil diferenciar a isquemia grau IIb do 
grau III nestes doentes.(174) Uma revisão sistemática encontrou 
um elevado risco de amputação após trombose aguda de AAP, 
de 14.1%.(175) Embora os aneurismas da artéria femoral e ilíaca 
possam causar tromboembolismo e IAM, é uma causa muito 
menos comum e não será discutida nestas recomendações.
O diagnóstico de AAP como causa da IAM é frequentemente 
clínico, uma vez que o aneurisma pode ser palpável se este 
não estiver completamente trombosado, e metade dos 
doentes têm AAP bilateralmente. O diagnóstico é confir-
mado imagiologicamente por USD ou AngioTC. A permeabili-
dade das artérias tibiais é crítica para a abordagem, uma vez 
que a permeabilidade da pontagem depende do número de 
artérias tibiais patentes. A pontagem cirúrgica tem sido o 
tratamento preferencial, mas a exclusão endovascular com 
um stent coberto tem sido uma alternativa mais recente. 
A pontagem cirúrgica deve ser realizada com veia safena 
quando possível, uma vez que a permeabilidade a um ano é 
superior em relação ao enxerto protésico.(176) A artéria popli-
teia pode ser exposta por abordagem medial ou posterior. 
Uma meta-análise de sete estudos comparativos não-ran-
domizados incluiu 338 doentes com pontagem cirúrgica por 
abordagem posterior e 1089 por abordagem medial, sendo 
a maioria procedimentos eletivos. A abordagem posterior foi 
superior em termos de permeabilidade primária e secundária, 
exclusão do aneurisma e necessidade de re-intervenção,(177) 
embora tenha sido mais frequente realizada para lesões 
curtas (Figura 9). Extrapolar estes dados para doentes com 
isquemia aguda não é apropriado.

Figura 9 Aneurisma da arteria popliteia trombosado (AAP) (A). AAP aberto a revelar o trombo (B). Reconstrução com um enxerto de veia duplicado (C).
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3.9.4.1. O papel da trombólise no aneurisma da artéria 
popliteia com isquemia aguda de membro. Trombólise 
intra-arterial adjuvante pode ter valor em doentes com IAM 
por trombose de AAP. Ao contrário da trombose de artérias 
nativas, o objetivo de trombólise arterial periférica não é 
repermeabilizar toda a artéria, dados os riscos catastró-
ficos de embolização distal,(133) mas sim repermeabilizar os 
vasos tibiais ocluídos para otimizar o potencial da pontagem 
cirúrgica.(178) Uma vez que a lise parcial seja atingida, existe 
a opção de continuar com terapêutica endovascular através 
da exclusão do aneurisma com um stent coberto; no entanto, 
assim que os vasos distais estejam permeáveis, a maioria 
dos cirurgiões procede com uma pontagem com enxerto 
venoso, sobretudo se existir uma veia safena de qualidade 
numa perna. Em alternativa, fármacos trombolíticos podem 
ser administrados intra-operatoriamente após a abordagem 
da artéria popliteia numa tentativa de repermeabilizar os 
vasos tibiais ocluídos com trombo recente, antes da cons-
trução da pontagem. Em análise uni-variável, a trombólise 
intra-operatória demonstrou ser melhor para a preservação 
do membro comparativamente à trombólise pré-operatória 
seguida de cirurgia.(179) Numa revisão sistemática de 33 
estudos com 895 doentes, trombólise pré- e/ou intra-ope-
ratória melhorou a permeabilidade da pontagem a um ano, 
mas não reduziu o risco de amputação comparando com a 
cirurgia (tromboembolectomia e pontagem) apenas.(175)  
Num registo, a trombólise para o AAP associou-se a dose 

maiores de rt-PA, mais complicações hemorrágicas com 
necessidade de transfusão, uma maior taxa de fasciotomias, 
maior taxa de amputação major aos 30 dias e menor sobrevida 
livre de amputação, comparativamente à trombólise na IAM 
por trombose de artérias nativas ou oclusão de pontagem.  
Os autores concluíram que isto se devia a um maior número 
de isquemias graves com défices motores na admissão.(25)

3.9.4.2. O papel do stent coberto no AAP com IAM. A exclusão 
endovascular com um stent coberto na artéria popliteia é 
uma alternativa à pontagem cirúrgica. Não existem RCTs a 
comparar cirurgia aberta com stenting com ou sem trom-
bólise para a IAM secundária a AAP. Duas séries comparam 
os resultados da pontagem com enxerto venoso com o 
tratamento endovascular do AAP em doentes tratados em 
contexto de urgência por IAM.(176,180) A análise agrupada de 
oclusão de enxerto aos 30 dias e da taxa de amputação foi 
maior após stenting do que após cirurgia aberta com veia. Um 
estudo nacional(176) derivado do Swedish Vascular Registry 
sugere que o run-off comprometido é comum mesmo após 
tromboembolectomia tibial ou trombólise local para AAP 
trombosado, o que leva a uma situação de baixo fluxo e 
contribui para um desempenho inferior dos enxertos proté-
sicos e stents, em comparação com os enxertos venosos. 
Em análise multivariada, o número de artérias de saída 
permeáveis para o pé e o tratamento endovascular foram 
os fatores mais importantes para eventos adversos major a 
médio-prazo após tratamento de AAP.(180)

Recomendação 34

Classe Nível Referências

Em doentes com isquemia aguda de membro secundária  
a trombose de aneurisma da artéria popliteia, a reparação  
do aneurisma através de pontagem com veia safena deve  
ser considerada.

IIa B Huang 2014(180), Cervin 2015(176)

Recomendação 35

Classe Nível Referências

Em doentes com isquemia aguda de membro secundária a 
aneurisma da artéria poplitea, trombólise pré- ou intra-opera-
tória para melhorar o run-off deve ser considerada.

IIa B Ravn 2007; Gabrielli 2015(179)

Recomendação 36

Classe Nível Referências

Em doentes com isquemia aguda de membro secundária a 
aneurisma da artéria popliteia, o implante de stent coberto não 
está recomendado como tratamento de 1ª linha. 

III B Huang 2014(180), Cervin 2015(176)
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3.9.5. Abordagem da Síndrome Compartimental e lesão de 
isquemia-reperfusão
3.9.5.1. Patofisiologia. LIR é a consequência do restabele-
cimento de fluxo para o tecido isquémico. A lesão tecidual 
é iniciada na fase isquémica, mas continuada, e até agra-
vada com a reperfusão. LIR envolve vários mecanismos 
como libertação de radicais livres de oxigénio e infiltração 
de neutrófilos nos tecidos reperfundidos.(81) Isto provoca 
vasodilatação 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 neutrofílica e 
citocinas inflamatórias.(182)

A síndrome compartimental (SC) é uma complicação grave 
pós-revascularização da IAM. O edema tecidual resultante 
da LIR aumenta a pressão nos músculos que estão contidos 
pelas fáscias dos compartimentos musculares. Deste modo, 
a pressão dentro do compartimento aumenta devido ao 
edema e pode ser tão elevada que reduz a perfusão dos 
tecidos já lesados. Na ausência de tratamento, a extremi-
dade (geralmente o pé) torna-se isquémico outra vez, e 
pode haver perda de membro, apesar da revascularização 
bem-sucedida. O atraso no tratamento e diagnóstico estão 
associados a morbilidade significativa por necrose muscular 
irreversível e lesão isquémica neurológica.
3.9.5.2. Incidência. A SC pode suceder qualquer revascula-
rização para a IAM: embolectomia, trombólise ou pontagem 
cirúrgica,(183) mas é mais frequente após revascularização 
de uma isquemia prolongada, grave. Uma elevada de SC 
(até 25-30%) tem sido reportada em vários estudos.(184,185) 
A principal complicação é a amputação de membro mas a 
mortalidade é uma complicação que também pode ocorrer.
3.9.5.3. Diagnóstico. O diagnóstico de SC é habitualmente 
baseado em sintomas e sinais clínico, contudo, estes têm 
baixa sensibilidade e podem resultar no atraso do diagnós-
tico.(186) Dor está geralmente presente e frequentemente é 
grave, mas não é um indicador fidedigno e a sua intensidade 
é variável. Esta pode ser menor na pressão de lesão neuro-
lógica. Edema e tensão dos compartimentos musculares são 
sinais que devem sugerir o diagnóstico, embora a presença 
de hematoma possa constituir uma explicação alternativa. 
Sintomas e sinais relacionados com a sensibilidade estão 
frequentemente presentes na extremidade numa fase 
precoce, mas com o tempo os défices motores desenvol-
vem-se e recuperação total é pouco comum, ocorrendo em 
apenas 13% dos doentes.(187)

SC causada por LIR resulta em lesão muscular com libertação 
de mioglobina e CK na circulação (rabdomiólise). A excreção 
da mioglobina na urina (mioglobinúria) pode causar necrose 
tubular e falência renal, em casos extremo.(188) As CK podem 

ser doseadas no sangue e níveis elevados (5.000-10.000 
UI/L) indicam LIR grave e SC, com risco para falência renal 
aguda.(189,190) O diagnóstico de rabdomiólise ocorre com CK de 
20.000 UI/L. No entanto, a subida da CK ocorre relativamente 
tarde no SC, pelo que não é muito útil no diagnóstico precoce. 
Outros marcadores bioquímicos incluem rácio dos neutró-
filos para linfócitos; um rácio superior a 5 está associado a 
taxas de mortalidade mais elevadas após IAM.(191,192)

A medição da pressão dos compartimentos é linear usando um 
manómetro com agulha, mas não existe consenso acerca do 
valor para diagnóstico e tratamento da SC. Pressões compar-
timentais acima dos 20-30 mm Hg têm elevada sensibilidade 
e especificidade (94-98%) para SC, mas alguns autores acre-
ditam que o valor absoluto deve ser relacionado com a pressão 
arterial média da altura.(193,194) As pressões raramente são 
medidas rotineiramente.(194,195) para além de que a medição por 
rotina após reperfusão pode resultar em sobre-tratamento.(196)

Vários autores tentaram identificar fatores de risco pata 
o desenvolvimento de SC, incluindo: duração da isquemia 
superior a 6 horas, idade jovem, história prévia de IAM e 
hipotensão.(197) Outros encontraram que CK sérica elevada, 
gravidade da isquemia (Rutherford IIb), fluxo de retorno 
intra-operatório escasso e balanço de fluídos positivo 
estavam associados a SC após o tratamento da IAM.(184)  
A importância destes achados baseia-se na possibilidade 
de identificar os doentes que beneficiam de fasciotomias 
imediatas após revascularização de IAM, ou pelo menos 
de monitorização pós-operatória apertada, e fasciotomia 
posterior, se necessário.
3.9.5.4. Prevenção da Síndrome Compartimental. A restau-
ração lenta da circulação (reperfusão do membro contro-
lada) tem sido extensivamente investigada para tentar e 
reduzir LIR. Pensa-se que a trombólise pode permitir esta 
restauração comparativamente À revascularização cirúr-
gica. Após resultados iniciais otimistas,(198) um RCT recente 
não conseguiu demonstrar uma melhoria da sobrevida livre 
de amputação ou sobrevida global às 4 semanas e 1 ano 
comparativamente ao tratamento convencional para IAM.(199)  
Reperfusão controlada, hipotérmica e inicialmente livre de 
oxigénio por ECMO é outra solução possível, apesar de não 
estar largamente disponível  e pouco investigada.(185)

A principal forma de prevenir SC é proceder a fasciotomias 
profiláticas após revascularização. Isto é obviamente uma 
opção mais fácil nos doentes submetidos a revascularização 
cirúrgica, mas deve ser considerada em todos os doentes 
submetidos a procedimentos de revascularização urgentes. 
As decisões serão individualizadas para cada doente, mas 
devem ter em conta os fatores de risco acima descritos. Um 
estudo recente reportou que doentes submetidos a fascio-
tomias tardias estão mais sujeitos a necessitar de amputação 
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major aos 30 dias do que os que foram submetidos a fascio-
tomias profiláticas (50% vs. 5.9%), sugerindo que a abor-
dagem liberal de fasciotomias profiláticas foi favorável.(200)  
No entanto, existem diversos fatores de confusão nesta 
comparação, incluindo o tempo até fasciotomias, sendo 
difícil tirar conclusões firmes acerca destes resultados.
3.9.5.5. Tratamento. As fasciotomias são o tratamento para 
a SC estabelecida e para a profilaxia da possível LIR. O membro 
inferior é a localização mais comum da SC. A técnica de incisão 
única sobre o compartimento anterior foi defendida,(201) mas 
existe o risco de deixar os compartimentos posteriores não 
tratados e em isquemia. Fasciotomias dos quatros compar-
timentos é a prática corrente standard, que é tipicamente 
realizada através de duas incisões, Figura 10. Os comparti-
mentos devem ser completamente descomprimidos, o que 
reque incisões cutâneas de pelo menos 15 cm de compri-
mento. As incisões cutâneas devem ficar abertas, assim como 
o encerramento precoce destas foi associado a SC recorrente.  

Várias técnicas são descritas para encerramento após 
fasciotomias, incluindo encerramento com vácuo, suturas 
em “atacador de sapato” e enxerto cutâneo.
Fasciotomias são menos frequentemente necessárias no braço, 
para detalhes por favor ver Capítulo 7. O momento para fascio-
tomias é muito importante nos doentes que desenvolvem SC. SC 
não tratada acompanha-se de lesão muscular, risco de mioglo-
binúria e falência renal. Nesta situação, as fasciotomias são um 
procedimento emergente e deve ter precedência sobre a maioria 
dos casos cirúrgicos urgentes. A realização de fasciotomias em 
unidade de cuidados intensivos ou de elevada dependência deve 
ser considerada para evitar o seu atraso. As fasciotomias devem 
ser realizadas dentro de duas horas após o diagnóstico; espera 
superior a 6 horas não é aceitável. As fasciotomias devem ser 
realizadas dentro de 8 horas após o desenvolvimento de SC,(203) 
mas mesmo assim podem ser demasiado tardias em alguns 
doentes. Se a SC está presente há mais de 8 horas, as fascioto-
mias são provavelmente demasiado tardias.(204)

Figura 10  Fasciotomias da perna: fasciotomias completas está recomendada, o que é tipicamente realizado através de duas incisões: A: incisão lateral, 1: 
nervo peroneal. B: incisão 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 incisões cutâneas abertas: 1: compartimento anterior. 2: Compartimento 
lateral. 3: Compartimento posterior profundo. 4: Compartimento posterior superficial. Reproduzido com consentimento de Ricco et al.(202)

Recomendação 37

Classe Nível Referências

Nos doentes submetidos a revascularização de isquemia aguda 
de membro, o exame clínico é recomendado para o diagnóstico 
de síndroma compartimental pós-reperfusão.

I B Janzing 2007(186), McQueen 
1996(194), von Keudall 2015(203), 
Gourgiotis 2007(193)

Recomendação 38

Classe Nível Referências

A medição da pressão intra-compartimental pode ser consi-
derada para diagnostiscar o síndroma de compartimento 
pós-reperfusão, quando o diagnóstico clínico é incerto.

IIb C Janzing et al. 2007(186), 
McQueen and Court-Brown 
1996(194)
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Recomendação 39

Classe Nível Referências

Em doentes submetidos a revascularização por isquemia aguda 
de membro, a realização de fasciotomia profilática por rotina 
não é recomendada, pois está associada a aumento da estadia 
hospitalar, de risco de infeção local e ao desenvolvimento de 
insuficiência venosa profunda tardia.*

III C Bermudez et al. 1988(206), 
Johnson et al. 1992(205)

*Recomendação referente ao membro inferior

Recomendação 40

Classe Nível Referências

Fasciotomia profilática de quatro compartimentos deve ser 
considerada se a isquemia antes da revascularização tenha sido 
profunda ou prolongada.*

IIa C Papalambros et al. 1989(197), 
Orrapin et al. 2017(184) ,  
Rothenberg et al. 2019(200)

*Recomendação referente ao membro inferior

Recomendação 41

Classe Nível Referências

A fasciotomia de quatro compartimentos emergente é 
recomendada para tratar o síndroma compartimental 
pós-isquémico

I C von Keudell et al. 2015(203), 
Gourgiotis et al. 2007(193)

*Recomendação referente ao membro inferior

Recomendação 43

Classe Nível Referências

Quando o síndroma compartimental pós-isquémico é diagnos-
ticado, atrasar a realização de fasciotomias mais de seis horas 
não é recomendado.

III C von Keudell et al. 2015(203), 
Finkelstein et al. 1996(204)

Recomendação 42

Classe Nível Referências

Quando o síndroma compartimental pós-isquémico é diagnos-
ticado, a fasciotomia deve ser considerada o mais rapidamente 
possível, e sempre dentro de duas horas.

IIa C Consenso

*Recomendação referente ao membro inferior

As fasciotomias não estão isentas de risco. A realização de 
enxerto cutâneo precoce ou outra forma de encerramento 
cutâneo reduzem o risco de infeção.(205) Também foi demons-
trado que aproximadamente metade dos doentes que são 
submetidos a fasciotomias também desenvolvem sintomas de 
insuficiência venosa profunda, que se torna mais significativa 

ao longo do tempo.(206) Assim, a decisão de realização de 
fasciotomias ser sempre considerada cuidadosamente.

3.9.6. Algoritmo de decisão na isquemia aguda de membro
Um algoritmo de decisão em isquemia aguda de membro está 
disponível na Figura 11. 

M. Björck et al.
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4. TRATAMENTO MÉDICO PÓS-OPERATÓRIO 
E SEGUIMENTO

O seguimento após o tratamento de IAM é necessário, dada 
as elevadas taxas de perda precoce ou tardia de membro, 
assim como por um risco de mortalidade considerável. (29,207) 
Durante o seguimento, quer a condição cardiovascular do 
doente quer o status funcional do membro deverão ser 
avaliados. Apesar da IAM ser um importante problema de 
saúde, o número de doentes afetados por esta condição e o 
carácter agudo da sua apresentação tornam a investigação 
clínica mais difícil. Por este motivo não foram até à data reali-
zados estudos randomizados comparando diferentes tipos 
de seguimento, pelo que a evidência científica neste domínio 
baseia-se em registos e estudos observacionais.
As recomendações da Sociedade Europeia de Cardio-
logia (ESC) de 2017 referentes a DAP desenvolvidas em 

colaboração com a ESVS não abordam especificamente 
questões relacionadas com doentes tratados por IAM.(4) 
Contudo, encontram-se descritos princípios gerais relativos 
ao tratamento médico e seguimento após embolização, ou 
pontagem cirúrgica no membro inferior. A mesma Comissão 
de escrita (WC, Writing Comittee) desenvolveu subsequen-
temente aquelas recomendações no que concerne ao segui-
mento na atualização de 2019.(208)

4.1. Seguimento após embolização arterial

Sendo a fibrilação auricular (FA) e trombose intracardíaca 
as causas mais frequentes de embolização arterial, um dos 
objetivos principais da abordagem terapêutica pós-ope-
ratória é prevenir a ocorrência de embolização recorrente.  
A origem do êmbolo deve ser identificada. A avaliação inclui 
a realização de electrocardiograma (ECG), outros métodos 

Figura 11  Algoritmo de tomada de decisão face a suspeita de isquemia aguda de membro 
Legenda: *Em doentes com claudicação de início súbito, o tratamento conservador é o mais seguro. **Em doentes com deficit motor de curta 
duração, há uma pequena hipótese de salvamento do membro. Em casos muito selecionados, revascularização urgente pode ser considerada. 
IAM= Isquemia aguda de membro; SC= Síndrome compartimental; Todas as recomendações referem-se ao membro inferior
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diagnósticos que excluam enfarte agudo do miocárdio, moni-
torização de ECG de 24 horas (HOLTER) quando necessário 
assim como ecocardiografia e AngioTC de toda a aorta se 
uma origem cardiogénica da embolia tiver sido excluída.(59)

A importância da anticoagulação na prevenção de embolização 
em doentes com FA encontra-se bem definida.(209,210) Num registo 
de grandes dimensões verificou-se que a anticoagulação com 
varfarina após embolectomia realizada por oclusão arterial aguda 
se associava a uma redução do risco de perda precoce de membro.
(16) Numa auditoria realizada pela Sociedade de Cirurgia Vascular 
da Grã-Bretanha e da Irlanda, verificou-se que a isquemia de 
membro recorrente era menos frequente em doentes medicados 
com varfarina inicialmente (7% vs. 17%) e entre aqueles que 
mantinham esta terapêutica 1 ano após (3% vs. 19%).(29)  
Durante décadas, a varfarina foi a terapêutica mais 
frequentemente utilizada para esta finalidade. Uma 
meta-análise de 2013 concluiu que os anticoagulantes 
orais diretos (DOAC’s) eram mais eficazes na prevenção 
de acidentes vasculares cerebrais isquémicos e embo-
lias sistémicas em doentes com fibrilação auricular 
enquanto se associavam a um menor risco de hemor-
ragia intracraniana, comparativamente à varfarina.(211)  
Uma meta-análise mais recente, de 2016, sugere que os 

DOAC’s poderão reduzir o risco de IAM significativamente 
em doentes com FA, quando comparados com a varfarina.(212)

Numa revisão de 50 doentes com IAM, verificou-se que 
doentes sem FA ou trombo intracardíaco poderão não ter o 
mesmo risco de recorrência de eventos embólicos quando 
comparados àqueles que apresentam os fatores de risco 
enumerados.(213) Por isso, anticoagulação a longo prazo 
neste grupo de doentes poderá ser desnecessária. Contudo, 
os dados disponíveis a suportar esta abordagem são ainda 
esparsos, sendo necessário a realização de mais estudos 
nomeadamente ensaios prospetivos randomizados que 
preferencialmente averiguassem a importância dos fatores 
cardíacos e doença maligna concomitante na definição da 
terapêutica a longo prazo destes doentes.
A heparinização precoce após revascularização na IAM poderá 
ser considerada, embora não haja evidências publicadas que 
demonstrem benefícios a curto ou longo prazo do tratamento 
com heparina em doentes com oclusões arteriais embólicas.(61,214)

Múltiplos estudos referem que muitos doentes com FA não 
recebem anticoagulação de todo,(215–217) e que muitos outros 
recebem anticoagulação em dose sub-ótima.(217) O trata-
mento específico da FA e de outras disritmias é descrito pelas 
recomendações da ESC.

Recomendação 44

Classe Nível Referências

Após revascularização por isquemia aguda de membro,  
a condição cardiovascular e status funcional do membro 
deverão ser seguidos.

IIa C Zierler et al. (2018),(218) 
Campbell et al. (2000),(29)  
Ansel et al (2008)(207)

Recomendação 45

Classe Nível Referências

Para os doentes revascularizados por isquemia aguda de membro 
de etiologia embólica, é recomendado que sempre que possível,  
a origem do êmbolo seja investigada, para evitar recorrência.

I B Kirchof et al. (2016),(219)  
Gerhard-Herman et al. (2016)(59)

Recomendação 46

Classe Nível Referências

Após revascularização por isquemia aguda de membro embó-
lica secundária a fibrilação auricular ou trombo intracardíaco, 
anticoagulação a longo prazo é recomendada.

I B Ljungman et al. (1991),(16) 
Campbell et al. (2000),(29)  
de Haro et al. (2016)(212)

Recomendação 47

Classe Nível Referências

Para doentes submetidos a revascularização por isquemia 
aguda de membro de etiologia embólica, anticoagulação a 
longo prazo poderá ser considerada para doentes sem fibri-
lação auricular ou com trombo intracardíaco.

IIb C Forbes et al. (2002)(213)
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4.2. Seguimento após trombose arterial nativa, ou 
oclusão de uma artéria tratada por via endovascular 
ou cirurgia convencional

Doentes com IAM estão sujeitos a eventos cardiovasculares 
major recorrentes, que frequentemente levam a re-hospita-
lizações, re-intevenções e mortalidade precoce. Em doentes 
com DAP sintomática, IAM é mais frequentemente causada 
por trombose de um vaso nativo envolvido pelo processo 
ateromatoso, ou pela oclusão aguda de pontagem ou de uma 
revascularização endovascular. Após uma revascularização 
cirúrgica ou endovascular por IAM de etiologia trombótica, 
seguimento regular poderá ser benéfico, devendo incluir 
uma avaliação clínica e do status funcional do membro(4,208), 
embora estudos específicos sobre este aspeto não tenham 
sido identificados. Durante o seguimento, é realizada a 
avaliação de pulsos e determinação de ITB. Se alguma detio-
ração clínica ou queda significativa no ITB forem identifi-
cados, deverá ser realizada investigação complementar com 
imagiologia vascular (eco-Doppler/Ultrassonografia Duplex 
(USD), AngioRM, AngioTC ou Angiografia de subtração digital).

4.2.1. Neoplasia ou trombofilia concomitantes
Em doentes jovens (<60 anos de idade) com IAM, parti-
cularmente se houver em simultâneo uma trombose 
venosa e arterial, deverá ser investigada a existência de 
malignidade(220)  ou trombofilias(221) concomitantes após 
revascularização.

4.2.2. Cessação tabágica
O tabagismo é um fator de risco importante no desenvolvi-
mento e na progressão de DAP.(222,223) Vários estudos sugerem 
que a cessão tabágica está associada a uma redução do risco 
de eventos cardiovasculares isquémicos, de eventos vascu-
lares nos membros, de amputações e de mortalidade.(224,225)  
Consequentemente, a cessação tabágica deverá ser aconse-
lhada a todos estes doentes em cada consulta, oferecendo o 
apoio de uma equipa multidisciplinar para a cessação tabá-
gica quando disponível.(208,226)

4.2.3. Terapêutica anti-trombótica e Estatinas
Após a revascularização por IAM secundária a trombose 
arterial, terapêutica antiplaquetária e estatinas deverão ser 
administradas para reduzir o risco de complicações cardíacas 
e para prevenir a progressão da doença aterosclerótica.(227)  
Uma meta-análise da Antithrombotic Trialists Collaboration 
demonstrou que havia uma redução de eventos cardiovascu-
lares incluindo enfarte do miocárdio, acidente vascular cere-
bral ou morte de causa vascular de 22% para aqueles doentes 
com DAP sintomática sob terapêutica anti-trombótica.(228)  

O ensaio British Heart Protection (2002) forneceu evidência 
robusta sobre a redução de acidente vascular cerebral, 
enfarte agudo do miocárdio e de morte em doentes com DAP 
conferida pelas estatinas.(229) Numa revisão sistemática de 
estudos observacionais, a estatinas foram associadas a uma 
maior taxa permeabilidade após pontagem infra-inguinal e 
a uma redução na taxa de re-estenose e de amputação.(230)  
Os estudos aqui citados aplicam-se maioritariamente a 
doentes com DAP crónica, mas é expectável que os mesmos 
benefícios poderão ser aplicáveis aos doentes que tenham 
desenvolvido IAM por trombose arterial.
Não há evidência que demonstre que heparina não fracio-
nada (HNF), HBPM ou anticoagulação confiram algum 
benefício na prevenção de um evento arterial trombótico 
recorrente. Num estudo baseado num registo único, foi 
concluído que a anticoagulação estava associada a uma 
melhor taxa de permeabilidade secundária em doentes 
com pontagens realizadas com enxertos prostéticos (HR 
0.77);(231) pelo que anticoagulação a longo-prazo após 
trombectomia ou trombólise de uma pontagem prostética 
ocluída poderá ser considerada. A combinação de DOAC’s em 
baixa dose e aspirina em baixa dose como utilizada no ensaio 
Cardiovascular Outcomes for People Using Anticoagulation 
Strategies (COMPASS) não foi primariamente investigada 
após IAM. Contudo, em doentes com DAP estável, a utili-
zação de rivaroxabano 2.5mg 2x por dia com aspirina 100 
mostrou-se globalmente benéfica.(232) O pequeno subgrupo 
de doentes com IAM neste estudo demonstraram também 
uma redução na taxa de amputação e de mortalidade.(223) 
Apesar do ensaio COMPASS ter sido benéfico para doentes 
com IAM, este não era o endpoint primário do estudo, pelo 
que investigação adicional dirigida à IAM é necessária.

4.2.4. Imagiologia 
A modalidade de escolha no seguimento destes doentes é a 
USD. É não invasiva e é a modalidade mais correta para aferição 
do grau de estenose. Não existem problemas com artefactos 
após implante de stents. AngioTC e AngioRM são outras alter-
nativas não invasivas que poderão ser consideradas durante o 
seguimento. A AngioRM poderá fornecer informação valiosa 
sobre o processo de remodelação após intervenção endovas-
cular e poderá determinar a permeabilidade e re-estenose 
caso não tenham sido implantados stents.(233)

O seguimento com USD de pontagens infra-inguinais com 
conduto venoso (em geral e não especificamente após o 
tratamento de uma IAM) tem sido aconselhado ao longo dos 
últimos 20 anos, embora as evidências suportando esta 
estratégia permaneçam contraditórias.(234,235) De acordo 
com uma meta-análise recente, quando comparado a um 
seguimento clínico com ITB seriados, o seguimento com USD 
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não estava associado a um aumento significativo na taxa de 
patência da pontagem venosa, nem levou a uma redução na 
taxa de amputação ou de mortalidade.(236) Apesar de não 
haver dados sobre a periodicidade ideal, muitos cirurgiões 

vasculares realizam seguimento clínico e imagiológico 
durante as primeiras 4 a 6 semanas após revascularização, 
aos 3 e 6 meses, e de forma anual a partir do primeiro ano.

Recomendação 48

Classe Nível Referências

Anticoagulação a longo prazo poderá ser considerada após 
trombectomia cirúrgica ou revascularização endovascular de 
oclusão de pontagem com enxerto prostético. 

IIb B Liang et al. (2017)(231)

4.3. Seguimento após aneurisma popliteu trombosado

Num estudo baseado num registo, foi observado que o 
número de procedimentos cirúrgicos por aneurisma popliteu 
(AP), incluindo casos de trombose com IAM, quase duplicou na 
Suécia nos últimos 10 anos, provavelmente devido a uma maior 
capacidade no seu diagnóstico.(176) Apesar disso, a proporção 
de doentes com IAM por trombose de AP é baixa. Num outro 
registo de grande dimensão incluindo doentes com IAM, apenas 
536 dos 16229 (3.3%) doentes tratados por IAM tinham um 
AP trombosado.(23) Doentes com AP têm um risco aumentado 
de doença aneurismática concomitante da artéria popliteia 
contra-lateral, da aorta ou de outros eixos arteriais.(237) Por isso, 
estes doentes deverão ser seguidos e se algum novo aneurisma 
for detetado, a reconstrução vascular deverá ser considerada 
no sentido de evitar riscos para a vida e para o membro. Numa 
reavaliação de 190 doentes com AP com 108 outros aneurismas 
síncronos à data da intervenção cirúrgica, foram detetados 131 
novos aneurismas ao fim de 7 anos de seguimento.(238) Seis dos 
138 membros (4.3%) tratados com pontagem venosa desen-
volveram aneurismas do enxerto. Apesar dos autores recomen-
darem seguimento anual ao longo de toda a sua vida, nenhum 

doente desenvolveu aneurismas com indicação cirúrgica em 
segmentos arteriais normais durante um intervalo de 3 anos. Por 
isso, poderá ser adequado reexaminar os segmentos arteriais 
de calibre normais somente ao final de um período de 3 anos. 
Uma abordagem similar poderá ser recomendada após o 
tratamento endovascular de um AP trombosado. Contudo, 
não existe evidência que suporte que o seguimento com USD 
esteja associado a melhores resultados. Se uma re-estenose 
severa for detetada por USD, re-intervenção endovascular 
ou cirurgia convencional são recomendáveis. Em doentes 
submetidos a intervenção endovascular ou a revasculari-
zação convencional com pontagem por via medial, a exclusão 
do saco aneurismático deverá ser avaliada, dado que a ocor-
rência de expansão tardia do saco é comum (33% após uma 
mediana de 7 anos de seguimento num estudo).(238) A USD 
poderá detetar a expansão do saco aneurismático após 
reparação do AP, embora os vasos aferentes responsáveis 
por este fenómeno sejam mais facilmente discriminados em 
AngioTC. Não existe nenhum estudo que confirme o bene-
fício de antiagregantes plaquetários e/ou estatinas após 
intervenção por AP trombosado; contudo, é expectável que 
estes fármacos sejam benéficos.

Recomendação 49

Classe Nível Referências

Terapêutica com antiagregantes plaquetários ou anticoa-
gulação e estatinas são recomendadas a longo prazo para 
reduzir o risco de eventos cardiovasculares após revasculari-
zação por isquemia aguda de membro causada por trom-
bose de artéria nativa, trombose de aneurisma da artéria 
popliteia ou por falência de revascularização prévia.

I A Mangiafico e Mangiafico (2011),(227) 
Tomoi et al. (2013),(239) Paraskevas et 
al. (2013),(230) Aboyans et al. (2018),(4) 
Venermo et al (2017),(240) Proietti et 
al (2017),(241) Heart Protection Study 
Collaborative Group (2002)(229)

Recomendação 50

Classe Nível Referências

Para doentes tratados por trombose de aneurisma da 
artéria popliteia, seguimento regular com ultrassonografia 
duplex deverá ser considerada após revascularização 
convencional ou endovascular.

IIa B Dawson et al (1991),(237) Ravn et al. 
(2008),(238) Loftus et al. (1999)(242)
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5. REGISTOS E MELHORIA NA QUALIDADE

5.1. Variáveis a incluir nos Registos

Os registos vasculares permitem a monitorização dos resul-
tados da intervenção, a melhoria da qualidade e formam a 
base da investigação clínica. Alguns registos incluem todos 
os tipos de procedimentos cirúrgicos convencionais e endo-
vasculares; outros porém focam determinadas interven-
ções, como na reparação de aneurismas da aorta abdominal 
ou na endarteriectomia carotídea. A primeira colaboração 
internacional de registos vasculares, a Vascunet, foi criada 
em 1997 e pretendeu harmonizar variáveis e resultados de 
forma a poder sediar projetos de melhoria de qualidade.(243,244)  
Um dos primeiros estudos da Vascunet descreveu as varia-
ções internacionais no tratamento de mais de 32000 doentes 
submetidos a pontagem infra-inguinal por DAP, tendo infeliz-
mente os doentes tratados por IAM sido excluídos desta inves-
tigação(245) Contudo, uma publicação subsequente incluindo 
1471 doentes tratados por AP em 8 países reportou os resul-
tados especificamente daqueles doentes que apresenta-
ram-se em IAM.(58) A proporção de AP tratados em regime de 
emergência (incluindo apenas algumas roturas de AP) variou 
de 0% na Islândia a 74% na Hungria.

5.1.1. Isquemia aguda de membro em registos vasculares 
existentes.
Em 2014 a Vascunet juntou-se à recentemente criada 
Vascular Quality Initiative (VQI) da Sociedade Norte Ameri-
cana de Cirurgia Vascular (SVS) e criou o Consórcio Inter-
nacional de Registos Vasculares.(246) Similar à Vascunet, o 
principal enfoque da VQI tem sido a DAP, mas foram também 
incluídos uma proporção de doentes tratados por IAM. 
Num estudo incluindo 15338 procedimentos de pontagem 
e 33926 revascularizações endovasculares, 14% e 10% 
desses doentes respetivamente tinham sido tratados por 
IAM.(247) As taxas de mortalidade e amputação major não 

diferiram entre regiões nem de acordo com o tipo de inter-
venção realizado, mas foram identificadas diferenças signi-
ficativas no número de enfartes agudo do miocárdio. Outro 
estudo reportou que 9% dos doentes submetidos a ampu-
tação major entre 2013 e 2015 tinham sido admitidos por IAM.
(248) Este estudo também identificou uma maior proporção de 
amputações acima do joelho (57%) naqueles doentes com 
IAM quando comparados aos restantes doentes submetidos 
a amputação por outros motivos (43%).
Uma colaboração alargada da Vascunet debruçou-se também 
sobre as amputações entre os anos de 2010 – 2014, tendo 
sido identificada uma enorme variabilidade internacional 
na incidência nos países participantes por um fator de 6.(249)  
Amputações por trombose e embolia agudas tinham sido 
incluídas neste estudo.
Muitos registos não assinalam dados específicos que 
permitem monitorizar e melhorar os resultados no trata-
mento da IAM. Contudo, no estudo da Vascunet relativo a AP, 
os autores sugeriram que os registos vasculares deveriam 
incluir as seguintes variáveis: diâmetro do AP ; trombo no saco 
aneurismático, indicação para reparação, número de vasos de 
escoamento, trombólise, abordagem cirúrgica convencional 
(medial ou posterior).(250) Aqueles autores sugeriam também 
que a patência, taxa de amputação e sintomas aos 30 dias e ao 
primeiro ano de pós-operatório fossem também reportados.

5.1.2. Variáveis sugeridas para registos 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 relatório 
identificou 79 variáveis recomendáveis a serem incluídas 
em registos de todos os doentes com DAP,(251) incluindo variá-
veis óbvias como sobrevivência e amputação. O segundo 
processo Delphi debruçou-se sobre a IAM: 23 variáveis foram 
consideradas nucleares para qualquer registo (nível 1). Doze 
outras variáveis mais específicas, e com informações mais 
detalhadas sobre as primeiras 23 foram adicionalmente 
sugeridas para registos mais alargados (níveis 2–3).(252)

Recomendação 51

Classe Nível Referências

Para doentes tratados por cirurgia convencional ou endovascular por trom-
bose de um aneurisma da artéria popliteia, avaliação por ultrassonografia 
duplex das artérias popliteias homolaterais e contra-laterais assim como da 
aorta, artérias ilíacas e femorais a cada três anos deverá ser considerada.

IIa C Loftus et al. (1999),(242)  
Ravn et al. (2008)(238)

Recomendação 52

Classe Nível Referências

Recomenda-se que os resultados após o tratamento da isquemia aguda de 
membro sejam monitorizados em registos vasculares, recorrendo a variáveis 
que tenham sido especificamente desenvolvidas para este grupo de doentes.

I C Behrendt et al. (2019(252)
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5.2. Dados administrativos e de registos de seguradoras

Uma alternativa a registos vasculares prospectivamente 
construídos é a utilização de dados provenientes de registos 
de seguradoras ou de dados provenientes dos episódios 
hospitalares registados.(240) Enquanto que os dados prove-
nientes de registos são recolhidos especificamente para 
auditoria e tendo em vista uma continua melhoria na quali-
dade, assim como para o propósito da investigação clínica, 
dados provenientes de dados de segurados são heterogé-
neos e servem para fins de reembolso ou de administração. 
Contudo, os dados provenientes destas fontes são por vezes 
suficientemente válidos para eventos major, incluindo morte 
ou amputação. Uma vantagem importante destes dados 
é a elevada validade externa que geralmente apresentam 
(i.e., uma reduzida proporção de dados em falta) quando 
comparados com registos com baixa qualidade. Adicional-
mente, o seguimento até à morte está completo e episódios 
hospitalares subsequentes poderão ser capturados.(253) Para 
além disso, a recolha de dados utilizando estes recurso não 
se restringe a uma única sociedade ou especialidade médicas, 
mas inclui todos os prestadores de cuidados de saúde. São 
contudo notórias algumas limitações, como a falta de 
detalhe na caracterização anatómica ou nos resultados 

reportados pelos doentes. Como muitos países não têm um 
registo vascular de elevada qualidade para a melhoria da 
qualidade no tratamento de doentes com IAM, a utilização 
destas fontes alternativas de dados deverá ser considerada.

5.3. Projetos de melhoria de qualidade

A melhoria de resultados após IAM não foi ainda devida-
mente abordada por nenhum dos registos. Simplesmente ao 
monitorizar os resultados ao longo do tempo, e comparando 
unidades, regiões e nações, é expectável que os resultados 
melhorem. Por exemplo, é importante monitorizar as taxas 
de mortalidade, de amputação e nível de amputação assim 
como de fasciotomias. 
É também possível que certos fatores poderão estar asso-
ciados aos resultados, tal como a demora entre a apresen-
tação da IAM e a revascularização, ou o tratamento num 
centro com capacidade de abordagem cirúrgica convencional 
e endovascular. Se estes fatores podem ser associados com 
os resultados num registo prospetivo, podem também ser 
utilizados como futuros alvos de melhoria de qualidade.  
As Sociedades de Cirurgia Vascular deverão desenvolver 
metas concretas no que concerne aos resultados do trata-
mento de doentes com IAM. 

Recomendação 53

Classe Nível Referências

Deverá ser considerado o desenvolvimento de projetos de melhoria 
de qualidade e resultados de referência para doentes tratados por 
isquemia aguda de membro.

IIa C Behrendt et al. (2019),(252)  
Behrendt et al. (2018)(249,251)

6. OCLUSÃO AÓRTICA AGUDA COM ISQUEMIA 
DE AMBOS OS MEMBROS INFERIORES 

6.1. Etiologia e diagnóstico

OAA é uma condição potencialmente letal no imediato. Pode 
ser causada por êmbolos de grande dimensão com origem 
cardíaca (em regra como complicação de um enfarte agudo 
do miocárdio), por trombose de uma aorta aterosclerótica ou 
aneurismática (ou de ambas as artérias ilíacas comuns), por 
vezes secundárias a trombofilia ou baixo débito cardíaco ou 
por oclusão aguda de uma prótese ou endoprótese previa-
mente implantada. É uma condição rara (ver abaixo), o que 
resulta numa escassez de dados robustos para orientar o 
seu tratamento. Esta condição mantém-se um verdadeiro 
desafio, mesmo para um clínico experiente.
A disseção da aorta pode resultar em OAA, na maioria das 
vezes em resultado da compressão do verdadeiro lúmen. 

Esta condição é abordada nas seguintes recomendações: 
Management of Descending Thoracic Aorta Diseases Clinical 
Practice Guidelines of the ESVS;(6) consequentemente não 
será discutida nas presentes recomendações. 
O diagnóstico de OAA é por vezes difícil, principalmente 
quando o doente apresenta paralisia bilateral dos membros 
inferiores,(254) estando o seu atraso associado a um pior prog-
nóstico.(255) A maioria das publicações consistem em séries 
de casos relativamente pequenas, sendo que num artigo 
recente se concluiu que os resultados não tinham melhorado 
ao longo do tempo.(256)

6.2. Tratamento

Uma das explicações para o tratamento nem sempre ser 
bem-sucedido, mesmo que realizado atempadamente, 
assenta no facto da LIR ser excessivamente intensa quando 
ambos os membros inferiores são afetados pela IAM.(198,257)  
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OAA é uma ameaça mais séria para a vida do que propriamente 
para os membros. Para uma leitura mais detalhada sobre o 
LIR, consulte o capítulo 3.9.5 das presentes recomendações.
Num estudo nacional na Suécia, 715 doentes foram operados 
a OAA ao longo de um período superior a 21 anos, resultando 
numa incidência de 3,8 por milhão de pessoas / ano.(258,259) 
A trombose in situ prevalece (64%), seguida da embolia 
(21%) e da oclusão de prótese/endoprótese (15%). Foram 
descritas tendências temporais interessantes: um aumento 
do número de próteses/endopróteses ocluídas, uma dimi-
nuição da trombose in situ e uma proporção estável de 
embolia. No total, aos 30 dias, o risco de amputação foi de 
9% e a mortalidade de 20%, mas os resultados melhoraram 
ao longo do tempo, de acordo com este estudo (a mortalidade 
diminuiu de 25% para 15%).

A taxa de revascularização cirúrgica depende da etiologia.  
No estudo sueco previamente citado, 32% foram submetidos 
a tromboembolectomia, 22% TDC, 19% a pontagem axilo-

-bifemoral e 18% a pontagem aortobiilíaco/bifemoral.(258)  
Não há estudos comparativos sobre qual o método de 

revascularização preferível em cada situação. A decisão 
deverá ter em conta a etiologia, co-morbidades, recursos 
e experiência, baseando-se em princípios cirúrgicos vascu-
lares padrão.

6.3. Efeito do aumento do uso de EVAR

O aumento do uso de EVAR resultou em um risco aumen-
tado de oclusão da aorta devido à trombose da endoprótese.  
O estudo EVAR-I descreveu uma taxa 3 a 4 vezes maior de 
complicações relacionadas com a prótese após a correção 
endovascular de aneurisma em comparação com a cirurgia 
aórtica aberta.(260) As novas gerações de endopróteses 
podem ser mais flexíveis e ter ramos mais resistentes a 
torções,(261) o que pode reduzir a incidência de oclusão de 
ramo/endoprótese. Para mais detalhes sobre oclusões 
aórticas ou ilíacas após cirurgia aórtica e recomendações 
sobre como prevenir essas complicações, consulte as reco-
mendações ESVS 2019 Clinical Practice Guidelines on the 
Management of Abdominal Aorto-iliac Artery Aneurysms 
em particular o capítulo 6.3.2.(7)

7. DIAGNÓSTICO E TR ATAMENTO DA 
ISQUEMIA AGUDA DO MEMBRO SUPERIOR

A isquemia aguda do membro superior não é tão comum 
quanto a isquemia aguda do membro inferior.(262,263) Existem 
várias outras diferenças: é mais provável que a isquemia seja 
embólica; é menos provável que coloque o membro imediata-
mente em risco(264,265). Também é menos provável que exista 
risco imediato de vida em comparação com a isquemia de 
membros inferiores, embora as taxas de mortalidade tardia 
sejam altas devido às co-morbidades concomitantes(266).
Os efeitos tecidulares da isquemia são semelhantes ao 
membro inferior, mas a abordagem e o tratamento não 

podem ser baseados em evidência, uma vez que não existem 
ensaios clínicos randomizados e poucos estudos de coorte 
com um grande volume de doentes. Há vários princípios 
fundamentais. Os doentes devem ser tratados por cirurgiões 
vasculares com experiência, em unidades onde exista acesso 
a uma gama completa de soluções terapêuticas vasculares 
e endovasculares.
O tratamento agudo é semelhante para a isquemia do 
membro superior: AC sistémica, fluidoterapia, oxigénio e 
otimização médica como, por exemplo, controlo de FA.
A embolia cardíaca é a etiologia mais comum de isquemia 
aguda do membro superior; a trombose é menos frequente-
mente a causa: 17% numa grande coorte do Reino Unido.(267) 

Recomendação 54

Classe Nível Referências

Em doentes com isquemia aguda de membro secundária a oclusão 
aórtica aguda, recomenda-se que a revascularização seja realizada 
com urgência.

I C Kaschwich 2017(257),  
Beyersdorf 2009(198),  
Grip 2019(258)

Recomendação 55

Classe Nível Referências

Em doentes submetidos a revascularização por isquemia aguda de 
membro secundária a oclusão aórtica aguda, recomenda-se uma 
estreita colaboração com anestesistas e intensivistas para reduzir 
as complicações da lesão de isquemia reperfusão.

I C Kaschwich 2017(257),  
Beyersdorf 2009(198)
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Há um número de outras causas raras, como trombose distal 
por trombofilia, isquemia por complicações da síndrome do 
desfiladeiro torácico, arterite, estenose secundária à radio-
terapia e aneurisma da artéria subclávia. Estas recomen-
dações concentram-se no tratamento de êmbolos para o 
membro superior.

7.1. Estratégia de diagnóstico

O diagnóstico é clínico e o nível de oclusão pode ser determi-
nado pela palpação dos pulsos. A confirmação é por imagem 
arterial com USD ou ATC, embora possa não ser necessária 
antes da intervenção para todos os doentes com isquemia 
aguda do membro superior. Se o doente tiver uma embolia 
cardíaca típica (FA, história recente, pulsos arteriais normais 
nos outros territórios), pode ser razoável proceder pronta-
mente ao tratamento se o membro estiver imediatamente 
em risco e se o pulso da artéria axilar no braço for facilmente 
palpável (ou seja, houver inflow para uma embolectomia 
braquial). Se a isquemia não for tipicamente embólica (por 
exemplo, num doente jovem com suspeita de síndrome do 
desfiladeiro torácico ou costela cervical, trombose associada 
a radioterapia, aneurisma da artéria subclávia ou se houver 
suspeita de disseção da aorta) ou se o pulso axilar não for 
palpável, é obrigatória a realização de um método de imagem 
dos vasos proximais do membro superior antes da inter-
venção, implicando, na maioria dos casos, a obtenção de uma 
ATC. A embolectomia cega nessa situação pode não melhorar 
a fluxo sanguíneo para a mão, podendo inclusivamente piorar 
a isquemia. Se a artéria estiver permeável, é importante 
realizar um teste de elevação com USD ou ASD, para veri-
ficar a possível presença de um mecanismo de síndrome do 
desfiladeiro torácico.

7.2. Tomada de decisão cirúrgica

Alguns doentes com isquemia do membro superior podem não 
apresentar um membro imediatamente em risco (sem perda 
motora ou sensorial, sem sensibilidade muscular, sinais arte-
riais Doppler audíveis; Grau IIa de Rutherford) e o tratamento 
conservador apenas com AC poderá ser apropriado. O risco é 
que, embora o membro possa permanecer viável, o doente 
possa sofrer da claudicação do antebraço, tornando o membro 
doloroso e afetando assim a qualidade de vida. Como para a 
isquemia de membros inferiores, deve haver uma discussão 
sobre opções, individualizadas de acordo com os riscos e benefí-
cios de cada doente. Os fatores que podem ser levados em consi-
deração são: se a mão dominante é a afetada, idade e condição 
do doente, atividade profissional e gravidade da isquemia.  

Se for tomada a decisão de tratar a isquemia do membro supe-
rior de forma conservadora com AC, o braço deve ser avaliado 
regularmente nos dias seguintes para garantir que não ocorre 
nenhuma deterioração. A AC isolada foi sugerida como terapia 
primária,(268) mas uma revisão de 23 estudos sugeriu que maus 
resultados funcionais eram reportados com maior frequência 
após uma abordagem conservadora.(269)

7.3. Cirurgia aberta

A maioria dos doentes com isquemia do membro superior é 
tratada cirurgicamente com embolectomia braquial (Figura 
11), sendo a cirurgia de pontagem raramente  necessária 
na fase aguda. Por regra, a cirurgia deverá ser realizada 
sob anestesia local, com presença de um anestesista e 
com a opção de sedação intravenosa e ressuscitação, se 
necessário. Detalhes técnicos encontram-se discutidos 
noutros documentos, mas as controvérsias incluem: que 
incisão usar na pele; se a bifurcação braquial necessita de 
uma disseção formal(270) e se as duas artérias do antebraço 
precisam ser reabertas; se a arteriotomia na artéria braquial 
deve ser transversal ou longitudinal; o tamanho do cateter 
Fogarty; e o método de correção arterial. Numa revisão de 
100 doentes, sugeriu-se que a angiografia intra-operatória 
após a embolectomia pode reduzir o risco de re-oclusão.(271) 
Como alternativa, a mão isquémica pode ser colocada num 
saco plástico transparente estéril durante a cirurgia e se a 
embolectomia restabelecer a perfusão e houver um pulso 
palpável no punho, pode não ser necessário verificar com 
angiografia. 
Os resultados funcionais a longo prazo após embolec-
tomia(272) e pontagem cirúrgica(267) são tranquilizadores.

Figura 11 Tromboembolectomia da artéria braquial com cateter  
de Fogarty.
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7.4. Cirurgia endovascular

Tratamentos endovasculares como trombec tomia 
percutânea,(273) trombectomia por aspiração(274) ou TDC(155) 
foram usados para isquemia aguda de membro superior, mas 
existem apenas relatos de casos que descrevem seus benefí-
cios e complicações. A TDC por via femoral, com manipulação 
do arco aórtico, está associada a risco de embolia para os 
troncos supra-aórticos,(275) 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 partir da extremidade proximal da oclusão, 
um fenómeno conhecido como embolia de redemoinho.(276) 
Uma trombose distal primária da mão (ou isquemia distal 
residual após a embolectomia) pode beneficiar de TDC ou de 
prostaglandinas intravenosas.

7.5. Síndrome do compartimento e fasciotomia

Após reperfusão bem-sucedida do membro superior, a SC é 
uma complicação rara. Se no entanto ocorrer, pode resultar em 
danos a longo prazo por contratura ou até perda de membro. A 
fasciotomia profilática raramente é indicada, mas se o braço 
tiver estado em isquemia por muitas horas e ficar consideravel-
mente edemaciado após 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,(277) Figura 12. Acon-
selhamento e assistência por parte de cirurgiões ortopédicos, 
plásticos e de mão poderão ser necessários.

Recomendação 56

Classe Nível Referências

Em doentes com isquemia aguda do membro superior, um método de 
imagem pré-operatória é recomendado, a menos que a oclusão embólica 
seja óbvia, o membro esteja imediatamente em risco e os pulsos axilar ou 
braquial proximal sejam palpáveis.

I C Consenso

Recomendação 57

Classe Nível Referências

Num doente com isquemia aguda do membro superior, o tratamento conser-
vador apenas com anticoagulação não é recomendado se o braço estiver em 
risco ou se a função do membro for importante para a qualidade de vida.

III C Turner 2010(268)  
Wong 2015(269)

Figura 12 A e B: Fasciotomias do antebraço. Abordagem cirúrgica 
para a fasciotomia anterior (A) e posterior (B). C: Fasciotomias dos 
compartimentos posterior superficial e posterior profundo (seta 
vermelha 1), fasciotomias dos compartimentos anterior e lateral 
(seta vermelha 2). Reproduzido com a permissão de Ricco JB et al.(202)
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8. ISQUEMIA AGUDA DE MEMBRO EM 
CRIANÇAS

8.1. Epidemiologia

IAM em crianças é um evento raro, mas potencialmente 
catastrófico, associado a mortalidade, perda de membro e 
invalidez permanente a longo prazo. A entidade é observada 
em 26 a 85 de cada 100.000 internamentos pediátricos(278,279) 
e em menos de 1% dos traumas pediátricos.(280,281) Na maioria 
dos casos, a isquemia é iatrogénica e resulta de trombose 
secundária a cateterização da artéria umbilical ou femoral, 
especialmente em recém-nascidos e lactentes.(278) Compli-
cações trombóticas sintomáticas ocorrem em 0,2% dos 
recém-nascidos em unidades de cuidados intensivos. 
Contudo a trombose arterial assintomática relacionada com 
cateterização arterial é muito mais comum, variando de 3 a 
90%.(282) Outras causas de IAM estão relacionadas com 
trauma penetrante ou contuso, embolização cardiogénica 
em lactentes com patologia cardíaca congénita ou malfor-
mações dos grandes vasos, distúrbios da coagulação ou 
compressão extrínseca intra-uterina (Tabela 11).

Tabela 11 Etiologia da isquemia aguda do membro e suas 
frequências relativas aproximadas em crianças(278–282)

Recém-nascidos 
e lactentes

Compressão intra-uterina - <1% 

Distúrbios congénitos da coagulação 
— 1–2% 

Iatrogénico - 85-95%

Cateterismo da artéria umbilical

Cateterismo da artéria femoral

Embólico — 1–2%

Grandes malformações dos vasos

Grandes defeitos cardíacos 

Idiopáticos — 1–2%

Crianças 
pequenas

Iatrogénico — 20–50%

Cateterismo da artéria femoral

Traumático — 50–80%

Trauma penetrante

Trauma contuso (incluindo a 
síndrome da mão rosa sem pulso)

Idiopática — <1%

8.2. Diagnóstico

A apresentação clínica de IAM em recém-nascidos e crianças 
pequenas pode ser menos óbvia do que na população adulta. 
Assim, é necessário um alto índice de suspeita, principalmente 
após a realização de um cateterismo. Isso pode ser explicado 
pela capacidade limitada de verbalizar queixas e também 
por membros de menores dimensões e massa muscular 
menos desenvolvida serem mais tolerantes à hipóxia. 
Além disso, a colateralização pode ser otimizada, desen-
volvendo-se rapidamente na fase precoce da vida.(283,284)  
A apresentação mais comum é a presença de cianose e um 
tempo de preenchimento capilar retardado. O aparecimento 
de necrose é menos frequente. Num grande estudo de coorte 
baseado em dados provenientes de um registo de queixas, os 
lactentes, em comparação com crianças mais velhas, apresen-
taram menor risco de isquemia aguda de membro superior, 
maior mortalidade e foram mais frequentemente tratados 
sem intervenção.(278) Várias publicações sugeriram que USD 
é útil para guiar a punção vascular e minimizar a incidência de 
trombose arterial relacionada com cateteres e também para 
o diagnóstico precoce de complicações trombóticas.(285–287)

8.3. Opções de tratamento e resultado

A abordagem conservadora com heparinização sistémica 
tem sido a base do tratamento da IAM em crianças, principal-
mente baseada na opinião de especialistas e em pequenas 
séries de casos, pois a literatura é escassa. A AC isolada 
parece ser uma estratégia precoce relativamente segura na 
maioria dos casos, permitindo resolução parcial ou completa 
do trombo, desenvolvimento de colaterais e recuperação da 
perfusão dos membros,(283,284,288–290) à custa de um pequeno 
risco de complicações hemorrágicas (3% num estudo).(283) 
Tanto a HNF quanto a HBPM podem ser usadas como anti-
coagulantes. Para a HNF, um bólus de 75 UI/kg, seguido de 
perfusão a 28 UI/kg/h para crianças menores de 1 ano ou de 
20 UI/kg/h para crianças mais velhas, fazendo o acerto de 
modo a obter um aPTT de 55 a 85 segundos.(291) Também tem 
sido descrito o tratamento bem sucedido com trombólise 
sistémica, embora exista um risco de sangramento intra-cra-
niano, especialmente em prematuros.(292–294) Os resultados 
a longo prazo do tratamento conservador também foram 
avaliados, sugerindo que 15% das crianças afetadas terão 
claudicação intermitente ou assimetria dos membros devido 
a um crescimento deficiente do membro afetado.(283,295,296)

Até 17% das crianças afetadas por IAM foram tratadas com 
revascularização num estudo de base populacional, sendo 
mais velhas do que aquelas tratadas de forma conservadora 
e tendo a etiologia sido mais frequentemente traumática.(278)  
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Lactentes e crianças pequenas apresentam desafios técnicos 
únicos relativamente à revascularização e os resultados 
cirúrgicos são piores do que nas crianças mais velhas.(289,297)  
Os lactentes em particular não obtiveram melhores resul-
tados após a cirurgia, quando em comparação com os 
tratados de forma conservadora.(278)

Não há evidência que sugira que os mesmos conceitos de 
intervenção para IAM aplicados na população adulta possam 
ser aplicados nas crianças. Algumas descrições foram publi-
cadas relativamente à utilização de trombólise sistémica ou 
TDC, trombo-aspiração ou trombectomia cirúrgica. Estas são 
principalmente pequenas séries de centros únicos, sofrendo 
de viés de publicação e não suportam uma abordagem inter-
ventiva de primeira linha de forma generalizada. O trata-
mento endovascular parece, contudo, ser uma estratégia 
segura e pode ser usada seletivamente nas situações mais 
severas de membro em risco.(282) Numa publicação recente, 
sustentada numa base de dados administrativa, incluindo 
uma população de cerca de 1600 crianças com IAM, não foram 
encontradas diferenças entre o tratamento conservador 
e interventivo relativamente à mortalidade (4% no total), 
amputação (<2% no total) ou tempo de internamento. 
Devido à natureza administrativa da base de dados, não foi 
possível determinar a severidade da isquemia e um viés de 
seleção pode também estar presente. No entanto, esses 
resultados comparam-se favoravelmente relativamente à 
população adulta.(278) Da mesma forma, uma revisão siste-
mática recente incluindo todas as estratégias de tratamento, 
sugere que o salvamento de membro é de 88% (IC 95%: 1% 

-31%) e a mortalidade geral 7% (2% -14%).(298)

De uma série de casos de 25 crianças com menos de 12 
meses de idade com IAM, causada principalmente por lesões 
iatrogénicas após canulação arterial, foram reportados os 
seguintes dados:(296) em 88% dos casos o membro inferior 
foi o afetado e o diagnóstico foi obtido por ausência de sinais 
Doppler (64%) ou cianose da extremidade (60%). Sempre 
que possível (80%), a terapia primária consistiu em AC, tendo 
dois doentes sido tratados com trombólise. Três morreram nos 

primeiros 30 dias, sem relação com a IAM. Um doente neces-
sitou de amputação acima do joelho.  Os resultados funcionais 
a longo prazo foram excelentes, o que mostra que o IAM pode 
ser tratado com sucesso com AC. Dado que não existem ECRs, 
nenhuma comparação direta pode ser feita em relação ao 
tratamento conservador e interventivo em doentes pediá-
tricos. No entanto, uma atitude conservadora de primeira 
linha parece justificada, com a possível exceção de crianças 
mais velhas com lesões traumáticas. Não há evidência que 
suporte a utilização de uma única estratégia de intervenção 
em relação às outras, quando considerada necessária.
Como a IAM em crianças pequenas (<2 anos) é muito incomum 
e os vasos sanguíneos são de pequena dimensão, uma 
abordagem multidisciplinar pode ser justificada. O recurso 
a cirurgiões plásticos e cirurgiões de mão com experiência 
em microcirurgia, bem como cirurgiões pediátricos, pode ser 
útil quando uma cirurgia aberta é necessária.
Em crianças em idade escolar, a fratura supracondiliana do 
úmero é uma causa comum de IAM do membro superior. Essa 
entidade resulta de lesão na artéria braquial e a maioria dos 
casos tem resolução após redução fechada e estabilização da 
fratura. Numa revisão sistemática, a incidência geral de envol-
vimento vascular após fraturas supracondilianas é de 3–14%, 
persistindo após redução e estabilização em 28%.(299) Quando 
sinais graves de IAM estão presentes, a exploração é aconse-
lhável. No entanto, alguns membros permanecem sem pulso, 
apesar de aparente perfusão da mão. Este quadro é frequen-
temente apelidado de mão rosa sem pulso (pulseless pink hand) 
e a respetiva abordagem é mais discutível. Muitos autores 
recomendam uma atitude expectante e vigilância apertada, 
pois os sintomas geralmente resolvem com recuperação do 
pulso no espaço de uma semana. A exploração é reservada 
para doentes que desenvolvem sinais adicionais de isquemia 
ou sem melhoria após uma semana.(299) Quando considerado 
necessário, a exploração com libertação da artéria braquial no 
local da fratura, correção arterial direta primária, angioplastia 
com patch de veia ou interposição de enxerto venoso parecem 
ser as opções cirúrgicas preferidas.(300)

Recomendação 58

Classe Nível Referências

Em lactentes e crianças com menos de 2 anos com isquemia aguda 
de membro, recomenda-se  inicialmente o tratamento conservador 
com heparina.

I C Lim 2018(278), Rizzi 2018(288), 
Sadat 2015(289), Lin 2001(297)

Recomendação 59

Classe Nível Referências

Em lactentes e crianças submetidos a cateterismo femoral, deve-se 
considerar punção guiada por ultrassonografia e avaliação ultrasso-
nográfica pós-procedimento.

IIa C Alexander 2016(285)Kulkarni 
2006(286), Knirsch 2013(287)
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9. ASSUNTOS NÃO RESOLVIDOS E INVESTI-
GAÇÃO FUTURA

9.1. Diagnóstico

As linhas de orientação de IAM da ESVS recomendam que 
o diagnóstico de IAM deve ser realizado primariamente 
por achados clínicos (sintomas e sinais clínicos). Embora a 
maioria dos doentes com IAM tenha uma constelação típica 
de sintomas e sinais, não é conhecida a frequência em que 
o atraso no diagnóstico ocorre por avaliação inexperiente 
(doentes habitualmente são avaliados por um especialista 
não-vascular) ou por apresentações atípicas. Deve ser 
considerada mais investigação nos doentes admitidos por 
suspeita de IAM para estabelecer a utilidade diagnóstica 
dos vários sintomas, sinais clínicos e biomarcadores para 
os especialistas não-vasculares (tanto os novos como os 
usados de rotina). Nesses estudos, a AngioTC terá sido o 
exame standard para o diagnóstico da IAM no futuro.
Teoricamente, o papel da AngioTC emergente no doente com 
IAM com ou sem défices motores necessita de ser avaliada 
num RCT multicêntrico com poder adequado. É possível, no 
entanto, que a janela de oportunidade tenha acabado, uma 
vez que esta prática já se tornou rotina em muitos países.

9.2. Classificação e prognóstico

É importante ter a capacidade de classificar os doentes com 
IAM. É um auxílio na decisão clínica e permite que compa-
rações sejam efetuadas para efeitos de auditorias clínicas 
e estudos de intervenção. O esquema mais difundido na 
prática clínica para os doentes com IAM é o sistema de 
Rutherford.(2) Este foi publicado há alguns anos atrás e o 
seu desenvolvimento não resistiria às metodologias rigo-
rosas modernas. Embora seja amplamente usado desde há 

20 anos, o seu desempenho clínico como ferramenta para 
classificação (incluindo fidedignidade/reprodutibilidade, 
etc) e a sua capacidade para dar um diagnóstico ainda não 
foram estabelecidos. Teria valor aceder à sua utilidade como 
ferramenta de classificação clínica. Atualmente não existem 
biomarcadores disponíveis (e.g. CK sérica ou mioglobina) 
para identificar os doentes que precisam de amputação 
primária. A investigação no futuro pode ajudar a identificar 
os doentes que têm uma isquemia irreversível, ou aqueles 
em que as tentativas de revascularização podem ser em vão 
(e/ou prejudicial).

9.3. Intervenções

Anticoagulação com HNF endovenosa tornou-se a terapia 
inicial de base para os doentes com IAM, apesar do facto de 
um pequeno RCT publicado em 1991 ter concluído que não 
existem benefícios e ocorrem mais complicações hemorrá-
gicas com esta prática.(61) É difícil estar certo que esta inter-
venção é eficaz na melhoria dos resultados e pode nunca 
vir a ser testada novamente num estudo, a não ser que uma 
alternativa com um início e término de ação rápidos seja 
desenvolvida. Existem algumas sugestões que a terapia 
adjuvante com análogos da prostaciclina pode melhorar os 
resultados mas, os estudos e a evidência são baixos e dados 
mais robustos provenientes de RCTs vão ajudar a confirmar 
estas observações.
Os estudos que comparam cirurgia com TDC foram descritos nos 
anos 90. As tecnologias mudaram significativamente e a popu-
lação de doentes com IAM também tem mudado (doentes com 
idade mais elevada, com elevado número de comorbilidades 
e menor número de doentes admitidos por IAM secundária a 
embolia). É difícil ter a certeza do quão relevantes são estes 
RCTs para a prática clínica contemporânea. É interessante que 
em muitos países a cirurgia se tenha tornado o tratamento 

Recomendação 60

Classe Nível Referências

Em lactentes e crianças com isquemia aguda de membro sem 
melhoria após terapia conservadora com heparina, pode-se consi-
derar trombólise ou revascularização cirúrgica aberta.

IIb C Rizzi 2016(288), Sadat 
2015(289), Kayssi 2014(283), 
Matos 2012(284), Downey 
2013(290), Wang 2018:1(96) 

Recomendação 61

Classe Nível Referências

Em crianças em idade escolar com fratura umeral supracondiliana e 
mão perfundida e sem pulso, a atitude expectante e vigilância apertada 
pode ser considerada como alternativa à exploração cirúrgica imediata.

IIb C Griffin, 2008(299)
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standard enquanto que noutros a TDC é a terapêutica primária. 
Idealmente estes RCTs deveriam ser repetidos para concluir 
acerca da técnica de revascularização ótima para a IAM. Isto 
está intimamente relacionado com a melhoria do sistema de 
classificação, já mencionada na secção 9.2.
Desde os RCTs da TDC e cirurgia dos anos 90, uma variedade 
de técnicas endovasculares adicionais (incluindo trombec-
tomia com ultrassom, por aspiração e mecânica) ficaram 
disponíveis no mercado e têm sido usados na prática clínica. 
Infelizmente, poucas técnicas têm sido testadas em estudos 
com poder estatístico adequado e a sua eficácia clínica e 
económica ainda não está completamente esclarecida, 
quando comparada com as intervenções standard. Aquelas 
que foram testadas não demostraram ser tão boas como 
as terapias endovasculares standard. Do ponto de vista da 
equipa das linhas de orientação da ESVS, os doentes que 
recebem tecnologias modernas devem ser envolvidos em 
estudos e registos clínicos para que a segurança e eficácia 
sejam monitorizadas.
Uma variedade de fármacos trombolíticos e de técnicas estão 
disponíveis. Existem diferentes cateteres de infusão e regimes 
com diferentes doses, incluindo o uso de adjuvantes farma-
cológicos (ex abciximab) e mecânicos. Cada técnica tem o seu 
valor, mas nenhuma revelou ser superior. A Rt-PA e urocinase 
mantêm-se os fármacos de eleição mas agentes novos (rete-
plase e tenecteplase) tornaram-se disponíveis (e outros estão 
a ser considerados como a plasmina) e devem ser testados 
em estudos desenhados apropriadamente. A procura para o 
agente trombolítico ideal continua e novos agentes devem ser 
testados em estudos com poder clínico adequado.
Doentes com IAM por trombose ou embolização de AAP 
apresentam-se como um desafio único com elevada taxa de 
perda de membro e incapacidade. Está recomendado que a 
cirurgia seja a técnica de revascularização primária para esta 
condição. Contudo, as técnicas endovasculares tornaram-se 
mais sofisticadas e algoritmos para intervenções endovas-
culares, como implante de stent coberto da artéria popliteia e 
TDC, tornaram-se disponíveis, mas o seu papel requer escla-
recimento em ensaios clínicos desenhados apropriadamente. 
Um subgrupo importante de doentes é aquele que tem clau-
dicação de início agudo. Os dados dos anos 90 sugeriram 
que o prognóstico é favorável com tratamento conservador, 
e que as complicações não são frequentes. Esses dados 
antigos são a base da recomendação negativa destas linhas 
de orientação, que não aconselham o tratamento invasivo 
destes doentes. A questão tem que ser novamente abordada 
num estudo contemporâneo, de preferência um RCT, uma 
vez que a terapêutica endovascular se tem desenvolvido.
A reperfusão controlada do membro para prevenção da LIR tem 
sido intensivamente estudada durante os últimos 20 anos.  

Estudos iniciais concluíram que esta pode reduzir as mani-
festações locais da síndrome pós-isquémica após isquemia 
prolongada e revascularização.(198) Contudo, num RCT 
recente não foram encontradas diferenças na sobrevida 
livre de amputação entre o tratamento convencional da 
IAM e a reperfusão de membro controlada.(199) Reperfusão 
controlada hipotérmica e inicialmente livre de oxigénio com 
ECMO foi usada num estudo de doentes com IAM, que sugeriu 
que este novo tratamento pode limitar as complicações e 
mortalidade, mas a evidência não é conclusiva.(185) Estudos 
prospetivos randomizados e controlados são necessários no 
futuro para avaliar esta hipótese.

9.4. Complicações

A revascularização do membro isquémico, quer por métodos 
endovasculares quer por cirurgia aberta, está associada a 
um número de complicações importantes. Estas incluem 
mais notoriamente hemorragia, SC, trombose peri-cateter 
e complicações sistémicas major. Esforços têm sido reali-
zados para diminuir a incidência de hemorragia minor e major 
durante a administração de trombólise.  A utilização de hepa-
rinização sistémica e a maior duração da trombólise estão 
associadas a um risco aumentado de hemorragia e devem ser 
evitadas. Hemorragia minor durante a trombólise é comum. 
A abordagem standard na hemorragia de acesso tem sido 
aplicar compressão, ajustar a dose (ou parar) do trombolítico 
e aumentar o perfil da bainha. Terapias sistémicas inova-
doras para lidar com hemorragia de acesso minor inclui o uso 
de desmopressina e estas devem ser avaliadas em estudos.
SC está associado a morbilidade significativa e deve ser preve-
nida com fasciotomias profiláticas em doentes de elevado 
risco ou diagnosticada e orientada assim que se desenvolva. 
Atualmente a fidedignidade das técnicas diagnósticas como 
medição das pressões intra-compartimentais é baixa. O valor 
preditivo de diversos biomarcadores necessita ser avaliado. 
Diferentes métodos de gestão das feridas após fasciotomias 
e abordagens para encerramento tardio tem sido descritos. 
Estudos comparativos são necessários para esclarecer esta 
questão e para recomendações poderem ser feitas em relação 
a esta importante situação clínica.
O desenvolvimento de trombo peri-bainha deve ser evitado 
sempre que possível. A heparinização sistémica resulta num 
aumento de risco de hemorragia, contudo, não é certo que a 
administração local de HNF através do acesso seja superior 
à irrigação regular de soros cristaloides e à não irrigação por 
completo. Este detalhe importante tem que ser investigado.
IAM está associada a uma elevada taxa de complicações 
sistémicas (incluindo falência renal) e mortalidade mesmo 
após revascularização bem-sucedida. Estratégias para 



Número 04 / Volume 16 / Dezembro 2020

Este documento deve ser referenciado citando também o original em Inglês: Björck M, et al, Eur J Vasc Endovasc Surg. 2020 ;59:173-218

M. Björck et al.

reduzir estas complicações seriam bem-recebidas. A melhor 
estratégia para estas questões mantem-se indeterminada, 
incluindo o nível de cuidados. Uma metodologia de consenso 
interdisciplinar com especialistas para desenvolver novas 
intervenções e programas de melhoria de qualidade poderia 
ser a chave para a melhorar resultados.

9.5. Resultados

A investigação futura na IAM podia ser melhorada se fosse 
possível uniformizar os resultados apresentados pelos 
estudos e os resultados apresentados fossem aqueles que 
são mais relevantes para os doentes, profissionais e gestores 
de saúde. A IAM está associada a risco de mortalidade signifi-
cativo e elevada taxa de complicações subsequentes. Linhas 
de orientação de reporting standards para DAP foram desen-
volvidas com foco na doença crónica mas não aguda. Não 
existe um conjunto de resultados definidos para a IAM nem 
linhas de orientação acerca da melhor maneira de os reportar 
nos estudos (reporting standards). O esforço no futuro deve 
focar-se na definição dos resultados a reportar e na unifor-
mização da apresentação destes.  Um conjunto dos principais 
resultados a registar foi criado através de colaboração inter-
nacional e inter-disciplinar, resultante do desenvolvimento 
destas linhas de orientação,(252) mas este precisa ser avaliado 
para melhoria da qualidade dos projetos futuros. Resul-
tados avaliados pelo doente são ferramentas importantes 
para aceder ao impacto das intervenções e aceitação pelos 
doentes. Existe uma variedade de questionários genéricos 
de qualidade de vida para os doentes com patologia vascular, 
mas nenhuma existe especificamente para os doentes com 
IAM, sendo uma lacuna que precisa de ser corrigida.

9.6. Terapia a longo-prazo

Doentes que desenvolvem IAM têm um risco elevado de 
eventos isquémicos recorrentes. A estratégia terapêutica 
standard pós-revascularização tem sido de anticoagulação 
dos doentes e tratamento/resolução da causa subjacente 
(ex. FA). A duração e dose da anticoagulação, nos doentes em 
que a etiologia não foi estabelecida, é um tópico em debate 
e requer mais investigação. Mantem-se por esclarecer o 
papel dos antiagregantes e DOACs comparativamente às 
alternativas standard (heparinas e cumarínicos) e especifi-
camente se estes reduzem a recorrência de IAM e melhoram a 
sobrevida do membro. O papel da terapêutica antiagregante 
versus anticoagulação, e a combinação de ambas as terapias, 
tem que ser avaliado neste grupo específico de doentes.
Cerca de 25% dos doentes com DAP (e IAM) têm evidência 
de uma trombofilia. Não está claro se os resultados nestes 

doentes diferem ou se eles requerem uma estratégia tera-
pêutica diferente para melhorar os resultados e prevenir a 
recorrência de IAM.
Mantém-se por determinar se os novos regimes farmacoló-
gicos são benéficos, como PCSK-9 (Propoteína convertase de 
subtilisina/kesina) e dose vascular de rivaroxaban, por exemplo.

9.7. Standards

Definições standard e avaliação comparativa teriam muito valor 
no estudo da IAM. Isso tornaria possível a avaliação e aprovação 
das novas intervenções para os doentes com IAM e auditorias 
comparativas apropriadas dos dados colhidos rotineiramente. 
Uma caracterização mais precisa do grau de isquemia (ver acima 
na secção 8.2) poderia ser usada para definir o tempo máximo 
de intervalo entre o diagnóstico e o tratamento.
Os projetos de melhoria de qualidade implementados nas 
outras áreas de abordagem da DAP tiveram um efeito bené-
fico. Deve ser tentado o desenho de projetos semelhantes 
para melhorar os resultados dos doentes com IAM.
Resumidamente, apesar da identificação de 28 RCTs na 
literatura, mantém-se uma enorme necessidade de mais 
investigação para permitir a melhoria da abordagem dos 
doentes com IAM. A maioria dos tópicos não esclarecidos 
requererá colaboração multicêntrica.

10. RESUMO EM PORTUGUÊS COLOQUIAL

A isquemia aguda de membro (IAM) resulta de uma redução 
súbita na irrigação arterial do membro superior ou inferior. 
Existem duas causas principais: a trombose subsequente 
ao desenvolvimento de coágulos sanguíneos na artéria, 
frequentemente em local com obstrução prévia em pessoas 
com artérias endurecidas; e a embolia, onde o coágulo 
sanguíneo se origina e desenvolve noutra parte do corpo 
(geralmente o coração), se desprende e progride pela circu-
lação arterial até se alojar num dos principais vasos sanguí-
neos do membro superior ou inferior. A IAM é uma situação 
grave que condiciona risco para a viabilidade do membro, 
bem como para a vida do individuo afetado. Não restabe-
lecer a circulação arterial de forma emergente muitas vezes 
resulta em amputação do membro e pode levar à morte. A 
IAM é mais frequente e mais grave no membro inferior que 
no membro superior.
Um grupo internacional de médicos peritos na àrea avaliou as 
publicações sobre IAM e resumiu a evidência existente sobre 
os melhores métodos de tratamento desta doença. Estas 
recomendações foram produzidas para ajudar os médicos a 
fornecer os melhores cuidados perante uma IAM. 
Primeiro, é importante que todos os médicos reconheçam 
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os sinais e sintomas de IAM, que se caracteriza tipicamente 
por seis manifestações: dor, palidez, ausência de pulsos, 
dormência, paralisia e sensação de frio. De seguida, os 
médicos precisam ser capazes de avaliar a gravidade da IAM. 
Se condiciona dormência ou paralisia do membro, é muito 
grave e pode ser impossível salvar o membro se não for 
tratado em menos de 6 horas.
Uma vez feito o diagnóstico de IAM, o grupo das reco-
mendações aconselha que os doentes sejam tratados por 
especialistas (geralmente um especialista vascular) num 
hospital onde a avaliação e o tratamento estejam disponí-
veis 24 horas por dia, 7 dias por semana. Os doentes podem 
necessitar de ser transferidos com urgência para um hospital 
especializado. Após a avaliação, o grupo recomenda que os 
doentes sejam tratados por especialistas capazes de efetuar 
todos os tratamentos que se encontram disponíveis. Até 
há 25 anos atrás, o único tratamento possível para IAM era 
a cirurgia. Atualmente, existe uma variedade de medica-
mentos anti-coagulantes, novos métodos minimamente 
invasivos de aspiração ou dissolução de coágulos sanguí-
neos, sem necessidade de cirurgia. 
O grupo das recomendações analisou todas as pesquisas 
científicas sobre os diferentes métodos de tratamento da 
IAM. Tanto os tratamentos cirúrgicos como os não cirúrgicos, 
como os medicamentos de dissolução de coágulos, são 
eficazes mas com diferenças subtis nos resultados, depen-
dendo dos doentes. O grupo fez recomendações sobre como 
usar os diferentes tratamentos existentes de modo a obter 
os melhores resultados. Os melhores resultados parecem 
ser alcançados nos hospitais habituados a tratar doentes 
com IAM, e familiarizados com todos os diferentes métodos 
de tratamento disponíveis, escolhendo o método mais 
adequado para cada doente. 
Espera-se que estas recomendações sejam utilizadas pelos 
médicos que tratam doentes com IAM de modo a lhes oferecer 
o melhor tratamento, dando-lhes deste modo a melhor opor-
tunidade de recuperação completa e sem complicações.
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