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EDITORIAL

//

Dr. Ari Mandil

Cardiologista intervencionista dos Hospitais Felicio Rocho e
Lifecenter, Belo Horizonte, Brasil

Director ProEducar

EDITORIAL

Prezados Colegas,

Apresentamos este ultimo boletim do ano, com variados temas interessantes de intervencdo
extra-cardiaca, contemplando os temas mais atuais, também com abordagem prética,

que certamente serd de grande utilidade.

Comegamos com artigo de reviséo escrito pelo Dr. Razuk, abordando o estado atual
da intervencdo carotidea. Em seguida é apresentado um inferessante caso clinico de
intervencdo em artéria do membro inferior, utilizando-se um dispositivo especifico para

reentrada na luz intimal.

Apresentamos em seguida discuss@o prdtica, sobre denervacgéo renal e terminamos este
boletim com dois temas importantes sobre melhor tratamento da isquemia dos membros

inferiores.

Agradecemos a Boston Scientific, pela valiosa colaboracdo para a realizagéo deste
boletim, e desejamos a todos boas festas e 6tima passagem de ano, esperando vé-los no

curso para fellows no préximo congresso da SOLACI, na cidade do México.

Dr. Ari Mandil

Director ProEducar
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Estado atual da revascularizacéo

carotidea

//
Dr. Alvaro Razuk

Professor Assistente da Disciplina de Cirurgia Vascular e Endovascular da FCM Santa Casa de Séo Paulo,

Séo Paulo, Brasil

O Acidente Vascular Encefdlico (AVE) causa 10% das
mortes no mundo e, possui um enorme impacto na
vida daqueles que sobrevivem a um evento. O AVE
isquémico representa 80% destas mortes. Estima-se
gue 30% dos AVE isquémicos tem origem em lesdes

da artéria carétidal’ 2.,

O obijetivo da revascularizacéo carotidea é reduzir o
risco de AVE embdlico, a partir da placa de ateros-

clerose carotidea, removendo-a ou estabilizando-a.

Nas Oltimas trés décadas, estudos nivel 1 de evidén-
cia cientifica demonstraram superioridade do trata-
mento cirdrgico em relacdo ao tratamento clinico,
em pacientes sinfomdticos e assinfomdticos. Pode-
mos discutir, em outro momento, as novas drogas
para terapia clinica e que ndo foram utilizadas na-

queles estudos.

A revascularizacéo carotidea em pacientes sinfomd-
ticos é baseada em dois estudos ECST e NASCET,

ambos publicados em 199184, Estes estudos sdo

randomizados entre endarterectomia de cardtida e
tratamento clinico contra melhor terapia clinica. Es-
tes demonstraram que, a revascularizacéo carotidea,
apds uma ataque isquémico transitério (AlT) ou AVE
pequeno, em pacientes com estenose entre 70% e
90%, deve ser amplamente aceita, pois a reducéo
absoluta de risco de AVE em 5 anos é de 16% (3,2%

ao ano).

A revascularizag@o carotidea na prevencdo prima-
ria de AVEi, ou seja, em pacientes assinfomdticos é
baseada em outros dois estudos: ACAS e ACST®4),
Nos Estados Unidos, 92% das intervencdes carofi-

deas sdo realizadas neste grupo de pacientes!”).

Porém, atualmente o maior e mais contemporéneo
estudo de revascularizacdo carotidea é o estudo
CREST (Carotid Revascularization Endarterectomy
versus Stenting Trial). Este é o maior e melhor estudo
comparando endarterectomia e angioplastia de ar-

téria carétidal®),
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Este ¢ um dos quatro grandes estudos recentes que

comparam os dois métodos de revascularizacdo,

sendo os outros trés: EVA3S, SPACE e ICSS.

Porém, algumas ressalvas e questdes devem ser
analisadas em relacdo a estes trés Gltimos estudos.
Dentre estas questdes estd a falta do uso, manda-
tério, dos dispositivos de protecédo cerebral, e a fal-
ta de experiéncia dos médicos que realizavam as

angioplastias?”.

O CREST foi exemplar; o uso dos dispositivos de
protecdo cerebral foi mandatério, os intervencionis-
tas eram treinados e os infartos do miocdrdio peri-

operatérios foram avaliados com bastante critério.

O obijetivo primdrio deste estudo era avaliar taxas de
AVE, 6bito e infarto do miocérdio (IM) em 30 dias.
E os dados revelaram néo haver diferenca entre o
grupo submetido a endarterectomia e o grupo sub-

metido a angioplastio e stent.

Ou seja, o maior e mais bem desenhado estudo en-
tre as duas terapias de revascularizacdo carotidea

apoia ambas terapias como equivalentes.

Mas o CREST possui dados importantes, além do
objetivo primério. A andlise individual dos compo-
nentes do objetivo primdrio firam as menores taxas
publicadas até os dias de hoje, para ambos proce-

dimentos.

Ocorreu um pouco mais (em torno de 1%) AVE me-

nor no grupo de stent e um pouco mais (1%) de IM

no grupo de endarterectomia. Estas diferencas aca-

rretaram consequéncias a longo prazo:

* Em 6 meses, o estado neuroldgico dos pacientes
nos dois grupos e que tiveram AVE menor, estava
equalizado e sem diferenca na mortalidade.

* Em 4 anos, 1 em cada 4 que sofreram IM esta-
vam mortos. Comparados com 1 em 10 ébitos
naqueles que ndo tiveram IM.

* Naéo existe diferenca na prevengdo de AVE a
longo prazo, ou seja, ambas terapias sdo equiva-

lentes na prevencao de AVE.

Foi creditado a faixa etéria acima de 80 anos de
idade, maior complicagé@o no grupo de stent. Porém,
na andlise por protocolo, feita pelo FDA, ndo eviden-
ciou diferenca entre os grupos. E mais, revelou supe-
rioridade no grupo de angioplastia e stent naqueles

com menos de 60 anos de idade.

Podemos observar ainda mais vantagens no grupo
de stent. Nao houve leséo de par craneano, no gru-
po de stent. Enquanto, no grupo cirirgico esta lesdes
ocorreram em 5% dos casos. E a incidéncia de com-
plicagées no acesso foi 8 vezes maior no grupo ci-

rdrgico.

Baseado nestes resultados, ndo hé dividas que a
angioplastia e stent de carétida, realizada com dis-

positivo de protecdo cerebral e por medico treinado,
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ARTIGO DE REVISAO

é um método seguro e eficaz na prevencéo do AVE, tares e que, atualmente, temos a oportunidade de
em casos selecionados. Além de possuir um cardter oferecer dois métodos seguros e efetivos aos nossos

minimamente invasivo. doentes.

Entretanto, mais do que uma competicéo entre dois

métodos. Devemos pensar, em terapias complemen-

Referéncias

1) Donnan GA, Fisher M, Macleod M et al., Stroke. LANCET 2008;371:1612-23.

2) Warlow C. Stoke. LANCET 2003;362:1211-1224.

3) European Carotid Suergery Trialists Collaborative Group. MRC European Carotid Surgery Trial. LANCET 1991;337:1235-43.

4) North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial Collaborators. Beneficial effect of carotid endarterectomy in symptomatic patients with a
high-grade stenosis. N Engl J Med 1991,325:445-53

5) Executive Committee for the Asymptomatic carotid Atherosclerosis Study. Endarterectomy for asymptomatic carotid artery stenosis. JAMA
1995;273:1421-28.

6) Halliday A, Mansfield A, marro J et al. Prevention of disabling and fatal strokes by successful carotid endarterectomy in patients without recent neurolo-
gical symptoms: Randomised controlled trial. LANCET 2004;363:1491-1502.

7) McPhee JT, Schanzer A, Messina LM et al. Carotid artery stenting hds increased rates of postprocedure stroke, death and resource utilisation than does
carotid endarterectomy in the United States 2005. J VascSurg 2008;48:1442-50.

8) Cohen DJ, Stolker JM Wang K et al. Health-related quality of life after carotid stenting versus carotidend arterectomy: results from CREST. J Am Coll
Cardiol 2011;58:1557-65.

9) Garg N, Karagioros N, Pisimisis GT e al. Cerebral protection devices reduce periprocedural strokes during carotid angioplasty and stenting: a systema-
tic review of the current literature. J EndovascTher 2009;16:412-27.
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OTC Femoral Superficial

//

Dr. Robert Guimardes Nascimento
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CASO CLINICO

Cirurgia Vascular e Endovascular - Hospital Santa Catarina e Beneficéncia Portuguesa, Séo
Paulo, Brasil. (Equipe do Dr. Armando Lobato)

Paciente J.A.M 78 anos, diabético,
hiperternso, cardiopata, ex-taba-
gista (53 anos/maco; parou de
fumar h& 5 anos). Apresentou-se
com quadro de isquemia critica
de membro inferior esquerdo
associado a lesdo tréfica em 3°
PDE ( Rutherford V') . Ao exame:
paciente com lesdo tréfica em 3°
PDE, auséncia de pulsos popliteo e
distais e ITB de 0,2.

O mesmo 4 tinha sido submetido
a duas tentativas mal sucedidas de
angioplastia do segmento fémoro

—popliteo em outro servico.

TECNICA:

Puncéo anterégrada de artéria
femoral comum esquerda, sob
anestesia local, passagem de in-
trodutor 6F.

Angiografia pré-operatéria evi-
denciandou-se oclusdo TASC D
de femoral superficial terco distal e

poplitea terco proximal. (Figura 1)

Tentativa de transposicdo da

lesdo com fio guia terumo stiff

0,035"x260 cm, subintimal po-
rém, ndo se conseguiu retornar a

luz verdadeira. (Figura 2)

Para se obter a reentrada, utilizou-
se o kit de reentrada Off-road
(Boston) que é composto por dois
sistemas (Figura 3): um catéter ba-
ldo de 5,4mm compativel com fio
guia 0,035” e T microcateter com
uma lanceta na ponta, compativel
com fio guia 0,014”. Inicialmente,
insuflou-se o baldo com 2 ATM
na luz falsa (subintimal)® . Com
o baldo insuflado, retirou-se o
fio guia 0,035” e colocou-se o
microcatetfer, juntamente com o
fio 0,014”, direcionando a lanceta
para a luz verdadeira do vaso.
Sua posicdo foi confirmada com

a realizagéo da arteriografia.

Apbs reentrar, procedeu-se pré-
dilatacéo com balGo mustang
4x150 e posteriormente, a colo-
cacdo de stent epic 7x150 mm.
Para a pés dilatacao, utilizou-se
um baldo mustang é6x150 mm.

A angiografia pds-procedimento
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Urique 5.4 me, conical-shaped Positioning

Bafloan diracts the Micro-Catheter Lancet

Fheocibbe neck allows for natural
rolakion Toward 1R [rua lumen

Figura 3.

evidenciou stent com bom fluxo e

auséncia de disseccdo. (Figura 4).

DISCUSSAO:

A artéria femoral superficial é
a artéria periférica mais comu-
mente acometida pela doenca
aterosclerética®?. E submetida a
forcas de tracdo longitudinal e
transversal causadas pelos grupos
musculares da coxa, caracteristicas
que ndo se encontram em outros
segmentos arteriais. lrriga um territé-
rio de alta resisténcia periférica, por
vezes, com escoamento deficiente
pelas artérias tibiais pois, é comum
o acometimento aterosclerético

concomitante dessas artérias®.

g, 0.035° qui dinwire
compatibie catheter system

(rvet-th

Para lesdes TASC D, o tratamento
de escolha é o cirlrgico porém, em
pacientes sem condicées clinicas
para realizagéo de um enxerto, o
tratamento endovascular fem mos-
trado bons resultados e, quando
se utiliza sistema de reentrada,
pode-se aumentar ainda mais o
numero de pacientes que podem se
beneficiar deste tipo de tratamento,

mesmo em casos TASC D%,

CONCLUSAO:

O sistema de reentrada OFF ROAD
mostrou-se Util em caso de lesdo
femoral com intensa calcificacéo
onde, a reentrada é mais dificil
e muitas vezes, ndo é possivel

alcancar a luz verdadeira®. Tal sis-

liaeast
|

3l

Figura 4.

tema, permitiu que o paciente sem
condicdes clinicas para tratamento
cirGrgico fosse tratado por técnica

endovascular.

Referéncias

1- Minar ET, Schillinger M. Innovative technologies for SFA occlusions: drug coated balloons in SFA lesions. J Cardiovasc Surg (Torino). 2012 Aug;53(4):481-6.

2- Gonzalez L1, Chen A, Lin PH, Pisimisis G, Barshes NR, Bechara CF, Kougias P Latest recanalization techniques for complex superficial femoral artery occlusions.J

Cardiovasc Surg (Torino). 2012 Aug;53(4):487-94.

3- Smith M1, Pappy R, Hennebry TA. Re-entry devices in the treatment of peripheral chronic occlusions. Tex Heart Inst J. 2011,38(4):392-7.

4- Langhoff R1, Stumpe S, Treitl M, Schulte KL. Successful revascularization of chronic total occlusion of lower extremity arteries: a wire only and bail out use of re-

entry device approach. J Cardiovasc Surg (Torino). 2013 Oct;54(5):553-9.

5- Jacobs DL1, Motaganahalli RL, Cox DE, Wittgen CM, Peterson GJ. True lumen re-entry devices facilitate subintimal angioplasty and stenting of total chronic

occlusions: Initial report. J Vasc Surg. 2006 Jun;43(6):1291-6.
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Denervacdo Simpdatica Renal

//
Dr. Alejandro Ricalde Alcocer
Cardiologia Intervencionista

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran, México, D.F

A hiperestimulacdo simpdtica con-
tribui para o desenvolvimento e pro-
gressdo da hiperfenséo resistente(!).
A denervacdo simpdtica renal (DSR)
permite diminuir a inervacdo simpd-
tica aferente e eferente na adventicia
das artérias renais®?. Diferentes estu-
dos (Symplicity HTN-1 e 2, Reduce-
HTN e EnligHTN 1) ¥m demonstrado
a seguranca e a eficdcia do procedi-
mento com reducdes significativas na
pressdo artferial sistdlica (TAS) apos
6,12, 24 e inclusive apés 36 meses
de seguimento®#9. A partir do estudo
Symplicity HTN-3, surgiu a incerteza
em torno da eficdcia da DSR, j& que
foi observada uma reducdo da TAS
no grupo denervado, mas também
no grupo controle apds é meses de
seguimento. Dos dados obtidos a par-
tir do mencionado estudo, é possivel
afirmar que a adequada selecdo do
paciente e a técnica de denervacéo
sGo fundamentais para atingir resulta-

dos adequados®).

SELECAO DO PACIENTE

A hipertensdo essencial com descon-
trole apesar de fratamento com 3 ou
mais fédrmacos, incluindo um diuré-
tico em doses madximas toleradas, é
definida como resistente. Isso implica
realizar monitoramento ambulatorial

da pressdo arterial, descartar causas

Hipertensao Resistente
>3 Anti-hipertensivos
* TA acima das metas

* Excluir pseudo-resisténcia

* Reverter fatores contribuintes
* Descartar causas secundarias
* Otimizar o tratamento médico

Determinar a elegibili-
dade do paciente:*

secunddrias e de pseudo-resisténcia,
assegurar a dedicac@o ao tratamento
e revalorizar a combinacéo de farma-

cos. (Figura 1)
E importante mencionar que os pa-

cientes <65 anos, néo afro-america-

nos, com funcéo renal conservada, e

Inelegivel para DSR?

* Realizar angiografia
renal para confirmar

Referir a un . .
* N3o afro-americano . C il anatomia adequada para o
—> intervencionista >, :
* < 65anos entrenado en ' procedimento
 TFG>60mI/1,73m2 DSR -

* TAS>160
* Antag. Aldosterona

* Proceder a DSR

* Refere-se aos candidatos ideais, néo significa que os pacientes sem estes critérios

n&o sejam elegiveis para DSR.

Figura 1. Algoritmo sugerido para realizar a DSR
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PASSO A PASSO

Figura 2: A) Angiografia aorta abdominal e b) angiografia seletiva das artérias renais. B1) Artéria renal direita na P (observe a tortuosi-

dade aparente) B2) Mesma artéria em vista obliqua (se demonstra como mudando a projecéo é possivel valorar de melhor forma a

artéria). B3) Estenose renal significativa que descarta a elegibilidade para DSR. B4) Abordagem da DSR antes do procedimento

medicados com antagonistas da aldosterona, apresentam
melhor resposta & DSR. Também, estabelecer uma clinica
de hipertensado multidisciplinar dos melhores resultados na

selecdo do paciente.

SISTEMAS PARA DSR

Os componentes sGo um cateter e um console. Em geral,
todos permitem medir temperatura, tempo de denervacéo,
energia entregue, impedéncia e queda da mesma durante
a denervacéo.

O cateter Symplicity FlexMR  (usado em  Symplicity
HTNU23) & um eletrodo monopolar Gnico. Os cateteres
de nova geracdo sdo multieletrodos (Symplicity SpiralMR,
EnligHTNTM) e permitem denervar diferentes pontos simul-
taneamente, diminuindo o tempo e a variabilidade entre

operadores#9

O cateter VessixMR utiliza um baldo multieletrodo (4 a 8)
e energia bipolar, permitindo adequado controle da tem-
peratura e uma denervacdo de 30 segundos. Foi demons-
trado que uma adequada reducéo da taxa de norepin-
efrina em balanco com uma adequada lesdo no nivel da
adventicia do ponto de vista histopatolégico das artérias

renais’®

O PROCEDIMENTO
1. Sugere-se sedacdo, analgesia e controle continuo dos
sinais vitais. Anficoagulacdo mantendo TCA entre 250

e 300 seg.“ 1,12,13,14)

2. Comecar com uma aortografia abdominal permite
valorizar a origem das artérias renais, seu diémetro,
longitude, ramas secunddrias e determinar se existem

artérias polares. A seguir, canular a artéria renal com
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o cateter guia, corroborar a auséncia de estenose Truques e conselhos

renal, fibrodisplasia e o adequado didmetro >4 mm * A adequada selecéo do paciente é a pedra fundamen-
da artéria (>3 mm para os sistemas de nova geracéo). tal do sucesso do procedimento.

(Figura 2) * Um procedimento bem realizado é aquele onde é

realizado o maior nimero de ablacées, cobrindo os

3. Denervacéo. Realizar no sentido distal a proximal, quatro quadrantes.
cobrindo 4 quadrantes (anterior, posterior, superior e * O obijetivo atual da DSR é o controle dos verdadeiros
inferior). Quanto maior for o nmero de denervacées resistentes e ndo a diminuicdo de medicamentos, fato
e de quadrantes, maior a queda da pressdo arterial. que deve ficar claro tanto para o médico como para o
E importante cobrir as porcdes distais, nesse nivel os paciente.

nervos estdo mais préximos do l[men e a energia
chega melhor a eles.™ Ao terminar com a DSR

na mencionada artéria, realizar angiografia final
(descartar complicacées) e mudar para a artéria renal

contralateral.

Referéncias:

1- DiBona GF. The sympathetic nervous system and hypertension: recent developments. Hypertension. 2004;43:147-150.

2- Krum H, Schlaich M, Whitbourn R, Sobotka PA, Sadowski J, Bartus K,Kapelak B, Walton A, Sievert H, Thambar S, Abraham WT, Esler M.Catheter-based renal
sympathetic denervation for resistant hypertension: a multicentre safety and proof-of-principle cohort study. Lancet. 2009;373:1275-1281

3- Henry Krum, Markus P Schlaich, Michael Bshm, FelixMahfoud, Krishna Rocha-Singh, Richard Katholi, Murray D Esler. Percutaneous renal denervation in
patientswithtreatment-resistanthypertension: final 3-year report of theSymplicity HTN-1 study. Lancet 2014 , Volume 383, Issue 9917, 2014, 622 — 629.

4- Symplicity HTN-2 Investigators. Renal sympathetic denervation for treatment of drug-resistant hypertension. One-Year Results From the Symplicity HTN-2 Randomi-
zed, Controlled Trial. Circulation. 2012;126:2976-2982.

5-Papademetriou V, Tsioufis CP, Sinhal A, Chew DP, Meredith IT, Malaiapan Y, Worthley MI, Worthley SG. Catheter-based renal denervationforresistanthypertension:
12-month results of theEnligHTN | first-in-human studyusing a multielectrodeablationsystem. Hypertension. 2014;64:565-572

6- Deepak L. Bhatt, M.D., M.PH., David E. Kandzari, M.D., William W. O’Neill, M.D., Ralph D’Agostino, Ph.D., John M. Flack, M.D., M.PH., Barry T. Katzen, M.D.,
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M.D., Raymond R. Townsend, M.D., and George L. Bakris, M.D. forthe SYMPLICITY HTN-3 Investigators. A Controlled Trial of Renal Denervation for Resistant Hyper-
tension. N Engl J Med 2014; 370:1393-1401.

7- Medtronic. The Symplicity TM Renal Denervation System. 2012. http://www.medtronicrdn.com/intl/healthcareprofessionals/symplicityrdnsystm/index.htm.

8- St. Jude Medical. EnligHTN Multielectrode Renal Denervation System. 2012. http://www.simprofessional.com/Products/Intl/Renal AblationTherapy/enlightnrenal-
denervation-system.aspx.

9- Vessix renal denervation system technology overview. Boston Scienticfic, 2014. (Accessed by January 27, 2014 at http://www.bostonscientific.com/renal denerva-
tioneu/VessixSystem/Technology Overview/fechnologyoverview.html).
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ENTREVISTA COM OS ESPECIALISTAS

Isquemia critica de membros inferiores

//
Dr. Miguel Montero Baker

Presidente - Congreso Nuevos Horizontes Cardiovasculares América Latina (NCVH-AmLat) Research &
Development chief - Pima Vascular Group Research team - Dept of Vascular & Endovascular Surgery -

University Medical Center Tucson, AZ, USA.

1- Quando se deve considerar uma isquemia
critica de membros inferiores?

O conceito de isquemia critica foi inicialmente descri-
to por Rutherford em um artigo no British Journal of
Surgery em 1982. Naquele momento, a inteng@o era
descrever um grupo de pacientes que tinham isquemia
avancada de sua extremidade e cujo risco de ampu-
tacdo era muito alto se ndo fosse revascularizada ci-
rurgicamente. O interessante da definicdo do conceito
em sua publicag@o é que deixava de lado os pacientes
diabéticos, pela multifatorialidade das suas lesdes e a

falta de métodos diagnésticos objetivos.

Hoje em dia, estd popularizado o conceito para
abranger qualquer lesdo que, potencialmente, se
beneficiaria de uma tentativa de revascularizacdo
(aberta ou endovascular). Alguns autores preferem
deixar de lado este conceito e adotar algo mais ge-
ral: isquemia ameacadora de extremidade (IAE). Em

termos gerais, considera-se como |AE se:

- Paciente possui dor isquémico de repouso, em
auséncia de lesdo tissular

* Pressdo segmentar tornozelo <40 mmHg ou

* Onda Pletismogréfica plana ou insignificante
(tornozelo ou metatarso)

* Pressdo do primeiro artelho <30 mmHg

* Paciente possui lesdo tissular isquémica

* Press@o segmentar tornozelo <60 mmHg ou

* Onda Pletismogréfica plana ou insignificante
(tornozelo ou metatarso)

* Press@o do primeiro artelho <40 mmHg

2- Que tipo de acesso (Anterégrado, contralate-
ral, retrégrado) é o preferido para a revasculari-
zagdo infrapatelar?

O acesso mais efetivo a lesdes infrapatelares é
o acesso femoral anterégrado. Neste caso um in-
trodutor de 4 ou 5 French de 40-45 cm é avanca-
do até o segundo segmento da Artéria Poplitea. A
resposta das guias e o alinhamento dos vetores de
forca nestas situagdes fazem que o sucesso técnico
seja mais elevado. Caso se contar com a tecnolo-
gia, se recomenda fozer o acesso com supervisdo
ultrassonogrdfica. Isto permite procurar um sitio sem
calcificacéo na Artéria Femoral Comum, mas mais

importante permite navegar a guia na direcdo da

4 Anterior
» Siguiente
I<Indice

4 Anterior
» Siguiente
I{Indice



13

BOLETIM EDUCATIVO SOLACI

Artéria Femoral Superficial (evitando a inadvertida
colocagéo da mesma na Artéria Femoral Profunda,
um erro comum). Os acessos poddlicos retrégrados
sGo Uteis em casos muito complexos e como Ultimo

recurso (na nossa prdtica, sGo usados em menos de

10% dos casos).

3- Considera em alguma situagdo a utilizagéo

de sistemas de protecdo tipo filtros?

Existem duas situacdes onde se recomenda o uso de

proteg@o embdlica:

e Durante a aterectomia do segmento fémoro-
popliteo

* Durante a recanalizagdo de um segmento fémoro-
popliteo onde os aspectos clinicos levam a suspeitar
que a natureza da lesdo seja trombética (aguda

ou subaguda)

4- Em que tipo de situagdes estaria indicado o
uso de stent? No caso de usd-los, que tipo de
stent oferece melhor resultado?

A Unica indicacdo onde existe alguma medida de
consenso para o implante de stents no segmento
fémoro-popliteo ¢ em casos de disseccdo com li-
mitagéo do fluxo (ou seja, resultado agudo subéti-
mo). Muitos autores consideram que qualquer les@o
maior ou igual a um TASC B deveria ser reforcada
com um stent. Pessoalmente, considero que néo exis-
tem regras claras e se deve personalizar o decisdo de

acordo com a complexidade anatémica e, o que é

ENTREVISTA COM OS ESPECIALISTAS

ainda mais importante, a condicdo basal do pacien-

te — idade, comorbilidades, estado fisico, etc.

Existe muita controvérsia com relacéo aos resulta-
dos cientificos dos diferentes tipos de stents no seg-
mento fémoro-popliteo, a maioria impulsados pela
indUstria. Analisando a grande quantidade de estu-
dos, existe uma tendéncia de melhores resultados
com stents entrelacados e stents cortados a laser

com medicamento.

No caso das lesdes tibio-peroneais, a natureza exten-
sa da doenca neste nivel torna pouco prético o uso
de stents. Caso existir uma leséo muito curta, os trés
estudos randomizados publicados até hoje, respal-
dam o uso de stents farmacolégicos coronérios, mais
pela preservagéo da permeabilidade do implante que
por seu resultado clinico — nenhum estudo demostrou
uma menor taxa de reintervencdo ou de amputagdo

maior com o uso de stents farmacolégicos.

5- Deve-se considerar o plano de flexéo arti-
cular no nivel do joelho como contraindicacéo
para o implante de stent?

Este é um grande tabu no nosso meio. Acredito que
a decisdo depende, novamente, da condicdo do pa-
ciente e do tipo de implante usado. Em pacientes sem
alternativas cirdrgicas, mas com a necessidade de
revascularizag@o poplitea com mau resultado agu-
do da angioplastia, ndo deve ser uma limitacdo da

situag@o anatémica para colocar um stent. O nosso
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grupo publicou uma série recentemente (Journal of
Vascular Surgery, Janeiro 2014) onde comprovamos
bons resultados apds 12 meses de permeabilidade
primdria, assistida e secunddria de implantes no ni-

vel da Artéria Poplitea.

6- Em quais situagdes estaria indicado o uso de
Baldes farmacolégicos?

Ndo existe nenhum consenso sobre o uso de bales
farmacolégicos em nenhum segmento do eixo Fémo-
ro-popliteo ou Tibial. Os resultados recentemen-
te publicados oferecem uma alternativa mais para
tratar os diferentes segmentos com permeabilidade
aceitdveis apds 12 meses. Em estudos animais, ficou
comprovada a minimizacdo do processo inflamaté-
rio que leva & hiperplasia intimal. Dito isto, a vanta-
gem hipotética deverd ser comprovada com resul-
tados clinicos contundentes. Existe pouco publicado
na literatura responsavel, e é dificil definir o papel
contempordneo em uma etapa tdo prematura de sua
aprovacdo. Existe reserva sobre o uso da tecnologia
em pacientes com isquemia ameagadora de extremi-
dade, pois foi documentada droga citotéxica no nivel

dos tecidos com lesdes isquémicas no pé.

7- Qual é a evolucdo do tratamento endovascular
neste tipo de pacientes, principalmente nos pacientes
diabéticos?

A diabetes mellitus foi identificada, em mdltiplos es-
tudos, como um fator independente que aumenta o

risco da hiperplasia intimal precoce. Este elemento

ENTREVISTA COM OS ESPECIALISTAS

é um dos que potencialmente poderia responder de
maneira positiva ao adicionar ferramentas liberado-
ras de droga. Os resultados randomizados de stent
farmacolégico em lesdes fémoro-popliteas demostra-
ram uma resposta equivalente, quando sdo compa-

rados os grupos diabéticos com os ndo diabéticos.

Outro fato importante de ressaltar em diabéticos é a
multifatorialidade que implicam das lesées nos pés
destes pacientes. Desnutricdo, presenca de infeccdo,
md regeneracdo tfissular, neuropatia e isquemia sdo
todos elementos que tornam dificil determinar o efei-
to de uma mudanca agressiva em algum destes fato-
res. Em outras palavras, o fato de revascularizar uma
doenga complexa de vasos tibiais em presenca de
moltiplas outras causas que evitem o resgate da ex-
tremidade tem dificultado definir claramente sua uti-
lidade em certos subgrupos. No entanto, é claro que
em andlises multinstitucionais de grandes nimeros
de pacientes existe um beneficio claro: principalmen-
te quando a infecgdo, a nutricdo e Ulcera sdo tam-
bém otimizadas para o beneficio do paciente. Muitos
destes pacientes sGo maus candidatos cirdrgicos por
possuir um estado avangado de debilitagéo, severas
comorbilidades, auséncia de conduto adequado e/
ou inadequado vaso receptor distal; por esta razdo
muitos autores (incluindo-me) consideram que a te-
rapia endovascular deveria ser oferecida de primeira
linha neste grupo de pacientes. Nos casos de falha
da terapia e lesées tissulares muito extensas, prova-
velmente seja ideal fazer uma ponte distal com Veia

Safena Maior (in situ ou invertido).
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8- E o acesso retrogrado uma via alternativa para
o tratamento de estenoses distais? Que requisito
anatdmico é necessdrio para este acesso?

Vérios autores coincidem que com o acesso anterd-
grado das lesdes de vasos tibiais o sucesso técnico é
de 80-90% (Journal of Endovascular Therapy, 2008).
Potencialmente, isto deixa um grupo significativo de
pacientes sem alternativas. A literatura atual possui
vdrios artigos que explicam com profundidade os
passos para realizar este procedimento com suces-
so (Endovascular Today, 2014). A selecéo do vaso e
o nivel onde ¢ realizado o acesso sGo importantes.
Em termos gerais, qualquer vaso tibial com recons-
tituicdo distal é acessivel, e se recomenda acessar
em um sftio préximo ao sitio da oclusdo. Assim que,
para realizar um cruzamento retrégrado da artéria
poplitea, é realizado um acesso alto (terco proximal
da perna) da artéria tibial anterior. No caso de uma
oclusé@o distal da artéria tibial posterior, se sugere um
acesso retromaleolar da érea de reconstituicdo distal
da tibial posterior antes da bifurcacdo das plantares.
Existem muitas técnicas extremas nas quais é possivel
acessar tanto a distal como as artérias digitais. Antes
do uso destas técnicas, se sugere dominar o acesso
guiado por ultrassom e realizar préticas nos multiplos

workshops cadavéricos existentes.

9- Que técnica ou sistema especifico utiliza
para o tratamento da Ocluséo Total Crénica em
membros inferiores?

Novamente, ¢ diferente se estamos discutindo pa-

tologia ilfaca, femoral, poplitea ou distal. No caso

ENTREVISTA COM OS ESPECIALISTAS

da patologia mais proximal, a maioria dos estudos
cientificos apoia o uso de stents revestidos em lesdes
TASC C ou D. A oclusao per se coloca a maioria das
lesdes dentro deste grupo, motivo pelo qual é maior

a inclinacdo para este tipo de tecnologia.

Com relagéo as lesdes fémoro-popliteas, os reportes
histéricos e de metandlise demostraram maus resul-
tados com o tratamento das oclusdes crénicas com
angioplastia com balGo. Estima-se que a paténcia
(por definicdo bindria de 50% por ultrassom duplex)
apds 12 meses com angioplastia simples é de cerca
de 40%. Por este motivo, existe uma tendéncia de
utilizar implantes metdélicos para assegurar uma per-
meabilidade no médio prazo melhor. Atualmente, a
maioria dos novos estudos com stents de Gltima ge-
racdo conseguiu demostrar permeabilidades maiores
a 80% de seus implantes apés 12 meses. A longitude
da lesdo vai em detrimento da sobrevida do implan-
te, e isso deve fazer parte do algoritmo do operador.
Lesdes maiores a 15 cm usualmente estdo associadas

a resultados aceitdveis, mas ndo espetaculares.

Finalmente, com relacdo a patologia de vasos tibiais.
Usualmente o que se visa neste territério é obter a
permeabilidode de um vaso (pelo menos) que nu-
tra a zona topogrdfica do pé que apresenta a lesdo
tissular (nGo é uma técnica que muitos operadores
opinam que deva ser usada em claudicantes). Esta
teoria é conhecida como a teoria dos angiossomas
— bloques tridimensionais de tecido nutridos por uma

artéria. O pé possui 6 diferentes angiossomas deri-

vados dos trés vasos principais infrapatelares. O ope-
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rador deve conhecer a distribuicdo topogréfica dos
angiossomas para intentar otimizar o fluxo através
do vaso correto. A presenca de diabetes avangada
e de insuficiéncia renal sdo elementos que compar-
timentalizam os angiossomas — tornando ainda mais
importante o resgate do vaso correto, € nem sempre
do vaso mais simples de acessar. A angioplastia com
bal&o costuma ser mais que suficiente depois de uma
préspera navegacdo da guia. Estd claro que os re-
sultados de permeabilidade de lesdes largas e com-
plexas neste territério ndo séo muito prolongados,
mas sdo suficientes na maioria dos pacientes para

conseguir curar a Ulcera isquémica inicial.

10- Que tipo de materiais (cordas, guias, ca-
teteres, microcateteres, balées, etc.) considera
imprescindivel para comegar um programa de
revascularizagdo infrapatelar?

O tratamento da patologia de membros inferiores é
tdo variado, dependendo da regido, que o arma-
mento deve ser extenso para atacar a multiddo de
cendrios clinicos. Uma lista compacta seria:

- Ultrassom portétil para acesso percuténeo

- Introdutores 5, 6,7 French de 40, 65,90 cm.

- Microintrodutores podélicos 2.7 French

- Cateteres diagnosticos

* Universal Flush ou Omni Flush 5Fr

* Judkin R 5 Fr

ENTREVISTA COM OS ESPECIALISTAS

4 Anterior
» Siguiente
I{Indice

* Kumpe 5 Fr

* Ber (4-5 Fr)

* Hidrofilicos MP ou Retos (4-5 Fr)

- Guias

* 0,035 hidrofilicas anguladas (290 cm)

* 0,018 ponta hidrofilica para CTO (300 cm)

* 0,014 ponta hidrofilica para CTO (300 cm)

* 0,014 alto torque nitinol (300 cm)

* 0,014 alta gramagem (300 cm)

- Baldes

* 0,035 ou 0,018 de 4-7 mm didmetro por vérias

longitudes

* 0,014 1,5-3,5 didmetro por vdrias longitudes

¢ 0,014 cénicos

* 0,014 corondrios ultrafinos

- Sistemas de reentrada

* Perfil 0,035

* Perfil 0,014

- Stents

* Auto-expansiveis 5-7 mm de diédmetro com longi-

tudes vérias

* Bal@o expansiveis 7-10 mm de diémetro com lon-

gitudes vdrias
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11- Como otimiza a radiagéo e o uso de ma-

terial de contraste neste tipo de procedimentos

que costumam ser prolongados?

a. Minimizar o uso de radiacéo através do sistemas
de fluoroscopia de Gltima geracédo

b. Aproximar o intensificador de imagens ao paciente
o mdéximo possivel

c. Utilizar colimadores e filtros o méximo possivel

d. Utilizar todo o armamento de protecdo contra a

radiag@o para o operador e o paciente

. Trabalhar com mapeamento digital ou mdscara

digital para evitar mais inje¢gdes de contraste
Diluir o contraste o mdximo possivel — obtendo uma

imagem adequada

. Hidratagdo  pré, trans e  pds-operatéria

intravenosa

. Conhecer as vantagens do uso da angiografia

através de CO?

Referéncias:

Krum H, Schlaich M, Whitbourn R, Sobotka PA, Sadowski J, Bartus K,Kapelak B, Walton A, Sievert H, Thambar S, Abraham WT, Esler M.Catheter-based renal
sympathetic denervation for resistant hypertension :a multicentre safety and proof-of-principle cohort study. Lancet. 2009;373:1275-1281
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PENSANDO NO PACIENTE

A equipe Multidisciplinar no Tratamento do
Paciente com Pé Diabético e Isquemia Ciritica

//
Dr. Larry J. Diaz Sandoval, MD.

Diretor do Fellowship de Medicina Vascular & Endovascular

Metro Health Hospital Heart and Vascular Center, Grand Rapids, Michigan

Professor Assistente de Medicina, Michigan State University.

Tratamento de Isquemia Critica de Membro Inferior:
O tratamento contemporéneo da isquemia critica de
membro inferior (ICMI) no paciente com pé diabéti-
co é complexo, devido a sua fisiopatologia inerente
(multifacética por natureza) e as deficiéncias (aparen-
temente invisiveis) dos algoritmos comumente utiliza-
dos para a abordagem clinica. Na prética comum,
estes pacientes sdo inicialmente derivados a multiplos
especialistas, e cada “especialista” é responsdvel
pelo cuidado de um aspecto Unico do problema.
No entanto, esta abordagem inevitavelmente perde
de vista o problema principal representado pela ne-
cessidade de uma abordagem multidisciplinar fluida,
simultdnea, dedicada, entusiasta e sem transicoes.
O eixo central do algoritmo aqui proposto consiste
de revascularizacdo endovascular ou cirlrgica como
terapia principal, complementada por uma série de
terapias adjuvantes. Esta nova abordagem deve ser
aplicada como um modelo de cuidado continuo, aqui
chamado de EMPATIA (Enfoque Multidisciplinar para
a Prevencéo de Amputacdes baseado em Terapias
Intervencionistas e Adjuvantes), que pode ser descrito
como uma cadeia onde o cuidado do paciente é rea-

lizado por cada um dos elos ou membros da equipe.

Uma das maiores fraquezas de nosso enfoque atual
é a desconexdo reinante entre as pecas que deveriam

conformar o EMPATIA.

Neste modelo (Figura 1), o paciente entra na “cadeia”
através de qualquer um de seus elos constituintes.
O primeiro membro da equipe avalia o paciente e
procede com uma referéncia simulténea para todos
e para cada um dos outros membros. Assim, o pa-
ciente é examinado por uma equipe conformada
pelo médico primdrio, endocrinélogo, infectologista,
especialista em cuidado de feridas, poddlogo, es-
pecialista vascular (cirurgido vascular, cardiologista
intervencionista ou radiologista intervencionista) e,
em algumas ocasides, inclusive um especialista em
préteses e reabilitacdo vascular. O modelo representa
uma generalizacdo que deverd ser adaptada a cada
pais e regido especifica, baseada na disponibilidade
de recursos, mantendo sempre o nicleo representado
pelo enfoque multidisciplinar e a comunicacéo conti-

nua e multilateral entre os membros da equipe.

Depois, o paciente é submetido a uma série de testes

vasculares ndo invasivos com o objetivo de diagnos-
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ticar a extensdo da doenca, planejar a estratégia de
revascularizacdo apropriada e de servir como base
para testes de acompanhamento no futuro. Uma vez

que for concluida a revascularizacdo, o paciente deve

continuar um acompanhamento clinico longitudinal
com os membros da equipe para assegurar a completa
cura da ferida. A equipe deve manter um alto indice
de suspeita, um umbral minimo de toleréncia e uma
abordagem agressiva como regra perante qualquer

indicio de recorréncia de ferida e referir o paciente

novamente para revascularizacdo complementar, 4

gue estes pacientes vivem em um estado constante
de perfusdo tissular comprometida, que se torna
insuficiente perante qualquer ataque & barreira dér-
mica. Infelizmente os algoritmos vigentes ndo estdo

planejados desta maneira.

Em linhas gerais, os pacientes somente sdo derivados
ao especialista vascular apés meses de tentativas
falidas de cuidado de ferida com desbridamento, tra-
tamentos topicos e antibidticos sem resultados. Outra

debilidade do sistema atual é que os pacientes sdo de-
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rivados a especialistas geralmente ndo capacitados em
técnicas avancadas de revascularizagéo e, portanto,
sGo amputados sem sequer serem submetidos a uma
angiografia seletiva para a delineacdo detalhada da
anatomia. Em linhas gerais, existe uma ampla falta de
conhecimento e uma fixagdo patolégica as “rotinas
do passado” que devem ser eliminadas. Infelizmente
ainda ndo contamos com estudos clinicos aleatérios
que tenham avaliado estratégias de acompanhamento
longitudinal, uso de antiplaquetdrios e outras terapias
modificadoras de fatores de risco, testes ndo invasivas
e indicagdes para repetir procedimentos de revascula-
rizacdo neste grupo seleto de pacientes. A informagéo
disponivel provém de estudos retrospectivos, geralmen-
te unicéntricos, o que infelizmente tem levado a uma
escassez de evidéncia sélida relativa aos resultados no
longo prazo de procedimentos de revascularizagdo em

pacientes com pé diabético e ICMI.

As terapias ndo-intervencionistas sdo consideradas
tratamento de primeira linha em pacientes que néo
melhoram, apesar de terem recebido revasculari-
zagdo total, e para aqueles pacientes que ndo sejam
candidatos a revascularizagdo (a grande minoria
de hoje em dia). O papel é adjuvante em pacientes
pés-revascularizacdo, e quando sdo utilizadas para

diminuir a incidéncia de eventos cardiovasculares.

O tratamento adequado do paciente com pé diabético
e ICMI baseia-se em trés pilares, cada um dos quais

relne os seguintes objetivos:

PENSANDO NO PACIENTE

1. Farmacolégico: Controle da dor, redugéo de
eventos cardiovasculares (infarto, acidente vascu-

lar cerebral), e melhoria na qualidade de vida.

2. Intervencionista: Salvamento de membro, cura de

feridas e manutencéo da habilidade ambulatéria.

3. Supervisdo: Talvez o pilar onde devemos centrar
mais esforcos. Os objetivos incluem acompanha-
mento e monitoramento de perto apds a revas-
cularizacdo e inclusive depois de curada a ferida.
No primeiro sinal de estancamento no progresso
do processo de cura, ou perante qualquer
deterioracdo clinica ou recorréncia, o paciente

deve ser novamente derivado ao EMPATIA.

Os obijetivos farmacolégicos sdo responsabilidade de
todos os membros da equipe, liderados pelo médico
primdrio e o endocrinologista (em casos pertinentes).
Os obijetivos intervencionistas requerem a participacdo
ativa e em conjunto dos podologistas, especialistas
em feridas, infectologistas, especialistas vasculares e
os especialistas em prétese e reabilitagdo vascular. Os
objetivos de supervisdo devem ser levados a cabos por

todos e cada um dos membros da equipe.

As terapias adjuvantes no tratamento do paciente
com pé diabético e ICMI incluem o uso de medidas
preventivas, cuidado de feridas, farmacoterapia e
bioterapias (terapia genética e celular) para atingir os

objetivos previamente mencionados.

4 Anterior
» Siguiente
I<Indice

4 Anterior
» Siguiente
I{Indice



2]

BOLETIM EDUCATIVO SOLACI

Prevencgdo

As medidas preventivas constituem a base do tratamento
destes pacientes, especialmente naqueles que ainda néo
apresentam perda tissular. Os esforcos devem estar con-
centrados na prevencéo primdria de fraturas da barreira
dérmica, as quais devem ser evitadas a qualquer custo.
Sé&o primordiais a manutencdo de uma pele hidrata-
da, a utilizagdo de sapatos e dispositivos ortopédicos
adequados, o cuidado adequado das unhas dos pés,
assim como a educacdo respectiva & prevencdo de
quedas e traumas do pé. Os pacientes também devem
ser educados a serem proativos e inspecionarem seus
pés diariamente, e entrar em contato com a equipe
imediatamente diante da deteccéo de novas feridas ou

mudancas desfavordaveis em feridas prévias.

Os esforcos de prevencdo secunddria devem se cen-
trar no cesse do tabaquismo, uso de antiplaquetdrios,
tratamento adequado da pressdo arterial, controle
glicémico e lipidico. Infelizmente, muitos pacientes
diabéticos ndo recebem educacdo suficiente nem
modificagéo intensiva de seus fatores de risco car-

diovascular.

Cuidado de Feridas

O cuidado meticuloso das feridas é critico em pacien-
tes com pé diabético. As infeccdes subjacentes devem
ser tratadas e o tecido necrético desbridado. Terapias
tépicas com fatores recombinantes de crescimento e
oxigénio hiperbdrico estdo sendo investigadas!". O
desbridamento repetitivo com aplicacéo de terapias
tépicas sem involucrar o especialista vascular tem sido

o norma na prdtica da medicina atual nos Estados

PENSANDO NO PACIENTE

Unidos e na América Latina, enfatizando uma vez mds
a necessidade de implantar a abordagem EMPATIA,
com o envolvimento simulténeo de todos os membros
da equipe desde o diagnéstico da ferida até a cura
completa (o tempo médio de cura total apds a revas-
cularizag@o é de aproximadamente 190 dias??, sem
esquecer que as pacientes femininas tendem a ter um
processo de cura mais lento e de menos sucesso que

suas contrapartes masculinas®™).

Oxigénio Hiperbdrico:

Nao hd evidéncia para o uso de oxigénio hiperbdrico
como terapia primdria no tratamento do paciente com
pé diabético e ICMI. Uma revisdo Cochrane sobre o
efeito do oxigénio hiperbérico na cura de feridas em
pacientes com pé diabético concluiu que este trata-
mento incrementa a taxa de cura de feridas apds 6
semanas, mas ndo apds 12 meses, e ndo produz di-
ferencas significativas no risco de amputacdo maior®.
No entanto, é importante destacar que estes dados
provém de estudos feitos em pacientes sem revascu-
larizac@o. Estudos dirigidos & andlise do papel adju-
vante do oxigénio hiperbdrico em combinacdo com
excelente cuidado de feridas apés a revascularizagéo
satisfatéria do membro, provavelmente demostrariam

melhores resultados.

Concluséo

Afisiopatologia da ICMI no pé diabético é complexa e
inclui patologia micro e macrovascular, o que explica
a multiplicidade de opcdes terapéuticas, o papel de
especialidades mltiplos, e a necessidade de uma

infraestrutura substancial para prestar um atendimento
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de alta qualidade. O futuro do tratamento deste gru-  dérmica ou qualquer outro fator que possa predispor
po de pacientes é promissor com um foco crescente  ao paciente a um declive rdpido e a um prognéstico
em medidas preventivas e cuidado étimo de feridas, comprometido. A unificacdo e comunicacédo de todos
a utilizagéo agressiva de terapias comprovadas por os membros desta equipe sdo fundamentais para
evidencia, a melhoria nos resultados de procedimentos  atingir um sucesso consistente na nossa luta contra a
invasivos mediante a utilizacdo de dispositivos dedica-  ICMI e o pé diabético, sempre mantendo nosso foco,
dos ao cruzamento de oclusées totais e aterectomia, pensando no paciente.
desenvolvimento de novas técnicas e tecnologias para
uso endovascular e cirdrgico e a investigagdo de biote-
rapias como a angiogénese. A criagGo de um modelo
EMPATIA proporciona ao paciente um sistema agres-
sivo de multi-referéncia simulténea imediata diante
da identificagGo de comprometimentos da barreira
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