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RESUMO

Wakassa TB. Analise do sucesso clinico da angioplastia infrainguinal em
funcdo do seu resultado imediato [tese]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2013.

Objetivo: Determinar a influéncia do resultado imediato da angioplastia
infrainguinal no sucesso clinico em 24 meses. Métodos: Foi realizado um
estudo observacional prospectivo, que avaliou 40 angioplastias percutaneas
infrainguinais, realizadas no periodo de abril de 2007 a fevereiro de 2011.
Foram incluidos somente 0s casos com sucesso técnico e angiografico
intraoperatorio. Todos 0s pacientes eram portadores de isquemia critica de
membro inferior decorrente unicamente de obstrucdo arterial crdnica
infrainguinal. Ultrassom com Doppler colorido (UDC) foi realizado um dia
antes da cirurgia e no pdés-operatorio imediato. Foram registradas as
velocidades de pico sistolico (VPS) nas artérias tibial anterior, tibial posterior
e fibular na topografia do tornozelo. O gradiente de VPS pré e pds-operatorio
(GVPS) foi analisado e comparado prospectivamente quanto a melhora
clinica em 2 anos, conforme os padrdes recomendados pela SVS/ISCS.
Foram utilizados os valores da artéria com a melhor variacao perioperatoria
e da média das 3 artérias. Sucesso clinico foi definido como auséncia de dor
de repouso ou cicatrizacao de lesdo. Resultados: Fizeram parte do estudo
19 mulheres e 20 homens, com média de idade de 68,5 + 8,1 anos. ApGs 2
anos de seguimento, 26/40 lesBes tiveram sucesso clinico sem novas
intervengdes cirdrgicas. Tempo de cicatriza¢do variou de 4 a 111 semanas
(mediana = 21,5 semanas). Lesdes TASC Il A/B tiveram sucesso clinico
maior que TASC Il C/D em 1 ano de seguimento (p<0,05), mas ndo em 2
anos (p=0,11). Entre os 14 casos de insucesso clinico, 6 foram submetidos a
nova angioplastia e 4 a enxerto arterial. Trés pacientes com angioplastia
pérvia ndo tiveram cicatrizacdo de lesdo. Um paciente teve recorréncia da
Ulcera no retorno de 24 meses. A perviedade primaria foi de 62,5% + 7,7%
em 2 anos; e o0 salvamento de membro, de 92,5% * 4,2% no mesmo
periodo. Houve aumento de VPS, no leito distal, identificado pelo UDC. A
variacdo de VPS foi de 44,4 cm/s, na melhor artéria, e de 21,9 cm/s, na
meédia das artérias, para 0s casos de sucesso clinico. Para os casos de
insucesso clinico, a variagéo foi de 45,3 cm/s, na melhor artéria, e de 24,7
na media das artérias. A comparacao por UDC pré-operatéria e pos-
operatoria imediata, através de VPS, ndo mostrou diferenca estatistica entre
0 grupos em 2 anos de seguimento. Conclus&o: o aumento de fluxo pela
avaliacdo por UDC, no poOs-operatoério imediato, ndo esté relacionado com a
resolucao dos sintomas em 24 meses.

Descritores: Angioplastia; Extremidade inferior; Isquemia; Ultrassonografia
Doppler; Vigilancia; Periodo pds-operatério; Aterosclerose; Ulcera da perna;
Cicatrizagao.



ABSTRACT

Wakassa TB. Post-operative flow increase is not predictive of the long-term
efficacy of infrainguinal angioplasty in critical limb ischemia [thesis]. S&o
Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo”; 2013.

Purpose: to evaluate the impact of the initial result of Percutaneous
angioplasty (PA), objectively assessed with duplex-ultrasound, in the two-
years clinical outcome. Methods: Between February 2007 and April 2011
thirty-nine patients with femoropopliteal atherosclerotic disease successfully
treated by PA were included (40 limbs). One patient had both limbs treated in
different occasions, and was considered as 2 cases for analysis. All patients
had critical ischemia with rest pain and ischemic ulcers due to infrainguinal
obstructions alone. The patients were submitted to duplex-ultrasound
examination on the day before and on the first or second day after the
procedure. Peak systolic velocities (PSV) was recorded in the anterior tibial,
posterior tibial and fibular arteries at the level of distal third of the leg. All
patients were followed for 2 years. Comparison between good and bad
groups were based on VPS, including the perioperative gradient (GPSV) of
the artery with highest variation and the mean of the VPS in the 3 arteries.
After 2-years good result were defined as good when the patient had no pain
and complete healing of a previous ulcer or minor amputations. It was
considered as bad result when a second intervention was required or when
unhealed lesions were present at the end of the 2-year period. Results:
Mean age was 68,5 + 8,1 years-old. In 26 cases the long-term result was
good. Healing time ranged from 4 to 111 weeks (median 21.5). Bad long-
term results were observed in 14 cases. Three lesions had persisted
unhealed despite patent angioplasty. One case has ulcer recurrence at 24
months appointment. In 10 cases a second procedure was carried out (redo
angioplasty in 6 and bypass in 4). TASCIl A/B registered better clinical
success then TASCII C/D (p<0,05) at 1-year follow-up but not at 2-years
(p=0,11). Two-year limb salvage was 92,5% + 4,2%. Primary patency was
62,5% = 7,7% in 2-years. GVPS was 44,4 cm/s (highest artery) and 21,9
cm/s (mean PSV) in success group. GVPS was 45,3 cm/s (highest artery),
and 24,7cm/s (mean VPS). The quality of the initial result, as measured by
GPSV, was not associated with a good or bad long-term success (p>0,05).
Conclusion: once the procedure was successfully performed, the degree of
increase in flow is not related to the long-term durability and ulcer healing.

Descriptors: Angioplasty; Lower extremity; Ultrasonography Doppler;
Surveillance; Postoperative period; Atherosclerosis; Leg ulcer; Wound
healing.



1. INTRODUCAO

A isquemia critica dos membros inferiores € uma grande preocupacao
dos cirurgides vasculares pela sua alta morbidade e mortalidade. Alguns
dados de estudos multicéntricos mostram que 40% dos pacientes com
isquemia critica perdem o membro em 6 meses e que 20% evoluem a 6bito

nesse mesmo periodo’?.

A doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) ndo se limita somente
aos membros inferiores, podendo estar relacionada, também, a eventos
coronarianos e cerebrovasculares. Isto faz com que esses pacientes

apresentem um risco cirurgico cardiovascular aumentado.

No inicio, os cirurgides reservavam o tratamento endovascular para
salvamento de membro aos casos nao favoraveis a revascularizacdo aberta,
fosse por m& condicdo clinica do paciente ou por auséncia de substituto
arterial. Ao longo das décadas, 0 sucesso técnico aumentou, uma vez que
os médicos ganharam experiéncia e que materiais novos, com perfil e
desempenho melhores, foram desenvolvidos. De lesdes isoladas e curtas, a
indicacdo da angioplastia se expandiu para lesbes mais extensas e para
segmentos mais distais nos membros inferiores. Registros de indices de
perviedade progressivamente melhores permitiram que a angioplastia

~

percutdnea se consagrasse como uma boa alternativa a cirurgia

convencional®”’.



Embora tenha sido documentado tal progresso nos resultados das
angioplastias percutaneas, a sua durabilidade mantém-se inferior a dos
enxertos arteriais, principalmente pela ocorréncia de re-estenose no local
tratado®. Lo et al.”, em 2013, descreveram uma taxa de re-estenose de 74%
em 5 anos para angioplastia infrapoplitea. Este fendmeno nédo tem muita
influéncia nos enxertos, uma vez que eles envolvem a confeccdo de uma
ponte ultrapassando todo o segmento arterial acometido. Os locais das
anastomoses e a qualidade do conduto costumam ser 0s principais

responsaveis pela falha do enxerto™.

Re-estenose, além da ocorréncia das estenoses novas, € o grande
desafio das angioplastias de membros inferiores. Ela é decorrente de
remodelamento inadequado do vaso, com proliferacdo de células
musculares lisas no local tratado. Estenoses novas sao decorrentes da

progressao da doenca aterosclerdtica em qualquer localizagéo arterial.

Estudos mostraram que, apesar da menor durabilidade da
angioplastia e da frequente necessidade de reinterven¢des, o indice de
salvamento de membro é similar ao do enxerto, com menor morbidade e
menor tempo de internacdo®**. A sua realizacdo inicial, em geral, néo
compromete a confeccdo de enxerto subsequente®*®. Procedimentos de
emergéncia ou alteracdo de local de anastomose de enxerto por perda de
leito distal, quando descritos, ocorrem em casos de angioplastia infrapoplitea

17-20 1sto tudo

por lesbes extensas em tentativas de salvamento de membro
permitiu ampliar sua indicagdo cirargica, como tratamento primario, a todos

0s casos favoraveis anatomicamente.



Spijkerboer et al.?

, em estudo prospectivo de 25 angioplastias de
membro inferior, notaram que valores de velocidade de pico sistolico (VPS)
aferido por ultrassom com Doppler colorido, um dia apés o procedimento
cirdrgico, séo preditivos de re-estenose. Valores de razdo VPS entre o local

tratado e 0 segmento proximal acima de 2,5 representaram uma chance 2,8

vezes maior de falha em 1 ano de seguimento.

N&do se tem, ainda, muita informacdo sobre a repercussdo da
angioplastia na cicatrizacédo de Ulcera isquémica. Embora lesGes isquémicas
sejam indicacdo de revascularizagdo de membro inferior, raros sdo 0s
artigos que mencionam a sua cicatrizacdo como obijetivo final??°>. Em geral,

s6 ha descricdo de salvamento do membro.

A andlise angiogréafica ao término da angioplastia pode ser variavel. A
avaliacdo do fluxo de contraste para o leito distal, em geral, é qualitativa e
subjetiva. No casos com leito distal comprometido, o aspecto visual e
dindmico da angiografia de controle pode deixar o cirurgido em davida sobre
a eficacia do procedimento para o alivio completo dos sintomas. Dilatacdes
complementares de outras estenoses presentes, além da lesdo principal,
podem acarretar uma melhora significativa no fluxo arterial da extremidade,
de dificil mensuracdo objetiva, mas que pode contribuir ainda mais para a

cicatrizacdo da les&o™®.

Assim, ha dificuldade de avalia¢do do resultado técnico e angiografico

da angioplastia como dado preditivo do resultado clinico, ja que ha casos



com aspecto aceitavel, mas ndo 6timo, que cursam com cicatrizacdo da

Ulcera isquémica.

1.1 Historico

O tratamento cirdrgico na DAOP tem por objetivo garantir a
continuidade de fluxo sanguineo até o leito distal arterial, promovendo a

resolucdo dos sintomas e, em ultima andlise, o salvamento da extremidade.

Dos Santos® descreveu, em 1947, a técnica de
tromboendarterectomia para o tratamento de trombose arterial crénica. Ela
se baseia na arteriotomia longitudinal proximal e distal ao local
comprometido, com a retirada da placa e trombos antigos do segmento
obstruido. Também chamada de intimectomia, foi modificada por Inahara®’,
em 1965, que propbs a técnica de eversao arterial e remocao da placa
ateromatosa no segmento femoropoppliteo, com preservacdo das fibras
musculares circulares da camada média arterial. Por ser uma técnica
trabalhosa, envolvendo a manipulagdo de segmentos arteriais muitas vezes

extensos, o tempo cirlrgico em geral é prolongado?®2°.

Neste sentido, com a melhoria da técnica de sutura e anastomose, 0s
enxertos arteriais (com substitutos sintéticos, autdlogos ou heterdlogos),
ganharam campo na cirurgia vascular. Eles se baseiam na confeccdo de
uma ponte, ultrapassando toda a area de oclusdo ou estenose critica e
promovendo desague em leito distal preservado. Este método é

tecnicamente mais simples e realizado em um tempo cirargico menor que a



tromboendarterectomia®*>*. O uso combinado das técnicas também pode

ser utilizado®%%,

O tratamento endovascular tem sido uma alternativa a cirurgia aberta
desde a introducéo do cateter de dilatacao transluminal de teflon por Dotter e
Judkins® em 1964. Por puncéo anterégrada, o cateter era introduzido sobre
o fio guia até a regido a ser tratada. O baldo era insuflado apéds
administracdo de heparina local e sob controle radioscopico. O caminho
desejado do fio guia e do cateter era sempre transluminal. Desde ent&o, esta
técnica vem sendo aperfeicoada, tanto pelo surgimento de materiais mais
adequados e de menor perfil, quanto pelo dominio técnico pelos cirurgides

vasculares e radiologistas intervencionistas.

Bolia et al.”’, em 1990, descreveram o método de tratamento
percutdneo por via subintimal, inicialmente considerada uma falha técnica.
Propuseram a criacdo intencional de um espaco subintimal para atravessar o
local de lesdo, retornando a luz verdadeira distalmente. Todo trajeto é
dilatado e a necessidade de uso de “stent” é avaliada de acordo com a
presenca de lesdo residual maior que 30% do calibre do vaso*.
Complicagdes podem ocorrer, como perfuracdo, embolia periférica,
comprometimento de vasos colaterais e hematoma em local de pungéo. Em
geral, sdo resolvidos por via endovascular. Poucos sdo os casos de
evolucdo desfavoravel, com necessidade de conversdo para cirurgia aberta

ou mesmo tratamento de emergéncia®.



Uma das principais dificuldades da técnica subintimal é a re-entrada

143 em 2004, descreveram o uso de

para a luz verdadeira. Saketkhoo et a
cateter especifico, integrado a ultrassom intravascular, de forma a permitir
melhor controle da re-entrada e menor risco de perfuracdo arterial. O

surgimento desses cateteres e 0 uso de ultrassom intravascular tiveram

grande auxilio neste sentido.

1.2 TASC

O manejo da DAOP apresentava variacdo ndo sO entre 0s paises,
mas também entre os hospitais. De forma a uniformizar o seu diagnéstico e
tratamento e padronizar os resultados, em 2000 foi publicado um consenso
decorrente da cooperacdo de diversos paises. Este consenso, denominado
TASC (TransAtlantic Intersociety Consensus), registrou diretrizes para o
diagnéstico e tratamento, além de padronizar a classificacdo de
gravidade®*+*°,

A classificacdo das lesdes arteriais proposta pelo TASC* teve grande
importancia para orientar quais casos eram 0s mais indicados a angioplastia.
Propbs que lesbes curtas e estendticas (TASC A) teriam melhor resultado

com angioplastia que lesdes extensas e oclusivas (TASC D), devendo-se

nestas ultimas situacdes escolher preferencialmente a via aberta.

Mesmo assim, trabalhos mais recentes descrevem indices de

salvamento de membro satisfatérios com angioplastia de lesées TASC C e

46-48
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Inovacbes nos equipamentos e materiais endovasculares, cuidados
perioperatorios adequados e a maior experiéncia dos cirurgides com esta
técnica permitiram que os resultados melhorassem. Com o aumento de
publicacées revelando resultados melhores das angioplastias, 0 TASC II?,
publicado em 2007, mostra uma modificacdo na classificacdo para lesdes
femoropopliteas, ampliando as lesGes consideradas tipo A. A angioplastia
passou a ser indicada primariamente a um numero maior de lesbes e a

lesdes mais extensas.

E importante salientar que, enquanto as classificacbes TASC
infrainguinais sao separadas em femoropoplitea e infrapoplitea, a doenca é
sistémica e muitas vezes mais de uma regiao € tratada ao mesmo tempo.

Haider et al.*’

, em 2006, mencionaram o uso de uma modificacdo da
classificagéao, considerando a pior lesdo do membro e ndo somente a lesdo a

ser tratada.

Setacci et al.'®

, em diretrizes publicadas em 2011, analisaram o0s
meétodos de tratamento para DAOP e suas recomendacdes. Enfatizaram as
alteracdes ocorridas nas classificacfes das lesdes do TASC para o TASC Il
e propuseram um sistema de classificacdo baseado na extenséo da leséo,
ao invés da sua descricdo anatdmica. Apesar de mencionar o TASC, este

método ndo foi usado pelo autor para recomendacdo de terapéutica

cirurgica.



O TASC ndo € uma classificacdo perfeita, mas auxilia na
padronizacdo de termos e definicdes nos artigos médicos. A classificacédo

das lesdes infrainguinais encontra-se descrita nos Anexos A e B.

1.3 Seguimento pds-operatorio

A preocupacdo em mensurar o resultado cirirgico sempre esteve
presente na cirurgia vascular, uma vez que a perda da perviedade pode
comprometer o alivio dos sintomas e o salvamento do membro. O retorno do
pulso distal nem sempre é possivel pela presenca de doenca arterial
periférica multissegmentar. Neste contexto, o seguimento pds-operatério é
de extrema importancia e avaliacbes hemodinamicas ndo invasivas,

periddicas, fazem parte da pratica clinica.

1.3.1 indice tornozelo-braco (ITB)

O ITB é uma medida de pressao, realizada com o uso de um
esfigmomanémetro e definida pela razdo entre as pressdes sistolicas do
braco e do tornozelo. indices normais s&o descritos com valor de 1 + 0,1. Na
DAOP os valores sdo inferiores a 0,9. Ele representa a gravidade da
obstrucado arterial, e uma queda superior a 0,10, durante o seguimento pos-
operatério, pode corresponder a uma deterioracéo da revascularizacdo®*%>.

No entanto, sua afericdo pode ser superestimada em situacbes como

calcificacdo da parede arterial com dificuldade de compressao do vaso.



Sua medida também nédo é adequada para diferenciar re-estenoses
de progressdo da doenca arterial, apresentando baixa sensibilidade e
especificidade®®>*. Ndo é possivel diferenciar, apenas pela razdo entre as
pressdes do braco e da perna, se um valor baixo é decorrente de oclusao ou
de estenose critica. Por fim, estenoses moderadas, que nao provocam

alteracdo de pressao, ndo sao detectadas pelo método.

Com todas estas falhas, este método foi sobrepujado por outros que
fornecem informagdes mais precisas e detalhadas, como o ultrassom com

Doppler colorido (UDC).

1.3.2 Arteriografia

Angiografias de membros inferiores sao obtidas desde 1924. O seu
uso foi difundido com a mudanca dos meios de contraste a base de bismuto,
chumbo e béario para solucdes iodadas de sodio. Estes contrastes foram
modificados ao longo das décadas, de forma a reduzir a toxicidade e
osmolalidade. O surgimento da angiografia por subtracdo digital permitiu a
visualizacdo de imagem sem sobreposicdo 6ssea e com menos artefatos™.

Ela foi fundamental para a terapéutica endovascular.

Por ser um exame invasivo, sua utilizacdo no seguimento ambulatorial
€ limitada a casos com suspeita de piora hemodinamica e necessidade de

novo procedimento cirdrgico.

Para a avaliacdo morfologica imediata da &area tratada por

angioplastia, a angiografia costuma ser utilizada. No intraoperatorio,
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estreitamentos residuais superiores a 30% do diametro do vaso requerem

nova angioplastia ou uso de “stent’. El-Bayar et al.>®

, em 1992, sugeriram
gue o aspecto angiografico final é preditivo de falha em qualguer momento

do seguimento — imediata, precoce até 12 meses ou tardia apos 12 meses.

Outros autores?:®’

compararam a aparéncia angiografica final do
procedimento endovascular com UDC pdés-operatério e revelaram que nao
h& uma boa correlacdo, ndo sendo a angiografia de controle preditiva de
resultado clinico em 1 ano. Casos com imagem angiografica imediata
adequada tiveram estenose recorrente de 26% pelo UDC, enquanto 36%
das estenoses residuais acima de 30-50%, na angiografia, apresentaram
bom resultado ao UDC e melhora clinica. Algumas vezes podem existir
placas posteriores mal visualizadas na imagem em proje¢céo anteroposterior,
se ndo se utiliza arteriografia biplanar ou rotacional. Kinney et al.>®
mostraram que, de 77 angioplastias com sucesso angiografico imediato, 1/3

apresentou estenose residual de 20-49% e 1/3 estenose residual maior que

50% pelo UDC realizado na primeira semana ap0s a operacao.

A arteriografia € um exame invasivo que requer o uso de contraste.
Reac0Oes alérgicas podem ocorrer em 4% dos casos, podendo ser graves em
0,1%, com edema de glote, broncoespasmo grave, arritmia cardiaca, choque
anafilatico, edema pulmonar e insuficiéncia respiratoria. Outras
complicagbes podem ocorrer, como insuficiéncia renal e problemas
relacionados a puncdo (hematoma, pseudoaneurisma, fistula

arteriovenosa)®>*.
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O desenvolvimento da angiotomografia e da angiorressonancia
permitiu 0 uso de novas técnicas como alternativas a angiografia,

fornecendo a informacdo anatdbmica para a programacao cirargica.

1.3.3 Ultrassom com Doppler colorido (UDC)

O ultrassom com Doppler continuo, para deteccdo de fluxo
sanguineo, foi descrito em 1959 por Shigeo Satomura®. Ele se baseia na
transmissdo de pulsos de sons, em frequéncia de repeticdo constante e
acima da audivel pelo ouvido humano (acima de 20kHz). Estes pulsos
chegam aos tecidos, e os ecos refletidos pelas interfaces teciduais e
espalhados por elas sado captados pelo aparelho. Os tempos de chegada
dos ecos representam a profundidade da estrutura e permitem a formagéo

da imagem bidimensional, fornecendo informacéo anatémica® 2.

No modo Doppler, o fluxo sanguineo pode ser detectado através da
mudanca na frequéncia das ondas refletidas, em decorréncia do movimento
das células sanguineas (Figura 1). Esta frequéncia pode ser calculada

através da equacao Doppler:

fd = ft, 2v, cosB , onde: fd = alterag&o na frequéncia Doppler (1)
C— ft = frequéncia transmitida
v = velocidade das particulas
8 = angulo de incidéncia das ondas

¢ = velocidade do som no sangue
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Figura 1 - Detecc¢édo do fluxo do sangue através da frequéncia Doppler fd

Esta melhoria técnica permitiu que se obtivessem informacfes
hemodindmicas e quantitativas da circulacdo arterial periférica, em tempo

real.

Com o modo cor, o UDC visa exibir o fluxo sanguineo em tempo real.
Combinado a analise do espectro de onda, permite avaliar a presenca e a

gravidade de lesdes e seus efeitos nos segmentos distais.

A analise espectral corresponde a um grafico mostrando as
frequéncias Doppler obtidas, em uma pequena area do vaso, em um periodo
de tempo. A imagem do fluxo é vista em cores. No grafico, a velocidade do
fluxo sanguineo (cm/s) € mostrada no eixo vertical (y) em funcdo do tempo,
registrado no eixo horizontal (x) (Figura 1). O ponto mais alto da velocidade
corresponde a velocidade de pico sistolico (VPS). O valor de velocidade logo
antes da nova sistole corresponde a velocidade diastélica final (VDF).
Alteracbes no padrédo de onda espectral e nas VPS e VDF sugerem

presenca e gravidade de leséo arterial®®.
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Weskott®®, em 1997, analisou o escoamento de sangue humano em
tubo de silicone e identificou que, sob condi¢cdes ideais, a menor velocidade
de sangue detectado por Doppler foi de 0.04-0.06 cm/s em tubos de 3mm,
sendo 3 a 4 vezes mais sensivel para tubos de 0,3mm e 0,5mm, com sonda
de baixa frequéncia. Nas Ultimas décadas, a acuracia do Doppler tem

aumentado, com registro em torno de 85% para acesso ao leito distal®*°°.

Por ndo ser um exame invasivo e por sua realizagdo nao exigir
preparo especifico do paciente ou jejum, sua utilizacdo tem sido ampliada na
pratica clinica. No entanto, os comentérios sobre o uso deste exame de
imagem fazem mencdo, em geral, ao local tratado e a chance de re-
estenose, com pouca ou nenhuma avaliagio das repercussoes
hemodindmicas no leito distal. O UDC permite melhor visualizacdo e

caracterizacao arterial>%>461:66:67,

Apesar de alguns autores ndo terem conseguido demonstrar beneficio

na utilizacdo do UDC arterial no seguimento pés-operatorio®®®

, outros o
recomendam, por acreditarem ser superior ao ITB e a arteriografia para a
deteccdo precoce de re-estenoses®® . Relatos de indices superiores a 40%
de re-estenose e oclusdo apds tratamento endovascular, em 1 ano, e de

necessidade de reoperacédo, de 50% em 5 anos, sugerem uma necessidade

de vigilancia estreita p6s-operatéria® .

N&o ha relatos de literatura que corroborem ou ndo o valor preditivo
do UDC no poés-operatorio de angioplastia infrainguinal, em relacdo a

cicatrizacdo de Ulcera isquémica, para que seja de uso rotineiro.
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Limitacbes do método existem. Situacbes como edema extenso de
membro, calcificacdo arterial grave ou calibre arterial muito pequeno
prejudicam a avaliacao do leito distal. Além disso, é um exame cuja analise
depende de quem o faz, devendo ser realizado por profissional experiente. O
registro em foto ndo € de interpretacéo tao facil quanto a imagem anatémica
de outros exames diagnosticos, revelada em filme radiografico ou gravada

em disco.

1.4 Hemodinamica dos fluidos

Os fluidos se movimentam no interior de tubos cilindricos em
camadas concéntricas, com velocidades decrescentes do centro para a
periferia, devido a resisténcia dada pela sua viscosidade (atrito interno entre
as camadas). Para que haja fluxo, é necessaria a diferenca de pressao de
um ponto ao outro. A velocidade maxima Vs no interior do conduto é

by

proporcional a variacdo de pressdao AP, ao quadrado do raio r, e

inversamente proporcional & viscosidade n °%"2.

V. = AP, r? (2)

4n

Partindo disso, temos a equagéo de Hagen-Poiseuille, que mostra que
o fluxo ¢ é inversamente proporcional ao comprimento do conduto d e a
viscosidade n, e diretamente proporcional a quarta poténcia do raio r e da

diferenca de presséao entre as extremidades AP.
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¢ = AP, r? (3)
8.nxd

Para um fluido de viscosidade conhecida e sem alteragdo no
comprimento do tubo, o fluxo € uma funcéo linear da variacdo de presséo. E
a relacdo AP/fluxo chama-se resisténcia hidraulica”. Quanto maior a

resisténcia, menores o fluxo e a velocidade do fluido.

Duas ou mais lesBes estenéticas em série tém efeito mais
pronunciado na pressdo e no fluxo distal que uma unica lesdo na mesma

extensdo’*.

Estes principios se aplicam a fluidos de viscosidade homogénea e
ndo muito grande; ndo se aplicam rigorosamente ao sangue porque a
viscosidade depende do hematdcrito, da temperatura e do tamanho do vaso.
Os vasos sanguineos ndo sao estruturas rigidas, mas sim elasticas e
contrateis. Por fim, nas artérias terminais, a dimensdo da hemacia ganha
propor¢cdo maior em relacdo ao didmetro do vaso, impossibilitando a
aplicacao fiel da equacdo de Hagen-Poiseuille, descrita para tubos rigidos,
de calibre uniforme e fluxo laminar. O conhecimento da fisica dos fluidos
serve para nortear a andlise e interpretacdo da dindmica do sangue, mas o

seu real funcionamento é muito mais complexo que a teoria.

Quando existe uma estenose arterial, a velocidade do sangue
aumenta no local estreitado. Porém, no leito distal a estenose essa
velocidade fica reduzida (Figura 2), e sua representacdo grafica é

semelhante ao padréo de onda de pressao.
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V 1 . Estenose

Figura 2 - llustracédo de turbuléncia e perda de velocidade decorrente de estenose arterial

Os registros de velocidades de fluxo, nas obstrugdes arteriais e nos
segmentos distais a elas, sédo Uteis na avaliagdo de processos oclusivos. O
tratamento de lesdes estendticas levaria, por conseguinte, a um retorno ao
padrao de onda habitual e a um aumento de velocidade no leito distal.

A velocidade méxima no centro do vaso, como descrito acima, é
proporcional ao quadrado do seu raio. Se a dilatacdo pela angioplastia
dobrar o calibre do vaso, entdo o leito distal tera um aumento de fluxo, com

velocidade 4 vezes maior que antes da operacao.

Neste cendrio, nota-se que a menor durabilidade da angioplastia leva
a necessidade de novas intervencgdes cirlrgicas, e que seu resultado
angiografico final & variavel. Além disso, ndo ha& um protocolo bem
estabelecido de vigilancia da cirurgia endovascular. Questiona-se, entéo, se
€ possivel prever a chance de cicatrizacdo de lesdo ap0s a angioplastia
infrainguinal, com base nas alteracdes hemodinamicas ocorridas no leito

distal arterial logo apés o procedimento.
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2. OBJETIVO

1. Determinar o valor preditivo do resultado imediato da angioplastia
infrainguinal, avaliado pelo valor de VPS registrado pelo UDC, no

sucesso clinico a longo prazo.



18

3. METODO

Foi realizado um estudo clinico de coorte em 53 casos consecutivos
de angioplastias percutaneas, transluminais ou subintimais, em pacientes
acompanhados no Servi¢co de Cirurgia Vascular do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (HCFMUSP). O

periodo de estudo foi de abril de 2007 a fevereiro de 2011.

Uma vez preenchidos os critérios de inclusdo, os pacientes que
aceitaram participar de estudo assinaram Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo C). O projeto foi aprovado, dentro do padrdo
estabelecido pela Comissdo de Etica para Projetos de Pesquisa do

HCFMUSP.

Os pacientes eram portadores de isquemia critica de membro inferior
de causa aterosclerotica e definida por dor isquémica de repouso ou lesao
trofica, associada a pulso distal ausente e exame de imagem com lesao
arterial. O quadro clinico inicial foi classificado de acordo com os critérios

recomendados por Rutherford (Anexo D).

Imagem angiografica pré-operatoria foi realizada com o objetivo de
programar a tatica cirtrgica de acordo com as lesfes arteriais presentes. As
lesdes identificadas na arteriografia foram classificadas de acordo com a
classificagao proposta pelo TASC II. Quando mais de um local de leséo foi

tratado, foi considerada a pior lesdo para a classificacdo>*. A indicacéo de
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angioplastia como tratamento inicial foi feita pelos médicos assistentes, sem
0 concurso ou influéncia dos autores.

Uma vez que o objetivo do estudo foi avaliar a durabilidade do
procedimento a longo prazo, foram analisadas somente as angioplastias
consideradas como sucesso técnico pelo cirurgido.

Os dados foram analisados prospectivamente quanto a melhora
clinica, conforme os padrbes recomendados pela Society of Vascular

Surgery/International Society for Cardiovascular Surgery (SVS/ISCS)**>.

3.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos pacientes consecutivos com as seguintes
caracteristicas:

1. Presenca de isquemia critica graus Il e lll da classificacdo de
Rutherford,;

2. Indicacéo de angioplastia pelo médico responsavel pelo paciente.

3.2 Critérios de excluséo
1. Nao realizacdo de UDC pés-operatorio;
2. Falha técnica intraoperatéria, definida pelo cirurgido;
3. Necessidade de reoperacao durante a internagao;
4. Obito durante a internagao;
5. Obito durante o seguimento sem cicatrizacdo de lesdo ou sem

resolucao da dor de repouso.
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3.3 Eventos finais

1. Necessidade de reintervencdo, em qualquer momento do
seguimento, por oclusdo ou estenose critica, nova angioplastia ou com

confeccao de enxerto arterial, associado ou ndo a angioplastia;
2. Término de seguimento de 2 anos;

3. Obito durante o seguimento, com auséncia de Ulcera isquémica ou

dor de repouso.

Foram incluidos 53 casos de angioplastia com sucesso técnico.
Critérios de exclusdo estiveram presentes em 13 casos, sendo 9 por nao
realizacdo de UDC pds-operatério; 3 por reoperacao e realizacdo de enxerto
arterial durante a internacdo; 1 por ébito durante a internagdo, no 20° pds-
operatério, secundario a gastrectomia por sangramento digestivo.
Permaneceram no estudo 40 angioplastias infrainguinais que foram

seguidas, por 2 anos, no ambulatério da Cirurgia Vascular do HCFMUSP.

3.4 Técnica cirurgica

A intervencéo cirurgica foi realizada sempre pela equipe de Cirurgia
Vascular do HCFMUSP, em centro cirdrgico, com arco C Philips®. O
paciente, sob bloqueio anestésico de membros inferiores ou anestesia geral,

permaneceu em decubito dorsal horizontal (DDH). A via de acesso foi
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determinada pelo local de lesédo, podendo ser puncado ipsilateral, para
tratamento de lesdo em territorios de femoral superficial, femoral profunda ou
infragenicular; ou puncao contralateral, para tratamento de lesdo em artéria
femoral comum ou na bifurcacdo femoral. Apos a puncao e colocacdo de
introdutor, foi feita a passagem da leséo por fio-guia hidrofilico, em trajeto
intraluminal ou subintimal. A seguir, realizou-se administracdo endovenosa
sistémica de 5.000Ul de heparina sédica em bolus. A escolha do didmetro
do baldo para dilatacdo arterial foi determinada pelo local da lesdo, em geral
5mm a 6mm para femoral e poplitea proximal, 3mm a 4mm para poplitea
distal, tibial anterior, tibial posterior e fibular. A necessidade de colocacao de
“stent” foi avaliada pela presenca de estenose residual superior a 30%. No
pos-operatorio, o paciente foi mantido com acido acetil-salicilico (AAS), na
dose de 100 mg/d, por tempo indefinido. Nos casos de necessidade de uso
de “stent”, foram administradas 300 mg de clopidogrel na sala de
recuperacdo anestésica e mantida a dose de 75 mg/d, por pelo menos 3

meses.

Pela Nomina Anatomica’, as denominacdes das artérias da coxa sdo
artéria femoral e ramo profundo da femoral, continuando a artéria femoral
até o canal dos adutores. Os cirurgides vasculares, na pratica clinica, se
referem a esse sistema como artéria femoral comum, artéria femoral
profunda e artéria femoral superficial. Manteremos estes termos, mais
comumente utilizados, para a denominacdo desses vasos no presente

estudo.
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3.5 Avaliagcédo do resultado imediato

Os pacientes foram submetidos & avaliagdo por UDC no dia anterior &
operacdo, no pés-operatorio imediato (entre o 1° e o 7° dia, ainda durante a
internag&o) e no seguimento ambulatorial (com 1 més, 3 meses, 6 meses e
semestralmente a partir dai, ou com maior frequéncia, conforme a

necessidade de vigilancia).

Os exames foram feitos sempre pelo mesmo examinador € no mesmo
aparelno GE modelo Logic 7, com transdutor 7-12 MHz e &angulo de
insonagao de 60°. O paciente foi mantido em DDH, com o membro inferior
semifletido em pequena rotacdo lateral do quadril. Todo o membro foi
avaliado, sendo registradas as velocidades de pico sistélica (VPS) e
diastélica final (VDF) das artérias tibial anterior (TA), tibial posterior (TP) e
fibular (Fib) em tergo distal da perna. Para o estudo foram relevantes os
dados referentes aos valores obtidos nas artérias em sua porcéo distal as

lesbes tratadas, medidas em topografia do tornozelo (Figura 3).
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Figura 3 - Ultrassom com modo Doppler e andlise espectral das artérias na topografia do
tornozelo. A: artéria tibial anterior (TA); B: artéria tibial porterior (TP); C: artéria fibular (Fib)

A avaliacdo da melhora hemodinamica foi baseada no gradiente de

VPS registrado no UDC pés-operatério e pré-operatorio (GVPS).

3.6 Defini¢des

Sucesso técnico: progresséo do fio guia além da lesédo arterial alvo
com dilatagdo adequada do vaso, apresentando, ao término do
procedimento, estenose residual inferior a 30% do seu diametro normal na

imagem arteriografica intraoperatoria.
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Sucesso clinico relacionado a angioplastia foi definido como sendo a
melhora do quadro isquémico, caracterizada pela auséncia de dor de
repouso e pela cicatrizagcdo da Ulcera, associada a auséncia de novos
procedimentos cirargicos subsequentes. Todos o0s pacientes que
necessitaram de nova angioplastia ou enxerto, por estenose ou oclusao,
todos os pacientes que néo tiveram a leséo cicatrizada e todos os pacientes
com surgimento de nova Ulcera isquémica até o término de 2 anos foram

considerados como insucesso do método.

Perviedade: descreve a presenca de fluxo ininterrupto, identificado
por exame de imagem, com auséncia de estenose acima de 50% no
seguimento pos-cirurgico. Perviedade priméria corresponde a taxa de

perviedade sem necessidade de reopera¢des no segmento tratado.

Salvamento de membro: corresponde a preservacdo de parte ou

todo o pé.

A classificacdo das lesdes arteriais foi baseada nos critérios segundo

o TASC II.

A medida ultrassonografica utilizada neste trabalho foi a VPS,

conforme definicdo abaixo:

Velocidade de Pico Sistdlico (VPS): é o ponto mais alto da onda

espectral.

Gradiente de VPS (GVPS): diferenca entre o valor medido de VPS no

poOs-operatorio imediato e no pré-operatorio.
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3.7 Composicao dos grupos de estudo

Durante o seguimento pds-operatdrio de dois anos, 0s pacientes
foram separados em dois grupos — sucesso e insucesso clinicos. Estes
dados foram confrontados com a andlise pelo UDC realizado no pré-

operatorio e pés-operatoério imediato.

Foram utilizados o valor de VPS da artéria distal com maior variacao e
a média aritmética de VPS entre as 3 artérias como parametros de avaliacao
global do leito distal. A artéria com maior variagdo corresponderia a que teve
maior beneficio e, portanto, a que teria maior significado para o sucesso

clinico. O GVPS foi calculado para estes dois parametros.

Também foram comparados os grupos em relacdo as comorbidades e
ao padrdao arterial, como TASC Il e numero de artérias pérvias.
Determinacédo das comorbidades foi baseada em diagndésticos contidos em
prontuérios e resultado de exames laboratoriais. TASC Il e avaliacdo do leito

distal foram baseadas na imagem arteriografica pré-operatoria.
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3.8 Andlise Estatistica

Para a andlise, foi considerado o nivel de significancia p = 0,05 e o

poder de detectar diferenca entre os grupos de 80%.

A analise dos dados foi realizada com o uso dos programas Excel

2003 e SPSS 15.0.

Varidveis quantitativas foram analisadas com teste t-Student e
descritas com o uso de medidas-resumo (média, desvio-padrao, mediana,

minimo e maximo).

Foi verificada a existéncia de associacdo de variaveis categoricas
com uso do teste qui-quadrado. Estas variaveis foram descritas atraves de
frequéncias. Teste exato de Fisher foi utilizado para avaliagdo de
comorbidades e TASC Il. O nimero de artérias e o quadro clinico por

Rutherford foram avaliados com uso do teste Mann-Whitney.

O sucesso clinico, a perviedade primaria e a taxa de salvamento de

membro foram descritos segundo curva de sobrevida de Kaplan-Meier™.

Para a andlise ultrassonogréfica, foi utilizado o GVPS da média das
trés artérias distais e da melhor artéria. Estes valores foram comparados,

segundo o sucesso clinico em dois anos, com uso de teste t-Student.
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4. RESULTADOS

Fizeram parte da andlise 19 mulheres e 20 homens, submetidos a

angioplastia com sucesso técnico em 40 membros inferiores. Um paciente

foi submetido a angioplastia nos dois membros inferiores, em ocasibes

diferentes. Para efeito de estatistica, foi considerado como sendo dois

casos.

A idade média dos pacientes foi de 68,5 anos + 8,1 anos (Tabela 1).

N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre 0s grupos

estudados (p>0,05).

Tabela 1 - Descri¢do da idade segundo resultado clinico

Grupo Média DP Mediana Minimo Maximo N P
(cm/s) (cm/s) (cml/s) (cm/s) (cm/s)
Sucesso 68,15 8,58 69,50 47,00 82,00 26
ldade  |nsucesso 69,00 7,31 70,00 53,00 78,00 14 o
Total 68,45 8,07 70,00 47,00 82,00 40

Teste t-Student. DP: desvio padréo.

A Tabela 2 mostra as caracteristicas demograficas entre 0s grupos

estudados. Os grupos sucesso e insucesso clinico foram semelhantes

quanto as comorbidades presentes (p>0,05).
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Tabela 2 - Dados demograficos. Comparacao entre 0os grupos analisados

Sucesso  Insucesso  Total p

Média da idade em anos @8 2 69 68,5 0,76
Homens 13 7 20 >0,99
Hipertensao 25 12 37 0,13
Diabetes 19 9 28 0,72
Dislipidemia 13 8 21 0,68
Coronariopatia 10 4 14 0,54
Tabagismo 14 8 22 0,86
Nefropatia (Cr > 1,5) 0 0,13
Doenca carotidea 1 0,29
Acidente vascular cerebral 1 0,32
Amputacéo contralateral 1 0,46
No. de casos 26 14 40

No. pacientes 39

Teste t-Student: para idade, sexo. Teste exato de Fisher: para comorbidades

O quadro clinico dos pacientes incluiu 2 casos com dor isquémica de
repouso (Rutherford 114), 28 com lesédo tréfica pequena (Rutherford 1115) e 10

com lesdo extensa/ gangrena (Rutherford I116).

A classificacdo pelo TASC Il revelou, no total, 3 lesbes TASC A, 8

lesdes TASC B, 13 lesdes TASC C e 16 lesbes TASC D.

Somente 8 dos 40 casos possuiam as trés artérias pérvias até o nivel
do tornozelo. Vinte e seis tinham uma artéria ocluida em segmento distal e 6

apresentavam 2 ou 3 artérias sem reenchimento distal.
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N&o houve diferenca estatisticamente significativa (p>0,05), entre os

grupos sucesso e insucesso, quanto a classificacdo Rutherford, TASC e leito

distal (Tabela 3).

Tabela 3 — Comparagéo clinica e angiografica entre os grupos analisados

Sucesso Insucesso Total p
Rutherford 114 2 0 2 0,17
s 19 9 28
16 5 10
TASCII A 2 1 0,66
B 5 3
C 10 3 13
D 9 7 16
TASCIl A/B 7 4 11 0,89
C/D 19 10 29
Artérias pérvias 0,66
Oou1l 5 1 6
2 16 10 26
3 5 3 8
No. Casos 26 14 40

Teste Mann-Whitney: leito distal e Rutherford. Teste exato de Fisher: TASC

Dezessete angioplastias ocorreram no segmento femoropopliteo, 13

no segmento popliteo distal e 10 em ambos segmentos. A extensdo da lesédo

arterial tratada variou de 2cm a 33cm,

com mediana de 10,5cm.

Necessidade de uso de “stent” estd documentada na Tabela 4. A via

subintimal foi utilizada em 7 das 40 angioplastias. Nao houve diferenca

estatisticamente significativa entre os grupos.
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Tabela 4 — Caracterizagdo do local e extensdo das lesdes tratadas, segundo resultado

clinico
Sucesso Insucesso Total P
Local tratado 0,77
femoropopliteo 10 7 17
popliteo distal 9 4 13
ambos 7 3 10
“Stent” 0,10
femoropopliteo 7 6 13
popliteo distal 4 3 7
ambos 2 2 4
Extensao lesédo, em cm 10 (2-30) 10 (3-30) 10,5 (2-33) 0,31
(variagéo)
Subintimal 4 3 7 0,47
Novo procedimento 0 10 10
No. casos 26 14 40

Teste: exato de Fisher

Sucesso clinico

em 2 anos por classificacdo de TASC Il esta

registrado na figura 4. Pela analise da curva de Kaplan-Meier, ndo ha

diferenca entre os grupos em dois anos (p = 0,74). No primeiro ano de

seguimento, entre 0 e 53 semanas, no entanto,

notamos diferenca

estatisticamente significativa para sucesso clinico para lesées TASC A/B vs.

C/D (p<0,05).
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sucesso clinico para TASC AIB x CID

ABxCD

—AB
D

100,0%

80,0%

50,0%

40,0%—

sucesso clinico

20,0%

0,0%— —

T T T T T T
o 20 40 60 80 100 120

tempo de seguimento (semanas)

Comparacéo geral

Tempo em semanas
qui-quadrado df Sig.
J0-111 Log Rank (Mantel-Cox) 0,108 1 0,743
J0-53 Log Rank (Mantel-Cox) 4,383 1 0,036
54-111 Log Rank (Mantel-Cox) 1,958 1 0,162

Figura 4 — Sucesso clinico segundo TASC Il A/B vs. C/D

Durante o seguimento, tivemos 1 6bito em 12 meses por sepse e 1
Obito em 18 meses por faléncia de multiplos 6rgaos. Ambos apresentavam
Ulceras cicatrizadas por periodo superior a 6 meses. Nao foram registrados
Obitos precoces ou relacionados ao procedimento cirdrgico.

A evolucao dos 40 casos durante os 2 anos de seguimento, incluindo
0 tempo de resolucdo de sintomas (sucesso clinico) ou necessidade de

reoperacao, pode ser vista no Anexo E.
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A taxa de salvamento de membro geral foi de 92,5% * 4,2% em 2

anos.

Pela curva de Kaplan Meier, vista na Figura 5, ndo ha diferenca
significativa no salvamento de membro para lesées TASC Il A/B em relacao

as lesbes C/D (p=0,25).

Salvamento de membro entre grupos TASC A'E e C/D

TASC ABxCD
1 AB
CD

1,0 +
-+
0,5

0,6

0,4

Salvamento membro acumulado

0,2+

0,0

T T T T T T
[u] 20 40 &0 80 100 120

Tempo de seguimento (semanas)

Comparacgéo Geral

Qui-quadrado df Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 1,334 1 ,248
Meses 3 6 12 24
TASC A/B  100% + 0% 100% + 0% 100% + 0% 100% + 0%
NUimero em risco 11 11 11 11
TASC C/D 100% + 0% 96,6% * 3,4% 92,5% +5,1% 89,3% * 6,4%
NUimero em risco 29 28 27 26

Geral 100% + 0% 975% +25%  95% + 3,4% 92,5% + 4,2%
NUmero em risco 40

Figura 5 - Salvamento de membro em relacdo a TASC Il A/B vs. C/D



33

A perviedade primaria geral registrada foi de 62,5% + 7,7% em 2 anos
(Figura 6). A estratificacdo por resultado clinico revelou perviedade primaria,
em 2 anos, de 80,8% * 7,7%, no grupo sucesso, e de 28,6% * 12,1% no

grupo insucesso, com p<0,0001 pelo teste log-rank (Figura 7).

100,0%
L
80,0%— ]_Ij
P E—
o L
E 60,04 b
a
@
=
[}
=
L1
= 40,0%
@
o
20,0%
0,0%
T T T T T
0 50 100 150 200
Tempo de seguimento (semanas)
Meses 3 6 12 24
Perviedade
Primaria 87.5%£52%  77,5% £ 6,6% 70% +7,2% 62,5% + 7,7%
35 31 28 25

NUmero em risco

Figura 6 — Perviedade primaria geral registrada, segundo curva de Kaplan Meier
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1o00%—  —— Resultado final
—insucesso
"TSucesso
50,09
=
=
E
= L
% 60,0%—
[ L
=
3
=
@
o
40,0%
20,09
T T I T T
[u] S0 100 150 200
Tempo de seguimento (semanas)
Comparacéo geral
Qui-quadrado df Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 15,168 1 ,000
Meses 3 6 12 24
Perviedade

Sucesso 100% + 0%
Namero em risco 26
Insucesso 64,3% + 2,8%
NUmero em risco 9

96,2% + 3,8%

25

42,9% * 13,2%

6

88,5% + 6,3%
23

28,6% + 2,1%
4

80,8% + 7,7%
21

28,6% + 12,1%
4

Figura 7 — Perviedade primaria registrada para 0s grupos sucesso e insucesso, segundo

curva de Kaplan Meier



35

4.2 Resultado clinico versus UDC

Sucesso clinico ocorreu em 26 casos (65%). Os dois casos
Rutherford 114 tiveram resolucdo da dor em 1 més e permaneceram
assintomaticos em 2 anos. Os casos Rutherford 1115 e 11I6 tiveram
cicatrizacdo de lesdo ao longo do seguimento. A cicatrizacdo da lesdo ou
auséncia de dor de repouso ocorreu entre 4 e 111 semanas, com mediana
de 26 semanas (Figura 8). A média do valor de GVPS nesse grupo foi de
44,4 + 25,3 cm/s para melhor artéria, e de 21,3 £ 17,8 cm/s para a média

das artérias (Tabelas 7 e 8).

mediana= 26
média= 30,31
desvio padrio = 28,52
n=26
124
107
.

Frequéncia
G|3

Y e B

i} 20 40 60 80 100 120

Sucesso clinico (semanas)

Figura 8 - Frequéncia de ocorréncia de sucesso clinico de acordo com o tempo de
seguimento
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A ocorréncia do sucesso clinico no primeiro ou no segundo ano de
seguimento ndo apresentou diferenca estatisticamente significativa (p>0,05),

segundo valor de GVPS (Tabela 5).

Tabela 5 — Valor do GVPS e medidas-resumo, segundo tempo para ocorréncia do sucesso
clinico

Tempo Média DP Minimo Maximo n p
(semanas) (cm/s) (cm/s) (cm/s)  (cm/s)
GVPS 0-53 38,5 15,25 -5 127 20 0,28
melhor artéria 54 — 111 26,6 15,56 6 50 6
GVPS 0-53 21,78 13,07 -1,7 46,7 20 0,41
média artérias 54— 111 14,9 12,95 -3,3 36 6

DP: desvio-padrao

Insucesso clinico ocorreu em 14/40 casos.

Dez dos 14 casos tiveram piora clinica e ao UDC de controle. Destes,
trés ocorreram em 14 semanas e 7 entre 21 e 34 semanas (Figura 9). Todos
necessitaram de reoperacao: seis foram submetidos a nova angioplastia,
sendo 5 por re-estenose superior a 50% e 1 por oclusdo; quatro precisaram
de enxerto arterial. Foi registrada amputacdo maior subsequente em 2 dos 4
submetidos a enxerto e em 1 dos 6 submetidos a nova angioplastia. A média
do valor de GVPS registrado foi de 37,1 + 22,32 cm/s para melhor artéria, e

de 26,1 + 16 cm/s para a média das artérias (Tabela 6).

Quatro dos 14 casos possuiam o local tratado pérvio e foi mantido o
tratamento clinico com cuidados topicos da ferida. Um paciente teve
cicatrizagcdo de lesdo em local de retalho microcirdrgico de tornozelo, porém
apresentou Ulcera trauméatica no mesmo local no retorno de 24 meses, com
pulso distal palpavel (caso no. 35 — Anexos E e F). Os 3 casos restantes

tinham quadro clinico Rutherford 1116 e permaneceram com Ulcera durante
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todo o seguimento. Um paciente apresentava sinais de cicatrizagcdo, mas
ainda com ulcera superficial de 1cm de diametro apos 2 anos (caso no. 14).
Os outros 2 pacientes permaneceram com Ulcera extensa no periodo de 2
anos. Enxerto de pele foi recusado por um paciente (caso no. 10). No outro
caso, foi feito diagnéstico de neoplasia de coélon, com necessidade de
operacdo seguida de quimioterapia adjuvante. O paciente evoluiu com
reinternacbes por queda de estado geral e dores abdominais. A familia
preferiu manter somente cuidados locais com a ferida, uma vez que
apresentava diminui¢do progressiva (caso no. 40). O valor de GVPS nestes
casos foi de 46,8 £ 32,12 cm/s para melhor artéria, e de 16,9 + 23,75 cm/s

para a média das artérias (Tabela 8).

mediana =24
média=227
desvio padrao=7,03
n=10

Frequéncia
i
[&]

o T T T T T T T
10 15 20 23 30 35 40

Insucesso clinico (semanas)

Figura 9 - Insucesso com piora clinica durante o seguimento
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A Tabela 6 mostra os valores de GVPS, no grupo insucesso, entre 0s

casos que necessitaram de reoperagdo e que mantiveram tratamento clinico.

Tabela 6 — Valores de GVPS, no grupo insucesso, entre 0s casos de reoperagdo e de
tratamento clinico

Grupo Média  DP Minimo  Maximo n p
(cml/s) (cm/s) (cml/s) (cml/s)
GVPS da clinico 46,8 32,12 4 111 4 0,43
melhor artéria  reoperagdo 37,1 22,32 0 89 10
GVPS da clinico 16,9 23,75 -15 54,3 4 1,0
média artérias  reoperagdo 26,1 16,00 -3,1 46,3 10

DP: desvio-padrao

A comparagdo entre oS grupos sucesso e insucesso clinico néo
mostrou diferenca estatisticamente significativa para GVPS, tanto para a

média quanto para a melhor artéria.

A Tabela 7 revela os valores absolutos de VPS pré e pos-operatorios,
dos grupos sucesso e insucesso clinico, assim como a média do GVPS.
Notamos uma grande variacdo nos valores de VPS pré e pos-operatorios em
ambos 0s grupos, tanto para a melhor artéria quanto para a média aritmética

das 3 artérias.
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Tabela 7 - Valores minimos, maximos e média de VPS registrados peri-operatorios, em

cm/s, e média do GVPS

Grupo VPS pré VPS pés GVPS

(cml/s) (cml/s) (cm/s)

Melhor Sucesso 0-74(33,5) 11 -127 (69,2) 44,42
artéria Insucesso 0 - 73 (24,5) 17 — 157 (64,4) 45,29
Total 0-74(30,4) 11 - 157 (67,6) 44,73

Média Sucesso 53-46,3(25,1) 3,6 -106 (45,2) 21,88
das Insucesso 0 -—48,3(20,7) 18 — 82,3 (44,1) 24,68
artérias Total 0 - 48,3 (23,6) 3,6 — 106 (44,8) 22,47

N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre 0s grupos

avaliados (p>0,05). Medidas-resumo estdo documentadas na Tabela 8.

Tabela 8 - Descricéo das alteragGes no GVPS da melhor artéria e da VPS média, segundo

resultado clinico

Grupo Média DP Mediana Minimo Maximo N p
(cm/s) (cml/s) (cm/s) (cm/s)  (cml/s)

GVPS Sucesso 44,42 2526 39,00 -500 78,00 26 0.5
da melhor Insucesso 45,29 30,81 39,50 4,00 111,00 14
artéria Total 44,73 26,94 39,50 -5,00 111,00 40
GVPS Sucesso 21,28 17,76 18,50 -3,33 71,00 26 0.44
da média Insucesso 24,68 21,50 24,17 -15,00 60,00 14

Total 22,47 18,94 18,83 -15,00 71,00 40

artérias

DP: desvio-padrdo

O gradiente de VPS (GVPS) na melhor artéria esta registrado na

Figura 10, para os casos de sucesso clinico, e na Figura 11, para 0os casos

de insucesso.
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Figura 10 - Variacéo do valor de VPS da melhor artéria no grupo sucesso clinico
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As Figuras 12 e 13 mostram o GVPS da média as 3 artérias entre os

grupos estudados.
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Figura 12 - Variacdo do VPS médio (cm/s) no grupo sucesso clinico
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Figura 13 - Variagdo de VPS médio (cm/s) no grupo insucesso clinico
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Dos 40 casos, notamos uma queda no valor de VPS, no pés-
operatorio, em 1 caso pela VPS da melhor artéria. Na analise da média de
VPS, o valor foi menor que o pré-operatério em 4 casos, variando o
gradiente entre -1,7 a -15 cm/s (Anexo F). Destes 4 casos, trés tiveram
sucesso clinico e 1 apresentou insucesso por recorréncia de lesdo no

retorno de 24 meses.
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5. DISCUSSAO

5.1 Consideracdes sobre a casuistica

Os grupos em estudos, sucesso e insucesso clinicos, foram
semelhantes entre si, uma vez que ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre eles, em relacéo a idade, comorbidades e padréao de leito

distal arterial.

Os pacientes incluidos neste estudo apresentaram uma prevaléncia
importante de doencas associadas, em especial, hipertensdo arterial
sistémica, diabetes, dislipidemia, tabagismo e coronariopatia. Estes fatores
estdo associados ao risco de desenvolvimento de isquemia critica do
membro inferior nos pacientes com DAOP e se explica a sua presenca na
maioria destes casos. Os riscos descritos sdo de 4 vezes em pacientes
diabéticos, de 3 vezes em tabagistas, de 2,5 vezes em idosos acima de 65

anos e de 2 vezes em dislipidémicos®’’.

N&o houve diferenca estatistica para o sucesso clinico, em 2 anos,
guanto a gravidade da lesdo arterial pelo critério TASC I, tanto para as
categorias individualmente (p = 0,66) quanto para TASC Il C/D vs. TASC i
A/B (p = 0,89). No entanto, como mostrado na Figura 4, notou-se que no
primeiro ano de seguimento houve diferenca significativa para sucesso
clinico quando comparadas as lesées TASC Il A/B vs. C/D (p<0,05). Isto
sugere uma chance maior de cicatrizagdo de Ulcera isquémica ou resolucao

da dor de repouso para lesdes TASC Il A/B no primeiro ano pds-operatério.
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Apos este periodo, talvez outros fatores possam influenciar o sucesso

clinico, além da melhora do fluxo arterial distal.

Embora tenhamos selecionado pacientes com isquemia critica para o
estudo, observou-se um predominio da sua forma mais avancada, dada pela
prevaléncia de 95% de casos de Ulcera isquémica, sendo 25% de Ulceras
extensas (Rutherford 1116). Este perfil de pacientes costuma apresentar maior
ocorréncia de lesdes TASC D, necessidade de intervencdo em multiplos
segmentos arteriais e pior padrdo de leito distal que pacientes com
claudicacao limitante. DeRubertis et al.*®, em 2007, identificaram a indicac&o
cirargica, em funcdo da gravidade da isquemia, como o fator de maior
impacto para a perviedade primaria. Eles descreveram uma perviedade

primaria de 59% em 18 meses.

Nossa casuistica esta em acordo com as observacdes feitas por
esses autores, visto que foi registrado comprometimento de pelo menos 1
artéria distal em 80% dos casos, ocorréncia de lesdes TASC Il C/D em
72,5% dos casos e extensdo arterial tratada com mediana de 10,5cm.
Outros autores mencionaram que lesdes arteriais oclusivas e extensas

podem determinar menor perviedade®'% "%,

A perviedade primaria geral registrada foi de 62,5% + 7,7% em 2
anos. Valores registrados na literatura variam de 51% a 69% em 2

ar.10511,17,19,47,78.

O grupo sucesso apresentou perviedade primaria significativamente

maior que o grupo insucesso (80,8% + 7,7% vs. 28,6% * 12,1%), com
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p<0,0001 pelo teste log-rank. Pela curva de Kaplan Meier (Figura 7),
notamos que a maior diferenca entre 0S grupos ocorreu nos primeiros 6
meses. A identificacdo de lesdo arterial ao UDC, associado a ndo melhora

dos sintomas foi determinante de indicagao de reoperagao.

A taxa geral de salvamento de membro, neste grupo de estudo, foi de
92,5% + 4,2%, em 2 anos, comparavel aos valores registrados na literatura,
de 74% a 95% em 1 a 3 anos®'*?***"_ A anélise entre as lesdes TASC ||
A/B e C/D ndo mostrou diferenca estatistica, para este desfecho, entre os 40

casos estudados, conforme os dados da Figura 5.

Alguns fatores podem ter influéncia negativa no salvamento de

membro*>"®

, mas os resultados apresentados na literatura sao heterogéneos
e estudados em grupos de pacientes diferentes. Leito distal comprometido,
insuficiéncia renal dialitica, diabetes, TASC Il, sexo feminino e recorréncia de

sintomas em 6 meses sdo mencionados por alguns autores como preditivos

79,80,82 48,81

para perda de membro , mas ndo sao reproduzidos por outros

Sucesso clinico ocorreu em 26/40 casos (65%) no periodo em
estudo. Notamos que este desfecho ocorreu preferencialmente no primeiro

ano apos o procedimento (mediana de 26 semanas).

Comparando a taxa de salvamento de membro de 92,5% com o
sucesso clinico de 65%, percebemos que o alivio dos sintomas e o
salvamento de membro ndo tém o mesmo significado e ndo podem ser
interpretados como equivalentes. SO0 mais recentemente alguns autores

também deram importancia a esta observacdo, como Bernstein et al.®,
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|.49 |.78

Diehm et al.”™ e por Lazaris et al.”". A diferenca entre salvamento de membro
e a melhora dos sintomas, em especial a cicatrizacao de lesdo, pode ser
decorrente de alteracfes inflamatorias locais da pele e tecido celular
subcutdaneo em associacdo a alteracbes na microcirculagcdo pelo quadro
isquémico, que requerem um tempo prolongado para recuperagcdo. A
gravidade da isquemia seria outro fator a influenciar na progressao e

cicatrizacdo da Ulcera.

Ha poucos relatos referentes a cicatrizacdo de Ulceras e, em geral,
incluem as lesbes ainda em cicatrizacdo como sendo sucesso clinico,
superestimando os resultados. Este processo fisiopatoldégico € um evento
progressivo, que ocorre, muitas vezes, num periodo prolongado. Nosso
estudo mostrou uma mediana de sucesso clinico de 5,8 meses. As lesdes
TASC Il A/B tiveram resolucdo de sintomas significativamente maior no
primeiro ano de seguimento que lesdes TASC Il C/D (p<0,05) (Figura 4).
Além do TASC II, ndo identificamos outros fatores associados a ocorréncia

do sucesso clinico em 2 anos.

Alguns autores demonstraram que a cicatrizacdo de lesdes
isquémicas ocorre em tempo médio de 3,7 a 12 meses, com taxa de
cicatrizacédo de 57% a 75% em 12 meses. Os fatores descritos como tendo
influéncia negativa no tempo de cicatrizacdo incluem diabetes, insuficiéncia
renal dialitica, hipertenséo arterial, lesées TASC D, angioplastia de artéria

fibular19,22,23,83-86
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Outros artigos da literatura, embora apresentem informacdes quanto
ao salvamento de membro apos angioplastia de membro inferior, falham por

ndo avaliarem a cicatrizacdo de ferida isquémica®®?44°>°,

Insucesso clinico ocorreu em 14/40 casos. Destes, 4/14 ocorreram
em vigéncia de angioplastia pérvia e sem sinais de infec¢do local: um caso
(Rutherford 1115) teve registro de recorréncia no retorno de 24 meses e trés
casos (Rutherford 1116) permaneceram com lesdo em cicatrizagdo durante
todo o periodo. Cuidados topicos habituais foram mantidos. Trés dos quatro
casos eram portadores de Ulcera extensa Rutherford I1l6. Outros fatores
associados para permanéncia da lesdo ndo foram precisamente definidos
nestes casos, uma vez que ndo houve comorbidade ou caracteristica de
lesdo arterial comum a todos. Estes casos, por outro lado, ilustram a
necessidade de vigilancia rigorosa, incluindo cuidados locais adequados e

individualizacédo dos casos.

Uma vez que 28 dos 40 casos (70%) tinham Ulcera menor e o tempo
de cicatrizacao geral foi prolongado, outros fatores além da perviedade da
angioplastia devem estar envolvidos, especialmente apds o primeiro ano de

pOs-operatorio.

Hoffman et al.?®

, em 2007, publicaram uma reviséo sistematica sobre
cicatrizagdo de ferida apOs tratamento cirdrgico, convencional ou
endovascular. A taxa de cicatrizacdo observada foi de 37- 96%, no periodo

de 0,4- 48 meses. O tempo de seguimento também variou bastante, entre 6

meses e 5 anos. Possibilidades para variacdo grande de resultados,
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aventadas pelo autor, incluiram origem heterogénea da ulcera, quantidade

de tecidos e ossos envolvidos, diferencas no tratamento topico.

Alguns autores descrevem a persisténcia de Ulceras e mesmo
ocorréncia de amputacdo maior em vigéncia de angioplastia pérvia.
Diabetes, extensdo da lesdo, infeccdo recorrente, trombose venosa
profunda, hipertensdo venosa, perda de funcdo do membro e
microangiopatia hipertensiva s&o descritos como fatores preditivos

negativos*:8487:88

As Ulceras isquémicas tém caracteristicas clinicas particulares, que
incluem a ocorréncia em segmento distal do membro ou local de presséo,
presenca de tecido necrético associado, além de serem extremamente
dolorosas. No entanto, as lesdes podem ocorrer em diferentes situacoes:
espontaneamente em decorréncia de insuficiéncia arterial grave traumaticas
na vigéncia de insuficiéncia arterial moderada ou devidas a alteracdes
troficas da pele, na presenca da DAOP, mas sem uma relacdo causal com
ela, como nos casos de microangiopatia e neuropatia diabética®’. Sendo
assim, nem sempre o aumento de fluxo arterial, unicamente, determinaria a

completa cicatrizagao da leséo.

Entre os casos com insucesso clinico e necessidade de nova
abordagem cirurgica, 3/10 (30%) ocorreram entre 1 e 3 meses e 7/10 (70%)
entre 4 e 8 meses (Figura 9). Todos foram por piora clinica associada a UDC

com re-estenose (6/10) ou ocluséo (4/10).
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A presenca de Ulcera ainda nao cicatrizada, associada a piora da
lesdo arterial detectada pelo UDC de seguimento, contribuiu para a
ocorréncia maior de reoperacdo no primeiro ano ap6s a angioplastia,
principalmente nos primeiros 6 meses. Isto torna o seguimento adequado

neste periodo de suma importancia neste grupo de pacientes.

Salapura et al.®

avaliaram a influéncia da piora do leito distal, no pos-
operatério, na chance de re-estenose/reoclusdo femoropoplitea. Eles
mencionaram que eventos adversos, ap0s angioplastia tecnicamente bem
sucedida, poderiam ser decorrentes de 3 causas principais: trombose
arterial, re-estenose e progressao da aterosclerose. As tromboses arteriais
poderiam ocorrer entre um dia ou semanas apds a operacdo. Sugeriram que

fossem consequéncia de fluxo sanguineo menor, como resultado de um leito

distal comprometido ou como resultado de um recuo elastico precoce.

A re-estenose no local tratado € secundaria a hiperplasia miointimal e
normalmente ocorre entre 3 a 12 meses. Ela é mediada por diversos fatores,
incluindo recuo elastico do vaso dilatado, remodelamento negativo e
subsequente proliferacao de células musculares lisas. A insuflacdo do balédo
de dilatacdo provoca a exposicdo de células endoteliais, que leva a graus
variados de trombose e inflamagdo, com proliferagdo celular e

espessamento intimal®*°.

Progressédo da aterosclerose pode ocorrer em qualquer periodo, mas
P . . . z 54,89,90 ; H
é clinicamente mais evidente ap0s meses ou anos . A angioplastia

envolve a dilatagdo das lesdes mais importantes, ou seja, dos segmentos
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arteriais ocluidos ou com estreitamentos criticos para o fluxo de sangue até
o leito distal. LesBes menos expressivas muitas vezes ndo sao tratadas, mas
podem progredir com o tempo. A progressao da aterosclerose no local
tratado ou em regido proximal ou distal a ele também pode levar a falha

tardia do procedimento.

Alguns fatores podem estar envolvidos com maior chance de re-
estenose, como isquemia critica avancada, diabetes, dislipidemia,
tabagismo, lesdes oclusivas e extensas, leito distal comprometido,
TASC?4891  Marcadores inflamatérios elevados também s&o descritos
como preditivos de maior re-estenose, entre eles: proteina C de alta
sensibilidade, fibrinogénio, complemento c¢5, D-dimero, ndmero de

4
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mondcitos, fator tecidual plasmaético®. Baril et al.** notaram re-estenose de

25,5% em tempo médio de seguimento de 8,3 meses.

Owens et al.'®

, em 2008, com base em literatura disponivel, tentaram
determinar os fatores envolvidos na re-estenose apOs revascularizacéo
cirirgica e percutanea. Falha de angioplastia foi maior em isquemia critica,

tratamento multissegmentar, intervencéo tibial, TASC D e ocorréncia de

lesdes calcificadas.

lida et al.®?

, em estudo multicéntrico, mencionaram gue a ocorréncia
de re-estenose esteve associada ao retardo na cicatrizacdo de lesdo ou na

resolucao da dor isquémica em 3 meses e em 12 meses.

Notamos que o insucesso associado a lesdes detectadas ao UDC,

com necessidade de reintervencao cirdrgica, ocorreu principalmente nos
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primeiros 6 meses, com média de 22,7 * 7,0 semanas (Figura 9),

.. Em nosso estudo, nio

comparavel ao registrado por Baril et a
identificamos fatores significativos relacionados a re-estenose e a ocluséo
arterial. Tivemos um predominio de lesdes TASC Il C/D em mais de 70%
dos casos, comprometimento do leito distal em 80% e uma extensdo média

de leséo arterial tratada de 10 cm. Este padrao arterial grave, no entanto, foi

semelhante entre 0s grupos sucesso e insucesso.

Enquanto o salvamento de membro, registrado neste estudo, foi de
92,5% * 4,2% em 2 anos, a necessidade de reoperacdo ocorreu em 10/40

casos (25%).

A taxa de reoperacdo de angioplastia infrainguinal é descrita em
15,6% a 37% em 12 meses'®!**®_ Arvela et al.** publicaram, em 2012, uma
revisdo de seguimento apos revascularizacao distal por isquemia critica de
membro. Eles descrevem 35% de necessidade de reintervencdo em 1 ano

apos angioplastia.

A diferenca entre necessidade de reoperacdo e salvamento de
membro sugere que fatores circulatorios podem estar envolvidos, como, por
exemplo, a permanéncia da circulacdo colateral*” 8!, A preservacdo destes
vasos apo0s a angioplastia pode atenuar o impacto da re-estenose ou
reoclusdo, reduzindo o risco de perda de membro subsequente, em

comparacao com 0s enxertos arteriais.

Quanto a avaliagdo hemodinamica, a analise imediata da circulacao

arterial distal foi dada pela medicdo da VPS nas artérias tronculares, em
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topografia do tornozelo. As Figuras 10 e 11 e a Tabela 7 mostram que o VPS
aumentou no pés-operatorio imediato de forma expressiva, com meédia geral
de 44,7 cm/s para a melhor artéria, e de 22,5 cm/s para a média de VPS. No
entanto, ndo houve diferenca estatisticamente significativa nas alteracdes
ocorridas na velocidade de pico sistolica entre os dois grupos de pacientes

estudados (p > 0,05), conforme dados contidos na Tabela 8.

Bishara et al.”®, em estudo prospectivo de 100 pacientes diabéticos
com Ulcera isquémica, identificaram correlacdo entre a VPS média das
artérias em nivel do tornozelo com a cicatrizacdo de lesdo em 1 més de
seguimento (valor de corte VPS = 35 cm/s). Embora este autor apresente
uma casuistica maior que a nossa, 0s grupos em estudo sdo diferentes e o
tempo de seguimento é menor. Eles incluiram apenas pacientes diabéticos e
analisaram, em conjunto, os resultados das lesbes cicatrizadas e em
cicatrizacdo ap6s 1 més da operacgdo, seja por via endovascular ou aberta.
Nossa andlise considerou lesdes ainda nédo cicatrizadas apds 2 anos como
falha e incluimos somente casos submetidos a angioplastia. Nao h& outros
estudos que revelem modificacdes no leito distal, pelo UDC, apds tratamento

endovascular.

Um dos fatores considerados como bom resultado, apés
revascularizacdo endovascular, é a melhora hemodinamica, com aumento
de fluxo sanguineo necessario para cicatrizacdo de lesdo e salvamento de

membro.
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Lazaris et al.”®, em estudo sobre fatores que afetam a perviedade da
angioplastia subintimal, notaram aumento médio de velocidade de 47cm/s,

no segmento distal ao local tratado, no pés-operatorio imediato.

Ascher et al.%

avaliaram o volume de fluxo em artéria poplitea apés
angioplastia de artéria femoral superficial. Notaram que fluxos abaixo de 100

ml/min séo preditivos de trombose arterial em 30 dias e em 6 meses.

Nosso estudo confirmou que h& um aumento de fluxo distal, com
GVPS de 44,7cm/s, imediatamente apds angioplastia do membro inferior.
Porém, este valor ndo foi significativo para avaliagdo de sucesso clinico em

2 anos.

A andlise de GVPS, no grupo insucesso clinico, também néo
mostrou diferenca em relacdo a necessidade de reoperacdo (Tabela 6). No
entanto, esta avaliacdo € prejudicada por se tratar de um subgrupo com

ndmero de casos pequeno.

E interessante notar, também, que os valores absolutos de VPS, no
pré-operatorio, tiveram uma grande variacao: de 0 a 74 cm/s, para a melhor
artéria, e de 0 a 48,3 cm/s, para a média. No pos-operatorio, foi registrada
uma variagédo ainda maior: de 11 a 157 cm/s, para a melhor artéria, e de 3,6
a 106 cm/s, para a média de VPS (Tabela 7 e Figuras 10 a 13). Este
aumento foi verificado em local de artéria distal, sem turbilhonamento de
fluxo na analise com modo Doppler, descartando a possibilidade de

estenose residual.
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Quatro casos apresentaram um registro de valor de VPS poOs-
operatorio inferior ao pré-operatorio, com valores de GVPS entre -1,7 e -15
cm/s. Um paciente era portador de somente uma artéria distal pérvia. Foi
submetido a angioplastia transluminal de artéria femoral (AFS) e subintimal
de Fib. Apesar de manter valor de VPS baixo no seguimento pos-operatorio,

apresentou cicatrizacao de lesdo em 6 meses (caso no. 18 — Anexo F).

Identificamos outros 3 pacientes com reducéo no valor de VPS pela
média. Um deles apresentava um pequeno reenchimento distal de TA, que
deixou de ser detectada apds angioplastia de Fib. O VPS da Fib, porém,
teve aumento de 36 cm/s (caso no. 6 — Anexo F). Um paciente com 2
artérias distais pérvias foi submetido a angioplastia de tronco tibio-fibular e
Fib. Teve pequena queda no VPS da TP, mas aumento no VPS da Fib (caso
no. 16 — Anexo F). Uma paciente apresentava ocluséo arterial no canal dos
adutores, com reenchimento distal de TP e de terco médio de TA, mantendo
Fib inteiramente pérvia. Foi submetida a angioplastia de AFS, mas no pés-
operatério imediato ndo houve registro de fluxo em tibial. (caso no. 35 —

Anexo F).

Trés desses 4 casos tiveram sucesso clinico entre 1 més e 12 meses.
O caso no. 35 teve recorréncia de Ulcera traumatica em 24 meses. Deve-se
ressaltar que todos os casos deste estudo foram considerados como
sucesso técnico pelo cirurgido na avaliagdo angiogréfica intraoperatoria.
Todos os casos de piora pela avaliacdo da média do GVPS tiveram registros
de VPS na artéria tratada superior ao valor pré-operatério, mas ocorreu

declinio no VPS registrado em tibiais, que na maioria dos casos foi inferior a
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3,5 cm/s. A queda de velocidade pode ser decorrente de eventos que
ocorrem no pos-operatério, como recuo elastico do segmento tratado,
reducado luminal por trauma local, como dissecc¢ao intimal, ou ocluséo arterial

por desague inadequado®”"®%%",

Nos casos no. 16 e no. 35, com aumento no GVPS da artéria tratada
e declinio das demais, supomos que este efeito possa ter sido consequéncia
de manipulacéo intraoperatdria por dispositivos, como fio guia, em especial
quando ha dificuldade de entrar e progredir em regido infrapoplitea. Em
artérias de calibre pequeno, mesmo com manipulacdo cuidadosa, o trauma
endotelial e pequenas disse¢cdes podem provocar um comprometimento no
fluxo arterial distal, traduzido por reducdo do VPS no pos-operatério
imediato. Vale ressaltar que lesdes sucessivas tém efeito mais pronunciado
no fluxo que uma lesdo Unica de mesma extensdo, podendo determinar,
assim, uma maior queda no VPS™. Uma pequena manipulagdo na origem
da tibial, em associacdo as lesdes ja existentes, poderia contribuir para este

efeito.

Outro fenbmeno que também pode ocorrer € 0 vasoespasmo
provocado pelos dispositivos no interior do vaso. O trauma mecéanico expde
a regiao subendotelial, resultando em ativagéo da cascata de coagulagdo. A
producdo de tromboxano A2, pelas plaguetas ativadas, além de promover a
adesdo plaquetaria, também desencadeia vasoconstrigéoSS. O espasmo
arterial tem carater transitorio e de curta duracdo. Suas consequéncias sao
mais pronunciadas em artérias de menor calibre, em que a propor¢do do

7

diametro do vaso e dos dispositivos &€ menor®. Pela equacdo de Hagen-
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Poiseuille, o fluxo €& proporcional a quarta poténcia do raio (Equacédo 3).
Estes eventos podem ndo ser muito expressivos na imagem angiografica
biplanar imediata, levando o cirurgido a considera-la como adequada. No
entanto, um fluxo distal mais lento, subsequente, poderia progredir de

espasmo para trombose arterial, como sugerido por Salapura et al.?.

A via subintimal pode ter contribuido para a variacdo negativa do
GVPS do caso no.18. A disseccéo intencional da Fib pode ter provocado
uma queda no registro de VPS distal. A interpretagcdo deste efeito como
transitorio ou permanente depende de analise de valores de VPS mais
tardios. A riqueza de vasos colaterais presentes, identificada tanto no
intraoperatorio quanto no UDC de controle, sugere que estes tenham uma

participacdo importante quando ndo se tem um fluxo troncular satisfatorio.

O caso no. 6 teve perda do reenchimento distal de TA. O aumento
expressivo de GVPS, e subsequente aumento de fluxo troncular, pode ter
ocasionado a queda de fluxo por colaterais, reduzindo o reenchimento distal

tibial e acarretando em néo registro pelo UDC de controle.

A correlacdo entre a imagem angiografica e UDC néo é precisa para a

regido tibial, especialmente para a artéria fibular®®®°’

. Também pode
ocorrer fluxo ndo detectado pelo UDC, ja que é descrito sensibilidade para
detectar fluxo de 90% a 95% para TA e TP e de 83% para Fib®’. Nos 4

casos com queda de VPS, notamos que a reducdo ocorreu em artérias

tibiais, com fluxo adequado na Fib tratada.
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E descrito que a circulagéo colateral dos membros inferiores é capaz
de manter a viabilidade do membro. Ela € composta por vasos de alta
resisténcia, que sdo estimulados em situacfes de hipdxia tecidual. Estes
vasos, na presenca de estenoses ou oclusdes, servem como uma via
paralela capaz de manter suprimento sanguineo ao leito distal. Podem ser
vistos tanto em imagem angiografica quanto em ultrassonografia. Com o
aumento do fluxo sanguineo distal pés-operatério, espera-se um aumento de
VPS nos vasos de menor resisténcia (artérias tronculares) e menor fluxo nos

vasos de maior resisténcia (circulacdo colateral).

Embora tenham ocorrido casos com declinio de GVPS, ndo houve
influéncia no sucesso clinico. A ocorréncia de cicatrizacao de lesdo nesses
casos reforca a contribuicdo da circulagcdo colateral. Estes vasos séo
formados proximos a tecidos isquémicos e sdo estimulados principalmente
por células inflamatérias e fatores de crescimento®. Eles funcionam como
uma ponte natural, desenvolvida no local de oclusdo da artéria troncular.
Pacientes portadores de rede de vasos colaterais mais exuberante podem,
assim, ser beneficiados com a cicatrizacdo de Ulcera, mesmo sem a

presenca de leito distal adequado.

Hussain®®, em 1997, calculou o fluxo colateral e notou uma reducéo
do fluxo, apds angioplastia de AFS, de 186 + 34 ml/min antes da cirurgia,
para 18 + 18 ml/min em 1 semana e para 11 = 9 ml/min em 1 més. Isto
sugere que alteragfes no leito distal e na circulagéo colateral ocorrem apoés
a cirurgia endovascular, mas nao se restringem ao periodo de pés-operatério

imediato.
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A angioplastia, por ndo envolver a ligadura destes vasos, permite que
eles continuem servindo como uma via paralela e pode colaborar para o
sucesso clinico, mesmo em situacdes em que o fluxo e a velocidade do
sangue pelas artérias tronculares ndo tenham uma melhora muito

expressiva.

7z

A taxa de cicatrizacdo deste estudo € compardvel as poucas
registradas na literatura, bem como o salvamento de membro e a perviedade
primaria. Podemos considerar esta amostra como representativa desta

populacao de pacientes.

O efeito da angioplastia no leito arterial envolve uma série de
fendmenos que parece ndo se restringir ao segmento tratado. Se, por um
lado, ha a dilatacao arterial e aumento do fluxo distal, por outro lado ha o
trauma local pelo uso de dispositivos intra-arteriais. Esse trauma pode levar
a um prejuizo no fluxo troncular arterial, temporario ou permanente, de
acordo com o calibre do vaso. Mesmo com a ocorréncia desse efeito
adverso, a perfuséo distal e o alivio dos sintomas podem ser garantidos pela

circulacao colateral, melhorada pela dilatacdo de segmentos mais proximais.

As alteragbes hemodindmicas esperadas, como o0 aumento de
velocidade, ndo se limitam apenas ao pdés-operatdrio imediato. Alguns
eventos podem ocorrer apés o primeiro dia, como o recuo elastico, a
disseccdo intimal e o vasoespasmo; outros, apds semanas, como a

hiperplasia intimal, resultando em re-estenose. Talvez a comparacdo de
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valores ultrassonograficos tardios, superiores a 1 més, mostre maior

significancia para prever o sucesso clinico da angioplastia.

Aventamos a hipétese de haver diferenca no VPS entre 0os grupos
analisados, ja que pela Equacao (2) se conseguissemos aumentar em 50%
0 raio do vaso, a velocidade aumentaria em 2,25 vezes. Neste sentido, para
uma média de VPS pré-operatéria, na melhor artéria, de 30,4 cm/s,

esperava-se um aumento para 68,4 cm/s (A = 38 cm/s).

Tivemos um aumento médio de VPS de 44,7 cm/s, na melhor artéria,
acima do esperado (Tabela 6). A avaliagdo de VPS imediata talvez n&o
reflita as alteracdes decorrentes da angioplastia que possam prever o0
sucesso clinico em 2 anos. Apesar da visualizacdo de aspecto angiografico
adequado, considerado como sucesso técnico em todos 0s casos, e apesar
do escoamento distal adequado ao término do procedimento, ndo houve

correlacao do valor de VPS distal com a probabilidade de sucesso clinico.

Embora haja esforco por alguns autores, ainda ha muita controvérsia
em relacdo ao melhor pardmetro de avaliacgdo de resultado da
angioplastia*®®1%192 E nosso dever continuar pesquisando e procurando
métodos reprodutiveis que permitam uma vigilancia adequada destes
pacientes com o intuito, ndo s6 de salvar o membro, mas de promover

qualidade de vida, através da melhora clinica.
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5.2 Consideracg0es finais

Este trabalho foi baseado em um estudo observacional de coorte
prospectiva. Uma amostra representativa dos pacientes, submetidos a
angioplastia infrainguinal por isquemia critica de membros inferiores, foi
seguida por um periodo de tempo suficiente para avaliar o resultado final e a
ocorréncia de fatores associados a esse desfecho. Os estudos de coorte sdo
os melhores para avaliar a histéria natural das doengas e permitir
associacdo com o fator tempo, com menor viés de informacdo e selecéo.
Apesar da forca e da consisténcia de seu dados, trata-se de um método de
estudo mais dispendioso, tanto pelo tempo necessario para o estudo, quanto
pela logistica envolvida. Neste estudo, o seguimento ambulatorial envolveu
inclusive eventuais convocacgdes, por carta ou telefone, de pacientes que
faltaram a consulta, permitindo que o numero de perda de seguimento fosse
nulo. Além disso, esteve envolvido na pesquisa o Instituto de Radiologia do
HCFMUSP, onde foram realizados todos os exames, pelo mesmo
examinador, no mesmo dia do retorno ambulatorial. Por estas razdes, foi

definido o seguimento de 40 casos, todos durante 2 anos.

Esperavamos traduzir em nameros a impressao subjetiva e qualitativa
do resultado final da angioplastia. A diferenga entre o resultado considerado
o0timo, que inclui local de angioplastia sem imagem de estenose e com
chegada rapida do contraste no leito distal, e o regular, com fluxo distal mais
lento, poderia ser caracterizada por uma diferenca no fluxo e na VPS distal.
Intuitivamente, infere-se que valores de velocidades maiores teriam uma

maior chance de alivio dos sintomas. Os valores pds-operatorios dos dois
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grupos foram superiores ao esperado, mas muito proximos entre si. Isto

pode ter comprometido o poder de nossa amostra.

Tivemos certa dificuldade de confronto com dados de seguimento
apos angioplastia presentes na literatura, uma vez que ainda ndo ha

padronizacao para o relato de seus resultados.

A angioplastia de membro inferior vem se consagrando como opc¢éao
terapéutica cada vez mais utilizada nos casos de isquemia arterial cronica. A
vigilancia do segmento tratado deve ser feita de forma estreita e
individualizada. Apesar de quase 5 décadas da descricdo da primeira
angioplastia, em 1964, critérios de avaliacdo de predicdo de sucesso ainda
ndo estdo bem estabelecidos, devido a falta de estudos multicéntricos,
prospectivos. Nao podemos esquecer que a etiologia da formacéo de Ulcera
é variada e muitas vezes mais de um fator pode estar envolvido, impondo a
necessidade de cuidados locais com a mesma importancia que a avaliacao

hemodinamica.

Neste sentido, este estudo visa contribuir para o conhecimento sobre
a durabilidade da angioplastia e seu efeito ndo apenas no salvamento de

membro, mas principalmente sobre a cicatrizagdo de leséo isquémica.
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6. CONCLUSAO

1. O valor de VPS, determinado pelo seu gradiente GVPS, entre o preé-
operatorio e o pds-operatorio imediato, ndo € preditivo de sucesso clinico

da angioplastia infrainguinal em 2 anos.



7. ANEXOS

Anexo A -

femoropoplitea.

Classificacdo segundo TASC e TASC I

64

para leséo

Tipo Definicdo TASC Definicdo TASC I
A - Estenose Unica de iliaca comum - Estenose Gnica <10cm
ou externa < 3cm - Ocluséao unica < 5cm
B - Estenose Unica 3-10cm, sem - Estenose ou oclusao Unica <15cm, sem
envolver artéria poplitea envolver artéria poplitea infragenicular
- Multiplas les6es <3cm cada - Multiplas les6es <5cm cada
- Estenoses calcificadas <3cm - Ocluséo calcificada <5cm extenséo
- Les&@o unica ou mudltipla sem - Les&o Unica ou multipla sem envolver o
envolver o leito tibial para leito tibial para melhorar o fluxo de
melhorar o fluxo de enxerto distal  enxerto distal
- Estenose Unica de poplitea.
C - Estenose ou oclusao Unica >5cm - Mdltiplas estenoses ou oclusdes com
- Mdltiplas estenoses ou oclusbes >15cm no total
de 3-5cm cada - Estenoses ou oclusdes recorrentes
ap0s 2 tratamentos endovasculares
D - Ocluséo total de artéria femoral -Oclusao total da artéria femoral comum

comum, superficial ou oclusdo da

poplitea e trifurcacéo proximal

ou artéria femoral superficial (>20cm),
envolvendo a artéria poplitea

- Ocluséo cronica total da artéria poplitea
e da trifurcacgao tibial.

TASC. Management of peripheral arterial disease (PAD). TransAtlantic

Intersociety

consensus (TASC). J Vasc Surg 2000; 31: S1-S287.

Norgren L, Hiatt WR, Dormandy JA, Nehler MR, Harris KA, Fowkes FGR. Inter-Society
Consensus for the management of peripheral arterial disease (TASC Il). J Vasc Surg 2007,

45(1): S1-S67.
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Anexo B- Classificagdo TASC para lesédo infrapoplitea.

Tipo Definigdo

A - Estenose Unica <1cm de vasos tibiais ou de fibular

B - Mdltiplas estenoses focais <1cm cada
- uma ou duas estenoses < 1cm envolvendo a trifurcacéo

- estenose curta em associagcdo com angioplastia femoropoplitea

C - Estenoses de 1-4cm de extensao
- Ocluséao de 1-2cm de extensao

- Estenose extensa envolvendo a trifurcagéo tibial

D - Oclusao >2cm de extensao

- Doenca difusa dos vasos tibias ou fibulares

TASC. Management of peripheral arterial disease (PAD). TransAtlantic Inter-Society
Consensus (TASC). J Vasc Surg 2000; 31: S1-S287.
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Anexo C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

(Obrigatdrio para Pesquisas Cientificas em Seres Humanos - Resolugdo n. 01 de 13/06/1988 - CNS)

| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE OU
RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO
PACIENTE . .ot nr e nne e

DOC. DE IDENTIDADE NO......ccoccoiiiiiiiiiiinsicieee e SEXO M F
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Il. DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA : “Seguimento pds-operatério de
angioplastia percutanea infrainguinal. Duplex scan como método de avaliagdo

hemodinamica do leito distal arterial”.

2. PESQUISADOR : Tais Bugs Wakassa, Prof.Dr. Pedro Puech-Le&o

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA (Probabilidade de que o individuo
sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo): RISCO

MINIMO

4. APROVACAO DO PROTOCOLO DE PESQUISA PELA COMISSAO DE

ETICA PARA ANALISE DE PROJETOS DE PESQUISAEM [/ |/

5. DURACAO DA PESQUISA : 18 meses

I11. EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL

1. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS DA PESQUISA:

A doenca arterial obstrutiva periférica pode inicialmente ndo provocar sintomas
ou evoluir como claudicagdo intermitente, que apresenta carater benigno e baixo
risco de perda de membro. Situagfes mais avangadas manifestam-se clinicamente
como isquemia critica de membro, cujo risco de amputacdo do membro é muito
elevado. Sdo considerados como isquemia critica a dor isquémica de repouso e a
presenca de Ulcera ou gangrena no membro. Neste Ultimo caso, muitos pacientes com
lesGes arteriais que necessitam de intervencdo cirdrgica apresentam risco cirargico

cardiovascular alto ou ndo possuem substituto arterial para o enxerto arterial. Sendo
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assim, a angioplastia percutanea pode ser uma alternativa para evitar amputagéo
maior de membro inferior. De forma a melhorar a perviedade e o salvamento do
membro inferior, o seguimento estreito deve ser realizado, através de métodos

clinicos e hemodinamicos, que inclui o ultrassom Doppler arterial.

2. PROCEDIMENTOS QUE SERAO UTILIZADOS E PROPOSITOS,
INCLUINDO A IDENTIFICACAO DOS PROCEDIMENTOS QUE SAO
EXPERIMENTAIS

O tratamento cirargico por via endovascular permite um acesso menos invasivo,
através de uma puncao e cateterizacdo arterial para o tratamento da lesdo. O tempo
de cirurgia é menor que a cirurgia aberta convencional, assim como o risco cirdrgico,
0 que permite um tempo de internacdo menor e uma alta hospitalar mais precoce.
Apos a cirurgia, o paciente deverd permanecer com AAS por tempo indeterminado,
se ndo houver contra-indicagcdo para o seu uso. Se for utilizado stent, clopidogrel
75mg por 3 meses sera associado para aumentar a paténcia da cirurgia. O sucesso da
cirurgia serd avaliado por melhora dos sintomas, exame fisico e ultrassom com
Doppler colorido periodicamente. Na vigéncia de qualquer alteracdo que possa

comprometer a paténcia da angioplastia, serd indicada a reintervencdo cirdrgica.

3. DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS

Pode haver desconforto no local de puncéo de resolucdo rapida. O uso associado
de AAS e clopidogrel aumenta o risco de hematomas e pseudoaneurismas, mas
mesmo assim continuam sendo infrequentes. Podem ser observados clinicamente ou,
nos casos mais volumosos, associados a dor, expansdo ou infecgdo, necessitar
correcgdo cirargica. O uso de contraste nesta modalidade terapéutica pode agravar um
insuficiéncia renal pré-existente. O uso de hidratacdo rigorosa e utilizacdo de
protetores renais, como N-acetilcisteina e bicarbonato de s6dio nos casos de maior
risco, com nivel de creatinina sérica no limite superior na normalidade, contribuem
para reduzir este risco. A doenca arterial obstrutiva periférica € um importante
marcador de doenca coronariana, de forma que eventos coronarianos podem ocorrer.
Uma avaliacdo cardiologica pré-operatoria € realizada para avaliar risco de

complicacdes cardio-vasculares nestes pacientes.
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4. BENEFICIOS QUE PODERAO SER OBTIDOS

O tratamento cirdrgico endovascular € menos invasivo que a cirurgia
convencional. Assim, é possivel que o paciente seja submetido a menor tempo
cirdrgico e anestésico e que haja menor tempo de internacdo, reduzindo o risco de

infeccdo hospitalar e de complicagdes decorrentes de internacéo prolongada.

5. ESCLARECIMENTO SOBRE A GARANTIA DE RECEBER RESPOSTA A
QUALQUER PERGUNTA OU ESCLARECIMENTO, A QUALQUER DUVIDA
ACERCA DOS PROCEDIMENTOS, RISCOS, BENEFICIOS E OUTROS
ASSUNTOS RELACIONADOS COM A PESQUISA E O TRATAMENTO DO
INDIVIDUO

Sim

6. ESCLARECIMENTO SOBRE A LIBERDADE DE RETIRAR SEU
CONSENTIMENTO A QUALQUER MOMENTO E DEIXAR DE PARTICIPAR
DO ESTUDO, SEM QUE ISTO TRAGA PREJUIZO A CONTINUACAO DO SEU
CUIDADO E TRATAMENTO

Sim

7. COMPROMISSO SOBRE A SEGURANCA DE QUE NAO SE IDENTIFICARA
O INDIVIDUO E QUE SE MANTERA O CARATER CONFIDENCIAL DA
INFORMAGCAO RELACIONADA COM A SUA PRIVACIDADE

Sim

8. COMPROMISSO DE PROPORCIONAR INFORMACAO ATUALIZADA
OBTIDA DURANTE O ESTUDO, AINDA QUE ESTA POSSA AFETAR A
VONTADE DO INDIVIDUO EM CONTINUAR PARTICIPANDO

Sim
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9. DISPONIBILIDADE DE ASSISTENCIA NO HOSPITAL DAS CLINICAS DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO:

Sim

10. DUVIDAS QUE POSSAM EXISTIR DURANTE O ESTUDO BEM COMO
QUALQUER QUESTAO REFERENTE AO ESTUDO INCLUINDO OS
DIREITOS DOS PACIENTES PARTICIPANTES E COMPLICACOES
ASSOCIADAS AO ESTUDO CONTACTAR: DRA. TAIS BUGS WAKASSA Tel:
5908-1783.

IV. CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, ap0s ter sido convenientemente esclarecido pelo pesquisador, conforme
registro nos itens 1 a 11, do inciso Ill, consinto em participar, na qualidade de

paciente, do Projeto de Pesquisa referido no inciso I1.

Sao Paulo, de de

Assinatura do paciente ou responsavel legal Assinatura do pesquisador que obteve 0

consentimento (carimbo ou nome legivel)



Anexo D — Categorias clinicas de isquemia crénica de membros inferiores.
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Grau

Categoria

Descrigéo clinica

Critério objetivo

0 0

Assintmotatico. Sem alteracao
hemodinamica significativa

Testes de esteira e de hiperemia
reativa normais

1 Claudicacéo leve Completa teste de esteira com
Pt>50mmHg; mas ha queda de >
20mmHg do repouso

I 2 Claudicagéo moderada Entre categorias 1 e 3
3 Claudicacéo severa N&o completa teste de esteira.
Pt pés < 50mmHg
1 4 Dor isquémica de repouso Pt repouso <40mmHg, amplitude
de pulso baixa em PVR, Pa
<30mmHg
I 5 Lesdo tecidual menor —Ulcera Pt repouso <60mmHg, PVR
ou gangrena de artelhos achatada ou pouco pulsatil, Pa
<40mmHg
6 Leséo tecidual maior — acima O mesmo da categoria 5

de metatarsos, alteracdo
funcional do pé irreversivel

Rutherford RB, Baker D, Ernst C et al. Recommended standards for reports dealing with lower
extremity ischemia: revised version. J Vasc Surg 1997; 26: 517-38.

Teste de esteira: realizado durante 5minutos, a 3,2 km por hora e em inclinagéo de 12%. Pt: presséo
de tornozelo; PVR: registro de volume de pulso em tornozelo ou metatarso; Pa: presséo de artelho
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Anexo E — Evolugéo clinica durante dois anos de seguimento.

Caso QC CIR i 1m 3m 6m 12m 18m 24m
1 ms 1 I
2 a |

3 s 1

4 s |1

5 e 1

6 e 1

7 s 1

8 ims 1

9 e |

10 e 1

11 s 1

12 "ms 1

13 s 1

14 e 1l

15 ims 1

16 e 1l

17 "ms 1

18 s 1

19 ims

20 e |

21 e 1l

22 ms 1

23 e |

24 "ms 1

25 s 1

26 ms

27 s |1

28 ms 1

29 14 I

30 s 1

31 ms

32 s

33 ms 1

34 s I

35 s |1 I

36 s 1 I

37 s |1 I I I
38 s 1 I I
39 s I I I
40 e i I I I I I [ I

QC: quadro clinico. CIR: local de angioplastia — | femoro-popliteo, Il infrapopliteo, 11l ambos
segmentos. S sucesso clinico. | insucesso clinico. Resten: re-estenose do local tratado, ocl:
oclusdo do local tratado. Enx: enxerto arterial realizado. Endo: nova angioplastia. Ulcera:
nova lesdo. Amput: amputacéo maior.
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Anexo F — Registro dos valores absolutos de VPS e sua variacdo, em cm/s,
associado ao resultado final.

Melhor artéria Média das artérias
caso | VPS VPS A VPS VPS A resultado
pré pos pré pés

1 20 76 56 6,7 25,3 18,6 S
2 16 54 38 9 22,7 13,7 S
3 16 50 34 16,7 52 35,3 S
4 71 80 9 23,3 26,7 3 S
5 29 63 34 23 41,3 18,3 S
6 64 100 36 35 33,3 -1,7 S
7 74 84 10 45 53 8 S
8 50 73 23 34,6 56,7 12,1 S
9 11 37 26 35 61,7 26,7 |
10 14 53 39 16,3 43,3 27 |
11 0 17 17 0 60 60 |
12 19 59 40 23 61,3 38,3 |
13 12 62 50 19 55,3 30 S
14 73 77 4 24,3 25,6 1,2 |
15 9 50 41 22 59,7 37,7 S
16 43 49 6 35,3 32 -3,3 S
17 16 59 43 14,3 45 30,7 S
18 16 11 -5 5,3 3,6 -1,7 S
19 46 91 45 30,3 39,3 9 S
20 24 65 36 19,3 41,7 22,4 S
21 48 70 53 28,7 53,7 24,9 S
22 13 102 89 14 53,3 39,3 |
23 35 54 19 16 18 2 |
24 74 114 40 46,3 62,3 15,3 S
25 0 31 31 19,6 28,3 28,3 S
26 15 86 71 10,3 28,7 18,4 |
27 12 72 60 27,3 41,3 14 |
28 71 121 50 34,7 40,3 5,6 S
29 24 33 33 8 54,7 46,7 S
30 9 37 25 16,7 50,3 50,3 S
31 7 33 72 27,7 74 46,4 |
32 11 72 74 39,7 64,3 32,3 S
33 25 25 25 8,3 30 21,7 |
34 61 127 66 31,7 50,7 19 S
35 62 95 33 48,3 31,3 -15 |
36 12 35 23 11,7 23,3 11,6 |
37 36 114 78 33,3 58 24,7 S
38 11 77 66 35 106 71 S
39 20 37 30 19,3 22,3 3 S
40 46 157 111 28 82,3 54,3 |

S: sucesso. I: insucesso
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