Hipertensao e doenca arterial periférica
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Resumo

Considera-se a hipertensao arterial o fator mais potente
no desenvolvimento da doenga aterosclerotica, embora
outros fatores de risco ndo menos importantes concorram
na etiopatogenia dessa doenga. O tabagismo, o diabetes
melito e a hiperlipidemia apresentam grande impacto na
evolugdo, particularmente na doenca aterosclerotica
periférica. Esta se apresenta sob a forma de lesdes
estenoticas ou oclusivas das artérias das extremidades.
Ela pode manter-se por longo tempo silenciosa gragas a
diferentes mecanismos de suprimento e habitualmente

acomete outros territorios ao mesmo tempo (doenga co-
ronaria e cerebrovascular). Discutem-se ainda, nesta
revisdo, os aspectos clinicos e diagndsticos da doenca
arterial periférica. Apesar de a importancia da terapéutica
da doenga estar relacionada ao controle dos fatores de
risco, observou-se nos ultimos anos um grande progresso.
As técnicas cirtrgicas de revascularizagdo tornaram-se
muito mais seguras. Por outro lado, surgiram novas técnicas
de revascularizacdo endovascular que ndo concorrem
com as técnicas cirurgicas, mas se complementam, per-
mitindo estender as indicagdes a um maior numero de
pacientes.
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Introducao

A hipertensdo arterial acomete
aproximadamente 43 milhdes de
pessoas nos Estados Unidos, das quais
apenas 47% tém controle otimo,
definido como pressao arterial sistolica
inferior a 140 mmHg e pressao
diastolica abaixo de 90 mmHg'.

Sabe-se ha muito tempo que a
hipertensdo arterial sist€émica esta
associada com alta prevaléncia de
doenga vascular. Pressdes arteriais

acima de 150/90 mmHg sdo observa-
das em 25% de pacientes com
claudicacao intermitente, comparados
com 9% dos pacientes-controle?. No
estudo de Framingham, a hipertensao
sistolica predisse o desenvolvimento
subseqiiente de claudicacdo intermi-
tente e acidente vascular cerebral
ateroscler6tico no acompanhamento
precoce’. Os niveis de hipertensdo
diastolica e sistolica se correlacionam
com as complicagdes ateroscleroticas
e sdo fatores aceleradores da ateros-

clerose, alongo prazo* Pressdo arterial
elevada, acimade 150/90 mmHg, esta
presente em 60% dos pacientes com
aneurismas aorticos ¢ em 80% da-
queles com dissecgdo adrtica’.
Apesar das controvérsias em re-
lagdo ao controle da hipertensao ar-
terial e a doenga vascular periférica,
considera-se hoje que a hipertensao ¢
o fator mais potente no desenvol-
vimento da doenga ateroscleréticae a
principal causa de morbidade e
mortalidade na populagdo americana®.
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Emum trabalho de revisao de dados
disponiveis na literatura, alguns autores
determinaram que aproximadamente
1,8% dos pacientes abaixo de 60 anos,
3,7% daqueles entre 60 ¢ 70 anos ¢
5,2% dos acima de 70 anos tém
claudicagdo intermitente’.

A manifestagdo de claudicagdo
intermitente de membros inferiores €
amais comum e sugere a presenga da
doenga aterosclerotica obliterante
(AEO) em artérias das extremidades.

A etiologia e a patogénese da AEO
¢ tema de inimeras investigagoes e
controvérsias. Os eventos celulares e
bioquimicos conduzem ao desenvolvi-
mento de uma placa aterosclerotica e
sdo provavelmente similares, quer a
placa se desenvolva nas artérias coro-
narias ou nas periféricas. A placa
aterosclerdtica ou ateroma ¢ a lesdo
elementar da AEO.

Fatores de risco tradicionais, tais
como idade e sexo, hipertensao arterial,
diabetes, colesterol total e lipoproteina
de baixa densidade (LDL) elevados,
triglicérides elevados, tabagismo, obe-
sidade, vida sedentaria, historia familiar
de doenca vascular e fatores genéticos,
sdo tdo importantes na aterosclerose
periférica quanto na aterosclerose
coronaria. Mais recentemente, reco-
nheceram-se outros fatores de risco:
homocisteinemia aumentada, anticor-
pos anticardiolipina elevados e fun¢ao
plaquetaria alterada.

O diabetes melito permanece um
importante fator de risco particular-
mente no desenvolvimento da doenga
AEO na extremidade. O estudo de
Framingham demonstrou que qualquer
grau de intolerancia a glicose estava
associado com aumento do risco de
AEO?¥?, Nesse mesmo estudo o habito
de fumar multiplicou por dois o risco
de AEO de extremidades inferiores,
tanto para homens como para mulhe-
res’.

O tabagismo esta também forte-
mente associado a AEO avancada de
membros inferiores em pacientes aci-

ma de 50 anos. Sabe-se, por outro
lado, que, nos pacientes que deixam
de fumar e desenvolveram claudicacéo
intermitente, nenhum progrediu para
dor em repouso!?. Daqueles que con-
tinuaram a fumar, 60% desenvolveram
dor derepouso. Pacientes que pararam
de fumar tiveram menos amputagoes,
infarto do miocardio, dor em repouso
e sobrevida duas vezes maior que
aqueles que continuaram. O cigarro é
provavelmente o fator mais importante
relacionado a aceleragdo e progressao
da AEOQ periférica. E, ainda, a persis-
ténciano habito de fumar diminui signi-
ficativamente a taxa de permeabilidade
em cirurgias reconstrutivas com
proteses vasculares e enxertos
autdlogos de veial»1213,

Ha varios mecanismos pelos quais
o cigarro causa a AEO. Talvez um
dos mais importantes é que o cigarro
lesa diretamente o endotélio, causando
danos estruturais e disfunc¢do endote-
lial. O cigarro aumenta a resisténcia
periférica, a agregagdo plaquetaria, a
viscosidade plasmatica, niveis de mono-
xido de carbono, niveis de fibrinogénio
e tendéncias tromboticas. O fumo esti-
mula diretamente o sistema nervoso
simpatico, portanto aumenta a fre-
qiiéncia cardiaca, a pressdo arterial e
o débito cardiaco'.

Niveis elevados de lipoproteinas e
de homocisteina podem também ser
importantes fatores de risco no
desenvolvimento de claudicacdo
intermitente e AEO de membros infe-
riores!> 16,

A relagdo entre fatores hemostati-
cos ¢ AEO tem tido grande interesse
atualmente. A trombose em local de
AEOQO ¢ o evento final que pode preci-
pitar sintomas mais graves, como dor
em repouso, gangrena ou uUlcera is-
quémica. Anormalidades de algumas
proteinas, como o anticoagulante
lupico e a reatividade plaquetaria
alterada, tém sido identificadas em
pacientes com AEO!7. Quando pre-
sentes, essas anormalidades podem
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conduzir a trombose precoce de re-
construgoes arteriais. Fatores hemor-
reologicos, tais como aumento na
viscosidade sanguinea, hematocrito
elevado e niveis elevados de fibrinogé-
nio, podem também influenciar no
sucesso da reconstru¢do arterial'®.
O controle dos fatores de risco
constitui a parte principal do tratamen-
to médico, prevenindo os acidentes
tromboembdlicos com os antiagregan-
tes plaquetarios e as substancias
vasoativas. A influéncia do controle
dos fatores de risco sobre 0 progndstico
a longo prazo dos pacientes tratados
cirurgicamente ou por via endovas-
cular parece igualmente bem demons-
trada e assinala bem a extrema impor-
tancia da agdo do clinico geral.

Anatomia patologica

Alesdo elementar da AEO éaplaca
de ateroma. E por um mecanismo
hemodinamico ou tromboembdlico que
aplaca de ateroma ou suas complica-
¢oes locais provocardo os sintomas.
Inicialmente, a placa se apresenta sob
a forma de infiltracdo subendotelial
por depositos lipidicos. Essa placa pode
ser mais ou menos espessa, determi-
nando reduc¢do mais ou menos acen-
tuada da secc¢do circular do vaso. Ela
pode ser segmentar, as vezes curta,
determinando entio imagens irregula-
res de protrusdo na luz vascular, ou
longa e difusa, provocando entdo es-
tenose hemodindmica importante,
mesmo na auséncia de grau importante
de estenose em didmetro. A infiltracdo
daplacapode ser circunferencial, mas
freqiientemente afeta de preferéncia
uma das faces do vaso. As lesdes
predominam na face posterior da aorta
e nas faces postero-internas dos eixos
ileofemorais. Disso resulta que o grau
de estenose, ocasionada por essas
lesoes, é particularmente mal visibili-
zado nas arteriografias de face, as
quais devem ser completadas por in-
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cidéncia de perfil na aorta e obliquas
nos eixos ileofemorais. Por outro lado,
aplaca de ateroma afeta preferencial-
mente o 6stio dos ramos da aorta e sua
divisdo, explicando o local freqiiente
das lesdes na emergéncia do tronco
celiaco, artérias mesentéricas, renais,
iliacas primitivas e bifurcacdes iliacas,
femorais e popliteas. Acrescem-se a
esses locais a bifurcacdo carotidea e
a emergéncia das subclavias.

No interior da placa de ateroma,
inicialmente ndo-complicada, podem
sobrevir fendmenos de hemorragia,
necrose ¢ fratura, levando a saida de
contetdo da placa no fluxo sanguineo.
Assim, a placa ulcerada pode ser sede
de trombos plaquetarios ou de fibrina,
responsaveis por complicagdes trom-
boembolicas. O descolamento da pla-
ca pode constituir o inicio de uma
disseccdo localizada ou extensa. A
degeneracdo local da parede pode ser
o ponto de partida da formagao de um
aneurisma. A placa de ateroma ainda
pode tomar uma forma verrucosa,
seja coraliforme ou calcificada. Essa
forma ¢ particularmente freqiiente em
doentes alcoolatras e fumantes.

Fisiopatologia

As placas de ateroma ocorrem na
superficie posterior das artérias das
extremidades. Com aevolugdo, aplaca
pode envolver circunferencialmente a
artériaem certas areas. A AEO inicia-se
freqiientemente nas origens ou nas
bifurcacdes das artérias. Outros locais
incluem a artéria femoral comum, a
artéria femoral superficial distal (canal
de Hunter) e o tronco tibioperoneiro.
Além do acumulo de placas, surgem
trombos que agravam a oclusdo
arterial. Eventualmente a placa
obstrutiva pode tornar-se instavel e
romper-se, causando hemorragia
intraplaca ou trombose, ocluindo
completamente a artéria'®. Com a
progressao da AEO, ocorrem oclusdes

segmentares das artérias que suprem
as extremidades. Os tecidos distais a
oclusdo experimentam isquemia, em-
bora sua atividade dependa da lo-
calizacdo e da extensdo do processo
oclusivo e do desenvolvimento de rede
colateral.

O sintoma mais comum ¢ a claudi-
cacdo intermitente da panturrilha, mais
freqiientemente relacionada a oclusao
da artéria femoral superficial. O fluxo
sanguineo aos tecidos distais geralmente
¢ mantido a custa da rede colateral. Na
maioria dos casos o processo € gradual;
a rede colateral desenvolve-se ade-
quadamente e permite a viabilidade dos
tecidos mais distais. Se a oclusdo ocor-
rer de forma abrupta, os sintomas sur-
gem agudamente. As vias colaterais
que freqlientemente se desenvolvem
incluem os ramos lombares da aorta ou
osistemadailiaca internaemrelagdo a
ocluséo da iliaca comum, o0s vasos cir-
cunflexos femorais emrelacdo a oclusdo
da femoral comum e o sistema da
femoral profunda emrelagdo a oclusao
daartéria femoral superficial. Os ramos
geniculares ao redor do joelho formam
rica rede colateral, quando a doenga
oclusiva envolve mais extensamente
asartérias femoral superficial e poplitea.

O desenvolvimento dessa rede de
colaterais pode ser tdo importante que
permite ao paciente caminhar longas
distancias. As manifestagcdes mais
graves da doenga arterial oclusiva das
extremidades sdo: ador em repouso, a
gangrena e a ulcera isquémica. Elas
surgem quando a rede colateral ¢é
inadequada para prover oxigénio
suficiente aos tecidos distais. Nessas
condigdes, ha comprometimento de
varias artérias ou do tronco arterial
principal da rede colateral. Em dia-
béticos, a rede colateral é mais
desenvolvida que nos ndo-diabéticos.
Ocasionalmente, aembolizagao distal
ou trombose in situ do leito distal
vascular compromete agudamente a
viabilidade dos tecidos mais distais.
Freqlientemente pequenos traumas

externos sdo capazes de iniciar uma
lesdo isquémica mais séria. Nesses
locais desenvolvem-se gangrenas ou
ulceras isquémicas.

Manifestacoes clinicas

Os sintomas da AEO das extremi-
dades sdo, em geral, insidiosos e gra-
duais em sua evolugdo e podem levar
a consulta médica somente em estagio
avancado. Algumas evidéncias su-
gerem também que sintomas mode-
rados podem permanecer estaveis por
muitos anos. As vezes, a oclusdo subita
ocorre na doenga aterosclerotica
preexistente, caracterizando o proble-
ma isquémico agudo.

Claudicacido intermitente

O sintoma tipico da doenga arterial
oclusiva dos membros inferiores ¢ a
claudicacao intermitente. Seu inicio €
geralmente gradual e freqlientemente
ndo ¢ percebido por muitos adultos
idosos que podem atribuir seus
sintomas a artrite ou a idade.

A claudicag¢ao intermitente € geral-
mente descrita como a sensacao dolo-
rosa associada com a marcha. Esse
desconforto ocorre em um grupo mus-
cular distal a oclusdo arterial. A locali-
zagdo mais comum ¢ na panturrilha,
provocada pela obstru¢ao da artéria
femoral superficial. A localizac¢ao da
obstru¢do comumente corresponde a
projecdo do tendao adutor (canal de
Hunter) na por¢ao distal da coxa.

A claudicagdo intermitente pode
ocorrer também na coxa, no quadril e
nas nadegas, se a oclusdo envolver o
segmento aorto-iliaco ou as artérias
iliacas internas. Raramente a claudica-
¢do intermitente pode ser sentida
isoladamente no pé. Essa situacao pode
ocorrer em pacientes com doenca
oclusiva de pequenos vasos, como na
tromboangeite obliterante.

Se a AEO ocorrer em varios niveis
(aorto-iliaco, fémoro-popliteo e
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distais), o grupo muscular mais afetado
¢ o distal, seguido pelo mais proximal
se 0 paciente continuar a caminhada.

A sensagao de dor na claudicagao
¢ progressiva quando o paciente cami-
nha, mas diminui rapidamente no re-
pouso. Em geral a claudicacdo ¢
unilateral em seu inicio. Pode ser
bilateral nos pacientes que t€ém oclusao
da aorta abdominal distal. Mas
geralmente uma perna ¢ afetada
primeiro, seguida pela manifestacio
de sintoma similar no lado oposto.

O médico deve caracterizar bem a
distancia util inicial (distancia entre o
repouso até o inicio da dor) eatual. Em
geral os pacientes conseguem precisar
o numero de quadras que conseguem
caminhar em sua marcha habitual. Os
pacientes relatam que o aumento da
velocidade damarcha, ou subir ladeiras
ou carregar peso aumentam seu
desconforto e diminuem a distancia
atil. E importante também caracterizar
o tempo de evolugdo da claudicacao.
Se a distancia util diminuir em pouco
tempo (alguns meses), pode-se inferir
que a doenca arterial oclusiva esta
agravando-se. Esse fato sera impor-
tante na decisdo sobre o tratamento a
ser instituido nessa circunstancia.

A verdadeira claudicacdo deve ser
diferenciada da pseudoclaudicagao
(neurogénica) provocada por estenose
de canal lombar ou doenga discal?*?!.
Essa diferenciagdo pode ser feita
geralmente com base na historia e no
exame fisico. Desde que a maioria
dos pacientes com pseudoclaudicacdo
tenha concomitante AEO, os pulsos
dos membros inferiores podem ser
diminuidos ou ausentes. A historia &
importante para determinar qual
doenga ¢ atualmente responsavel pelos
sintomas. Por outro lado, nos pacientes
com claudicacdo intermitente, trés
aspectos sdo caracteristicos: conse-
gue-se reproduzir a claudicagdo de
forma consistente, em situagdes
adequadas; o paciente recupera-se da
dor em 2 a 3 minutos apds a marcha e

consegue caminhar a mesma distancia
apds sua recuperacao.

Claudicagio intermitente pode ser
empregada também como manifes-
tagdo de oclusdo arterial do membro
superior, apesar de o termo ndo ser
apropriado, pela origem etimologica.
Situag¢des de esforco dos membros
superiores, como em trabalhadores
bragais, ou mesmo movimentos finos,
executados por pianistas e pintores, por
exemplo, podem desencadear sintomas
de dor ou desconforto em grupos mus-
culares do brago, antebraco e mao.

Dor em repouso

Quando adistanciattil damarchase
torna pequena ou nula, instala-se a dor
em repouso ou de decubito. Em geral,
obriga o paciente a manter o membro
pendente para alivio da dor, mas essa
atitude provoca edema do membro e
pode precipitar o inicio de um distirbio
trofico (ulcera ou gangrena). Essa dor
freqiientemente ¢ continua e de grande
intensidade, caracterizando o agrava-
mento da isquemia. Cede somente com
analgésicos potentes. A dor em repouso
sinaliza que as condi¢oes da extremidade
estdo se deteriorando e que, invariavel-
mente, encaminha-se para necrose ou
ulceracdo.

Ulcera isquémica e
gangrena

Se o paciente suportar sua dor em
repouso, eventualmente pode surgir
necrose isquémica entre dois dedos
do pé, caracterizando a tulcera inter-
digital. Em alguns pontos de pressao,
como a extremidade do halux, calca-
nhar ou pontos de pequenos traumas,
como nas unhas, podem surgir gan-
grena seca ou ulceracdo. Quando
ocorrem essas alteracdes troficas, o
individuo ndo consegue praticamente
caminhar. Esses disturbios tréficos
apresentam varios componentes etio-
logicos ou agravantes: isquemia, in-
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feccdo, neuropatia diabética e trauma-
tismos. A dor em repouso e as altera-
¢Oes troficas constituem ameaca tissu-
lar imediata, necessitando de revascu-
larizag@o o mais rapido possivel.

Neuropatia isquémica

Se aisquemia for grave e de longa
duracdo, o paciente pode desenvolver
dor ao longo da distribuigdo de um
nervo sensorial periférico. Essa dor,
referida como neuropatia monomélica
isquémica, pode ocorrer na auséncia
deulceragdo ou gangrena e ¢ freqiien-
temente descrita como sensacdo de
formigamento, dorméncia ou queima-
¢d022. A neuropatia isquémica pode
ocorrer apds trombose arterial aguda
¢ subseqiiente revascularizagio,
particularmente se a isquemia tiver
sido de duragdo prolongada. E dificil
de ser tratada e pode persistir indefini-
damente em alguns individuos.

Atrofia por desuso

Pacientes com quadros graves de
isquemia, que sdo sedentarios, podem
apresentar consideravel perda de massa
muscular nos membros inferiores. Oca-
sionalmente suas queixas de dor no
membro sdo desproporcionais ao achado
do exame fisico. Esses pacientes refe-
rem dor a simples palpagdo da pantur-
rilha ou musculos da coxa, e a osteo-
porose pode ser demonstrada em uma
radiografia simples da perna. Essa
condi¢do pode dificultar a reabilitacao
apos a reconstrugdo arterial dos mem-
bros inferiores. Fisioterapia supervi-
sionada € necessaria para reabilitar o
paciente no pos-operatorio.

Impoténcia

A impoténcia sexual é motivo de
consulta relativamente freqiiente em
pacientes portadores de lesdes oclu-
sivas aorto-iliacas. Alguns pacientes,
as vezes, omitem essa queixa por
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pudor, mas reclamam da claudicagao
intermitente dos membros inferiores.
Trata-se de impoténcia de ereg¢ao por
dificuldade de perfusdo. Claudicagao
intermitente dos membros inferiores,
impoténcia sexual e auséncia de pulsos
femorais caracterizam a sindrome de
Leriche.

Outras manifestacoes
sensoriais

Muitos individuos com insuficiéncia
arterial descrevem sensagdo de pés
frios. Pacientes diabéticos podem ter
neuropatia periférica e queixarem-se
de queimagdo ou dor moderada nos
pés e nos dedos. Alguns individuos
podem apresentar sensacdo de
formigamento e diminuigao damobilida-
de dos dedos. Esses sintomas podem
ocorrer mesmo na presenca de
circulagdo adequada. Pacientes
diabéticos com sensibilidade alterada
podem desenvolver tlcera traumatica
sobre a cabeca plantar dos metatarsos,
que ¢ chamada ulcera neurotrofica.
Sepse pode ocorrer se infecgdo
secundaria sobrevir. A infec¢ao pode
progredir rapidamente nos tecidos, e a
extensao da infeccdo agrava as condi-
¢oes gerais do paciente.

Outros sintomas nos
territorios arteriais vizinhos

Aslesdes oclusivas dos ramos arte-
riais viscerais da aorta abdominal de-
vem ser pesquisadas na anamnese.
Emagrecimento associado a dores
abdominais pos-prandiais deve evocar
a possibilidade de lesdo de artérias
digestivas principais, particularmente
se a claudicacdo intermitente dos
membros inferiores, pela qual o doente
consulta, estiver associada as manifes-
tagdes abdominais. Hipertensao arte-
rial que se instala ou se agrava rapida-
mente, ou resiste ao tratamento anti-
hipertensivo, ou se acompanha de
insuficiénciarenal, tem grande chance

de estar associada a lesOes de artérias
renais em doente que se queixa de
claudicag¢ao intermitente de membros
inferiores.

Outros sintomas arteriais

A ananmese deve ser completada
focalizando antecedentes cerebrovas-
culares, além de acidentes isquémicos
transitorios e definitivos, dirigindo a
atencdo as lesOes associadas das
artérias destinadas a irrigagao cerebral
(carotidas extracranianas e vertebrais)
e sobretudo manifestagdes de origem
cardiaca: angina pectoris, dispnéia de
esforgo e disturbios do ritmo. E, ainda,
se o tratamento cirtrgico das lesoes
aterosclerdticas estiver indicado, os
antecedentes pulmonares e as cirurgias
anteriores podem influir muito sobre a
decisdo terapéutica.

Fraqueza muscular e rigidez
articular

Em situagdes de grave isquemia, a
fraqueza muscular inevitavelmente
ocorre por causa da atividade ambula-
torial diminuida e da atrofia associada.
Em certas condigdes de isquemia aguda
ou insuficiéncia arterial prolongada,
grupos musculares tornam-se infarta-
dos apods arevascularizacdo. Essa condi-
¢do ¢ mais comum no compartimento
tibial anterior. A descompressdo de
emergéncia dos musculos edemaciados
(fasciotomia) é freqiientemente neces-
saria para preservar a viabilidade
muscular. Rigidez articular e contratura
em flexdo coxofemoral e do joelho
podem ocorrer como resultado da oclu-
sdoarterial cronica, pois muitos pacien-
tes mantém a coxa e o joelho fletidos
em um esfor¢o para alivio da dor.
Essas contraturas podem ser dificeis
de tratar, mesmo apos a revasculari-
zacdo ou amputacao. Fisioterapia deve
ser recomendada para manter a mobi-
lidade articular e muscular em doentes
com insuficiéncia arterial grave.

Exame fisico

A combinagdo de anamnese bem
feita e exame fisico cuidadoso conduz
o clinico experiente a um diagndstico
acurado da localizagdo anatomica e
da gravidade da doenga arterial
oclusiva. Entretanto, em pacientes com
doenca arterial oclusiva moderada, os
achados fisicos podem ser minimos. E
importante comparar uma extremi-
dade com a outra, pois um membro €
mais gravemente afetado que o outro.
A inspegdo simultdnea de ambas as
extremidades permitira ao clinico
avaliar a cor e as condigoes da pele.
Achados do exame fisico, como gan-
grena, ulceragdo, edema e atrofia, indi-
cam a gravidade da isquemia. A pele é
secaedescamante. A distribuigdo pilosa
¢um fraco indicador daisquemia, uma
vez que seu crescimento pode diminuir
normalmente com o avangar da idade.
Quando se examinam comparativa-
mente ambas as pernas ¢ pés, a di-
ferenga de temperatura pode tornar-se
evidente. O membro com isquemia
importante torna-se mais frio. A
palpacao dos pulsos das extremidades
¢ imprescindivel. Femoral popliteo,
tibial posterior ¢ pedioso para os
membros inferiores e subclavio, axiliar,
braquial, radial eulnar para os membros
superiores devem ser pesquisados e
comparados em amplitude com os
contralaterais. O exame inicial da
pressdo arterial de ambos os membros
superiores ¢ a palpagdo de ambos os
pulsos radiais servem como linha de
base para comparagdo com os pulsos
dos membros inferiores. Os pulsos
devem ser graduados em normal,
diminuido ou ausente. Alguns indivi-
duos podem ter seu pulso pedioso ndo-
palpavel, com perfusao essencialmen-
te normal da extremidade. Isso resulta
freqiientemente de anomalia anatomi-
ca arterial abaixo do joelho?3.

Pacientes com significativa AEO
podem demonstrar as manobras pos-
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turais: palidez a elevagdo, enchimento
venoso retardado e rubor pendente.
Ocasionalmente pacientes podem ter
pulso pedioso palpavel em repouso.
Uma caminhada, seguida de novo
exame fisico, pode evidenciar o
desaparecimento do pulso, e amedida
dapressao segmentar apds o exercicio
mostra queda desta.

A ausculta, pode caracterizar-se a
presencade soprosistolico, que, apesar de
nao ter grande especificidade, traduz a
turbuléncia hemodinamica que deve
atrair a aten¢gdo do médico. As gran-
des artérias devem ser auscultadas:
carotidas, subclavias, aorta abdominal
e seus ramos e artérias femorais.

O exame neuroldgico (exame sen-
sorial) é também muito ttil. Os diabéti-
cos demonstrardo sensibilidade vibra-
toria alterada e dor, mesmo se ndo
tiverem insuficiéncia arterial grave.
Individuos com neuropatia isquémica
freqiientemente tém sensibilidade
alterada e, as vezes, hiperestesia esta
presente.

Indice isquémico ou indice
tornozelo/braco

E o teste mais simples para avaliar a
circulagdo da extremidade inferior.
Consiste no registro de pressdo de
artérias distais (pediosa outibial posterior)
com auxilio deumaparelho ultra-sénico
doppler. Insufla-se o manguito de pressdo
convencional noterco distal dapanturrilha
até o desaparecimento do fluxo arterial
caracterizado pelodopplere, emseguida,
desinsufla-se o manguito; o ressurgi-
mento do som determina a pressao
distal. Registra-se a pressdo de ambas
as artérias braquiais. Se houver dis-
crepanciaentre elas, utiliza-se a de maior
valor. A razio entre a pressdao maleolar
(pediosa ou tibial posterior) e a pressao
braquial caracteriza o indice isquémico
daquelaextremidade. Haboa correlagao
entre os valores do indice isquémico
comos sintomas funcionais. No individuo
normal, em repouso, o indice variade 0,9

a 1,3. Pacientes com claudicagdo tém
um indice, em geral, entre 0,4 a 0.9.
Pacientes com dor de repouso apresen-
tam indice abaixo de 0,4 e, com Ulcera
isquémica ou necrose, abaixo de 0,25.
Esse indice ¢ interessante para caracte-
rizar pacientes claudicantes com pulsos
distais palpaveis. Nota-se a queda do
indice registrado em repouso e naquele
medido apds exercicio fisico (caminha-
da). Se nao houver variagao da pres-
sdo, apds o exercicio, deve haver outra
causa que justifique a manifestagao
de dor no membro. Além disso, o
indice isquémico deve ser medido em
toda visita pos-operatoria de paciente
que foi submetido a reconstrugdo
arterial, comparando-se os resultados.
A queda do indice pode representar
deterioragdo funcional do enxerto,
sugerindo risco de oclusdo do enxerto.
Em pacientes com artérias distais
calcificadas, ndo-compressiveis,
principalmente diabéticos, a pressao
do tornozelo pode ser superestimada.

Avaliaciao laboratorial

Apesar de a anamnese € 0 exame
fisico caracterizarem doenca arterial
oclusiva, freqiientemente sdo neces-
sarios exames laboratoriais, seja para
concluir o diagnoéstico, seja para planejar
a terapéutica (clinica ou intervencio-
nista) dos pacientes. O ecodoppler
(ultra-sonografia) ¢ o mais utilizado,
por sermétodo ndo-invasivo. O doppler
continuo, a ecografia e, ainda, o ultra-
som colorido (ultra-som duplex)
permitem fornecer informagdes cada
vez mais precisas sobre a geometria
das lesdes, a estrutura fisica da parede
arterial, as relagdes anatdmicas, o
contetido arterial e sobretudo o regime
circulatorio no nivel da lesdo e a
distancia, no territorio irrigado. Embora
com algumas limitagdes, a ultra-
sonografia ¢ o exame de escolha no
diagnostico das lesdes oclusivas da
aorta e artérias dos membros inferiores
e também como instrumento de avalia-
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¢do pos-operatoria. Ela éinsubstituivel
na detecgdo de lesdes arteriais asso-
ciadas de outros territorios (carétidas,
membros superiores, etc.). A outra
vantagem decisiva do método ¢ seu
custo, inferior ao de outros métodos, o
que o torna ideal para triagem de massa
e de seguimento. Apesar dessas vanta-
gens, 0 método € pouco pratico e in-
viavel em relacdo as extremidades,
pelo tempo gastonarealizagdo do exame
epeladificuldade de se visibilizarem as
artérias distais. Além disso, o método é
examinador-dependente e sujeito a erros
de avaliagdo.

A arteriografia ¢ método indispen-
savel na investigagdo de doentes des-
tinados ao tratamento cirurgico ou endo-
vascular. A reducdo da mortalidade
ligada ao exame permitiu estender as
indicagdes. Em condigdes técnicas ideais
ela fornece praticamente todas as
informagdes necessarias a tomada de
decisdo terapéutica e fornece um
documento objetivo diretamente in-
terpretavel por todo médico. A via de
abordagem arteriografica deve ser
escolhida em fun¢do de principios
simples, como o fato de evitar cate-
terizagdo de zonas patologicas e injetar
em locais de alto débito, 0 mais proximo
possivel a montante da lesoes. Como
regra, aproveitar ao maximo essatécnica
invasiva para evitar sua repeticao.

A aortoarteriografia dos membros
inferiores deve ser completa, for-
necendo: as informacdes sobre a ter-
minagdo da aorta tordcica até a
bifurcagdo da aortaabdominal; as duas
artérias renais (inclusive com radio-
grafias para se verificar o parénquima
renal); a origem das artérias digestivas
(radiografias de perfil da aorta); os
eixos ileofemorais (inclusive em
obliquas); os eixos das pernas ¢ ainda
as artérias dos pés (arcada plantar).
Pode-se investigar as artérias distais
das pernas utilizando-se arteriografia
por puncao das femorais bilaterais
comradiografias tardias para visibilizar
melhor as artérias dos pés.
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Em geral, a arteriografia ¢ bem
tolerada e pode serrealizada emregime
ambulatorial, ando ser em doentes com
insuficiéncia renal ou em diabéticos
graves, nos quais a hidratacdo, o reequi-
librio hidroeletrolitico e a estimulagao
da diurese requerem hospitalizagao.

Apesar desses aspectos relativa-
mente favoraveis, deve-se lembrar que
a arteriografia ¢ um método invasivo e
apresenta riscos de complicagdes liga-
das ao local da pungdo, as manobras
intra-arteriais com o manuseio do cate-
ter e reagdes ao uso do contraste. A
tomografia computadorizada tem papel
pouco relevante nas doengas arteriais
oclusivas, mas ¢ importante no diagnos-
tico e na caracteriza¢do dos aneurismas.

Ressonancia nuclear
magnética (RNM)

A RNM tem merecido aten¢ao no
estudo da circulagao periférica. Com
a RNM, a velocidade de fluxo pode
ser estimada e n2o ha necessidade de
administra¢ao de contraste. As ima-
gens podem ser obtidas nos planos
transverso, sagital e coronal. Além
disso, a técnicando demonstrou efeitos
adversos. Ha trabalhos que demons-
tram boa resolugdo de imagens da
RNM em confronto com a arterio-
grafia convencional, no estudo da
circulagdo dos membros?#25, A RNM
tem sido muito empregada no sistema
carotideo, lembrando-se que ela supe-
restima o grau de estenose.

Radiografia simples das
extremidades

Na presenca de tlcera isquémica
ou gangrena digital, a radiografia
simples do pé pode ajudar a detectar
osteomicelite subjacente ou infecgao
de partes moles. Pacientes diabéticos
e com insuficiénciarenal cronica apre-
sentam comumente calcificacoes
difusas das artérias das extremidades.
Os diabéticos que apresentam tlceras

neurotroficas podem exibir osteo-
mielite com pouca evidéncia externa
de infecgdo cronica. Assim, a radio-
grafia simples pode determinar se o
tratamento conservador ou mais agres-
sivo esta indicado, incluindo a possi-
bilidade de amputagao primariado dedo
ou do pé.

Avaliacao pré-terapéutica

A avaliagdo pré-terap€utica me-
lhora muito os resultados a curto e a
longo prazos, principalmente nos pa-
cientes operados. O objetivo dessa
avaliacdo € analisar as condi¢des
gerais (problemas metabolicos
maiores) e pesquisar outras locali-
zacdes da doenca aterosclerdtica.
Assim, aultra-sonografia duplex das
artérias que se destinam ao cérebro é
imprescindivel. Problemas circu-
latorios nessas artérias (carotidas e
vertebrais) devem ser tratados prio-
ritaria ou simultaneamente quando
das revasculariza¢des das extremi-
dades. A doenga cardiaca, em parti-
cular a coronaria, constitui a principal
causa de morte peri e pds-operatoria.
A avaliacdo cardiologica devera
basear-se nao s6 na historia clinica
do paciente, mas deve-se recorrer ao
eletrocardiograma, ao ecocardiogra-
ma e eventualmente a cintilografia
miocardica e a cinecoronariografia,
se necessario. As fungdes renais ¢
respiratorias devem ser avaliadas.
Os doentes com alteragdes troficas
(gangrenas e ulceras) sdo expostos a
maior risco de superinfec¢do, prin-
cipalmente se diabéticos. Culturas
das secre¢des ¢ antiograma devem
ser feitos para isolamento dos germes
e selecdo dos antibioticos adequados.

Métodos terapéuticos

Tratamento médico

O tratamento médico aplica-se em
todos os portadores de lesdes ateroma-

tosas dos membros e da aorta. Sem
ele, o tratamento cirargico ou endo-
vascular torna-se medida paliativa. O
controle dos fatores de risco constitui
seguramente a parte mais importante
do tratamento médico. A interrupgdo do
habito de fumar é mandatoria, e as
dislipidemias devem ser tratadas apro-
priadamente e controladas periodi-
camente. Os pacientes diabéticos
devem ser seguidos pelo médico e,
quando possivel, por equipe multidis-
ciplinar na prevencao e no tratamento
do pé diabético.

Quanto a hipertensao arterial, seu
controle ¢ essencial, apesar de ndo se
dispor ainda de dados para avaliar se
o tratamento alterara a progressao da
doenga ou o risco de claudicacio.
Deve-se lembrar, entretanto, da pos-
sibilidade de desestabiliza¢ao de lesoes
arteriais criticas por um tratamento
anti-hipertensivo muito vigoroso, em
particular, pelo uso de betabloquea-
dores.

Agentes antiplaquetarios sao
efetivos em reduzir o risco de eventos
isquémicos fatais e ndo-fatais em
pacientes com doenga arterial pe-
riférica. A aspirina oral (100 a 200
mg/dia) deve ser considerada para
todos os pacientes. Eventualmente
pode ser empregada a ticlopidina ou
o clopidogrel (potencialmente mais
efetivo)?®.

Métodos endovasculares

As técnicas endovasculares apre-
sentaram desenvolvimento importante
nos tltimos anos, apesar de terem sido
descritas na década de 1960. Atual-
mente, a indicac¢do desse método tor-
nou-se mais precisa e ampliou o arse-
nal terapéutico da doenga ateroscle-
rotica. Entre os métodos endovas-
culares, a dilatagdo endoluminal
(angioplastia percutanea transluminal)
tem se mantido titil. A simplicidade de
sua técnica explica sua difusdo e
seguem-se 0s passos: cateteriza-se a
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artéria estenosada com ajuda de um
guia, passa-se de forma coaxial um
cateter provido de baldo ndo-compla-
cente e insufla-se esse baldo a uma
pressdo que permita a modelagem
plastica da placa de ateroma e a
restitui¢do de uma luz de didmetro
satisfatorio. Essa técnica provoca
necessariamente lesdes traumaticas
como a fratura longitudinal daplaca, e,
as vezes, pequenos descolamentos e
dissecgOes que deverao cicatrizar para
fornecer um resultado correto. Essas
lesdes sdo provavelmente a origem de
toda a patologia reestenosante maior
ou menor, facilmente acessivel a
redilatacdo. Esses sdo os limites do
método de dilatacdo que levou ao
desenvolvimento de outros métodos
endovasculares, atualmente em uso para
comprovagdo clinica: endoproteses
(stents), aterectomia mecanica ou a
laser, ou guia rotativo (rotablator).
A angioplastia transluminar percu-
tanea ¢ indicada em lesdes ateroma-
tosas bem regulares, curtas, troncu-
lares e nao totalmente oclusivas das
artérias iliacas comuns externas,
femoral, poplitea e aorta. Pode também
ser utilizada em lesoes estenosantes
curtas, tronculares, das artérias renais
e digestivas em doentes que nao vao
ser submetidos a laparotomia para o
tratamento de suas lesdes aorto-iliacas.

Métodos cirurgicos

Endarterectomia. £ a primeira
técnica historicamente proposta para
tratar a doenca aterosclerdtica cronica.
Apos a abertura da artéria, faz-se a
resseccdo das placas de ateroma e
trombos antigos em um ponto de
clivagem entre as camadas externa e
interna da média, deixando uma nova
superficie endoluminal feita da camada
externa da média. A endarterectomia
provoca necessariamente um ressalto
intimal a montante a a jusante da
superficie endoluminal. Esse ressalto
pode ser sede de complicagdes trom-

boembolicas imediatas ou de com-
plicacdes reestenosantes a longo prazo.
Os resultados a longo prazo sdo me-
lhores em lesdes curtas, nas quais a
competicdo com o método endovas-
cular torna as indicagdes excepcionais
nas artérias dos membros. Pode ser
um método complementar a outro
procedimento de revascularizacao,
como as derivacdes aorto-femorais,
fémoro-popliteas, etc. E o método de
escolha nas lesdes estenoticas caroti-
deas extracranianas.

Derivacoes arteriais (bypass)

Sdo os procedimentos cirtrgicos
mais realizados no tratamento das le-
sdes oclusivas das extremidades. A
simplicidade de suarealizagdo, a exce-
lente qualidade de resultados a longo
prazo e os progressos obtidos na redu-
¢do de sua morbimortalidade (inferior
a3%) tém feito das revascularizagdes
protéticas diretas o método de escolha
para as lesOes aorto-iliacas oclusivas
ateromatosas (sindrome de Leriche).
Nas oclusdes arteriais infra-inguinais
preferem-se os enxertos venosos
(auto-enxertos) de safenas internas.
Derivagdes fémoro-popliteas nas
oclusdes da artéria femoral e as deriva-
cdes fémoro-distais (fémoro-tibial
anterior ou fémoro-peroneira ou fémo-
ro-tibial posterior) sdo os métodos de
escolha. Freqlientemente essas deriva-
¢oes sdo indicadas em isquemia critica
com o objetivo de salvamento do mem-
bro. Nas derivagdes fémoro-distais
prefere-se utilizar a veia safena interna
in situ, promovendo-se a devalvulacao
da veia e ligadura das veias colaterias
que drenam na safena (para evitar
fistula arteriovenosa). Com essa técni-
ca anastomosa-se a veia safena proxi-
mal na artéria femoral comum, € a
porcdo distal da safena anastomosa-
se nas artérias tibiais ou peroneira.

A safena interna podera ser utili-
zada de forma invertida para evitar o
problema de suas valvulas, mas essa
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técnica ¢ mais usada no segmento
fémoro-popliteo. Nao havendo disponi-
bilidade de veia safena interna, pode-se
empregar enxerto protético (dacron
ou politetrafluoretileno).

Derivacoes extra-
anatomicas

Essas técnicas reagrupam procedi-
mentos de excecao, utilizandoum trajeto
do enxerto a ser implantado situado a
distancia do trajeto natural do eixo
revascularizado. Exemplos desses
procedimentos: derivagdes interfemo-
rais (fémoro-femoral), inter-ileofemo-
rais cruzadas, aortofemorais a partir da
aorta toracica e derivagdes axilofemo-
rais. Apresenta menor taxa de morbi-
mortalidade (exceto as aortofemorais
daaortatoracica), mas a permeabilidade
desses enxertos € menor a longo prazo.
Assim, essas técnicas sao empregadas
em situacdes de salvamento de
membro, em pacientes apresentando
contra-indicacdo absoluta a todos os
outros métodos endovasculares ou
ciriirgicos convencionais.

Simpatectomia lombar ou
cervicotoracica

Essa técnica foi muito empregada
no passado no tratamento das doengas
arteriais oclusivas das extremidades.
Promove-se a vasodilatacdo nos
membros pela retirada cirurgica da
cadeia simpatica lombar (membros in-
feriores) e cervicotoracica (membros
superiores). Com o sucesso das revas-
cularizagoes distais, utilizando enxertos
in situ de veia safena, reduziu-se o uso
da simpatectomia. Ela tem sido atil no
tratamento da causalgia, algumas
arterites (doenga de Buerger) e isque-
miadigital.

Amputacio

O tratamento da AEO de extremi-
dades inevitavelmente requer a am-
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putacdo em alguns pacientes. Feliz-
mente o nimero ¢ pequeno, com-
parado ao nimero de pacientes com
AEO sintomatica. Os objetivos da
cirurgia de amputacdo sdo: remover
a gangrena, tecidos necroticos ou
infectados; aliviar a dor; obter a
cicatrizagdo primaria da por¢do mais
distal possivel e conseguir a reabili-
tacdo maxima apOs a amputacao.
Esses objetivos podem ser obtidos
por cuidadosa avaliagdo pré-opera-
toria e boa preparagdo dos pacientes
para a cirurgia.

Indicacdes terapéuticas

Independentemente das indicagdes
terapéuticas, todos os pacientes por-
tadores de AEO de extremidades
devem ser orientados sobre o controle

dos fatores de risco e outras medidas
jé assinaladas previamente.

1. Claudicac¢do intermitente. O
paciente queixando-se de claudicagao,
cuja distancia til seja limitante as ati-
vidades profissionais oumesmo de lazer,
justifica as intervengdes endovasculares
ou cirurgicas de revascularizagao.

O paciente claudicante, cuja dis-
tancia Gtil ndo modifique sua qualidade
de vida, deve ser tratado clinicamente
mediante o controle dos fatores de
risco da AEO e exercicio fisico regular
(cinesioterapia). Essa iltima conduta,
por ser de baixo risco e de grande
probabilidade de melhora, deve ser
considerada para todos os pacientes.
A pentoxifilina oral (400 mg 2x/dia)
pode ser empregada, bem como o
cilostazol. Entretanto, o acompanha-
mento ambulatorial com os registros

da distancia util atual e o indice torno-
zelo/brago deve ser feito. A queda da
distancia 1til e do indice indicam a
conduta mais agressiva (endovascular
ou cirurgica, dependente das lesdes e
segmentos atingidos). Alguns autores
indicam a arteriografia nos pacientes
claudicantes somente quando a conduta
intervencionista estiver prevista®’.

2. Isquemia critica. Pacientes
com isquemia critica (dor em repouso,
gangrena ou ulceraisquémica), ou seja,
em situacdes em que ha ameaca a
viabilidade dos membros, a cirurgia de
revascularizagdo ou o procedimento
endovascular sdo claramente indicados.
Os procedimentos cirurgicos ou endo-
vascualres serdo escolhidos de acordo
com as condig¢des gerais do paciente e
locais dos segmentos arteriais atingidos
pela AEO.

Abstract

Hypertension and peripheral arterial disease

Hypertension is considered a major risk factor in the
development of atherosclerotic disease, but other risk factors,
not less important, also participate in its ethiopathogeny.
Cigarette smoking, diabetes mellitus and hyperlipidemia are
very important in evolution of atherosclerosis, particularly in
peripheral arterial disease. Peripheral arterial disease occurs
as occlusive or stenotic lesions of limbs arteries. It may keep
silent for a long time, because of development of collateral

vessels, and usually affects other areas at the same time
(coronary and/or cerebrovascular disease). Diagnostic and
clinic aspects of peripheral arterial disease are also discussed
inthis review. Therapy of peripheral arterial disease depends
on control of risk factors, but in recent years a great progress
has been noted. Surgical techniques of arterial restoration
became very safe. On the other hand, new techniques of
endovascular revascularization have been raised, which are
not concurrent with conventional surgical techniques, but
complement them, allowing to amplify therapy for a larger
number of patients.

Keywords: Hypertension; Peripheral arterial disease; Ischemia; Treatment.
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