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SINDROME DO PE DIABETICO: A PERSPECTIVA DO RADIOLOGISTA
DE INTERVENCAO

DIABETIC FOOT SYNDROME: FROM THE INTERVENTIONAL RADIOLOGIST POINT OF VIEW

Erique Pinto'; Anténio Gomes?; Ana Costa®
RESUMO

O sindrome do pé diabético é uma forma particularmente dificil de tratar de isquémia critica dos membros inferiores.
Este sindrome caracteriza-se por alteragboes micro e macroangiopaticas; doenga ateromatosa agressiva com obstrugoes arte-
riais difusas a multiplos niveis e de predominio abaixo do joelho; reducao da circulagio colateral; inflamacao e sépsis locais
com trombose séptica aguda e atraso da cicatrizacao de feridas. Entre os doentes diabéticos, cerca de 15% irdao desenvolver
tlceras ao longo da sua vida e destes, 14 a 43% irdao necessitar de amputacao.

A complexidade da doenga implica uma abordagem multidisciplinar, com o envolvimento de endocrinologistas, cirur-
gides gerais e vasculares, radiologistas de intervengdo, neurologistas, ortopedistas e equipas de enfermagem especializadas.
No entanto, a necessidade de criar equipas multidisciplinares é contrariada pelo acesso insuficiente a certas especialidades e
pela falta de consensos alargados sobre o tema.

O reconhecimento das particularidades deste subgrupo de doentes responséveis pelo pior prognéstico e menor beneficio
terapéutico em relagdo com a populacao total de doentes com isquémia critica dos membros inferiores levou ao desenvol-
vimento de novos conceitos tedricos como a doenga arterial terminal diabética e o modelo dos angiossomas. Estes conceitos
ainda carecem de evidéncia cientifica definitiva mas, quando aplicados no planeamento terapéutico, em particular em pro-
cedimentos de revascularizagao, tém demonstrado resultados promissores.

O rapido desenvolvimento de novas técnicas e materiais de revascularizacio endovascular, promovendo intervengoes
mais distais e seletivas, ainda ndo teve o impacto necessario nas recomendagdes internacionais. As recomendagdes atuais nao
refletem a especificidade do sindrome e que estio admitidamente ultrapassadas em certos aspectos.

Propomos, por este motivo, uma revisao da literatura cientifica recente de forma a apresentar uma visao global do estado
da arte no tratamento multidisciplinar do sindrome do pé diabético com énfase na evolucao e tendéncia futura da revascu-
larizacao endovascular.
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ABSTRACT

The diabetic foot syndrome is an especially hard to treat subset of critical limb ischemia. This syndrome is characterized by micro and
macroangiopatic disease; aggressive atheromatosis with diffuse, multi-level arterial obstructions, predominantly below the knee; reduction of
collateral circulation; local inflammation and sepsis with septic thrombosis and delayed wound healing. Among diabetic patients, 15% will
develop foot ulcers in their life and of these, 14 to 43% will need an amputation.

The complexity of the disease implies a multidisciplinary approach involving endocrinologists, general and vascular surgeons, interven-
tional radiologists, neurologists, orthopaedists and specialized nurses. However; the need for multidisciplinary teams faces challenges due to
insufficient access to required specialty services and the lack of broad consensus regarding the matter.

Recognizing why this subset of patients fares worst and benefits less from current treatment options in comparison to the global critical
limb ischemia patients has lead to the development of new theoretic concepls like the diabetic end arterial disease and the angiosome model.
These concepts are stll lacking in definitive scientific evidence but, when applied to therapeutic planning, especially endovascular revascu-
larization procedures, they have demonstrated promising resulls.

The fast development of new techniques e materials used in endovascular revascularization, promoting more distal and selective inter-
ventions, hasn’t yet been translated to the international guidelines. The current guidelines do not reflect adequately the specificities of the
syndrome and are admittedly out-dated.

As such, we propose a review of the recent scientific peer-reviewed literature in order to give a global account of the state of the art in
the multidisciplinary treatment of the diabetic foot syndrome, giving special emphasis to the evolution and future tendencies in endovascular
revascularization.
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INTRODUCAO

A doenga arterial periférica (DAP) em doentes diabéticos
caracteriza-se por uma forma particularmente dificil de tra-
tar de isquémia critica dos membros inferiores (CLI)'. A CLI
define-se como dor isquémica do membro em repouso com
duragio superior a duas semanas e associada a pressao ten-
sional absoluta do tornozelo inferior a 50 mmHg ou pressao
do primeiro dedo do pé inferior a 30mmHg?.

Nestes doentes observam-se obstrugdes arteriais difusas a
multiplos niveis com predominio do territério abaixo do joe-
lho (BTK) condicionando hipoperfusao distal e reduzindo a
viabilidade do membro, com elevado risco de amputagao' 2.

O impacto da CLI tem sido subvalorizado porque afecta
apenas 15% da populagdo com DAP'. No entanto a incidén-
cia de CLI em doentes com DAP tem vindo a aumentar fruto
do aumento quer da esperanca de vida, quer do aumento da
incidéncia de diabetes mellitus (DM)'. Entre os doentes com
DM, cerca de 15% irao desenvolver tlceras ao longo da sua
vida e destes, 14 a 43% irao necessitar de amputagio’.

O prognostico de doentes com CLI é mau com metade
destes doentes a falecerem ou a serem amputados ao fim de
um ano do diagnéstico inicial"-2.

Uma amputagido major tem um impacto grande na vida
destes doentes com testes psicolégicos demonstrando que a
sua percepcao da qualidade de vida é semelhante a demons-
trada por doentes oncolégicos'. A recuperagio completa da
mobilidade apés amputagdo major apenas é conseguida em
50% dos que sio amputados abaixo do joelho (BTK) e em
25% dos que sao amputados acima do joelho (ATK)"*. A taxa
de mortalidade ao fim de dois anos ap6s uma amputagao
major é de 30%, com risco de uma segunda amputagio ma-
jor a um, trés e cinco anos apés a primeira de cerca de 14, 30
e 49%, respectivamente'-?.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizada uma pesquisa bibliogréafica usando para o
efeito o portal ISI Web of Knowledge, pesquisando os se-
guintes termos: “diabetic foot syndrome”, “angiossome mo-
del”, “critical limb ischaemia”, “below-the-knee”, “endovas-
cular revascularization”, “bypass surgery”, “diabetic ulcer
healing”, “limb salvage”.

Dos artigos obtidos deu-se preferéncia a artigos recentes
(2011 e 2012) com ambito alargado. Quando considerado
relevante para o esclarecimento de algum ponto, a pesquisa
foi alargada a artigos citados pelos primeiros.

Definiu-se como objectivo a redagio de um texto que pri-
vilegiasse uma visdo global e multidisciplinar e que, simulta-
neamente, permitisse uma leitura unificadora de temas em
si muitos vastos e dispersos, evitando o excesso de detalhe
sobre pontos especificos ou relativos a casos especiais.

DISCUSSAO

Sindrome do pé diabético
A doenga arterial no sindrome de pé diabético (SPD) as-
sume particularidades que levaram ao desenvolvimento do

conceito de doenca arterial distal diabética. Este conceito
agrupa alteragdes micro e macroangiopdticas como a lesao
nao oclusiva da microcirculagao (resultante de disfuncio en-
dotelial provocada por hiperglicémia e hiperinsulinémia),
alteragdes aterosclerdticas agressivas com bloqueios arteriais
a multiplos niveis (envolvendo artérias de médio e grande
calibre), reducao da circulagao colateral (Fig. 1), inflamagao
e sépsis local com trombose séptica aguda®*-°.
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Figura 1 - Arteriografia dos membros inferiores num doente com SPD, com an-
tecedentes de amputagio transmetatérsica do pé direito. Observa-se doenca arte-
rial oclusiva a multiplos niveis mas de predominio infragenicular bilateral, com
oclusio total na transi¢ao entre a artéria femoral superficial e a artéria popliteia

direitas. Salienta-se a escassez da circulagdo colateral.

As calcificagdes de Mockenberg correspondem a lesoes
ateromatosas de tipo 1I envolvendo a camada média de for-
ma continua e concéntrica. Esta forma de aterosclerose esta
relacionada com o DM. Embora a sua etiologia seja desco-
nhecida, tém sido previamente apontados o mau controlo
glicémico, inflamagio local e alteragdes neuropdticas como
possiveis causas®°.

A perda de circulagio colateral e a exaustio dos vasos
distais (‘run-oft’) estdo relacionadas com compressao ex-
trinseca dos vasos por altera¢oes inflamatodrias e infecciosas
locais. Estas alteragoes incluem edema, necrose, abcessos ou
até sindrome compartimental do pé. No contexto de SPD
infectado que vai desde feridas cutineas infectadas a fasceite
necrotizante e gangrena®, o desbridamento e a drenagem
precoces sao essenciais como forma de poupar tecido vidvel -
de certa forma pode-se dizer que no SPD, “tempo é tecido™.

O atraso da cicatrizagdo é outra das caracteristicas do
SPD, relacionado com neuropatia periférica simétrica, de-
formagao local, sépsis associada a micro-trauma e a imuno-
deficiéncia®.

Modelo de angiossomas

A medida que se foi tornando evidente que o SPD cons-
titui um sub-grupo de CLI com pior progndstico e menor
beneficio terapéutico, novos conceitos surgiram que ten-
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taram correlacionar esses dados com as particularidades
conhecidas do SPD, nomeadamente a redug¢ao da circula-
¢ao colateral e o envolvimento da microcirculagiao. Assim
ressurge o modelo de angiossomas, desenvolvido por Jan
Taylor em 1987 no ambito da cirurgia plastica e reconstru-
tiva e que atualmente é aplicado no planeamento de proce-
dimentos de revascularizagdo cirirgica e endovascular em
doentes no estadio III e IV na classificacio de Rutherford
de DAP?.

Segundo este modelo, um angiossoma corresponde a
um bloco volumétrico de tecido celular subcutaneo e pele
com uma irriga¢do arterial e venosa tnica e especifica, com
comunicacao colateral extensa (anastomoses ou ‘choke ves-
sels’) entre angiossomas adjacentes®. Esta circulagdo colateral
compensatdria esta extensamente alterada em doentes com
CLI, em particular no SPD?.

Este modelo define 6 angiossomas para o pé, divididos
pelo territério das artérias tibiais e peroneal. As artérias
calcaneana mediana e as artérias plantar mediana e lateral,
ramos da artéria tibial posterior, irrigariam trés angiossomas
respectivamente®. A artéria pediosa, ramo terminal da tibial
anterior, irrigaria outro angiossoma e as artérias calcanea-
na lateral e perimaleolar lateral, ramos da artéria peroneal,
irrigariam os dois tltimos angiossomas no pé®. A nivel do
tornozelo descrevem-se ainda angiossomas no territério da
artéria maleolar lateral (ramo da artéria tibial anterior) que
da igualmente ramos maleolares medianos e o angiossoma
da artéria perfurante anterior (ramo da artéria peroneal)

(Fig. 2)%.
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Figura 2 - Mapa dos angiossomas do pé

A deficiéncia da circulac¢ao colateral no SPD justifica a
susceptibilidade a formacao de feridas e tlceras. Usando
o conceito de angiossomas ¢é possivel planear uma aborda-
gem de revascularizagio direta, ou seja, revascularizando
especificamente o angiossoma da lesao isquémica em con-
traponto a uma abordagem de revascularizacao indireta,
ou seja, revascularizagdo de outro angiossoma com revas-
cularizagio da lesdo por circulagio colateral®. Assim, pela
localizagido das lesdes, determinam-se os segmentos arte-
riais que se julgam poder oferecer melhor beneficio tera-
péutico (Tabela 1).

Tabela 1 - Estratégia de revascularizacao consoante a localizacao das lesoes isquémicas

artéria calcaneana mediana (ramo
da artéria tibial posterior)
artéria calcaneana lateral (ramo da
artéria peroneal)
colaterais entre os dois anteriores
territorios

Calcaneana

B rede perimaleolar mediana
Face postero-

artéria perfurante anterior (ramo da
lateral

artéria peroneal
do tornozelo p )

. ramos maleolares antero-laterais
e perimaleolares

(ramos da artéria tibial anterior)

artérias plantares mediana e lateral
(ramos da artéria tibial posterior)
artérias tarsicas (ramos da artéria
pediosa)

Plantar

Varios estudos demonstraram que usando o conceito
de angiossoma, as taxas de salvamento do membro usan-
do técnicas de revascularizagio direta sao significativa-
mente melhores que usando técnicas de revascularizagao
indireta’ *7. No entanto, outros estudos nao conseguiram
demonstrar uma diferenca significativa em relagdo a este
beneficio, razdo pela qual este modelo ainda carece de evi-
déncia cientifica®.

Abordagem multidisciplinar

O reconhecimento das particularidades do SPD acres-
centaram o interesse de vdrias especialidades nesta entida-
de, embora ainda ndo existam consensos alargados sobre
o tema'.

Reconhece-se atualmente a necessidade de controlar os
factores de risco da progressao da doenga em simultineo
com o aconselhamento e a educacao do doentes para os
sinais e sintomas que sugerem progressao ou ocorréncia de
complicagdes'. Torna-se assim importante ensinar os doen-
tes a reconhecer precocemente o surgimento de tlceras, a
reducdo da sensagdo no membro ou sintomas de possivel
doenca cérebro-vascular ou corondria, enquanto se exerce
o controlo glicémico e tensional, se combate o tabagismo e
se promove um estilo de vida mais saudavel"°. Calcula-se
que com educagdo correta e tratamento atempado, cerca
de 85% das amputagdes em doentes com SPD possam ser
evitadas®.

O tratamento sintomdtico do SPD devera ser adaptado
a cada doente e inclui vertentes farmacolédgica, cirirgica e
endovascular'.

A farmacoterapia no tratamento isolado de CLI é apenas
opcao no caso de faléncia de técnicas de revascularizagao,
uma vez que estd associada a 20% de mortalidade e 40%
de risco de amputagio ao fim de 6 meses do diagnéstico
inicial®. Farmacos utilizados neste contexto incluem IECAs,
beta-bloqueantes, estatinas e antiagregacao plaquetaria®. A
terapia genética poderd vir a ter um papel no futuro ao
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promover a expressao de factores pro-angiogénicos®.

O tratamento cirargico do SPD infectado varia con-
soante a classificacio do mesmo. Nas feridas superficiais,
o desbridamento cirtargico deverd permitir a remogao do
tecido necrético e a exposigao de tecido viavel (sangran-
te) de forma a favorecer a sua cicatrizacao®. Em relacao as
feridas superficiais, o fleimao deveria idealmente drenar
espontaneamente por uma ferida cutanea. Se tal nao ocor-
rer a infecgdo podera alastrar para compartimentos mais
profundos levando ao sindrome compartimental e ampu-
tacao[6]. Nestes casos, ao fazer o desbridamento cirtrgico é
importante evitar a exposigao de osso trabecular de forma
a evitar a absor¢ao de material infectado e o risco de bac-
teriemia e sépsis, mas caso o processo infeccioso envolva o
0ss0, 0 mesmo devera ser extraido®.

O sindrome compartimental do pé pode envolver qual-
quer dos seus compartimentos (mediano, central superfi-
cial ou profundo, lateral e intraésseo) e embora os compar-
timentos sejam independentes, a infecgdo pode-se estender
a compartimentos vizinhos. O seu tratamento pode impli-
car fasciotomias descompressivas e lavagem com HoO9 e
iodopovidona®. Por vezes torna-se necessdria a amputagio
do ante- ou meso-pé de forma a permitir a limpeza diaria
da ferida®. A fasceite necrotizante tem uma evolucio mui-
to rapida e deve implicar uma fasciotomia descompressiva
extensa, associada ou nao a desbridamentos madltiplos e
eventual amputagdo minor de forma a permitir a drena-
gem eficiente®.

A gangrena ¢ tratada cirurgicamente por remogao de
todo o tecido necrosado com ou sem amputagdo e revas-
cularizagio cirtirgica ou endovascular®. A mumificagao (ou
gangrena seca) nao evita a cirurgia uma vez que apresenta
um risco elevado de reinfe¢ao®.

Ap6s a resolugao do processo infecioso, técnicas de ci-
rurgia reconstrutiva poderao permitir o restauro da fungao
de carga de forma mais precoce quando comparada com
a cicatrizacao de feridas extensas por segunda intencio.
Desta forma reduz-se igualmente o risco de complicagoes a
longo-prazo e de futuras amputagoes'.

A revasculariza¢gio do membro em CLI deve ser tio pre-
coce quanto possivel em doentes nao acamados®.

Os procedimento cirtrgicos de revascularizagao apre-
sentam bons resultados mas alguns inconvenientes. Sendo
procedimentos cirtrgicos, implicam do doente um estado
geral razoavel para tolerarem um procedimento invasivo,
para além de necessitar de um trajeto venoso apropriado
para a sua realizacao®.

O ‘bypass’ cirtrgico no contexto de CLI apresenta uma
taxa de salvamento do membro de 79 a 90%°. No entanto
apresentam 18% de complicagdes peri-operatdrias e 15% de
risco de amputagao apesar de revascularizacao bem sucedida.
A técnica cirdrgica normalmente envolve um bypass para o
vaso de ‘runoff’ distal com doenga menos extensa®. Recen-
temente, a Society for Vascular Surgery (SVS) e a American
Podiatric Medical Association (APMA), publicaram recomen-
dagoes conjuntas em que acrescentam a necessidade de envol-
ver os vasos de ‘runoff” distais que permitam conjuntamente
a irrigagao adequada do tecido lesado e ndo apenas a artéria
mais simples de tratar ou com melhores vasos de ‘runoft™.

Nos altimos anos temos vindo a assistir a uma tendéncia

que favorece os procedimentos endovasculares em relacao
a amputagao e a técnicas de revascularizagio cirtrgica',
com ampla investigagdo sobre novas abordagens endovas-
culares (nomeadamente usando o modelo do angiossoma)
ou com novos materiais (como a incorporagio de agentes
biol6gicos ativos como o paclitaxel)'. Dentro dos procedi-
mentos endovasculares tem-se assistido a uma tendéncia
para procedimentos mais seletivos e distais (BTK) com me-
lhorias na cicatrizagao de feridas!.

Técnicas endovasculares

A angioplastia (PTA) ¢, atualmente, considerada su-
perior aos procedimentos de ‘bypass’ cirdrgico visto ser
menos invasivo’. £ uma técnica com baixas taxas de com-
plicagoes e com resultados semelhantes a procedimentos
cirdrgicos em termos de salvamento do membro®. Apesar
de apresentar taxas de paténcia primdéria inferiores as das
técnicas de revascularizagio cirtirgica, apresenta taxas de
paténcia secundaria semelhantes, a custa de maior ntimero
de reintervencgoes?.

A subpopulagao diabética de doentes com CLI apre-
senta piores resultados com revascularizagio endovascular
que a populagio de CLI no seu todo, com tendéncia para
a reestenose difusa®. Esta subpopulacio apresenta condi-
cionantes especificas como sejam alteracdes inflamatérias
locais, proliferagao e migragao de células de musculo liso,
tendéncia para a hiperplasia da neointima e remodelagao
com estenose, prejudicando assim a paténcia primaria des-
tas técnicas’.

As recomendagoes da TASC-II (Inter-society consensus
for the management of peripheral arterial disease) definem
quatro grupos de leses, de acordo com as suas caracteristi-
cas (localizagdo, extensdo e grau estendético)(Tabela 2). Esta
classificacao tentou relacionar o tipo de envolvimento de
DAP com uma indicacio terapéutica clara. Assim, lesdes do
tipo A (Fig. 3) seriam revascularizadas por técnica endovas-
cular como primeira op¢ao e as lesdes do tipo D seriam sub-
metidas a ‘bypass’ venoso como primeira opgao. As lesoes
dos tipos B e C teriam provavelmente melhores resultados
se tratadas por técnicas endovascular e cirtrgica, respecti-
vamente. Estas recomendagoes foram um passo importante
para se definir um consenso cientifico, no entanto, dado o
aprimoramento das técnicas endovasculares, estas recomen-
dagbes estarao desatualizadas. De facto, relatos recentes de-
monstraram a aplicabilidade de novas técnicas endovascula-
res em lesoes mais complexas (tipo C e D) com resultados fa-
voraveis® *. Para além da dificuldade resultante das préprias
caracteristicas da lesdo estendtica, cedo se percebeu que o
sucesso clinico era dificil de prever com base no aparente
sucesso técnico. Diversos factores foram apontados para ex-
plicar esta aparente incongruéncia, sendo o grau de envol-
vimento da circulagio distal a lesdo (‘run-oft’) o que acolheu
maior consenso. A SVS estabeleceu uma classificagio para
a circulagao ‘run-oft’, de acordo com a localizagio e grau
de estenose ou oclusao de cada vaso distal, permitindo afe-
rir o seu peso relativo para a irrigagao da zona isquémica'!.
Na pratica define-se uma boa circulagio de ‘run-off’ como
a presenca de pelo menos dois vasos BTK até ao pé e com
lesdes estendticas inferiores a 50%?.

A presenga e localizagao de lesdes neuro-isquémicas,
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bem como a sua evolutividade (e.g. dificuldade de cicatri-
zagdo) sdo aspectos a ter em conta pelo intervencionista
endovascular, pois s6 é expectavel um beneficio clinico se
a lesao tratada por PTA estiver anatomicamente relaciona-
da ao angiossoma com a ferida ou tlcera. Desta forma, a
escolha da abordagem utilizada vai depender de caracte-
risticas da prépria lesdo, da circulagdo distal de ‘run-off’ e
da clinica associada (presenga de ferida ou dificuldade na
cicatrizac¢do)®.

Tabela 2 - Classificacio TASC-II de lesoes femoro-popliteias

Lesoes tnicas nao envolvendo a popliteia
A Estenose inferior a 10cm
Oclusao inferior a bem de extensao

Estenose tnica da popliteia
Estenose ou oclusdo tnica inferior a 15cm
Estenose ou oclusdo tnica ou multiplas, na
auséncia de um trajeto tibial continuo até ao pé
Oclusao curta (inferior a hem) extensamente
calcificada

Estenoses ou oclusdes multiplas superior
a 15cm de extensao
C Estenose ou oclusdo recorrente apds dois
procedimentos endovasculares
sem sucesso técnico

Oclusdo total crénica da artéria femoral superior
a 20mm com envolvimento da artéria femoral
D Oclusao total crénica da artéria popliteia e
porgoes proximais dos vasos abaixo do nivel da
trifurcacao

A PTA tem-se mostrado eficaz no tratamento de SPD,
acomodando com facilidade modificagdes impostas pelo mo-
delo de angiossomas, tais como interven¢des mais distais e
seletivas, como a recanalizagio das artérias digitais'?. Usando
o modelo de angiossoma é possivel obter resultados de cica-
trizacao de feridas e taxas de amputacao de 91 e 9%, respec-
tivamente, em comparagao com 63 e 38% respectivamente,
quando nio se usando o modelo de angiossomas no planea-
mento do procedimento endovascular®.

A doenga arterial terminal diabética envolve multiplos
niveis com predominio do BTK. Neste territério especifi-
co, os ‘stents’ autoexpansiveis estio reservados para casos
de estenose residual significativa ou ruptura com limitacao
da circulagiao®. Em casos de oclusio total crénica, pode ser
necessdrio criar um neo-limen por técnica sub-intimal (SI).
Esta técnica apresenta uma baixa paténcia primadria, fruto
de reestenose ou trombose frequentes, mas uma alta taxa
de salvamento do membro'®. Esta aparente incongruéncia
podera ser explicada pelo facto das necessidades de aporte
sanguineo serem superiores durante a fase de cicatrizagio
das feridas, explicando porque razio as lesdes isquémicas
nao recorrem mesmo apoés a reoclusio do trajeto arterial
tratado.

Figura 3 - Oclusao total crénica (CTO) curta (3cm) do tergo inferior da artéria femoral
superficial direita, correspondendo a lesao do tipo A da classificagio TASC-II (artérias
tibiais permedveis nao visualizadas na imagem apresentada). A imagem a) demonstra
CTO. As imagens b) e ¢) foram obtidas ap6s a ultrapassagem da CTO por um fio guia.
A imagem d) mostra o balao de angioplastia insuflado. A auséncia de entalhes no seu
contorno confirma a cedéncia da estenose. A imagem e) mostra o ‘stent’ metalico de

nitinol autoexpansivel. A imagem f) é a imagem final demonstrando paténcia do limen.

Os ‘stents’ utilizados no BTK foram influenciados pela
experiéncia da utilizacdo de ‘stents’ semelhantes na circu-
lagdo corondria, a qual apresenta calibre semelhante'. No
entanto existem diferencgas significativas entre estes terri-
torios arteriais, sendo que a circulagio BTK apresenta um
envolvimento ateromatoso mais difuso e a multiplos niveis
e o fluxo ¢ significativamente inferior. Estas caracteristi-
cas contribuem para um maior risco de trombose e perda
de limen no BTK!Y. Outro desafio relativo a utilizacao de
‘stents” no SPD deve-se ao elevado risco de deformacio e
fractura do ‘stent’ quando colocado no terco inferior da ar-
téria tibial anterior na proximidade do maléolo externo'?,
regido frequentemente ocluida e cuja revascularizagao ¢é es-
sencial para repermeabilizar a arcada plantar.

Os ‘stents’ disponiveis no mercado podem ser dividi-
dos em dois grupos: os ‘stents’ ndo revestidos (BMS), e os
‘stents’ revestidos. Os BMS mais utilizados atualmente sao
fabricados em nitinol, uma liga metélica que lhes confere
um baixo perfil, flexibilidade e resisténcia consideravel a
fracturas e deformagao!®. Os ‘stents’ revestidos mais utiliza-
dos atualmente sao os chamados ‘drug eluting stents’ (DES)
embora ‘stents’ com revestimento passivo a base de carbono
ou silicia carbamina tenham sido os primeiros a ser desen-
volvidos'?. Os DES dividem-se em dois grupos, consoante a
droga associada: os baseados no Sirolimus (SES) e os basea-
dos no Paclitaxel (PES)'*. Ambas as drogas tém proprieda-
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des anti-inflamatérias, inibindo a proliferagio e migragao
de células de misculo liso e a hiperplasia da intima® '*. O
ensaio clinico TAXUS-II avaliou ao longo de 5 anos o uso
de PES na circulagdo corondria demonstrando uma redu-
¢do de reestenose intra-‘stent’ em comparagao com BMS?.
Um ponto ainda em aberto ¢ a sua liberta¢do intra-luminal
com eventual acumula¢io no leito capilar, podendo desta
forma evitar a cicatrizacao de feridas[9]. Uma terceira ca-
tegoria de ‘stents’, ainda nao disponiveis comercialmente
mas em fase avancada de ensaios clinicos sdo os ‘stents’ de
metal bio-absorviveis (AMS) embora até a data ndo tenham
conseguido demonstrar superioridade quer em relagio a
PTA quer aos outros ‘stents’ (BMS ou DES)'".

Segundo as recomendacoes da TASC-II, existe evidén-
cia suficiente para recomendar a revasculariza¢io em casos
de CLI quando é possivel estabelecer apés o procedimento
uma linha recta até ao pé". Quando tal ndo é possivel é re-
comendada a optimizag¢ao do afluxo sanguineo até ao nivel
da trifurcacao tibio-peroneal, onde sao frequentes lesoes
estendticas em doentes diabéticos'.

No territério BTK a PTA tem uma taxa de sucesso técni-
co de cerca de 86% (significativamente superior que ATK)
permitindo o tratamento de mais do que um territério ar-
terial[3]. Novos baldes longos e de baixo perfil permitem o
tratamento de segmentos extensos BTK. Dadas as opgoes
de intervencio BTK, diversos ensaios clinicos tentam defi-
nir a op¢do mais indicada para cada caso especifico, discri-
minando lesées curtas '*!7 e longas . Com base nos dados
disponiveis atualmente, considera-se que, em relacdo a le-
soes curtas BTK, nao existe indicagio para a utilizagido de
BMS, podendo existir indica¢ao para a coloca¢ao prima-
ria de DES (ensaio clinico ACHILLES). Para este tipo de
lesdes, os DES ja demonstraram a sua superioridade em
relacio aos BMS (ensaio DESTINY). Em relacdo a lesoes
longas, foi estudado o uso de DES como recurso ap6s insu-
cesso da PTA. Aparentemente este procedimento apenas é
util se o DES cobrir toda a extensido submetida a PTA e nao
apenas a lesao residual ou a zona de ruptura vascular, nao
sendo possivel de momento recomendar a sua utilizagio.

O tratamento endovascular de doenga arterial envol-
vendo multiplos niveis tende a apresentar melhor paténcia
que lesoes isoladas das artérias tibiais. Parece mesmo existir
uma correlag¢do linear entre o ndmero de vasos envolvidos
pela doencga e o progndéstico, de tal forma que em casos
de doenca isolada das artérias tibiais se pode pensar em
alternativas a intervengao endovascular, como a bypass pe-
dal ou mesmo a amputagido primaria®. As lesoes isoladas
das artérias tibiais tém mesmo piores resultados que lesoes
mais extensas (TASC C e D). As recomendacoes da TASC-I1
aconselham o tratamento endovascular em simultineo de
lesoes tibiais e femorais, no mesmo procedimento?.
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