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RESUMO

A Oclusao Arterial Aguda (OAA) de membros € uma emergéncia vascular
grave que exige diagnostico rapido e revascularizagdo imediata. A condigdo é
classicamente descrita pelos “6 Ps” e sua gravidade e progndstico séo avaliados
pela classificagdo de Rutherford. A isquemia do musculo esquelético, em casos mais
severos, é tolerada por um periodo limitado de 4 a 6 horas. A OAA de membros
superiores, embora menos comum, apresenta incidéncia relevante e a etiologia mais
frequente € a embdlica, atingindo mais de 60% dos casos e estando frequentemente
associada a Fibrilagdo Atrial (FA). O diagndstico baseia-se na avaliagao clinica e
pode ser complementado por exames de imagem. O manejo inicial envolve a
administragcado de heparina para reduzir a propagagao de coagulos e medidas como
oxigenoterapia suplementar e aquecimento do membro acometido. Diante da
complexidade e da urgéncia, este trabalho objetivou realizar uma revisdo da
literatura sobre as opg¢des de tratamento para OAA embdlica de membros
superiores. A principal abordagem terapéutica € a embolectomia cirurgica (EC),
podendo ser complementada por outros métodos, como a trombdlise dirigida por
cateter (TDC) e a trombectomia percutdnea (TPercut). Os estudos apontam que o
tempo para tratamento é o fator com maior impacto na taxa de sucesso. Em termos
de desfechos como amputacio, reincidéncia e obito, a EC apresenta resultados
satisfatérios, com resultados semelhantes com uso de TDC, quando necessario.
Técnicas em procedimentos de TPercut, como aspiracdo e técnicas
neurointervencionistas, também podem ter desfecho favoravel para pacientes
selecionados. Conclui-se que o sucesso do tratamento da OAA de membros
superiores esta ligado a rapida tomada de conduta, sendo a EC o principal método e
a capacidade do centro em oferecer modalidades combinadas para aumento de taxa

de sucesso.
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SIGLAS

ASD - Arteriografia de Subtragao Digital

angioRM — Angiografia por Ressonancia Magnética com Contraste Endovenoso
angioTC — Angiografia por Tomografia Computadorizada
ASD - Arteriografia de Subtragao Digital

CPK — Creatinofosfoquinase

EC - Embolectomia Cirurgica

FA — Fibrilac&o Atrial

OAA — Oclusao Arterial Aguda

Rt-PA - Ativador de Plasminogénio Tecidual Recombinante
TDC - Trombdlise Dirigida por Cateter

TPercut- Trombectomia Percutanea

TP - Tempo de Protrombina

TTPA- Tempo de Tromboplastina Parcial Ativado

USD - Ultrassonografia com Doppler Colorido



1 INTRODUGAO

A oclusédo arterial aguda (OAA) de membros € uma emergéncia vascular
grave que exige diagnodstico rapido e revascularizagdo, sendo o tempo um fator
decisivo para o sucesso do tratamento (LICHT et al., 2004). A condicdo é
classicamente reconhecida pelos "6 Ps": Pain (dor); Pallor (palidez); Paresthesia
(parestesia); Pulselessness (auséncia de pulso); Paralysis (paralisia); e
Poichylothermia (poiquilotermia) (BRITO & ROSSI, 2014; ABULAFIA et al., 2016;
BJORCK, 2020). A tolerancia do musculo esquelético & isquemia € limitada a cerca
de 4 a 6 horas, e marcadores de desordem neurolégica, como perda de
sensibilidade e mobilidade, indicam risco iminente de irreversibilidade do quadro
(BORTOLUZI et al., 2018; BJORCK, 2020). A avaliagdo, classificacdo, tomada de
decisdo e prognostico é dado pela classificagdo de Rutherford (RUTHERFORD et
al., 1997).

A OAA de membros superiores, embora menos frequente que em membros
inferiores, sendo a incidéncia de tratamento com embolectomia de 3,3 e 5,2/100.000
habitantes por ano para homens e mulheres, respectivamente (ANDERSEN et al.,
2010). A impactagdo em membros superiores representa cerca de 11% dos destinos
dos émbolos (BRITO & ROSSI, 2014). Esta patologia € mais frequente em pacientes
idosos e sua principal etiologia, atingindo mais de 60% dos casos, € a embdlica
(BRITO & ROSSI, 2014). Dentre as causas cardiacas, a Fibrilagdo Atrial (FA) € o
fator mais prevalente, podendo chegar a 60% dos casos (BRITO & ROSSI, 2014,
CHISARI et al., 2016). O diagndstico baseia-se na avaliagédo clinica e é
complementado por exames de imagem. A arteriografia com subtracao digital (ASD)
€ considerada o padrao-ouro para diagnostico de isquemia de membros e auxilio no
planejamento terapéutico (BRITO & ROSSI, 2014; BJORCK, 2020; HUGHEY et al.,
2018; WALLACE et al., 2018). Outros exames auxiliares incluem a ultrassonografia
com doppler (USD), a angiografia por tomografia computadorizada (angioTC) e a
angiografia por ressonancia magnética com contraste endovenoso (angioRM).

O manejo inicial, apés o diagnostico, envolve a administracdo de heparina
com o objetivo de reduzir a embolia e a propagagdo de coagulos. As opgdes
terapéuticas sao diversas e devem ser instituidas rapidamente, especialmente nos

casos de ameaca ao membro (Rutherford Il), em até 6 horas (BORTOLUZI et al.,



2018). A principal técnica para eventos embdlicos € a embolectomia cirurgica (EC),
podendo ser combinada com procedimentos endovasculares.

Diante da complexidade da OAA de membros e da variedade de abordagens
terapéuticas, este trabalho objetiva realizar uma revisdo da literatura sobre as
opcoes de tratamento para OAA de membros superiores. Com énfase nas técnicas

cirurgicas, endovasculares, indicagbes e progndstico.

2 JUSTIFICATIVA

Em vista da importancia dos membros superiores para o paciente, bem como
importancia em manter a funcionalidade em atividades laborais e de vida diaria
surgiu a motivagdo para realizar esta revisdo como trabalho de conclusdo de

residéncia médica.

3 OBJETIVOS

3.1OBJETIVO GERAL

Analisar os aspectos clinicos e realizar uma revisao da literatura sobre conduta e

progndstico de abordagens de OAA embdlica de membros superiores.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever os principais achados clinicos e exames complementares e a
conducgéo de tratamento.
e Analisar as possibilidades de tratamento, bem como suas particularidades.

e Apresentar os principais fatores que influenciam no progndéstico da patologia.



4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo em forma de revisdo de
trabalhos com tema relacionado a OAA de membros superiores nos ultimos anos,
relacionados a achados clinicos, tratamentos e progndstico. A pesquisa baseou-se
em literatura ja consolidada e artigos atuais disponiveis, levando em conta sua

relevancia.

5 OAA - EPIDEMIOLOGIA AO DIAGNOSTICO

5.1 EPIDEMIOLOGIA

A OAA dos membros superiores representa cerca de 11% dos territérios onde
ha impactagcao dos émbolos (BRITO & ROSSI, 2014). Essa patologia é encontrada
mais frequentemente em pacientes idosos (ANDERSEN et al., 2010).

Dados sobre distribuicdo na populagao brasileira sdo escassos, sendo que
uma corte dinamarquesa (1990-2002) demonstrou incidéncia de EC de membros
superiores de 3,3 e 5,2/100.000 habitantes por ano para homens e mulheres,
respectivamente (ANDERSEN et al., 2010).

5.2 ETIOLOGIA

A OAA de membros superiores tem como principal etiologia émbolos,
atingindo mais de 60% dos casos (BRITO & ROSSI, 2014). Dentre as causas
embodlicas, também podem ser classificadas em etiologia cardiaca e nao cardiaca.

As causas cardiacas, possuem como principal fator a FA, que pode chegar a
60% dos casos (BRITO & ROSSI, 2014; CHISARI et al., 2016). As demais causas
cardiogénicas s&o: Infarto agudo do miocardio, cardiomiopatia, aneurisma de
ventriculo esquerdo, doenga valvar e mixoma atrial (BRITO & ROSSI, 2014;
ANDERSEN et al., 2010).

As causas nao cardiacas, sao: aneurisma arterial, doenga ateromatosa,



proteses vasculares, sindrome do desfiladeiro, causas iatrogénicas e embolia
paradoxal (BRITO & ROSSI, 2014; ANDERSEN et al., 2010).

5.3 ACHADOS CLINICOS E DIAGNOSTICOS

Os achados clinicos classicamente descritos com os “6 Ps”: Pain (dor); Pallor
(palidez); Paresthesia (parestesia); Pulselessness (auséncia de pulso); Paralysis
(paralisia); Poichylothermia (poiquilotermia) (BRITO & ROSSI, 2014; ABULAFIA et
al., 2016; BJORCK, 2020).

Tais achados s&o obtidos através de anamnese, associada ao exame fisico e
comparagdo com o membro contralateral e a dor € o primeiro sintoma a se
manifestar, de inicio subito, intenso e progressivo (BORTOLUZI et al., 2018; SAUT et
al., 2024). Além disso, o tempo de enchimento capilar também estara reduzido no
membro afetado (BORTOLUZI et al., 2018).

O tempo de isquemia do musculo esquelético tolerado é cerca de 4 a 6 horas
em casos de isquemia severa, sendo necessario o rapido diagndstico (BORTOLUZI
et al., 2018, BJORCK, 2020). Marcadores de desordem neurolégica como perda de
sensibilidade de mobilidade sdo agravantes e indicam risco iminente de necrose
tecidual e irreversibilidade do quadro (BRITO & ROSSI, 2014; SAUT et al., 2024).

Para classificagdo de OAA e avaliagdo prognodstica dos membros, existe a
classificagdo de Rutherford (RUTHERFORD et al., 1997), desenvolvida inicialmente

para casos de membros inferiores, mas podendo ser utilizada para membros

superiores.
Categoria  Descrigao / Achados Déficit Sinal Sinal
Prognostico Sensitivos Motor Doppler  Doppler
Arterial Venoso
I Viavel(Nao Nenhum Nenhum Audivel Audivel

ameagado)



[l Ameacado

lla Ameacado Minimo Nenhum Inaudivel Audivel
Marginalmente (apenas
(Salvavel se dedos) ou
tratado Nenhum
prontamente)

lIb Ameacado Mais que Leve ou Inaudivel Audivel
Imediatamente dedos; dor  moderado
(Salvavel com em repouso

revascularizagao

imediata)

1l Irreversivel Profundo; Profundo; Inaudivel Inaudivel
Anestesia Paralisia

(rigidez)

5.4 EXAMES DE IMAGEM COMPLEMENTARES

Para informagdo complementar, podem ser solicitados exames de imagem,
que auxiliam na localizagdo e extensao de oclusdo, bem como planejamento
terapéutico. Porém, o tratamento ndo deve ser adiado em vista da realizagdo do
exame, ja que o tempo € decisivo para o sucesso no tratamento (LICHT et al., 2004).

A ASD permanece como padrao ouro para diagnostico para isquemia de
membros, além de auxilio para planejamento cirurgico (BRITO & ROSSI, 2014;
BJORCK, 2020; HUGHEY et al., 2018; WALLACE et al., 2018) .

Durante a execugdo do exame é possivel realizar imagens em diferentes
angulagdes, com bom controle espacial, podendo ser um procedimento diagndstico
e de tratamento endovascular (BRITO & ROSSI, 2014; BJORCK, 2020).

A USD apresenta-se como uma ferramenta acessoria na avaliagdo de
pacientes com OAA. Pode identificar a localizacdo, bem como extensao da oclusao
(BRITO & ROSSI, 2014).



A utilizagdo da angioTC €& um bom exame complementar, ao avango
tecnolégico, a velocidade de aquisicdo de cortes, bem como pds-processamento e
reconstrugdes. Possibilita a avaliagdo do ponto exato da oclusao, extensdo da
mesma e circulagdo colateral, recanalizagdo distal do vaso (BJORCK, 2020) e
informacgdes sobre tecido adjacente (WALLACE et al., 2018).

Outro ponto importante da angioTC, é a alta sensibilidade para oclusao
arterial e boa disponibilidade em emergéncias (HUGHEY et al., 2018).

Porém, este exame é realizado com radiagdo ionizante e, pelo uso de
contraste iodado, ndo é recomendado em pacientes com taxa de filtracdo glomerular
abaixo de 30 ml/min/1,73 m2 (WALLACE et al., 2018).

A aquisicao de imagens por angioRM é realizada através de uso de contraste
com gadolinio, como alternativa a utilizagdo de contraste iodado, e nao utiliza
radiagéo ionizante (HUGHEY et al., 2018). Também apresenta como ponto positivo,
a alta qualidade para avaliar detalhadamente os tecidos moles (JENS et al., 2017).

Porém, apresenta fatores limitantes para sua utilizagdo em casos de oclusao
arterial aguda: maior tempo para aquisicdo de imagens comparada aos outros
meétodos; impossibilidade de utilizacdo em pacientes com implantes metalicos;
elevado custo (BRITO & ROSSI, 2014; BJORCK, 2020).

Em casos de isquemia nao tipicamente embdlica, pulso axilar ndo palpavel,
suspeita de Sindrome do Desfiladeiro Toracico ou costela cervical, trombose
associada a radioterapia, aneurisma de artéria subclavia, suspeita de dissecgcao de
Aorta, o exame de imagem é obrigatorio para casos de OAA de membros superiores
(BJORCK, 2020).. Pois a EC pode, quando realizada sem exame prévio pode piorar
a isquemia do membro superior (BJORCK, 2020).

5.5 EXAMES LABORATORIAIS COMPLEMENTARES

A analise laboratorial também pode auxiliar na avaliagdo do paciente com
OAA de membros. Hemograma completo, fun¢ao renal, tempo de protrombina (TP),
tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPA), ureia e eletrélitos podem auxiliar na
avaliagao inicial do paciente.

Nao existe exame laboratorial especifico para isquemia, porém leucocitose,



acidose metabdlica, elevagéo de creatinofosfoquinase (CPK) podem ser indicadores
indiretos (BRITO & ROSSI, 2014).

Como citado anteriormente, a CPK é um exame indireto e pode inclusive
estar relacionada ao aumento das chances de amputacédo quando elevada (BRITO &
ROSSI, 2014; BJORCK, 2020).

O uso de biomarcadores nao deve ser realizado de rotina para predizer o
salvamento de membros apdés OAA, sendo necessarios mais estudos para
(BJORCK, 2020).

5.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dentre os principais diagnosticos diferenciais de OAA embdlica de membro
superior, temos as seguintes:

- Doenga obstrutiva periférica secundaria a aterosclerose, vasculites e doencgas
do tecido conjuntivo;

- Isquemia relacionada ao vasoespasmo associado a patologia, droga ou
espontaneo;

- Trombose venosa maci¢ga do membro e suas complicagoes;

- Disseccao de Aorta;

- Trauma e Sindrome Compartimental

- latrogenia

6. CONDUTA E TRATAMENTO

6.1 MANEJO INICIAL

Estabelecido o diagndstico de OAA de membro superior, além de analgesia,
esta indicada a administracdo de heparina n&o fracionada (HNF) nas doses de 5000
Ul ou 70 a 100 Ul/kg em bélus (BJORCK, 2020).

A literatura também estabelece dose de ataque mais elevada, chegando até

300 UI/Kg em bolus, seguida de infusao continua guiada por TTPA, com o objetivo



de manter entre 2,5 a 3 vezes (75 - 90 segundos) o seu limite (BRITO & ROSSI,
2014). Além de efeito anti-inflamatério, tem por objetivo reduzir a embolia e/ou
propagacéo de coagulos (BJORCK, 2020).

Outras medidas como oxigénio suplementar, hidratagdo e aquecimento de
membros também s&o sugeridas em casos de OAA (BRITO & ROSSI, 2014;
BORTOLUZZI et al., 2018).

Independente das medidas iniciais instituidas no manejo inicial, o tempo para
tratamento e revascularizagdo do membro é o fator com maior impacto na taxa de
sucesso (LICHT et al., 2004).

6.2 OPGCOES DE TRATAMENTO

O tratamento da OAA deve ser realizado em centro especializado, com
disponibilidade de opc¢des para o melhor tratamento (BJORCK, 2020). A urgéncia na
tomada de decisdes esta relacionada a classificagdo de Rutherford, sendo que os
casos de ameaca ao membro (Rutherford Il), devem ser instituidos em até 6 horas
(BORTOLUZZI et al., 2018).

Varias técnicas de revascularizacdo podem ser utilizadas, sendo as principais
em eventos embodlicos: EC, TDC e TPercut.

A possibilidade de tratamento clinico também existe. Sua indicacdo esta
restrita a pacientes assintomaticos ou com minimos sintomas, geralmente em
pacientes com rede colateral significativa para que nédo haja sequelas, restrigdes
laborais e de vida diaria (BRITO & ROSSI, 2014).

Em se tratando de membro n&o dominante, pacientes sem condigao cirurgica
e nos casos que nao haja perda motora ou sensorial, também se pode manter
tratamento apenas com anticoagulagéo (BJORCK, 2020). Porém a literatura (MULIA
et al., 2021) apresenta dados de que a maioria dos pacientes com OAA de membros
superiores ira apresentar claudicacdo se tratada somente com anticoagulagao .
Ressalta-se, entdo, que o tratamento conservador com anticoagulagdo ndo € a
primeira linha para tratamento de OAA de membros superiores e geralmente é
realizado para pacientes que nao sao elegiveis para intervengdo (WONG et al.,
2016).



Em casos de pacientes com classificacdo Rutherford Il (com isquemia
irreversivel e danos neurolégicos severos), a amputagcdo primaria esta indicada
(CHISARI et al., 2016).

6.2.1 EMBOLECTOMIA CIRURGICA (EC)

Desde seu desenvolvimento em 1962, a EC com cateter de Fogarty esta bem
consolidada como o principal tratamento de OAA de etiologia embdlica
(HERNANDEZ-RICHTER et al., 2001; BJORCK, 2020). Através de um cateter fino e
flexivel, com baldo elastomérico em sua extremidade distal e uma seringa em
extremidade proximal para controle insuflar e desinfla-lo. A técnica consiste uma
pequena incisdo cirurgica (arteriotomia) na artéria afetada e introducdo do cateter
além da obstrucdo, sendo realizada insuflacdo e tracdo de material até o acesso
vascular, proximal e distalmente (BORTOLUZZI et al., 2018).

Nos membros superiores, a realizacdo de incisdo em fossa cubital concede
acesso a artéria braquial e seus ramos, podendo ser realizada sob anestesia local
(ANDERSEN et al., 2010; BRITO & ROSSI, 2014), ou até mesmo, sendo este tipo de
anestesia eleito como regra (BJORCK, 2020).

A ASD intra-operatéria também pode auxiliar e aumentar as taxas de sucesso
do tratamento, principalmente em casos de auséncia de pulso distal apés liberagao
de fluxo. Em casos de presenga de trombo residual distal, pode-se utilizar agentes
tromboliticos, com aumento da taxa de sucesso com procedimento combinado
(BRITO & ROSSI, 2014; AQUINO et al., 2016). O sucesso técnico imediato, que
consiste no restabelecimento do fluxo sanguineo, € alto, situando-se geralmente
entre 80% e 90% (BJORCK, 2020)

Em relato de caso (ZIGA-MARTINEZ et al, 2019), uma mulher de 40 anos de
idade, com inicio de sintomas a 2 semanas, foi submetida a EC e restabelecimento
de pulso distal fraco. No primeiro dia pds-operatério, foi submetida a ASD,
evidenciando dilatacdo pds-estendtica em artéria subclavia e reducao de fluxo apds
abducido do membro a 45°, com presencga de costela cervical e melhora do quadro

apds resseccao da mesma. Assim, essa sindrome deve ser pesquisada,



principalmente em pacientes jovens com quadro de OAA em membro superior, e

tratada para melhora de quadro e evitar novas complicagoes.

Em uma analise retrospectiva (11 anos - 1991 - 2002) de casos de um
hospital dinamarqués (LICHT et al., 2004), 138 pacientes foram submetidos a EC de
membro superior por OAA, apenas foram submetidos a reabordagem 7 casos
(4,7%). Os casos de amputagédo maior intra-hospitalar foram de apenas 2 pacientes,
e a taxa de mortalidade intra-hospitalar de 8% e 37% em 5 anos. Ao final do
seguimento, 93% dos pacientes apresentavam pulso radial palpavel e 84% dos
pacientes apresentavam fungdo normal do membro, 13% com leve reducdo da

funcéo e 3% com severa reducao de funcido do membro.

Em um estudo de coorte (ANDERSEN et al., 2010), avaliaram em 13 anos
(1990-2002) o desfecho de 1377 pacientes submetidos a EC de membro superior.
Homens representavam 36,6% dos casos com média de idade de 72 anos,
enquanto mulheres (63,4%) apresentavam idade média de 77 anos. A amputacéo foi
realizada em 2,2% dos homens, enquanto em mulheres foi 3,6%, sendo a maioria
dos homens amputados em até 30 dias e mulheres no primeiro ano pds operatorio.
Foram observados 19,1% de pacientes com acidente vascular encefalico, com maior
numero de casos em mulheres acima de 70 anos de idade e chances aumentadas
de 2 a 16 vezes maior que na populagdo em geral. J& as chances de 6bito apos
embolectomia foi 4 vezes maior que a populagdo geral, com maiores taxas em
pacientes mais jovens, chegando, nas idades de 40 a 49 anos de idade, 9,9 vezes

para homens e 10,9 vezes para mulheres.

O risco de mortalidade em pacientes apés EC parece estar ligado mais a
patologias de base. Dado ao fato de maior incidéncia de FA e comorbidades
severas, estes parecem ser fatores preponderantes no Obito por causas cardio e
cerebrovasculares. Assim a OAA em membros superiores apresenta-se como um

fator de pior prognéstico e ndo causa de 6bito em si (CHISARI et al., 2016).

Uma das possiveis complicagdes, ainda que rara, é a sindrome
compartimental. Em casos de EC bem-sucedida seguidos de edema e rigidez
muscular importante, associada a perda de movimento e ou isquemia, esta indicado

a fasciotomia (BJORCK, 2020). E sugerido a abordagem dos compartimentos



posterior superficial e profundo, juntamente com os compartimentos anterior e
lateral, e aconselhado a assisténcia por cirurgido ortopédico ou plastico de maos
(BJORCK, 2020).

6.2.2 TROMBOLISE DIRIGIDA POR CATETER (TDC)

A terapia de TDC ¢é uma modalidade possivel de tratamento
endovascular da OAA de membro superior. Essa técnica se distingue da EC por
permitir a lise in situ do coagulo, sendo especialmente util em trombos distais ou em
artérias onde ndo é possivel a manipulagdo cirurgica com cateter de Fogarty
(AQUINO et al., 2016).

A técnica de TDC é meticulosa e visa maximizar o contato do farmaco com o
trombo e geralmente instituida apds realizacdo de ASD diagndstica, que fornece
informacdes como localizacdo e extensdo da OAA e qualidade de fluxo arterial
distal. E realizada a passagem do fio-guia através da oclusdo, seguida pelo avanco
de um cateter de infusdo multiperfurado. O objetivo é que os orificios laterais do
cateter figuem préximos ou dentro do trombo, permitindo que o agente fibrinolitico
seja distribuido de maneira uniforme e eficaz (BRITO & ROSSI, 2014). O paciente
deve entdo transferido para monitoramento intensivo, e a lise acompanhada por
ASD de controle seriadas, a cada 8 a 12 horas (ROSSI et al., 2003).

As técnicas para infusdo sdo: continua, intermitente, em bdlus, graduada
regressiva e pulse-spray. Dentre as formas encontradas na literatura, podem ser

realizadas conforme experiéncia do servigo (AQUINO et al., 2016).

A estreptoquinase foi a droga pioneira para trombdlise, porém apresenta
maiores taxas de hemorragia e possibilidade de reag¢des alérgicas (BRITO & ROSSI,
2014). Outro fator associado para a redugao do seu uso, séo resultados inferiores a

outros tromboliticos, como a uroquinase (ROSSI et al., 2003).

A uroquinase tem sua posologia descrita com dose de 2.000 a 4.000 U/min
nas primeiras duas horas, seguida de 1.00 a 2.000 U/min por até 48 horas (BRITO &
ROSSI, 2014). Doses similares também podem ser utilizadas, até 250.000 U/h nas



primeiras horas, seguidas de 125.000 U/h ou em menor dose de 50.000 U/h
(BJORCK, 2020).

O Ativador de Plasminogénio Tecidual Recombinante (rt-PA) também é
amplamente utilizado devido a sua acao fibrino-especifica. As dosagens
empregadas na infus&o intra-arterial continua sao significativamente mais baixas do
que as utilizadas na trombdlise sistémica intravenosa, visando um efeito local e
minimizando os riscos hemorragicos. A meia vida do rt-Pa € de 4 a 5 minutos e,
apos 20 minutos, encontra-se em menos de 10% da dose inicial no plasma, com
metabolizagdo hepatica (AQUINO et al., 2016). Sua dose inicial em bdlus € de 10 a
15 mg, seguidas de infusdo em bomba a 20 mg/h, podendo variar conforme técnica
utilizada, porém nao deve ultrapassar 100 mg (BRITO & ROSSI, 2014), sendo
recomendado dosagem de fibrinogénio a cada hora interromper tratamento se o
valor for inferior a 300 mg/100 ml (segundo este autor). A dose de 100 mg promove
em 4 horas a redugao do fibrinogénio circulante em 60% e esse efeito é revertido em
mais de 80% em 24 horas (AQUINO et al., 2016).

Referéncias também trazem infusdo continua de rt-PA de 0,25 a 1 mg/h por
cateter, até 40 mg (BJORCK, 2020). A dose ajustada por peso também pode ser
estabelecida, sendo 0,02 a 0,1 mg/kg/h (PATEL et al., 2013).

Quanto a eficacia, estudos apontam resultados semelhantes entre uroquinase
e rt-PA, sendo a estreptoquinase também inferior ao rt-PA, bem como o uso
intra-arterial superior ao uso endovenoso (AQUINO et al., 2016). Devido a isso, a
uroquinase e rt-PA sédo as drogas sugeridas para o tratamento local por cateter em
diretrizes (BJORCK, 2020).

Em casos de acesso via artéria femoral, ha aumento de chances de evento
embolico para artérias cerebrais (principalmente por manipulagdo de arco aértico).
Uma alternativa seria acesso por artéria braquial, minimizando este risco, mantendo
risco de embolia de redemoinho - embolizacdo no sentido cranial do vaso do
membro superior (BJORCK, 2020).

O tipo mais comum é o sangramento no sitio de puncido, o que

frequentemente pode ser corrigido pela troca por um introdutor de maior perfil



(AQUINO et al, 2016). Sangramentos retroperitoneais e intra-abdominais
geralmente podem ocorrer espontaneamente ou associados a falha na técnica de
puncdo (puncdo de parede posterior). Em geral, os sangramentos podem ser
minimizados pelo uso de drogas mais seguras como uroquinase e alteplase (BRITO
& ROSSI, 2014). Caso hemorragia significativa, € recomendada suspensédo da
trombdlise e anticoagulantes (BJORCK, 2020), juntamente com a reposicdo de

fatores da coagulagéo — plasma fresco e crioprecipitado (AQUINO et al., 2016).

As chances de hemorragia em TDC podem chegar a 20%, como mortalidade
associada ao procedimento, por diversas causas,em cerca de 5%. Mas o sucesso,
estabelecido pela literatura (BRITO & ROSSI, 2014), ocorre em até 70% dos casos

com lise do trombo e salvagdo de membro em 80%.

Outro ponto relacionado ao sangramento, sdo as contraindicagdes. As
contraindicagbes absolutas sdo: evento cerebrovascular nos ultimos 2 meses;
hemorragia ativa, hemorragia de trato gastrointestinal recente (ultimos 10 dias); e
neurocirurgia nos ultimos 3 meses. Ja as contraindicagdes relativas séo:
ressuscitacdo cardiopulmonar nos ultimos 10 dias; grande cirurgia ou trauma nos
ultimos 10 dias; presséo arterial ndo controlada, sendo a sistolica > 180 mmHg e
diastdlica > 110 mmHg; puncdo de vaso nao compressivel; tumor intracraniano;
cirurgia oftalmologica recente; faléncia hepatica e coagulopatia; endocardite

bacteriana; e retinopatia diabética hemorragica (BJORCK, 2020).

As taxas de sucesso da TDC em membro superior sdo, em geral,
consideradas elevadas, devido ao grande numero de vasos colaterais e bons
resultados mesmo que em lise parcial de trombos (AQUINO et al., 2016). A maior
taxa de sucesso € em abordagem até 14 dias e artérias proximais (subclavia, axilar
e braquial), mas também é possivel dissolver trombos em vasos distais e pequenos
(mao e antebrago) n&do contemplados na EC (AQUINO et al., 2016). Também é
possivel o uso de prostaglandinas, em casos de trombos residuais a TDC (BJORCK,
2020).

Em uma revisao sistematica sobre OAA de membros superiores (WONG et
al., 2016) e tratamentos com EC, TDC (isolada ou associada aEC) e tratamento

conservador, foram observados 976 pacientes, sendo 58% mulheres e as artérias



mais afetadas foram: braquial (48%), axilar (15%), radial (5,7%) e ulnar (2,5%). A
principal causa estabelecida foi de émbolos cardiacos (77%), seguida de oclusao
arterial de causa iatrogénica (1,5%). A taxa de salvamento de membros foi de 97,7%
(862 de 882 casos) apos EC, 96,5% (110 de 114 casos) apds TDC (isolada ou
associada a EC) e 95,8% (158 dos 165 casos) dos casos submetidos a tratamento
clinico. Os pacientes clinicamente tratados tiveram indicagdo, em geral, devido a
poucos sintomas ou foram considerados doentes demais para serem submetidos a
procedimentos invasivos, porém apresentaram piores desfechos quanto a sintomas
e funcionalidade de membro. Assim, o estudo ratifica a eleicdo do tratamento
primordial com EC, podendo ser incluida a TDC complementar para casos

selecionados, bem como anticoagulagao para poucos pacientes.

Devido a complicagdes de isquemia progressiva, sindrome compartimental e
hemorragia, o paciente deve ter seus membros e sinais vitais constantemente
avaliados por equipe treinada (BJORCK, 2020; BRITO & ROSSI, 2014). Exames
seriados de hemoglobina e TTPA (em caso de anticoagulagdo com HNF) também
estdo indicados para melhor acompanhamento do procedimento (BRITO & ROSSI,
2014).

Caso nenhuma melhora seja notada em até 6 a 12 horas do inicio do
procedimento, sugere-se avaliar outro tipo de intervengado, cirurgica ou por
endovascular (BJORCK, 2020). Também deve-se associar a vigilancia do quadro
neurologico, visto que piora ou manutengdo do acometimento motor do membro,
apos o estabelecimento de fluxo sanguineo deve ser avaliado com tomografia
computadorizada de cranio para descartar quadros isquémicos e hemorragicos
(AQUINO et al., 2016).

6.2.3 TROMBECTOMIA PERCUTANEA (TPercut)

A TPercut por aspiragao tem por objetivo a remogao de trombos e émbolos
que estao ocluindo o fluxo arterial. Esses cateteres podem ser utilizados em casos
embolicos de membros, assim como em visceras (MULIA et al., 2021).

Sua aplicacdo em artérias de pequeno calibre parece ser limitada,



principalmente em membros inferiores (BJORCK, 2020). Mas cateteres, que muitas
vezes sao utilizados em neurointervengao, podem ter bom resultado (VOLLHERBST
et al., 2021).

Referente ao uso para membros superiores em OAA, um estudo retrospectivo
(KIM et al., 2011), apresentou 11 casos tratados (OAA de artéria axilar 3/ braquial 8),
sendo com TDC (1), TPercut aspirativa (6) ou ambos (4), todos via femoral, sendo
que todos apresentaram trombos residuais. Esses pacientes foram submetidos a
novo procedimento com acesso braquial, sendo realizada TPercut aspirativa com
sucesso em recanalizacdo, com 2 complicagbes, sendo um caso de hematoma
devido a falta de compresséo e outro de oclusao devido a compressao, porém sem
sintomas isquémicos. Foram visualizados trombos residuais em ASD durante final
do procedimento em 7 casos, sendo que nenhum trombo foi visualizado em 3 meses
e em 6 meses. Nenhum sintoma foi notificado no tempo de seguimento médio de 17
meses, sendo que dois pacientes apresentaram isquemia de membros inferiores
neste periodo, com sucesso no tratamento.

Em um relato de caso (MULIA et al.,2020), de uma paciente feminina de 55
anos de idade hipertensa e dislipidémica, com queixa de queimacdo em mao direita
com 11 horas de evolugao, associada a palidez, fraqueza e reducao de temperatura,
classificada como Rutherford lla. A paciente foi submetida a USD que evidenciou
fluxo monofasico em topografia proximal de artéria braquial, sem fluxo distal. Foi,
entdo, submetida a TPercut aspirativa via artéria femoral comum direita com
urgéncia, apresentando sucesso em procedimento com recanalizagdo em artérias
distais.

Ainda que raros casos, a OAA de membros superiores pode ocorrer
simultaneamente a acidente vascular encefalico isquémico. Em um estudo
retrospectivo (VOLLHERBST et al., 2021), foram observados, entre 2016 e 2021, 7
entre 6138 pacientes (0,11%) com essas oclusdes simultédneas, sendo tratados por
endovascular, com sucesso neuroldgico total e vascular em 6 casos. As oclusdes de
membro eram localizadas em artéria braquial (4), axilar (2) e ulnar (1), sendo
utilizado a técnica de “stent retriever” (4) - consiste na passagem de microcateter até
proximidades de émbolo, implante de stent e expansao do mesmo por 3 a 5 minutos,
para que a malha capture e incorpore o material e realize recaptacdo do mesmo - e

aspiracao direita (7), obtendo-se sucesso de recanalizacdo em 6 casos e caso de



insucesso a TPercut (“stent retriever” + aspiragao) foi tratado com prostaglandina,
sem necessidade de outro tratamento. A complicagao relatada ao tratamento de
membro superior foi perfuragdo de artéria braquial apés manipulagdo com fio guia,
porém se hematoma palpavel ou extravasamento de contraste, sem mais
complicagdes.

A técnica de “stent retriever” também foi descrita em relato de caso (MAEDA
et al., 2020), no qual foi tratada paciente feminina de 73 anos de idade, com quadro
de vertigem e parestesia de quirodactilos esquerdos. Em exames iniciais foi
constatada FA e em exame fisico mais minucioso, auséncia de pulso e palidez de
dedos. A paciente foi rapidamente submetida a angioCT, com evidéncia de OAA de
artéria vertebral esquerda e artéria radial esquerda. Inicialmente foi submetida a
trombdlise com rt-Pa intravenosa, sendo sucedido por TPercut por aspiragdo em
artéria vertebral com sucesso. Apds tentativa sem sucesso e TPercut com aspiragao
de artéria radial esquerda, a paciente foi submetida a técnica “stent retriever”’, com
melhora dos achados de isquemia do membro (dor, palidez, parestesia e auséncia

do pulso) e melhora do quadro.

7 CONCLUSAO

A OAA de membros superiores € uma condi¢cdo vascular de alta gravidade que
exige intervencgao rapida, sendo o tempo um fator prognaéstico crucial. O manejo do
paciente inicia-se, apos o diagnostico e classificagdo de Rutherford, bem como
medidas iniciais de aquecimento, heparinizagdo do paciente e oxigenoterapia para
preservacdo do membro até seu tratamento.

O tratamento com anticoagulagdo parece ter como principal indicagdo a
impossibilidade de tratamento do paciente devido a quadro grave sem status
cirurgico ou contraindicagdo a procedimento. Pois este pacientes parecem
apresentar mais chances de desenvolver sintomas isquémicos que os tratados.

Quanto ao método de escolha, o tratamento de eleigcdo para tratamento de
OAA de membros superiores € a EC, sendo, necessario em alguns casos, a
realizagdo de exames complementares. Para aumentar as chances de tratamento,

bem como em casos de duvida sobre sucesso, o procedimento combinado utilizando



arteriografia intra-operatoria € recomendado, bem como a possibilidade de
trombdlise, se necessario. As taxas de sucesso da EC s&o altas, bem como baixos
riscos de reabordagem e amputacgoes.

O uso de TDC isoladamente esta descrito, porém apresenta 0s riscos
relacionados ao meétodo quando comparado a EC. Demais procedimentos de
TPercut também possuem relatos, porém a disponibilidade de material, bem como

valor associado ao procedimento e expertise, parecem ser fatores limitantes.
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