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Introdução

Como a doença arterial oclusiva periférica (DAOP)

tem caráter segmentar e pode apresentar lesões concomi-

tantes, deve-se conhecer a fundo sua distribuição anatômi-

ca bem como a importância hemodinâmica relativa das

lesões presentes em cada caso. As mudanças nos padrões

hemodinâmicos após o tratamento também precisam ser

conhecidas para que se avalie a eficácia do tratamento e
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ARTIGO ORIGINAL

Resumo
Contexto: Pacientes tratados por revascularização arterial (enxer-

tos e angioplastias) nos membros inferiores acometidos por doença arte-
rial oclusiva periférica foram seguidos por até 2 anos pós-tratamento
usando ultrassom vascular (análise espectral segmentar, AES).

Objetivo: Demonstrar que a AES pode ser utilizada no seguimento
dos pacientes tratados por doença arterial oclusiva periférica.

Métodos: As medidas de AES realizadas foram: velocidade sistó-
lica de pico, índice de pulsatilidade e forma da onda de velocidade de
fluxo. Essas foram comparadas em cada paciente no pré e pós-tratamento
(com intervalos de 3 meses) para diagnóstico de perviedade.

Resultados: Medidas realizadas no pós-operatório nas artérias ime-
diatamente distais aos segmentos tratados mostraram aumento consistente
de velocidade sistólica de pico e índice de pulsatilidade com mudanças na
forma da onda de velocidade de fluxo de unifásica para bi ou trifásica. A
velocidade sistólica de pico e o índice de pulsatilidade aumentaram respec-
tivamente em 92,26 e 98,2% (tratamentos no segmento aorto-ilíaco), em
112,83 e 62,39% (tratamentos no segmento fêmoro-poplíteo) e em 149,08
e 28,8% (tratamentos no segmento poplíteo-tibial). Tais mudanças nos
padrões de velocidade de fluxo ocorreram em todos os pacientes e perma-
neceram quase inalteradas enquanto os tratamentos estivessem pérvios.
Quando ocorria falência nos tratamentos (oclusões ou estenoses hemo-
dinamicamente significantes), os parâmetros caíam a níveis similares aos
de antes do tratamento. Se a falência do tratamento era corrigida por nova
revascularização (enxerto ou angioplastia), os parâmetros de AES volta-
vam a se comportar como após o tratamento inicial.

Conclusão: A AES pode ser usada no seguimento dos pacientes com
revascularização dos membros devido a doença arterial oclusiva periférica,
demonstrando tanto a perviedade quanto a falência do tratamento.

Palavras-chave: Aterosclerose, eco-Doppler, ultrassom.

Abstract
Background: Patients treated for peripheral arterial occlusive dis-

ease with lower limb revascularization (angioplasty or grafts) were fol-
lowed up for a 2-year period after treatment with vascular ultrasound
(segmental spectrum analysis, SSA).

Objective: To demonstrate that SSA can be used in the follow-up
of patients treated for peripheral arterial occlusive disease.

Methods: The following SSA measurements were performed:
peak systolic velocity (PSV), pulsatility index (PI), and flow velocity
waveform (FVW). These measurements were performed and compared
for each patient during the pre- and post-treatment periods (with 3-month
intervals) for diagnosis of vascular patency.

Results: Measurements performed postoperatively in the arteries
immediately distal to the treated segments showed a significant increase
in PSV and PI, with a change of the FVW from a monophasic to a
biphasic or triphasic configuration. PSV and PI increased, respectively,
92.26 and 98.2% (intervention in the aortoiliac segment), 112.83 and
62.39% (intervention in the femoral-popliteal segment), and 149.08 and
28.8% (in the popliteal-tibial segment). Such changes in flow velocity
patterns occurred in all patients and remained almost unaltered during the
period of patient follow up. When treatment failed (hemodynamically
significant occlusion or stenosis), parameters fell to levels similar to
those observed prior to treatment. If treatment failure was corrected by
new revascularization (angioplasty or grafts), SSA parameters returned
to patterns observed after initial treatment.

Conclusion: SSA can be used in the follow-up of patients with
lower limb revascularization due to peripheral arterial occlusive disease,
demonstrating treatment patency and failure.

Keywords: Atherosclerosis, Doppler ultrasound, ultrasound.



sua durabilidade. O ultrassom vascular tem-se mostrado

como o melhor método para confirmação do diagnóstico

inicial, bem como para a quantificação relativa dos seg-

mentos envolvidos e para o seguimento DAOP, devido

principalmente à sua capacidade de fornecer medidas ob-

jetivas passíveis de comparação temporal1-12. Um dos mé-

todos para avaliação da DAOP pelo ultrassom vascular foi

chamado de análise espectral segmentar (AES)13, que ava-

lia os parâmetros da hemodinâmica arterial de maneira

segmentar. O presente trabalho tem por objetivo determi-

nar padrões de alterações hemodinâmicas baseadas nas

medidas de AES nos diferentes arranjos de lesões da

DAOP antes do tratamento e avaliar as mudanças de pa-

drões após o tratamento nos casos em que esse foi bem su-

cedido e seu comportamento se houvesse falência do

tratamento.

Os objetivos do trabalho foram:

- Demonstrar as mudanças nos parâmetros de AES

usadas como exame de rastreamento na localização e

quantificação de lesões hemodinamicamente significantes

da DAOP nos membros inferiores;

- Correlacionar tais medidas com alterações da hemo-

dinâmica local e os diferentes arranjos das lesões ateros-

cleróticas na DAOP usando AES;

- Comparar as medidas de AES feitas antes do trata-

mento com as feitas após os tratamentos e relacioná-las

com as alterações ocorridas na hemodinâmica arterial após

os tratamentos;

- Seguir os pacientes tratados com revascularização

dos membros usando AES para definir padrões dos parâ-

metros e suas mudanças no decorrer do seguimento;

- Mostrar quais alterações dos parâmetros de AES

ocorre no pós-tratamento da DAOP com revascularização

arterial (enxertos ou angioplastias) e quais ocorrem se hou-

ver falência (oclusão ou estenoses hemodinamicamente

significantes) destes tratamentos;

- Definir a mudanças dos parâmetros após a nova re-

vascularização e comparar estes padrões com os medidos

após o tratamento inicial.

Métodos

Entre janeiro de 2005 e dezembro de 2007, 205 mem-

bros foram tratados por isquemia arterial (em 193 pacientes)

causada por DAOP nos membros inferiores (117 homens e

76 mulheres). Tais pacientes foram submetidos a revascula-

rizações (angioplastias ou enxertos). O tratamento foi

unilateral nos 193 casos e bilateral em 12 casos. Todos os

pacientes foram tratados no setor de cirurgia vascular. O es-

tudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envol-

vendo seres humanos da Universidade Estadual de Londri-

na (UEL) (parecer 172/05), em Londrina (PR). Todos os

pacientes apresentavam isquemia crítica (categorias 5 e 6)

da Society of Vascular Surgery/International Society of

Cardiovascular Surgery (SVS/ISCVS)7. Todos os pacientes

foram examinados por ultrassom vascular antes da angio-

grafia e após revascularização (por enxerto ou angioplastia

com ou sem stents) antes de receber alta. Após o tratamento,

os pacientes foram acompanhados através de ultrassom vas-

cular com AES em intervalos trimestrais. Todos os pacien-

tes foram submetidos a angiografia previamente ao trata-

mento, para planejamento do tratamento e quando havia

indicação de falência no mesmo.

Os pacientes foram categorizados em diferentes gru-

pos de acordo com achados angiográficos, tais como por-

tadores de lesões hemodinamicamente significantes (que

necessitavam de revascularização por enxertos ou trata-

mentos endovasculares) em um ou mais segmentos arte-

riais. Os grupos formados foram: pacientes portadores de

lesões unicamente no território aorto-ilíaco (grupo 1, Ta-

belas 1 e 2), portadores de lesões significativas apenas no

trajeto fêmoro-poplíteo (grupo 2, Tabelas 3 e 4), portado-

res de lesões significantes somente no segmento poplí-

teo-tibial (grupo 3, Tabelas 5 e 6) e portadores de lesões

significantes concomitantemente no território aorto-ilíaco

e fêmoro-poplíteo (grupo 4, Tabelas 7 e 8).

O protocolo de exame de ultrassom vascular usado

foi: com o paciente em decúbito dorsal, as artérias ilíacas

externas, femorais comuns, tibiais anteriores e posteriores

e fibulares eram examinadas, e, com o paciente em decúbi-

to ventral, as artérias poplíteas foram examinadas. As me-

didas de AES descritas em estudo prévio13 foram realiza-

das em cada paciente na artéria femoral comum ou ilíaca

externa (ao nível da prega inguinal), na artéria poplítea (no

oco poplíteo), nas artérias da perna (tibial anterior, posteri-

or), ao nível do tornozelo. Foram realizadas as seguintes

medidas de análise espectral (Figura 1): tipo de onda de

velocidade de fluxo, velocidade sistólica de pico (VSP) e

índice de pulsatilidade (IP). A forma da onda de velocida-

de de fluxo foi classificada segundo suas fases (Figuras 1 e
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2) como: trifásica (T), bifásica (B) ou unifásica (U). As on-

das de tipo trifásicas e bifásicas eram consideradas nor-

mais. As ondas de tipo unifásica foram classificadas em

dois subgrupos: as de alta aceleração (UAA, exemplo C)

consideradas normais (devido à vasodilatação distal) (Fi-

gura 1, UAA) e as de baixa aceleração (UBA, Figura 1D),

anormais, devido à perda de energia da onda de velocidade

de fluxo, resultado de alterações hemodinamicamente sig-

nificantes (estenoses ou oclusões) proximais ao local de

medida. A VSP foi medida no ponto de maior velocidade

da onda (Figura 1) e os índices de pulsatilidade e resistên-

cia foram calculados pelo equipamento de ultrassom.
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Tabela 2 - Grupo 1: pacientes de DAOP exclusivamente no território aorto-ilíaco e tratados por angioplastia que apresentaram oclusões ou
estenoses hemodinamicamente significantes no segmento aorto-ilíaco após os tratamentos (falência do tratamento) (médias)

Pré-falência* Pós-falência† Correção‡

Pacientes VSP IP FOV VSP IP FOV VSP IP FOV

1 (65) 130,6 3,43 T 56,7 1,8 UBA 100,93 4,02 B

2 (103) 186,2 3,9 T 63,16 2,46 UBA 122,34 3,97 B

3 (50) 128,33 3,07 T 42,11 1,52 UBA 98,44 3,5 B

4 (89) 92,69 3,45 B 36,46 1,68 UBA 96,72 4,2 T

5 (29) 104,54 5,58 T 60,02 0,55 UBA 104,7 3,2 B

6 (60) 98,04 3,69 T 50,32 3,24 UBA 79,27 3,1 UAA

7 (76) 102,7 4,8 T 48,2 2,12 UBA 75,32 3,3 B

Média 120,94 3,98 T/B 50,99 1,91 UBA 96,81 3,61

B = bifásica; DAOP = doença arterial oclusiva periférica; FOV = forma da onda de velocidade de fluxo; IP = índice de pulsatilidade;
T = trifásica; UAA = unifásica de alta aceleração; UBA = unifásica de baixa aceleração; VSP = velocidade sistólica de pico.
Medidas realizadas na artéria femoral comum.
* Pré-falência: medidas realizadas na última data de seguimento antes do diagnóstico de falência do tratamento.
†Falência: medidas realizadas na data do diagnóstico de falência do tratamento.
‡Correção: medidas realizadas 1 mês após a correção das estenoses ou oclusões ocorridas no grupo.

Tabela 1 - Grupo 1: análise espectral na artéria femoral comum e ITB dos pacientes portadores de DAOP exclusivamente no território
aorto-ilíaco pré e pós-tratamentos (médias)

Aorto-ilíaco Pré (n = 65) Pós (1 mês) (n = 65) 6 meses (n = 53) 12 meses (n = 49) 24 meses (n = 46) Pré/pós (1 mês) (%)

ITB 0,48 0,80 0,77 0,74 0,75 66,6

VSP 61,27 117,80 112,54 93,74 119,2 92,26

IP 2,23 4,42 4,30 3,33 4,37 98,2

FOV UBA B/T B/T B/T B/T B/T

B = bifásica; DAOP = doença arterial oclusiva periférica; FOV = forma da onda de velocidade de fluxo; IP = índice de pulsatilidade;
ITB = índice tornozelo-braço; T = trifásica; UBA = unifásica de baixa aceleração; VSP = velocidade sistólica de pico.

Tabela 3 - Grupo 2: medidas de análise espectral realizadas na artéria poplítea e ITB dos pacientes portadores de DAOP exclusivamente no
território fêmoro-poplíteo pré e pós-tratamentos (médias)

Fêmoro-poplíteo Pré (n = 54) Pós (1 mês) (n = 54) 6 meses (n = 49) 18 meses (n = 46) Pré/pós (1 mês) (%)

ITB 0,51 0,83 0,87 0,81 62,74

VSP 33,27 70,81 72,34 67,87 112,83

IP 2,34 3,80 3,59 4,45 62,39

FOV UBA B/T B/T B/T B/T

B = bifásica; DAOP = doença arterial oclusiva periférica; FOV = forma da onda de velocidade de fluxo; IP = índice de pulsatilidade;
ITB = índice tornozelo-braço; T = trifásica; UBA = unifásica de baixa aceleração; VSP = velocidade sistólica de pico.
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Tabela 4 - Grupo 2: pacientes portadores de revascularização no segmento fêmoro-poplíteo que apresentaram falência do tratamento
(estenoses hemodinamicamente significantes ou oclusões) (médias)

Pré-falência* Pós-falência† Correção‡

Pacientes VSP IP FOV VSP IP FOV VSP IP FOV

1 70,65 3,45 T 17,17 1,92 UBA 68,17 3,87 T

2 56,67 4,61 T 12,22 1,01 UBA 54,38 4,88 B

3 68,86 2,44 T 6,38 0,92 UBA 62,46 3,69 B

4 59,89 5,27 B 17,92 1,41 UBA 63,7 3,98 T

5 76,62 5,92 T 23,61 1,05 UBA 70,2 4,22 B

T6 77,58 4,35 T 31,58 1,88 UBA 72,5 3,89 T

7 69,83 4,98 T 17,98 1,02 UBA 66,4 4,7 T

8 65,29 5,67 T 26,53 0,98 UBA 64,3 3,68 T

Média 68,17 4,58 1B/7T 19,17 1,27 UBA 61,67 4,14 3B/5T

AES = análise espectral segmentar; B = bifásica; FOV = forma da onda de velocidade de fluxo; IP = índice de pulsatilidade; T = trifásica;
UBA = unifásica de baixa aceleração; VSP = velocidade sistólica de pico.
Medidas de AES realizadas nas artérias poplíteas.
* Pré-falência: medidas realizadas na última data de seguimento antes do diagnóstico de falência do tratamento.
†Falência: medidas realizadas na data do diagnóstico de falência do tratamento.
‡Correção: medidas realizadas 1 mês após a correção das estenoses ou oclusões ocorridas no grupo.

Tabela 5 - Grupo 3: pacientes portadores de revascularização no segmento poplíteo-tibial, medidas de AES e ITB (médias)

Poplíteo-tibial Pré (n = 50) Pós (1 mês) (n = 50) 6 meses (n = 45) 13 meses (n = 42) Pré/pós (%)

ITB 0,52 0,73 0,78 0,81 40,38

VSP 35,06 87,33 82,14 81,87 149,08

IP 1,70 2,19 2,98 2,45 28,8

FOV UBA UAA/B/T UAA/B/T UAA/B/T

AES = análise espectral segmentar; B = bifásica; FOV = forma da onda de velocidade de fluxo; IP = índice de pulsatilidade; ITB = índice
tornozelo-braço; T = trifásica; UAA = unifásica de alta aceleração; UBA = unifásica de baixa aceleração; VSP = velocidade sistólica de
pico.
Medidas de análise espectral realizadas nas artérias tibiais distais tratadas por enxerto ou angioplastia.

Tabela 6 - Grupo 3: pacientes portadores de revascularização no segmento poplíteo-tibial que apresentaram falência do tratamento
(médias)

Pré-falência* Pós-falência†

VSP IP FOV VSP IP FOV

1 70,65 3,45 T 17,17 1,92 UBA

2 56,67 4,61 B 12,22 1,01 UBA

3 68,86 2,44 T 6,38 0,92 UBA

4 67,68 3,45 UAA 16,67 1,2 UBA

5 71,87 3,67 B 24,35 1,02 UBA

6 54,28 2,98 B 21,83 1,01 UBA

Média 64,98 3,34 2T/3B/UAA 16,43 1,18 UBA

AES = análise espectral segmentar; B = bifásica; FOV = forma da onda de velocidade de fluxo; IP = índice de pulsatilidade; T = trifásica;
UAA = unifásica de alta aceleração; UBA = unifásica de baixa aceleração; VSP = velocidade sistólica de pico.
Medidas de AES realizadas nas artérias tibiais distais tratadas.
* Pré-falência: medidas realizadas na última data de seguimento antes do diagnóstico de falência do tratamento.
†Falência: medidas realizadas na data do diagnóstico de falência do tratamento.
Correção: medidas realizadas 1 mês após a correção das estenoses ou oclusões ocorridas no grupo.



Durante o seguimento dos pacientes, se ocorressem

alterações na palpação de pulsos previamente presentes,

sinais de isquemia, medidas de AES com diminuição mai-

or que 50% nos parâmetros numéricos anteriormente me-

didos com mudança no tipo de onda de velocidade de fluxo

(de bi ou trifásico para unifásico BA), era feito o diagnósti-

co provável de falência do procedimento de

revascularização (enxerto ou angioplastia). O paciente era,

então, submetido a exame angiográfico comprobatório.

Todos os casos em que houve a suspeita de lesões hemodi-

namicamente significantes ou oclusão dos locais de angio-

plastia ou enxertos diagnosticados pela AES foram confir-

mados pela angiografia.

Para efeito de comparação, adicionamos um grupo de

pacientes (grupo n) sem DAOP significativa, com dados

demográficos semelhantes aos dos grupos estudados e

composto por 102 pacientes (204 membros) que haviam

sido examinados em nosso serviço com outros objetivos

(como exames de carótidas, trombose venosa profunda

(TVP), veias varicosas, hipertensão renovascular). Todos

os pacientes desse grupo apresentavam pulsos periféricos

normais, sem sopros no trajeto arterial e índice tornoze-

lo-braço (ITB) maior que 0,9. Tal grupo foi chamado de

normal (grupo n) (Tabela 9).

Foram considerados critérios de inclusão:

- Pacientes submetidos a tratamento da insuficiência

arterial periférica causada por DAOP nos membros inferi-

ores com indicação clínica de revascularização;
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Figura 1 - Tipos de onda de velocidade de fluxo (A a D),
velocidade sistólica de pico (VSP) (máxima velocidade sistólica)
e índice de pulsatilidade (IP). Amplitude da onda de velocidade
de fluxo dividida pela velocidade média. Tipos de onda: A)
trifásica; B) bifásica; C) unifásica de alta aceleração; D) unifásica
de baixa aceleração

Tabela 7 - Grupo 4: análise espectral na artéria femoral comum e ITB dos pacientes portadores de lesões hemodinamicamente significantes
concomitantes no território aorto-ilíaco e fêmoro-poplíteo (médias)

AI-FP Pré (n = 36) Pós (1 mês) (n = 36) 6 meses (n = 35) 12 meses (n = 32) Pré/pós (%)

ITB 0,37 0,54 0,59 0,63 45,94

VSP 49,65 93,57 90,78 78,87 88,46

IP 1,55 3,51 3,59 3,67 126,45

FOV UBA B/T B/T B/T

AI = aorto-ilíaco; B = bifásica; FOV = forma da onda de velocidade de fluxo; FP = fêmoro-poplíteo; IP = índice de pulsatilidade;
ITB = índice tornozelo-braço; T = trifásica; UBA = unifásica de baixa aceleração; VSP = velocidade sistólica de pico.

Tabela 8 - Grupo 4: análise espectral na artéria poplítea e ITB dos pacientes portadores de lesões hemodinamicamente significantes
concomitantes no território aorto-ilíaco e fêmoro-poplíteo (médias)

AI-FP Pré (n = 36) Pós (1 mês) (n = 36) 3 meses (n = 35) 12 meses (n = 32) Pré/pós (%)

ITB 0,37 0,54 0,59 0,63 45,94

VSP 17,68 23,67 27,56 30,34 33,88

IP 0,91 1,14 1,34 1,23 25,27

FOV UBA UBA UBA UBA

AI = aorto-ilíaco; FOV = forma da onda de velocidade de fluxo; FP = fêmoro-poplíteo; IP = índice de pulsatilidade; ITB = índice tornoze-
lo-braço; UBA = unifásica de baixa aceleração; VSP = velocidade sistólica de pico.



- Pacientes com exames de ultrassom vascular pré e

pós-tratamento, segundo protocolo para AES;

- Pacientes sem lesões ateroscleróticas (estenoses he-

modinamicamente significantes, oclusões) na aorta torácia

e abdominal;

- Pacientes portadores de lesões hemodinamicamente

significativas apenas no território aorto-ilíaco, fêmoro-

poplíteo ou poplíteo-tibial;

- Pacientes portadores de lesões ateroscleróticas he-

modinamicamente significantes concomitantemente no

território aorto-ilíaco e fêmoro-poplíteo;

- Pacientes com exames angiográficos pré-tratamento

completos;

- Pacientes com exames angiográficos nos casos de

suspeita de lesões (estenoses hemodinamicamente signifi-

cantes ou oclusões) nos enxertos e angioplastias pós-tra-

tamento;

- Pacientes sem amputações maiores do membro exa-

minado.

Foram considerados critérios de exclusão:

- Pacientes sem exames de ultrassom vascular pré-tra-

tamento;
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Figura 2 - Exemplos de curvas: A) curva tipo A (trifásica); B) curva tipo B (bifásica); C) curva tipo C (unifásica de alta aceleração, UAA);
D) curva tipo D (unifásica de baixa aceleração, UBA)



- Pacientes com exames angiográficos não conclusi-

vos;

- Pacientes sem exames angiográficos nos casos de

suspeita de lesões (estenoses hemodinamicamente signifi-

cantes ou oclusões) nos enxertos, stents e angioplastia

pós-tratamento;

- Pacientes portadores de lesões hemodinamicamente

significantes concomitantes no território fêmoro-poplíteo

e poplíteo-tibial ou nos segmentos aorto-ilíaco, fêmoro-

poplíteo e poplíteo-tibial, concomitantemente;

- Pacientes com seguimento incompleto (menos um

exame a cada 6 meses no período pós-tratamento);

- Pacientes portadores de aneurismas arteriais.

Resultados

No grupo de pacientes com doença exclusivamente

aorto-ilíaca (grupo 1), 60 pacientes (65 procedimentos) fo-

ram seguidos por até 24 meses (média de 19,5 meses) (Ta-

bela 1). Em tal grupo, foram realizados 11 enxertos aorto-

ilíacos e 54 angioplastias (todas com implante de stents). A

estatística aplicada ao estudo consistiu apenas da compara-

ção entre as médias aritméticas dos parâmetros numéricos

de AES, a VSP e o IP, sendo esse o objetivo do estudo.

As médias das medidas dos parâmetros numéricos de

AES (VSP e IP) tomados na artéria femoral comum (arté-

ria que define as alterações hemodinâmicas no segmento

aorto-ilíaco), no grupo 1, aumentaram consistentemente

em mais de 90% dos níveis pré-tratamento (pós 1 mês na

Tabela 1, Figuras 3 a 5). A forma da onda de velocidade de

fluxo que era unifásica (UBA na Tabela 1, pré) previamen-

te ao tratamento tornou-se bi (B) ou trifásica (T) após a re-

vascularização, em todos os casos (Tabela 1, em 1 mês

pós-tratamento). Tais mudanças permaneceram constantes

durante o seguimento nos pacientes que não necessitaram

de reintervenção (Tabela 1, em 6 meses, 12 meses e 24

meses).

Os aumentos no pós-operatório imediato em relação

às medidas pré-tratamento foram de 92,26% na VSP (de

61,27 cm/s para 117,8 cm/s) e de 98,2% no IP (de 2,23 para

4,42) (Tabela 1, em 1 mês pós-tratamento, e Figura 5).
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Tabela 9 - Medidas de AES nos pacientes sem DAOP (grupo n)
nos membros inferiores (médias)

Local de medida VSP IP

FC 92,18 (�18,14) 8,1 (�4,88)

Pop 68,71 (�15,9) 9,06 (�6,5)

TA 59,81 (�17,78) 9,56 (�3,71)

TP 62,17 (�18,63) 8,4 (�3,74)

AES = análise espectral segmentar; DAOP = doença arterial
oclusiva periférica; FC = artéria femoral comum; IP = índice de
pulsatilidade; Pop = artéria poplítea; TA = tibial anterior; TP = ti-
bial posterior; VSP = velocidade sistólica de pico.

Figura 3 - Medidas de VSP realizadas nos pacientes portadores
de doença aorto-ilíaca, fêmoro-poplítea e poplíteo-tibial. As me-
didas foram feitas na artéria femoral comum dos pacientes com
doença AI (grupo 1), na artéria poplítea dos pacientes com
doença FP (grupo 2) e nas artérias tibiais tratadas dos pacientes
com doença PT (grupo 3). Notar o padrão de aumento dos valores
entre as medidas pré-tratamento (pré) e o pós-operatório ime-
diato (1 mês), mantendo-se posteriormente no patamar (6, 12, 18
e 24 meses)

Figura 4 - Medidas de índice de pulsatilidade realizadas nos
pacientes portadores de doença aorto-ilíaca, fêmoro-poplítea e
poplíteo-tibial. As medidas foram feitas na artéria femoral co-
mum dos pacientes com doença aorto-ilíaca (grupo 1), na artéria
poplítea dos pacientes com doença FP (grupo 2) e nas artérias
tibiais tratadas dos pacientes com doença PT (grupo 3). Notar o
padrão de aumento dos valores entre as medidas pré-tratamento
(pré) e o pós-operatório imediato (1 mês), mantendo-se poste-
riormente no patamar (6, 12, 18 e 24 meses)



No grupo 1 ocorreram 4 oclusões e 3 estenoses (hemo-

dinamicamente significantes) durante o seguimento, sendo

que tais eventos ocorreram apenas nos pacientes tratados

por angioplastia (Tabela 2). As oclusões e estenoses hemo-

dinamicamente significativas foram consideradas como

falência das revascularizações. Todos os sete pacientes

apresentaram alterações significativas nos parâmetros nu-

méricos de AES com queda dos valores da VSP para

42,16% dos valores pré-falência (de 120,94 cm/s para

50,94 cm/s) e no IP para 47,98% dos níveis pré-falência

(de 3,98 para 1,91) (Tabela 2, Figuras 6 a 8). As formas da

onda de velocidade de fluxo que eram bi ou trifásicas após

o tratamento tornaram-se unifásicas (UBA) em todos os

casos de falência no tratamento (Tabela 2, pós-falência,

UBA). Todos os sete pacientes foram tratados das oclu-

sões e estenoses por novas angioplastias e apresentaram

aumento significativo nos parâmetros numéricos e retorno

da forma da onde de velocidade de fluxo para padrões bi

ou trifásicos (Tabela 2, Figuras 6 a 8). A VSP aumentou

89,86% após as angioplastias pós-falência (de 50,99 cm/s

para 96,81 cm/s). O IP aumentou 89% depois da angio-

plastia pós-falência (de 1,91 para 3,61) (Tabela 2, Figu-

ra 8).

O grupo de pacientes com doença exclusivamente no

território fêmoro-poplíteo (grupo 2) composto por 54 paci-

entes (54 procedimentos) foi seguido por até 18 meses

(13,2 meses em média) (Tabela 3, Figuras 3 a 5). Os paci-

entes foram tratados por enxertos (23 casos) ou por angio-

plastia com stents (31 casos). Nestes casos, houve aumento

significativo e consistente nos parâmetros numéricos da

AES medidos na artéria poplítea (que define as condições

hemodinâmicas do segmento fêmoro-poplíteo), compara-

dos aos valores pré-tratamento (Tabela 3, Figuras 3 a 5).

Os aumentos foram de 112,83% na VSP (de 33,27 cm/s

para 70,81 cm/s) e de 62,39% no IP (de 2,34 para 3,8) (Fi-

guras 5 e 9) com mudança da forma da onda de velocidade

de fluxo de unifásico (UBA) para bi ou trifásico em todos

os casos (Tabela 3).

No grupo 2, ocorreram 6 oclusões nos pacientes trata-

dos por angioplastia e 2 estenoses hemodinamicamente
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Figura 5 - Percentual de aumentos nas medidas de VSP e IP
realizadas nos pacientes portadores de doença aorto-ilíaca, fêmo-
ro-poplítea e poplíteo-tibial entre os valores pré-tratamento e o
pós-operatório imediato. As medidas foram feitas na artéria fe-
moral comum dos pacientes com doença aorto-ilíaca (grupo 1),
na artéria poplítea dos pacientes com doença fêmoro-poplítea
(grupo 2) e nas artérias tibiais tratadas dos pacientes com doença
PT (grupo 3)

Figura 6 - Medidas de VSP realizadas nos pacientes portadores
de doença aorto-ilíaca, fêmoro-poplítea e poplíteo-tibial antes da
falência (Pré), após a falência (Falência) e após a correção (Cor-
reção). As medidas foram feitas na artéria femoral comum dos
pacientes com doença aorto-ilíaco (grupo 1), na artéria poplítea
dos pacientes com doença fêmoro-poplítea (grupo 2) e nas arté-
rias tibiais tratadas dos pacientes com doença PT (grupo 3)

Figura 7 - Medidas de índice de pulsatilidade realizadas nos
pacientes portadores de doença aorto-ilíaca, fêmoro-poplítea e
poplíteo-tibial antes da falência (Pré), após a falência (Falência) e
após a correção (Correção). As medidas foram feitas na artéria
femoral comum dos pacientes com doença aorto-ilíaca (grupo 1),
na artéria poplítea dos pacientes com doença fêmoro-poplítea
(grupo 2) e nas artérias tibiais tratadas dos pacientes com doença
poplíteo-tibial (grupo 3)



significantes dentre os tratados por enxertos. Aqui também

as oclusões e estenoses hemodinamicamente significantes

foram consideradas como falência da revascularização.

Em tais pacientes, a VSP e o IP medidos na artéria poplítea

apresentaram grandes alterações. A VSP diminuiu em mé-

dia para 28,12% dos valores pré-falência (de 68,17 cm/s

para 19,17 cm/s) e o IP diminuiu em média para 27,73%

dos valores pré-falência (de 4,58 para 1,27) (Tabela 4, Fi-

guras 6, 7 e 9). A forma da onda de velocidade de fluxo

também mudou de bi ou trifásica para unifásica (UBA) em

todos os pacientes (Tabela 4). Quando tratados por nova

revascularização (enxertos e correção das estenoses), as

medidas realizadas na artéria poplítea mostraram compor-

tamento semelhante ao ocorrido com a revascularização

inicial com aumento da VSP e IR e mudança na forma da

onda de velocidade de fluxo de unifásica (UBA) para bi ou

trifásica (Tabela 4, Figuras 6 a 9). Nesses casos, a VSP au-

mentou 221,7% (de 19,17 cm/s para 61,67 cm/s) e o IP au-

mentou 225% (de 1,27 para 4,14) (Figuras 6, 7 e 9).

Os pacientes com doença apenas no território poplí-

teo-tibial (grupo 3), composto de 44 pacientes (50 procedi-

mentos) foram acompanhados por um tempo médio de

13,47 meses (até 15 meses) (Tabela 5, Figuras 3 a 5). Nes-

se grupo, 41 membros foram tratados por enxertos e 9

membros foram tratados por angioplastia.. As medidas de

AES usadas para comparações pré e pós-tratamentos refe-

rem-se apenas às tomadas nas artérias tibiais tratadas (an-

terior ou posterior).

No grupo 3, os parâmetros numéricos de AES (VSP e

IP) e a forma da onda de velocidade de fluxo após os trata-

mentos comportaram-se da mesma maneira que nos dois

grupos anteriores (Tabela 5, Figuras 3 a 5). Houve aumen-

to de 149,08% na VSP (de 35,06 cm/s para 87,33 cm/s) e

de 28,8% na IP (de 1,7 para 2,19) (Tabela 5, Figuras 3 a 5)

e a forma da onda de velocidade de fluxo mudou de unifá-

sica (UBA) para bi ou trifásica na maioria dos casos (em

um caso para UAA) (Tabela 5). Na eventualidade de oclu-

são dos enxertos os parâmetros de AES comportaram-se

da mesma maneira que nos casos anteriores (pacientes

com doença no exclusivamente no segmento aorto-ilíaco

ou fêmoro-poplíteo) com queda na VSP, no IP e alteração

da forma da onda de velocidade de fluxo de bi ou trifásicas

para unifásica (UAB) (Tabela 6, Figuras 6 e 7). A VSP

apresentou uma diminuição de 74,16% (64,98 cm/s para

16,43 cm/s) e o IP de 64,67% (de 3,34 para 1,18).

No grupo de pacientes com doença concomitante no

território aorto-ilíaco e fêmoro-poplíteo (grupo 4), 35 pa-

cientes (36 procedimentos) foram acompanhados por tem-

po médio de 15,2 meses (até 16 meses). Neste grupo foram

incluídos apenas pacientes que foram submetidos à corre-

ção da doença no território aorto-ilíaco (Tabelas 7 e 8). Os

pacientes com revascularização sequencial (aorto-ilíaca e

fêmoro-poplítea) foram excluídos, pois eram apenas 3 pa-

cientes. As medidas feitas na artéria femoral comum dos

pacientes com revascularização proximal (aorto-ilíaca)

mostraram aumento nos parâmetros numéricos da AES de
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Figura 8 - Mudanças percentuais nos valores de VSP e IP no
grupo dos pacientes com doença apenas no território aorto-ilíaco
durante o pós-operatório (PO), quando ocorreu falência do trata-
mento (Falência) e após a correção (Correção)

Figura 9 - Mudanças percentuais nos valores de VSP e IP no
grupo dos pacientes com doença apenas no território fêmo-
ro-poplíteo durante o pós-operatório (PO), quando ocorreu falên-
cia do tratamento (Falência) e após a correção (Correção)



88,46% na VSP e 126,45% na IP com mudanças nos pa-

drões de forma da onda de velocidade de fluxo de unifási-

cos (UBA) para bi ou trifásicos (Tabela 7). Contudo, nas

medidas realizadas nas artérias poplíteas (onde não houve

revascularização do segmento), os aumentos de VSP e IP

foram de apenas 33,8 e 25,27% respectivamente, sem alte-

rações da forma da onda de velocidade de fluxo (Tabela 8).

Discussão

O uso de ultrassom vascular para diagnóstico e plane-

jamento do tratamento da DAOP teve sua capacidade diag-

nóstica e acurácia demonstrada em vários trabalhos1-12,

tanto nos segmentos supra quanto os infrainguinais sendo

seu uso hoje considerado parte da propedêutica vascular.

O seguimento dos pacientes tratados por revasculari-

zação do membro (através de enxertos ou tratamentos en-

dovasculares) usando a ultrassom vascular tem-se mostra-

do um método confiável e seguro14-23. O seguimento de

enxertos usando o exame ultrassom vascular pode inclusi-

ve aumentar a perviedade primária chamada de perviedade

assistida19-23. Em pacientes portadores de enxertos usando

veias braquiais, o exame de seguimento por ultrassom vas-

cular demonstrou que mais de 40% dos enxertos necessita-

vam de intervenções no pós-operatório, para manutenção

da sua perviedade24. Em outra série25, o seguimento de en-

xertos fêmoro-femoral usando ultrassom vascular aumen-

tou a perviedade (primária) de 86% (em 1 ano), 78% (em 3

anos) e 62% (em 5 anos) para uma perviedade assistida de

95% (1 ano) e 88% (3 e 5 anos). Também foi demonstra-

do26 que o seguimento pós-operatório de enxertos infrain-

guinais para tratamento de isquemia crítica usando o ul-

trassom vascular tem um custo menor e resultam em me-

nos amputações que o seguimento baseado em ITB ou

baseado apenas em exames clínicos.

Contudo, nos protocolos clássicos para seguimento

dos tratamentos usando ultrassom vascular, examina-se

toda a extensão do membro incluindo a artéria doadora e a

receptora (nos enxertos) ou o local de angioplastia (nos tra-

tamentos endovasculares). O exame é realizado em modo

color com medidas de velocidades em pontos indicados

pelas alterações da cor14,19,24,27,28 em repouso e eventual-

mente após exercício físico ou hiperemia reativa3. As este-

noses são graduadas pela correlação (ratio) da VSP proxi-

mal e no local de lesão. As medidas de VSP para calculo

desta correlação devem ter o ângulo de insonação corrigi-

do e algumas vezes isto é difícil de ser realizado, como no

segmento aorto-ilíaco, onde as artérias do segmento apre-

sentam uma tortuosidade natural. A correção de angulo

também pode ser dificultada nos locais de anastomoses.

Outras causas de dificuldade de medida das correlações da

VSP nas artérias incluem a massa muscular no segmento

fêmoro-poplíteo, gases intra-abdominais, lesões na origem

de artérias, bem como a eventual desproporção nos diâme-

tros entre os enxertos e artérias doadoras ou receptoras,

além de segmentos com placas ateroscleróticas calcifica-

das, que não permitem a insonação local. Todas essas situ-

ações podem ser complicadas pelo nível de experiência do

examinador29. Por outro lado, a medida do aumento relati-

vo (ratio) da VSP em uma estenose não permite a avalia-

ção de estenoses sequenciais11.

Existem discrepâncias entre as medidas para definição

do gradiente de pressão presente em stents pós-tratamento

quando se comparam medidas de pressão tomadas com ca-

teteres e alterações de VSP intraluminares9, sendo que isso

se deve, provavelmente, ao posicionamento dos cateteres

ou angulação do eixo de fluxo em relação ao feixe de ul-

trassom e turbulência intraluminares. Também foi de-

monstrado que as medidas de VSP em enxertos geralmente

não apresentam um padrão fixo, dificultando também sua

aplicação comparativa temporal29. Todas essas dificulda-

des podem ser minimizadas no exame utilizando a técnica

de AES, porque a medidas são realizadas em locais relati-

vamente distantes do ponto de inserção do stent ou mesmo

das anastomoses dos enxertos13.

Várias maneiras para análise da hemodinâmica arteri-

al foram usadas por outros como a medida local de

VSP24,25,27,30-32, do IP33,34, do índice de resistência (IR)33,34

ou a análise da forma da onda de velocidade de flu-

xo6,30,31,35. A diminuição na VSP comparada a uma medida

prévia em um mesmo segmento arterial foi usada para in-

dicar a presença de estenose hemodinamicamente signifi-

cante proximal ao local da medida em enxertos usando

veias braquiais24. Por outro lado, VSP baixas no terço mé-

dio de enxertos de politetrafluoretileno (PTFE)30,31 já fo-

ram correlacionadas à falência de tais enxertos, mas o

parâmetro não foi analisado nem temporalmente nem de

maneira segmentar.

Em trabalho usando pacientes tratados de hipertensão

renovascular32 por revascularização renal (enxerto ou an-

gioplastia), a VSP medida no parênquima renal (portanto
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distal ao local de tratamento) aumentou 42% no pós-

tratamento em relação às medidas pré-tratamento. Outro

trabalho recente25 sobre o seguimento de enxertos fêmo-

ro-femorais mostra que em enxertos nos quais estenoses

proximais hemodinamicamente significantes desenvolve-

ram-se pós-operatoriamente, a VSP era menor que 60 cm/s

em cinco de oito casos, sendo que tal VSP triplicou após

correção da estenose proximal. Relato de baixas velocida-

des de fluxo (VSP) medidas em um ponto qualquer de um

enxerto pode ser um indicativo de tendência à oclusão27.

Também já foi demonstrado que os índices de pulsati-

lidade e de resistência, além dos índices de aceleração, me-

didos nas artérias intrarrenais em pacientes portadores de

estenoses das artérias renais aumentam e retornam aos ní-

veis de normalidade após tratamento por angioplastia33.

Nos pacientes em que estenose dos stents ocorreu após o

tratamento (reestenose) os parâmetros voltaram a diminuir

para níveis pré-tratamento33. Após tratamentos endovas-

culares em pacientes portadores de transplantes renais com

estenoses nas artérias aferentes, o IR aumentou distalmen-

te de modo expressivo34. A melhora da hemodinâmica lo-

cal foi confirmada por testes funcionais e angiografia.

Na análise da forma da onda de velocidade de fluxo,

ondas monofásicas são consideradas como padrão de fluxo

anormal, principalmente as de baixa aceleração, e foram

definidas em vários estudos como indicativo de doença

oclusiva significante proximalmente ao local de exa-

me6,30,31. Outros usaram fórmula que combina VSP, IR e a

forma da onda de velocidade de fluxo medida na artéria fe-

moral comum para diagnosticar doença significativa no

território aorto-ilíaco12. Medidas de VSP e da forma da

onda de velocidade de fluxo geradas por ressonância mag-

néticas comportaram-se de maneira semelhante às produ-

zidas pelo ultrassom35.

Em nosso trabalho, medimos parâmetros de AES

(VSP, IP e forma da onda de velocidade de fluxo) de ma-

neira segmentar, nas artérias femorais comuns, poplíteas e

tibiais de pacientes portadores de DAOP pré e pós-trata-

mentos (grupos 1 a 4) (Tabelas 1 a 8) que mostraram gran-

de correlação com os achados angiográficos em trabalho

anterior13. Tais dados foram também comparados às medi-

das de AES realizadas em pacientes sem doença significa-

tiva (grupo n) (Tabela 9), confirmando que os valores

desses parâmetros eram consistentemente diferentes dos

valores medidos nas artérias correspondentes nos pacien-

tes sem DAOP.

Após o revascularização dos membros com isquemia

arterial causada pela DAOP, os valores numéricos dos pa-

râmetros de AES (VSP e IP) medidos no segmento distal-

mente à artéria receptora (ou distalmente ao segmento

tratado por angioplastia), aumentaram significativamente,

e assim permaneceram enquanto a revascularização per-

manecesse pérvia (Tabelas 1, 3 e 5, Figuras 3 e 4). A VSP

aumentou mais de 90% (Tabelas 1, 3 e 5, Figura 5) após a

revascularização, indicando aumento significativo na

energia cinética da onda de velocidade de fluxo2,36. Quanto

ao IP, seu aumento foi de 98% após tratamento das lesões

no segmento aorto-ilíaco, de 62% após tratamentos no seg-

mento fêmoro-poplíteo e de 28,8% após tratamentos no

segmento poplíteo-tibial. Essas diferenças podem ter ocor-

rido devido à vasodilatação distal, colaterais ou alterações

na complacência da parede arterial. A forma da onda de

velocidade de fluxo também mudou o padrão (Figuras 1 e

2) de unifásica de baixa aceleração (UBA) no pré-trata-

mento para bi ou trifásica.

Quando ocorria falência do tratamento (oclusão ou es-

tenose hemodinamicamente significante dos enxertos ou

angioplastias) os índices numéricos de AES medidos no

segmento distalmente à artéria receptora (ou distalmente

ao segmento tratado por angioplastia), diminuíram signifi-

cativamente, e a forma da onda de velocidade de fluxo mu-

dou voltando aos padrões unifásicos (UBA) (Tabelas 2, 4 e

6, Figuras 6 a 9). A VSP e o IP diminuíram em todos os

grupos. Caíram mais de 40% dos valores pré-falência nos

pacientes tratados por lesões do segmento aorto-ilíaco, 28

e 27%, respectivamente, nos pacientes com lesões fêmo-

ro-poplíteas e 25 e 35%, respectivamente, nos portadores

de lesões poplíteo-tibiais. Nos pacientes tratados com cor-

reção das estenoses ou novas revascularizações (correção,

nas Tabelas 3 e 5, Figuras 6 a 9), houve aumento de VSP e

IP tanto no segmento aorto-ilíaco (aumento de 89%) (Ta-

bela 2) como no fêmoro-poplíteo (aumento maior que

220%) (Tabela 4). A forma da onda de velocidade de fluxo

mudou de unifásica para bi ou trifásica em todos os casos

em que houve correção da falência de tratamento (Tabe-

las 2 e 5).

Em termos de tempo para realização de um exame no

modo clássico de exame ultrassom vascular, relatos mos-

tram que o exame demora em torno de 1 hora8, mesmo em
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serviços com examinadores bem treinados. O tempo gasto

nos exames deve ser maior nos serviços onde residentes

em treinamento realizam os exames. No caso do exame de

AES, o tempo de exame é muito diminuído porque são ne-

cessárias apenas três ou quatro medidas em um membro.

As vantagens da AES são várias, além do menor tempo

para sua realização. Com a AES, é possível examinar paci-

entes com tratamentos em locais menos acessíveis ao ul-

trassom, como abdome, canal dos adutores, terço proximal

da perna. Também é possível definir valores numéricos de

fácil entendimento e que podem ser usados na comparação

temporal, muito útil no seguimento. Nos casos em que as

medidas de AES em repouso deixem dúvidas, sempre é

possível realizá-la após hiperemia reativa ou exercício.

Para comparação de nossos resultados, preferimos

usar as percentagens de alterações dos valores numéricos

de AES porque sentimos que tal valor define diretamente a

alteração na hemodinâmica local, por possibilitarem o uso

na comparação temporal, por serem mais facilmente assi-

miláveis e não dependerem de valores absolutos para defi-

nição (Figuras 8 e 9). Quanto à medida da VSP de maneira

absoluta, sabemos que essa apresenta alterações quando

medida em local onde a luz arterial esteja alterada, poden-

do sofrer influência da hemodinâmica cardíaca, e que tam-

bém tem uma relação inversamente proporcional com o

diâmetro do vaso, pois quanto maior o diâmetro de um

vaso menor será a velocidade do sangue quando o fluxo é

constante.

O aumento das medidas numéricas (VSP, IP) da

AES e a transformação da forma da onda de velocidade de

fluxo de uni para bi ou mesmo trifásicas, juntamente com

os sinais clínicos de melhora da perfusão local (cicatriza-

ção de lesões tróficas, abolição da dor de repouso) e au-

mento do ITB é uma demonstração de que a hemodinâmi-

ca local mudou para padrões semelhantes aos de pacientes

sem DAOP significante (Tabela 9). Portanto, sem lesões

hemodinamicamente significativas. A manutenção de tais

parâmetros de AES enquanto os tratamentos (enxertos, an-

gioplastia e stents) estavam pérvios e a queda desses quan-

do os tratamentos entravam em falência com o posterior

aumento de novo nos parâmetros quando o problema era

sanado confirma que esses podem ser usados como pa-

drões de revascularização, principalmente de maneira tem-

poral.

Conclusões

As alterações consistentes dos valores numéricos da

AES e da forma da onda de velocidade de fluxo quando os

tratamentos eram bem-sucedidos e quando não havia fa-

lência, retornando aos padrões pós-tratamento quando

nova revascularização era realizada, mostram que a AES

pode ser usada como instrumento de acompanhamento da

DAOP dos membros inferiores. Isso permite um diagnós-

tico precoce e não-invasivo de eventuais estenoses hemo-

dinamicamente significantes e oclusões de procedimentos

cirúrgicos realizados. A correlação entre tais medidas e al-

terações da hemodinâmica local e os diferentes arranjos

das lesões ateroscleróticas podem ser inferidos pelo com-

portamento das medidas de AES pré e pós-tratamentos.
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