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Introdução

A aterosclerose é tida como uma doença da civiliza-

ção, que cresce com ela e que a cada dia acomete indivídu-

os mais jovens1-3. De distribuição mundial, aparentemente

de maneira regular, manifesta-se em cerca de 3 a 10% da

população, aumentando para 15 a 20% em pessoas acima

de 70 anos1,3. A incidência média anual de DAOP (doença

arterial obstrutiva periférica – aterosclerose) sintomática,

de acordo com estudo de Framingham4, é de 26 por 10.000

homens e de 12 por 10.000 mulheres, aumentando com a

idade.

Dentre os pacientes de 50 anos ou mais, na apresenta-

ção inicial desta doença, 20 a 30% encontram-se assinto-

máticos, 30 a 40% têm dores atípicas nas pernas, 10 a 35%

têm claudicação intermitente típica e 1 a 3% têm isquemia

crítica5. Após 5 anos de evolução, dos pacientes que não se

apresentaram inicialmente com isquemia crítica, 70 a 80%

estabilizam os sintomas de claudicação, 10 a 20% pioram

o quadro de claudicação e 5 a 10% desenvolvem isquemia

crítica5. Já os pacientes que se apresentam inicialmente

com isquemia crítica, 45% permanecem vivos com os dois

membros, 30% são amputados e 25% falecem5.
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RELATO DE CASO

Resumo
A cirurgia videolaparoscópica vem evoluindo como alternativa

cirúrgica menos invasiva para o tratamento da doença aterosclerótica
oclusiva aorto-ilíaca. O objetivo deste relato é demonstrar os resultados
da primeira cirurgia videolaparoscópica realizada no Brasil para o trata-
mento da doença oclusiva aorto-ilíaca, associada a procedimentos híbri-
dos distais para lesões ateroscleróticas multissegmentares em paciente
com isquemia crítica. A técnica videolaparoscópica é mais uma ferra-
menta minimamente invasiva, viável, segura e eficaz para o tratamento
da doença oclusiva aorto-ilíaca extensa. A referida técnica, que nada mais
é do que a cirurgia convencional realizada sob visão laparoscópica, tem
bons resultados a longo prazo, associados à elegância técnica.

Palavras-chave: Cirurgia videoassistida, aorta, doenças vascu-
lares, aterosclerose.

Abstract
Laparoscopic surgery has been increasingly used as a less invasive

surgical option for the treatment of aortoiliac occlusive atherosclerotic
disease. The objective of this case report is to describe the results of the
first laparoscopic surgery conducted in Brazil for the treatment of the
aortoiliac occlusive disease associated with distal hybrid procedures to
treat multisegmental atherosclerotic lesions in a patient with critical limb
ischemia. The laparoscopic technique is an additional minimally invasive
tool, being feasible, safe, and effective for the treatment of extensive
aortoiliac occlusive disease. This technique, which is nothing more than a
conventional surgery performed under laparoscopic viewing, brings
good long-term results associated with technical elegance.

Keywords: Video-assisted surgery, aorta, vascular diseases, ath-
erosclerosis.



A partir de vários estudos epidemiológicos foram es-

tabelecidos os fatores de risco para DAOP, que influenci-

am na evolução natural desta doença, aumentando sua

incidência e acelerando sua progressão2,5. Esses fatores pa-

recem ser independentes e, portanto, quando associados,

são provavelmente aditivos, o que, associado ao caráter

sistêmico desta doença, pode provocar o aparecimento de

lesões ateroscleróticas em diversos territórios vasculares

simultâneamente2,5,6. O traço mais evidente da DAOP com

isquemia crônica (IC) é a sobrevida curta e o salvamento

dos membros limitados, não importando qual seja o trata-

mento empregado5.

Em geral, as isquemias críticas por oclusões aor-

to-ilíacas são mais graves quando apresentam oclusão

completa desse território (lesões TASC D) ou quando as-

sociadas a lesões subjacentes do território fêmoro-poplíteo

ou poplíteo-distal5. O padrão-ouro para o tratamento das

lesões TASC D é a cirurgia convencional, incluindo: en-

xertos anatômicos (transperitoneais ou retroperitoneais),

enxertos extra-anatômicos e endarterectomias; a técnica

endovascular pode ser empregada, porém para casos sele-

cionados5. Mais recentemente, têm sido relatadas expe-

riências com a cirurgia videoassistida para estes casos,

como uma alternativa minimante invasiva para as recons-

truções aorto-ilíacas7-10.

O objetivo deste relato é demonstrar os resultados da

primeira cirurgia videolaparoscópica (CVL) realizada no

Brasil para o tratamento da doença oclusiva aorto-ilíaca,

associada a procedimentos híbridos distais para lesões ate-

roscleróticas multissegmentares em paciente com isque-

mia crítica.

Relato do caso

Paciente de 57 anos, sexo masculino, caucasiano, com

queixa de claudicação intermitente de membro inferior es-

querdo há 3 anos, inicialmente para 300 m, evoluindo com

piora progressiva ao longo do tempo. Deu entrada no nos-

so serviço com histórico de trauma da região ungueal de

hálux esquerdo, que evoluiu com gangrena úmida do dedo

(Figura 1). Apresentava como comorbidades associadas:

hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes melito

(DM), dislipidemia e ex-tabagismo de 45 anos-maço, abs-

tinente há 2 anos.

Ao exame físico não apresentava qualquer pulso pal-

pável no membro inferior esquerdo, sendo que à direita

palpava-se pulso femoral diminuído, com frêmito e os de-

mais ausentes. O índice tornozelo-braquial (ITB) mostrou

os seguintes valores para o membro inferior esquerdo: tibi-

al anterior (TA) = 0,41; tibial posterior (TP) e fibular (Fib)

sem fluxo ao Doppler. À direita: TA = 0,53; TP = fluxo

monofásico e Fib = sem fluxo ao Doppler. A arteriografia

mostrou oclusão das artérias ilíacas comum e externa es-

querdas, estenose moderada de artéria ilíaca comum direi-

ta e oclusão crônica fêmoro-poplítea e infrapatelar

bilateral (Figura 2).

Exames pré-operatórios e avaliação cardiológica pa-

drão revelaram risco intermediário para evento cardiovas-

cular, segundo o algoritmo do American College of Physi-

cians.

O objetivo foi fazer a cirurgia de reconstrução aor-

to-ilíaca por meio de enxerto aorto-femoral por técnica to-

talmente videolaparoscópica (Figura 3A). O paciente foi

submetido a anestesia geral, introdução de sonda nasogás-

trica, e realizou-se profilaxia antibiótica com cefalospori-

na de segunda geração. A seguir, o paciente foi posiciona-

do na mesa operatória sobre um coxim, em decúbito lateral

direito, com o braço esquerdo acima do tronco. Após antis-

sepsia e colocação de campos estéreis, o pneumoperitônio

foi iniciado após punção com agulha de Veress no espaço

subcostal esquerdo. Ele foi mantido com pressão de

12 mmHg de CO2. A seguir, um trocar de 11 mm foi colo-

cado à esquerda, lateralmente ao umbigo, para introdução

da ótica de 30°. Dois outros trocares de 11 mm (Endo-

path®, Johnson & Johnson) foram colocados lateralmente

à linha média, abaixo e acima do umbigo. Outros quatro
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Figura 1 - Gangrena úmida do pé esquerdo



trocares foram colocados em torno do lado esquerdo, ten-

do como referência o rebordo costal, a linha axilar média,

musculatura dorsal e crista ilíaca (Figura 3B). A exposição

da aorta iniciou-se com a mobilização medial do hemicó-

lon esquerdo distal usando graspers, tesouras laparoscópi-

cas e bisturi harmônico (Ultracision®, Johnson & John-

son), seguindo as orientações da técnica Apron11 (Figu-

ra 4). Entretanto, durante dissecção aórtica observou-se

pequena dilatação fusiforme da aorta (cerca de 3,0 cm de

diâmetro máximo). Após a completa dissecção da aorta

distal e da sua bifurcação (Figura 5), as artérias lombares

aórticas foram ligadas externamente com Liga-clip®

(Johnson & Johnson). Após administração de heparina en-

dovenosa (100 UI/kg), um clampe aórtico laparoscópico

(Clampe Vascular Laparoscópico Storz) foi posicionado

na aorta distal infrarrenal e o outro clampe, na aorta logo

acima de sua bifurcação, mediante portais localizados aba-

ixo do rebordo costal e crista ilíaca, respectivamente (Fi-

gura 6). Após aortotomia longitudinal, foram encontrados

trombos no interior da luz vascular, os quais foram remo-

vidos. Foi inserida prótese de Dacron 10 mm na cavidade.

Devido à parede aórtica friável, não foi possível a realiza-
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Figura 2 - Arteriografia pré-operatória evidenciando oclusão das artérias ilíacas comum e externa associada a oclusão crônica fêmoro-
poplítea e infrapatelar em membro inferior esquerdo

Figura 3 - A) Cirurgia iniciada com técnica totalmente laparos-
cópica; B) posição dos trocares

Figura 4 - Exposição da aorta com a mobilização medial do
hemicólon esquerdo seguindo as orientações da técnica Apron 11



ção da anastomose por via totalmente laparoscópica.

Optou-se então por realizar uma minilaparotomia (10 cm)

na linha axilar anterior do abdome inferior esquerdo. A

partir desse momento, a cirurgia tornou-se um procedi-

mento aberto, sem o emprego do pneumoperitônio. A

anastomose proximal foi realizada sob visão direta, com

auxílio de afastador abdominal Omni-Tract®, utilizando

técnica convencional término-lateral entre a aorta distal e a

prótese de Dacron 10, com dois fios de Prolene® 3.0 (Ethi-

con®, Johnson & Johnson), sutura contínua. Após libera-

ção do fluxo e revisão de hemostasia, o enxerto foi reco-

berto pelo hemicólon esquerdo e pelo peritônio simples-

mente recolocando o paciente em decúbito horizontal. Foi

exteriorizado o ramo distal da prótese pela inguinotomia

esquerda – previamente realizada no início da cirurgia – e

feito fechamento da mini-incisão e dos portais.

Foi feita arteriotomia longitudinal da artéria femoral

comum (AFC), previamente exposta, notando pouco reflu-

xo pela artéria femoral profunda e nenhum refluxo pela ar-

téria femoral superficial (AFS). Além disso, foi observada

placa aterosclerótica ocupando grande parte da luz da AFC

que se estendia para a AFS. Optou-se pela realização de

endarterectomia das AFC e AFS com anel de Vollmar,

mesmo assim, não foi evidenciado refluxo pela AFS. Foi

realizada arteriografia intraoperatória, evidenciando este-

nose grave em AFS distal (canal dos adutores), além de

flap intimal provocado pela endarterectomia. Decidiu-se,

então, pela realização da anastomose femoral do enxerto,

que foi realizada com sucesso com técnica convencional.

A prótese foi puncionada e introduzido fio guia hidrofílico

tipo stiff e, por ele, um introdutor valvulado 5F. O fio guia

foi avançado distalmente, atravessando as áreas do flap e

estenótica sem dificuldade. Foi, então, realizada angio-

plastia com implante de stent autoexpansível 5 x 60, com

sucesso. Na arteriografia de controle foram detectadas ar-

térias pérvias com bom fluxo e deflúvio. Entretanto, o pa-

ciente apresentava ainda oclusões extensas de artérias

infrapoplíteas, as quais não foram tratadas. No final do

procedimento, foi notado pulso femoral e poplíteo, não ha-

vendo pulsos distais. Não houve complicações relaciona-

das às incisões cirúrgicas (Figura 7A).

O paciente evoluiu bem, com manutenção dos pulsos

femoral e poplíteo, com ITB à esquerda: TA = 0,55;

TP = 0,41; Fib = 0,5, com ferida isquêmica em cicatrização

(Figura 7B) e boa cicatrização das incisões (Figura 7C).

Discussão

A determinação do melhor método de revasculariza-

ção para o tratamento sintomático da DAOP baseia-se no

equilíbrio entre o risco de uma intervenção específica e o

grau e durabilidade da melhora que se pode esperar dessa

intervenção5. Fluxo adequado e apropriado deságue são

necessários para manter o funcionamento dos segmentos

revascularizados5. Em geral, os resultados da revasculari-

zação dependem da extensão da doença arterial subjacen-

te, do grau de doença sistêmica (comorbidades que podem
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Figura 5 - Dilatação fusiforme da aorta distal (cerca de 3,0 cm de
diâmetro máximo)

Figura 6 - Clampeamento vascular laparoscópico



influenciar na sobrevida do paciente e na perviedade do

procedimento) e do tipo de cirurgia realizada5.

Devido à gravidade dos pacientes portadores de

DAOP, que apresentam doença sistêmica e multissegmen-

tar acompanhada de inúmeras comorbidades12, houve uma

busca constante por procedimentos menos invasivos no

tratamento cirúrgico desses pacientes que mantivessem os

bons resultados a longo prazo dos tratamentos convencio-

nais. Com esta perspectiva, o tratamento endovascular

trouxe considerável avanço para esses casos, com o adven-

to das angioplastias com balão, implantes de stents e endo-

próteses, trombólises e aterectomias, entre outros5.

Segundo a classificação TASC II5, as lesões TASC A e B

são as que apresentam os melhores resultados com o trata-

mento endovascular, sendo empregado como primeira es-

colha nesses casos. Já as lesões TASC C e D podem ser

tratadas pela técnica endovascular, porém só se justificam

em pacientes que não toleram clinicamente a cirurgia con-

vencional.

A endarterectomia da AFC associada ou não a proce-

dimentos endovasculares tem sido indicada para o trata-

mento de lesões multissegmentares, já que no caso da

AFC, por esta se localizar em região de dobra, não seria re-

comendável o tratamento endovascular isolado13. Os re-

sultados de um recente estudo13 sugerem que a endarterec-

tomia deveria ser mantida como tratamento de escolha

para doença oclusiva da AFC isolada, não havendo dife-

rença estatística entre os grupos de endarterectomia isola-

da e os que receberam tratamento de endarterectomia con-

comitante com técnicas endovasculares.

Os acessos cirúrgicos mais utilizados para as recons-

truções aorto-ilíacas são o transperitoneal e o retroperito-

neal14. Os dados da literatura não são uniformes quanto aos

resultados comparativos entre essas duas abordagens, mas,

em geral, em relação ao tempo cirúrgico, reposição de lí-

quidos e hospitalização, é menor para a via retroperitone-

al14,15. De qualquer maneira, ambos os acessos são consi-

derados procedimentos invasivos que requerem de cuida-

dos pós-operatórios intensivos e apresentam morbidade

considerável, além de provocarem elevada resposta infla-

matória e estresse oxidativo16,17.

A CVL tem sido empregada rotineiramente para o tra-

tamento de oclusões aorto-ilíacas em alguns centros da Eu-

ropa e do Canadá7,8,10,18. As vantagens desta técnica para as

reconstruções aórticas são: menor invasividade, trauma ci-

rúrgico reduzido, menor incisão abdominal e dor pós-ope-

ratória, alimentação oral precoce e permanência hospitalar

reduzida10,19,20. As cirurgias aórticas laparoscópicas tive-

ram resultados similares ou melhores do que os da cirurgia

aberta convencional quando comparados parâmetros he-
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Figura 7 - A) Ferida cirúrgica no pós-operatório precoce; B)
lesão isquêmica em cicatrização; C) ferida cirúrgica atualmente



modinâmicos, metabólicos e inflamatórios16, assim como

em relação ao seguimento a longo prazo7,8. Este procedi-

mento cirúrgico pode ser realizado por via totalmente lapa-

roscópica7,8,19 ou por minilaparotomia19,21, com resultados

semelhantes a longo prazo, sendo que a única diferença en-

tre as duas modalidades está na via de realização das anas-

tomoses19.

Os procedimentos híbridos envolvendo técnicas endo-

vasculares e convencionais abertas realizadas no mesmo

tempo cirúrgico ou mesmo em tempos separados têm sido

cada vez mais empregados em cirurgias vasculares com-

plexas6. A técnica videolaparoscópica é mais uma ferra-

menta minimamente invasiva, viável, segura e eficaz para

o tratamento da doença oclusiva aorto-ilíaca exten-

sa7,8,10,19. Esta, que nada mais é do que a cirurgia convenci-

onal realizada sob visão laparoscópica, tem bons resulta-

dos a longo prazo, associados à elegância técnica7,8,19. No

entanto, há a necessidade de mais estudos para avaliar os

resultados a longo prazo dessas terapias conjuntas.
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