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Apresentação

Agora, já é uma realidade!!! Sim, a Radiologia Intervencionista e a Cirurgia Endovascular já viraram realidade. Conseguiram, na última década, oferecer inúmeras opções terapêuticas que, até então, necessitavam de confirmação científica. Trata-se de uma das especialidades médicas com maior avanço tecnológico na medicina moderna. Enfim, o desafio e a desconfiança, quando do lançamento do Radiologia Intervencionista e Cirurgia Endovascular já foram vencidos. Uma prova disto é que se transformou em Tratado de Radiologia Intervencionista e Cirurgia Endovascular.

O conteúdo deste livro é de grande interesse tanto dos radiologistas como dos clínicos e cirurgiões. Pretende-se que seja a obra de referência de muitos jovens estudantes, médicos-residentes, enfermeiros, assim como para técnicos e tecnólogos em radiologia que buscam por uma especialidade moderna, muito fundamentada em tecnologia, e com enormes possibilidades de assistência, ensino e pesquisa. Isto porque os métodos diagnósticos evoluíram de tal forma e com tanta velocidade que ferramentas surgiram com o objetivo de diagnosticar e tratar simultaneamente. As consequências disto são a menor agressividade cirúrgica, a recuperação mais rápida, o menor custo e, consequentemente, a melhor qualidade de vida.

O grande diferencial deste livro foi a possibilidade de agregar colaboradores de diversos hospitais e países. Metade dos capítulos foi escrita por especialistas brasileiros, e a outra metade, por estrangeiros. São mentes brilhantes com grandes repercussões nacional e internacional. Podemos dizer que tentamos reunir pessoas que conhecem, estudam e vivenciam a integração multidisciplinar tão característica da Radiologia Intervencionista e da medicina moderna. Foi um trabalho muito árduo e, em alguns momentos, possa até ter sido considerado insano, pelo fato de escrever o livro e continuar atuando em assistência, ensino e pesquisa.

Desejamos que os leitores desfrutem da leitura do trabalho feito com muito esmero, carinho e competência e que, ao final, os maiores beneficiados sejam os pacientes que cuidamos.

Francisco César Carnevale


Prefácio

OTratado de Radiologia Intervencionista e Cirurgia Endovascular reflete o empenho do autor, o Prof. Francisco César Carnevale, em superar o conteúdo de seu livro original que se transformou em sucesso editorial, tornando-se referência no campo da Radiologia Intervencionista.

A obra atual cobre toda a área de interesse da especialidade, incluindo a cirurgia endovascular.

Destaco a presença de autores de diversos países, renomados especialistas, que dão ao livro o caráter internacional, permitindo o rico intercâmbio de ideias e experiências.

O Dr. Carnevale consegue reunir um grupo tão seleto de colaboradores graças ao prestígio adquirido pelas suas importantes contribuições no campo da Intervenção, destacando, por exemplo, seu pioneirismo na embolização da hipertrofia prostática benigna. Este, um grande avanço no tratamento não invasivo desta doença.

A Radiologia Intervencionista é uma das especialidades radiológicas que mais cresce e traz enormes perspectivas de trabalho no futuro pelas amplas possibilidades de sua utilização em múltiplos órgãos e pela evolução e diversidade dos materiais utilizados.

O livro é excelente oportunidade de atualização para os especialistas e para os que buscam ingressar na Intervenção ou utilizá-lo como leitura obrigatória.

Cumprimento a Editora pelo seu esmero na reprodução das fotos e na apresentação gráfica.

É uma grande satisfação poder trabalhar no Instituto de Radiologia do Hospital das Clínicas da FMUSP e no Hospital Sírio-Libanês com um profissional com as qualidades do Prof. Carnevale.

Giovanni Guido Cerri

Prof. Titular de Radiologia da USP
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INTRODUÇÃO

William Conrad Roentgen descobriu os enigmáticos raios, em 1895, denominando-os de X. Logo utilizados para aquisição de imagens médicas do corpo humano, surgia a Radiologia que, em um século, mudou as medicinas diagnóstica e terapêutica.

A radiação pode-se originar no núcleo do átomo (nuclear) ou na eletrosfera (eletromagnética). Dentre as nucleares, as mais conhecidas são alfa, beta e gama, sendo que as radiações alfa e beta são compostas por partículas, possuindo massa e energia. Enquanto que raios X e gama são radiações eletromagnéticas, similar à luz visível, compostas somente por energia e não possuindo massa.

A Radiologia Intervencionista é uma especialidade médica que utiliza sistemas de imagens dinâmicas para conduzir procedimentos clínicos para fins diagnósticos e terapêuticos. Na medicina, a radiologia intervencionista tem aplicação, praticamente, em todas as especialidades médicas. Os procedimentos em radiologia intervencionista são realizados sob auxílio de raios X para produção de imagens dinâmicas em tempo real. A principal vantagem desses procedimentos reside no fato de serem menos agressivos ao paciente, quando comparados à cirurgia convencional, proporcionando recuperação mais rápida e menor tempo de internação. No entanto, apesar dos seus benefícios, os procedimentos intervencionistas geralmente envolvem o uso de longos tempos de exposição à radiação e representam, para pacientes e trabalhadores, risco maior do que o de outros procedimentos de radiodiagnóstico.

Estudos têm mostrado que vários procedimentos, por sua complexidade e elevado tempo de fluoroscopia, resultam em doses absorvidas acima do limiar dos efeitos determinísticos nos tecidos, ocasionando danos na pele dos pacientes.1,2 Além disso, nesses procedimentos, o médico também está sujeito à elevada dose de radiação em razão de sua proximidade com o paciente e o tubo de raios X. A exposição do médico principal e da equipe deve-se principalmente à radiação espalhada, que depende de fatores, como: características e geometria do equipamento, complexidade do procedimento, características físicas do paciente e tempo de execução do exame. Embora as doses absorvidas nos profissionais sejam menores que as doses recebidas pelos pacientes, a dose acumulada ao longo da carreira do médico pode ser substancial.3,4 Neste capítulo serão apresentados os princípios de operação dos equipamentos de raios X, principalmente dos utilizados em procedimentos intervencionistas, bem como os fundamentos de proteção radiológica para o paciente e para a equipe médica.

PRODUÇÃO DE RAIOS X

Os feixes de raios X são produzidos em aparelhos constituídos basicamente por três componentes fundamentais:


■ Tubo de raios X.

■ Gerador de alta voltagem.

■ Painel de controle.



TUBO DE RAIOS X

É um tubo de vidro fechado, com vácuo interno, que contém no seu interior o cátodo e o ânodo. Possui uma janela com espessura menor do que o resto da ampola e pela qual passa o feixe útil com o mínimo de absorção possível (Fig. 1-1).

O cátodo é o polo negativo do tubo de raios X. Divide-se em duas partes: filamento e focalizador. O filamento é um fio de tungstênio com a forma de espiral, que emite elétrons decorrente do seu aquecimento. Isto ocorre quando uma corrente da ordem de 6A atravessa o filamento, aquecendo-o e gerando o processo de emissão termoiônica. Quando o filamento é atravessado pela corrente, o calor gerado arranca elétrons das camadas mais externas do tungstênio.

O focalizador é utilizado para evitar a dispersão dos elétrons produzidos no filamento. Os tubos de raios x utilizados em aparelhos de hemodinâmica possuem, pelo menos, dois focos, sendo um pequeno, e outro grande. O foco menor tem orifício na faixa de 0,3 a 1,0 mm, e o foco maior de 1 a 2,5 mm. Equipamentos mais modernos e voltados para Neurorradiologia possuem ainda o microfoco.

O ânodo é o lado positivo do tubo de raios X. Existem dois tipos de ânodos: ânodo fixo, utilizado em tubos de baixas correntes (p. ex.: equipamentos de odontologia, unidade portátil etc.); e ânodo rotatório, utilizado em tubos de raios X com alta intensidade de radiação e em tempos curtos de exposição, como nos equipamentos de angiografia. O ânodo funciona como suporte do alvo, área aonde ocorre o impacto direto dos elétrons e a produção de raios X, e como condutor térmico para dissipar o calor produzido no alvo decorrente do choque dos elétrons. O material utilizado para o alvo é o tungstênio por causa das seguintes características:


1. Alto número atômico, o que implica em grande eficiência de produção de raios X.

2. Condutividade térmica quase igual a do cobre, o que resulta em rápida dissipação do calor produzido.

3. Alto ponto de fusão (3.370°C).
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Fig. 1-1. Imagem e esquema de um tubo de raios X.



Os fótons de raios X são produzidos pelo freamento brusco dos elétrons que se movem do cátodo para o ânodo, quando estes interagem com o material do alvo. Em consequência desse freamento, dois processos ocorrem: produção de fótons (1%), e aquecimento do ânodo (99%).

GERADOR E PAINEL DE CONTROLE

O gerador de alta voltagem tem a função de receber a corrente elétrica urbana e, após potencializá-la e transformá-la em corrente contínua, enviar ao tubo de raios X a corrente e a tensão máxima definidas no painel de controle. Para compreendermos melhor, a corrente urbana apresenta tensão de 110 a 220 Volts, enquanto os aparelhos de angiografia necessitam algo em torno de 60.000 Volts (60 kV).

O painel de controle permite ao operador controlar a corrente e voltagem do tubo e o tempo de exposição, de modo a obter a radiação necessária para a radiografia. Variando-se a tensão (kV), varia a energia do feixe de raios X, aumentando a velocidade e penetração dos fótons (qualidade da energia). A variação da corrente (mA) acarreta a variação da intensidade do feixe de radiação, ou seja, da quantidade de fótons. O tempo de disparo representa o intervalo de tempo em que o aparelho permanecerá emitindo radiação, após acionado o disparador. É importante observar que o feixe de raios X será produzido apenas quando o disparador for acionado. Em alguns aparelhos a corrente e o tempo de disparo são ajustados em um único controle, chamado de miliampere-segundo (mA.s).

PRODUÇÃO DE RAIOS X

A interação dos elétrons que se movem do cátodo para o ânodo com os átomos do alvo resulta, na sua maior parte, no aquecimento do ânodo (cerca de 99%) e produção de fótons de raios X (cerca de 1%). Os raios X são produzidos a partir do freamento brusco dos elétrons ou da interação com a estrutura atômica, produzindo o feixe de raios X característico. O feixe de raios X produzido em decorrência do freamento dos elétrons é denominado de radiação de freamento ou de Bremmsstrahlung. Neste caso a energia do fóton emitido depende do número atômico (Z) do alvo, da energia cinética do elétron e da distância do elétron ao núcleo.

No processo de freamento, o elétron pode perder qualquer valor de energia entre os valores mínimo e máximo da sua energia cinética que lhe foi fornecida pela aceleração através da alta tensão entre ânodo e cátodo. Portanto, neste processo podem ser produzidos fótons de raios X com energias muito baixas, próximo a zero, e o valor máximo da energia do elétron acelerado, resultando em um espectro contínuo. A Figura 1-2 mostra, de forma esquemática, o processo de produção de raios X através do fenômeno de freamento.5

Outro processo de interação do elétron com os átomos do alvo pode resultar na emissão de fóton de raios X de energia bem definida. Este fenômeno ocorre quando um elétron acelerado interage com o átomo do alvo e cede energia suficiente para arrancar um elétron da camada interna (Fig. 1-3). O espaço vazio do átomo é preenchido com um elétron da camada mais próxima, restabelecendo o equilíbrio do átomo. Neste “salto” o elétron cede o excesso de energia na forma de um fóton, cuja energia é igual à diferença de energia dos dois níveis envolvidos. Dependendo desta diferença o fóton emitido pode ser na faixa de raios X. A sua energia é bem definida, pois corresponde à diferença de energia de dois níveis do átomo e, portanto, é característica do átomo.5,6
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Fig. 1-2. Esquema de produção de raios X através da interação dos elétrons com os átomos do alvo produzindo o seu freamento.



Assim, o feixe de raios X produzido no ânodo pode ter fótons de qualquer energia, desde valores próximos de zero até o valor máximo, determinado pela energia do elétron incidente. Quanto maior for a diferença de potencial elétrica (kV) aplicada entre o cátodo e o ânodo, maior será a energia média do feixe de radiação produzido, e, portanto, maior é o seu poder de penetração. A Figura 1-4 mostra o espectro do feixe de raios X produzido com a tensão de 80 kV. Observa-se pelo gráfico que há vários fótons de baixa energia, produzidos pelo freamento do elétron e que, ao atravessarem o corpo do paciente, serão absorvidos, não contribuindo para a imagem. A presença desses fótons no feixe de radiação contribui apenas para o aumento da dose absorvida pelo paciente e, portanto, para o risco de efeitos biológicos decorrente da radiação ionizante. Para retirar esses fótons, é colocada na saída do tubo de raios X uma lâmina de alumínio (Al), que absorverá os fótons de baixa energia, deixando o espectro de raios X filtrado (Fig. 1-3). Este filtro é chamado de filtração adicional.5,6 A utilização da filtração adicional contribui para a redução da dose na pele do paciente. O vidro do tubo de raios X atua como uma filtração inerente. A soma da filtração inerente com a filtração adicional é chamada de filtração total e, de acordo com a Portaria 453 do Ministério da Saúde (MS-1998), o seu valor deve ser no mínimo igual a 1,5 mm de Al para equipamentos de raios X que operam até 70 kV e de 2,5 mm de Al para equipamentos que operam com tensões acima deste valor.7 Em procedimentos pediátricos, estes feixes de pequena intensidade podem ser importantes para a formação da imagem, e o filtro de alumínio pode ser retirado.8


[image: image]

Fig. 1-3. Esquema de produção de feixe de raios X característico.
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Fig. 1-4. Espectro de feixe de raios X produzido com a tensão de 80 kV entre ânodo e cátodo sem filtração e com filtros de 1 mm de Al e de 3 mm de Al.



Como se pode observar na Figura 1-4, a filtração absorve os fótons de baixa energia, que não contribuiriam com a formação da imagem. O aumento da energia efetiva do feixe de raios X acarreta maior poder de penetração da radiação. Ressalta-se ainda que quando falamos em kV (ou keV), isto significa que a energia máxima do feixe será do valor selecionado, sendo assim também chamado de kVp (pico de kV) (Fig. 1-4). Esta capacidade do gerador é uma das diferenças entre os equipamentos fixos (hemodinâmica) e móveis (arcos cirúrgicos).

CARACTERÍSTICAS DOS EQUIPAMENTOS DE ANGIOGRAFIA

Os procedimentos em radiologia intervencionista são realizados sob auxílio de raios X para produção de imagens dinâmicas em tempo real. Esses procedimentos são realizados com auxílio de sistema de imagem, com base em equipamento de fluoroscopia, cuja função básica é obter imagens dinâmicas de estruturas em movimento. A partir das imagens obtidas, é possível avaliar o funcionamento de órgãos em tempo real e gravar imagens para estudo posterior. Os componentes básicos da cadeia de imagem do sistema são: o gerador; o tubo de raios X com filtros e colimadores; o suporte do paciente (mesa e colchão); o detector de radiação (intensificador de imagem ou detector plano); gerenciados por sistema de processamento computadorizado de imagens digitais. As imagens obtidas com o sinal de vídeo (analógico ou digital) são vistas em monitor de TV. Nos equipamentos mais modernos, o intensificador de imagem tem sido substituído por um detector plano (flat panel).9

Dois métodos são utilizados para energizar o tubo de raios X no modo de fluoroscopia: contínuo e pulsado. No modo contínuo, o gerador fornece ao tubo uma corrente constante, e as imagens são adquiridas na taxa de 30 quadros por segundo, resultando em tempo de aquisição de 33 ms por imagem. Para o modo de fluoroscopia pulsada, ou seja, menos de 15 quadros por segundo, a exposição da radiação ocorre em pulsos com largura variável. Dependendo do tipo de procedimento a ser realizado, várias taxas podem ser empregadas, desde poucos pulsos por segundo até taxas de 30 pulsos por segundo. Os pulsos de raios X podem ser produzidos por chaveamento (liga-desliga) da corrente no gerador ou por chaveamento controlado a partir de grade acoplada entre o ânodo e o cátodo no tubo de raios X. A produção de pulsos por grade de chaveamento é a tecnologia mais utilizada.

O gerador também dispõe de um circuito de controle automático de exposição (AEC) que regula a amplitude da tensão (kVp) e da corrente (mA) e/ou a largura dos pulsos (ms) aplicados ao tubo de raios X em resposta a diferentes projeções, espessuras de paciente e material de contraste injetado nas artérias. A ação do AEC faz com que a intensidade da radiação seja constante no intensificador independente da espessura do paciente. O AEC também garante que o nível de brilho da imagem seja constante no monitor de vídeo, independentemente da espessura do paciente. Quando o modo de exposição é contínuo, o AEC atua, modificando a amplitude da tensão ou da corrente, e quando o modo é pulsado, o AEC regula também a largura do pulso e pode combinar várias técnicas de modulação desses parâmetros.9-11

Nos equipamentos de raios X utilizados para procedimentos intervencionistas, além da filtração mínima requerida para os equipamentos de raios X, filtros adicionais de cobre são utilizados para remover do espectro de raios X os fótons de baixas energias, que não contribuem para a formação da imagem e seriam absorvidos na pele do paciente. O uso do cobre como filtro tornou-se predominante em sistemas de fluoroscopia que empregam altas taxas de dose, como na angiografia e outras aplicações em intervencionismo. Durante a realização do exame, de acordo com a variação da atenuação no paciente, o sistema AEC ajusta a tensão do tubo, e estes filtros entram automaticamente, conforme esta variação da tensão e, portanto, da energia do feixe.9-11

Além desses filtros, há também os filtros de bloqueio ou “filtros de borda”, que têm a função de eliminar regiões de brilho intenso, onde o sinal da câmara de televisão fica saturado por causa da atenuação mínima que ocorre, por exemplo, nas vizinhanças do pulmão ou contornos do paciente. Todos esses filtros são acionados por programa computacional de acordo com o protocolo selecionado ou podem ser acionados manualmente.11

Os equipamentos de raios X, utilizados nos procedimentos intervencionistas, são na forma de arco “C”, em que o tubo de raios X, filtros e colimadores estão acomodados na parte inferior de um suporte, e o sistema sensor, que pode ser o intensificador de imagem ou um detector plano, está na parte superior do arco (Fig. 1-5). A mesa cirúrgica deve ter a resistência para suportar pacientes com grande massa corporal e juntamente com o colchão deve representar a menor atenuação possível. Geralmente é constituída de fibra de carbono para satisfazer estes dois requisitos. É importante a equipe ter conhecimento do limite de peso que o equipamento suporta, evitando danificá-lo.

O arco em C é projetado de forma a manter o alinhamento do raio central do feixe de radiação primário com o centro do receptor de imagem, independente dos deslocamentos que são realizados durante os procedimentos, e todo o conjunto é dotado com sensores para diminuir a velocidade de movimento ou evitar a colisão brusca com o paciente.

RECEPTOR DE IMAGEM

Acoplado ao arco em “C” e alinhado de forma diametralmente oposta ao tubo de raios X está o receptor de imagem que pode ser um intensificador de imagem (II) ou um detector plano (Flat panel – FP). Na frente do receptor de imagem é colocada a grade antiespalhamento, cuja função é de reduzir a radiação espalhada que chega ao receptor de imagem e, assim, melhorar a resolução da imagem.9 A grade antiespalhamento consiste em fileiras de chumbo perpendiculares à tela receptora, evitando que os raios não perpendiculares sejam absorvidos e não prejudiquem a qualidade da imagem. De acordo com as normas internacionais, a grade deve ser de fácil remoção (sem o uso de ferramentas) para facilitar a sua retirada em casos de pacientes pediátricos e de adultos com espessura de tórax menor que 12 cm. Nesses casos o espalhamento da radiação é pequeno, e a presença da grade não representa melhoria significativa na qualidade da imagem, mas implica em maior exposição ao paciente.8,9,12

O intensificador de imagem é um dos componentes principais na formação da imagem analógica, sendo responsável pela transformação dos fótons de radiação recebidos na tela fluorescente de entrada em sinal luminoso em sua tela de saída. O fósforo da tela de entrada absorve os fótons de raios X e reemite parte da energia na forma de fótons de luz, que serão absorvidos pelo fotocátodo, gerando fotoelétrons que são acelerados em direção à tela de saída, a partir de uma diferença de potencial entre ânodo e fotocátodo que é de 25 a 35 kV. Esses elétrons são absorvidos pelo fósforo da tela de saída que emite um grande número de fótons de luz, formando o sinal luminoso que se utiliza para formação da imagem.9,10 A Figura 1-6 ilustra os componentes internos de um intensificador de imagem e o movimento de cargas para formação do sinal luminoso na saída, e a Figura 1-7 mostra a foto de um intensificador de imagem.
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Fig. 1-5. Esquema de um equipamento em arco “C” utilizado em procedimentos intervencionistas.
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Fig. 1-6. Esquema de um tubo intensificador de imagem com indicação de seus componentes internos.



A tela fluorescente de entrada é tipicamente de Iodeto de Césio ativado com Sódio (CsI(Na)) e possui campos variáveis que são selecionados de acordo com a aplicação clínica. O fotocátodo é uma camada fina de compostos de Césio (Cs) e Antimônio (Sb), e a tela fluorescente de saída (vidro ou alumínio) com diâmetro de 2,5 cm é coberta por fina camada de sulfeto de cádmio zincado ativado com prata (ZnCdS:Ag). Para cada fóton de raios X absorvido no fotocátodo são gerados, aproximadamente, 200 fotoelétrons.9,10

Os principais parâmetros de desempenho de um intensificador de imagem estão relacionados com a capacidade de conversão da imagem de raios X em imagem luminosa reduzida. Essa capacidade é conhecida como o ganho de brilho do intensificador.9,13
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Fig. 1-7. Imagem de um tubo intensificador de imagem.



O sinal luminoso obtido na saída do intensificador é captado por meio de uma câmera de televisão e transformado em sinal de vídeo para ser visto no monitor de vídeo, ou ser gravado por câmera de cine que utiliza filme de 35 mm. Nos equipamentos de angiografia mais modernos, a câmera de televisão é substituída por um dispositivo CCD.9,10

O monitor de vídeo é o último elemento do circuito fechado de TV. Esse monitor, diferentemente dos monitores comerciais, deve ter alta resolução para permitir a visibilização de pequenos vasos e catéteres. A resolução espacial do monitor na direção vertical é determinada pelo número de linhas, e a horizontal pela velocidade de varredura do sistema que representa a largura da banda. Idealmente esses monitores apresentam 1.023 linhas e uma largura de banda de 15 MHz para obter a mesma resolução vertical e horizontal.

A tecnologia de Flat Panel (FP) foi desenvolvida para os computadores portáteis no início da década de 1990 e logo percebeu-se sua potencial utilização em várias outras áreas. Este sistema está fundamentado em arranjos de fotodiodos e transistores de filme fino, combinados ou não com materiais cintiladores.6 Os detectores planos mais usados são os de conversão indireta, que consiste em uma placa de material cintilador; geralmente Iodeto de Césio (CsI), acoplada a uma matriz de fotodiodos de silício amorfo (a-Si). O feixe de raios X incidente interage com o material cintilador, produzindo luz visível que incide na matriz de fotodiodos, produzindo sinal elétrico que formará a imagem digital. Os detectores planos (FP) apresentam melhor qualidade de imagem e amplo intervalo de resposta à dose de radiação, quando comparados aos intensificadores de imagem.6,9,10,13


PROCESSAMENTO DIGITAL DAS IMAGENS

Atualmente, os equipamentos de angiografia possibilitam a realização de fluoroscopia, angiografia digital (com e sem subtração digital) e cineangiografia (filmagem). Após digitalmente adquiridas, estas imagens podem ser processadas no próprio equipamento, numa estação de trabalho (workstation) ou mesmo em computador pessoal. Para permitir o processamento destas imagens, guardando-se as informações da aquisição, a transferência deve ser realizada em arquivos DICOM (Digital Imaging and COmmunications in Medicine).

Algumas ferramentas são fundamentais para proporcionar qualidade e recuperar séries, evitando novas exposições. A angiografia com subtração digital (DSA, Fig. 1-8) é o método de escolha na aquisição de imagens angiográficas não cardíacas. Nesta técnica, uma imagem inicial (antes da injeção do meio de contraste) é adquirida e denominada de máscara. Após a injeção do contraste, várias imagens são obtidas, sendo subtraída a imagem da máscara, resultando apenas o que foi modificado entre a imagem inicial (máscara) e as demais: o contraste no espaço intravascular.

O processamento digital permite ainda a obtenção de imagens não subtraídas, regulagem do brilho e contraste, somação de imagens (Fig. 1-9), alterar a imagem “máscara” (remask), deslocar a máscara para ajustes de movimentos nos eixos vertical e horizontal (pixel shifting), introduzir marcos anatômicos às imagens (Landmark), além de ampliações (zoom), aferição de medidas, entre outras mais avançadas. As ferramentas básicas são descritas no Quadro 1-1.

Uma ferramenta rotineira é o road mapping, que permite a orientação subtraída em tempo real. O road-mapping subtrai a imagem inicial não contrastada da imagem com contraste, ficando apenas o “caminho” do vaso contrastado nas imagens fluoroscópicas (tempo real).

Equipamentos mais modernos realizam aquisições volumétricas de áreas específicas de interesse, por meio da rotação do arco durante a aquisição das imagens. Este processo, realizado por meio da tomografia de feixes cônicos (cone beam CT), pode levar de 5 a 20 segundos e, após aquisição das informações adquiridas daquele volume, inúmeras ferramentas digitais tornam-se possíveis. Aferições precisas de medidas, reconstrução tridimensional, reformatações multiplanares, navegação intravascular, fusão de imagens com outras DICOM (TC, RM, PET) e várias outras em desenvolvimento. Destaca-se a interligação da imagem volumétrica com a fluoroscopia, permitindo ferramentas de orientação tridimensional em tempo real, como XperGuide (Philips), iGuide (Siemens), road-mapping tridimensional entre outras.
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Fig. 1-8. Angiografia por subtração digital (DSA). Após aquisição de uma imagem inicial (máscara) é injetado o contraste e as imagens são então subtraídas.
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Fig. 1-9. Somar as imagens adquiridas na mesma série é possível através de ferramenta digital disponível em todos os modernos equipamentos de angiografia.



Quadro 1-1. Ferramentas básicas dos equipamentos de angiografia digital









	
Ferramentas básicas


	
Descrição





	
Density reversal


	
Permite a inversão das cores de preto no branco e vice-versa





	
Masking/Remasking


	
Selecionar qualquer imagem da série como máscara, subtraindo-a das outras imagens





	
Pixel shifting


	
Utilizado para ajustar a máscara, otimizando imagens alteradas por movimentos





	
Landmarking


	
Proporciona marcos anatômicos à imagem subtraída em graus variados de densidade





	
Window and level adjustements


	
Regulagem do contraste e brilho. Podem ser adicionadas anotações e identificações





	
View-Trace


	
Possibilita somar as imagens adjacentes de uma mesma série angiográfica





	
Road-mapping


	
O “mapa do caminho a ser percorrido” oferece orientação fluoroscópica subtraída em tempo real
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Fig. 1-10. Esquema da interação da radiação X por efeito fotoelétrico.



INTERAÇÃO DA RADIAÇÃO X COM A MATÉRIA

A radiação, ao incidir em um dado meio, perde sua energia por interação com os átomos. Quanto maior é o poder de ionização da radiação incidente, menor é seu poder de penetração. A interação das radiações eletromagnéticas (X e γ) com a matéria é marcadamente diferente do que ocorre com partículas carregadas (α e β). Há vários processos que caracterizam a interação da radiação X e γ com a matéria. Esses processos dependem da energia da radiação e do meio material que ela atravessa.5,6 Quando o fóton (x e γ) interage com a matéria, sua energia pode ser transferida para esta por uma variedade de mecanismos alternativos, sendo que os três mais importantes são:


■ Efeito fotoelétrico.

■ Efeito Compton.

■ Produção de pares.



Efeito Fotoelétrico (EFE)

Esta interação é caracterizada pela transferência total da energia do fóton ao átomo do material, liberando um elétron orbital, que é ejetado do átomo com energia cinética igual à diferença de energia entre o fóton incidente e a energia de ligação no átomo. A Figura 1-10 mostra a representação deste efeito. A vacância formada no nível mais interno do átomo decorrente da saída do elétron será ocupada por um elétron de nível superior, que, ao transitar para o nível mais interno, perderá energia na forma de emissão de um fóton, cuja energia é igual à diferença de energia entre os níveis envolvidos no processo.5,6,10

A probabilidade de ocorrência de efeito fotoelétrico depende da energia da radiação incidente e do número atômico do material. O EFE é predominante para baixas energias da radiação e para elementos químicos de número atômico elevado (Z). A probabilidade de ocorrência aumenta com Z4 e decresce com o aumento da energia do fóton.5,6,10

Efeito Compton (EC)

Neste processo de interação da radiação X com a matéria ocorre a transferência parcial da energia da radiação x ou γ para um elétron da camada orbital mais externa. Este elétron é ejetado do átomo, e o fóton, de menor energia que o fóton incidente, é emitido em uma direção diferente da incidente. Este fóton representa a radiação espalhada que pode ser produzida pelo feixe de raios X ao interagir com o corpo do paciente. A Figura 1-11 mostra a representação do efeito Compton.
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Fig. 1-11. Representação do efeito Compton.



A ocorrência do efeito Compton torna-se mais provável, à medida que a energia do fóton incidente aumenta, e a sua probabilidade de ocorrência depende do número atômico Z do material.

Produção de Pares

É uma das formas mais importantes de a radiação eletromagnética de alta energia ser absorvida pela matéria. A produção de pares ocorre somente quando fótons de energia igual ou superior a 1,02 MeV passam próximos a núcleos de elevado número atômico. Nesse caso, a radiação X ou γ interage com o núcleo e desaparece, dando origem a um par elétron-pósitron (Fig. 1-12). Não aprofundaremos neste tópico, pois este efeito não ocorre em radiodiagnóstico, mas em radioterapia.

EFEITOS BIOLÓGICOS DAS RADIAÇÕES IONIZANTES

Os efeitos biológicos da radiação são a consequência da interação da radiação com as moléculas do organismo humano. Os processos que conduzem ao dano pela radiação são complexos e podem ser considerados em quatro estágios:10


1. Estágio físico inicial: a energia da radiação é transferida à célula, arrancando elétrons dos átomos e, portanto, causando a ionização. Nos locais atingidos pela radiação surgem elétrons e radicais livres que foram produzidos em decorrência da interação da radiação. Este processo ocorre em um tempo muito curto, da ordem de 10−19s (Fig. 1-13).
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Fig. 1-12. Esquema da interação de fótons de raios X por efeito de produção de pares.



2. Estágio físico-químico: os íons primários, produzidos pela radiação incidente no organismo humano, interagem com outras moléculas vizinhas, resultando novos produtos. Neste efeito, que tem duração na ordem de 10−9 s, as moléculas podem ser modificadas, não por ação direta à radiação, mas pela reação com outras moléculas que foram diretamente ionizadas ou excitadas pela radiação, ou com os produtos das mesmas (Fig. 1-13).
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Fig. 1-13. Esquema dos estágios de produção dos efeitos biológicos: efeitos físicos e químicos.



3. Estágio químico: os produtos da reação interagem com as moléculas das células, podendo ainda se ligarem entre si, formando outras moléculas ou longas cadeias estranhas ao meio. São os radicais livres e os compostos químicos tóxicos os principais responsáveis pela ação indireta da radiação, uma vez que interferem fortemente no metabolismo das células e provocam modificações no seu código genético, causando assim danos que podem chegar à inativação ou morte das mesmas.

4. Estágio biológico: varia de dezenas de minutos a dezenas de anos. As mudanças químicas podem afetar uma célula individual de várias maneiras, podendo resultar em:


A) Morte prematura da célula.

B) Inibição ou atraso da divisão celular.

C) Modificação permanente que é transmitida para células-filhas (mutação).





Como consequências destes efeitos biológicos surgem os sintomas e as doenças, como radiodermites, leucemia, catarata etc.. É importante lembrar que a “radiossensibilidade das células é diretamente proporcional à sua atividade reprodutiva e inversamente proporcional ao seu grau de diferenciação”. Assim, de maneira geral, tecidos imaturos e com alta taxa de divisão celular são mais sensíveis à radiação do que os bem diferenciados e que os que apresentam pequena taxa de reprodução. Isto explica porque o sistema nervoso central é, dentre os diversos tipos de tecidos, o mais resistente à radiação, enquanto o sistema hematopoético é o que apresenta maior radiossensibilidade.10

Os efeitos biológicos podem ser classificados em função da dose absorvida em:5,6,10


■ Efeitos estocásticos: são efeitos probabilísticos que não têm limiar de dose para ocorrerem. A probabilidade de aparecer o efeito é proporcional à dose, enquanto que a sua gravidade é constante e independente da dose. São efeitos difíceis de serem medidos experimentalmente por causa do seu longo período de latência. Exemplo de efeito estocástico é o câncer (leucemia ou linfoma).

■ Efeitos determinísticos: são efeitos que ocorrem a partir de um dado valor de dose (limiar), e a sua gravidade depende da dose de radiação recebida. Geralmente aparecem num curto intervalo de tempo. Exemplos: catarata, eritema cutâneo, dermatite entre outros.



Em termos do nível de dano, os efeitos biológicos podem ser classificados em efeitos Somáticos ou Genéticos. Os efeitos somáticos das radiações são aqueles que afetam apenas os indivíduos irradiados, não se transmitindo para seus descendentes. Os efeitos somáticos classificam-se em:


■ Efeitos agudos: aqueles efeitos que ocorrem em período curto após a irradiação (de horas até algumas semanas após a irradiação). Como exemplos de efeitos agudos provocados pela ação de radiações ionizantes podem-se citar: eritema, queda de cabelos, necrose de tecido, esterilidade temporária ou permanente, alterações no sistema sanguíneo etc.

■ Efeitos crônicos (ou tardios): são os efeitos que ocorrem vários meses ou anos após a exposição à radiação. Exemplos dos efeitos crônicos são: catarata, o câncer, a anemia aplásica etc.



É importante ressaltar que o efeito biológico pode ser determinístico, somático e tardio. Por exemplo: a catarata é um efeito determinístico, somático e tardio, uma vez que ocorre a partir de um limiar de dose, surge no individuo irradiado e é um efeito tardio. Por outro lado, o surgimento de câncer decorrente do efeito da radiação corresponde a um efeito estocástico, somático e tardio.

A Figura 1-14 mostra imagens de efeitos somáticos que foram observados em paciente que realizou o procedimento de embolização de malformação vascular cerebral com equipamento com intensificador de imagens.

Os efeitos hereditários ou genéticos das radiações são aqueles que afetam unicamente os descendentes dos indivíduos irradiados. Esses efeitos são produzidos por dois mecanismos:


A) Alterações bioquímicas do material genético, acarretando mutações dos genes, que são também chamadas mutações puntiformes.

B) Alterações morfológicas dos cromossomos, produzindo as mutações cromossômicas ou aberrações cromossômicas.



Algumas das mutações cromossômicas são detectáveis através da microscopia óptica comum, podendo, inclusive, ser utilizadas como métodos de dosimetria biológica, mais corretamente denominada de dosimetria citogenética, em casos de acidentes com exposição a indivíduos.

Portanto, para se obter o benefício do uso das radiações para as diversas aplicações, é importante seguir as recomendações da proteção radiológica, cujo objetivo é o de garantir o uso das radiações ionizantes com o menor dano ao ser humano. Estas recomendações são com base no conhecimento dos efeitos biológicos.
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Fig. 1-14. Ocorrência de alopécia em paciente que se submeteu à embolização de malformação vascular cerebral com equipamento com intensificador de imagens.



GRANDEZAS E UNIDADES DE RADIOPROTEÇÃO

Radiação interage com a matéria em uma série de processos onde sua energia é primeiro transferida e, então, depositada na matéria. As grandezas mais importantes que descrevem estes processos são o Kerma e a Dose Absorvida, classificados como Grandezas Dosimétricas.

Grandezas Dosimétricas

A grandeza que descreve o primeiro passo na interação da radiação com a matéria, que é a transferência de energia, é o Kerma. Essa energia cinética transferida em um determinado ponto pela radiação X (ou outras partículas não carregadas) para elétrons secundários na matéria.

Kerma (K): a grandeza Kerma (K) é definida pela International Commission for Radiation Units and Measurements (ICRU) como sendo “a razão entre dEtr e dm, onde dEtr é a soma das energias cinéticas iniciais de todas as partículas carregadas liberadas por interações de partículas sem carga em um volume de massa dm” ou seja:14
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A unidade de Kerma é o J/kg com o nome especial de Gray (Gy).

O Kerma é definido em um ponto. Esta é a grandeza utilizada pelos laboratórios de metrologia para calibrar os instrumentos usados em radiodiagnóstico. Para feixes de raios X diagnóstico e intervencionista, o Kerma é frequentemente expresso no ar, Ka.

Os elétrons secundários produzidos pela radiação incidente passam, então, a excitar e a ionizar outros átomos, depositando energia na matéria. Este processo é descrito pela grandeza dose absorvida.

Dose absorvida (D): é definida pela ICRU como o quociente d’ε por dm onde é a energia média depositada pela radiação ionizante na matéria com massa dm:14
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A unidade de dose absorvida é o J/kg com o nome especial de Gray (Gy). Para energias utilizadas em radiodiagnóstico, o alcance dos elétrons secundários é muito pequeno (~μm), e as grandezas Kerma e dose absorvida são numericamente iguais. Para energias maiores, no entanto, o processo de absorção da energia ocorre ao longo da trajetória do elétron secundário, logo a dose absorvida não é definida em um ponto, mas corresponde ao valor médio de energia sobre determinado órgão ou tecido.

Grandezas Dosimétricas Práticas

Para avaliação de dose em pacientes e controle de qualidade em radiografia intervencionista, três grandezas dosimétricas práticas têm sido utilizadas em radiologia diagnóstica convencional.14,15 São elas: a) Kerma no ar Incidente (Ka,i); b) Kerma no ar na superfície de entrada (Ka,e) e; c) Produto Kerma no ar-área (PK,A). As duas primeiras grandezas são obtidas pela medida do Kerma no ar no ponto onde o eixo central do feixe de raios X intercepta o plano correspondente à superfície de entrada do paciente (Fig. 1-15).

1. Kerma ar incidente (Ka,i): é o Kerma ar no eixo central do feixe de raios X no ponto da superfície da pele do paciente sem a presença do paciente. A unidade desta grandeza no SI é o Gy (gray).

2. Kerma ar entrada (Ka,e): é o Kerma ar no eixo central do feixe no ponto da superfície do paciente, considerando a radiação espalhada pelo paciente. A relação entre o Kerma ar entrada e o Kerma ar incidente é dada pela equação:
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onde B é o fator de retroespalhamento. O fator de retroespalhamento depende do espectro de raios X, do tamanho do campo e da espessura do paciente. Ele pode ser determinado experimentalmente, ou utilizando a técnica de Monte Carlo. Para espectros de raios X e tamanhos de campo típicos em exames diagnósticos convencionais de adultos, este fator varia de 1,18 a 1,60.16

Produto Kerma ar pela área (PK,A): o produto Kerma ar – área (PK,A) corresponde ao valor da integral do Kerma ar medido livre no ar sobre toda a área do campo de radiação perpendicular ao eixo do feixe de raios X.14 Uma propriedade muito útil dessa grandeza é que se o plano de medida ou cálculo não for muito próximo do paciente, ela praticamente não variará com a distância do foco do tubo de raios X. Dessa forma, não é necessário especificar a posição do plano. O PK,A é uma grandeza que apresenta correlação maior com o risco, uma vez que no seu valor leva em consideração o valor da área, o que dá uma indicação da quantidade de energia depositada no paciente.17,18
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Fig. 1-15. Esquema mostrando as três principais grandezas usadas para dosimetria do paciente em radiologia convencional e a dose-órgão ou tecido.



Grandezas para Proteção Radiológica

A proteção radiológica de trabalhadores seria simples se os efeitos deletérios das radiações fossem diretamente correlacionados com a dose absorvida para qualquer tipo de radiação (alfa, beta, gama/raios X, prótons, nêutrons etc.). No entanto, décadas de estudos sobre os efeitos das radiações mostraram que os efeitos biológicos dependem do tipo de radiação e de sua energia.19,20

Atualmente, a dose efetiva é a grandeza mais apropriada para fins de proteção radiológica a “indivíduos ocupacionalmente expostos” (IOE) que no desenvolvimento de suas atividades entram em relação com as radiações ionizantes (ICRP). Para o cômputo dessa grandeza, é levado em consideração tanto o tipo de radiação, através da dose equivalente, como as diferentes radiossensibilidades à produção de efeitos estocásticos dos órgãos irradiados.19,20

A dose efetiva recebida por um indivíduo é obtida a partir do somatório sobre todos os tecidos do corpo do produto entre a dose equivalente e o coeficiente wT:
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onde wT é um coeficiente que depende do detrimento causado pela irradiação do tecido T (Quadro 1-2); e H é a dose equivalente em cada órgão ou tecido. Por sua vez a dose equivalente pode ser calculada pelo somatório sob cada tipo de radiação R ao qual o órgão ou tecido está submetido:
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onde wR é o coeficiente que depende do tipo da radiação, e D é a dose absorvida. Para raios X e gama, o valor do coeficiente wR é igual a 1 (Quadro 1-3).

Quadro 1-2. Valores dos coeficientes de ponderação da radiação wT por tipo de tecido









	
Órgão ou tecido


	
Fator de peso do tecido wT





	
Gônadas


	
0,20





	
Cólon


	
0,12





	
Medula óssea (vermelha)


	
0,12





	
Pulmão


	
0,12





	
Estômago


	
0,12





	
Bexiga


	
0,05





	
Tórax


	
0,05





	
Fígado


	
0,05





	
Tireoide


	
0,05





	
Esôfago


	
0,05





	
Pele


	
0,01





	
Superfície óssea


	
0,01





	
Suprarrenais, cérebro, intestino delgado, rins, músculos, pâncreas, baço, timo, útero. (o fator de peso 0,05 é aplicado para a dose média dos órgãos)


	
0,05









As grandezas dose efetiva e dose equivalente definidas pela ICRP não podem ser medidas diretamente, pois envolvem o conhecimento da dose absorvida em cada órgão ou tecido. Entretanto, todos os indivíduos “ocupacionalmente” expostos são monitorados mensalmente, e os limites de dose anuais são estabelecidos em termos destas duas grandezas, conforme mostra o Quadro 1-3 para os valores do limite de dose anuais utilizados atualmente pela Comissão Nacional de Energia Nuclear (CNEN) NN 3.01. Logo, a ICRU definiu as grandezas operacionais para fins de monitoração de área e monitoração pessoal que correspondem à melhor estimativa das doses equivalentes ou efetivas. O Quadro 1-4 mostra as grandezas operacionais atualmente utilizadas no SI, por finalidade e tipo de monitoração.

As grandezas para monitoração individual são utilizadas para calibrar os dosímetros pessoais e relatar as doses nos relatórios mensais de monitoração individual (Fig. 1-16). As normas da CNEN NN 3.01 e ANVISA (Portaria 453 de junho de 1998) estabelecem que os indivíduos ocupacionalmente expostos sejam monitorados mensalmente. Para isso, dosímetros são enviados por laboratórios de monitoração pessoal, utilizados durante o mês e devolvidos para leitura e avaliação. Os relatórios mensais são então encaminhados para as instituições e utilizados para detectar possíveis desvios de procedimentos ou deficiências nas blindagens para proteção individual, bem como para fins de fiscalização pelos órgãos regulamentadores (ANVISA, CNEN ou Ministério do Trabalho).

O dosímetro pessoal deve ser utilizado no tórax por todos os profissionais, e seu valor é medido na grandeza operacional HP, que corresponde ao equivalente de dose pessoal.10 O valor obtido é comparado ao limite de dose anual estabelecido na Norma Nacional 3.01 da CNEN (Quadro 1-3). Em algumas situações, quando as mãos dos profissionais podem estar potencialmente expostas, é necessário o uso de dosímetros de extremidade do tipo anel ou pulso. Os valores reportados são comparados a limites anuais para pele, mãos e pés, assim como dosímetro de cristalino perto dos olhos.21

Quadro 1-3. Valores dos coeficientes de ponderação da radiação wR para diferentes tipos de radiação









	
Tipo de radiação e energia


	
Fator de peso da radiação wR





	
Fótons, todas as energias


	
  1





	
Elétrons, todas as energias

Nêutrons

10 keV a 100 keV

> 100 keV a 2 MeV

> 2 MeV a 20 MeV

>20 MeV


	
  1

  5

10

20

10

  5





	
Prótons > 2 MeV


	
  5





	
Partículas alfa, fragmento de fissão, núcleos pesados


	
20
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Fig. 1-16. Dosímetros pessoais armazenados fora da sala de intervenção.



PROTEÇÃO RADIOLÓGICA

O objetivo da proteção radiológica é o de proteger o ser humano contra os danos das radiações ionizantes, permitindo à sociedade gozar dos benefícios da sua aplicação. As recomendações básicas para proteção radiológica são formuladas pela ICRP (Comissão Internacional de Proteção Radiológica).

No Brasil, a CNEN controla e fiscaliza o uso do material radioativo, enquanto que o Ministério da Saúde é o que fiscaliza o uso dos equipamentos de raios X nas áreas médica e odontológica. Com o objetivo de assegurar proteção adequada a pacientes, trabalhadores e população decorrente de exposições médicas, as normas nacionais e internacionais estabelecem os seguintes princípios da proteção radiológica:22,23

A) Nenhuma atividade humana que empregue radiação será adotada, a não ser que sua introdução produza benefício líquido positivo na população (princípio da justificação).

B) Todas as irradiações serão mantidas tão baixas quanto razoavelmente exequíveis, levando-se em conta fatores socioeconômicos (princípio da otimização).

C) A exposição do indivíduo, resultante da combinação de todas as práticas relevantes, deve ser sujeita a limites de dose ou algum tipo de controle de risco no caso de exposições potenciais (princípio da limitação de dose individual e de risco).

Dessa forma impõe-se que as doses individuais de trabalhadores e de indivíduos do público não devem exceder os limites anuais de doses estabelecidos pela CNEN e apresentados no Quadro 1-3. Estes limites de dose não se aplicam a pacientes ou a exposições médicas de voluntários ou acompanhantes de pacientes que eventualmente assistem a pacientes. As doses devem ser restritas de forma que seja improvável que algum desses acompanhantes ou voluntários receba mais de 5 mSv durante o período de exame diagnóstico ou tratamento do paciente.

É importante ressaltar que a exposição às radiações é classificada como exposição externa, que é decorrente das fontes de radiação dispersas no meio ambiente e exposição interna, que é decorrente da entrada de material radioativo no corpo humano.

Exposição Externa

Os fatores básicos para a proteção contra as fontes externas são: o tempo de exposição, a distância da fonte e a blindagem:23


■ Tempo de exposição: a dose recebida é proporcional ao tempo de exposição e à taxa de dose.
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onde t é o tempo de exposição, e D’ é a taxa de dose.

■ Distância: a intensidade da radiação decresce com o quadrado da distância. Assim, caso a distância à fonte de radiação seja dobrada, a dose será reduzida em 1/4.

■ Blindagem: a espessura do material a ser colocado entre a fonte e o operador (blindagem) depende do tipo de radiação, da atividade da fonte e da taxa de dose aceitável após a blindagem. Para a blindagem da radiação beta geralmente utilizam-se materiais de número atômico baixo. Por exemplo: 10 mm de acrílico são adequados para se efetuar a blindagem de fontes beta.

Para a blindagem de fontes gama ou de raios X utiliza-se geralmente o chumbo. Outros materiais podem ser utilizados, embora a espessura necessária para se obter a mesma atenuação obtida com o chumbo é normalmente maior.



Exposição Interna

A exposição interna é resultante da entrada de materiais radioativos no corpo. Os modos de incorporação são:


1. Inalação direta de gases e vapores radioativos.

2. Ingestão por via oral.

3. Pele ferida.



Os materiais radioativos que entram no corpo se depositam nos órgãos pelos quais têm afinidade quimicamente. Por exemplo, quando o rádio é transportado pelo sangue ele depositar-se-á nos ossos e o I-131 na tireoide. A via pela qual um determinado radionuclídeo vai do ambiente até o homem, lhe causando exposição, é denominada de “caminho crítico”.

Quantidades muito pequenas do material radioativo que normalmente representa perigo insignificante do ponto de vista de irradiação externa podem resultar em taxas de doses consideráveis quando em contato com o corpo humano.

PROTEÇÃO RADIOLÓGICA EM PROCEDIMENTOS INTERVENCIONISTAS

Proteção do Paciente

Nos procedimentos intervencionistas, os tecidos na entrada da pele do paciente são os que recebem altas doses de radiação e por isso estão em maior risco de sofrer danos. O feixe que entra no paciente é 100 vezes mais intenso que o feixe que sai.22 Por essa razão, a dose absorvida na superfície da pele na região mais irradiada (MDA) é a principal medida a ser determinada em procedimentos intervencionistas, onde as altas taxas de dose na entrada da pele estão envolvidas, podendo acarretar lesões graves. Além disto, o PKA é um importante indicador para o risco de efeitos tardios (estocásticos), que deve ser utilizado em conjunto com a MDA para avaliar o risco global para o paciente.24 Os parâmetros de irradiação que afetam a dose dos pacientes são:


A) Energia do feixe de radiação: a energia depende de ten são aplicada ao tubo de raios X e da filtração utilizada no equipamento.

B) Colimação: afim de reduzir a dose absorvida na pele do paciente, área exposta à radiação deve ser limitada para a área de interesse clínico. Esta colimação também contribuirá para a redução da radiação espalhada e para melhorar o contraste, bem como para reduzir a possibilidade de áreas irradiadas com altas doses por causa da superposição de feixes de raios X durante a angulação do equipamento (Fig. 1-17). Deve-se evitar expor a mesma região da pele nas diferentes projeções.

C) Distância do foco de raios X: como a intensidade da radiação varia com o inverso do quadrado da distância, então, quanto mais distante o tubo de raios X da pele do paciente, menor é a dose absorvida (Fig. 1-18).

D) Distância do paciente ao intensificador de imagem: mantendo o receptor de imagem o mais próximo possível ao paciente se reduz a taxa de dose na pele do paciente, uma vez que se evita que a radiação que atravessa o paciente sofra perdas por absorção no ar antes de chegar ao intensificador.

E) Magnificação da imagem: o uso de magnificação do campo de radiação pode acarretar o aumento de dose no paciente por até um fator 3.

F) Modo de fluoroscopia: alterando o modo de fluoroscopia de modo normal para o de alta taxa acarreta o aumento da dose na pele do paciente. Além disso, deve-se utilizar a fluoroscopia no modo pulsado com a menor quantidade de pulsos para se obter a imagem adequada. Minimizar o número de quadros e o número de séries ao nível clinicamente aceitável. Minimizar o tempo de exposição reduz a dose de radiação.
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Fig. 1-17. Esquema mostrando a possibilidade de sobreposição de campos de radiação decorrente da angulação do equipamento.




[image: image]

Fig. 1-18. Esquema da variação da dose com a distância.



Proteção da Equipe Médica

Toda redução de dose ao paciente representa a redução de dose ao profissional, uma vez que o paciente seja a maior fonte de radiação espalhada (Fig. 1-19).

Os fatores que afetam a dose ocupacional são:2,3,4,15,23,25,26


A) Posição do médico em relação ao paciente: a taxa da radiação espalhada é maior quanto menor for a distância ao paciente.

B) Posição do tubo de raios X: a posição do tubo de raios X em relação à mesa também contribui para aumento ou diminuição da dose absorvida no médico. Recomenda-se trabalhar com o tubo de raios X posicionado abaixo da mesa, porque a radiação que chegará ao médico será a radiação espalhada após atravessar o paciente e, portanto, de menor intensidade.

Medidas realizadas pelo grupo de dosimetria e instrumentação nuclear do DEN-UFPE mostram que, com o tubo de raios X embaixo da mesa, há a redução de 55% na dose dos olhos do médico.

Outra prática médica que pode contribuir para a redução da dose do médico é relacionada com o posicionamento do médico junto ao tubo receptor de imagem (intensificador ou flat panel). Caso o médico se posicione junto ao tubo de raios X receberá a radiação espalhada decorrente da interação da radiação primária com o paciente, enquanto que, se estiver junto do receptor, receberá a radiação espalhada decorrente do feixe emergente do paciente, que é de menor intensidade do que a radiação primária. O paciente neste caso está contribuindo para absorver a radiação e reduzir a dose no médico.

C) Volume irradiado: quanto maior o volume irradiado, maior é a radiação espalhada e, portanto, a dose na equipe médica. Realizar o procedimento com a colimação do feixe de radiação à área de interesse clínico contribui para reduzir a dose no paciente e no médico. A Figura 1-20 mostra a variação da dose em diversos pontos do médico em função do tamanho do campo de radiação.

D) Uso de protetores: o equipamento de raios X utilizado em procedimento intervencionista deve ter, como dispositivos de proteção radiológica da equipe médica, a tela de acrílico plumbífera (Fig. 1-21), que fica suspensa no teto, e o saiote plumbífero, que fica preso à borda da mesa, cuja função é de absorver os raios X espalhados na parte de baixo da mesa (Fig. 1-22).
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Fig. 1-19. Esquema mostrando a produção de radiação espalhada no paciente.
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Fig. 1-20. Esquema mostrando a variação da radiação espalhada para o campo de radiação 11 x11 cme17x17 cm.



Estudos têm mostrado que, se a tela de acrílico plumbífera estiver posicionada corretamente, ocorre a atenuação da radiação espalhada nos olhos do operador em até 97%.16 No entanto, existem muitos procedimentos em que não é prático o uso da tela, em decorrência do uso de múltiplas incidências oblíquas. Nestes casos, óculos com blindagem de chumbo devem ser usados. Óculos com lentes de vidro, com equivalência de 0,75 mm e 0,5 mm de chumbo, nas partes frontal e lateral respectivamente, reduzem a dose nos olhos do intervencionista em um fator de 5.21,26


[image: image]

Fig. 1-21. Anteparo móvel de acrílico (posicionado no teto) com proteção radiológica plumbífera para ser usado pelo médico.



Por outro lado, o adequado uso do saiote plumbífero pode resultar na atenuação da radiação espalhada nos membros inferiores dos profissionais em até 64%.25 Com o uso adequado dos elementos de radioproteção e a aplicação de técnicas para reduzir as doses no paciente, a dose efetiva no radiologista intervencionista pode estar na faixa de 2 a 4 mSv por ano, bem abaixo do limite de 20 mSv recomendado pela ICRP.20

Além dos dispositivos de proteção radiológica que fazem parte do equipamento de raios X, os profissionais expostos em procedimentos intervencionistas, especificamente aqueles que permanecem dentro da sala de intervenção durante a execução dos exames, devem usar vestimentas de proteção individual, como: aventais plumbíferos, protetor de tireoide, óculos e luvas (Figs. 1-23 a 1-26). Existem disponíveis, no mercado, aventais com equivalência de 0,25; 0,35; e 0,5 mm de chumbo. O avental de borracha plumbífera com espessura de 0,5 mm de chumbo equivalente pode atenuar a radiação em até 95% para a energia típica dos raios X em procedimentos guiados por fluoroscopia. No entanto, avaliações em cardiologistas e radiologistas intervencionistas têm mostrado evidências da relação entre problemas na coluna e o peso dos aventais pumblíferos com esta espessura (NCRP, 2010).
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Fig. 1-22. Proteção lateral plumbífera posicionada ao lado da mesa de intervenção.
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Fig. 1-23. Aventais plumbíferos usados pela equipe que entra em sala de intervenção, armazenados em condições ideais para evitar a fratura do chumbo.
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Fig. 1-24. Protetor de tireoide adequadamente posicionado.
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Fig. 1-25. Óculos plumbíferos.
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Fig. 1-26. Luvas plumbíferas.



Vestimentas utilizando novos materiais (composite), 20% mais leves e com eficiência contra a radiação espalhada, similar aos aventais de borracha plumbífera, já estão disponíveis no mercado. Uma alternativa é a utilização de aventais plumbíferos de duas peças para distribuir o peso. Com 0,25 mm de chumbo, a sobreposição na parte da frente será 0,5 mm e de 0,25 mm na parte de trás representando mais de 90% de proteção no profissional.

Programas de treinamento em proteção radiológica, bem como a implementação de métodos para o monitoramento individual, são necessários para evitar a ocorrência de efeitos determinísticos, bem como para manter a probabilidade de efeitos estocásticos tão baixos quanto possível nos profissionais que trabalham em radiologia intervencionista e cirurgia endovascular.22

Conselhos Práticos para a Redução da Dose


■ Mantenha o tubo de raios X o mais longe possível do paciente e do operador (equipe em sala) e deixe o receptor de imagem o mais próximo possível.

■ Minimizar o tempo de fluoroscopia: a partir de ferramentas como o congelamento da última imagem e o uso de fluoroscopia pulsada. A primeira técnica permite ao radiologista analisar a última imagem digital de fluoroscopia sem uso de radiação adicional. A fluoroscopia pulsada apresenta a vantagem de produzir imagens com boa resolução espacial.

■ Colime o campo de radiação para a área de interesse clínico.

■ Evite utilizar o modo de magnificação, usando somente quando necessário.

■ Evite expor a mesma região da pele nas diferentes projeções. Mudar a posição do feixe de raios X na pele do paciente através do uso de múltiplas rotações do sistema de fluoroscopia e o uso de colimação para reduzir o tamanho do campo.

■ Adquira só o número necessário de imagens por série e limite o número de séries.

■ Use os dispositivos de proteção pessoal.

■ Considere o tamanho do paciente e a posição do tubo de raios X (evite a angulação do arco com incidências oblíquas).

■ Colime o feixe de raios X para a área de interesse.
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INTRODUÇÃO

No tecnológico e conhecido cenário da radiologia que busca a perfeição no diagnóstico por imagem para um tratamento precoce e eficiente, a equipe de enfermagem atua como coadjuvante no atendimento diário aos pacientes assistidos na Radiologia Intervencionista. Esmerando-se sempre para proporcionar aos pacientes a fidelidade de seus exames e tratamentos, priorizando a segurança, tem um papel importantíssimo junto à equipe médica e outros profissionais da saúde.

Na assistência direta ao paciente o enfermeiro exerce atividades desde as orientações pré-procedimento, intra e pós-realização de exames/procedimento, garantindo a assistência segura ao paciente. Neste processo interage também com o setor de Materiais Especiais, Órteses e Próteses, identificando os diferentes tipos de catéteres e dispositivos utilizados, realizando controle de qualidade desses insumos, sempre em parceria com a Gerência de Risco e da Qualidade.

A nomenclatura Setor de Hemodinâmica (Dinâmica do Sangue) é comumente utilizada para todos os procedimentos minimamente invasivos, porém, esta denominação é mais adequada para os procedimentos cardíacos.

A Sala de Radiologia Intervencionista/Sala de Intervenção Guiada por Imagem engloba os seguintes procedimentos descritos a seguir:


■ Neurorradiologia intervencionista.

■ Radiologia intervencionista vascular periférica.

■ Radiologia intervencionista não vascular (percutâneo).



Vale ressaltar que, em algumas instituições de saúde, o setor de Hemodinâmica, Radiologia Intervencionista e/ou Sala de Intervenção Guiada por Imagem ficam dentro ou relacionados com o Centro Cirúrgico.

E uma especialidade médica e de enfermagem recente, em contínuo crescimento, que requer estudo e atualização frequentes em relação aos novos procedimentos, técnicas e materiais. Os materiais e os equipamentos utilizados nos procedimentos minimamente invasivos são de alto custo e é de suma importância que a equipe multidisciplinar (médica/enfermagem) avalie a procedência e qualidade dos mesmos.

MONTAGEM DA SALA DE EXAMES/PROCEDIMENTOS

A sala de Radiologia Intervencionista utiliza, além do aparelho de angiografia, alguns equipamentos indispensáveis para atendimento aos pacientes em procedimentos invasivos, sendo de responsabilidade do enfermeiro a checagem e o monitoramento de adequação dos equipamentos (Fig. 2-1). De acordo com cada procedimento os equipamentos e materiais são:1-5


■ Carro de parada cardiorrespiratória e/ou de emergência.

■ Carro de anestesia com monitor multiparâmetro com pressão não invasiva e capnografia.

■ Aquecedor para manta térmica.
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Fig. 2-1. Sala de procedimento.



■ Bomba injetora de contraste.

■ Torpedo de oxigênio para transporte.

■ Monitor multiparâmetro de transporte.

■ Cardiodesfibrilador.

■ Foco auxiliar de luz.

■ Aspirador elétrico.

■ Bisturi elétrico.

■ Ebulidor.



Recomendações

Em situações em que o paciente refere alergia ao látex, a sala deverá ter preparo específico com materiais de látex free, reforçando as recomendações para toda a equipe e seguindo o protocolo da instituição.

Todos os equipamentos deverão ser testados antes de qualquer procedimento. Qualquer falha ou defeito apresentado deverá ser registrado e encaminhado à engenharia clínica ou ao setor responsável para conserto ou substituição.

MONTAGEM DA MESA PARA O PROCEDIMENTO

A mesa para o procedimento deverá ser montada, utilizando técnica asséptica, recebendo alguns itens necessários a qualquer procedimento (Fig. 2-2). Segue abaixo sugestão:1-5
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Fig. 2-2. Mesa de procedimento montada com materiais básicos.




■ Campo de mesa tipo barrier.

■ Aventais estéreis.

■ Campos avulsos (LAP) ou campos descartáveis avulsos.

■ Seringa descartável de 20 mL.

■ Seringas descartáveis de 10 mL.

■ Lâmina de bisturi de n 11.

■ Cuba rim estéril.

■ Cúpulas estéreis.

■ Pacotes de compressas cirúrgicas.

■ Pacotes de gazes.

■ Agulha descartável 40 × 12.

■ Agulha descartável 30 × 07.

■ Bacia estéril.

■ Caixa de instrumental.

■ Pinça pean.

■ Pinça mosquito.

■ Pinças Backaus.

■ Porta-agulhas.

■ Tesoura de íris.

■ Frasco de xylocaína® a 2% sem vasoconstritor (20 mL).



Recomendações

O enfermeiro deverá verificar com antecedência, junto à equipe médica, se os materiais (catéteres e acessórios, de acordo com a especificidade de cada procedimento) atendem suas necessidades e incluir os itens de acordo com cada tipo de procedimento.

MONTAGEM DA BOMBA INJETORA DE CONTRASTE6


■ Bomba Injetora.

■ Kit com seringa, tubo para preenchimento e o extensor de uso único.

A montagem e a programação da bomba injetora de contraste deverão seguir as recomendações do fabricante (Fig. 2-3).

SALA MONTADA PARA O PROCEDIMENTO

A assistência de enfermagem do paciente no período transoperatório compreende o período onde serão desenvolvidas as ações de enfermagem já planejadas e implementadas desde a recepção do paciente na unidade de centro de intervenção, até a saída deste para a sala de recuperação pós-anestésica.


[image: image]

Fig. 2-3. Injetora de contraste acionada.



Durante o procedimento a equipe de enfermagem auxiliará o paciente, anestesista e a equipe intervencionista como circulante de sala:1,6-8


■ Realizar a monitoração multiparamétrica.

■ Providenciar coxins e medidas de prevenção de úlcera por pressão.

■ Providenciar aquecimento adequado por meio de aquecedor/manta térmica ou lençol/cobertor.

■ Colocar a faixa de segurança (prevenção de queda em todos os procedimentos) e contenção, caso necessário (sedação).

■ Auxiliar o anestesista em casos de raquianestesia ou anestesia geral.

■ Proceder com a anotação dos sinais vitais e dos procedimentos realizados.

■ Proceder com a cobrança dos materiais utilizados (nota de débito/gasto).

■ Garantir a rastreabilidade de materiais e medicamentos específicos (registro do número de série – lote e validade de produtos: contrastes, órteses, próteses, sínteses, itens reprocessados, materiais de alto custo – variam de acordo com as instituições).

■ Proceder com a troca de contraste e informar a quantidade de mililitros infundidos.

■ Garantir a comunicação efetiva durante todo o procedimento (confirmar e repetir em voz alta toda solicitação médica, medidas/dados fornecidos e horários de procedimentos realizados).

■ Programar e acionar a bomba injetora de contraste, conforme solicitação médica (comunicação efetiva).

■ Conversar e acalmar o paciente durante o procedimento.

■ Fornecer e/ou providenciar os materiais quando solicitado.



CUIDADOS COM A SALA APÓS O PROCEDIMENTO1



■ Após a saída do paciente, colocar as roupas usadas em sacos de hamper, fechar as bordas e levá-los para o expurgo.

■ Retirar os instrumentais, realizar a contagem e levá-los para a sala de lavagem e preparo de material e, subsequentemente, encaminhá-los à Central de Material Esterilizado.

■ Reorganizar a sala.

■ Realizar a desinfecção de equipamentos e mobiliário com álcool a 70% – limpeza concorrente entre os procedimentos.

■ Acionar o serviço da limpeza para a desinfecção terminal da sala de exames, após o último procedimento do dia.



RECURSOS HUMANOS

A equipe de enfermagem em Radiologia Intervencionista é composta por enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem. A presença do enfermeiro é indispensável no gerenciamento da assistência de enfermagem prestada ao paciente e requer não somente o conhecimento técnico, que possibilitará com que exerça seu trabalho com eficiência, mas também o conhecimento específico para esta área, em razão da gama de procedimentos minimamente invasivos guiados por equipamentos de radiação.

A Resolução do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), no 347/2009, determina que, sempre que houver ações de enfermagem sendo executadas, é indispensável a presença e responsabilidade de um enfermeiro no local.9

Dimensionamento de Pessoal

O Dimensionamento de Pessoal em áreas, como: unidades ambulatoriais, unidade de medicina diagnóstica, centro cirúrgico, entre outros, deve utilizar metodologia de cálculo de pessoal descrito no item II, do anexo II, da Resolução COFEN No 293/2004.10 Segundo o Parecer COREN SP no 045/2011 referente a Dimensionamento de Pessoal de enfermagem para unidades onde não há internação, deverá levar em consideração: tipo da instituição, perfil do paciente atendido, horário de funcionamento e outras características.11

Na Radiologia Intervencionista simulamos o dimensionamento por sítio funcional na planilha eletrônica para elaboração de cálculo de pessoal em unidades especiais do COREN, utilizando índice de segurança técnica de 15%, jornada de trabalho de 30 horas semanais, 6 horas por dia, 5 dias por semana e das 7 às 19 horas.12

Exemplo: em cenário utilizando duas salas de procedimentos e uma na sala do repouso, distribuindo um profissional de nível médio por sala e um enfermeiro por turno, são necessários: sete técnicos/auxiliares de enfermagem e dois enfermeiros.

Atuação da Equipe de Enfermagem de Acordo com a Legislação Profissional

A Resolução COFEN 211/1998 tem como finalidade estabelecer a atuação dos profissionais de enfermagem que trabalham com radiação ionizante em Radioterapia, Medicina Nuclear e Serviços de Imagem, segundo as normas técnicas e de radioproteção estabelecidas pelo Ministério da Saúde e pela Comissão Nacional de Energia Nuclear (CNEN).13


A) Competência do enfermeiro em radioterapia, medicina nuclear e serviços de imagem, segundo a Resolução COFEN 211/1998 (Quadro 2-1).13

B) Competência do nível médio: competência do técnico e auxiliar de enfermagem que atuam em serviços de imagem (Quadro 2-2).13



Segurança do Colaborador

A Resolução COFEN 211/1998 tem como um dos objetivos assegurar a observância dos requisitos básicos de radioproteção e segurança para os profissionais de enfermagem que trabalham com radiação ionizante com fins terapêuticos e de diagnósticos, conforme norma da CNEN NE-3.01.13

A Norma Reguladora no 32 ou NR 32 estabelece medidas para proteger a segurança e a saúde dos trabalhadores. A radiação ionizante é um dos riscos físicos aferidos pela NR 32. Para o trabalhador que realiza atividades em áreas onde existam fontes de radiação ionizante, destacam-se os seguintes itens:14


■ Permanecer nestas áreas o menor tempo possível para a realização do procedimento.

■ Ter conhecimento dos riscos radiológicos associados ao seu trabalho.



Quadro 2-1. Resolução COFEN 211/1998









	
■ Planejar, organizar, supervisionar, executar e avaliar todas as atividades de enfermagem em clientes submetidos à radiação ionizante, alicerçados na metodologia assistencial de Enfermagem

■ Participar de protocolos terapêuticos de enfermagem, na prevenção, tratamento e reabilitação em clientes submetidos à radiação ionizante

■ Participar de programas de garantia da qualidade em serviços que utilizam radiação ionizante, de forma setorizada e global

■ Promover e participar da integração da equipe multiprofissional, procurando garantir a assistência integral ao cliente e familiares

■ Formular e implementar Manuais Técnicos operacionais para a equipe de enfermagem nos diversos setores de atuação

■ Elaborar programas de estágio, treinamento e desenvolvimento de profissionais de enfermagem em diferentes níveis de formação, relativos à área de atuação, bem como proceder à conclusão e supervisão deste processo educativo


	
■ Registrar informações e dados estatísticos pertinentes à assistência de enfermagem, ressaltando os indicadores de desempenho, interpretando e otimizando a utilização dos mesmos

■ Proporcionar condições para o aprimoramento dos profissionais de enfermagem atuantes na área, por meio de cursos e estágios em instituições afins

■ Participar de definição política de recursos humanos, da aquisição de material e da disposição da área física, necessários à assistência integral aos clientes

■ Manter atualização técnica científica de manuseio dos equipamentos de radioproteção, que lhe permita atuar com eficácia em situações de rotina e emergenciais, visando interromper e/ou evitar acidentes ou ocorrências que possam causar algum dano físico ou material considerável, nos moldes da NE-3.01 e NE- 3.06, da CNEN, respeitando as competências dos demais profissionais

■ Cumprir e fazer cumprir as normas, regulamentos e legislações pertinentes às áreas de atuação









Quadro 2-2. Resolução COFEN 211/1998









	
■ Executar ações de enfermagem a clientes submetidos à radiação ionizante sob a supervisão do enfermeiro, conforme Lei no 7.498/86, art.15 e Decreto no 94.406/87, art. 13, observado o instituído na Resolução COFEN 168/83

■ Atuar no âmbito de suas atribuições junto aos clientes submetidos a exames radiológicos, assim como na prevenção, tratamento e reabilitação a clientes submetidos à radiação ionizante

■ Participar de programas de garantia de qualidade em serviços que utilizam radiação ionizante

■ Participar de programas de treinamento em serviço, planejados pelo enfermeiro nas diferentes áreas de atuação


	
■ Cumprir e fazer cumprir as normas, regulamentos e legislações pertinentes às áreas de atuação

■ Promover e participar da interação da equipe multiprofissional, procurando garantir a assistência integral ao cliente e familiares

■ Registrar informações e dados estatísticos pertinentes à assistência de enfermagem

■ Manter atualização técnica e científica que lhe permita atuar com eficácia na área de radiação ionizante, conforme moldes da NE-3.01 e NE-3.06 da CNEN









■ Estar capacitado inicialmente e de forma continuada em proteção radiológica.

■ Usar equipamento de proteção individual adequado para a minimização dos riscos.

■ Estar sob monitoração individual de dose de radiação ionizante, nos casos em que a exposição seja ocupacional.

■ Toda trabalhadora com gravidez confirmada deve ser afastada das atividades com radiações ionizantes, devendo ser remanejada para atividade compatível com seu nível de formação.

■ Os dosímetros individuais devem ser obtidos, calibrados e avaliados exclusivamente em laboratórios de monitoração individual acreditados pelo CNEN.

■ Na ocorrência ou suspeita de exposição acidental, os dosímetros devem ser encaminhados para leitura no prazo máximo de 24 horas.

SEGURANÇA DO PACIENTE

O Brasil faz parte da Aliança Mundial para a Segurança do Paciente, criada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em 2004. O objetivo da aliança é adotar medidas de melhoria no atendimento ao paciente e aumentar a qualidade dos serviços de saúde.15

Em 1o de abril de 2013, o Ministério da Saúde instituiu, por meio da Portaria no 529, o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), que estabelece um conjunto de protocolos básicos, definidos pela OMS, que devem ser elaborados e implantados:16


■ Prática de higiene das mãos em estabelecimentos de saúde.

■ Cirurgia segura.

■ Segurança na prescrição.

■ Uso e administração de medicamentos.

■ Identificação de pacientes.

■ Comunicação no ambiente dos estabelecimentos de saúde.

■ Prevenção de quedas.

■ Prevenção de úlceras por pressão.

■ Transferência de pacientes entre pontos de cuidado.

■ Uso seguro de equipamentos e materiais.



Em 2008, a OMS revelou que foram realizadas 234.000.000 cirurgias no mundo, uma para cada 25 pessoas. Cerca de 2.000.000 de pacientes morreram nesses procedimentos, e 7.000.000 apresentaram complicações, 50% delas consideradas evitáveis. Além disso, para cada 300 pacientes admitidos nos hospitais, 12 morrem em razão de procedimentos cirúrgicos.15

A realização de procedimento cirúrgico em paciente “errado”, técnica cirúrgica inadequada, sítio cirúrgico incorreto, material incorreto ou em falta e antecedentes alérgicos são situações que poderiam ser evitadas com adoção de medidas, como a dupla checagem das informações em sala, utilizando-se um check list específico.16

Pela semelhança da Radiologia Intervencionista com centro cirúrgico, é recomendável a aplicação de check list de procedimento seguro para atender a meta de segurança do paciente.

Cirurgia segura contempla os seguintes itens:


A) Antes da indução anestésica, devem-se confirmar:16


■ Sobre o paciente: identificação do paciente; local da cirurgia a ser feita; procedimento a ser realizado; termo de consentimento informado realizado.

■ O sítio cirúrgico do lado correto (ou não se aplica).

■ A checagem do equipamento anestésico.

■ Se o oxímetro de pulso está instalado e funcionante.

■ Se o paciente tem alguma alergia. Se sim, qual e identificar com pulseira de risco.

■ Se há risco de via aérea difícil e/ou broncoaspiração. Se sim, ter equipamento disponível.

■ Se há risco de perda sanguínea > 500 mL (7 mL/kg em crianças). Se sim, providenciar acesso venoso periférico calibroso e planejamento para reposição.



B) Antes de iniciar a cirurgia, cabe à equipe:16


■ Confirmar nomes e profissões.

■ Cirurgião, anestesista e enfermagem confirmarem, verbalmente, identificação do paciente, sítio cirúrgico (local/lateralidade) e a solicitação do procedimento.



C) Antecipação de eventos críticos, cabendo à equipe:16


■ Revisão do cirurgião: se há passos críticos na cirurgia. Qual duração estimada e possíveis perdas sanguíneas.

■ Revisão do anestesista: se há alguma preocupação em relação ao paciente.

■ Revisão da enfermagem: conferência da eficácia do processo de esterilização do instrumental cirúrgico, através das tiras termoquímicas e datas de validade.

■ Certificar-se de que todos os equipamentos funcionam de forma correta.

■ Garantir a administração do antibiótico profilático.

■ Presença dos exames de imagem.



D) Antes de o paciente sair da sala de cirurgia a enfermagem deve confirmar verbalmente com a equipe, registrando:16


■ Nome do procedimento realizado.

■ Se a contagem de compressas, instrumentos e agulhas estão corretas (ou não se aplicam).

■ Se há amostra para anatomopatológico com a identificação: nome do paciente e data de nascimento, ou não se aplica.

■ Se houve algum problema com equipamentos que deve ser resolvido.

■ Cirurgião, anestesista e enfermagem analisam os pontos mais importantes na recuperação pós-anestésica e pós-operatória do paciente.





UTILIZAÇÃO DE AGENTES ANTI-INFECCIOSOS

A Comissão de Controle de Infecção Hospitalar do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo estabeleceu, como protocolo de prevenção de infecções, a administração endovenosa de antimicrobianos no período de 1 hora antes do início do procedimento. Com exceção de Vancomicina e Ciprofloxacino que devem ser infundidos 2 horas antes da incisão (Quadro 2-3).

ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NA ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTO17-21


Administração de medicamento por via endovenosa (EV) consiste na aplicação de medicamentos diretamente no sistema cardiovascular, de forma intermitente ou contínua, a fim de obter ação imediata, rápida ou prolongada do medicamento. A via EV é muito utilizada em situações de emergência, permite a infusão de grande volume de líquidos e administração de drogas que são contraindicadas pelas demais vias parenterais e pela via gastrointestinal.

Antes de administrar qualquer medicamento, deve-se observar a regra dos “5 certos”: paciente certo; medicamento certo; dose certa; via certa; hora certa, garantindo a dupla checagem.

Foram incorporados outros “certos”, como: orientação ao paciente certo; documentação certa; compatibilidade entre medicamentos certos e direito à recusa do medicamento pelo paciente.

A terapia intravenosa consiste também na punção venosa periférica, um procedimento técnico que se caracteriza pela inserção de um dispositivo agulhado no interior do vaso venoso. A escolha do local de punção é determinada por uma variedade de circunstâncias e condições, como: acessibilidade da veia, condições da veia, propósito da infusão, condições clínicas do paciente, preferência do paciente, idade do paciente, quantidade e tipo de infusão e duração da infusão.

A escolha do dispositivo mais adequado para a punção venosa deve ser, preferencialmente, no membro superior direito. O catéter deve ser fixado de forma que não interfira na sua visão e avaliação do local. Durante o uso desse dispositivo, recomendam-se examinar e investigar a presença de sinais flogísticos e/ou disfuncionais a cada uso. A falta de protocolo sistematizado para a fixação segura acarreta aumento de complicações decorrentes da inserção, manutenção e remoção de dispositivos entre elas: mecânicas (deslocamento inadvertido, obstrução e quebra); locais (infiltração, extravasamento, flebite, punção arterial, hematoma ou hemorragia); e sistêmicas (infecção de corrente sanguínea e embolia gasosa). Vale ressaltar que o material utilizado na fixação deve ser hipoalergênico, confortável e deverá contribuir para a monitoração, de modo que permita a visão do sitio de inserção.

ADMINISTRAÇÃO DE HEMOCOMPONENTES

A administração de hemocomponentes é um procedimento de alta complexidade, que envolve inúmeros riscos. A equipe de enfermagem deve ser treinada e estar preparada na intervenção de possíveis complicações associadas.

Quadro 2-3. Exemplos de agentes anti-infecciosos em algumas intervenções









	
Procedimentos


	
Profilaxia antimicrobiana





	
Colocação de endopróteses vasculares periféricas


	
Cefazolina 2 g EV (alternativa: vancomicina 1 g ou clindamicina 600 mg)





	
Embolização das artérias uterinas


	
Ceftriaxone 2 g EV (alternativa: vancomicina 1 g ou clindamicina 600 mg)





	
Drenagem de vias biliares


	
Ceftriaxone 2 g EV (alternativa: ampicilina 2 g EV + amicacina 500 mg)





	
Embolização das artérias prostáticas


	
Ciprofloxacino 500 mg VO – 12 horas antes do procedimento e 1 grama 2 horas antes do procedimento





	
TIPS


	
Ceftriaxone 2 g EV (alternativa: vancomicina 1 g ou clindamicina 600 mg + amicacina 500 mg)









Fonte: Guia de utilização de anti-infecciosos e recomendações para a prevenção de infecções relacionadas com a assistência à saúde – 2015-2017.

Seguem a seguir algumas resoluções com as principais diretrizes a serem seguidas para que a segurança do paciente seja sempre preservada.

Portaria no 2.712, de 12 de novembro de 2013: redefine o regulamento técnico de procedimentos hemoterápicos. O artigo 191 estabelece que as transfusões deverão ser realizadas por médico ou profissional de saúde habilitado, qualificado e conhecedor das normas constantes desta Portaria, e serão realizadas apenas sob supervisão médica, isto é, em local em que haja, pelo menos, um médico presente que possa intervir em casos de reações transfusionais.22

Resolução COFEN 306/2006: normatiza a atuação do enfermeiro em hemoterapia que deve planejar, executar, coordenar, supervisionar e avaliar os procedimentos de hemoterapia nas unidades de saúde.23

O procedimento de transfusão de hemocomponentes envolve inúmeros riscos, pois podem ocorrer erros sem reação ou com reação, isto é, um evento adverso. Ambos os erros são graves e podem colocar em risco a vida do paciente.22

Os principais erros ocorridos sem reação são:


■ Troca de etiqueta no pedido e amostra.

■ Troca de amostra.

■ Troca de hemocomponente.

■ Troca de grupo fator sanguíneo.

■ Manipulação inadequada (técnica errada e/ou contaminação da bolsa de hemocomponente).

■ Validade vencida do hemocomponente.

■ Prescrição médica errada.

■ Qualquer problema relacionado com o receptor.



É importante ressaltar que cada instituição de saúde organiza o seu fluxograma de administração de hemocomponentes, assim como a intervenção e o tratamento adequado no caso de reação transfusional, conforme a sua rotina estabelecida pela Agência Transfusional nas Unidades de Internação, Unidades de Terapia Intensiva, Centro Cirúrgico e Radiologia Intervencionista.22

ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM

A assistência de enfermagem em Radiologia Intervencionista contempla a ação de assistir ao paciente em todas as fases do procedimento, ou seja, desde a marcação do exame ou procedimento por meio da consulta de enfermagem, até o momento da alta, daí a apresentação dessas fases.

Pré-procedimento1-6


Definição: é o período de tempo que envolve a indicação do procedimento até a transferência do paciente para a mesa de intervenção. Cabe ao enfermeiro escolher qual o instrumento mais adequado de orientação ao paciente para que não ocorra nenhum erro no preparo que possa suspender e/ou prejudicar a realização do procedimento minimamente invasivo. A consulta de enfermagem deve ser agendada com, pelo menos, 24 horas de antecedência, conforme a rotina da instituição, com exceção dos procedimentos de urgência/emergência. Na consulta de enfermagem é de suma importância a análise criteriosa dos seguintes itens:


■ Verificar se o cliente possui: hipertensão, doença renal crônica, diabete melito, alergia a iodo ou medicações de uso habitual.

■ Para o hipertenso: pode-se fazer uso dos medicamentos de uso habitual com pouca água decorrente do jejum.

■ Para o renal crônico: agendar o procedimento no intervalo das sessões de hemodiálise. Por exemplo: agendar a intervenção terça ou quinta-feira, se a hemodiálise estiver programada para segunda, quarta ou sexta-feira.

■ Os pacientes que fazem uso de medicamentos de uso contínuo deverão solicitar orientação ao seu médico sobre alteração no uso dos medicamentos durante o jejum.

■ Para o portador de diabete melito: se faz uso de metformina, suspender a medicação 2 dias antes e 2 dias após o procedimento. Se fizer uso de Glibenclamida, insulina ou outros hipoglicemiantes, suspender a medicação no dia do procedimento.

■ Para os que utilizam anticoagulantes: varfarina princípio ativo, suspender a medicação 5 dias antes e 5 dias após o procedimento.

■ Alergia a iodo: o paciente com histórico de alergia a contraste iodado poderá ser submetido à dessensibilização, seguir protocolo da instituição.

■ Alergia ao látex, seguir protocolo da instituição para a montagem da sala.



Após a entrevista pré-procedimento em impresso institucional, no prontuário do paciente, o paciente é orientado a chegar no hospital com pelo menos 1 hora de antecedência, em data e horário agendado.

Outro aspecto de grande importância é a solicitação com antecedência ao setor responsável de materiais e a checagem de todos os materiais, que serão utilizados durante o procedimento, juntamente com a equipe médica.

No dia do procedimento o paciente deverá ser recepcionado pela enfermagem:3-6,8,24


■ Para assegurar que todos os pacientes sejam corretamente identificados, é necessário usar pelo menos dois identificadores em pulseira branca padronizada, colocada num membro do paciente para que seja conferido antes do cuidado.

■ Utilizar no mínimo dois identificadores, como: nome completo do paciente, nome completo da mãe do paciente, data de nascimento do paciente e número de prontuário do paciente.

■ Checar o pedido do exame e a pulseira de identificação que deve conter nome completo e data de nascimento do paciente. Pacientes com o mesmo nome serão identificados pelo nome da mãe.

■ Disponibilizar ao paciente a retirada de todas as dúvidas e, posteriormente, a assinatura dos Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), Termo de Consentimento para anestesia, do procedimento e da utilização de contraste – caso o paciente tenha alguma dúvida não assinar até sanar as mesmas.

■ Utilizar um ambiente privativo para esse fim, ou biombos, em caso de enfermaria.

■ Evitar interrupções ou interferências.

■ Dar explicações sobre os procedimentos realizados, respeitando o conhecimento e o desejo do cliente.

■ Higienizar as mãos, após o contato com o paciente e/ou secreções, conforme padronização da instituição.

■ Orientar o paciente a trocar de roupa e vestir um avental. Os pertences e adornos deverão ser entregues ao acompanhante ou colocado em armário com chave.

■ Acomodá-lo na maca/cama e proceder com a punção venosa, preferencialmente em membro superior esquerdo, caso possível (por ser o lado normalmente mais acessível para a enfermagem no procedimento). O ideal é que o calibre, do catéter intravenoso seja 20 gauge ou de maior calibre caso o sistema venoso permita (o enfermeiro deverá avaliar o paciente para verificar se há risco de flebite).

■ Realizar a tricotomia em região inguinal bilateral ou no sítio de punção de acordo com o procedimento e protocolo institucional.

■ Verificação dos sinais vitais, incluindo escore de dor e teste de glicemia em caso de paciente ser diabético.

■ Registrar os dados de maneira clara, objetiva e precisa. Utilizando-se destas informações como parâmetros de comparação para avaliações subsequentes.



Ao enfermeiro cabe a tarefa de aplicar a sistematização da assistência de enfermagem (SAE). No histórico de enfermagem entre todas as informações colhidas é importante analisar:25


■ Pedido médico (confirmação do procedimento e motivo da solicitação).

■ Medidas antropométricas (altura e peso aferidos).

■ Verificar a idade e se possui deficiência visual/auditiva/motora/psíquica.

■ Algumas instituições por protocolo de qualidade e segurança identificam esses clientes como vulneráveis e/ou risco de queda, com pulseira(s) colorida(s). Dependendo da idade ou déficit é necessária a presença de um familiar ou responsável para direcionamento das orientações.

■ Verificar como será o transporte na alta hospitalar por causa do cuidado e restrições com o membro.

■ Confirmação do tempo em jejum, de alimentos e sólidos e água.

■ Possibilidade de gravidez, caso se aplique.

■ Uso de prótese dentária (retira-se ao final das orientações para maior conforto junto ao paciente).

■ Histórico familiar, alergias conhecidas, doenças prévias, medicações de uso habitual (verificar se preparo adequado), antecedentes cirúrgicos, (atenção aqueles que influenciam no procedimento, por exemplo cirurgias vasculares, próteses ou stents prévios) e hábitos sociais (etilismo, tabagismo, substâncias ilícitas etc.).

■ Exames laboratoriais: hemograma completo, TP, TTPA, clearance/creatinina, INR, Gama GT e bilirrubina total.

■ Exames de imagem: tomografia computadorizada, PET-CT, ressonância magnética, ecocardiograma, cintilografia e angiografias.



No exame físico, o enfermeiro deverá verificar variações que possam suspender o exame ou alterar a via de acesso. Os resultados também serão utilizados para compará-los no pós-operatório. Pois as variações podem indicar complicações durante ou após o procedimento.26

Existem alguns fatores descritos adiante, que podem ser indicações para a escolha de uma via alternativa à femoral:


■ História clínica de claudicação dos membros inferiores.

■ Ausência de pulso pedioso e/ou tibial posterior.

■ Ausência de pulso poplíteo.

■ Presença de sopro na região femoral.

■ Cirurgia prévia com enxerto femoral.

■ Fibrose inguinal (radioterapia, cirurgia, procedimentos percutâneos).

■ Doença arterial ou tortuosidade ilíaca significativa.

■ Incapacidade para manutenção de decúbito após o procedimento.



SUPORTE ANESTÉSICO

Será comum a necessidade de suporte anestésico para procedimentos em radiologia intervencionista. O enfermeiro deverá solicitar a presença do médico anestesiologista na admissão do paciente ou durante o procedimento em casos de intercorrências. Em alguns serviços, a solicitação do procedimento com anestesia é realizada na marcação de exames pelo médico solicitante do procedimento. Em todos os casos, é um setor de alta complexidade onde potenciais pacientes em estado crítico serão submetidos a procedimentos invasivos. Desse modo, o paciente também deverá ser submetido à avaliação pré-anestésica. Para checagem de seus antecedentes e outras avaliações (classificação de estado físico segundo ASA, tipo de via aérea segundo Mallanpati). Além de todos os equipamentos necessários para suporte anestésico (comentados posteriormente), é necessária a montagem de um kit de via aérea difícil para o setor. Lembrando que essa avaliação inicial de risco para via aérea difícil é realizada pelo anestesista ou enfermeiro treinado na admissão do paciente.1-3,6

PERÍODO TRANS E INTRAPROCEDIMENTO1,7


Definição: o período transprocedimento é a fase que compreende desde o início em que o paciente é recepcionado na sala até a sua saída. O período intraprocedimento inicia no ato da anestesia até seu término.

O enfermeiro responsável do plantão deve sempre estar presente na sala de procedimento para a checagem dos itens e orientação permanente da equipe de enfermagem.

Alguns procedimentos descritos a seguir podem ser realizados pela equipe de enfermagem (técnicos/auxiliares de enfermagem) sempre com a supervisão e orientação do enfermeiro.


■ Checar a montagem da sala pela equipe de enfermagem, conforme o procedimento a ser realizado.

■ Checar se todos os materiais, que serão utilizados durante o procedimento, estão separados e organizados por ordem de uso da equipe médica.

■ Verificar se todos os equipamentos estão em pleno funcionamento, antes da admissão do paciente na sala de procedimento.

■ Receber o paciente em sala de procedimento, realizar todos os procedimentos relacionados com segurança do paciente e time out, conforme o estabelecido na instituição.

■ Auxiliar na monitoração do paciente, instalando equipamentos, como: monitor multiparamétrico, oxímetro de pulso e observar os parâmetros vitais imediatos.

■ Posicionar o paciente de forma que os membros não fiquem hiperestendidos ou desalinhados para evitar dor ou qualquer complicação durante ou após o procedimento. Neste momento, podem-se utilizar “posicionadores cirúrgicos” para proporcionar um melhor conforto ao paciente.

■ Manter o paciente aquecido, conforme os acessórios disponíveis e conforme o tempo do procedimento agendado.

■ Auxiliar a equipe de anestesiología durante a indução anestésica (punção/manutenção do acesso venoso periférico, oxigenação), conforme o procedimento agendado. Estar sempre disponível com os materiais necessários para atender a equipe médica, no caso de qualquer intercorrência.

■ Auxiliar a equipe médica na paramentação cirúrgica e abertura de todo o material estéril em sequência lógica e técnica asséptica. Neste momento, é muito importante a checagem dos integradores, que comprovem a veracidade dos processos de esterilização, assim como a sua documentação em prontuário do paciente.

■ Em relação aos materiais de alto custo, sempre conferir, com a equipe médica, se estão corretos e realizar a abertura dos mesmos, conforme a solicitação do médico durante o procedimento.

■ Colocar antissépticos, medicações, soros na mesa auxiliar ao procedimento.

■ Ficar atento às solicitações da equipe médica (anestesiologista e intervencionista) e em relação ao funcionamento dos equipamentos durante o procedimento.

■ Em caso de transfusão sanguínea – realizar a rotina estabelecida pela agência transfusional da instituição.

■ Em caso de peças para análise laboratorial, anatomopatológico ou qualquer outro material coletado, o mesmo deverá ser identificado e protocolado, conforme rotina da instituição.

■ Orientar a equipe de enfermagem (auxiliar e/ou técnico de enfermagem) a utilizar o equipamento de proteção individual (avental de chumbo e protetor de tireoide) e permanecer na sala durante todo o procedimento e, caso necessite sair da sala, revezar com outro colaborador.

■ Manter a sala organizada e limpa durante todo o procedimento.

■ Preencher os impressos, assinar e carimbar, conforme a determinação da rotina hospitalar.

■ Ao término do procedimento, auxiliar a equipe médica nos curativos e a equipe da anestesiologista na reversão da anestesia, conforme o procedimento realizado.

■ Remover os materiais de consumo, permanentes, instrumentais, campos cirúrgicos. É de suma importância a atenção para os materiais perfurocortantes.

■ Remover a monitoração do paciente, após a avaliação da equipe médica e da enfermeira de plantão.

■ Providenciar oxigênio para o transporte do paciente, se necessário.

■ Transportar o paciente para SRPA ou UTI. Neste caso, o transporte será realizado pela equipe médica (anestesista ou intervencionista) e equipe de enfermagem (enfermeira).



PÓS-PROCEDIMENTO

Definição: é a fase que compreende o período após a realização do procedimento anestésico. É dividido em: recuperação pós-anestésica, pós-procedimento imediato (primeiras 24 horas) e pós-procedimento mediato (após as primeiras 24 horas do procedimento até a alta para a unidade de origem ou domicílio).1

Vale ressaltar que, nos procedimentos realizados sem anestesia, os pacientes também devem ser observados criteriosamente pela equipe médica e enfermagem.

Em relação á assistência de enfermagem durante o período pós-operatório imediato é muito importante a sua atuação, pois esta fase é crítica e requer atenção e vigilância sobre os pacientes e nela concentram-se as intervenções destinadas a prevenir ou tratar complicações.27

Ao término do procedimento o paciente será encaminhado ao repouso da radiologia intervencionista, unidade de recuperação pós-anestésica ou setor de origem (unidade de internação, semi-intensiva, terapia intensiva) onde aguardará a alta do anestesista em caso de sedação ou anestesia geral.

Ao receber o paciente na recuperação pós-anestésica, é importante verificar a identificação do paciente junto ao prontuário, fazer o exame físico pós-procedimento e comunicar imediatamente o enfermeiro/ou a equipe médica em caso de alteração súbita nos sinais vitais, nível de consciência ou no sítio de punção. O acionamento do time de resposta rápida em algumas instituições (Código Azul ou Amarelo) pode ser necessário.1,3-5,26

Seguem a seguir algumas orientações de cuidados:


■ Em caso de punção femoral, o decúbito não poderá ser elevado mais do que 30°.

■ O paciente deverá utilizar a comadre ou o papagaio para suas eliminações fisiológicas.

■ Não poderá fletir o membro puncionado, conforme protocolo institucional (normalmente 1 hora para cada French do introdutor).

■ Verificar a presença de abaulamento, algia, edema, equimose, hematoma e/ou sangramento no sítio de punção.

■ Verificar sinais de hipoperfusão do membro.

■ Diminuição ou ausência de pulso distal ao sítio de punção (fazer correlação com o exame físico prévio). Pode-se comparar ao outro membro desde que no exame físico prévio houvesse simetria dos pulsos e perfusão.

■ Restringir o membro (atenção quanto à necessidade de prescrição médica e verificação da perfusão com registro em prontuário).

■ Aquecer o membro, se necessário.

■ Auxiliar na alimentação e estimular a ingestão hídrica, quando não houver restrições.

■ Pode-se comparar, quando possível, ao outro membro.

■ Na alta, solicitar que o paciente deambule pela unidade, observar se há alterações no curativo e, só assim, liberá-lo.

■ Em caso de sedação ou anestesia geral, realizar a escala de Aldrete Kroulik e/ou a Escala de Chung até a alta pelo médico intervencionista.

■ Orientá-lo quanto às medicações de uso contínuo, cuidados com o curativo e repouso com o membro puncionado.

■ Entregar as orientações por escrito e registrar em prontuário.



RETIRADA DO INTRODUTOR

Segundo o parecer COREN SP 007/2012, somente o enfermeiro treinado e capacitado poderá executar procedimentos complexos, como a retirada de introdutor vascular. No caso de o enfermeiro não se sentir seguro para assumir a retirada do introdutor vascular, poderá recusar sua execução, conforme apontam os artigos 10 e 13 do Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem.27

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA ALTA

A alta do setor normalmente ocorre após 4 a 6 horas de repouso no leito pós-procedimento e depende de criteriosa avaliação médica e da equipe de enfermagem.1,3-5,28


■ No caso da utilização dos oclusores vasculares (Perclose®, Starclose® e Angioseal®) ocorre a diminuição no tempo de repouso do paciente, com alta de 2 a 3 horas após o procedimento.

■ Os pacientes diabéticos têm aumento de cálcio sérico na parede dos, vasos e, por este motivo, muitas vezes os oclusores vasculares podem não funcionar.

■ É neste momento que a enfermagem fornece algumas orientações sobre a retirada do curativo, após 12 horas e retirada dos pontos após 7 dias, conforme a necessidade e o procedimento.

■ Ainda são observadas as condições do curativo compressivo, ocorrência de complicações e queixas.



CONSIDERAÇÕES IMPORTANTES NO PÓS-PROCEDIMENTO


■ O curativo compressivo tem como objetivo auxiliar a hemostasia no local da punção após retirada do catéter, prevenir sangramento local excessivo, evitar aparecimento de infecção e impedir a propagação de infecção local, e promover cicatrização, proteção e segurança ao paciente.

■ Uso da compressão manual por 15 minutos ou compressor femoral (pode deslocar-se e atenção quanto à pressão).

■ Atenção com o horário da administração de heparina no procedimento.

■ Observar queixa de dor excessiva no local do curativo.

■ Observar presença de sangramento no local do curativo.

■ Observar queixa de formigamento no membro que recebeu o curativo.

■ Checar coloração, temperatura e pulso periférico na extremidade do membro que recebeu o curativo compressivo.

■ Ao remover o curativo, observar sinais de infecção, como hiperemia, edema, calor e dor.



PONTOS IMPORTANTES A SEREM OBSERVADOS PELA ENFERMAGEM


■ Realizar a higienização das mãos e antissepsia antes e após o procedimento.

■ Conhecer a agenda e os tipos dos procedimentos realizados.

■ Interface com as equipes de outros setores.

■ Preparos para cada procedimento e equipe médica.

■ Termos de Consentimentos e Esclarecimentos assinados para os procedimentos e contrastes.

■ Monitorar o transporte e manter a sintonia com equipe de anestesia.

■ Preparar a sala com os materiais checados e em sintonia com o setor de compras e materiais.

■ Preparar o paciente (conhecer o acesso vascular; drenagem biliar, TIPS, punção venosa ou arterial).

■ Conhecer as características dos materiais e abrir somente após mostrar para a equipe médica.

■ Acompanhar os tempos cirúrgicos.

■ Informar os familiares no decorrer do procedimento.

■ Sintonia com o setor de origem (enfermaria, quarto ou UTI).



ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM AOS PACIENTES COM COMPLICAÇÕES1,6


Dor Aguda

Com duração menor que 6 meses – mais comum nos procedimentos cirúrgicos e na intervenção.


■ Avaliar o paciente constantemente com auxílio de escalas comportamentais ou neurovegetativas (aumento da pressão arterial, alteração da frequência cardíaca, traçado ECG).

■ Posicionar o paciente corretamente, conforme as possibilidades com auxílio de coxins ou de posicionadores.

■ Administrar analgésicos, conforme a prescrição médica e avaliar a sua eficácia no alívio e controle da dor.

■ Registro e avaliação dos cuidados e condutas prestadas.



Complicações Respiratórias

Mais comuns: hipóxia, obstrução das vias aéreas superiores, hipoventilação, apneia pós-operatória, pneumotórax, hemotórax, hemopneumotórax, aspiração do conteúdo gástrico e broncospasmo.1,6


■ Avaliar os sinais vitais, oxímetria de pulso, frequências cardíaca e respiratória. Realização da ausculta pulmonar em busca de possíveis ruídos adventícios.

■ Aumentar a oferta de oxigênio – FiO2 – fração inspirada de oxigênio para reduzir os efeitos deletérios da hipóxia.

■ Administração de medicamentos, conforme a prescrição médica.

■ Manter as vias aéreas superiores livres e pérvias em caso de náuseas e vômitos, administrar os antieméticos, conforme prescrição médica.

■ Lateralizar a cabeça e elevar o decúbito de 30 a 40 graus e atenção ao tipo do anestésico ou bloqueio utilizado.

■ Realizar a desobstrução das vias aéreas superiores com auxílio da cânula de Guedel, promover a extensão da mandíbula e mantê-las umidificadas para facilitar a saída de secreções.

■ Manter preparada ventilação por pressão positiva, material de intubação e ventilador mecânico.

■ Registro e avaliação dos cuidados e das condutas prestadas.



Complicações Cardiovasculares – Hipotensão/Hipertensão1,6



■ Avaliação dos sinais vitais, sempre em comparação aos resultados pré-procedimento.

■ Ofertar suporte de oxigênio ao paciente, conforme a prescrição médica.

■ No caso de hipotensão, elevar os membros inferiores em posição de Trendelenburg (auxílio do retorno venoso), desde que não haja nenhuma comorbidade cardíaca. Atenção à punção e tipo de procedimento realizado.

■ Manter acesso venoso calibroso e pérvio.

■ Controlar rigorosamente o volume infundido e as perdas de líquidos pelos curativos, drenos e sondas. Caso necessário implementar o balanço hídrico.

■ Administrar volume e medicações, conforme a prescrição médica.

■ Avaliação da dor, nível de consciência e agitação psicomotora.

■ Manter o paciente aquecido, com auxílio de cobertores ou manta térmica, pois a hipotermia pode elevar a pressão arterial.

■ Verificar a presença de retenção urinária e distensão vesical, pois os mesmos levam a desconforto e, como consequência, à elevação da pressão arterial sistêmica.

■ Registro e avaliação dos cuidados e condutas prestadas.



Hipovolemia – Diminuição de 15 a 25% do Volume Intravascular (750 mL a 1.300 mL em Indivíduo com 70 kg)1,6



■ Avaliação dos sinais vitais e dor.

■ Ofertar suporte de oxigênio ao paciente, conforme a prescrição médica.

■ Manter acesso venoso calibroso e pérvio.

■ Reposição de líquidos com soluções cristaloides ou coloides, conforme a prescrição médica.

■ Avaliação do nível de consciência.

■ Realização do balanço hídrico.

■ Observar os sinais de perda sanguínea na ferida operatória, sonda e drenos.

■ Avaliar os pulsos periféricos, o tempo de enchimento capilar, a presença de cianose de extremidades antes e após os procedimentos.

■ Material de atendimento de emergência.

■ Encaminhar o paciente para nova intervenção cirúrgica ou procedimento.

■ Registro e avaliação dos cuidados e condutas prestadas.



Complicações Renais1,6


Oligúria: presença de débito urinário inferior a 0,5 mL/kg/hora.

Poliuria: aumento da frequência urinária (hiperglicemia, diuréticos e diabete insípido).


■ Observar os sinais vitais.

■ Observar as eliminações do paciente.

■ Realizar o balanço hídrico.

■ Verificar glicemia capilar periférica.

■ Registro e avaliação dos cuidados e condutas prestadas.



Retenção urinária: incapacidade de eliminação urinária, decorrente de fatores individuais, baixo débito cardíaco e drogas anestésicas1,6

■ Estimular a micção espontânea, preservando a privacidade do paciente. Dependendo do procedimento, o paciente deverá fazer as suas eliminações no leito.

■ Observar as eliminações do paciente.

■ Realizar o balanço hídrico.

■ Evitar a sobrecarga renal (atenção à oferta hídrica).

■ Palpação da região suprapúbica, principalmente à procura de distensão vesical (bloqueio anestésico).

■ Manobra de Credê: compressão da região suprapúbica, para estímulo da contratilidade vesical por 5 minutos.

■ Realizar cateterismo vesical de alívio ou demora, conforme a prescrição médica.

■ Atenção com sonda vesical de demora fechada ou obstruida.

■ Registro e avaliação dos cuidados e condutas prestadas.

Complicações Térmicas

Hipotermia (fatores predisponentes, diminuição do metabolismo e vasoconstrição periférica)1,6

■ Controle dos sinais vitais e controle da dor.

■ Nível de consciência.

■ Minimizar a exposição corpórea do paciente.

■ Remover roupas e os campos molhados.

■ Aquecimento do paciente com cobertores e mantas térmicas.

■ Alterações ECG.

■ Administração de soro aquecido, em aproximadamente 37°C, conforme a prescrição médica.

■ Registro e avaliação dos cuidados e condutas prestadas.

Hipertermia (fatores predisponentes, diminuição do metabolismo, vasodilatação periférica)1,6

■ Controle dos sinais vitais e da dor.

■ Nível de consciência.

■ Retirada de cobertores e mantas térmicas.

■ Fazer compressas frias na região dos grandes vasos.

■ Observar coloração da pele (cianose) e perfusão periférica.

■ Administração de medicações (antitérmicos e antibióticos), conforme a prescrição médica.

■ Registro e avaliação dos cuidados e condutas prestadas.

Hipertermia maligna: é afecção hereditária e latente caracterizada por resposta hipermetabólica aos anestésicos voláteis halogenados (halotano, enflurano, isoflurano, sevoflurano, desflurano) e succinilcolina. O diagnóstico deve ser rápido e precoce, visando à instituição do tratamento específico para aumentar a chance de desfecho favorável, bem como adequado manejo e orientação pós-operatória.1,6

Medidas para evitar a progressão do quadro:

■ Cessar administração de fármacos desencadeantes (succinilcolina, anestésicos halogenados).

■ Ofertar oxigênio, conforme a prescrição médica.

■ Resfriamento ativo, se houver aumento da temperatura.

■ Dantrolene 2,5 mg/kg intravenoso (diluir em água destilada e não SF 0,9%).

■ Após dose inicial de Dantrolene 2,5 mg/kg até controle dos sintomas (até máximo de 30 mg/kg).

Monitoração:1,6

■ ECG, SpO2, pressão arterial, PVC, temperaturas (central e periférica), diurese, exames laboratoriais.

■ Observar paciente por 24 horas (risco de recrudescência).

■ Dantrolene 1mg/kg a cada 4-6 horas ou 0,25 mg/kg/h por 24 horas.

■ Acompanhar CPK, diurese e eletrólitos.

■ Orientação à família, procurar confirmação diagnóstica e teste de contratação muscular.

Complicações Gástricas1,6


■ Náuseas, vômitos e distensão abdominal.

■ Manter o decúbito elevado 30° a 45°, lateralizado, conforme as possibilidades e necessidades do paciente.

■ Evitar movimentos bruscos, que podem aumentar o desconforto.

■ Controle dos sinais vitais, nível de consciência e dor.

■ Manter vias aéreas superiores e acessos venosos calibroso e pérvio.

■ Ofertar oxigênio, conforme a prescrição médica.

■ Administrar medicações (antieméticas e analgésicas), conforme a prescrição médica.

■ Mensuração da circunferência e a realização da ausculta abdominal.

■ Monitorar a drenagem da sonda nasogástrica aberta e prováveis alterações como a sua obstrução ou posicionamento inadequado.

Outras Complicações1,6


■ Demora na recuperação da consciência em pacientes idosos e obesos pela demora na eliminação do fármaco anestésico depressor do SNC.

■ Alterações da glicemia capilar.

■ Atenção às crianças e pacientes diabéticos nos jejuns prolongados.

APLICAÇÃO DA SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM (SAE)

A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) é um conjunto de elementos dinâmicos e inter-relacionados. Esses conjuntos, como uma metodologia de organização, planejamento e execução de ações de enfermagem, envolvem uma sequência de etapas específicas para a obtenção de informações sobre o estado de saúde do doente, para o planejamento das intervenções necessárias com finalidade de prestar assistência ao paciente, família ou comunidade. E são realizadas pela equipe de enfermagem durante o período em que o paciente se encontra sob seus cuidados.25

A SAE é uma atividade privativa do enfermeiro, bem como um instrumento essencial que direciona o cuidado junto ao paciente. O Conselho Federal de Enfermagem – COFEN – exige que a instituição se utilize da SAE ou da SAEP (Sistematização da Assistência de Enfermagem no Perioperatório) como instrumento fundamental no setor de Radiologia Intervencionista. Embora a SAE tenha sido criada e regulamentada pela Resolução 272/2002, foi revogada pela Resolução do COFEN de no 358/2009, mantendo-se dentro de seu formato original, instituindo o processo de enfermagem em todos os estabelecimentos de saúde, separado da SAE nesta resolução. E incumbe toda a equipe de enfermagem a fazer parte deste processo, sob a orientação e supervisão do enfermeiro.25,29

Em sua forma mais conhecida é realizada por meio de cinco fases: coleta de dados (ou histórico de enfermagem) realizada durante a consulta do enfermeiro ao paciente; diagnóstico; planejamento; implementação e avaliação de enfermagem.29


■ Primeira fase (coleta de dados): o enfermeiro deverá utilizar a avaliação focalizada e as informações necessárias do paciente e/ou familiar para nortear suas orientações e a assistência a ser planejada. Para a realização da coleta de dados, o enfermeiro precisa de um local reservado para que o paciente não fique exposto, e também de um instrumento de coleta, que pode ser um check list que contemple os dados e um breve histórico de saúde do paciente.29

■ Segunda fase (diagnóstico de enfermagem): é o julgamento da coleta de dados (problemas, risco de problemas) que serão analisados para traçar as intervenções julgadas necessárias pelo enfermeiro e, assim, alcançar resultados positivos durante a assistência ao paciente, determinando o grau de dependência do indivíduo. A linguagem específica mais utilizada de diagnóstico de enfermagem é North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) – Anexo I.29

■ Terceira fase (planejamento de enfermagem): é a fase seguinte ao diagnóstico de enfermagem. É o momento da indicação das ações ou intervenções de enfermagem que serão prescritas pelo enfermeiro, que visam a direcionar e coordenar a assistência face às respostas do paciente. Nesta etapa o enfermeiro poderá consultar a Classificação de Intervenções de Enfermagem (NIC), que é a classificação de intervenções de linguagem padronizada. Esta é a fase da determinação da assistência que o paciente receberá mediante o diagnóstico estabelecido e é visto como um roteiro diário que pode estar embasado em modelos teóricos do processo de enfermagem (Anexo II).29

■ Quarta fase (implementação): é o cumprimento das ações prescritas na etapa anterior. São os cuidados de enfermagem aplicados diretamente ao doente em todo o período de internação para a realização de exame/procedimento minimamente invasivo. Nesta fase é realizada a evolução de enfermagem pelo enfermeiro, e todos da equipe de enfermagem devem registrar os cuidados de enfermagem e observações pertinentes à assistência por meio da anotação de enfermagem.29

■ Quinta fase (avaliação): determina se as intervenções de enfermagem alcançaram o resultado esperado, momento em que o enfermeiro resume sua avaliação para o paciente, registrando dados oportunos. Em situações de alta do paciente e encaminhamento para a unidade de internação, o enfermeiro oferece informações sobre os cuidados do pós-procedimento, orientando os profissionais de enfermagem. Para os pacientes com alta para o domicílio, este e o familiar receberão orientações de autocuidado do pós-procedimento e, também, serão orientados a fazer contato via telefone, se necessário.29




[image: image]




[image: image]



Anexo II. Modelo de impresso SA.A.E utilizado pela equipe de enfermagem do Instituto de Radiologia do HCFMUSP.
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Anexo II. (Continuação)
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Anexo II. (Continuação)
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INTRODUÇÃO

A anestesia tem como princípio básico proteger o paciente do trauma cirúrgico. Com uma terapia específica, quando necessária, o anestesiologista assume o controle das reações do paciente através de níveis variáveis de analgesia, sedação, inconsciência, amnésia e imobilidade, proporcionando condições para o seu tratamento. Com monitoração criteriosa, ventiladores de última geração integrados ao procedimento anestésico, laboratório eficiente, manuseio de fluidos e fármacos potentes, tornou-se possível a realização de atividade perioperatória que tem por função prevenir, avaliar e intervir, precocemente, nas alterações desencadeadas pelo ato cirúrgico.

Após Willian T. Morton,1 em 1846, ter realizado a primeira anestesia cirúrgica, Nicoll, em 1909, publicou dados sobre as primeiras cirurgias ambulatoriais, realizadas no Glasgow Royal Hospital for Sick Children. A anestesia, posteriormente, passou a ser solicitada por diversas áreas médicas para atendimento do paciente fora do centro cirúrgico. Para isso, moldou-se a cada especialidade, inovando-se em técnicas e condutas.2

Com o aumento dos casos e complexidades dos procedimentos, a participação do anestesiologista nestas ocorrências tornou-se rotineira. O considerável número de pacientes que normalmente necessita do auxílio do anestesiologista, nos casos de extremos de idade, doentes de alto risco, deficientes físicos, indivíduos com alterações psíquicas e emocionais, inconsciência etc., tornou sua participação obrigatória. Muitas vezes, ainda, o anestesiologista é incentivado pelo próprio radiologista para que assuma a supervisão na condução dos casos, oferecendo suporte técnico estratégico. Compreende-se como suporte técnico estratégico a presença do profissional acompanhando o procedimento com finalidade de proporcionar segurança e conforto ao paciente.

A atuação do anestesiologista nos procedimentos radiológicos vem aumentando nos últimos anos e está relacionada com o desenvolvimento dos métodos de imagens que necessitam cada vez mais da sua participação, pois estes procedimentos necessitam muitas vezes de sedação, bloqueios (intra ou peridurais) e anestesia geral, além de monitoração contínua dos pacientes durante as intervenções.

Pacientes que são submetidos a diversos procedimentos, como angiografias cerebrais, embolizações de aneurismas, embolizações de malformações arteriovenosas, angioplasties de carótidas, colangiografias, drenagens biliares, angioplastias ilíacas e femorais, implante endovascular de endopróteses e outros procedimentos radiológicos intervencionistas, podem necessitar de algum grau de sedação ou até mesmo de anestesia geral. Embora em muitas ocasiões o acompanhamento do paciente seja feito pelo radiologista, muitas vezes o anestesiologista é chamado para garantir imobilidade e segurança dos pacientes não cooperativos, agitados ou crianças.3

Em algumas situações não é necessária a utilização de fármacos para a realização dos procedimentos, sendo os mesmos realizados com anestesia local. Porém, em alguns casos, a sedação é necessária. Em crianças, na maior parte dos casos, a anestesia geral é realizada mesmo em procedimentos não dolorosos, pois muitas vezes é necessária a imobilidade dos pacientes.4

A utilização relativamente frequente de meios de contraste radiológico (contrastes iodados que podem ser iônicos ou não iônicos) que, na maior parte das vezes, é hiperosmolar, está associada a quadros de diurese osmótica, alterações de pressão arterial e até edema pulmonar, bem como o aparecimento de reações alérgicas (reações anafilactoides com ativação da via alternativa do complemento C3, na maior parte dos casos, e com menor incidência reações anafiláticas clássicas) de gravidade variável (incidência de 0,6 a 3%).

Por esta razão a presença do anestesiologista é solicitada tendo em vista seu treinamento com vias aéreas, distúrbios hemodinâmicos e reanimações cardiorrespiratória e cerebral. Se o paciente tiver histórico de reação alérgica anterior ao contraste iodado, a indicação do exame deve ser discutida, e medidas profiláticas devem ser tomadas.

A presença do anestesiologista será necessária em pacientes com problemas de comunicação, movimentos involuntários, história de reações ao meio de contraste radiológico e naqueles em mau estado geral ou condições críticas.5 Em procedimentos mais complexos, como shunt portossistêmico transjugular intra-hepático (TIPS), drenagens biliares, embolizações de mioma uterino, embolizações de aneurismas cerebrais, embolização de malformações arteriovenosas intracranianas, a presença do anestesiologista é necessária.5

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é a comunicação do plano anestésico de forma simples, onde o paciente compreenda, e este esteja na forma de documento (Quadro 3-1). O TCLE é documento obrigatório e deve ser preenchido, pois poderá auxiliar em casos de processos médicos, principalmente nos que envolvam indenizações. O paciente ou seu representante legal é informado sobre o procedimento anestésico e seus riscos eventuais, esclarecendo os pontos que despertem dúvidas. Deve ser assinado pelo paciente ou seu representante legal, pelo anestesiologista e por uma testemunha, devendo fazer parte do prontuário do paciente.6

ESPAÇO FÍSICO, MONITORAÇÃO E EQUIPAMENTOS

O primeiro fator a ser considerado ao pensar na realização de anestesia para procedimentos na Radiologia Intervencionista é o ambiente e o espaço físico. Nas áreas externas ao centro cirúrgico muitas vezes o anestesiologista enfrentará uma série de adversidades que devem ser conhecidas e previstas antecipadamente à realização do procedimento anestésico. O conhecimento do espaço físico é essencial, pois o acesso ao paciente é muitas vezes limitado. A disposição dos materiais e equipamentos é diferente, quando comparado ao centro cirúrgico. Todos os equipamentos devem ser testados, e as distâncias dos equipamentos devem ser mensuradas para providenciar extensões, tanto elétricas, quanto de aspiradores e extensões dos circuitos respiratórios. Deve-se ressaltar que os pacientes que realizam procedimentos nesta área muitas vezes possuem condições clínicas piores que os pacientes do centro cirúrgico, e devem-se ter monitoração adequada disponível e aparelhos de anestesia compatíveis com a complexidade dos pacientes e dos procedimentos que se realizará. A monitoração obedece à resolução do Conselho Federal de Medicina (CFM) No 1.802/2006, Art. 3o. Entende-se por condições mínimas de segurança para a prática da anestesia a disponibilidade de:
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I. Monitoração da circulação, incluindo a determinação da pressão arterial e dos batimentos cardíacos e determinação contínua do ritmo cardíaco, incluindo cardioscopia.

II. Monitoração contínua da oxigenação do sangue arterial, incluindo a oximetria de pulso.

III. Monitoração contínua da ventilação, incluindo os teores de gás carbônico exalados nas seguintes situações: anestesia utilizando via aérea artificial (como intubação traqueal, brônquica ou máscara laríngea) e/ou ventilação artificial e/ou exposição a agentes capazes de desencadear hipertermia maligna.



AVALIAÇÃO PRÉ-ANESTÉSICA

Qualquer informação sobre o paciente é indispensável, especialmente nas emergências. A avaliação pré-anestésica é imprescindível, ainda que feita de forma simples e dirigida, sendo preferencialmente realizada pelo médico responsável pela anestesia.

A anamnese deve enfocar, além da doença em questão, outras doenças prévias, a existência de processos alérgicos, cirurgias anteriores, antecedentes familiares, o uso de medicamentos e hábitos que possam levar à dependência química e física, interferência no metabolismo dos medicamentos anestésicos e à ocorrência da síndrome de abstinência.

Na avaliação física, os dados antropométricos, morfológicos e funcionais do paciente dão a visão geral sobre o consumo de medicamentos e graus de dificuldades no manuseio do paciente. Como exemplo, os pacientes obesos que podem apresentar intubação difícil, estômago cheio, por estase gástrica, redistribuição medicamentosa alterada pela gordura, dificultando a recuperação anestésica etc. Na desnutrição os pacientes apresentam resposta exacerbada aos fármacos anestésicos, pela diminuição de sua massa muscular, hipoproteinemia e suscetibilidade a infecções. A coloração da pele fornece subsídios para avaliar a oxigenação sanguínea através da cianose, anemia pela sua palidez, ictericias, evidenciando alteração do metabolismo das bilirrubinas, petéquias relacionadas com distúrbios de coagulação ou infecções, edemas localizados ou não, que podem indicar estase de líquido decorrente de afecções cardiovasculares, renais, hepáticas etc.

A avaliação física do paciente, especialmente na região da face que compreende a boca, nariz e faringe, é muito importante para averiguação da permeabilidade das vias aéreas superiores. É possível antecipar a dificuldade de intubação através dos índices de Wilson, Mallanpati e de Cormack.7 Pode-se utilizar o teste de Mallampati que, em 1987, Samsoon e Young8 classificaram em quatro classes (Fig. 3-1). Paciente sentado, pescoço estendido, língua para fora e em fonação:


■ Classe I: palato mole, fauce, úvula e pilares visíveis.

■ Classe II: palato mole, fauce e úvula visíveis.

■ Classe III: palato mole e base da úvula visível.

■ Classe IV: palato mole não visível.



Também para avaliação de provável intubação difícil, pode-se determinar a distância entre a borda inferior do mento e a borda superior do esterno com a cabeça totalmente estendida e a boca fechada. Se este espaço do mento do paciente for de 12,5 cm ou menos, provavelmente a intubação será difícil, as classes III e IV sugerem intubação difícil. Utiliza-se também a abertura da boca utilizando-se a distância entre os dentes incisivos superiores e os incisivos inferiores, quando esta distância é menor que 3 cm, a intubação traqueal pode ser difícil. É possível empregar também a classificação de Cormack e Lehane, que é a avaliação pelo grau de dificuldade na visibilização da laringe, obtida pela laringoscopia direta (Fig. 3-2). O sistema cardiorrespiratório deve ser sempre investigado pela ausculta torácica, avaliação da pressão sanguínea, ausência de arritmias, sopros etc.
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Fig. 3-1. Teste de Mallampati. Fonte: British Journal Anaesthesia 1985;32:429-34.



Após avaliação pré-operatória, ainda pode-se classificar o paciente segundo a American Society of Anesthesiology, que avalia o risco anestésico (Physical Status Classification System) (Quadro 3-2).

EXAMES COMPLEMENTARES

Exames complementares são importantes, porém uma rotina numerosa de exames pode não ser relevante, podendo implicar somente em aumento de custos. Portanto, os exames serão solicitados após anamnese e exame físico rigoroso (Quadro 3-3).
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Fig. 3-2. Classificação de Cormack e Lehane. Fonte: Anaesthesia and Analgesia 1970;49:924-8.



Quadro 3-2. ASA – Physical Status Classification System Classificação do risco anestésico segundo a Sociedade Americana de Anestesiología









	
Classes


	
Definição





	
1 (P1)


	
Pessoa normal saudável





	
2 (P2)


	
Paciente com doença sistêmica leve





	
3 (P3)


	
Paciente com doença sistêmica grave





	
4 (P4)


	
Paciente com doença sistêmica grave, que ameaça sua vida





	
5 (P5)


	
Paciente moribundo





	
6 (P6)


	
Paciente com morte cerebral, doador de órgãos





	
Fator E


	
Deve ser acrescentado nas classificações quando emergência

















	
Mortalidade perioperatória





	
ASA 1


	
0,06-0,08%





	
ASA 2


	
0,27-0,4%





	
ASA 3


	
1,8-4,3%





	
ASA 4


	
7,8-23%





	
ASA 5


	
9,4-51%









E aconselhável dosagem de ureia e creatinina nos pacientes que fizerem uso de meios de contraste. Para pacientes ASA I e II, solicitar somente hemograma e urina I.

Testes específicos serão solicitados quando houver indicativo a partir da história ou exame físico. São eles: ECG em repouso ou esforço, raios X de tórax, ecocardiografia, dosagens séricas de eletrólitos, glicemia, ureia e creatinina e coagulograma.

JEJUM PRÉ-OPERATÓRIO

A aspiração do conteúdo gástrico no período intraoperatório é evento raro, mas é uma das complicações mais temidas dentro da anestesiologia.9 A mortalidade varia de 6-22% das mortes relacionadas com a anestesia em pacientes não grávidas e 28-36% das mortes em parturientes, sendo esta a única causa de morte em gestante que não foi reduzida nos últimos 20 anos.10 A população pediátrica é considerada de maior risco para aspiração pulmonar, pois 76% dos pacientes submetidos à cirurgia eletiva apresentam volume gástrico maior que 0,4 mL/kg e pH menor que 2.5.11 O conteúdo gástrico pode ser aspirado por dois mecanismos: regurgitação ou vômito. A regurgitação é um fenômeno passivo, ocorrendo por aumento da pressão intiagástrica e/ou incompetência do esfincter esofágico inferior. O esfincter suporta pressão intragástrica até 20 cc de H2O.12 O mecanismo de vômito exige contração do diafragma e músculos abdominais, relaxamento do esfincter esofágico inferior e expulsão do conteúdo gástrico através do esôfago e da boca.13

Orientação para o jejum: para adulto deve-se considerar tempo mínimo de 6 horas para refeições leves14 (rica em carboidrato) e de 8 horas para refeições completas (ricas em alimentos gordurosos e proteicos). O Quadro 3-4 descreve a conduta na classe pediátrica.15

Quadro 3-3. Exames recomendados para pacientes assintomáticos candidatos à cirurgia periférica sem perda de sangue e sob anestesia geral










	
Idade (anos)


	
Exames indicados





	
Homens


	
Mulheres





	
<40


	
Nenhum


	
Teste para gravidez





	
40 a 49


	
ECG


	
Teste para gravidez + Ht





	
50 a 64


	
ECG


	
Hb e Ht





	
65 a 69


	
Hb e Ht

ECG

Ureia

Glicose


	
Hb e Ht

ECG

Ureia

Glicose





	
>70


	
Hb e Ht

ECG

Ureia

Glicose

Raios X de tórax


	
Hb e Ht

ECG

Ureia

Glicose

Raios X de tórax
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Os fatores de risco para desenvolvimento da síndrome de aspiração pulmonar podem ser agrupados segundo os seguintes critérios:16


1. Aumento do conteúdo gástrico:


■ Retardo do esvaziamento gástrico.

■ Hipersecreção gástrica.

■ Hiperalimentação.

■ Falta de jejum.



2. Alta tendência para regurgitação:


■ Refluxo gastresofágico.

■ Diminuição do tônus do EEI.

■ Estenose/carcinoma do esôfago.

■ Divertículo de Zencker.

■ Acalasia.

■ Neuropatia diabética autonômica.



3. Incompetência laríngea:


■ Anestesia geral.

■ Traumatismo craniano.

■ Isquemia cerebral.

■ Distúrbios neuromusculares.

■ Esclerose múltipla.

■ Doença de Parkinson.

■ Síndrome de Guillain-Barré.

■ Distrofias musculares.

■ Paralisia cerebral.

■ Neuropatías cranianas.

■ Trauma e queimaduras.





ORIENTAÇÕES DE JEJUM EM SITUAÇÕES ESPECIAIS

São pacientes que pertencem a um grupo considerado de maior risco para aspiração pulmonar. Neste grupo não se pode garantir o esvaziamento gástrico, mesmo que o tempo de jejum preconizado para os pacientes eletivos tenha sido respeitado. Estão incluídos os pacientes portadores de diabete melito que apresentam gastroparesia diabética; portadores de anorexia nervosa com retardo de esvaziamento gástrico;17,18 idosos, onde ocorre diminuição dos reflexos protetores de vias aéreas e redução da pressão do esfíncter esofágico inferior; gravidez decorrente das alterações hormonais e anatômicas;19 pacientes com insuficiência renal crônica e/ou hepática com aumento de pressão intra-abdominal;20-22 trauma por fatores associados a estresse, dor, ingestão alcoólica e uso de opioides, predispondo a regurgitação;23 nos procedimentos anestésicos em cirurgia de urgências; na presença de sonda nasogástrica e máscara laríngea por alterar o tônus do esfíncter esofágico inferior.

A profilaxia medicamentosa é feita com fármacos que agem sobre o volume e o pH gástrico:


■ Gastrocinéticos: estimulam o esvaziamento gástrico, são antagonistas de receptores dopaminérgicos com elevada atividade antiemética e aumentam a pressão esfíncter esofágica inferior. São derivados da benzamida (cisaprida).24

■ Bloqueador farmacológico da secreção ácida gástrica: os antagonistas de receptores H2 como a cimetidina, famotidina e ranitidina, análogos da histamina que competem pela ligação a receptores na membrana basal de células parietais, diminuindo o volume e a acidez do conteúdo gástrico.25 Os inibidores da bomba de prótons (omeprazol, rabeprazol, lanzoprazol) formam ligações covalentes com resíduos de cisteína na bomba Na+ e K+, inibindo a secreção ácida pelas células parietais gástricas. São mais efetivos quando administrados em duas doses (na noite anterior e na manhã da cirurgia).26

■ Antiácidos: neutralizam o HCl produzido pelas células parietais do estômago, mas podem, por sua vez, aumentar o volume residual, não sendo recomendado o uso rotineiro.27

■ Antieméticos: ondansetron é um antagonista de receptores da serotonina que, na periferia, atua em núcleos vagais e, no sistema nervoso central, atua nos quimiorreceptores da zona de gatilho do vômito. Não estimula peristalse e como principais efeitos colaterais observam-se hipotensão arterial, taquicardia, broncospasmo, disfunção hepática e convulsões. O droperidol tem efeitos antieméticos por atuar em receptores dopaminérgicos.28,29



A seguir, apresentaremos algumas considerações do ponto de vista anestésico sobre os principais procedimentos em neurorradiologia e radiologia vascular intervencionistas.

ANESTESIA EM NEURORRADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

Os primeiros procedimentos intervencionistas realizados no sistema nervoso central, utilizando auxílio radiológico, ocorreram há quase 30 anos.30 Porém, foi somente a partir de 1980 que a Neurorradiologia Intervencionista obteve enorme progresso no tratamento via endovascular de doenças do sistema nervoso central. Este avanço pode ser atribuído ao surgimento de novas técnicas e materiais, que atualmente permitem acesso sem precedente à circulação cerebral e medular, ampliando cada vez mais o número de opções diagnósticas ou terapêuticas. Estes procedimentos incluem: angiografias cerebrais; angiografias medulares; angioplastias; oclusão de fístulas cerebrais e medulares; embolizações de tumores cerebrais; embolizações de aneurismas cerebrais; embolizações de malformações arteriovenosas (MAVs); teste de oclusão na carótida ou na artéria vertebral. A embolização de tumores antes do procedimento cirúrgico, visando à diminuição do sangramento intraoperatório, é realizada nos tumores do sistema nervoso central (meningiomas), tumores de cabeça e pescoço e nasoangiofibromas. O acesso arterial geralmente se faz por via transfemoral, porém, em determinadas circunstâncias procede-se à punção direta da artéria braquial ou carótida. A colocação de catéteres de diferentes tamanhos permite o exame da rede vascular do pescoço, cabeça e medula espinal.31

Com o crescimento dos procedimentos na neurorradiologia intervencionista, a presença do anestesiologista vem aumentando, pois proporciona condições satisfatórias e seguras para que os procedimentos sejam realizados.

Apesar do aprimoramento técnico e do material utilizado, a neurorradiologia intervencionista continua sendo uma especialidade com taxas de morbimortalidade relativamente altas. Dion et al. registraram 1,3% de complicações neurológicas nas primeiras 24 horas e 1,8% de eventos isquêmicos tardios entre 24 e 72 horas após 1.002 angiografias.32 Muitos riscos apresentados se assemelham aos observados em neurocirurgia, ou seja, ruptura de aneurisma ou MAV, e isquemia cerebral. Portanto, todos os cuidados referentes à montagem de sala e preparo de material devem seguir os mesmos padrões para neuroanestesia.

AVALIAÇÃO PRÉ-ANESTÉSICA

A avaliação pré-anestésica muitas vezes é realizada no dia do procedimento, pois, na maioria das ocasiões, o paciente interna no mesmo dia ou realiza o procedimento e posteriormente vai para casa, realizando o mesmo em regime ambulatorial. Esta situação se aplica aos procedimentos diagnósticos, como as angiografias cerebrais. Já nos procedimentos terapêuticos, como a embolização de aneurismas e MAVs, os pacientes necessitam de internação. Nesses procedimentos existe a necessidade de internação na Unidade de Terapia Intensiva ao final da intervenção.

Deve ser feita avaliação neurológica cuidadosa antes do procedimento, pois podem ocorrer complicações durante os procedimentos com prejuízo das funções neurológicas dos pacientes.

História prévia de utilização de contrastes em geral, uso de anticoagulantes, distúrbios de coagulação, alergia à protamina, reações ao contraste iodado devem fazer parte da avaliação. Em relação ao exame físico deve-se dar importância à avaliação das vias aéreas, principalmente nos tumores de cabeça e pescoço e nos nasoangiofibromas que podem ocasionar dificuldade na intubação traqueal. Devem-se observar também lesões envolvendo as vias aéreas (tumores ou malformações vasculares) que podem edemaciar e comprometer a permeabilidade das vias aéreas após serem embolizadas. Os exames laboratoriais devem ser avaliados no pré-operatório e devem incluir testes de coagulação.31

PREPARO DO PACIENTE

Em razão de os procedimentos em muitas ocasiões serem longos, é vital que o paciente se sinta o mais confortável possível na mesa de exame. Para isto ocorrer são necessários colchões de espuma ou ar e suportes para cabeça e pescoço. A utilização de faixas apertadas sobre a cabeça não deve ser utilizada, pois pode aumentar a incidência de aspiração, caso o paciente vomite.31

O acesso venoso será de acordo com o procedimento realizado, lembrando que, nos procedimentos mais complexos (embolizações de aneurismas e de MAVs), poderão ser necessários mais de um acesso venoso e, em alguns procedimentos, dependendo da condição clínica do paciente, pressão arterial invasiva. Toda linha venosa deve ser montada com uma extensão longa para evitar que o anestesiologista, ao utilizar fármacos durante o exame, fique muito próximo à unidade de fluoroscopia, pois a radiação é deletéria, e a intensidade da radiação é inversamente proporcional ao quadrado da distância. Os equipos longos também permitem o livre deslocamento da mesa sem que haja risco de desconexões acidentais.

Como em todo exame onde ocorre radiação ionizante, as pessoas envolvidas devem-se proteger com aventais e colares cervicais de chumbo e proteção ocular (óculos plumbíferos). A utilização de anteparos é de vital importância. Nos equipamentos de imagem existem três fontes de exposição à radiação: direta (a partir do tubo de raios X), vazamento pela blindagem do colimador e reflexão a partir do paciente e áreas vizinhas.31 Durante a aquisição de imagens, a quantidade de radiação liberada é muito maior, devendo as equipes de sala sair ou se proteger pelas proteções de chumbo.

Na radiologia intervencionista, bem como em outros procedimentos anestésicos na radiologia, a monitoração dos pacientes é de vital importância, pois o anestesiologista fica longe do paciente e muitas vezes não consegue ter a visão adequada do mesmo. A monitoração básica durante o procedimento é realizada por eletrocardiografia contínua, medida de pressão arterial não invasiva, oximetria de pulso e capnografia. Nos procedimentos mais complexos podemse usar a pressão arterial invasiva e monitoração da temperatura. O sensor do oxímetro, quando posicionado na extremidade distal do membro cateterizado, pode alertar para possíveis alterações, como tromboembolismo e obstrução arterial. A medida direta da pressão arterial está indicada quando o procedimento envolver a fossa posterior ou região da medula cervical ou o paciente estiver com utilização de drogas vasoativas e instabilidade hemodinâmica. A medida da pressão arterial pode ser obtida pela punção da artéria radial ou pelo próprio introdutor da artéria femoral.31

A avaliação da integridade do sistema nervoso central é primordial em determinados procedimentos, e ela pode ser feita pelo exame neurológico, especificamente com o paciente acordado ou levemente sedado, eletrencefalograma, potenciais evocados somato-sensitivo e motor e Doppler transcraniano entre outros. A utilização do Índice Bispectral (BIS) pode ser utilizada para avaliação do grau de consciência.31

A utilização de sonda vesical está indicada nos procedimentos longos ou complexos, visando ao conforto do paciente, como também para monitorar diurese e balanço hídrico dos pacientes, pois grandes volumes de contraste e solução de irrigação são administrados durante os procedimentos. As indicações de medida de pressão venosa central ou da pressão de artéria pulmonar estão na dependência das condições clínicas do paciente ou de doenças coexistentes.31

TÉCNICAS ANESTÉSICAS

Nas angiografias cerebrais diagnósticas geralmente não há necessidade de anestesia, visto que este procedimento não é doloroso. Exceção são as crianças que, na maioria dos casos, utiliza-se anestesia geral e nos pacientes que não colaboram, como os pacientes com diminuição do nível de consciência, e portadores de tremores involuntários, como na doença de Parkinson. Em alguns casos pode-se fazer sedação leve com benzodiazepínicos associados ou não a opioides. As drogas escolhidas para esta finalidade devem promover sedação, ansiólise, imobilidade e analgesia, além de proporcionar rápido despertar.31 Deve-se lembrar que a injeção de contraste pode-se manifestar como queimação durante sua utilização.33,34

Nas embolizações de aneurismas, de MAVs, de tumores (nasoangiofibromas, meningiomas e tumores de cabeça e pescoço) e nas angiografias medulares, a anestesia geral está indicada, visto que o paciente deve ficar imóvel além de serem procedimentos com estímulos dolorosos. Ressalta-se ainda que nos procedimentos diagnósticos ou terapêuticos da medula espinal, os movimentos respiratórios prejudicam a qualidade das imagens e que, para contornar este problema, o paciente deve estar intubado e curarizado, com baixos volumes pulmonares por meio de mudança no padrão ventilatório (baixos volumes com alta frequência) e períodos de apneia durante a aquisição das imagens ou uso de alta frequência.

A opção por um determinado tipo de anestesia geral varia de acordo com a idade e estado físico do paciente, tipo e duração do procedimento, caráter do procedimento (ambulatorial ou não) e preferência e experiência do anestesiologista e intervencionista.

Os principais objetivos da anestesia para procedimentos de neurointervenção são: imobilidade, despertares rápido e suave para rápida avaliação neurológica, anticoagulação (heparina 70 a 100 UI/kg), tratamento das complicações (sangramento, oclusão arterial aguda e vasospasmo), manutenção dos parâmetros hemodinâmicos, evitar a diminuição da pressão de perfusão cerebral e controle da temperatura.31

As principais complicações dos procedimentos na neurorradiologia intervencionista são: sangramento intracraniano (2,0%), oclusão arterial aguda (3,5%) e vasospasmo (2,5%).31

ANTICOAGULAÇÃO

O catéter vascular, por ser um corpo estranho na circulação, pode predispor à formação de trombos. Além disso, durante sua progressão, podem ocorrer lesões nas paredes vasculares que resultam na liberação de grandes quantidades de substâncias trombogênicas, elevando os riscos de trombose. Estes dois fatores justificam a profilaxia sistêmica de fenômenos tromboembólicos preconizados para alguns procedimentos, como teste de oclusão, embolizações (MAVs, aneurismas e tumores) e angioplastia de carótida. Para alguns autores, a anticoagulação deve ser utilizada para todos os procedimentos que usam catéteres superseletivos.31 A heparina por via venosa é a droga de escolha e é administrada na dose de 70 a 100 Ul/kg, após a medida do tempo de coagulação ativada (TCA) inicial. A meta é elevar de duas a três vezes o TCA em relação ao TCA inicial. A manutenção pode ser feita com injeção em bolo, de 1.000 a 2.000 UI de heparina por hora ou em infusão contínua. Em alguns casos mantém-se o paciente anticoagulado durante a noite.35 Pode-se utilizar o argatroban como anticoagulante que tem a propriedade de ser inibidor direto da trombina, e que nos Estados Unidos é utilizado nos cateterismos cardíacos.36 Na maioria dos casos reverte-se a heparina utilizada com o uso de protamina, que pode ocasionar hipotensão arterial.

ANGIOPLASTIA DE CARÓTIDA

Os pacientes submetidos à angioplastia de carótida são mantidos acordados durante o procedimento, devendo-se avaliar clinicamente durante a intervenção, pois, na hora de se realizar a angioplastia, pode apresentar isquemia cerebral, o que facilita o diagnóstico, se o mesmo estiver acordado. As principais complicações encontradas na angioplastia de carótida são: bradicardia, hipertensão, perda da consciência, obstruções dos vasos, tromboembolismo, perfuração, ruptura, dissecção, espasmo, acidente vascular encefálico isquêmico (AVEI) e hemorragia cerebral.37

O paciente pode apresentar bradicardia intensa, pois, ao insuflar o balão para realizar a angioplastia, os barorreceptores carotídeos são estimulados e podem levar à bradicardia.38 Muitas vezes faz-se atropina de 0,5 a 1,0 mg para reverter a bradicardia. Em alguns casos o paciente pode apresentar também hipertensão arterial. Na maioria das vezes os pacientes submetidos à angioplastia de carótida são pacientes idosos e que podem apresentar doenças associadas, como hipertensão arterial, diabete e coronariopatias etc.

EMBOLIZAÇÃO DE MALFORMAÇÕES ARTERIOVENOSAS (MAVs)

As MAVs são lesões vasculares congênitas que podem surgir em qualquer lugar do corpo. As intracranianas se manifestam por múltiplos sinais e sintomas, que incluem hemorragia intracerebral (cerca de 50% dos casos), convulsão, hidrocefalia e insuficiência cardíaca congestiva, particularmente em neonatos.39,40 A idade com que a sintomatologia aparece é variada, ocorrendo maior incidência entre 20 e 45 anos com discreto predomínio no sexo masculino.39 A mortalidade anual, incluindo crianças e adultos, é estimada em 1 a 2%. Grande parte das MAVs tem localização supratentorial, dentro dos hemisférios cerebrais, e somente 24% situam-se no cerebelo e tronco cerebral.41 O volume da lesão, origem das artérias nutridoras, velocidade do fluxo no shunt, e presença do sistema profundo de drenagem interferem no risco, operabilidade, morbidade e mortalidade da MAV.42-44

O objetivo da embolização é obliterar a maior quantidade possível de fístulas e suas respectivas artérias nutridoras. A embolização geralmente é indicada como terapia coadjuvante da cirurgia ou radioterapia. Partículas de polivinil alcoólico (PVA), molas de titânio, fio de seda e cola (N butil cianocrialato) são materiais usados para embolizar.31 Estas substâncias, excluindo-se a cola, se recanalizam dentro de dias a semanas e devem ser somente utilizadas como tratamento auxiliar de cirurgias planejadas para acontecer dentro deste intervalo de tempo. A indução de hipotensão no momento da injeção intravascular do material embólico diminui o fluxo pela fístula, permitindo, assim, melhor controle de sua distribuição. O grau de hipotensão a ser induzido varia de paciente para paciente. Não existe relação direta entre a pressão sistêmica e a pressão na MAV, e a melhor forma de se chegar ao nível pressórico ideal é reduzir gradualmente a pressão, enquanto se observa o fluxo pela MAV.45

A embolização da MAV, antes um leito vascular de baixa pressão, faz com que as artérias nutridoras, que também irrigam território vascular normal, aumentem abruptamente a pressão. Este novo regime pressórico pode ultrapassar a capacidade de autorregulação destes vasos, aumentando os riscos de sangramento e edema cerebral. Por esta razão, é prudente manter a pressão 10 a 20% abaixo dos níveis basais durante o procedimento.31,43,44

As complicações relacionadas com o uso da cola incluem adesão do catéter à parede dos vasos, deposição de restos de cola na parte proximal da artéria ocluída e passagem de cola para circulação pulmonar. Pequenas quantidades de cola que passam para circulação pulmonar não têm significância clínica. Porém, quantidades maiores podem resultar em embolia pulmonar, pois a cola é extremamente trombogênica. Crianças pequenas portadoras de grandes MAVs são mais propensas a este tipo de complicação.31 A anestesia geral, tanto venosa, quanto balanceada (pacientes com pressão intracraniana aumentada deve-se optar por anestesia venosa), pode ser utilizada, lembrando-se que o paciente deve ser mantido imóvel durante todo o procedimento. As principais complicações das MAVs são: sangramento intracraniano (2,0%), oclusão arterial aguda (3,5%) e vasospasmo (2,5%).31,43,44 Se possível, o paciente deve ser extubado, para que o neurorradiologista intervencionista avalie as condições neurológicas. Posteriormente, o paciente deve ser encaminhado à Unidade de Terapia Intensiva para acompanhamento dos parâmetros hemodinâmicos, avaliação neurológica contínua e controle adequado da pressão arterial.

EMBOLIZAÇÃO DE ANEURISMA CEREBRAL

Os aneurismas podem ser classificados como: pequenos (menores que 12 mm de diâmetro); grandes (entre 12 e 24 mm de diâmetro) e gigantes (maiores que 24 mm de diâmetro). O tratamento endovascular de aneurismas intracranianos está indicado em determinados tipos de aneurismas de difícil abordagem cirúrgica, como os gigantes ou fusiformes, ou naqueles pacientes cujas condições clínicas contraindicam a cirurgia.

Com o desenvolvimento de novos materiais, tornou-se possível o tratamento de muitos aneurismas que antes não permitiam o tratamento endovascular, fazendo com que a neurorradiologia venha-se expandindo.46

A manipulação do aneurisma pode causar tromboembolismo distal e ruptura. Se houver ruptura do aneurisma, a heparinização do paciente muitas vezes deve ser revertida imediatamente com a utilização de protamina. O anestesiologista deve estar alerta para estas complicações que exigem intervenção imediata.

Se ocorrer ruptura dos aneurismas durante o procedimento, as seguintes medidas deverão ser adotadas: reversão da anticoagulação com uso de protamina, conter o sangramento, diminuição da pressão arterial e posteriormente manutenção da pressão de perfusão cerebral com aumento da pressão arterial. Como ainda podem existir áreas de contato da parede do aneurisma com o sangue arterial, a pressão arterial do paciente deve ser controlada após a embolização.47,48

A técnica anestésica indicada é a anestesia geral com intubação traqueal (podendo ser utilizada anestesia geral venosa ou balanceada, dependendo das condições clínicas do paciente). Deve-se utilizar anestesia venosa nos pacientes com pressão intracraniana aumentada. As principais complicações das embolizações dos aneurismas são: sangramento intracraniano (2,0%), oclusão arterial aguda (3,5%) e vasospasmo (2,5%).31,43,44

EMBOLIZAÇÃO DA VEIA DE GALENO

A malformação arteriovenosa da veia de Galeno (MAVG) aparece durante o período embrionário por um defeito do desenvolvimento dos capilares que unem as artérias às veias e ocorre predominantemente nas crianças.49

As manifestações clínicas e da idade de início dos sintomas dependem do volume de sangue que atravessa a malformação. É possível o diagnóstico pré-natal mediante técnicas de imagem, a maioria dos casos (40-50%) é diagnosticada durante o período neonatal, e a insuficiência cardíaca congestiva é a principal forma de apresentação. Alguns pacientes apresentam hidrocefalia, hemorragia subaracnóidea ou intraventricular, mas as convulsões ou outros sinais neurológicos ocorrem raramente no período neonatal. Os sintomas relacionados são por causa da congestão venosa cerebral e inadequada circulação liquórica, bem como com a insuficiência cardíaca congestiva em razão do shunt arteriovenoso que provoca sobrecarga cardíaca. Por estas razões podem ocorrer sinais e sintomas de hidroceflia, retardo no desenvolvimento neuropsicomotor e, nos neonatos, sintomas de insuficiência cardíaca. O tratamento é feito principalmente com embolização, objetivando a resolução da insuficiência cardíaca e da hidrocefalia, e as principais complicações são a isquemia cerebral, a hemorragia intracerebral, insuficiência cardíaca e embolia pulmonar.49

A circulação cerebral normal é capaz de manter o fluxo sanguíneo constante num intervalo que varia de 50 a 150 mmHg de pressão arterial média, porém, na presença de lesões vasculares, pode haver perda deste mecanismo de autorregulação.35 O limite aceitável para pressão arterial média é de 50 mmHg tanto para adultos, como crianças. As duas principais complicações graves ligadas ao procedimento neurorradiológico invasivo são hemorragia e obstrução vascular. O anestesiologista precisa saber exatamente o tipo e extensão da complicação para adotar a terapêutica apropriada. Em ambas complicações, a primeira medida é garantir a permeabilidade das vias aéreas e as trocas gasosas. Na obstrução vascular, a meta é aumentar a circulação distal por meio do aumento da pressão arterial com ou sem trombólise.

Se o problema for hemorrágico, a primeira providência é antagonizar imediatamente a heparina com sulfato de protamina (1 mg para cada 100 UI de heparina). Neste período a pressão deve ser mantida o mais baixo possível. Uma vez controlado o sangramento, a pressão deve ser elevada lentamente e mantida em níveis mais altos.31,43,44

Nos pacientes com nasoangiofibromas e tumor glomus jugular devem-se avaliar as vias aéreas antes da realização do procedimento, se possível, com tomografia computadorizada ou ressonância magnética, pois muitas vezes estes tumores invadem a região do palato e da nasofaringe, causando sangramentos e dificuldades na visualização da glote, dificultando a intubação traqueal. Nestes pacientes, a melhor conduta é a intubação traqueal com a utilização de fibroscópio.50

RADIOLOGIA VASCULAR INTERVENCIONISTA

Os procedimentos realizados na radiologia vascular intervencionista vêm aumentando nos últimos anos em razão do surgimento de novos materiais, do aperfeiçoamento das técnicas e de novas abordagens para o tratamento de algumas doenças. Dentre os procedimentos que se destacam citamos a arteriografia diagnóstica, angioplastias periféricas, trocas de dreno biliar, drenagem transparieto-hepática, shunt portossistêmico intra-hepático transjugular (TIPS), quimioembolização, angioplastia renal, embolização de mioma, colocação de balão na artéria ilíaca interna para gestantes com acretismo placentário, embolização nos traumas abdominais (lesões hepáticas e esplênicas) e ortopédicos (fraturas de pelve). Nestes procedimentos os valores de RNI superiores a 1,5 e plaquetas menores que 50.000 devem ser corrigidos antes do procedimento.51

A avaliação pré-anestésica é semelhante a qual foi mencionada anteriormente para os pacientes da neurorradiologia. Deve-se lembrar que os pacientes que serão submetidos à angioplastia dos membros inferiores são, na maioria das vezes, portadores de coronariopatias, diabete e hipertensão arterial, o que necessita de avaliação cuidadosa por parte do anestesiologista. Quanto ao preparo do paciente para procedimentos na radiologia vascular intervencionista ela é muito semelhante ao dos pacientes da neurorradiologia. As técnicas anestésicas utilizadas serão discutidas em cada tipo de procedimento.


SHUNT PORTOSSISTÊMICO INTRA-HEPÁTICO TRANSJUGULAR (TIPS)

TIPS consiste na colocação de uma prótese metálica dentro do parênquima hepático, via jugular interna, entre os ramos da veia porta e a circulação sistêmica, objetivando o alívio da pressão no sistema porta. Esta técnica foi tentada pela primeira vez em humanos por Colapinto et al., em 1983.52 Posteriormente, o TIPS sofreu modificações técnicas e na atualidade consiste em opção terapêutica provisória até que o transplante hepático seja realizado, prevenindo sangramento gastroesofágico e reduzindo ascites refratárias em pacientes portadores de insuficiência hepática. As principais indicações para a realização de TIPS são: ascites refratárias, ascites com hidrotórax, hemorragias digestivas altas recorrentes, síndrome de Budd-Chiari e síndrome hepatorenal.53

Avaliação pré-anestésica deve incluir avaliação cardiológica com realização de ecocardiograma, reserva de sangue e hemoderivados e avaliação da função hepática. As contraindicações absolutas para a realização do TIPS são: insuficiência cardíaca congestiva, cistos hepáticos múltiplos, hepatomas, sepse e hipertensão pulmonar grave (PAP > 45 mmHg; nesses pacientes o TIPS poderá piorar a insuficiência cardíaca).53

Complicações relativas ao procedimento incluem encefalopatia hepática, oclusão ou estenose da prótese, bacteriemia, trombose da veia porta, embolia pulmonar, migração da prótese, hemólise, insuficiência renal aguda, laceração da vesícula biliar e hemorragia intraperitoneal.54 As complicações tardias mais comuns são encefalopatia hepática e obstrução da prótese.53,55

Não existe consenso quanto à melhor técnica anestésica, sedação ou anestesia geral com intubação traqueal. Aqueles que defendem a sedação monitorada alegam que a taxa de complicações é baixa. É procedimento não operatório, e os estímulos dolorosos se limitam à punção venosa cervical e ao leve desconforto causado pela dilatação da prótese intra-hepática. Já os adeptos da anestesia geral ressaltam o maior risco de aspiração do conteúdo gástrico, as dificuldades em acessar as vias aéreas após a canulação da veia jugular interna, maior incidência de sangramento profuso, quando as vias aéreas são manipuladas na emergência, e o maior conforto que a anestesia geral proporciona em relação à sedação.54 A despeito da técnica escolhida, é fundamental a avaliação criteriosa do estado físico do paciente. O acesso venoso deve ser garantido por dois catéteres periféricos de grosso calibre. O tipo de monitoração, mais ou menos invasiva, está na dependência das condições clínicas do paciente. Todas as considerações e cuidados anestésicos dispensados à cirurgia do paciente portador de insuficiência hepática avançada também se aplicam a este tipo de procedimento. Lembrar que os pacientes que realizam este tipo de procedimento apresentam episódios de sangramentos, distúrbios de coagulação, e que a avaliação de coagulograma, hemograma e função hepática faz-se necessário. Valores de RNI superiores a 1,5, plaquetas menores que 50.000 devem ser corrigidos antes do procedimento.51 Alguns autores defendem a realização de anestesia venosa total para os procedimentos de TIPS.56

DRENAGEM TRANSPARIETO-HEPÁTICA

As drenagens transparieto-hepáticas e as trocas de dreno são comuns em pacientes com tumores hepáticos e de vias biliares que cursam com colestase e em alguns casos com colangite. Estes pacientes muitas vezes estão debilitados, em condições clínicas precárias e necessitam destes procedimentos que são paliativos e podem ser realizados com sedação ou anestesia geral, dependendo do quadro clínico do paciente. Deve-se lembrar que muitos destes pacientes possuem ascite importante e que, nestes casos, a anestesia geral com intubação traqueal é mais segura. A avaliação dos parâmetros da coagulação é de extrema importância diante da realização deste procedimento.

EMBOLIZAÇÕES DE MIOMAS UTERINOS E ACRETISMO PLACENTÁRIO

O tratamento de miomas uterinos por via endovascular vem aumentando nos últimos anos. Os miomas uterinos podem ser submucosos, intramurais e subserosos. Atualmente os miomas uterinos intramurais e submucosos possuem melhor indicação para o tratamento endovascular, podendo também o subseroso ser tratado por esta via. A embolização dos miomas uterinos é realizada com microsferas, partículas de PVA ou gelfoam.57-59 Logo após o procedimento, a paciente costuma apresentar dor pós-operatória intensa relacionada com o infarto e tamanho dos miomas uterinos. A realização de raquianestesia ou bloqueio peridural com passagem de catéter peridural podem ser boas escolhas neste procedimento. Nestes dois tipos de bloqueio utiliza-se morfina para analgesia pós-operatória, associado à oxicodona 10 mg VO de 12 em 12 horas, cetoprofeno 100 mg IV de 12 em 12 horas, dipirona 2 g IV de 6 em 6 horas e difenidramina 50 mg IV 6 em 6 horas, se a paciente apresentar prurido. Pode-se utilizar também PCA venoso com morfina 0,1%, se a paciente apresentar dor pós-operatória recorrente.

Nas pacientes com acretismo placentário, poderá ser colocado balão na artéria ilíaca interna, por via endovascular, para diminuir o risco de sangramento nas pacientes submetidas a procedimentos cirúrgicos, como histerectomias. Nessas pacientes opta-se por fazer duplo bloqueio. O procedimento pode ser feito na sala de radiologia intervencionista ou diretamente no centro obstétrico, a depender das condições clínicas da paciente e, principalmente, caso o hospital esteja equipado com aparelho de angiografia com subtração digital.

ARTERIOGRAFIAS DIAGNÓSTICAS E ANGIOPLASTIAS DOS MEMBROS INFERIORES

As arteriografias diagnósticas de membros inferiores são, na maior parte dos casos, para esclarecimento da circulação e planejamento de enxertos vasculares ou da definição do nível de amputação, bem como no tratamento de obstruções feitas pelas angioplastias periféricas (artérias ilíacas, femorais e de perna) que utilizam balão ou stents para correção de estenoses ou obstruções vasculares. Geralmente, os procedimentos diagnósticos são realizados com anestesia local,60 porém, em alguns pacientes com dor em repouso, necessita-se realizar anestesia, visto que o paciente não pode se movimentar durante o procedimento. Já os procedimentos terapêuticos podem ser realizados com anestesia geral ou bloqueios, também dependendo da condição clínica do paciente. Salienta-se que são pacientes portadores de coronariopatias, diabete, tabagistas, dislipidêmicos e com hipertensão arterial, o que necessita de avaliação cuidadosa por parte do anestesiologista.49

CRITÉRIOS DE ALTA

O período de recuperação pós-procedimento é dividido em três fases. A primeira fase é o período de emergência, aquele em que o paciente começa a despertar da anestesia e responde a comandos simples. O período intermediário refere-se ao retorno das funções mentais e físicas, suficientes para permitir, com segurança, o retorno do paciente ao lar. O período tardio ocorre após a alta hospitalar, com retomada das atividades normais.

Os critérios de Kortilla para alta dos pacientes são:61


1. Acompanhante responsável; pessoas física e mentalmente capazes de assistir ao paciente.

2. Sinais vitais estáveis por, no mínimo, 1 hora.

3. Sem qualquer evidência de depressão respiratória.

4. Orientação com relação à pessoa/tempo/espaço; é necessário rigorosa avaliação das condições mental e cognitiva: orientação, atenção, capacidade para cálculos simples e linguagem.

5. Sem náuseas, vômitos, dor forte e hemorragia.

6. Mínimo de 1-2 horas após a extubação.

7. Capacidade miccional.

8. Alta assinada por profissional capaz e responsável.



Os pacientes devem somar mais de sete pontos antes de receberem alta da recuperação anestésica, segundo a escala de Aldrete e Kroulik (Quadro 3-5).62

Pode ser usada também a escala de Chung para alta ambulatorial que é descrita a seguir no Quadro 3-6.63

Quadro 3-5. Escala de Aldrete e Kroulik









	
Atividade





	
Movimento voluntário de todas as extremidades


	
2





	
Movimento voluntário de apenas duas extremidades


	
1





	
Incapaz de se mover


	
0





	
Respiração





	
Respiração profunda e tosse


	
2





	
Dispneia, hipoventilação


	
1





	
Apneia


	
0





	
Circulação





	
PA. Normal ou até 20% menor que no pré-anestésico


	
2





	
PA. Menor em 20-50% que no pré-anestésico


	
1





	
PA. Igual ou menor que 50% que no pré-anestésico


	
0





	
Consciência





	
Totalmente desperto


	
2





	
Desperto, quando chamado


	
1





	
Não responde


	
0





	
Cor/Saturação





	
Rosado. Capaz de manter em ar ambiente saturação de O2 > 92%


	
2





	
Pálido. Necessidade de suplementação de oxigênio para manter saturação de O2 > 92%


	
1





	
Cianótico. Saturação de O2 < 92% apesar da suplementação de oxigênio


	
0









Quadro 3-6. Escala de Chung









	
Sinais vitais


	
Pontos





	
Até 20% dos valores pré-operatórios


	
2





	
20 a 40% dos valores pré-operatórios


	
1





	
Mais de 40% dos valores pré-operatórios


	
0





	
Deambulação e condição mental





	
Bem orientado e com andar firme


	
2





	
Bem orientado ou com andar firme


	
1





	
Nenhum


	
0





	
Náuseas e vômitos





	
Mínimos


	
2





	
Moderados


	
1





	
Intensos


	
0





	
Dor





	
Mínima


	
2





	
Moderada


	
1





	
Intensa


	
0





	
Sangramento cirúrgico





	
Mínimo


	
2





	
Moderado


	
1





	
Grave


	
0









Condição de alta: Pontuação maior ou igual a 8.
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INTRODUÇÃO

Uma gama de novos materiais tem estado cada vez mais disponível para uso em procedimentos percutâneos vasculares ou não vasculares. Esta constante oferta tem proporcionado aumento da qualidade e segurança, mas também no custo. Não faz parte do objetivo deste capítulo fornecer lista definitiva de materiais, mas aclarar ideias quanto ao uso racional de determinado material, baseado no conhecimento da constituição e características para permitir ao intervencionista fazer a melhor escolha, em benefício da segurança e dos resultados.

O conhecimento dos sistemas de medidas utilizados em Radiologia Intervencionista é importante pois permite o uso racional de materiais. Apesar das diretrizes da Organização Internacional de Normalização (ISO) para padronização das dimensões de agulhas e catéteres, há ainda problemas relacionados com a concordância entre diâmetros interno/externo dos produtos. Futuras padronizações podem vir a ser necessárias e seguidas. A Figura 4-1 apresenta escala de medidas em centímetro (cm), polegadas (“) e French (Fr).


A) Polegada (Inch): utilizada pelo Sistema Imperial Britânico de medidas (CGS), corresponde a 25,4 milímetros (mm). Seu símbolo internacional é In (inch), mas pode ser representada por (“). O conceito pode ter tido origem na medida realizada do polegar humano regular, que é de aproximadamente 2,5 cm. Atualmente, o valor aceito internacionalmente é de que 1 polegada é igual a 25,4 mm, adotado pelo consenso internacinal de 1959. Os Estados Unidos aprovaram a conversão em 1866 (1 metro = 39,37 polegadas). Em 1930, a British Standards Institution adotou uma polegada como exatamente 25,4 milímetros, seguida pela American Standards Association, em 1933. Em 1935, indústrias de 16 países haviam adotado a “polegada industrial“, como veio a ser conhecida.1-3

B) French (Fr): a escala francesa, conhecida como French, também chamada de “sistema de Charrière”, correlaciona 1 Fr a aproximadamente 1/3 do milímetro. Na França do início do século XVII, o artesão Joseph Frederic Benoît Charriere (1803-1876), destacado no campo da engenharia médica, desenvolveu sistema de medidas para pequenos diâmetros, como diltadores e catéteres, que é utilizado até hoje. Este sistema competiu com o inglês, para agulhas e seringas, que era uma tentativa de padronização da medidas dos fios metálicos manufaturados, em polegadas (inches). Nos dias atuais, ambos sistemas são ainda utilizados.4,5


[image: image]

Fig. 4-1. Escala de medidas.



C) Gauge (g): sistema de medidas com origem na indústria de ferro britânica do início do século XIX com base numa tabela para medir fios, inicialmente conhecida como “Stubs Ferro Wire Gauge“, adotada como padrão no Reino Unido. O gauge, descrito como fração da polegada, tem sido utilizado para medir o tamanho de agulhas, catéteres e fios de sutura. Este sistema já deveria ter sido substituído, mas ainda permanence em uso como medida de dimensão em todo o mundo, mesmo após a introdução do Sistema Internacional de Unidades.6



A seguir, discorreremos acerca de materiais para acessos básico e avançado, utilizados em procedimentos percutâneos intervencionstas.

AGULHA (DO LATIM ACUCLA)


A) Constituição e características básicas: aço inoxidável.

B) Elementos básicos: estilete, cânula e camisa externa (normalmente teflon) (Fig. 4-2). Há variações em função do sítio de punção, órgão de interesse, condições clínicas do paciente e situações que exijam diagnósticos citológicos ou histológicos, como no caso das punções aspirativas por agulha fina (P.A.A.F) e core biopsy.2


[image: image]

Fig. 4-1. (A) Agulha simples, (B) estilete ou mandril da agulha de Seldinger, (C) agulha de Seldinger, (D) cânula da agulha de Seldinger.



C) Variações e tipos: o desenho básico mais completo de uma agulha envolve camisa externa, cânula metálica e estilete central (mandril). Variações englobam a maioria das agulhas. Exemplos de casos especiais incluem as agulhas para RM que apresentam cânulas com material paramagnético e as utilizadas nas biópsias ecoguiadas, que apresentam superfície rugosa e com marcas, para melhora da ecogenicidade.7,8

D) Dimensões: o diâmetro externo é graduado em polegadas e/ou gauges.

E) Diferentes tipos e componentes: as principais estão descritas no Quadro 4-1.

F) Uso e dicas:


■ Utilizadas para perfurar superfícies.

■ A escolha do calibre baseia-se também na viscosidade do fluido, local ou diâmetro do vaso que se deseja alcançar.

■ Preferir agulhas de punção para a transposição da parede vascular, (preferencialmente anterior) para evitar complicações.

■ Atentar para a compatibilidade entre materiais.

■ Agulhas mais finas com 20-22 G, nas punções e biópsias de lesões, envolvem menor risco de sangramento.





FIO-GUIA

■ Constituição e características básicas: núcleo metálico interno revestido externamente por elemento plástico ou metálico. O Quadro 4-2 demonstra as caracteristicas de um fio-guia ideal.7,8

■ Núcleo: aço inoxidável, nitinol, platina, paládio ou ouro. O nitinol confere maior resistência, porém menor resposta ao torque. A combinação de aço e nitinol confere maior dureza, resistência e torque. Núcleos mais densos, de platina ou paládio são mais radiopacos. A extensão do núcleo também produz alterações na ponta, à medida que se prolonga mais distalmente. Núcleos que se estendem até a ponta aumentam a transmissão de força, são mais duráveis, dirigíveis, com melhor resposta tátil e são ideais para a utilização em vasos periféricos. Núcleos que não se estendem à ponta deixam o guia mais delicado, flexível e macio. A unidade física responsável por dimensionar rigidez é o Gigapascal (Gpa). Fios longos permitem a entrega de materiais distalmente e a troca de catéteres. Há, entretanto, perda de resposta ao torque, quando a ponta está muito distante e em função de tortuosidades. O Quadro 4-3 demonstra exemplos de fios-guia, de acordo com sua rigidez.7

■ Ponta: pode haver variação na flexibilidade, forma e extensão (Fig. 4-3). A força (dureza de ponta) varia de guia para guia, observando-se pontas mais duras (stiff) ou moles (floppy) conforme sua constituição. A configuração pode facilitar a transposição de estenoses. O menor coeficiente de fricção facilita a mobilização no interior dos catéteres. A estrutura afeta a manutenção da angulação, durabilidade e progressão. Diferentes níveis de dureza fornecem força para cruzar lesões. Diferentes acabamentos, como espiralamento metálico, influenciam suporte, travamento, conformabilidade, fricção e radiopacidade. Pontas retas ou pouco anguladas aumentam o risco de perfuração. Adicionando uma segunda curva à ponta, obtém-se melhor navegação em segmentos tortuosos. Pontas J são ideais para recanalização subintimal e proveem entrada atraumática, reduzindo riscos. Pontas removíveis podem facilitar a troca por outros com extensão e flexibilidade diferente.7

■ Revestimento externo: teflon, plástico hidrofílico, silicone ou fosforilcolina. Alguns fios-guia, como os hidrofílicos, apresentam núcleo metálico de nitinol recoberto por poliuretano e tungstênio além de um polímero plástico hidrofílico de baixa trombogenicidade. A carcterística hidrofílica ao longo de todo o fio-guia pode facilitar a transposição de estenoses mais calcificadas, porém, aumenta o risco de perfuração e dissecção.


• Revestimentos hidrofílicos atraem água e criam uma superfície escorregadia gel-like, determinando maior lubricidade e menor atrito, o que pode facilitar a travessia da lesão, principalmente em vasos tortuosos.

• Revestimentos hidrofóbicos podem reduzir o atrito e melhorar a dureza do dispositivo por repelir a água e criar uma superfície lisa, “cera-like”. Há uma relação inversa entre a lubrificação e o feedback tátil.7



■ Dimensões: polegada ou inch para espessura, e centímetros para extensão. As espessuras mais utilizadas são do maior para o menor (p. ex.: 0,038”; 0,035”; 0,018”; 0,014”; 0,012”; 0,010”). A extensão do fio-guia pode variar de 35 cm a 450 cm.

■ Classificação: os fios-guia são classificados quanto a suas dimensões (espessura e extensão), configuração de sua extremidade, rigidez do corpo e composição do material estrutural e de superfície (Quadro 4-4).


• Hidrofílicos.

• Teflonados (espiralados de aço inoxidável).

• Especiais.



■ Uso e dicas:


• Fornecem sustentação para transposição, auxiliando na progressão de catéteres, transposição de lesões e entrega de materiais. Podem servir como padrão para medidas, aferição pressórica ou infusão.

• Complicações são raras e incluem perfuração e dissecção.

• Guias especiais, com sensores, permitem aferição de pressões durante angioplastias e modificações. Quando há integração com sistema Doppler, a avaliação da velocidade de fluxo também pode ser feita.

• Mecanismos defletores permitem a reconformação da ponta e o cruzamento controlado de estenoses ou cateterização seletiva.
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Quadro 4-2. Características do fio-guia ideal








	
Torque fácil (torquability)





	
Atraumático





	
Dureza de corpo (quando necessária – stiffness)





	
Hidrofilia





	
Dureza e flexibilidade de ponta (quando necessárias)









Quadro 4-3. Exemplos de fios-guia e seu padrão de rigidez









	
Tipo


	
Rigidez





	
Fio-guia


	
Força contraria a flexão ou rigidez (Gpa)





	
Amplatz


	
9,5





	
Fixed Core Heavy Duty


	
11,4





	
Rosen Heavy Duty


	
12,3





	
Newton Heavy Duty


	
12,5





	
Rosen Heavy Duty


	
14,5





	
Amplatz Stiff


	
17,0





	
Amplatz Extra Stiff


	
29,2





	
Amplatz Super Stiff


	
60,3





	
Amplatz Ultra Stiff


	
65,4





	
Backup Meier


	
139,6





	
Lunderquist Extra Stiff


	
158,4
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Fig. 4-3. Diferentes curvas de fios-guia. (A) Reta, (B) angulada, (C) em J.




• Guias ocos (Infusion wire) permitem administrar substâncias, como trombolíticos, contrates, vasodilatadores e outras (Fig. 4-4).

• Alguns fios-guia contêm extremidade distal e corpo mais duros, determinando maior torque e sustentação para transposições de segmentos ocluídos ou estenoses duras.

• Guias hidrofílicos devem ser mantidos sempre umidificados.

• Atentar para o risco do desprendimento de fragmentos plásticos do revestimento dos fios hidrofílicos, quando passados por acessórios metálicos.

• Guias devem ter extensão de pelo menos 20 cm maior que a do catéter, para permitir cateterismos seletivos.
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Fig. 4-4. Características do fio-guia para infusão do tipo Infusion wire.



BAINHAS INTRODUTORAS (INTRODUTORES)

■ Constituição e características básicas: tubo de paredes finas (camisa) acoplado de forma coaxial a dilatador oco com extremidade afilada. O conjunto desliza sobre o guia (Fig. 4-5).


• Camisa externa: constituida por politetrafluoroetileno (PTFE), polietileno de alta densidade (PEAD) ou polieterbloqueamida (PEBA). O PTFE apresenta alta lubricidade de superfície e hidrofobicidade e boa flexibilidade. O PEAD apresenta dureza e flexibilidade médias, boa memória e resistência a dobras (kink). Seu formato pode ser modificado com o aquecimento. O PEBA (Pebax®) é polímero denso, duro e com boa resposta ao torque. O atrito é reduzido quando se adiciona cobertura hidrofílica. A constituição, além de permitir espessura mais fina com bom diâmetro interno, influencia na resistência radial, flexibilidade, dureza, estabilidade e torque. Revestimentos internos hidrofílicos determinam menor atrito. Marcadores radiopacos de ponta do introdutor fornecem maior visibilidade e precisão de posicionamento. Malhas metálicas internas conferem resistência adicional à parede do introdutor (bainhas aramadas). Determinados tipos de introdutores podem ser extraídos (delaminados) ao serem rasgados lateralmente (peel-away; Fig. 4-6), como no caso das bainhas para introdução de catéteres venosos centrais.7,8
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Fig. 4-5. Elementos básicos da bainha introdutora. (A) Camisa. (B) Dilatador. (C) Válvula hemostática lateral.



■ Dilatador: pontas atraumáticas fornecem inserção suave e movimentação segura dentro dos vasos. Orifícios laterais minimizam a aspiração do ar e cavitações.

■ Válvulas: fornecem acesso para administração de drogas e fluidos. Apresentam-se como vias laterais transparentes (polietileno) com chave de duas vias.

■ Dimensões: medidas de diâmetro interno em French. Há diferentes extensões, diâmetros (3,5 a 24 Fr). Podem ser úteis na retirada de corpos estranhos. Há introdutores retos e curvos, curtos e longos com finalidades distintas.

■ Classificação:


• Padrão (standard).

• Reforçados.

• Para acesso especial.



■ Uso e dicas:


• Utilizados para proteger o local da punção durante a introdução repetida de catéteres.

• Acesso seguro para troca de catéteres e guias, hemostasia do trajeto de punção e controle angiográfico durante procedimentos.

• Conjuntos combinados de curvas, curvas especiais, tecnologias de telescopia (duas bainhas) e introdutores deflectíveis podem fornecer maior controle e precisão.
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Fig. 4-6. Características da bainha introdutora do tipo Peel-away.




• Introdutores aramados fornecem maior resistência ao kinking, como nas punções anterógradas em áreas de dobra.



SISTEMAS SELANTES DE PUNÇÃO (DISPOSITIVOS DE SUTURAS, PLUGS, CLIPS E GÉIS)

■ Constituição e características básicas: variáveis, conforme o caso.

■ Dimensões: medidas em French (Fr).

■ Classificação: há várias classificações tentando agrupar os selantes vasculares, mas selecionamos duas para fins didáticos.9-11


• Com base em especificações individuais:


◆ Profundos (Pr): dispositivos introduzidos no trajeto da punção.

◆ Superficiais (Su): dispositivos aplicados apenas à pele.

◆ Ativo (At): dispositivos que aproximam ativamente as bordas da arteriotomia.

◆ Passivo (Pa): dispositivos que não aproximam ativamente as bordas.

◆ Indutores de coagulação (Ic): dispositivos com agentes indutores da coagulação.

◆ Colágeno (Co): disponibiliza o próprio agente ativo.

◆ Temporários (Te): dispositivos que liberam corpos estranhos absorvíveis (em 60 dias).

◆ Permanentes (Pe): dispositivos permanentes.

A sobreposição de caracteristicas pode estar presente nesta classificação. Por exemplo, dispositivos que liberam corpos estranhos absorvíveis (Te) têm como exemplo o Duett, Vascular Solutions, Minneapolis, MN. O Perclose (Abbott Vascular) pode ser classificado como Pr-At-Ic-Pe (profundo/ativo/indutor de coágulo/liberador de corpo estranho permanente), o Angio-Seal (St. Jude Medical, St. Paul, MN) como Pr/At/Ic/Te, o VasoSeal (Datascope, Montvale, NJ) como Pr/At/Ic/T e Duett como Pr/At/Ic/Te; enquanto as bandagens (patches) são Su/At/Co/Te.11



• Com base no mecanismo de ação dos sistemas:


◆ Dispositivos de compressão (FemoStop – St. Jude Medical, Inc. e Safeguard – Maquet Cardiovascular, Wayne, NJ).

◆ Dispositivos tópicos (D-Stat – Vascular Solutions, Inc., Minneapolis, MN; Syvek – Marine Polymer Technologies, Inc., Danvers, MA e Closure PAD – Scion Cardio-Vascular, Inc., Miami, FL).

◆ Dispositivos invasivos com corpos estranhos:


[image: ] Sutura: Perclose and Prostar – Abbott Vascular, Inc..

[image: ] Plug de colágeno: Angio-Seal, Duett – Vascular Solutions, Inc., e VasoSeal – St. Jude Medical, Inc.

[image: ] Plug de ácido poliglicólico: Exoseal – Cordis Corporation, Inc.

[image: ] Clip: StarClose e EVS (expanded vascular stapling) – Angiolink Corp., Taunton, MA.



◆ Invasivo sem corpos estranhos (Cardiva Catalyst – Cardiva Medical, Inc., Sunnyvale, CA).





■ Uso e dicas:


• Estes dispositivos permitem o fechamento ou oclusão do local da punção vascular com aumento do conforto por meio da mobilização imediata, alta precoce, redução de sangramentos e de complicações vasculares.

• Podem ser usados para hemostasia em pacientes em uso de anticoagulantes. Reintrodução imediata da anticoagulação após procedimento e até a redução dos orifícios de punção de introdutores mais largos. As contraindicações incluem seu uso em artérias com diâmetro pequeno (< 5 mm), aterosclerose grave com calcificação extensa e endurecimento arterial.

• Selantes apresentam técnica específica de liberação para adequado funcionamento.



A Figura 4-7 ilustra alguns dispositivos disponíveis no mercado.

Características Especiais de Alguns Selantes

■ Angio-Seal: (St. Jude Medical, Inc.) combina estratégias ativa e passiva. Utiliza um polímero reabsorvível intra-arterial que é preso por um filamento a um plug de colágeno extravascular. Este é aplicado diretamente sobre a arteriotomia. O colágeno produz efeito procoagulante. Estes componentes degradam-se por hidrólise e são absorvidos dentro de 60 a 90 dias. Apresentam alta taxa de sucesso técnico (> 95%) e fácil mecanismo de liberação. Problemas raros podem acontecer como consequência de mau posicionamento e desalinhamento da âncora com a luz arterial, seguido de embolização distal.
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Fig. 4-7. Diferentes tipos de selantes de punção. (A) Exoseal® (Cordis), (B) Proglide/Perclose® (Abbott), (C) Starclose® (Abbott).



■ Perclose ProGlide (Abbott Vascular): Perclose ProGlide (PP) e Prostar XL (PXL) são dispositivos baseados em sutura. O PP é composto por duas agulhas que perfuram a parede arterial anterior. Estas são depositadas numa base intra-arterial que as conecta com um fio de sutura inabsorvível de polipropileno, que é puxado de volta pela parede arterial. A arteriotomia é fechada por aproximação das bordas, quando o nó é avançado para baixo, resultando em mecanismo de fechamento verdadeiro. Está disponível para uso no acesso com introdutores de 5 a 8 Fr. Mais de um dispositivo pode ser utilizado no mesmo procedimento antes da introdução do introdutor de trabalho. Ao final, o fechamento ocorre quando os nós são baixados, e a bainha removida. Esta técnica permite o fechamento de arteriotomias maiores.12-14

■ StarClose (Abbott Vascular): é liberado por meio do introdutor de trabalho. O selamento ocorre por meio da liberação de um clip de nitinol em formato de disco que aproxima ativamente as bordas da arteriotomia. A vantagem do mesmo relaciona-se com o fato de não haver nenhum material implantado na luz arterial. A desvantagem relaciona-se com o fato de ser um implante permanente, o que compromete o reacesso e uso de ressonância magnética (RM). O uso da RM imediatamente após a liberação do clip está condicionado a alguns pré-requisitos: uso de RM de campo estático de 3 Tesla ou menos; Gradiente espacial do campo magnético 720 Gauss/cm ou menos; e Taxa média de absorção específica de corpo inteiro de 3 W/kg por 15 minutos de escaneamento.14

■ Exoseal (Cordis Corporation, Bridgewater, NJ): o Exoseal realiza a deposição de um plug de ácido poliglicólico que é completamente reabsorvido dentro de 60 a 90 dias. É liberado por meio do introdutor de trabalho e está indicado para orifícios de 5 a 7 Fr. Não pode ser utilizado com introdutores maiores do que 12 cm e não dever ser utilizado em artérias menores de 5 mm.

■ Outros:


• MynxGrip (AccessClosure, Inc., Mountain View, CA).

• Axera (Arstasis, Redwood City, CA).

• Catalyst: o Cy II e III (Cardiva Medical, Inc., Sunnyvale, CA).



CATÉTERES ANGIOGRÁFICOS (DO LATIM ANTIGO E GREGO KATHETER, QUE VEM DE KATHIENAI, KATHE = ENVIAR PARA BAIXO (TO SEND DOWN) KAT-, KATA-, CATA- E HIENAI = ENVIAR)

■ Características e constituição básicas: a constituição determina características mecânicas e funcionais. Vários polímeros podem ser utilizados, como silicone-látex e plásticos termoelásticos. O silicone é mais utilizado, por conta da sua biocompatibilidade. Outros incluem o cloridratro de polivinila (PVC), polietileno (PE), polietileno irradiado, polipropileno, poliamida, PTFE (também conhecido como Teflon), poliuretano (PUR), náilon e Silicone (SI) combinados com óxido de bismuto, aço inoxidável e tungstênio. Maior radiopacidade é obtida com a maior impregnação da parede com sais de bário, bismuto, chumbo e outros. A taxa de fluxo máxima permitida (fluxo máximo) varia de catéter para catéter e depende do diâmetro externo, extensão e número de furos laterais presentes. Os microcatéteres caracterizam-se pelo seu diâmetro reduzido e possuem rigidez progressiva desde a sua base até a ponta. A extremidade distal é constituída de polietileno ou poliuretano, sendo mais flexível. Os fatores de impacto para o desempenho dos microcatéteres incluem a lubrificação, dureza e durabilidade. Há modelos com cobertura hidrofílica, cuja fórmula é propriedade comercial das empresas.15

■ Variações e tipos: estão disponíveis em diferentes formas, diâmetros e extensões (Fig. 4-8). Podem ter furos terminais, laterais ou ambos. Naqueles com furos teminais, recomenda-se atentar para o maior risco de dissecção quando utilizar bomba injetora. Atenção especial deve ser dada aos microcatéteres por se tratarem de catéteres finos, menores que 3 Fr, utilizados geralmente de formas coaxial e superseletiva para diagnóstico ou terapêutica, principalmente na área de neurorradiologias intervencionista e terapêutica periférica, envolvendo pequenos vasos.15,16
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Fig. 4-8. Diferentes tipos de catéteres. (A) Cobra, Headhunter, Mikaelson, Vertebral, Multipurpose, Vertebral, Judkins de direita e Simmons. (B) Pigtail reto, Nyman e Grollman. (C) Pigtail, Reto, Flush universal e Variação do pigtail.



■ Dimensões: são variáveis e referidas em French (Fr) no seu diâmetro externo. Tipos específicos, como os microcatéteres, possuem tamanhos variáveis, podem apresentar formato cônico, com base proximal de maior calibre, afilando-se em direção à sua ponta, e podem ter uma a duas marcas radiopacas.15,16

■ Classificação:


• Quanto à presenca e tipo de furos: com furos laterais, furo único terminal, misto e bloqueado.

• Quanto à forma: reto, de curva simples, dupla ou múltipla e pigtail. As conformações da extremidade aplicam-se ao uso em vasos específicos.

• Quanto à hidrofilia: hidrofílico (com e sem cobertura anticoagulante) e não hidrofílico (hidrofóbico).

• Quanto à finalidade: diagnóstico, terapêutico (catéter-guia).

• Quanto à seletividade: não seletivos e seletivos.



■ Tipos especiais de catéteres: microcatéteres: são classificados de acordo sua estrutura, diâmetro externo ou ponta (Fig.4-9). Em razão do seu pequeno diâmetro, a estrutura da parede pode necessitar reforço. Por isso, em termos de estrutura, dividem-se em reforçados, não reforçados e mistos. Os reforçados são sustentados por um sistema espiral ou trama. Em termos de tamanho de ponta podem ser divididos em pequenos (ponta com diâmetro abaixo de 1,5 Fr), médios (ponta diâmetro de 1,5 a 2,0 Fr) e grandes (pontas com 2 a 3 Fr). Em termos de diâmetro do corpo, em pequenos (menores que 1,5 Fr), médios (de 1,7 a 1,9 Fr) e grandes (2 a 3 Fr).

■ Uso e dicas:


• Drenar fluidos e coleções, administrar fluidos, medicações, permitir angioplastias, angiografias, septostomias por balão e angioplastias por balão, assim como realizar medidas diretas de pressão em artérias e veias.

• Para exames diagnósticos abaixo do diafragma, com acesso femoral, podem-se utilizar catéteres mais curtos (60–80 cm). Os mais longos ficam reservados para estudos carotídeos, subclávia ou membros superiores.

• Catéteres com diâmetros 5 a 6 Fr são utilizados em vasos maiores e 4 Fr nos menores.
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Fig. 4-9. Microcatéter.



• A presença de furos laterais torna o catéter mais seguro e permite infundir grandes quantidades de contraste acoplados a bombas injetoras (p. ex.: pigtail, omniflush e Grollman) para estudo de aorta ascendente, arco e abdominal. Catéteres com furo terminal são úteis para cateterismos seletivos e injeções manuais.

• No estudo aortoilíaco, pode-se utilizar o catéter omniflush que é avançando over the wire na aorta e, ao ser tracionado, permite o estudo ilíaco contralateral. Para arcos aórticos tipo I, o catéter Judkins de direita (JR) 5 Fr pode ser utilizado para estudos carotídeo, vertebral e subclávio, assim como para artérias renais não anguladas.

• Catéteres Simmons, Vitek, Sos, and Amplatz são úteis em situações específicas e necessitam de experiência para seu uso.

• Catéteres com curvas simples, como o Berenstein, cobra, multiporpose e headhunter, são úteis para o estudo de artérias renais anguladas, mesentérica, hepáticas, veia gonadal (esquerda), ilíaca contralateral e para o direcionamento do guia durante o cateterismo da artéria axilar, braquial ou vertebral.

• Catéteres com múltiplas curvas, como o cobra, headhunter, Simmons e Mickaelson, são utilizados para o cateterismo seletivo, Estes dois últimos têm curvas pré-formadas, apropriadas para o cateterismo de ramos da aorta com angulação cranial ou caudal. O cobra está disponível em curvas C1 (para aortas estreitas), C2 (para aortas normais) e o C3 (para aortas largas). O Simmons também está disponível em curvas 1, 2, 3 e 4. As curvas 3 e 4 são raramente utilizadas no cateterismo visceral. O catéter pigtail é utilizado para a angiografia a órtica, e suas modificações anguladas, como Grollman e Hopkins (útil em vigência de átrio direito largo), são utilizadas para a angiografia pulmonar. O design pigtail envolve menor risco de lesão da parede aórtica.16

• A manipulação de catéteres com curvas pré-formadas exige o conhecimento das manobras necessárias para conformá-los, uma vez que sejam inicialmente avançados sobre fios-guia retilíneos.

• No cateterismo superseletivo de ramos viscerais está indicado o uso de catéteres mais finos e flexíveis (poliuretano-náilon).

• Alguns catéteres possuem marcas que permitem a medida em extensão e/ou a calibragem do aparato de raios X, permitindo melhor escolher os materiais a serem utilizados (milimetrados ou centimetrados).

• Há catéteres para a realização de fibrinólise, acoplados a dispositivos de injeção contínua ou pulsos (pulse spray) que permitem a administração de fibrinolíticos intratrombo.

• Apesar de ser manobra pouco recomendável, em situações especiais, catéteres com ponta afilada podem ser inseridos percutaneamente de forma pouco traumática, abrindo mão do uso de introdutores.

• Determinados microcatéteres podem ser conectados a um sistema defletor (Courier Enzo 2,9 Fr – Micrus).

• É possível ainda modificar manualmente a conformação da ponta de alguns microcatéteres, utilizando-se estilete metálico e vapor quente, expondo o catéter por 30 a 90 segundos.



Os Quadros 4-5 a 4-7 fornecem alguns exemplos de microcatéteres pequenos, médios e grandes, com base no seu diâmetro.

Catéteres para Recanalização Intraluminal de Oclusões Crônicas

Estes catéteres podem determinar, com uso de técnica padrão, recanalizações bem-sucedidas em 40 a 60% dos casos, dependendo da forma da lesão, localização e experiência do operador. A experiência permanence como diferencial, principalmente em casos de angioplastia subintimal, onde as taxas de sucesso atigem até 80%. O uso destes dispositivos de cruzamento pode facilitar a recanalização e permitir menor tempo de procedimento, sendo úteis para permanecer na luz verdadeira ou facilitar a reentrada segura na luz verdadeira.17-19


A) Crosser (Bard Peripheral Vascular, Inc., Tempe, AZ): é sistema desenhado para obter recanalização de oclusões longas. São úteis nos setores coronário e periférico. É composto por gerador eletrônico, pedal, transdutor de alta frequência, injetora e catéter Crosser. O equipamento cria ondas vibratórias de alta frequência na ponta de aço inoxidável, o que facilita a penetração em lesões duras e calcificadas. Está disponível em versões 0,014 e 0,018 polegadas. Não necessita de fio-guia. No procedimento convencional, utiliza-se o catéter over-the-wire. O fio-guia é avançado até a área da lesão, e o catéter Crosser é posicionado até atingir a área de obstrução. Após tracionar o fio-guia, dispositivo é ativado e avançado cuidadosamente pela oclusão. Ao cruzá-la, é feita a confirmação angiográfica, para depois avancar fio-guia distalmente. O Crosser é, então, removido.17-19
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B) TRUePaTh (Boston Scientific Corporation, Natick, MA): idealizado para penetrar oclusões calcificadas e duras, assim como criar microdissecção em áreas ocluídas. Apresenta perfil de 0,018 polegada com ponta de diamante que gira a 13.000 rpm. Utiliza-se um catéter de suporte para avançá-lo. Alarmes são acionados, quando qualquer resistência excessiva é encontrada. O sistema de trabalho possui 165 cm, mas pode-se estender para 335 cm. A ponta pode ser curvada a 15 graus.17-19

C) Wildcat (Avinger, Inc., Redwood City, CA): o aprovado para dar suporte nas intervenções periféricas. Apresenta perfil de 0,035 polegada com cobertura hidrofílica que facilita a transposição de lesões oclusivas. A ponta rotacional pode ter configurações ativa e passiva. Utiliza-se o modo passivo inicialmente, mas se a lesão for mais calcificada, utiliza-se o ativo.17-19



Catéteres para Trombólise Farmacológica, Trombectomia ou Tromboaspiração

As modalidades terapêuticas para tratamento da oclusão vascular aguda incluem a cirurgia aberta, trombólise farmacológica por catéter, trombectomia mecânica percutânea e trombectomia por aspiração percutânea. A cirurgia aberta inclui a trombectomia por catéter-balão (Fogarty), endarterectomia com ou sem plastia e trombólise isolada intraoperatória. A seguir, descreveremos algumas das particularidades das modalidades percutâneas.


A) Trombólise direcionada por catéter: este foi o primeiro tratamento local não cirúrgico utilizado na isquemia aguda de membros inferiores. O trombolítico é administrado por meio de um catéter intra-arterial colocado dentro do trombo para obter sua dissolução com menor tempo de trombólise, quando comparado à trombólise sistêmica.

B) Trombectomia percutânea mecânica: a remoção percutânea de trombos está bem estabelecida. Há vários dispositivos percutâneos para remoção de trombos das artérias periféricas por meio de fluxo rápido e forças hidrodinâmicas.

O AngioJet – sistema reolítico de trombectomia (Medrad Interventional/Possis, Minneapolis, MN) aprovado para uso pelo FDA-EUA. Trata-se de catéter com duplo-lúmen. O perfil de uma das luzes é compatível com guias de 0,014 a 0,035 polegadas, dependendo do modelo. A outra luz permite a infusão pulsada, em alta velocidade, de fluxo de soro fisiológico para ponta do catéter por meio de um hipotubo de aço inoxidável conectado a uma bomba injetora externa. O tubo forma uma alça na ponta do catéter, onde formam-se múltiplos jatos em direção retrógrada à via efluente, deslocando trombos e criando uma zona de baixa pressão (efeito Bernoulli/Venturi) que permite remover até 75% do material. Funciona de forma isovolumétrica, isto é, o volume aproximado de soro fisiológico infundido é similar à quantidadde de trombo removida. Outra possibilidade de uso do AngioJet consiste na técnica power-pulse spray com até 90% de taxa de sucesso. Realiza-se a infusão trombolítica por meio de catéter de trombectomia mecânica percutânea com ponta ocluída, seguido da tromboaspiração.

C) Trombectomia percutânea por aspiração: baseia-se no conceito de aplicar sucção por meio de uma seringa a um catéter para aspiração de trombos. O catéter Pronto (Vascular Solutions, Inc., Minneapolis, MN) é exemplo de catéter de baixo perfil, duplo lúmen, que permite rápida aspiração, compatível com catéter-guia 6 Fr e guia de 0,014”. Possui ponta esférica atraumática distal e ampla luz para proteger a parede do vaso durante os movimentos de avanço e recuo. Este conjunto é complementado por seringa de 30 mL. Apresenta perfil de 0,053” com revestimento hidrofílico. Os aparentes benefícios do dispositivo incluem o mínimo risco de embolização distal, rápida compreensão do seu funcionamento e ausência de evidência de hemólise. Entretanto, dados relacionados com a rapidez de remoção de trombos, lesão vascular, embolia distal, perda sanguínea, flexibiilidade, maleabilidade, taxas de permeabilidade e complicações ainda são limitados.16

O catéter Export (Medtronic, Inc., Minneapolis, MN) é semelhante, mas carece de publicações na isquemia aguda de membros.

D) Sistema de trombólise/trombectomia farmacomecânica isolada: o dispositivo Trellis (Covidien, Mansfield, MA) é um bom exemplo deste tipo de catéter. Foi confeccionado buscando melhorar os resultados da trombólise e trombectomia. Trata-se de catéter híbrido, que isola o trombolítico entre dois balões (diâmetro de 3-10 mm) inflados proximal e distalmente à area de trombose. Está disponível com 6 Fr de diâmetro, compatível com fio-guia de 0,035” e extensão de zona de tratamento de 10 e 30 cm. Quando os balões são inflados, isolam a área de trombose, mantendo a concentração de trombolítico localmente. O balão proximal é inflado inicialmente, utilizando-se solução fisiológica e contraste (3:1). A seguir, o guia é trocado por outro flexível, sinusoidal, conectado à fonte elétrica, que produz oscilações de 500 a 3.000 rpm sobre a área isolada, misturando o agente trombolítico ao trombo e aumentando o efeito lítico. Durante a aspiração do material trombolisado, somente o balão distal é mantido insuflado, para evitar embolia distal e prevenir a dispersão do trombolítico. O sistema Trellis tem sido utilizado no tratamento da trombose venosa profunda, em lesões “de novo” do segmento arterial suprainguinal ou na oclusão de bypass infrainguinal. Como forma de melhoria, o mecanismo de aspiração foi trocado para permitir a aspiração de trombos ou debris maiores. Hemólise e hiperpotassemia não têm sido relatadas. No momento, Trellis é o unico dispositivo com habilidade para combinar infusão lítica e trombólise mecânica.16




MATERIAIS PARA EXTRAÇÃO DE CORPOS ESTRANHOS INTRAVASCULARES (SNARES, PINÇAS E BASKETS)

A retirada ou extração de corpos estranhos intravasculares envolve técnica pouco complexa, na maioria das situações. Há grande número de instrumentos para sua realização. Algumas vezes uma simples alça (snare) é suficiente e pode evitar cirurgias abertas ou laparoscópicas. Estes corpos estranhos podem ser classificados conforme seu desenho em longos/finos ou redondos/escorregadios.20

A remoção de stents coronarianos migrados é o procedimento mais reportado, com taxa de incidência de 0,5 a 2,3%, a maioria relacionada com a escolha errada do tamanho e local de implantação.

O método de extração ou retirada depende do tipo de corpo estranho. Há muitos tipos de alças e pinças. Os primeiros utilizam a combinação catéter e alça. Apesar dos modelos comercializados disponíveis, podem ser manufaturados utilizando catéter angiográfico e fio-guia de 0,018” longo. Mallmann et al. relataram 100% de sucesso utilizando este tipo barato e efetivo de alça.20

Estão disponíveis materiais, como forceps, alças e pinças para remoção de filtros na veia cava inferior, assim como cestas (baskets) para retirada de cálculos e alças para retirada de molas.

O Quadro 4-8 sugere uma classificação destes dispositivos conforme seu formato.

Em pequenos ductos biliares ou ureter, baskets ou catéteres-balão costumam ser efetivos. Cálculos biliares podem ser fragmentados e, a seguir, empurrados para o duodeno, e os ureterais podem ser tratados por meio de nefrostomia ou acesso baixo.

Corpos estranhos em vias aéreas ou tubo digestório alto podem ser removidos endoscopicamente sem intervenções percutâneas. Para dispositivos maiores, dentro de cavidades corporais, como reto ou coração, laços com quatro alças podem permitir captura mais eficaz e segura.20

CATÉTERES-GUIA


■ Caracteristicas básicas e constituição: são constituídos normalmente por camada interna (PTFE), malha de aço inoxidável intermediária, que torna o catéter mais rígido, e camada externa (NÁILON). Atualmente, a maioria apresenta paredes finas, sem aumento do diâmetro e parte proximal mais flexível para evitar lesões inadvertidas (Fig. 4-10).15,16

Quadro 4-8. Classificação dos corpos estranhos intravasculares conforme sua forma









	
Longo/fino


	
Redondo/escorregadio





	
Fragmentos de catéteres venosos centrais


	
Balas e chumbinhos de espingarda





	
Fragmentos de filtro de veia cava


	
Molas





	
Fios-guia fraturados


	
Cálculos ureterais e biliares





	
Extremidades de balão de angioplastia


	
Oclusores septais atriais





	
Stents


	
Bolas de pressão e partículas









■ Elementos básicos: tubos com parede reforçada, utilizados com finalidade terapêutica e de forma coaxial.

■ Variações e tipos: os tipos de curvas assemelham-se às dos catéteres para fins diagnósticos, e incluem basicamente o reto (straight), RDC (renal dupla curva) e hockey stick. Para intervenções renais sugere-se o RDC ou um introdutor-guia flexível, como o Ansel ou Raabe (Cook Medical, Bloomington, IN).

■ Dimensões: medidas em French (Fr) no seu diâmetro externo. Há grande variedade, mas normalmente são mais largos e calibrosos, como 7 a 9 Fr, numa referência ao seu diâmetro externo. As extensões variam de 50 a 100 cm, e os diâmetros de 5 a 8 Fr, com diâmetros internos variando de 0,056 a 0,091 polegadas. Normalmente são utilizados diâmetros de 6 e 7 Fr para acessos femorais e 5 Fr para acessos radiais. Balões over-the-wire normalmente requerem 7 Fr.

■ Uso e dicas:


• Prover sustentação e permitir manobras que necessitem maior rigidez, sob cateterismo coaxial.

• Há grande número de técnicas para utilizar catéteres-guia ou introdutores-guia. Baseiam-se no tipo de catéter-guia escolhido, uma vez que, em algumas intervenções, como em pequenos vasos e lesões curtas, se utilizem balões e stents com perfis de 0,014 ou 0,018 polegadas. O avanço de introdutores-guia deve ser feito sobre fios-guia com maior dureza. Alguns catéteres-guia, como o Ansel, apresentam diltador de 0,018”. Manobras como o posicionamento inicial do catéter-guia na aorta e a realização do cateterismo coaxial seletivo do vaso visceral desejado com catéter diagnóstico no interior do catéter-guia permitem que o catéter-guia seja avançado (telescopado) sobre o mesmo para a posicao desejada. O catéter diagnóstico é, então, removido.15,16
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Fig. 4-10. Catéteres-guia (da esquerda para direita): Judkins de esquerda, Multipurpose, Headhuntere RDC.




• A escolha do catéter-guia é feita com base no diâmetro do vaso, tortuosidade, calcificação, tipo de aorta, orientação ostial e complexidade do procedimento. A técnica coaxial, utilizando introdutor-guia ou catéter-guia pode trazer grande benefício para intervenções em ramos viscerais, facilitando a entrega de materiais e permitindo angiografias de controle simultâneas durante o procedimento.16

• Catéteres-guia de 6 Fr podem acomodar aterótomos rotacionais com até 1,75 mm de diâmetro.





CATÉTERES-BALÃO


■ Caracteristicas básicas e constituição: há várias características dos catéteres-balão que definem sua utilidade clínica. Complacência é a medida da elasticidade dos balões e é definida como a mudança no diâmetro do balão por atmosfera de pressão. Balões complacentes são construídos com copolímero de poliolefina, e os não complacentes polietileno tetrafalato (Fig. 4-11).16,21

■ Elementos básicos: catéter de estrutura pouco rígida e balão (reservatório distensível inflável) na sua extremidade, utilizados durante dilatação de trajetos, pré-dilatações e plastias. A maioria possui dupla luz, uma para passagem do guia a partir da extremidade e outra para insuflar o balão.

■ Variações e tipos: balões podem ser utilizados para liberação de stents, pré-montados ou não, conhecidos como alone (stents expansíveis por balão).

■ Dimensões: medidas do diâmetro e extensão do balão (mm), extensão (cm) do catéter e perfil externo (Fr) do catéter.

■ Classificação:


• De flutuação (dirigidos pelo fluxo).

• Oclusores (pré-formados ou não).

• Fogarty (para tromboembolectomia).

• Para angioplastia (convencional e drug eluting balloon).

• Para procedimentos não vasculares.

• Para braquiterapia.



■ Uso e dicas:


• Para a angioplastia, septostomia e tuboplastia.

• Para pré-dilatação de lesões.

• Plastia pós-implante de stents.
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Fig. 4-11. Tipos diferentes de balão conforme sua complacência: (A) alta, (B) semi ou média e, (C) baixa.




• Plastia de vasos, proteção nas bifurcações, na reeestenose de lesões e em situações onde o stent não é possível.

• A maioria dos catéteres-balão utilizados em angioplastia é do tipo over-the-wire (OTW). Na variante de balão chamada de “troca-rápida” (Monorail ou Rapid Exchange) é possivel introduzir o fio-guia por meio de uma entrada lateral, próxima à extremidade distal do catéter.

• Balões utilizados em angioplastia apresentam muito baixa complacência e são conhecidos como plain old balloon angioplasty ou POBA.

• Os balões complacentes são maleáveis e fáceis de posicionar em relação aos não complacentes por conta de sua maior flexibilidade.

• Conhecimento acerca da complacência dos balões escolhidos é crítico para a segurança do procedimento, uma vez que balões complacentes se expandam em diâmetro e extensão com o aumento da pressão. Lesões arteriais resistentes à angioplastia, dilatadas com balões complacentes, podem determinar lesão dos segmentos arteriais adjacentes por sobredilatação. Balões semicomplacentes e não complacentes expandem-se muito menos e tendem a conservar seu diâmetro original apesar do aumento da pressão.16

• Balões apresentam taxas de pressão avaliadas in vitro. A pressão nominal corresponde à minima necessária para obter o diâmetro específico do balão. A pressão de ruptura ou rated burst pressure (RBP) é a taxa de pressão abaixo da qual 99,9% dos balões não romperão. A pressão média de ruptura é fornecida pelo fabricante, mas corresponde à pressão sob a qual 50% dos balões romperão.16

• Perfil do balão se refere ao diâmetro do balão desinsuflado e é muito próximo ao diâmetro do catéter distal.

• Alguns termos, como trackability e pushability, referem-se à habilidade de o balão seguir sobre o guia em direção à lesão e, à habilidade de cruzar a lesão com o balão, respectivamente. Ambas estão relacionadas com a estrutura e dureza de corpo.

• Muitos balões OTW e monorail são compatíveis com guias de 0,035 e 0,014 polegadas. Todavia os OTW costumam requerer guias de 300 cm para sua troca. Os sistemas OTW apresentam a vantagem de permitir o posicionamento do balão junto à ponta do guía, o que dá suporte para a transposição de estenoses muito rígidas. Também permite a injeção de contraste para avaliar o posicionamento.





Considerações Sobre Catéteres-balão Especiais

Drug eluting balloon (balões impregnados com droga)

O conceito do uso de balões liberadores de drogas antiestenóticas, como paclitaxel, foi inicialmente descrito por Scheller et al., em 2003. A técnica de liberação local de drogas utilizando balões com a parede impregnada com drogas, conhecidos como drug-eluting balloons ou DEB, propõe uma série de vantagens, como permitir a distribuição homogênea do agente antiproliferativo na área segmentar afetada, o que parece aumentar sua eficácia, ajudando na melhor endotelização e preservando a anatomia vascular, pelo não uso de malhas metálicas, ausência da necessidade do uso prolongado de drogas antiplaquetárias e poder ser utilizada em áreas onde stents são indesejados, como em vasos muito pequenos e bifurcações. Todos os sistemas são caracterizados por três componentes: balão, droga e veículo.21,22

Em vários DEB comercializados, a droga mais utilizada é o paclitaxel e a dose padrão é 3 μg/mm2. O que difere entre os fabricantes é o veículo que é necessário para separar as moléculas do paclitaxicel, aumentando sua solubilidade e hidrofobicidade, e que ajuda no transporte da droga para dentro da parede arterial. Ao entrar em contato com o vaso, as características do agente permitem sua rápida difusão para a parede. A maioria do paclitaxel é eliminada em torno de um dia, a depender de suas características hidrofóbicas. É muito importante fazer a pré-dilatação com balões convencionais, antes de aplicar o DEB, para que as microfraturas produzidas na placa permitam a entrada do paclitaxel, formando uma camada mais homogênea.22,23

STENTS

■ Caracteristicas básicas e constituição: são estruturas cilíndricas expansíveis, construídas normalmente a partir de elementos metálicos ou ligas metálicas, como aço inoxidável, tântalo, titânio, nitinol (50% níquel e 50% titânio) e o Elgiloy (Ferro – pequena quantidade, cobalto, cromo, níquel e outros metais). Os stents podem ser confeccionados em diversos materiais, como o aço inoxidável 304 SS, 316 L SS, tântalo, elgiloy (SS), platina, liga de cobalto e nitinol.24


• Aço inoxidável: liga formada a partir da fusão de pequenas quantidades de ferro + cromo + níquel + molibdênio + manganês + carbono + cobre com cobertura de óxido de cromo a 12%.

• Nitinol: liga de níquel (54 a 60%) + titânio com traços de cobalto, cromo, magnésio e ferro. Apresenta memória térmica e superelasticidade. O nome da liga provém dos elementos Ni (níquel), Ti (titânio) mais a sigla do fabricante, NOL (Naval Ordinancy Laboratories). Aqui também se vê a cobertura fina de óxido de titânio. O níquel pode estar relacionado com relatos de reações alérgicas.

• Tântalo: a única geração atual de stents usando tântalo é o Wallstent. Núcleo de tântalo recoberto por Elgiloy (fórmula desconhecida, mas à base de cromo e cobalto).

• Cromo e cobalto: liga de cromo + cobalto + pequenas quantidades de ferro, níquel, molibdênio e outros. Alta resistência à corrosão e stress. Os espaços entre os anéis, ou células, podem ser fechados ou abertos.



■ Elementos básicos: estrutura confeccionada em peça única tubular ou anéis interligados.

■ Variações e tipos:


• Podem ser fabricados por técnicas de corte a laser, costura, tricotamento, enrolamento e soldadura.

• Flexibilidade e força radial são importantes características dos stents. A primeira refere-se à facilidade de ultrapassar segmentos tortuosos até o ponto de liberação, e a segunda, à força que o stent exerce em direção externa, com o fim de manter seu diâmetro original.

• Características do design da malha determinam alterações na flexibilidade e comportamento do stent. O stent Palmaz é tubo cortado a laser. Neste processo uma rede de quatro células fechadas é criada. Tais células são conectadas entre si geometricamente através de conectores não flexíveis, o que produz uma estrutura forte e durável em áreas que não estão sujeitas às forças de quebra ou que demandem flexibilidade. Os stents com células fechadas têm a vantagem de obter cobertura mais uniforme do vaso, e aqueles com células abertas têm maior flexibilidade, porém menor suporte e chance de cobertura inadequada, especialmente em vasos tortuosos em que a torção do stent torna algumas células mais abertas que outras. Já os stents com malha “trançada” (braided stents) como o Wallstent, apresentam boa visibilidade, flexibilidade e recolhimento de até 87%.24

• Orecuo (recoil) elástico também depende de características do design e constituição. Atualmente, recomenda-se o uso de stents autoexpansíveis de nitinol cortados a laser, por apresentarem menor encurtamento (menos de 3%). Os stents helicoidais (coil stent) apresentam mínimo recuo elástico e selam mais facilmente pontos de dissecção.

• Stents recobertos com PTFE, polietileno tereftalato (PET), poliéster (Dacron®), poliuretano, ligas de carbono, com drogas ou polímeros contendo drogas antitrombóticas e antiproliferativas têm sido investigados como alternativa no combate à hiperplasia intimal.24-26



■ Dimensões: medidas do stent em centímetro (cm) e milímetro (mm), com o sistema de liberação dimensionado em polegadas e cm.

■ Classificação: podem ser classificados conforme suas características básicas:


• Quanto à forma de inserção:


◆ Stent direto (implante do dispositivo antes da dilatação por balão).

◆ Stent primário (inserção pré-determinada após ATP).

◆ Implante seletivo de stent (inserção após resultado subótimo da ATP).



• Quanto ao mecanismo de implante (Fig. 4-12):


◆ Autoexpansível.

◆ Expansível por balão.



• Quanto à geometria (formato dos anéis):


◆ Célula aberta.

◆ Célula fechada.



• Quanto ao tipo de estrutura de malha:


◆ Tubular.

◆ Helicoidal (mola).





■ Uso:


• Geralmente os stents são desenhados para ampliar e manter aberta a luz vascular em caso de estenoses, compressões extrínsecas e outras causas.

• Com o avanço das pesquisas de um substituto vascular ideal, o uso dos stents tornou-se opção terapêutica promissora, mas não está isento de complicações (fraturas, hiperplasia intimal etc.). O Quadro 4-9 descreve as principais características do stent ideal.

• Os stents expansíveis por balão e os autoexpansíveis convencionais são considerados “bare stents” ou stents descobertos.

• Stents expansíveis por balão são montados sobre um catéter-balão, que é expandido até um diâmetro padrão designado pelo fabricante, isto é, as medidas da composição balão-stent são conhecidas e padronizadas. Em decorrência do seu encurtamento previsivelmente mínimo, estes stents possuem grande precisão de liberação (Fig. 4-13). Seu exemplo clássico, o stent Palmaz, possui células de aspecto anelar que permitem a inter-movimentação, conferindo-lhe maior flexibilidade. Há também stents com opção de serem montados manualmente sobre balão (stent alone – do inglês, “solitário ou sozinho”). Nesta situação, devem ser utilizados balões menos complacentes, para evitar lesão parietal e/ou ruptura do balão. Podem-se escolher diferentes diâmetros de balão, respeitando o limite da integridade da malha do stent, numa composição às vezes distinta da padronizada pelo mercado.24,25
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Fig. 4-12. Tipos de stent quanto a sua característica na liberação: (A) expansível por balão e (B-D) autoexpansível.



Quadro 4-9. Propriedades do stent ideal








	
Características





	
■ Alta radiopacidade

■ Alta força radial para resistir ao recoil

■ Mínimo ou nenhum encurtamento durante a liberação

■ Sistema de liberação simples e fácil de usar

■ Flexibilidade

■ Elasticidade radial

■ Grande raio de expansão e baixo perfil

■ Recuperabilidade, em caso de inadequado posicionamento

■ Acessibilidade lateral

■ Mínima indução à hiperplasia intimal

■ Resistência à trombose e corrosão

■ Durabilidade

■ Baixo preço
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Fig. 4-13. Stents expansíveis por balão (setas brancas) implantados em artérias renais de enxerto (transplante renal).




• Stents autoexpansíveis são pré-montados sobre um catéter transportador, recobertos por uma bainha que os mantém comprimido. Durante a retração desta bainha, ele vai se expandindo, em função de sua força radial e memória térmica, até o seu diâmetro nominal específico em que foram construídos. Apresentam maior flexibilidade, causam menos artefatos à RM, mas costumam ser menos radiopacos. Seu exemplo mais conhecido é o Wallstent.25

• A fixação do stent ao vaso se estabelece basicamente a partir do equilíbrio entre a resistência da parede e força radial do stent. O contato dos metais com a parede vascular estabelece um caráter reacional local que, ao longo do tempo, irá interferir na perviedade do mesmo. Visando a diminuir este tipo de alteração, foram desenvolvidas coberturas ou películas sobre o metal do stent, assim como ainda foram criados stents eluídos com drogas antiproliferativas.

• Com relação à compatibilidade com a RM, a natureza do aço de alguns stents determina acentuada formação de artefatos. A exceção é feita aos stents do tipo Strecker, constituídos de tântalo e o Vistaflex, de platina. Além destes exemplares iniciais, diversos outros stents, recobertos e não recobertos, de uma variedade de metais e propriedades mecânicas, foram disponibilizados comercialmente (Fig. 4-14).



Considerações sobre Stents Especiais (Fig. 4-15)

Stents recobertos

Em 1993, Cragg et al. relataram o uso do primeiro stent recoberto manufaturado com membrana de PTFE, montada sobre stent Palmaz (Cordis Corporation, Warren, NJ) para tratamento de lesões femorais. Em 1994, Henry et al. publicaram o primeiro relato do tratamento de 21 pacientes com doença arterial. O uso da endoprótese Cragg (Minimally Invasive Technologies SARL, La Ciotat, France), fabricada com tecido de poliester woven sobre uma plataforma de nitinol, esteve associado à alta taxa de complicação (trombose, inadequado posicionamento do stent e embolia distal) apesar de 59% de perviedade primária.23


■ Caracteristicas básicas e constituição: stents recobertos são compostos por tecido ou material de enxerto (graft) como o PTFE recobrindo o stent metálico. No caso do poliéster manufaturado, há arranjo de fibras apresentando-se de forma têxtil (Dacron®). Suas variantes são o woven e o knitted. O knitted, mais flexível e maleável, é manufaturado com pontes transversas. O woven, com pouca elasticidade e tendência ao enrugamento e dobra, tem dificuldade para assumir o contorno sinuoso e tubular dos vasos sanguíneos. O PTFE é material inerte com poros pequenos para limitar o crescimento interno do tecido.
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Fig. 4-14. Catéter-balão semicomplacente utilizado durante o implante de stents autoexpansíveis em artéria femoral superficial.



■ Uso: stents recobertos com PTFE são indicados principalmente para o tratamento de estenoses longas ou reestenoses, mas devem ser utilizados com cautela na proximidade de vasos colaterais. Dentre as indicações, incluem-se o tratamento da doença aterosclerótica, perfurações ou rupturas, exclusão de aneurismas, pseudoaneurismas, fístulas arteriovenosas e tratamento de fístulas dialíticas mal funcionantes. Vários stents (autoexpansíveis e expansíveis por balão) estão disponíveis comercialmente, como o autoexpansível Viabahn endoprosthesis (Gore & Associates, Flagstaff, AZ), o Advanta V12 (Atrium Medical Corporation) e o iCast stent (Atrium Medical Corporation).

Algumas vezes, stents recobertos são utilizados em indicações off label na doença arterial periférica. Nesta situação, o material graft provê uma barreira ao ingrowth associado à hiperplasia neointimal, selando a superficie inflamatória da parede e inibindo a reestenose. Todavia, pode haver o desenvolvimento de reestenose nas extremidades não recobertas.24-28



Alguns exemplos de stent recobertos são:


A) iCast ou Advanta V12: o stent Advanta V12, como é conhecido o stent iCast fora dos EUA, é feito de aço inoxidável, expansível por balão, encapsulado em duas membranas de PTFE (porosidade 100 a 120 μm), pré-montado em balão não complacente. Está disponível em diâmetros 5 a 12 mm, extensões de 16, 22, 38 e 59 mm e com possibilidade de pós-dilatação para 12 mm. Há discreto encurtamento durante a liberação. São compatíveis com fios-guia de 0,035 polegada, montados num sistema 5 Fr com 80 e 120 cm de extensão. São compatíveis com introdutores 6 ou 7 Fr.

Há também um similar “Large Diameter V12” (Atrium Medical Corporation) disponível em diâmetros 12, 14 e 16 mm e pós-dilatável para 20 mm.

B) Viabahn Endoprótese – GORE endoprosthesis: foi originalmente introduzido, em 1996, na Europa como Hemobahn. Teve seu nome modificado para Viabahn, em 2002, quando foi introduzido no mercado dos Estados Unidos. O Hemobahn, como o Viabahn, é stent autoexpansivel confeccionado com PTFE expandido (ePTFE), ultrafino, com 100-μm, associado a stent de nitinol autoexpansível. A endoprótese é comprimida em sistema de liberação com catéter de duplo lúmen com marcas metálicas. É liberado da ponta para a base, o que permite uma expansão radial uniforme. As versões do Viabahn incluem dispositivos de 5 e 6 mm compatíveis com bainhas 6 Fr e os de 7 e 8 mm com bainhas 7 Fr, com perfil de 0,014 ou 0,018 polegadas e extensões 2,5, 5, 10, 15 e 25 cm.25,27,28

C) Fluency® Plus Stent Graft (Bard): stent de nitinol com base no design Luminexx, coberto com duas camadas (interna e externa) de ePTFE. O interno é revestido com carbono. Extensões de 20 a 120 cm e diâmetros de 5 a 13,5 mm.
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Fig. 4-15. Tipos especiais de stents: (A) recoberto, (B) absorvível, (C) drug eluting stent (DES).




Stents eluídos com drogas


Trata-se de stents revestidos com substâncias que criam uma superfície não detectável pelo organismo, com o fim de evitar reações. Dentre essas substâncias, pode-se citar o colágeno, fibrina, heparina, fosforilcolina e várias moléculas bioativas. Cloft et al. obtiveram resultados favoráveis observando rápida endotelização e baixa estenose reativa após o implante de stents revestidos com colágeno bovino tipo I em aorta de coelhos.24,26,27


A) Heparina: é um proteoglicano que inibe a proliferação de células musculares lisas in vitro. Vários trabalhos têm demonstrado que a expressão de moléculas de adesão está diminuída em pacientes com stents revestidos com fosforilcolina e heparina. O efeito inibidor é mediado em parte pelas interações com receptores celulares, fatores de crescimento, moléculas de adesão e inibidores das proteinases. Em razão das propriedades antiproliferativas e anticoagulantes, muitas pesquisas foram realizadas para determinar qual a melhor estratégia para a administração da heparina, após a colocação do stent, na tentativa de se evitar a hiperplasia intimal. Lin et al. demonstraram em primatas que stents recobertos com heparina por meio de ligação covalente induzem hiperplasia intimal menor em relação ao grupo-controle. Nakayama et al. estudaram stents revestidos com heparina e FK506. A heparina revestiu a face interna, ou seja, o lúmen do stent em contato com a corrente sanguínea (por causa de suas propriedades anticoagulantes), e o FK506 revestiu a face externa em contato com a parede do vaso (em razão de sua ação imunossupressora). A conclusão foi que este tipo de revestimento foi efetivo na prevenção da hiperplasia intimal.25,28

B) Inibidores das metaloproteases: as metaloproteases são moléculas da família das proteases dependentes de zinco e cálcio, que degradam o colágeno e outras proteínas da matriz, como a elastina e os proteoglicanos. A lesão vascular resulta em padrões temporais de aumento da atividade das metaloproteinases. Tais enzimas, além de estarem relacionadas com o remodelamento vascular e com a hiperplasia intimal, pelo seu efeito sobre a proliferação e a migração celular, também têm efeitos na inflamação e na angiogênese. Assim, hipoteticamente, a inibição dessas enzimas resultaria em redução da hiperplasia intimal. Entretanto, Van Beusekom et al., ao estudarem os efeitos do batimastat, um inibidor inespecífico das metaloproteinases e, também, uma droga antineoplásica e com propriedades antiangiogênicas, não encontraram influência significativa na reação neointimal após a colocação de stent em artérias femorais de porcos, apesar de existirem trabalhos em animais que comprovaram seus efeitos de diminuição do remodelamento da parede do vaso após angioplastia transluminal percutânea.27

C) Drogas antiproliferativas: a rapamicina, originalmente conhecida por sua ação antifúngica, teve sua utilidade questionada por causa dos efeitos imunossupressores. É justamente esta ação que está relacionada com a inibição da proliferação miointimal, uma vez que a rapamicina aja inibindo a fase G1 a S do ciclo celular através da proteína de ligação tacrolimus (FK506), ligando-se assim a uma molécula chamada mTOR (mammalian target of rapamycin) que inibe sua ativação. Em 1999, foi aprovada pela FDA para utilização em transplantes renais.24,26,27



Quanto ao uso da rapamicina no sistema vascular, onde se objetiva sua ação sobre o recoil, remodelamento vascular e proliferação intimal, que são os principais fatores de reestenose, a divulgação de resultados preliminares de stents recobertos com a rapamicina (sirolimus) trouxe grande entusiasmo, pela perspectiva de redução expressiva na incidência de reestenose.

Apesar de os compoentes básicos incluirem um stent, a droga e o veículo (polímero carreador), variações nesse modelo definem os diferentes stents disponíveis comercialmente.

O sirolimus e paclitaxel são outros dois agentes com eficácia mais comprovada. O sirolimus macrocíclico é agente imunosupressor e droga antiproliferativa que age ligando-se a imunofilinas citosólicas especificas e bloquea o ciclo celular, inibindo a progressão das fases G1 a S, previne a proliferação de células T e a proliferação e migração de células musculares lisas. O paclitaxel é uma droga antineoplásica altamente lipolítica que promove rápida troca celular. Interfere com a função microtubular e afeta a mitose e secreção extracelular, interrompendo a cascata de reestenose em múltiplos níveis.24,26,27

Novas drogas vêm sendo introduzidas, como o everolimus, ABT-578 e o biolimus. O everolimus, assim como a rapamicina, bloqueia o fator de crescimento celular (GFDCP – growth factor – derived cell proliferation) estacionando o ciclo celular da fase G1 a S. Sua utilidade clínica continua em estudo. O ABT-578 é análogo sintético da rapamicina, com potente atividade antiproliferativa e anti-inflamatória, com efeito em baixas concentrações. Bloqueia o ciclo celular no final da fase G1, por meio da inibição da proteína regulatória “mTOR”. É considerado útil no tratamento da hiperplasia neointimal após angioplastia com stent. O biolimus A9, droga análoga do sirolimus (rapamicina), bloqueia a imunofilina citosólica FKBP12 e inibe o crescimento de células T e células musculares lisas. É mais facilmente absorvido pela parede vascular.27

O futuro no campo dos drug-eluting stents (DES) pode ser a combinação de drogas que inibem o ciclo celular, com aquelas que promovem a endotelização do stent. Neste contexto, novos polímeros com estrogênio e óxido nítrico prometem melhorar a resposta endotelial.27

No sistema DES, ou a droga é colocada na superfície do stent ou se utiliza algum veículo carreador adicional que seja biocompatível com a parede vascular. Com este ultimo, é possível controlar a velocidade de liberação da droga. O não uso do polímero carreador pode determinar a liberação muito rápida do agente antiproliferativo. A fosforilcolina (PC) que tem sido utilizada como veículo carreador, trata-se de uma cópia sintética dos fosfolipídeos das membranas das hemácias, o que a torna mais biocompatível. Outros carreadores, como células endoteliais primordiais (endothelial progenitor cell – EPC), podem facilitar a cicatrização. Capas de biofosfalato lipossomal, por sua vez, são capazes de inativar macrófagos e inibir a hiperplasia intimal. O design da plataforma também pode influenciar os resultados. Stents com células fechadas apresentam melhor aposição contra a parede e melhor liberação da droga se comparados aos de células abertas. Acredita-se que stents com perfil mais baixo e finos, constituídos de cromo e cobalto, poderão melhorar a entrega e os resultados.27

Stents bioabsorvíveis


Stents bioabsorvíveis são chamados mais adequadamente de grades ou esqueletos (scaffolds) para enfatizar sua natureza transitória. Como não há metal na estrutura, e decorrente da completa reabsorção, evitam-se a reação de corpo estranho e processo irritativo de parede. Isto facilita o processo de remodelamento com a volta do vaso ao seu estado natural, preservando a biomecânica fisiológica, além de não haver impedimento para procedimentos cirúrgicos posteriores.

Os primeiros stents bioabsorvíveis foram desenvolvidos para tratamento da artéria femoral superficial e eram stents não eluídos com droga, o Igaki-Tamai (Remedy, Kyoto Medical Planning, Kyoto, Japão), que apresentava formato em zigue-zague espiral constituído de poli-L-lactídeo monofilamentar (PLLA). Apresentam diâmetros maiores de 5 mm (expansíveis até 7 mm), extensões de 3,6 e 7,8 cm e autoexpansíveis. Todavia havia a necessidade de dilatá-los com balão para otimizar a aposição do stent à parede. Posteriormente, outros esqueletos de magnésio foram testados em artérias de membros inferiores (AMS, Biotronik, Berlin, Germany). Tratavam-se de stents expansíveis por balão, cortados a laser, que tinham magnésio, zircônio, ítrio e outros elementos raros em sua constituição básica. Estes stents demonstraram falha em prover sustentação arterial durável. O Absorb, stent bioabsorvível (Abbott Vascular, Santa Clara, CA), composto pelo polímero PLLA coberto com everolimus, propõe-se a corrigir este problema, porque foi desenhado para manter sua estrutura por 6 meses.24,26,27

À medida que estes dispositivos se degradam e são reabsorvidos, observa-se também a regressão concomitante do efeito da droga sobre a parede e o retorno progressivo à biomecânica natural do vaso. A velocidade de reabsorção correlaciona-se com a perviedade, uma vez que reabsorções lentas causem menor reação inflamatória.

O material básico dos stents bioabsorvíveis, o polímero semicristalino (PLLA) atualmente testado nos dispositivos bioabsorvíveis (Igaki-Tamai, Absorb BVS), pode ser manipulado quimicamente, de forma a alterar as qualidades mecânicas e térmicas. Estas modificações podem produzir alterações na força radial, porcentagem de recoil, tempo de sustentação até o início da degradação e na flexibilidade radial. A droga deve eluir a parede numa taxa de tempo e dose que seja efetiva e ainda não tóxica para o tecido. A embolia distal de partes do stent permanece um desafio para o uso desta tecnologia.24,26,27

ENDOPRÓTESES

Parodi et al. realizaram a primeira correção endovascular do aneurisma da aorta abdominal (sigla inglesa: EVAR) no Instituto Cardiovascular de Buenos Aires, Argentina, em 7 de setembro de 1990. Mais pesquisadores, como Volodos, na Ucrânia, Lazarus, nos Estados Unidos, e outros também contribuiram para validar e tornar aceita a técnica. No início, a terapêutica baseava-se na implantação de uma prótese tubular que era fixada em suas extremidades por stents metálicos. No entanto, esta estratégia determinou alta taxa de endofugas. Com o desenvolvimento de novos materiais, este tratamento tomou impulso, e várias empresas desenvolvem suas próprias endopróteses.29

O uso de um sistema industrial bifurcado modular foi utilizado pela primeira vez, em 1995, em Buenos Aires. Desde então, inúmeras variações e sofisticações vêm sendo desenvolvidas.

Em setembro de 1999 a FDA (Food and Drug Administration) aprovou as primeiras duas endopróteses (AneuRx – Medtronic, Inc., Minneapolis, MN e Ancure – Guidant Corporation). Todavia a endoprótese Ancure ficou disponível pouco tempo no mercado, porque sua fabricante (Guidant Corporation) decidiu interromper a produção, em 2003.

Endopróteses, próteses recobertas ou stent-grafts são constituídas por elemento metálico e revestimento (dácron, PTFE, poliéster ou outros). Visam a redirecionar o fluxo sanguíneo, utilizando a estrutura metálica como suporte externo. As mais conhecidas utilizam o nitinol, elgiloy e aço.

Endopróteses para Uso na Aorta Abdominal (EVAR)

■ Caracteristicas básicas e constituição: o design não parece determinar maiores impactos sobre a evolução clínica, e muitos intervencionistas escolhem a prótese com base na sua rotina de uso, reservando outras próteses para uso específico. Baixos perfis são mais vantajosos para pacientes com problemas relacionados com o acesso vascular, enquanto próteses com melhor conformabilidade e fixação ativa seriam mais úteis para casos de colos muito angulados. Especialistas concordam que a maioria das endopróteses costuma funcionar bem, dentro das indicações formais, mas anatomias desfavoráveis ainda determinam grande desafio. Três aspectos são apontados como muito importantes: presença de fixação proximal ativa, precisão de posicionamento e controle na liberação. Com relação à fixação proximal, alguns modelos apresentam ganchos auxiliares (barbs ou barbelas).29,30

■ Sistemas de liberação: várias próteses são liberadas por acesso femoral seja por punção ou dissecção. No caso de artérias femorais muito pequenas, é possivel realizar a liberação através de enxerto sintético suturado à artéria ilíaca comum, por abordagem extraperitoneal. O tamanho dos sistemas de liberação é variavel e dependente do diâmetro do dispositivo.29,30

■ Corpo principal: na aorta abdominal os corpos principais são geralmente bifurcados, com maior força radial proximal para melhor fixação. Os sistemas de fixação incluem barbs ou extensões suprarrenais não recobertas. As conexões ilíacas variam em extensão e número, conforme a prótese seja bi ou trimodular. Há, ainda, endopróteses unimodulares conhecidas como aortounilíacas, indicadas para casos de estenose ou oclusão iliaca unilateral e aneurismas rotos.29,30

Quando há a necessidade de converter uma prótese bifurcada em aortounilíaca, utiliza-se um plug oclusor inserido por meio da artéria ilíaca contralateral. Nesta situação, opta-se por bypass femoro-femoral para garantir a perfusão do membro.

■ Extensões: disponíveis em várias apresentações. Às vezes, um ou mais dispositivos podem ser necessários para um selamento completo.

■ Dimensões: aspectos importantes: anatomia, perfil e extensões.


• Anatomia vascular (colos proximais curtos e angulados): a endoprótese Endurant foi a primeira disponível nos Estados Unidos, visando a atender este problema, com base no seu performance na Europa. Em 2009, a endoprótese Aorfix (Lombard Medical Technologies Inc., Tempe, AZ) também começou a ser utilizada para casos com colo angulado acima de 90 graus com a estratégia da fixação infrarrenal.30-32

• Perfil (baixos perfís): o menor perfil pode facilitar o acesso e o processo de liberação.

• Extensões e ramos: muitos esforços vêm sendo feitos no sentido de ampliar a aplicabilidade e otimizar o performance dos dispositivos. A Empresa Cook foi pioneira no desenvolvimento de modelos fenestrados. Todavia, estes modelos apresentaram problemas relacionados com o seu custo e com a necessidade de customização.

• Atualmente buscam-se produzir endopróteses com possibilidade de uso mais genérico. A marca Ventana fenestrated-cuff design (Endologix) reflete esta tendência.30-32



■ Uso: as indicações para uso de endopróteses aórticas abdominais incluem o tratamento de aneurismas de aorta abdominal, dissecção aórtica infrarrenal isolada, lesões traumáticas, úlceras e ateroembolismo.30-32

Dispositivos Disponíveis para Tratamento do Aneurisma da Aorta Abdominal (Fig. 4-16)30-32


■ AneuRx: endoprótese modular, bifurcada, revestimento de poliéster suturado a stent autoexpansível de nitinol, introduzido como segunda geração, em 2008. Apresenta alteração no seu sistema de liberação e corpo principal, que a tornam mais flexível.

■ Zenith: endoprótese bifurcada, modular, trimodular, revestimento de poliéster woven (Dácron) suturado a stent de aço inoxidável Gianturco Z-stent. Apresenta stent convencional (bare stent) suprarrenal, para fixação ativa proximal.
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Fig. 4-16. Tipos de endopróteses de aorta: (A) Zenith® (Cook), (B) Endurant® (Medtronic), (C) Excluder® (Gore) e, (D) Valiant® (Medtronic).



■ Excluder: endoprótese autoexpansível modular bifurcada, com dois componentes feitos de ePTFE aderido a um exoesqueleto de nitinol, recobertos por filme de ePTFE/fluoretilpropileno (FEP) composto. O corpo principal e os ramos têm um cuff selante de ePTFE para aumentar a aposição à parede vascular. A liberação deste stent ocorre do centro para as extremidades.

■ AFX e Powerlink: endoprótese Powerlink é modular, bifurcada e utiliza ePTFE suportado por um esqueleto autoexpansível de cromo e cobalto. O corpo principal tem ramos ilíacos simétricos. Há um (bare metal) stent proximal para fixação ativa, e a bifurcação repousa sobre a bifurcação ilíaca para melhor fixação distal.

A endoprótese AFX assumiu o lugar da Powerlink, tendo menor perfil e material multilaminado, chamado de STRATA ePTFE que lhe conferiu mais força e melhor conformação.

■ Talent: endoprótese modular, bifurcada, composta por poliéster woven, fabricada com stent de nitinol autoexpansível externo e design da célula em formato “M”. Na parte proximal há um stent descoberto para fixação aórtica.

■ Endurant: endoprótese modular, bifurcada, composta por poliéster multifilamentar, recobrindo extrutura externa autoexpansível de nitinol com célula em formato “M”. Proximalmente, há stent suprarrenal de nitinol com pins para fixação. Este tipo de endoprótese é desenhado para tratamento do aneurisma de aorta abdominal com anatomia desfavorável (com colo angulado).

Endopróteses para Uso na Aorta Torácica (TEVAR)

As indicações para tratamento endovascular da aorta torácica incluem o aneurisma, dissecção, transecção, hematoma intramural e úlcera penetrante.

Apesar de os dispositivos mais modernos permitirem o tratamento de casos complexos, o dispositivo ideal ainda não existe.33,34

■ Características básicas e constituição: apesar das variações nos desenhos das endopróteses, há três componentes básicos: sistema de liberação, corpo principal e extensões.


• Sistema de liberação: as endopróteses torácicas são liberadas por acesso femoral percutâneo ou cirúrgico. O sistema varia de acordo com o tamanho do dispositivo.

• Dispositivo principal: os dispositivos torácicos são retos ou com ponta afilada. Os enxertos endovasculares torácicos contam com sobretensão primária na parte proximal para manter a fixação. Os sistemas de fixação incluem barbs ou stents proximais descobertos.

• Extensões: uma ou mais extensões podem ser necessárias para selagem proximal, no caso de o corpo principal não produzir selamento definitivo.



■ Uso: a aorta torácica origina-se imediatamente após a válvula aórtica, curva-se para formar o arco e descende caudalmente até o diafragma.

■ Princípios básicos: as endopróteses aórticas torácicas são construídas para liberação numa ordem preestabelecida.

Dispositivos Atualmente Aprovados para Tratamento do Aneurisma da Aorta Descendente33-35


■ TAGTM (W.L. Gore & Associates): endoprótese autoexpansível tubular sobreposta em exoesqueleto de nitinol recoberto por ePTFE. É liberada do centro para as extremidades para evitar o deslocamento. Uma vez liberada, é acomodada com balão trilobulado que permite fluxo durante a insuflação. Nenhuma fratura foi relatada desde que o dispositivo foi modificado por meio da remoção do metal longitudinal do corpo.

A nova geração do dispositivo Conformable TAG® graft (CTAG) já recebeu aprovação para uso. Possui design apropriado para aortas torácicas menores, mais tortuosas e mais estreitas, permitindo tratar aortas com diâmetro normal, não aneurismático, como no caso de traumas contusos, úlceras penetrantes e dissecção.

■ Zenith® TX2® (Cook Medical): endoprótese composta em duas peças construídas, utilizando-se Gianturco Z-stents (aço inoxidável) suturado a material graft de polyester woven (Dacron®) em duas camadas. A fixação ativa é feita por meio de barbs externos proximais e distais. Componentes proximais em formatos reto e cônico estão disponíveis. Um stent está presente na extremidade proximal para auxiliar na fixação.

■ Talent® Torácica (Medtronic): endoprótese composta por dois componentes feitos de poliéster do tipo woven com estrutura externa autoexpansível em nitinol, em formato “M” e barra longitudinal metálica. O componente proximal consiste em stent-graft reto com porção descoberta proximal, que permite a implantação através do óstio da artéria subclávia ou carótida. O componente distal, reto ou cônico, tem um design em célula fechada para melhor sobreposição. O sistema de liberação é do tipo Xcelerant (o mesmo da AneuRx® e Valiant™), contendo catraca para liberação controlada inicial e depois mais rápida, evitando o efeito windsock (biruta). É autoexpansível e podendo ser feito o balonamento posterior.

■ Valiant™ torácica: é a terceira geração Medtronic e baseia-se na endoprótese Talent® torácica. Apresenta um bare stent modificado na porção proximal composto por oito pequenos anéis. A barra de suporte, vista na Talent torácica inicial, foi removida para melhorar a flexibilidade. Está disponível no formato reto ou cônico, podendo ser liberada por meio do sistema Xcelerant.

Considerações sobre Tipos Especiais de Endopróteses

Endopróteses ramificadas e fenestradas

Quando a doença aórtica envolve ramificações, a complexidade do reparo endovascular aumenta, assim como o risco de complicações. As abordagens para tratamento destes tipos de lesões incluem o debranching e o uso de endopróteses fenestradas e ramificadas. O debranching corresponde à ligadura dos ramos aórticos que serão recobertos pela endoprótese e a revascularização cirúrgica por meio de bypass.34-36


■ Endopróteses fenestradas: o reparo endovascular (FEVAR – fenestrated-endovascular aneurysm repair) vem evoluindo nos últimos anos. Endopróteses fenestradas e enxertos ramificados já são utilizados em muitos países, mas ainda continuam em investigação em outros. Neste contexto, a endoprótese fenestrada Zenith tem sido a mais estudada. É estruturalmente semelhante à Zenith com adição de fenestras com base em informações angiotomográficas de alta resolução.

■ Endopróteses ramificadas: apresentam pequenos ramos colaterais (grafts) a partir do corpo principal, suturados ao mesmo, para implante em ramos arteriais onde se deseja preservar a circulação. Noutros design é possivel implantar o stent graft autoexpansível através da abertura da fenestração. Estão indicadas para casos de pacientes portadores de aneurismas aórticos suprarrenais e justarrenais, assim como aneurismas de artérias ilíacas comuns (Zenith Iliac Branch® Cook Medical).



O uso de ramificações viscerais está reservado para casos de maior complexidade. No caso do envolvimento ilíaco, pode-se também utilizar a técnica sandwich, em que uma extensão ilíaca ipsilateral é utilizada na artéria ilíaca externa em paralelo com um stent recoberto Viabahn (Gore & Associates), que é liberado na artéria ilíaca interna. Proximalmente, estes dois stents paralelos ficarão no interior do corpo principal.34-37

AGENTES EMBOLIZANTES

Os agentes embolizantes de uso corrente possuem origem diversa e podem ser classificados conforme o Quadro 4-10. Para fins didáticos, a descrição que segue os subdivide em grupos de I a VII. Entretanto, outras classificações podem subdividi-los em autólogos e heterólogos, biológicos e não biológicos, particulados e não particulados, fluidos polimerizantes e esclerosantes.38

Quadro 4-10. Classificação dos agentes embolizantes









	
Materiais


	
Exemplo





	
Grupo I Biológicos


	
Coágulo autólogo e tecidos





	
Grupo II Hemostáticos absorvíveis


	
Gelfoam





	
Grupo III Particulados não absorvíveis


	
PVA e esferas





	
Grupo IV Mecânicos


	
Molas, balão destacável





	
Grupo V Polímeros fluidos


	
Cianoacrilato





	
Grupo VI Esclerosantes teciduais


	
Álcool, Ethamolin e glicose





	
Grupo VII Catéteres-balão


	
Balões destacáveis









O agente embolizante ideal reúne características específicas tais que tornam difícil encontrá-lo facilmente (Quadro 4-11).

Grupo I – Biológicos

O coágulo autólogo trata-se de massa semissólida que se forma no sangue coagulado (ativação da cascata da coagulação). O coágulo formado possui filamentos de fibrina, glóbulos sanguíneos e plaquetas. É obtido após a coleta de 15 a 20 mL de sangue arterial ou venoso deixado em cuba ou seringa para coagular por 20 minutos. Cortado em fatias de alguns milímetros, pode ser introduzido em seringas de 1 a 3 mL cheias de contraste para utilização. No Quadro 4-12 pode-se observar o coágulo autólogo e suas variações.

Grupo II – Hemostáticos Absorvíveis

O Gelfoam® Pfizer/Upjonh ou Surgifoam® Ethicon trata-se de produto hemostático, poroso (esponja), totalmente absorvível, flexível, insolúvel em água, preparado a partir da gelatina da pele de porco purificada e granulada. É obtido por aquecimento e embebimento em formol e trombina. É capaz de absorver e manter dentro de seus interstícios, muitas vezes o seu peso de sangue e outros fluidos. Sua estrutura porosa tem potencial para ativar a cascata da coagulação. Age por meio da aceleração e do fornecimento de um substrato para a formação do trombo. Apresenta ação embolizante temporária. No Quadro 4-13 observam-se as formas de preparo do Gelfoam.38

Quadro 4-11. Características do agente embolizante ideal









	
■ Mecanismo de liberação com perfil baixo, fácil manuseio e precisão

■ Migração ausente

■ Mínima taxa de recanalização

■ Mínimo processo inflamatório

■ Alta força radial

■ Baixo preço









Quadro 4-12. Coágulo autólogo e suas variações










	
Tipo


	
Característica


	
Indicação





	
Coágulo autólogo


	
Produz oclusão vascular por bloqueio e indução de trombose Recanalização em 6 a 12 horas Não produz reação inflamatória


	
Vasos pequenos ou médios em casos de priapismo de alto fluxo, embolização pré-operatória, trauma e sangramento GI





	
Coágulo autólogo modificado


	
Ao receber tratamento com ácido épsilon-aminocaproico (250 a 500 mg) e ser aquecido, sofre modificação, com retardo na sua lise. A recanalização ocorre tardiamente em 12 a 24 horas. Não produz reação inflamatória


	
Vasos pequenos ou médios (indicação semelhante)









Quadro 4-13. Formas de preparo do Gelfoam









	
■ Pasta

■ Placa (almofada)

■ Pó (40 a 50 mícrons)









Grupo III – Particulados Não Absorvíveis

Fazem parte deste grupo agentes embolizantes com características morfológicas típicas que, uma vez modificadas, os tornam mais conformáveis a passagem no interior de catéteres ou permitem navegação mais segura (Fig. 4-17). No Quadro 4-14 descrevem-se algumas das propriedades físicas e biológicas mais importantes.38-40
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Fig. 4-17. Agentes embolizantes. (A e B) Polivinilálcool irregular (PVA). (C) Embosphere Microspheres® (Biosphere, Merit). (D) Polivinilálcool cilíndrico (PVA). (E) DC-Beads® (Biocompatibles). (F) HepaSpheres® (Biosphere, Merit).



Quadro 4-14. Propriedades físicas e biológicas mais importantes dos agentes particulados









	
■ Tamanho (calibradas e não calibradas)

■ Uniformidade

■ Compressibilidade

■ Agregação

■ Visibilidade









Aseleção do material a ser utilizado segue critérios que levam em consideração:


A) Objetivo da oclusão (capilar, pré-capilar ou proximal).

B) Anatomia da lesão e tipo de órgão a ser embolizado.

C) Risco de refluxo.

D) Possibilidade de reembolização pelo mesmo trajeto vascular.

E) Complicações relacionadas com a lesão, tipo de material e prevenção.

F) Tempo de duração da oclusão.

G) Reação ao material embolizante.



Partículas e esferas

Dentre os agentes particulados destaca-se o polivinilálcool (PVA), que já era conhecido desde a década de 1960 para uso em esponjas de cozinha, em cimentos, materiais de embalagem, adesivos à prova d’água e cosméticos. Os primeiros relatos de uso clínico foram feitos por Grindley e Porstmann, em 1949 e 1971, respectivamente, mas seu primeiro uso embolizante foi relatado por Tadavarthy, em 1975.40-42

Trata-se de esponja plástica, obtida por meio da reação entre o PVA em espuma e formaldeído. É insolúvel em água, semirrígido quando seco e maleável quando molhado. Este polímero, que é derivado do petróleo, é parecido com o PVC e é obtido da raspagem de placas ou blocos de material plástico inerte. É peneirado e separado por tamanhos. Assim, tem forma irregular e tendência a flocular em solução.41

Inicialmente, partículas não esféricas de PVA foram utilizadas (PVA irregular ou “pipoca”). Todavia, agentes embolizantes em forma de esferas apresentam, pela sua estrutura geométrica típica, vantagem adicional na obstrução vascular mais distal e uniforme, com mais fácil injeção e menor agregação no interior dos catéteres.

As esferas não são idênticas em termos de características físicas, nível de oclusão e resultado clínico. Devem-se considerar também parâmetros, como compressibilidade, elasticidade e poder inflamatório.

Esferas de acrilíco embebidas em gelatina, inicialmente descritas por Laurent e Beaujeux e conhecidas, como Embosphere Microspheres (BioSphere Medical, Rockland, MA), foram as primeiras partículas desenvolvidas e utilizadas em ensaios clínicos, tendo sido incorporadas a prática clínica, em 1996. Em 2006, a FDA aprovou seu uso para a embolização de tumores hipervasculares, MAVs e miomas, assim como alguns casos de tumores ósseos.42

Atualmente, há pelo menos cinco agentes embólicos esféricos, incluindo o PVA esférico revestido com película de hidrogel – Contour SE (Boston Scientific Corporation, Natick, MA), microsferas de PVA, Bead Block (Biocompatibles, UK Ltd), DC-beads (Biocompatibles, UK Ltd) e Embozene (CeloNova BioSciences Inc., Newnan, GA). Esta última apresenta núcleo de hidrogel constituido de polimetilmetacrilato revestido com material anti-inflamatório (Polizene). No Quadro 4-15, estão descritas algumas particularidades deste agentes.41-43

Além das cacterísticas embolizantes, drug eluting beads (DEBs) apresentam capacidade adsorvente de drogas ou elementos radioativos para disponibilizá-los em altas concentrações locais e baixa dose sistêmica. Na atualidade, há pelo menos dois tipos distintos de plataformas DEB. Na primeira, a partícula funciona como esponja, absorvendo grandes quantidades de água ou drogas hidrossolúveis. Na segunda, a partícula atua como polímero capaz de absorver droga dentro do biomaterial, por meio de trocas iônicas. A carga elétrica das partículas pode ser utilizada para eluir medicações com carga oposta. Polímeros específicos são utilizados para absorver drogas específicas, como, por exemplo, a Doxorrubicina e o irinotecano. A interação entre droga e esfera pode determinar diminuição no tamanho médio em até 50%.44

Após a adminstração, estudos de microspectrofluorometria em animais embolizados com doxorrubicina – DC beads demonstraram altos níveis da droga no fígado, que persistiram durante vários meses. No Quadro 4-16, estão descritas algumas particularidades deste agentes.
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Futuras plataformas DEB poderão incluir drogas que aumentem a duração da oclusão arterial, como vasoconstritores, agentes protrombínicos e fatores antiangiogênicos ou ainda drogas que previnam recidiva tumoral por meio da liberação de hormônios, inibidores de fatores de crescimento “growth factors” ou antimitóticos. Partículas de PVA hidrogel (Bead Block) eluídas com ibuprofeno foram estudadas em animais, demonstrando efetividade em até pelo menos uma semana depois da embolização.44

Novas aplicações, como a radioembolização, fazem uso de esferas carregadas com elementos radioativos. Um dos exemplos desses agentes é o ítrio-90 (90Y). As duas esferas para radioembolização, utilizando o 90Y como agente terapêutico disponíveis comercialmente, são as microsferas de resina e as de vidro. As microsferas de resina contendo o 90Y têm diâmetro médio de 32,5 microns (média 20 a 60 microns) e as de vidro têm de 20 a 30 microns. Apesar da semelhança no tamanho, estas esferas diferem na composição, quantidade de isótopo por microsfera e quantidade injetada por tratamento. Todavia, o processo de preparo é muito semelhante para ambas. Microsferas de resina (SIR-Spheres; Sirtex, Sydney, Austrália) estão aprovadas na União Europeia, Ásia e outros países para o tratamento de tumores hepáticos irressecáveis. Nos Estados Unidos, para o tratamento de metástases hepáticas de neoplasia de cólon. As microsferas de vidro (90Y TheraSphere; MDS Nordion, Ottawa, Canadá) foram aprovadas para uso humanitário pela FDA, para tratamento do carcinoma hepatocelular irressecável. Na Europa e outros países as microsferas de vidro 90Y estão aprovadas também para tratamento de tumores hepáticos irressecáveis. A técnica de radioembolização envolve procedimento ambulatorial em que o cateterismo transfemoral é realizado, e milhões de microsferas radioativas (15-20.000.000 resina; 1-8.000.000 vidro) são liberadas seletivamente, sob orientação fluoroscópica.44

Grupo IV – Mecânicos

Molas

Sao agentes metálicos destinados à oclusão vascular mecânica permanente por meio da trombose e inflamação parietal. São constituídas de aço inoxidável ou platina, podendo ter fibras de dácron (Fig. 4-18) ou hidrogel para aumentar seu poder trombogênico. Estão disponíveis numa grande variedade de formatos, tamanhos e extensões. Podem ser helicoidais, espirais e retas, com superficie lisa, rugosa ou fibrada, apresentar liberação controlada ou livre, com tamanhos e forma variados.45,46

Recomenda-se, na escolha do tamanho, optar por diâmetros maiores que o vaso a ser embolizado, conhecido como oversizing, de pelo menos 15% para artérias e maiores para o caso de veias. Todavia, para algumas molas como a Azur hidrocoil (Terumo Interventional Systems, Somerset, NJ) o oversizing não é recomendado.
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Fig. 4-18. Agentes embolizantes: Molas espirais metálicas fibradas.



Molas de liberação controlada permitem maior estabilidade e segurança, sendo preferíveis em situações de risco. Exemplo de micromola metálica fibrada e destacável é a Interlock microcoil (Boston Scientific Corporation, Natick, MA), cujo destaque ocorre quando a micromola é completamente empurrada para fora do microcatéter.46

No campo da neurointervenção, em 1990, foram introduzidas molas destacáveis de Guglielmi (GDC; Boston Scientific/Target, Fremont, CA) para tratamento de aneurismas intracranianos. A combinação de técnicas, com balões e implante assistido de molas por stents, incrementou o armamentário terapêutico. Molas bioativas como Matrix coil (Boston Scientific/Target), permitiram melhorar o preenchimento de aneurismas cerebrais. Citamos os exemplos de quatro molas bioativas disponíveis para uso clínico: Matrix, HydroCoil (MicroVention, Aliso Viejo, CA), Cerecyte (Micrus, Sunnyvale, CA) e Nexus (Micro Therapeutics, Inc., Irvine, CA).46

Materiais com menores perfis, microcatéteres mais hidrofílicos e microguias mais flexíveis e menores que os diâmetros tradicionais poderão melhorar os resultados terapêuticos. Por sua vez, alguns agentes líquidos e micromolas destacáveis exigem microcatéteres e micromolas menores e exclusivos, como os microcatéteres Prowler (Cordis) e o Echelon (ev3, Inc) e microguias, como o Silver Speed (ev3, Inc) e Mirage (ev3, Inc).

Algumas micromolas revestidas com hidrogel, como a Azur (Terumo Medical Systems, Somerset, NJ), estão disponíveis em alto e baixo perfis. O polímero de hidrogel se expande 6 a 7 vezes além do seu tamanho original quando em contato com o sangue, reduzindo a necessidade de maior quantidade de molas. Sua liberação é precisa e segura.

Plugs vasculares

Trata-se de oclusor vascular multiuso (Fig. 4-19). Podem ser iberados a partir de catéteres-guia ou introdutores longos. O plugue Amplatzer Vascular Plug (AVP) (AGA Medical Corporation, Plymouth, MN) é constituído de camadas de nitinol conectadas a fio-guia de destaque/liberação. Tem sido utilizado em diversas situações, como embolização ilíaca interna, vasos de alto fluxo e na embolização proximal de forma genérica. Também foram desenvolvidos o AVP III, com mais nitinol, para oclusão mais rápida, e o AVP 4, de baixo perfil, para liberação por meio de catéteres diagnósticos.46

Grupo V – Polímeros Fluidos (Esclerosantes, Colas/Adesivos Teciduais, Polímeros Elásticos e Óleos Iodizados) (Fig. 4-20)

Cola/adesivo tecidual

Trata-se de material embólico, efeito rápido, eficiente, não reabsorvível e não radiopaco e com uso baseado na polimerização do monômero acrilato. O cianoacrilato é composto por molécula de etileno com grupo ciano e éster ligados a carbono. Inicia a polimerização quando em contato com substâncias aniônicas, como plasma, células sanguíneas, endotélio ou solução salina. Este contato provoca reação inflamatória seguida de fibrose. O tempo e velocidade desta polimerização estão na dependência de fatores, como fluxo, calibre, diluição do acrilato, velocidade de injeção e concentração do óleo iodizado (Ethiodol). O tântalo ou tungstênio podem ser adicionados para aumentar a radiopacidade. O microcatéter utilizado para adminstração da cola deve ser trocado após cada injeção, devendo ser posicionado o mais próximo ao alvo da embolização.46
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Fig. 4-19. Plugues vasculares dos tipos Amplatzer I, II, III e IV.



O preparo da solução é feito adicionando-se 1 mL de n-butilcianoacrilato (n-BCA) a 1 a 4 mL de Ethiodol. No preparo do N-Butyl 2 Cianoacrilato (n-B2CA), algumas recomendações são importantes, como não utilizar derivados do policarbonato, utilizar seringas de polietileno ou polipropileno e cúpulas de vidro.

Complicações como o aprisionamento do microcatéter pela cola, podem ser minimizadas com uso de microcatéteres hidrofílicos e a lavagem periódica com solução glicosada.

A razão óleo/cola (20 a 50%), características do fluxo e a viscosidade da cola determinarão o tempo de polimerização. A sobrediluição da cola e a mistura com o Ethiodol podem retardar o tempo de polimerização.

Quando o metacrilossisolfolano (polímero sintético monomérico) é acrescentado ao n-Butil-2 Butil cianoacrilato (monômero), como no composto comercial conhecido como Glubran®, algumas propriedades hemostáticas são melhoradas, como a elasticidade e a penetração em agulhas cirúrgicas. Nestes casos, a polimerização fica retardada, iniciando-se em 1 a 2 segundos, com reação completa após cerca de 60 a 90 segundos. O acréscimo de Lipiodol permite alcançar o ponto a ser embolizado de forma mais lenta, não havendo necessidade de tracionar o microcatéter imediatamente. Recomenda-se o uso de microcatéteres específicos como o Ultra Flow com torneira de três vias, lavando-o periodicamente com SG 5% ou água bidestilada.46
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Fig. 4-20. Agentes embolizantes. (A) Histoacryl®. (B) Glubran®. (C) Onyx®. (D) Gelfoam®.



A combinação com outros agentes embolizantes, como as micromolas, é possível.

Etilenovinil álcool (EVOH)

Outros agentes líquidos, conhecidos como polímeros elásticos incluem o copolímero etilenovinil álcool (EVOH) Onyx® MicroTherapeutics (ev3 Inc., Plymouth, MN), que se trata de produto biocompatível, utilizado dissolvido em várias concentrações de dimetilssulfóxido (DMSO). Este último é solvente natural derivado da lignina, substância encontrada nas células vegetais. O Onyx®, quando em contato com solução aquosa, polimeriza-se em massa esponjosa utilizada para oclusão vascular. A concentração de EVOH no Onyx® é de 20%. Além, destes dois produtos, a mistura contém ainda pó de tântalo para aumentar radiopacidade. Quando a mistura entra em contato com o sangue, o DMSO se difunde rapidamente, resultando na precipitação e solidificação do polímero. Forma-se êmbolo mole e elástico com possibilidade ainda de fragmentação e deslocamento distal, com a progressão da injeção. A polimerização é tempo dependente e influenciada pela quantidade de etileno na mistura. A solidificação completa ocorre em cerca de 10 minutos. Apesar de necessitar de microcatéteres DMSO-compatíveis para liberação, o produto não adere de forma rápida ao mesmo, o que permite injeções mais lentas. Estes devem sempre ser lavados previamente com DMSO.47

Grupo VI – Esclerosantes Teciduais

Álcool absoluto

É agente embolizante efetivo que pode ser utilizado por via intravascular ou injetado diretamente. Não apresenta radiopacidade, o que dificulta seu uso. Alguns riscos incluem necrose dos tecidos adjacentes, toxicidade sistêmica, hipertensão pulmonar e embolização não alvo. A toxicidade aumenta com doses acima de 1 mL/kg ou se o volume for maior que 60 mL. Protocolos de injeção de 0,1 mL/kg cada 10 minutos podem ser mais seguros, com menor risco de hipertensão pulmonar secundária. O agente penetra no leito vascular capilar e determina desvitalização tecidual total por meio da desnaturação das células endoteliais da parede vascular e precipitação do seu protoplasma.46

Normalmente, a trombose aguda que ocorre após o uso de qualquer agente embólico (PVA, molas, colas etc.) produz isquemia endotelial definitiva da área embolizada. Todavia, nas malformações arteriovenosas o comportamento do endotélio após a isquemia constitui fator de recidiva importante, pois células endoteliais lesadas liberam fatores quimiotáticos e angiogênicos que causam migração de macrófagos, limpeza dos debris da embolização, recanalização, reendotelização e posterior recrudescência da malformação vascular. O uso do etanol parece ser mais eficaz no tratamento deste tipo de lesão, em função de a destruição das células endoteliais ser mais completa, e os fenômenos de recanalização e neovascularização, ausentes.46

Grupo VII – Balões Destacáveis

Balões destacáveis utilizados como agentes macroembolizantes não estão disponiveis atualmente. As vantagens do seu uso incluem:


■ Oclusão precisa.

■ Possibilidade de navegar presos ao catéter e até parcialmente inflados por trajetos tortuosos.

■ Habilidade de ocluir rapidamente vasos de calibre maior que o do catéter.

■ Possibilidade de inflar e desinsuflar para reposicionamento, caso necesario.



Inicialmente, os balões destacáveis eram constituídos de látex e conectados manualmente a microcatéteres por meio de ligaduras também de látex, o que demandava muito tempo. Posteriormente, balões de látex ou silicone valvulados foram desenvolvidos para facilitar a liberação.44

Balões de látex e silicone apresentam propriedades diferentes entre si (distensibilidade, tempo de desinsuflação e atrito de superfície). Os de látex são mais distensíveis e complacentes, apresentam menor risco de ruptura e maior coeficiente de fricção com menor taxa de migração. Essas propriedades os tornam preferíveis para a oclusão de vasos grandes de alto fluxo. Podem sofrer despressurização seguida de deslocamento após sua liberação. Os de silicone são menos complacentes e inflam para um determinado formato, adaptando-se menos ao contorno vascular. Apresentam menor coeficiente de fricção e maior migração. Por serem menos porosos, tendem a permanecer inflados por tempo maior.46

Balões destacáveis são utilizados basicamente na área da neurointervenção e raramente fora deste território. Oferecem vantagens sobre outros agentes em determinadas situações, como grandes artérias e fístulas arteriovenosas, efetuando oclusão instantânea e precisa. Não estão disponíveis para todas as situações de embolização e frequentemente são utilizados juntamente com outros agentes.

O sistema do balão normalmente inclui um introdutor e catéter que está ligado, na sua extremidade, a um balão inflável e destacável. Este pode ser preenchido como fluido, pressurizado e o controle feito por meio de mecanismo valvular. Costumam ser inflados com contraste ou monômeros de silicone. Sua oclusão é reversível, até que o balão não tenha sido liberado completamente.

A técnica permite a oclusão vascular a distâncias de 2 a 10 mm do introdutor, evitando a necessidade de cateterização superseletiva e minimizando o risco de embolização inadvertida.46

MATERIAIS PARA PROTEÇÃO DE EMBOLIA DISTAL

Sistemas de Proteção Arterial Cerebral

Os sistemas de proteção arterial distal são de aparecimento recente. Visam a impedir a passagem ou migração de material ateromatososo ou trombótico para a rede vascular distal intracerebral. Têm sido muito utilizados no território cerebral durante o procedimento de angioplastia de lesões oclusivas carotídeas. Alguns, como os filtros de oclusão distal, podem ser utilizados como guia primário e são compatíveis com os balões e stents de uso mais frequente. Neste caso, o mecanismo de ação básico é a filtragem do fluxo de sangue com possibilidade de recolher possíveis detritos embolizados. Outros sistemas provocam a oclusão temporária proximal ou distal da artéria seguida de aspiração, com o fim de extrair as possíveis partículas residuais.

Podem ser divididos em três grupos em função do seu uso no território cerebral:


A) Sistemas oclusores distais do fluxo da carótida interna (p. ex.: Percusurge e balões de Teron).

B) Filtros distais da artéria carótida interna (p. ex.: Neuroshield, EPI Filter Wire EZ (Fig. 4-21), Angioguard, Interceptor, Accunet, Itrape e Spider).

C) Sistemas oclusores proximais e distais associados a shunt arteriovenoso (p. ex.: balões de Caxel, PAEC e MOMA).
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Fig. 4-21. Filtro de proteção cerebral EPI Filter Wire EZ® (Boston Scientific) usado durante os procedimentos de angioplastia carotídea.




SISTEMAS DE PROTEÇÃO VENOSA (FILTROS DE VEIA CAVA)

São elementos metálicos, removíveis, reposicionáveis ou definitivos, introduzidos e liberados no interior da veia cava inferior, em sua grande maioria por acesso venoso jugular ou femoral (Fig. 4-22). A finalidade principal é captar trombos provenientes dos segmentos venosos distais aos mesmos, geralmente maiores que 2 a 3 mm e, dessa forma, prevenir o tromboembolismo pulmonar e suas consequências. São fabricados em aço inoxidável, nitinol, tântalo ou titânio e possuem diversas configurações. Em 1967, foram realizadas as primeiras implantações experimentais de filtros de Mobin-Udin em porcos. Em 1973, conseguiram-se introduzir por dissecção, em humanos, os primeiros filtros do tipo Greenfield de aço inoxidável.48-51

O filtro de veia cava ideal deveria preencher os seguintes crtérios:
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Fig. 4-22. Filtros de veia cava. (A) Greenfield® (Boston Scientific). (B) Optease® (Cordis). (C) G2®X (Bard).




A) Eficácia: captar 100% dos êmbolos, evitando as embolias pulmonares.

B) Segurança: não ser trombogênico, não migrar ou se romper, permitir adequado fluxo através do mesmo, não ser ferromagnético, de fácil implantação e manejo, de baixo perfil, ser recuperável ou biodegradável e ter boa radiopacidade.

C) Financeiro: apresentar baixo custo.



Classificação

Do ponto de vista de tempo de implantação, os filtros de veia cava podem ser divididos em permanentes, temporários e recuperáveis. O tempo limite para recuperabilidade está, em parte, relacionado com o grau de endotelização, que normalmente gira em torno de 2 semanas. Entretanto, diferenças no design podem estender este período.52


■ Permanentes: os principais representantes são: Bird’s Nest (Cook Incorporated, Bloomington, IN), Vena Tech LGM (B. Braun, Bethlehem PA), Vena Tech LP (B. Braun), Simon Nitinol (Bard, Covington, GA), Greenfield filter de titânio (Boston Scientific, Natick MA), Over-the-Wire Greenfield (Boston Scientific), TrapEase (Cordis Corp.) e Gunther Tulip (Cook Inc.).53

■ Temporários: foram desenvolvidos em função das complicações de cunho trombótico ocorridas com os filtros permanentes. No desenho original, apresentavam-se conectados a catéter endovenoso (5 a 10 Fr) do tipo bainha, que recobria um fio-guia conectado a um elemento filtrante em forma de cesta. Devem ser utilizados por 5 a 10 dias. Alguns modelos permitem a fibrinólise. Os modelos temporários mais utilizados são o Gunther GTCF-30, Celsa LGT, Filcard RF02 e Antheor TC e Lysofilter. Um modelo, chamado Tempofilter, já retirado do mercado, era recomendado pelo fabricante para que permanecesse por até seis semanas (42 dias) no interior da veia cava.53,54

■ Recuperáveis: a maior parte dos filtros recuperáveis foi desenvolvida como permanente. Possuem gancho em uma de extremidades, que permite sua retirada por via femoral ou jugular através da utilização de qualquer tipo de laço ou sistema extrator recomendado pelo fabricante. Este conceito de recuperabilidade surgiu com o aparecimento dos filtros de Amplatz e Gunther que atuavam como permanentes. Porém, ao final de sua utilização podiam ser recuperados por causa do seu sistema de gancho. As indicações para estes filtros (mistos) incluem as mesmas dos temporários: pacientes jovens necessitando de proteção tromboembólica, interrupção da anticoagulação ou fibrinólise por complicações, gravidez e necessidade de fibrinólise protegida. Exemplos de filtros recuperáveis: Gunther Tulip (Cook), OptEase (Cordis) e filtros de Nitinol recuperáveis (Bard Peripheral Vascular).53,55




MATERIAIS PARA PROCEDIMENTOS NÃO VASCULARES

Drenagem de Coleções

Quase sempre é possível indicar a drenagem percutânea como forma terapêutica de primeira linha para as coleções intra-abdominais. A possibilidade de drenagem está diretamente associada à existência de trajeto seguro para sua realização. O objetivo principal é promover a maior drenagem possível. Para isso, estão indicados drenos com calibre de 10 a 14 Fr.

Drenos com extremidade em pigtail (Cope self-retainig loop) ou Malecot (Tulip) promovem maior fixação interna à cavidade, associando-se à fixação normalmente realizada na pele para evitar deslocamentos.

Ainda se pode lançar mão do uso coadjuvante de agentes fibrinolíticos para maior fluidificação da coleção, o que aumenta a eficácia da drenagem.

Nas nefrostomias percutâneas a punção inicial é feita com agulhas de 22 gauge com extensão de 15 cm, guias de 0,018” e 0,038”, dilatadores e pinças de dissecção. Na escolha do dreno, opta-se por aqueles com ponta que promova maior fixação intrapiélica. Normalmente com calibres entre 8 a 10 Fr.

Nas plastias do território ureteral utilizam-se stents plásticos à base de silicone, polietileno ou poliuretano. Entretanto, novos copolímeros têm sido desenvolvidos como o estireno-etileno-butileno-estireno e outros, visando à maior flexibilidade aliada à parede mais fina e maior luz.

Procedimentos Biliares

Colangiografia e drenagem biliar

Punções transparieto-hepáticas para acessar a via biliar são normalmente realizadas com agulha fina de Chiba 21 ou 22 gauge, compatível com fio-guia 0,018“. Utilizam-se kits de cateterismo biliar montados em sistema coaxial. Dentre eles podem-se citar:56,57


A) Neff Percutaneous Access Set, N.P.A.S 100 (Cook, Inc) composto por sistema coaxial de duas bainhas (6,3 Fr externa e 4 Fr interna) flexíveis e guia metálico oco compatível com guias de 0,016” (Fig. 4-23).

B) Accustick Introduction System (Boston Scientific/Medi-Tech, Natick, MA), também semelhante ao anterior, com agulha diferenciada com mandril pontiagudo e camisa plástica reta.



Uma vez cateterizado o ramo biliar, a drenagem pode ser feita com a implantação de catéter de drenagem (dreno biliar), normalmente multiperfurado com 35 a 40 cm de extensão em formato preferencial de pigtail. Os orifícios normalmente se estendem aproximadamente por 8 a 10 cm, mas podem ser manufaturados, conforme a necessidade.56,57 Exemplos destes drenos são (Fig. 4-24):


■ VTCB Biliary drainage system (Boston Scientific).

■ Ultratane biliary drainage catheter (Cook).

■ Flexima biliary catheter system (Boston Scientific/Medi-Tech).
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Fig. 4-23. Sistema coaxial Kit NPAS-100 (Cook) utilizado para punções.
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Fig. 4-24. Catéteres de drenagem. (A) Dawson-Muller® (Cook). (B) Biliary®(Cook).



Em caso de drenagens externas, onde se necessitam drenos com área de orifícios mais restrita à extremidade citam-se os itens a seguir.56,57


■ Amplatz Anchor System (Boston Scientific/Medi-Tech).

■ Dawson-Mueller Drainage catheter (Cook, Inc).

■ McLean – Stock percutaneous T-tube (Cook), que é um catéter de sylastic articulado utilizado em casos de obstruções hilares.



Diversos materiais têm sido utilizados com o objetivo de aumentar o conforto e reduzir complicações (Quadro 4-17).

Colangioplastia

A plastia da via biliar com o uso de stents e balões (colangioplastia) deve levar em consideração o diâmetro médio de 10 mm, que pode variar de acordo com a localização do stent, diâmetro e extensão a ser recoberta.

Quadro 4-17. Exemplos de drenos percutâneos e seus materiais constituintes









	
Nome comercial


	
Material





	
Uresil


	
Poliuretano





	
Abscession


	
Blue silk (seda azul)





	
Resolve


	
Poliuretano





	
Biliary


	
Ultratane





	
Flexima


	
Poliuretano e Glidex









Quando a opção for pelo uso de stents, como nos casos secundários a lesões malignas, costuma-se optar pelos tipos autoexpansíveis. Considera-se tambem o tipo de lesão (estenose ou oclusão). Dentre os tipos autoexpansíveis cita-se o Wallstent (Boston Scientific) e o Smart Control (Cordis).57,58

Recentemente, stents recobertos têm sido indicados para tratamento de estenoses benignas e malignas, representando evolução do tipo não revestido, principalmente por prevenir a obstrução causada pela progressão tumoral “transmalha” para o interior do stent.

Os primeiros estudos clínicos com Wallstents recobertos com PTFE demonstraram que os mesmos poderiam ser implantados com segurança, mas a perviedade aos 6 meses era inferior à dos stents não recobertos (46,8% × 67%), principalmente por fissuras na membrana. Normalmente, estes stents são um híbrido das próteses plásticas e dos stents metálicos utilizados atualmente.

O stent Viabil® (W.L. Gore & Associates, Flagstaff, AZ) consiste em tubo interno revestido e fixo à estrutura metálica. A membrana interna é constituída por uma película ultrafina, com baixa porosidade de e-PTFE/FEP e o suporte externo, por um fio de nitinol helicoidal, preso à superfície da película em toda a sua extensão. Pequenos ganchos (pontas de fios ao final do stent) elevam-se para ancoragem. Está disponível nos diâmetros de 4 a 8 cm, extensões de 6 a 8 cm com e sem orifícios na extremidade proximal. Quando presentes, correspondem à extensão de 1,5 cm, com 32 orifícios. Marcas radiopacas foram incorporadas para maior visibilidade e separação da parte com orifícios daquela sem orifícios. O sistema de liberação inclui bainha de 10 Fr e catéter (Fig. 4-25).59-61

Colecistostomia

No caso de colecistostomias se utilizam duas técnicas:


A) Técnica dos trocarteres: utilizando-se catéter Hawkins Accordion ou McGahan – Cook (Dreno pigtail montado sobre um trocarter).

B) Ténica de Seldinger: utilizando-se o kit NPAS 100 com dreno de 8,5 Fr.
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Fig. 4-25. Stent biliar Viabil (W.L. Gore, Flagstaff, AZ).



Como se pode observar na leitura do conteúdo deste capítulo, existe uma enorme variedade de materiais relacionada a cada tipo de procedimento. O conhecimento deste arsenal, por parte do intervencionista e equipe envolvida com o paciente, é de vital importância no resultado do tratamento. Destaca-se também que, em decorrência da constante evolução tecnológica, existe a necessidade de constante atualização dos profissionais envolvidos com a especialidade.
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Meios de Contraste Iodados
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INTRODUÇÃO

Os meios de contraste iodados são substâncias radiodensas capazes de melhorar a definição das imagens obtidas em exames radiológicos. É essencial para o estudo vascular.

O agente de contraste “ideal” não deve produzir qualquer tipo de reação adversa, mas, infelizmente, esta substância ainda não existe.

Por este motivo, é fundamental que os médicos estejam atentos quanto à indicação desses agentes, saibam optar entre os meios disponíveis no sentido de reduzir o risco de reações adversas e, se estas ocorrerem, estejam aptos a minimizar seus efeitos colaterais. Temos como objetivos:


1. Apresentar as características dos meios de contraste mais utilizados.

2. As diferenças entre os agentes iônicos e não iônicos.

3. Identificar quais são os pacientes de risco.

4. Discutir medidas profiláticas, particularmente a pré-me-dicação.

5. Apresentar proposta para tratamento das reações adversas.



ASPECTOS GERAIS

A estrutura básica dos meios de contraste iodados é formada por um anel benzênico, ao qual foram agregados átomos de iodo e grupamentos complementares, onde estão ácidos e substitutos orgânicos, que influenciam diretamente na sua toxicidade e excreção (Figs. 5-1 a 5-3 e Quadro 5-1).1

Na molécula, o grupo ácido (H+) é substituído por um cátion, sódio (Na+) ou meglumina, dando origem aos meios de contraste ditos “iônicos”, e, quando a substituição é por aminas, são os “não iônicos”.
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Fig. 5-1. Estrutura química dos contrastes iodados.
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Fig. 5-2. Contraste iônico monômero (Razão 1,5).
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Fig. 5-3. Contraste não iônico (Razão 3).



Quando apresentam apenas um anel benzênico, são chamados “monômeros”, e quando possuem dois anéis benzênicos, são denominados “dímeros”. Tanto os agentes iônicos quanto os não iônicos têm iodo.

Quanto às características físico-químicas, os contrastes estão agrupados em quatro classes de substâncias (Fig. 5-4):2


1. Monômeros iônicos.

2. Dímeros iônicos (Fig. 5-5).

3. Monômeros não iônicos.

4. Dímeros não iônicos.



Esses produtos dissociando-se em partículas em solução podem ser também classificados como meios de contraste com relação igual a 1,5. Na dissociação por eletrovalência há formação de duas partículas: um ânion radiopaco, e um cátion não radiopaco. Se dividirmos então três átomos de iodo de uma molécula monomérica por duas partículas dissociadas chegaremos à razão 1,5. Esta corresponde à grande maioria dos contrastes utilizados na prática médica para diagnóstico convencional.

Quadro 5-1. Estrutura química dos contrastes iodados (resumo das funções)









	
Elementos estruturais


	
Significado





	
Benzeno


	
Estrutural





	
I – Átomo de iodo


	
Componente radiopaco





	
COOH – Grupamento ácido


	
Solubilidade em água Formação salina ou aminoácida





	
R1/R2 – Substitutivos orgânicos


	
Liofilia (influência) Redução na toxicidade





	
R2 – Substitutivo orgânico


	
Influência na eliminacão









Sucessivamente o não iônico monomérico apresenta uma relação três, e o iônico dimérico (ácido ioxaglato) muito utilizado na radiologia vascular diagnóstica e intervencionista também apresenta relação três. O dímero não iônico, de surgimento mais recente, praticamente isotônico, apresenta razão 6.
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Fig. 5-4. Resumo dos meios de contraste convencionais extracelulares.2
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Fig. 5-5. Estrutura química dos contrastes iodados - dímero.



Existem propriedades presentes nos meios de contraste que estão diretamente relacionadas com sua eficácia e segurança, que incluem a densidade, a viscosidade e a osmolalidade.

Outras condições que têm muita influência na qualidade da imagem:


1. A via de administração: determina, em parte, a quantidade de substância que chegará ao órgão estudado.

2. A dose de contraste.

3. A velocidade de injeção.

4. Calibre do catéter: dependente da viscosidade da solução utilizada.

5. Temperatura da substância: principalmente com relação ao uso de contraste não iônico, pois interfere na sua viscosidade, facilitando-a; dissolvendo a microcristalização da substância armazenada.

6. Retardo e tempo de exposição: maximizar o estudo da fase arterial, menor em outras.



Para injeção de meios de contraste devem-se seguir critérios de boas práticas e guideline, respeitando critérios rigorosos de segurança.

Um dos maiores problemas relacionados com administração intravenosa do contraste, volume, dose e tempo é a ocorrência de extravasamento durante a injeção. Extravasamento é a maior queixa dos serviços que administram meios de contraste intravenosos. A maioria é leve. As lesões graves incluem ulceração da pele, necrose tecidual e síndrome compartimental.3-5

DECISÕES ANTES DE INJETAR O CONTRASTE

Apesar de todos os esforços, é impossível prever se os pacientes apresentarão reações adversas graves aos meios de contraste iodados. Assim, todos os pacientes devem, inicialmente, ser considerados de risco. Antes da administração de um meio de contraste iodado, alguns pontos devem ser analisados:3-5


1. Identificar os fatores de risco versus benefício potencial de seu uso.

2. Ser preciso na indicação do meio de contraste.



A fisiopatologia das reações anafiláticas está resumida na Figura 5-6.6

CLASSIFICAÇÃO DAS REAÇÕES

Com relação à classificação etiológica são divididas em: idiossincráticas, não idiossincráticas e combinadas (Quadro 5-2).7

Quanto à gravidade são caracterizadas conforme os principais sintomas e sinais em três categorias. O Quadro 5-3 tem importância fundamental na decisão terapêutica.

Quanto ao tempo decorrido após a administração do meio de contraste, as reações adversas podem ser subdivididas em: agudas (até 1 hora) e tardia (entre 1-96 horas).

A reação tardia é geralmente leve e autolimitada ou necessita de tratamento, como as reações similares agudas, dependendo da natureza. Os pacientes devem ser informados de esta possibilidade ocorrer, principalmente os que apresentaram reação prévia aos meios de contraste, em tratamento com interleucina-2. Para reduzir o risco de reincidência de reação, usar um agente diferente do que precipitou a primeira reação. Chamamos atenção para o fato de que reação tardia da pele não ocorre nos contrastes com base em gadolínio. Reações adversas muito tardias ocorrem após uma semana. São tireotoxicose, nos contrastes iodados, e fibrose de sistema nefrogênico nos baseados em gadolínio.

Considerando os mecanismos pelos quais os contrastes alteram funcionalmente os órgãos e vasos é possível compreender melhor as reações adversas que essa substância determina em vários deles.

Efeito da Viscosidade Sanguínea

Existem quatro fatores que afetam a viscosidade sanguínea: viscosidade da fase suspensa e tamanho da célula, modificação na morfologia da célula e capacidade de formar agregado de hemácias, induzidas por proteínas plasmáticas.


[image: image]

Fig. 5-6. Fisiopatologia das reações anafiláticas.



Quadro 5-2. Classificação etiológica das reações adversas aos meios de contraste7








	
1. Reação anafilática = idiossincráticas

■ Também conhecidas como anafilaxia-like ou alérgica-like ou pseudoalérgica

2. Reações não idiossincráticas
São inerentes à droga e subdivididas em:

■ Efeitos tóxicos direitos

• Osmotoxicidade

• Quimiotoxicidade

• Toxicidade direta órgão-específica (exemplos)
a) Neurotoxicidade
b) Cardiotoxicidade
c) Nefrotoxicidade

■ Reações vasomotoras (ou vagais)

3. Reações combinadas (1 + 2)









Os agentes de contraste alteram a viscosidade sanguínea, agindo em todos esses fatores. O que parece fundamental para o agente determinar menor distúrbio na viscosidade é a baixa osmolalidade, baixa densidade e baixa viscosidade inerentes ao meio de contraste utilizado, fatores que são mais importantes do que sua natureza iônica ou não iônica.

Efeitos na Coagulação8


Os agentes iônicos e os não iônicos alteram a coagulação, interferindo em vários níveis da cascata, especialmente através da inibição e polimerização da fibrina e da agregação plaquetária. Entretanto agentes não iônicos têm menor efeito adverso à coagulação.

Efeito anticoagulante, observado com meios iônicos em angiografia ou angioplastia coronária, é curto e desaparece assim que o agente é excretado, tornando necessária a utilização concomitante de uma substância antitrombolítica, especialmente nos procedimentos intervencionistas. Técnica angiográfica meticulosa é mandatória e o fator mais importante para reduzir complicações tromboembólicas.

Quadro 5-3. Gravidade das reações adversas










	
Leves





	
Náuseas/vômitos


	
Alterações do paladar


	
Sudorese/leve palidez





	
Tosse


	
Prurido


	
Exantema





	
Calor


	
Rubor


	
Congestão nasal





	
Cefaleia discreta


	
Calafrios


	
Espirros





	
Tontura


	
Tremores


	
Inchaço nos olhos e boca





	
Ansiedade


	
Urticária limitada


	
Dor no local da injeção





	
Moderadas





	
Vômitos intensos


	
Urticária extensa


	
Broncospasmo





	
Mudança de freq. cardíaca


	
Aumento do edema facial


	
Laringespasmo





	
Hipertensão


	
Rigidez


	
Dor: tórax e abdome





	
Hipotensão


	
Dispneia-sibilos


	
Cefaleia intensa





	
Graves





	
Potencialmente estão relacionadas com maior risco de morte, com sintomas moderados ou graves, como laringospasmo (edema de glote) associado à: inconsciência, convulsões, edema agudo de pulmão, colapso vascular grave, arritmias com repercussão clínica, PCR, etc.









Assim até que estudos mais contundentes sejam realizados, agentes não iônicos devem ser preferidos na realização de tais procedimentos, principalmente por sua menor toxicidade e menor risco.

O menor efeito anticoagulante nesses meios está relacionado em parte com sua grande inércia e biocompatibilidade, sendo, portanto, um agente mais anticoagulante quanto mais tóxico; assim, as características dos agentes não iônicos não parecem ter impacto negativo na sua utilização em angiografias.

Catéteres e seringas têm importante efeito pró-coagulante, sendo o vidro um agente muito mais potente na ativação da coagulação do que o plástico, assim como o poliuretano, mais do que o polietileno.

Todo meio de contraste tem propriedade anticoagulante. Entretanto, ressalta-se que o efeito clínico adverso importante do contraste iodado no sistema sanguíneo e o endotélio é a trombose. Destaca-se que o contraste iônico hiperosmolar pode induzir trombose por lesão endotelial, particularmente em procedimento flebográfico.

Efeito na Função Cardiovascular

Os agentes de contraste determinam efeitos adversos no sistema cardiovascular através de vários mecanismos:


A) Efeito central no coração influenciando na contratilidade cardíaca, diminuindo a função de bomba.

B) Na eletrofisiologia com efeitos direitos ou indiretos, na frequência cardíaca, na velocidade de condução intracardíaca, na duração do processo de despolarização/repolarizacão e no limiar para fibrilação ventricular, que é dose-dependente.

C) Age no fluxo coronário aumentando, o que é ruim porque piora a função no coração já comprometido.



Como efeito periférico, aumenta o volume plasmático, levando à vasodilatação, hipotensão com taquicardia reflexa.

Efeitos na Função Pulmonar

Os principais efeitos observados são:


A) A administração intravenosa (IV) de contraste provoca broncospasmo subclínico.

B) Aumenta as permeabilidades vasculares, o que pode determinar edema agudo de pulmão não cardiogênico.

C) Aumenta a resistência vascular pulmonar.



Efeitos na Função Renal9


Os rins excretam por filtração glomerular 99% dos agentes de contraste hidrossolúveis, sendo o restante eliminado pelo fígado, bile, intestino, suor, lágrima e saliva.

Insuficiência renal aguda caracteriza-se por deterioração da função renal abrupta e rápida. A administração de contraste produz vacuolização do citoplasma das células tubulares proximais renais (nefrose osmótica), sendo mais importante na agressão o fator químico do que a osmolalidade.

Os mecanismos da nefropatia induzida pelos meios de contraste (NIC) não são completamente conhecidos, provavelmente relacionados com a patogênese multifatorial, devendo-se considerar as seguintes hipóteses:


A) Alterações hemodinâmicas por efeito direto do contraste.

B) Obstrução intratubular.

C) Lesão direta de células tubulares.

D) Efeito pré-renal na hipotensão e/ou desidratação.

E) Mecanismos imunológicos.



A nefrotoxicidade com insuficiência renal é definida por aumento da concentração de creatinina sérica em, no mínimo, 0,5 mg/dL ou por redução do seu clearance em 25% a partir da linha de base, ocorrendo decréscimo da função renal até 3 dias da administração de contraste intravascular, na ausência de etiologia alternativa.

O pico da piora da função renal secundária ao contraste ocorre por volta do 5° ou 10° dia após sua administração, e a recuperação dura cerca de 2 a 3 semanas, quando os níveis de creatinina retornam ao normal.

A incidência de insuficiência renal aguda induzida por meio de contraste em paciente com função prévia normal é de, aproximadamente, 0,6% para pacientes ambulatoriais, bem como de 8,2% em internados que realizam angiografia, colocando-se como a terceira causa de disfunção renal em ambiente hospitalar, suplantada apenas pelo choque e pelas complicações pós-cirúrgicas.

Prevenção: screening bioquímico pré-procedimento.


A) A maioria dos centros utiliza a dosagem de creatinina sérica como referência. Dosagem de até 1,5 mg/mL é o limite máximo para administração do contraste IV.

B) Terapia profilática é recomendada em dosagens situadas entre 1,5-2,0 mg/mL.

C) Creatinina acima de 2 mg/mL: considerar estudo por imagem alternativo.



A melhor forma de avaliação da função renal total é a estimativa da razão de filtração glomerular (RFG). Esta medida pode ser calculada on line.

O clearance da creatinina é a estimação da filtração glomerular usada em alguns centros. Há recentes avanços no sentido da obtenção da dosagem imediata da creatinina sérica por strip test com base em espectrofotometria, pois o imediato nível sérico de creatinina é pré-requisito para se obterem os demais informes. Essas taxas de incidências, assim como a gravidade do quadro, são maiores em pacientes com nefropatia diabética, com antecedente de doença renal e naqueles que recebem injeções de contraste em intervalos muito curtos, inferior a 3-5 dias.

O fator de risco mais importante dentre todas as condições é a desidratação. Seguem abaixo os principais fatores de risco relacionados com o uso de contraste.


Fatores de risco10


A) Definitivos:


■ Insuficiência renal prévia (creatinina igual ou maior que 1,5 mg/dL).

■ Diabete melito insulino-dependente.



B) Relacionados com os pacientes:


■ Função glomerular menor que 60 mL/min/1,73 m2, antes da administração intra-arterial.

■ Função glomerular menor que 45 mL/min/1,73 m2, antes da administração IV.

■ Em particular se combinada com:


• Desidratação.

• Insuficiência cardíaca congestiva graus 3-4.

• Infarto miocárdico recente (< 24 horas).

• Balão intra-aórtico.

• Hipotensão periprocedimento.

• Índice de hematócrito baixo.

• Idade acima de 70 anos.

• Utilização simultânea de drogas nefrotóxicas.



■ Insuficiência renal aguda conhecida ou suspeita.



C) Relacionados com o procedimento:


■ Administração intra-arterial.

■ Dose excessiva de contraste.

■ Contraste de alta osmolalidade.

■ Administrações múltiplas de contraste, repetidas em poucos dias.



Conduta em exame eletivo:

■ Identificar pacientes que necessitam avaliação da função renal, até 7 dias antes da administração de meio de contraste.


• Paciente com função glomerular inferior a 60 mL/min/1,73 m2.

• Pacientes que receberão contraste intra-arterial.

• Idade superior a 70 anos.

• Pacientes com história de:


◆ Doença renal.

◆ Cirurgia renal.

◆ Proteinúria.

◆ Diabete melito.

◆ Hipertensão arterial.

◆ Gota.

◆ Droga nefrotóxica recente.





Conduta em exame de emergência:

■ Identificar paciente de risco como descrito anteriormente e, se possível:


• Avaliar função glomerular.

• Se não for possível obter a função glomerular, proceder como os pacientes com clearance menor que 60 para injeção intra-arterial e menor de 45 para IV, ponderando as circunstâncias clínicas.



Antes dos exames eletivos, já conhecendo os fatores de risco anteriores, considerar:


A) Método por imagem alternativo.

B) Discutir clinicamente a suspensão de droga nefrotóxica.

C) Iniciar expansão volumétrica com solução salina intravenosa 1-1,5 mL/kg/h, por até 6 horas prévias.

D) Protocolo alternativo de bicarbonato de sódio (154 mEq/L em soro glicosado a 5%, 3 mL/kg/h por uma hora previamente ao exame e 1 mL/kg/h por 6 horas após o meio de contraste.



Nos exame de emergência, considerar métodos alternativos e iniciar expansão previamente tanto quanto possível.

Durante o exame nos pacientes de risco, utilizar contraste hipo ou isosmolar e a menor dose possível necessária para o resultado diagnóstico necessário. Para os pacientes de menor risco, utilizar a menor dose possível de meio de contraste.

Após o exame, para os pacientes de risco, prosseguir a hidratação e determinar a função glomerular 48-72 horas após o procedimento. Deve-se lembrar que não há evidências de que a profilaxia farmacológica por vasodilatador renal, drogas antagonistas a mediadores vasoativos ou drogas citoprotetoras ofereçam consistente proteção contra NIC.
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Intervencio de enfermagem

= Controle de infeccdo

= Supervisio da pele

= Cuidados com o local de
puncao, sondas e drenos
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°
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pele e mucosas;
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no leito
relacionada com o procedimento, dor,
repouso e limitagdo dos movimentos

Dor aguda relacionada com o
procedimento, estimulo de terminagdes
nervosas por substancias quimicas,
isquemias causadas por interferéncia do
suprimento sanguineo para o tecidos
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ccom a ansiedade e dor devido ao
procedimento

Risco de broncoaspiragao
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Descrito nas complicagdes mais comuns
SRPA






OEBPS/Images/anx2_2a.jpg
T
T’ HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO é:“
A INSTITUTO DE RADIOLOGIA - InRad =
FrMUSE Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 256 - CEP: 05403900 SAQ PAULO - S°
Insuficiéncia renal  Nao O sim O Asma Nao O sim O
Prétese dentéria Nao O smQ Outras préteses  Nao O smQ
Cirurgia anterior Nao O sim QO Quais?
3. INFORMAGOES COMPLEMENTARES SOBRE ADMISSAOQ
Canula de Sonda vesical de demora [ [ Dreno tipo: Local
Medicamentos em uso:
Assinatura e carimbo do Enfermeiro (a)
Eu, (NOME LEGIVEL) _ declaro ter recebido as informagdes do impresso
referente ao e esclarecit

ido todas as davidas sobre os cuidados pré-procedimento.

Assinatura do Paciente e/ou responsavel legal

Carimbo e Assinatura do Enfermeiro orientador

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
Pré e Pés-Procedimento Invasivo — SAEP
Data:__/__/.

1. EXAME FisSICO

Neurolégico | O] Consciente O Confuso O Sonolento O Agitado [ Sedado O Atende solicitagées
Olhos DSem alteragdes O Esclera ictérica Edema: O Direito O Esquerdo
Pupilas Dlisocéricas 01 Anisocdricas 0 Midriase O Miose T RFM + [ RFM —
Respiratério | CJEupneico O Dispneico O Cateter nasal_L/min O Nebulizagao ___ L/min O Vent. mecénica
Circulatério | CMarca-passo
Locomogao | CIDeambula O Acamado O Cadeirante 0 Deambula com auxilio O De colo

DISNG O SNE O Dreno tipo: O AP O DVE
D Cateter venoso central [ Sonda vesical de demora 0 Outros,

Dispositivos

2. DIAGNOSTICO: Legenda do Estado do Paciente: | (I

al) ME (Melhorado) M (Mantido) PI (Piorado) R (Resolvido)





OEBPS/Images/anx2_2.jpg
-~ o
FV HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO [
(N INSTITUTO DE RADIOLOGIA - InRad £
Fmuse Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255 - CEP: 05403-900 SAQ PAULO - SP
NOME SOCIAL: Preencher quando ngo howver etiqueta do paciente (LEGIVEL)
Paciente:
TELEFONE PARA CONTATO! R BN -
Data do exame: 201__ __ Hordrio: __:
SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE .
H P ite sSus Saude Suple t:
ENFERMAGEM PRE E POS — PROCEDIMENTO — acente G
‘Ambulatorial
Consulta - Radi Intervencionista
Data: / 7
Peso: Kg Altura: Data do Procedimento: / /

Nome do Procedimento:
1. CONDICOES DO PACIENTE

Diagndstico

Exames clinicos: INR Sim () Creatinina: Sim () Nao () | Conduta
a0 ()

Condigoes de admissao: Deambulando O CadeiraderodasQ)  AndadorQ  MacaQ  BengalaQ

De colo O
Hospital externo Nao O smQO  Qual Ambulanda  Nao O simQO
Possui acompanhante Nao O smQO Grau de parentesco:

2. ANTECEDENTES PESSOAIS

Hipertenso arterial Nao O sim O Alergia Nao O sim O Qual

Diabetes Noo O sim O |Tabagista Nao O sm O

z

ao O sm O Etilista Nao O sim O

Cardiopatia






OEBPS/Images/fig1_3.jpg
Raios X
caracteristico

17,5 keV






OEBPS/Images/fig1_2.jpg





OEBPS/Images/part1.jpg
Parte |

Conceitos Basicos

”






OEBPS/Images/bull1.jpg





OEBPS/Images/anx2_2b.jpg
dad

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
k» INSTITUTO DE RADIOLOGIA - InRad

FMuSE

InRad

/

A, Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255 - CEP: 05403.900 SAO PAULO - 57
Data oI
iagnéstico de o )
Resultado esperado Prescrigio de enfermagem
enfermagem P < 9 Horério
Cons. | B | P i - Pogrdonar o ~Moniorar $p0, e comunicar caso queda
() padrio ekt ~ Manter cabeceira elevada 30° e pescogo em
respiratério | _ § hiperextensao
anter pcmmhuadc " cloan
ineficaz e Despertar o paciente e estimuléo a respirar
profundamente
~ Checar queixa e/ou expressao de dor,
e intensidade e localizacao e comunicar
) Dor aguda Aplicar escala numéri
( g Promover o conforto plcar escala numérica de d
~ Administrar analgésico, conforme prescrigao
médica e reavaliar
= Obsenar focal da punco quarto: nfiraao,
()Riscode hipereria, calor ou dor local
b Prevenir infeccdo - R froca do acesso venoso, czs0 aresente
trauma ’
b auitével sinais acm:
vasalar  Roazar csteccin e Heodk 70%
dispositivos antes de administragao de medicago
() Risco de Promover - Cobrir paciente com cobertores
desequibrio | termorregulacéo

na temperatura | - Promover conforto

~ Instalar manta térmica, quando disponivel
Evitar descobiir paciente desnecessariamente

corporal
() Risco de ~ Observar nivel de consciéncia e comunicar
confusio alteragao
tal

3. ANOTAGOES DE ENFERMAGEM






OEBPS/Images/fig1_1.jpg
Anodo  Cétodo

Anodo rotatério

Sl

ot Filamento

Janela Focalizador






OEBPS/Images/logo.jpg
@Thieme Revinter





OEBPS/Images/bull2.jpg





OEBPS/Images/tab4_1.jpg
Nome da agulha

De parede anterior

Canula teflonada
(jelco®)

De Seldinger®
De Potts-Cournand®

De Amplatz®

De micropungio

Em borboleta
(Butterily)

De Chiba®

De Turner®
De Echotip® e TFE

Tipo Tru-Cut®

Equipo de
Ackermann®, Elson®
ou Menghini®

Estilete
(mandril)

cas de diferentes tipos de agulhas e ut

Obturador

lades

Canula Camisa
(metal)  Guia (teflon)

X

Descricio

Pega Gnica, canula
metalica

A canula metélica
funciona como
estilete

Canula reta e estilete
biselado nao oco
muito rigida

Semelhante a de
Seldinger, com
estilete oco e
obturador metalico

Semelhante a de
Seldinger

Canula com 21 g,
guia 0,018” e dois
catéteres para troca
por guia 0,035” ou
0,038"

Canula aderida 2
placa pldstica (asas)

Estilete biselado

Ambos biselados

Superficie rugosa e
marcas

Agulha sélida
¢/sistema de arpao e
camisa externa
metalica com corte.
Mecanismos
automatico e manual

Composto por
diversos elementos

Utilidade

Puncao da parede
anterior, venosa ou
arterial

Puncdes arterial e
venosa. Sua camisa
prolonga o tempo do
acesso sem traumas
adicionais

Puncdes arterial e
venosa
(principalmente
quando hé fibrose)

Puncdo arterial

Puncdes arterial e
venosa

Micropungaes arterial
e venosa

Puncdes arterial e
principalmente venosa
superficial

Acessos
transparieto-hepéticos,
acessos transparietais
de outros 6rgaos

(Ex.: sistema coletor
renal) Bi6psias por
puncao e aspiracao
Bi6psia por aspiracio
(citopatolégica)
Puncao bipsia guiada
por US

Biépsia de tecido s6li-
do (histopatolégica)

Bi6psias vertebrais,
pelve, ossos da face,
cranio e extremidades
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cupacionalmente expostos

Limites de doses anuais (a)

Grandeza Orgao Individuo ocupacionalmente exposto Individuo do publico
Dose efetiva Corpo inteiro 20 mSv (b) 1 mSv ()
Dose equivalente Cristalino 20 mSv (b) 15 mSv
Alterado CNEN 114/2011
Pele (d) 500 mSv 50 mSv
Maos e pés 500 mSv =

(a) Para fins de controle administrativo efetuado pela CNEN, o termo dose anual deve ser considerada como dose no ano calendario, isto é no
periodo decorrente de janeiro a dezembro de cada ano. (b) Média aritmética em 5 anos consecutivos, desde que nao exceda 50 mSv em qualquer
ano. (c) Em circunstancias especiais, a CNEN podera autorizar o valor de dose efetiva de até 5 mSv em um ano, desde que a dose efetiva média no
periodo de 5 anos consecutivos nao exceda a 1 mSv por ano. (d) Valor médio em 1 cm? de area na regido mais irradiada.
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2horas  4horas  6horas 6 horas,
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mamam e adultos
no peito)

Leites nao
humanos e
sélidos

6 horas
p/lactentes
8 horas/
criancas
>3 anos e
adultos
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fazer perguntas, e mdas as minhas foram inteira e

49

Eu autorizo aos Anestesiologistas desta Instituicao ( ) executar em mim ou no paciente, pelo qual sou res-
ponsavel, o seguinte procedimento anestésico: . . ou outros procedimento que o anestesiologista con-
sidere necessdrio frente a situacbes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles ini-
cialmente propostos, INCLUSIVE TRANSFUSAO DE SANGUE OU DERIVADOS QUANDO SE TORNAR NECESSARIO

o

Eu reconheco que nenhuma garantia me foi dada sobre resultados, mas que sero usados todos os recursos, medicamentos e
equipamentos disponiveis no hospital, para ser alcancado/obtido o melhor resultado

IS

. Eu confirmo que li e di perfei itens acima e que tod pacos em branco foram preenchidos antes da

minha assi Eu anulei quaisquer pardgrafos ou palavras com os quais nio estou de acordo

Paciente efou responsével

(Assinatura) (Nome em letra de forma)
Grau de Tradutor (se
(Nome)
confirma que assi édo &
(Assinatura) (Nome em letra de forma)

ABAIXO DEVE SER COMPLETADO PELO ANESTESIOLOGISTA

Eu certifico que expliquei o i ésico, 0s ivas, respondi satisfatori todas as
perguntas do paciente e acredito que o paciente/responsavel compreendeu tudo que eu expliquei

Meédico
Data: / / Horario:

(Assinatura) (CRM)
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Janela de entrada
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Diferenga de potencial entre &nodo e cétodo: 2535 kV.
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Quadro 4-7. Exemplos de

Grandes microcatéteres
Prowler Plus
Rapid Transit
Renegade 18

rocatéteres grandes e suas caracte

Empresa
Cordis
Cordis

Boston

DI ()
0,0021
0,0021
0,0021

cas
DE proximal (Fr)
2,8
2,8
3,0

DE distal (Fr)
2,3
2,3
2,5

Diametro fio-guia (“)
0,018
0,018
0,018
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Efeitos Fisicos

IONIZAGAO
Produgzo de
fons e radicais

Absorgio
de energia

Efeitos Quimicos

Mobilidade dos
fons e producdo
de novos radicais
e fonizagdes

Alteracges
quimicas da
célula






OEBPS/Images/tab4_6.jpg
as caracteristic:

Médios microcatéteres
Rebar 10

Rebar 14

Prowler 10

Prowler 14

Excelsior SL-10
Echelon 10

Echelon 14

ev3
Cordis
Cordis
Boston
ev3
ev3

DI ()
0,0015
0,0017
0,0015
0,00165
0,00165
0,0017
0,0017

DE proximal (Fr)
23
2,4
23
23
2,4
2,1
2,4

DE distal (Fr)
7
1,9
7
1,9
7
7
1,9

Diametro fio-guia (“)
0,012
0,014
0,012
0,014
0,014
0,014
0,014
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Particula

QuadraSpheres/
HepaSpheres

DC-Beads

Caracteristica Tamanho

cas de alguns agentes embolizantes com plataforma DEB (drug elt

% e tempo de adsorcio

g bead)

% e tempo de adsorcio

Aumento do diametro Seca 50 a 200
em até 4 x quando em Hidratada 200 a 800
solucao salina, sangue

ou contraste

Boa compressibilidade

Fécil injecao

Quando carregadas com 100 a 900
doxorrubicina, sofre uma

ligeira diminuicao no

tamanho (até 20%

quando carregada com

25 mg/mL). Pode ser

utilizada em até 14 dias

se misturada a solucao

salina e 7 dias se

misturada a contraste

para Di

90% (100 a 300 = 30 min;
300 a 500 = 45 min;

500 a 700 = 60 min)

98% (100 a 300 = 60 min;
300 a 500 = 90 min;

500 a 700 = 120 min)

para

98% (100 a 300 = 120 min;
300 a 500 = 120 min)
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Quadro 4-15. Caracteristicas de alguns agentes embolizantes particulados

Caracteristica PVA hidrogel Acrilico gelatina

Tamanho (microns) 100 a 1.200 40 a 1.200

Uniformidade e e

C 100% de apés 100% de recuperacao apés 70% de
70% de a a

Agregacao + +

Visibilidade

Adicionar contraste

Adicionar contraste

Hidrogel com revestimento
anti-inflamatério

40a1.100

Adicionar contraste
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caracteristica
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Quadro 4-5. Exemplo;

Pequenos microcatéteres
dirigidos por fluxo

Magic
Sonic (Balt)

Ultraflow (eV3)

Marathon

le microcatéter

DE proximal (Fr)
27
27

3,0
3,0

equenos e

DE distal (Fr)
1,2
1,2

1,5
152

aracteristicas

Extensao (cm)
165/180
165/180

165
165

Diametro do
guia (mm)

0,008
0,008

0,010
0,010

Propriedade da
ponta
Nao reforcada

Corpo reforcado
e ponta
destacavel

Nao reforgada
Reforcada
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Fio-guia

ProStream®

Approach® CTO
Reuter Tip Deflecting

Wire®

ComboWire®

PrimeWire PRESTIGE®

Fabricante

Covidien

Cook Medical

Cook Medical

Volcano

Volcano

Funcio
Permitir infusio de
liquidos e drogas

Transpor lesoes
vasculares
periféricas

Deflexao manual de

Particularidade

Orificios na sua extremidade

Extremidade com maior
peso

Empunhadura para

Dimensdes
Espessura 0,035”,

comprimento 145 cm e 175
cm, extremidade 6-9-12 cm

Espessura 0,014”,
comprimento 135-160-190
cm, peso da extremidade
6-12-18-25 gramas
Espessura de 0,038 0,035"-
0,025", de

sua

Aferir pressio e
fluxo vascular

Aferir pressao
intravascular

revestimento opcional de
heparina

Dois transdutores, em sua
extremidade flexivel, devem
e

80-110-145 cm,
extremidade de 5-10 mm
Espessura de 0,0147,
comprimento de 185 cm,

de 1,5 cm com

com o monitor ComboMap
modelo 6800

Extremidade flexivel em “J”
ou reta

sensor de fluxo em posicao
distal e de pressao sendo
mais proximal

Espessura 0,014”,
comprimento de 185-300
em, sensor de pressio a

3 cm de sua extremidade
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