PORTARIA N° 272, DE 15 DE JUNHO DE 2011
O Secretario de Atencgdo a Salde, no uso de suas atribuigées;

Considerando a Portaria 1.169/GM/MS, de 15 de junho de 2004, que institui a Politica
Nacional de Atencao Cardiovascular de Alta Complexidade;

Considerando a Portaria SAS/MS n° 210, de 15 de junho de 2004, que define as
Unidades de Assisténcia em Alta Complexidade Cardiovascular e os Centros de Referéncia em
Alta Complexidade Cardiovascular e suas aptiddes e qualidades;

Considerando a Portaria SAS/MS n° 123, de 28 de fevereiro de 2005, que atualiza, a
partir da proposta da Camara Técnica da Assisténcia Cardiovascular, em novembro de 2004,
as normas para organizacao das redes de atencdo em alta complexidade cardiovascular;

Considerando a Portaria n° 2.867/GM/MS, de 27 de novembro de 2008 que transferiu, do
Fundo de Ac¢des Estratégicas e Compensacgédo - FAEC para o Teto Financeiro de Média e Alta
Complexidade dos Estados, Distrito Federal e Municipios os procedimentos endovasculares
extracardiacos, sendo mantidos no FAEC apenas os procedimentos relativos a aorta; e

Considerando que a doenca arterial periférica, incluindo-se a da aorta e dos outros
grandes vasos, € relevante causa de morbidade e mortalidade, resolve:

Art. 1° Alterar o parametro populacional definido no Anexo IV da Portaria SAS/MS n°
210, de 15 de junho de 2004.

Parametro
Servigo popu-

lacional
Servico de Assisténcia de Alta
Complexidade em 1

2.000.000

Procedimentos Endovasculares
Extracardiacos

Art. 2° Estabelecer, na forma do Anexo a esta Portaria, as "Diretrizes para intervencéo
endovascular na doenca arterial periférica, no aneurisma da aorta abdominal e na doenca
cérebro-vascular extracraniana".

Paragrafo Unico: as diretrizes constantes do anexo desta Portaria poderdo ser utilizadas
pelo gestor para auxilio na indicac¢éo, avaliagéo e controle dos procedimentos endovasculares.

Art. 3° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

HELVECIO MIRANDA MAGALHAES JUNIOR



ANEXO

DIRETRIZES PARA INTERVENCAO ENDOVASCULAR NA DOENGCA ARTERIAL
PERIFERICA, NO ANEURISMA DA AORTA ABDOMINAL E NA DOENGA CEREBRO-
VASCULAR EXTRACRANIANA

Nas recomendacdes descritas abaixo, adotou-se a seguinte nomenclatura quanto as
classes de recomendacdes: CLASSE |: Ha consenso quanto a indicagdo da intervengéo. O
consenso é resultado de estudos randomizados ou de opinido majoritaria de especialistas.

CLASSE II: Ha controvérsia quanto a indicacao da intervencao.

CLASSE Illl: Ha consenso quanto a falta de indicacdo ou contra-indicacdo da
intervencao.

1. DOENCA ARTERIAL PERIFERICA

O documento base por as recomendacgfes propostas abaixo é o TASC Il - Inter-Society
Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease (Norgren et al. J Vasc Surg
2007;45 Suppl: S5-S67), consenso elaborado por 15 Sociedades Médicas de todos 0 mundo.

DOENGCA ARTERIAL PERIFERICA (DAP) é a estenose ou obstrugdo de artérias nos
seguintes segmentos (ndo mutuamente excludentes):

a. Aorto-iliaco

b. FEmoro-popliteo

c. Infrapopliteo

Quando apresenta sintomas, o quadro clinico se caracteriza por:

a. Isquemia critica: Manifestacdo da doenca arterial que leva a dor em repouso e/ou
lesBes troficas de pele (Ulceras e gangrena). Implica em cronicidade de sintomas (acima de 2
semanas). O diagnoéstico deve necessariamente ser confirmado por medidas objetivas: medida
da pressdo arterial no tornozelo com o Doppler ultrassom de ondas continuas e o indice
tornozelo braco, medida da presséo de artelho ou tenséo transcuténea de oxigénio Geralmente
a pressao de tornozelo é menor que 50-70 mmHg e a pressao de artelho menor que 30-50
mmHg. Acompanha-se de altas taxas de mortalidade (25%) e perda de membro (25-40%) em
um ano.

b. Claudicagdo intermitente: Presenca de desconforto muscular reproduzivel com a
atividade fisica, que acarreta reducao do desempenho ao exercicio e da capacidade de andar,
reduz qualidade de vida e estado fisico geral. A taxa de amputagdo em 5 anos € menor que
2%. Ocorre em cerca de um terco dos pacientes com doenca arterial.

O tratamento da DAP pode ser assim resumido:
a. Na isquemia critica, o tratamento de escolha é a revascularizagéo.

b. Na claudicacdo intermitente, o tratamento inicial deve ser direcionado para as
atividades fisicas, preferencialmente supervisionadas, porque aumentam a distancia de
caminhada, melhoram a funcdo endotelial e promovem adaptacdes metabdlicas do musculo
esquelético.



O objetivo é a melhora da qualidade de vida em casos de limitacdo funcional. N&do se
indica intervencdo para se reduzir o risco de amputacdo. Considera-se a revascularizacédo
quando ha faléncia do tratamento clinico, por:

- Resposta insatisfatéria aos exercicios fisicos ou ndo aderéncia do paciente aos
exercicios recomendados.

- Contra-indicagédo aos exercicios fisicos, por doenca cardiaca ou pulmonar grave ou
,imitacdes musculo-esqueléticas ou neurologicas;

- Intolerancia ao medicamento ou falta de resposta ao tratamento farmacolégico.

A indicacdo da revascularizacdo se baseia no quadro clinico, enquanto a escolha do
método de intervencéo, seja por cirurgia convencional ou tratamento endovascular, depende da
localizacéo e da morfologia das lesdes.

1.1. SEGMENTO AORTO-ILIACO

As lesdes do segmento aorto-iliaco séo classificados pelo TASC em quatro grupos, de A
a D (quadro 1). Enquanto as lesdes de tipos A e B sdo mais favoraveis para o tratamento
endovascular, as de tipo C favorecem tratamento cirargico aberto, mas o tratamento
endovascular é aceitavel em muitos casos, enquanto nas de tipo D o tratamento de escolha é
cirurgia aberta (tabela 1). Independente se oclusdo ou estenose, 0 uso do stent leva a maior
taxa de sucesso e reduz a taxa de oclusdo precoce. As co-morbidades, a preferéncia do
paciente e as taxas de sucesso de longo prazo do cirurgido devem ser consideradas na
recomendac¢édo do tratamento, em especial para as les@es tipos B e C.

Quadro 1. Tipos de lesdo do segmento aorto-iliaco pelo TASC e sua descri¢ao

TASC Descricao

1. Estenose unilateral ou bilateral
da artéria iliaca comum

A (AIC)
2. Estenose pequena (£ 3 cm)
unilateral ou bilateral ar- téria iliaca
externa (AIE)
1. Estenose pequena (£ 3 cm) da
aorta infrarenal
2. Oclusao unilateral da AIC
3. Estenose simples ou mudltiplas
totalizando 3-10 cm envolvendo a
B AIE e ndo se estendendo para

artéria
femoral comum (AFC)

4. Oclusdo unilateral da AIE que
ndo envolve a origem da artéria
iliaca interna (All) e da AFC

1. Ocluséo bilateral da AIC



2. Estenose bilateral de 3-10 cm da
AIE ndo se es- tendendo para AFC

3. Estenose unilateral da AIE
estendendo para AFC

4. Oclusao da AIE que envolve da
origem da All e/lou AFC
unilateral e altamente calcificada da
AIE com ou sem envolvimento das
origens da All e/ou AFC

1. Ocluséo infrarenal aortoiliaco

2. Doenca difusa envolvento a
aorta e ambas artérias iliacas

3. Estenoses multiplas e difusas
envolvendo a AIC, AIE, AFC

4, Oclusdo unilateral envolvendo
tanto AIC com AIE

5. Oclusao bilateral da AIE

6. Estenose iliaca em paciente com
aneurisma da aorta

abdominal que requer tratamento e
ndo é passivel de tratamento
endovascular ou outras lesdes que
requerem cirurgia aberta da aorta
ou artéria iliaca.

Tabela 1. Classes de recomendagfes para tratamento endovascular e cirurgia aberta no
segmento aorto-iliaco, de acordo com a classificagdo TASC das lesdes

Tratamento Cirurgia
Endovascular |Aberta

A I i
B I 1
C Il 1
D i I

TASC

1.2. Segmento fémoro-popliteo

As lesdes do segmento fémoro-popliteo também séo classificados pelo TASC em quatro
grupos, de A a D (quadro 2). A intervencdo endovascular € a de escolha nas lesdes A e B,
podendo ser usada nas tipo C. A cirurgia aberta € a opcdo de escolha nas lesdes tipo D e a
preferida nas do tipo C (tabela 2). As comorbidades devem ser consideradas. Os stents estdo
indiscutivelmente indicados na faléncia aguda da angioplastia femoro-poplitea e sdo melhor
indicados na oclusdo e estenoses longas, ou quando ha resultado insatisfatério do baldo
(estenose > 30%), ou disseccdo com limitacéo de fluxo.

Quadro 2. Tipos de lesdo do segmento fémoro-popliteo pelo TASC e sua descricdo



TASC | DESCRICAO

1. Estenose Unica < 10 cm

A
2. Ocluséo unica <5 cm
1. Mdltiplas lesdes (estenose ou oclusdes),
cadauma<5cm
2. Estenose ou ocluséo unica < 15 cm e
ndo envolvendo a artéria poplitea
infragenicular

B L - A
3. LesBes Unicas ou mdltiplas na auséncia
de vasos tibiais continuos para melhorar o
inflow de bypass distal
4. Ocluséo calcificada <5 cm
5. Estenose poplitea Gnica
1. Mdltiplas estenoses ou oclusbGes >
15 cm com ou sem calcificagéo importante

C .
2. Estenose ou oclusédo recorrente que
precisa de tratamento apés duas
intervencdes endovas- culares
1. Oclusdes da AFC e AFS ( > 20 cm,
en- volvendo artéria poplitea)

D

2. Oclusao envolvendo a artéria poplitea e
tri- furcacdo proximal

Tabela 2. Classes de recomendac¢fes para tratamento endovascular e cirurgia aberta no
segmento fémoro-popliteo, de acordo com a classificacdo TASC das lesbes

TA S|Tratamento Cirurgia
C Endovascular Aberta
A I 1]

B | Il

C Il Il

D 1] I

1.2. SEGMENTO INFRAPOPLITEO
Nao ha classificagdo TASC para as lesGes do segmento infrapopliteo.

A intervencdo (endovascular ou cirdrgica) estd indicada apenas para salvamento de
membro, ou seja, na isquemia critica (Classe 1). Esta contra-indicada a revascularizacdo na
Claudicacéo Intermitente, mesmo como adjuvante em angioplastia de outro setor (Classe lll).
Evidéncias recentes recomendam a angioplastia em isquemia critica na qual existe ocluséo de
vasos infrapopliteos e que possui pelo menos um vaso nao obstruido em comunicagdo direta
com o pé, independente da extensdo da estenose ou da oclusdo (Classe 1). O stent deve ser
usado em situacdes de faléncia aguda apds angioplastia infrapoplitea, ou seja, na estenose
residual maior que 50% ou na disseccdo com limitacdo de fluxo (Classe 1). Para as demais
condigdes, ndo h& consenso sobre a indicagdo dos stents para o segmento infrapopliteo.



2. ANEURISMA DA AORTA ABDOMINAL

Indica-se a corre¢do do aneurisma de aorta abdominal para evitar a ruptura e prolongar
a sobrevida. O maior preditor de ruptura € o maior diametro do aneurisma (tabela 3). Outros
fatores que favorecem a ruptura do aneurisma séo:

- Formato do aneurisma: formato sacular, excéntrico ou com bolhas (blebs).

- Crescimento progressivo, principalmente se maior que 0,5 cm em 6 meses ou 1 cm em
1 ano.

- Sintomas: Dor abdominal ou lombar persistente na auséncia de outra doenca que
possa justificar na vigéncia de aneurisma de aorta com qualquer didmetro pode ser prenuncio
de ruptura.

Tabela 3 - Risco de ruptura ao aneurisma abdominal em um ano conforme diametro do
aneurisma

Diametro do|Risco de ruptura em

aneurisma 1 ano
<4cm 0%
4-5cm 0,5%-5%
5-6 cm 3%-15%
6-7 cm 10%-20%
7-8 cm 20%-40%
>8cm 30%-50%

O Quadro 3 descreve as indicagfes da correcdo do aneurisma abdominal. No quadro 4,
0s critérios anatdbmicos para indicacdo de cirurgia endovascular no aneurisma de aorta
abdominal. No quadro 5, critérios anatdmicos que favorecem cirurgia endovascular ou cirurgia
aberta. No quadro 6, uma estimativa do risco operatdrio no paciente com aneurisma de aorta
abdominal.

Quadro 3 Recomendacdes para correcdo do aneurisma de aorta abdominal:

CLASSE I

1. Paciente com aneurisma de crescimento
rogressivo maior que 0,5 cm em 6 meses ou 1
cm em 1 ano.

. Paciente com aneurisma de formato sacular
com qualquer diametro ou com bolhas (blebs)
em sua parede.

3. Paciente com sintoma de dor abdominal ou
lombar com aneurisma de

qgualquer diametro na auséncia de outra doenca
abdominal que justifique ador.

4. Aneurisma com sinais de ruptura 5. Aneurisma
com comprometimento de estruturas vizinhas
(duodeno, cor-roséo vertebral, hidronefrose, etc.)

CLASSE II:

1. Paciente do Sexo Feminino com aneurisma



com diametro entre 5,0 e 5,5 cm
e longa expectativa de vida. CLASSE IIl:

1.Paciente com aneurisma fusiforme com
didmetro menor que 5,0 cm em homens e menor
que 4,5 cm em mulheres sem sinais de
crescimento  pro-gressivo  2.Pacientes com
expectativa de vida menor que 6 a 12 meses

Quadro 4. Critérios anatdmicos para indicacdo de cirurgia endovascular no aneurisma de
aorta abdominal

CLASSE I

Critérios anatémicos do colo proximal: Extenséo
maior ou igual a 15 mm Diametro maximo de 28
mm

Angulacéo proximal de até 60 graus

Calcificagdo: no méximo até um terco da
circunferéncia do colo

Trombo mural: no maximo até um terco da
circunferéncia do colo Forma de cilindro
(diametro proximal do colo igual ao seu diametro
distal) ou de cone invertido (diametro proximal do
colo maior que seu diametro distal)

Critérios anatbmicos das artérias iliacas:

Preservagdo de ao menos uma artéria
hipogastrica (iliaca interna). Didmetro da artéria
minimo de 8 mm.

Angulagado maxima de 120 graus
Com pouca ou sem calcificacéo
CLASSE I

Critérios anatémicos do colo proximal: Extensdo
de 10 mm com dispositivo de fixa¢cdo proximal
ativa (barbs,

hooks) Angulacdo entre 60 e 75 graus se o
dispositivo for apropriado (flexivel) Calcificagéo:
no maximo até 50% da circunferéncia do colo
Trombo mural: no maximo até 50% da
circunferéncia do colo

Critérios anatémicos das artérias iliacas:

Angulacdo maior que 120 graus se o0
dispositivo for apropriado (flexivel)

Ocluséo bilateral das artérias hipogastricas
(risco de isquemia pélvica).

Moderada calcificagéo

CLASSE Il

Critérios anatdmicos do colo proximal:
Extensdo menor que 10 mm

Didmetro maior que 28 mm

Angulacao proximal maior que 75 graus



Calcificacdo: maior que 50% da circunferéncia
do colo

Trombo mural: maior que 50% da
circunferéncia do colo

Forma de cone (didmetro proximal menor que
diametro distal do colo).

Critérios anatémicos das artérias iliacas:
Calcificagdo acentuada.

Didmetro menor que 8 mm.

Quadro 5 - Critérios anatémicos que favorecem cirurgia endovascular ou cirurgia aberta

FAVORECE
FAVORECE ENDQVASCULAR— glgRE%RI'iIA g'dDOVCAI?Q%LéLGA&
(ANATOMIA FAVORAVEL) - (ANATOMIA' ABERTA
DESFAVORAVEL)
COLO DA AORTA
Extensao =15 mm <10 mm >10 e <15mm*
Diametro <28 mm =28 mm Até 28 mm
Angulacao Até 60° >75° Até 75°%*
ARTERIAS
ILIACAS

* Se endovascular, com dispositivo de fixacdo supra-renal e/ou ganchos.

** Se endovascular, com dispositivos flexiveis. Quadro 6. Estimativa do risco operatério
no paciente com aneurisma de aorta abdominal

RISCO
OPERATORIO |BOM MODERADO |ALTO
IDADE <70anos |70-80 anos |> 80 anos
ATIVIDADE . . .
FiSICA Ativo Ativo Inativo
DOENCA Sem Doenca Doenca
CARDIACA evidén- coronaria coro-
cia clinica|estavel, IAM néria
de anti- significa-
cardiopatia | 9° FE >tiva, |IAM
patia| 3504 re-
cente,
Angina
fre-
guente,

IC, FE



< 25%

FUNCAO Sem DPOC
PULMONAR doenca DPOC leve limitan-
te,
pulmonar dispnéia
de

repouso,
De-

pendéncia
02.

IAM:  Infarto agudo do Miogérdio;' DPOC: Doenca pulmonar obstrutiva crbnica; FE:
Fracéo de ejecdo. APOS INDICACAO CLINICA DE CIRURGIA, QUAL

METODO: CIRURGIA ABERTA OU ENDOVASCULAR?

N&o h& nivel de evidéncia definitivo sobre qual conduta tomar. Preconizava-se que a
abordagem endovascular seria melhor para os pacientes de alto risco, porém o estudo EVAR 2
ndo mostrou esta superioridade. Paradoxalmente os estudos DREAM e EVAR 1 demonstraram
que os pacientes de risco baixo e moderado se beneficiaram do tratamento endovascular
devido a reduc¢édo de mortalidade operatédria. Deve-se levar em conta o risco operatério (bom a

moderado ou alto) e a anatomia vascular (favoravel ou néo). As classes de
recomendacéo para tipo de tratamento (endovascular ou cirurgia aberta) de aneurisma de aorta
abdominal estdo descritas na tabela 4.

Tabela 4- Classes de recomendacédo para tipo de tratamento (endovascular ou cirurgia
aberta) de aneurisma de aorta abdominal

CRITERIOS CLINICOS E|I'22™eM0 | Cirygia
ANATOMICOS Aberta
vascular

Bom a moderado risco

o Il I
operatorio com

anatomia vascular
favoravel

Bom a moderado risco

f 1] I
operatorio com

anatomia vascular
desfavoravel

Alto risco operatério com

; I ]
anatomia vas-

cular favoravel
3. DOENCA CEREBRO-VASCULAR EXTRACRANIANA

DEFINICAO DE PACIENTE SINTOMATICO: Paciente com sintomas hemisféricos
(ataque isquémico transitorio ou acidente vascular cerebral) ou amaurose fugaz monocular.

HISTORIA NATURAL DA DOENCA SINTOMATICA com estenose significativa de artéria
carétida interna. Chance de isquemia cerebral em 1 ano é de cerca de 25%.



HISTORIA NATURAL DA DOENCA ASSINTOMATICA com estenose significativa de
artéria carotida interna. Chance de isquemia cerebral em 1 ano é de cerca de 2% a 3%.

RECOMENDACOES PARA ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA:
CLASSE I

1. Paciente sintomatico, com grau de estenose na artéria car@tida interna maior que
70%.

2. Paciente assintomatico, com idade menor que 75 anos, do sexo masculino, com grau
de estenose na artéria car6tida interna maior que 80% em servico com resultado documentado
de morbimortalidade menor que 3%.

CLASSE II:

1. Paciente sintomatico, com grau de estenose na artéria carétida interna entre 50 e 69%
em servico com resultado documentado com morbimortalidade menor que 6%.

2. Paciente assintomatico, com idade menor que 75 anos, do sexo feminino, com grau
de estenose na artéria car6tida interna maior que 80% em servico com resultado documentado
de morbimortalidade menor que 3%.

CLASSE lIl:

1. Paciente sintomatico, com grau de estenose na artéria carétida interna menor que
50%.

2. Paciente assintomatico, com grau de estenose na artéria carétida interna menor que
60%.

3. Paciente assintomatico, com grau de estenose na artéria carétida interna maior que
60% e idade maior que 75 anos. RECOMENDACOES PARA CIRURGIA ENDOVASCULAR

CAROTIDEA:
CLASSE I:

1.Paciente sintomatico, com grau de estenose na artéria carétida interna maior que 70%
com alto risco operatério:

a. Cardiopatia clinicamente significativa:

- Insuficiéncia cardiaca congestiva

- teste de stress alterado

- isquemia miocérdica ativa (infarto recente, angina)
b. Doenca Pulmonar grave

2. Paciente sintomatico, com grau de estenose na artéria car6tida interna maior que 70%
com alto risco anatémico:

a. Bifurcagdo carotidea alta em relagdo ao angulo da mandibula



b. Estenose significativa da artéria carétida comum abaixo da clavicula
c. Ocluséao de artéria carétida contralateral

d. Paralisia do nervo laringeo recorrente contralateral

e. Cirurgia radical prévia ou radioterapia no pescoco

f. Traqueostomia

g. Estenose recorrente p6s endarterectomia

CLASSE II:

1. Sintomaticos com estenose maior que 70% e bom risco cirdrgico, com idade menor
que 75 anos

CLASSE llII:
1. Pacientes assintométicos com qualquer grau de estenose carotidea.

TABELA 5. Recomendacédo para revascularizagdo de carétida

Cirurgia

1 *
Categoria Endovascular Aberta*

Sintomatico com I |
bom-moderado

risco
cirurgico/anatémico

Sintomatico com alto
risco cirargi- || Il
co/anatdbmico

Assintomatico com

- o 1l Il
bom risco cirdr-

* A morbimortalidade deve ser menor que 6% para pacientes sintomaticos e menor que
3% para assintomaticos
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