
PORTARIA Nº 272, DE 15 DE JUNHO DE 2011  

O Secretário de Atenção à Saúde, no uso de suas atribuições; 

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

Considerando a Portaria SAS/MS nº 210, de 15 de junho de 2004, que define as 
Unidades de Assistência em Alta Complexidade Cardiovascular e os Centros de Referência em 
Alta Complexidade Cardiovascular e suas aptidões e qualidades; 

Considerando a Portaria SAS/MS nº 123, de 28 de fevereiro de 2005, que atualiza, a 
partir da proposta da Câmara Técnica da Assistência Cardiovascular, em novembro de 2004, 
as normas para organização das redes de atenção em alta complexidade cardiovascular;  

Considerando a Portaria nº 2.867/GM/MS, de 27 de novembro de 2008 que transferiu, do 
Fundo de Ações Estratégicas e Compensação - FAEC para o Teto Financeiro de Média e Alta 
Complexidade dos Estados, Distrito Federal e Municípios os procedimentos endovasculares 
extracardíacos, sendo mantidos no FAEC apenas os procedimentos relativos à aorta; e 

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

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

Serviço 
Parâmetro 
popu- 
lacional 

Serviço de Assistência de Alta 
Complexidade em 

Procedimentos Endovasculares 
Extracardíacos 

1: 
2.000.000 

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

Parágrafo único: as diretrizes constantes do anexo desta Portaria poderão ser utilizadas 
pelo gestor para auxílio na indicação, avaliação e controle dos procedimentos endovasculares.  

Art. 3º Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação. 

HELVÉCIO MIRANDA MAGALHÃES JÚNIOR 

 

 

 

 

 



ANEXO 

DIRETRIZES PARA INTERVENÇÃO ENDOVASCULAR NA DOENÇA ARTERIAL 
PERIFÉRICA, NO ANEURISMA DA AORTA ABDOMINAL E NA DOENÇA CÉREBRO-

VASCULAR EXTRACRANIANA 

Nas recomendações descritas abaixo, adotou-se a seguinte nomenclatura quanto às 
classes de recomendações: CLASSE I: Há consenso quanto à indicação da intervenção. O 
consenso é resultado de estudos randomizados ou de opinião majoritária de especialistas. 

CLASSE II: Há controvérsia quanto à indicação da intervenção. 

CLASSE III: Há consenso quanto à falta de indicação ou contra-indicação da 
intervenção. 

1. DOENÇA ARTERIAL PERIFÉRICA 

O documento base por as recomendações propostas abaixo é o TASC II - 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 o mundo. 

DOENÇA ARTERIAL PERIFÉRICA (DAP) é a estenose ou obstrução de artérias nos 
seguintes segmentos (não mutuamente excludentes): 

a. Aorto-ilíaco 

b. Fêmoro-poplíteo 

c. Infrapoplíteo 

Quando apresenta sintomas, o quadro clínico se caracteriza por: 

a. Isquemia crítica: Manifestação da doença arterial que leva a dor em repouso e/ou 
lesões tróficas de pele (úlceras e gangrena). Implica em cronicidade de sintomas (acima de 2 
semanas). O diagnóstico deve necessariamente ser confirmado por medidas objetivas: medida 
da pressão arterial no tornozelo com o Doppler ultrassom de ondas contínuas e o índice 
tornozelo braço, medida da pressão de artelho ou tensão transcutânea de oxigênio Geralmente 
a pressão de tornozelo é menor que 50-70 mmHg e a pressão 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. Claudicação intermitente: Presença de desconforto muscular reproduzível com a 
atividade física, que acarreta redução do desempenho ao exercício e da capacidade de andar, 
reduz qualidade de vida e estado físico geral. A taxa de amputação em 5 anos é menor que 
2%. Ocorre em cerca de um terço dos pacientes com doença arterial. 

O tratamento da DAP pode ser assim resumido: 

a. Na isquemia crítica, o tratamento de escolha é a revascularização. 

b. Na claudicação intermitente, o tratamento inicial deve ser direcionado para as 
atividades físicas, preferencialmente supervisionadas, porque aumentam a distância de 
caminhada, melhoram a função endotelial e promovem adaptações metabólicas do músculo 
esquelético. 



O objetivo é a melhora da qualidade de vida em casos de limitação funcional. Não se 
indica intervenção para se reduzir o risco de amputação. Considera-se a revascularização 
quando há falência do tratamento clínico, por: 

- Resposta insatisfatória aos exercícios físicos ou não aderência do paciente aos 
exercícios recomendados. 

- Contra-indicação aos exercícios físicos, por doença cardíaca ou pulmonar grave ou 
,imitações músculo-esqueléticas ou neurológicas;  

- Intolerância ao medicamento ou falta de resposta ao tratamento farmacológico. 

A indicação da revascularização se baseia no quadro clínico, enquanto a escolha do 
método de intervenção, seja por cirurgia convencional ou tratamento endovascular, depende da 
localização e da morfologia das lesões. 

1.1. SEGMENTO AORTO-ILÍACO 

As lesões do segmento aorto-ilíaco são classificados pelo TASC em quatro grupos, de A 
a D (quadro 1). Enquanto as lesões de tipos A e B são mais favoráveis para o tratamento 
endovascular, as de tipo C favorecem tratamento cirúrgico aberto, mas o tratamento 
 endovascular é aceitável em muitos casos, enquanto nas de tipo D o tratamento de escolha é 
cirurgia aberta (tabela 1). Independente se oclusão ou estenose, o uso do stent leva a maior 
taxa de sucesso e reduz a taxa de oclusão precoce. As co-morbidades, a preferência do 
paciente e as taxas de sucesso de longo prazo do cirurgião devem ser consideradas na 
recomendação do tratamento, em especial para as lesões tipos B e C. 

Quadro 1. Tipos de lesão do segmento aorto-ilíaco pelo TASC e sua descrição  

TASC Descrição 

A 

1. Estenose unilateral ou bilateral 
da artéria ilíaca comum 

(AIC) 

2. Estenose pequena (≤ 3 cm) 
unilateral ou bilateral ar- téria ilíaca 
externa (AIE) 

B 

1. Estenose pequena (≤ 3 cm) da 
aorta infrarenal 

2. Oclusão unilateral da AIC 

3.  Estenose  simples  ou  múltiplas  
totalizando 3-10  cm envolvendo a 
AIE e não se estendendo para 
artéria 

femoral comum (AFC) 

4. Oclusão unilateral da AIE que 
não envolve a origem da artéria 
ilíaca interna (AII) e da AFC 

C 
1. Oclusão bilateral da AIC 



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

3. Estenose unilateral da AIE 
estendendo para AFC 

4. Oclusão da AIE que envolve da 
origem da AII e/ou AFC          
unilateral e altamente calcificada da 
AIE com ou sem envolvimento das 
origens da AII e/ou AFC 

D 

1. Oclusão infrarenal aortoilíaco 

2.  Doença  difusa  envolvento a  
aorta  e  ambas  artérias ilíacas 

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

4. Oclusão unilateral envolvendo 
tanto AIC com AIE 

5. Oclusão bilateral da AIE 

6. Estenose ilíaca em paciente com 
aneurisma da aorta 

abdominal que requer tratamento e 
não é passível de tratamento 
endovascular ou outras lesões que 
requerem cirurgia aberta da aorta 
ou artéria ilíaca. 

Tabela 1. Classes de recomendações para tratamento endovascular e cirurgia aberta  no 
segmento aorto-ilíaco, de acordo com a classificação TASC das lesões  

TASC 
Tratamento 
Endovascular 

Cirurgia 
Aberta 

A I III 

B I II 

C II II 

D III I 

1.2. Segmento fêmoro-poplíteo 

As lesões do segmento fêmoro-poplíteo também são classificados pelo TASC em quatro 
grupos, de A a D (quadro 2). A intervenção endovascular é a de escolha nas lesões A e B, 
podendo ser usada nas tipo C. A cirurgia aberta é a opção de escolha nas lesões tipo D e a 
preferida nas do tipo C (tabela 2). As comorbidades devem ser consideradas. Os stents estão 
indiscutivelmente indicados na falência aguda da angioplastia femoro-poplítea e são melhor 
indicados na oclusão e estenoses longas, ou quando há resultado insatisfatório do balão 
(estenose > 30%), ou dissecção com limitação de fluxo. 

Quadro 2. Tipos de lesão do segmento fêmoro-poplíteo pelo TASC e sua descrição  



TASC DESCRIÇÃO 

A 

1. Estenose única ≤ 10 cm 

2. Oclusão única ≤ 5 cm 

B 

1. Múltiplas lesões (estenose ou oclusões), 
cada uma ≤ 5 cm 

2. Estenose ou oclusão única ≤ 15 cm e 
não envolvendo a artéria poplítea 
infragenicular 

3. Lesões únicas ou múltiplas na ausência 
de vasos tibiais contínuos para melhorar o 
inflow de bypass distal 

4. Oclusão calcificada ≤ 5 cm 

5. Estenose poplítea única 

C 

1.  Múltiplas  estenoses  ou  oclusões  >  
15  cm com ou sem calcificação importante 

2. Estenose ou oclusão recorrente que 
precisa de tratamento após duas 
intervenções endovas- culares 

D 

1.  Oclusões da  AFC  e  AFS  (  >  20  cm,  
en- volvendo artéria poplítea) 

2. Oclusão envolvendo a artéria poplítea e 
tri- furcação proximal 

Tabela 2. Classes de recomendações para tratamento endovascular e cirurgia aberta no 
segmento fêmoro-poplíteo, de acordo com a classificação TASC das lesões  

TA S 
C 

Tratamento 
Endovascular 

Cirurgia 
Aberta 

A I III 

B I II 

C II II 

D III I 

1.2. SEGMENTO INFRAPOPLÍTEO 

Não há classificação TASC para as lesões do segmento infrapoplíteo. 

A intervenção (endovascular ou cirúrgica) está indicada apenas para salvamento de 
membro, ou seja, na isquemia crítica (Classe I). Está contra-indicada a revascularização na 
Claudicação Intermitente, mesmo como adjuvante em angioplastia de outro setor (Classe III). 
Evidências recentes recomendam a angioplastia em isquemia crítica na qual existe oclusão de 
vasos infrapoplíteos e que possui pelo menos um vaso não obstruído em comunicação direta 
com o pé, independente da extensão da estenose ou da oclusão (Classe I). O stent deve ser 
usado em situações de falência aguda após angioplastia infrapoplítea, ou seja, na estenose 
residual maior que 50% ou na dissecção com limitação de fluxo (Classe I). Para as demais 
condições, não há consenso sobre a indicação dos stents para o segmento infrapoplíteo. 



2. ANEURISMA DA AORTA ABDOMINAL 

Indica-se a correção do aneurisma de aorta abdominal para evitar a ruptura e prolongar 
a sobrevida. O maior preditor de ruptura é o maior diâmetro do aneurisma (tabela 3). Outros 
fatores que favorecem a ruptura do aneurisma são: 

- Formato do aneurisma: formato sacular, excêntrico 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 ausência de outra doença que 
possa justificar na vigência de aneurisma de aorta com qualquer diâmetro pode ser prenuncio 
de ruptura. 

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

Diâmetro do 
aneurisma 

Risco de ruptura em 
1 ano 

< 4 cm 0 % 

4-5 cm 0,5%-5% 

5-6 cm 3%-15% 

6-7 cm 10%-20% 

7-8 cm 20%-40% 

> 8 cm 30%-50% 

O Quadro 3 descreve as indicações da correção do aneurisma abdominal. No quadro 4, 
os critérios anatômicos para indicação de cirurgia endovascular no aneurisma de aorta 
abdominal. No quadro 5, critérios anatômicos que favorecem cirurgia endovascular ou cirurgia 
aberta. No quadro 6, uma estimativa do risco operatório no paciente com aneurisma de aorta 
abdominal. 

Quadro 3 Recomendações para correção 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 diâmetro ou com bolhas (blebs) 
em sua parede. 

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

qualquer diâmetro na ausência de outra doença 
abdominal que justifique a d o r. 

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

CLASSE II: 

1. Paciente do Sexo Feminino com aneurisma 



com diâmetro entre 5,0 e 5,5 cm 

e longa expectativa de vida. CLASSE III: 

1.Paciente com aneurisma fusiforme com 
diâmetro 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 anatômicos para indicação de cirurgia endovascular no aneurisma de 
aorta abdominal  

CLASSE I: 

Critérios anatômicos do colo proximal: Extensão 
maior ou igual a 15 mm Diâmetro máximo de 28 
mm 

Angulação proximal de até 60 graus 

Calcificação: no máximo até um terço da 
circunferência do colo 

Trombo mural: no máximo até um terço da 
circunferência do colo Forma de cilindro 
(diâmetro proximal do colo igual ao seu diâmetro 
distal) ou de cone invertido (diâmetro proximal do 
colo maior que seu diâmetro distal) 

Critérios anatômicos das artérias ilíacas: 

Preservação de ao menos uma artéria 
hipogástrica (ilíaca interna). Diâmetro da artéria 
mínimo de 8 mm. 

Angulação máxima de 120 graus 

Com pouca ou sem calcificação 

CLASSE II: 

Critérios anatômicos do colo proximal: Extensão 
de 10 mm com dispositivo de fixação proximal 
ativa (barbs, 

hooks) Angulação entre 60 e 75 graus se o 
dispositivo for apropriado (flexível) Calcificação: 
no máximo até 50% da circunferência do colo 
Trombo mural: no máximo até 50% da 
circunferência do colo 

Critérios anatômicos das artérias ilíacas:  

Angulação maior que 120 graus se o 
dispositivo for apropriado (flexível)  

Oclusão bilateral das artérias hipogástricas 
(risco de isquemia pélvica).  

Moderada calcificação  

CLASSE III:  

Critérios anatômicos do colo proximal:  

Extensão menor que 10 mm  

Diâmetro maior que 28 mm  

Angulação proximal maior que 75 graus  



Calcificação: maior que 50% da circunferência 
do colo  

Trombo mural: maior que 50% da 
circunferência do colo  

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

Critérios anatômicos das artérias ilíacas:  

Calcificação acentuada.  

Diâmetro menor que 8 mm.  

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

FAVORECE ENDOVASCULAR-
(ANATOMIA FAVORÁVEL) - 

FAVORECE 
CIRURGIA 
ABERTA-
(ANATOMIA 
DESFAVORÁVEL) 
- 

ENDOVASCULAR 
OU CIRURGIA 
ABERTA  

COLO DA AORTA        

Extensão  ≥ 15 mm  ≤ 10 mm  >10 e <15mm*  

Diâmetro  ≤ 28 mm  ≥ 28 mm  Até 28 mm  

Angulação  Até 60°  >75°  Até 75°**  

A RT É R I A S        

ILÍACAS        

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

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

RISCO 
OPERATÓRIO 
- 

BOM  MODERADO  A LTO  

IDADE  < 70 anos  70-80 anos  > 80 anos  

ATIVIDADE 
FÍSICA  

Ativo  Ativo  Inativo  

        

DOENÇA 
CARDÍACA  

Sem 
evidên- 

Doença 
coronária  

Doença 
coro- 

  
cia clínica 
de  

estável, IAM 
anti- 

nária 
significa- 

  cardiopatia  
go, FE > 
35%  

tiva, IAM 
re- 

      cente,  

      
Angina 
fre- 

      
qüente, 
IC, FE  



      < 25%  

FUNÇÃO 
PULMONAR  

Sem 
doença  

DPOC leve  
DPOC 
limitan- 

  pulmonar    
te, 
dispnéia 
de  

      
repouso, 
De- 

      
pendência 
O2.  

IAM: Infarto agudo do Miocárdio; DPOC: Doença pulmonar obstrutiva crônica; FE: 
Fração de ejeção. APÓS INDICAÇÃO CLÍNICA DE CIRURGIA, QUAL 

MÉTODO: CIRURGIA ABERTA OU ENDOVASCULAR? 

Não há nível de evidência definitivo sobre qual conduta tomar. Preconizava-se que a 
abordagem endovascular seria melhor para os pacientes de alto risco, porém o estudo EVAR 2 
não 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 redução de mortalidade operatória. Deve-se levar em conta o risco operatório (bom a 

moderado ou alto) e a anatomia vascular (favorável ou não). As classes de 
recomendação para tipo de tratamento (endovascular ou cirurgia aberta) de aneurisma de aorta 
abdominal estão descritas na tabela 4. 

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

CRITÉRIOS CLÍNICOS E 
ANATÔMICOS 

Tratamento 
Endo-
vascular 

Cirurgia 
Aberta 

Bom a moderado risco 
operatório com 

II II 

anatomia vascular 
favorável 

    

Bom a moderado risco 
operatório com 

III I 

anatomia vascular 
desfavorável 

    

Alto risco operatório com 
anatomia vas- 

II II 

cular favorável     

3. DOENÇA CÉREBRO-VASCULAR EXTRACRANIANA 

DEFINIÇÃO DE PACIENTE SINTOMÁTICO: Paciente com sintomas hemisféricos 
(ataque isquêmico transitório ou acidente vascular cerebral) ou amaurose fugaz monocular. 

HISTÓRIA NATURAL DA DOENÇA SINTOMÁTICA com estenose significativa de artéria 
carótida interna. Chance de isquemia cerebral em 1 ano é de cerca de 25%. 



HISTÓRIA NATURAL DA DOENÇA ASSINTOMÁTICA com estenose significativa de 
artéria carótida interna. Chance de isquemia cerebral em 1 ano é de cerca de 2% a 3%. 

RECOMENDAÇÕES PARA ENDARTERECTOMIA CAROTÍDEA: 

CLASSE I: 

1. Paciente sintomático, com grau de estenose na artéria carótida interna maior que 
70%. 

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

CLASSE II: 

1. Paciente sintomático, com grau de estenose na artéria carótida interna entre 50 e 69% 
em serviço com resultado documentado com morbimortalidade menor que 6%. 

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

CLASSE III: 

1. Paciente sintomático, com grau de estenose na artéria carótida interna menor que 
50%. 

2. Paciente assintomático, com grau de estenose na artéria carótida interna menor que 
60%. 

3. Paciente assintomático, com grau de estenose na artéria carótida interna maior que 
60% e idade maior que 75 anos. RECOMENDAÇÕES PARA CIRURGIA ENDOVASCULAR 

CAROTÍDEA: 

CLASSE I: 

1.Paciente sintomático, com grau de estenose na artéria carótida interna maior que 70% 
com alto risco operatório: 

a. Cardiopatia clinicamente significativa: 

- Insuficiência cardíaca congestiva 

- teste de stress alterado 

- isquemia miocárdica ativa (infarto recente, angina) 

b. Doença Pulmonar grave 

2. Paciente sintomático, com grau de estenose na artéria carótida interna maior que 70% 
com alto risco anatômico: 

a. Bifurcação carotídea alta em relação ao ângulo da mandíbula 



b. Estenose significativa da artéria carótida comum abaixo da clavícula 

c. Oclusão de artéria carótida contralateral 

d. Paralisia do nervo laríngeo recorrente contralateral 

e. Cirurgia radical prévia ou radioterapia no pescoço 

f. Traqueostomia 

g. Estenose recorrente pós endarterectomia 

CLASSE II: 

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

CLASSE III: 

1. Pacientes assintomáticos com qualquer grau de estenose carotídea. 

TABELA 5. Recomendação para revascularização de carótida  

Categoria Endovascular* 
Cirurgia 
Aberta* 

Sintomático com 
bom-moderado 

II I 

risco 
cirúrgico/anatômico 

    

Sintomático com alto 
risco cirúrgi-
co/anatômico 

I II 

Assintomático com 
bom risco cirúr- 

III II 

* A morbimortalidade deve ser menor que 6% para pacientes sintomáticos e menor que 
3% para assintomáticos 
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