Federacdo Brasileira das Associacoes

de Ginecologia e Obstetricia

Manual c

e Orientacao

Cirurgia |

“ndovascular
em

Ginecologia e Obstetricia



FEBRASGO - Manual de Orientagédo de Cirurgia Endovascular em Ginecologia e Obstetricia

Manual de Orientacao

Federacao Brasileira das Associagbes
de Ginecologia e Obstetricia

Mannal de Orientacao

Cirurgia Endovascular
em
Ginecologia e Obstetricia

2011




FEBRASGO - Manual de Orientagédo de Cirurgia Endovascular em Ginecologia e Obstetricia

Cirurgia Endovascular
em
Ginecologia e Obstetricia

Federacao Brasileira das Associa¢oes
de Ginecologia e Obstetricia

TRIENIO 2009 - 2011

Presidente

Nilson Roberto de Melo
Secretario Executivo Vice-Presidente Regido Norte
Francisco Eduardo Prota Pedro Celeste Noleto e Silva
Secretaria Executiva Adjunta Vice-Presidente Regido Nordeste
Vera Licia Mota da Fonseca Francisco Edson de Lucena Feitosa
Tesoureiro Vice-Presidente Regidao Centro-Oeste
Ricardo José Oliveira e Silva Hitomi Miura Nakagava
Tesoureira Adjunta Vice-Presidente Regido Sudeste
Mariangela Badalotti Claudia Navarro Carvalho Duarte Lemos

Vice-Presidente Regido Sul
Almir Antonio Urbanetz




Manual de Orientacao
Cirurgia Endovascular em Ginecologia e Obstetricia

2011

Federacao Brasileira das AssociacGes
de Ginecologia e Obstetricia

Editores

Marcos de Lorenzo Messina
Eduardo Zlotnik

AUTORES

Airton Mota Moreira
Ayrton Roberto Pastore
Breno Boueri Affonso
Claudio Emilio Bonduki
Edvaldo Souza
Felipe Nasser
Francisco Cesar Carnevale
Giovanni Guido Cerri
Gustavo Andrade
Joaquim Mauricio da Motta Leal Filho
Luiz Roberto Zitron
Mario Makoto Kondo
Ricardo Augusto de Paula Pinto
Rodrigo de Aquino Castro
Sandro Garcia Hilario




FEBRASGO - Manual de Orientagédo de Cirurgia Endovascular em Ginecologia e Obstetricia

Federacao Brasileira das AssociacGes
de Ginecologia e Obstetricia

FEBRASGO - Federagio Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia.

Presidéncia

Rua Dr. Diogo de Faria, 1087 - ¢j. 1103/1105

Vila Clementino - S&o Paulo / SP - CEP: 04037-003
Tel: (11) 5573.4919 Fax: (11) 5082.1473
e-mal: presidencia@febrasgo.org.br

Secretaria Executiva

Avenida das Américas, 8445 - sala 711

Barra da Tijuca - Rio de Janeiro / RJ - CEP: 22793-081
Tel: (21) 2487.6336 Fax: (21) 2429.5133
e-mail: secretaria.executiva@febrasgo.org.br

Todo contetdo deste Manual de Orientagbes pode ser encontrado
no site: www.febrasgo.org.br
Todos os direitos reservados a Federagdo Brasileira das Associa¢ées de Ginecologia e Obstetricia

4



FEBRASGO - Manual de Orientagédo de Cirurgia Endovascular em Ginecologia e Obstetricia

Manual de Orientacao
Cirurgia Endovascular em Ginecologia e Obstetricia

Relacionamento interdisciplinar em medicina

Principios basicos do tratamento endovascular

Protecao radioldgica

Materiais utilizados na radiologia intervencionista em ginecologia e

obstetricia

Anatomia vascular da pelve

Técnicas de acesso endovascular

Emboliza¢ao do mioma uterino
Embolizagdo de varizes pélvicas
Tratamento endovascular da hemorragia ginecologica e obstétrica

Novas tendéncias: embolizacao da adenomiose e quimioembolizagdo de

tumores ginecologicos

Federacio Brasileira das Associacoes
de Ginecologia e Obstetricia

17

24

31

38

43

51

59

66



FEBRASGO - Manual de Orientagédo de Cirurgia Endovascular em Ginecologia e Obstetricia

Este manual de orientagcao foi elaborado em
conjunto com a:

Sociedade Brasileira de Radiologia Intervencionista
e Cirurgia Endovascular (SoBRICE)

SoBRICE




FEBRASGO - Manual de Orientagédo de Cirurgia Endovascular em Ginecologia e Obstetricia

RELACIONAMENTO INTERDISCIPLINAR EM
MEDICINA

Hé necessidade cada vez maior de agregarmos novos conhecimentos dentro da Me-
dicina. A evolucao no decorrer dos tempos mostrou que um periodo minimo de 10 anos
¢ necessario para formacao basica do médico compreendendo a graduacao e residén-
cia médica. Entretanto, com o decorrer dos anos, a evolugao da tecnologia seja para
fins diagnosticos seja para fins terapéuticos, de forma cada vez mais rapida, tornou-se
obrigatdria a integracdo e o relacionamento multi e interdisciplinar nas diversas areas
da Medicina.

A partir deste relacionamento os imaginologistas e os ginecologistas nos ultimos
tempos, alavancaram os seus conhecimentos de forma reciproca. A ultrassonografia,
método de diagnostico utilizado na rotina dos servigos, ¢ de perfeito dominio para a
maioria dos ginecologistas e obstetras. O mesmo se pode dizer em relagdo a mamogra-
fia, e atualmente estamos no mesmo caminho em relagcdo a ressonancia magnética, na
complementagdo dos estudos das malformagdes fetais e no diagnostico e estadiamento
dos tumores pélvicos.

O que temos visto com isso ¢ a melhora da precisdo diagndstica na maioria das afeccoes
da rotina diaria com repercussao direta no tratamento com melhores indices de cura e
sobrevida desses pacientes.

Um novo campo da medicina que cresce cada vez mais com sucesso € menores taxas
de complicagdes ¢ o da Cirurgia Minimamente Invasiva. Isso € possivel porque imagi-
nologistas e especialistas das mais diversas areas estdo procurando falar a mesma lin-
guagem. O clinico e o cirurgido informam ao imaginologista o que precisam deles de
fato saber e o que deve constar no relatorio, € a0 mesmo tempo o imaginologista fala
quais sdo as limitagdes metodologicas, técnicas possiveis € como interpretar as ima-
gens das lesdes.

A cirurgia endovascular ¢ mais uma area da medicina que necessita integragao de
equipe multidisciplinar, que envolve o ginecologista, obstetra, cirurgido vascular,
clinico, imaginologista, radiologista intervencionista, anestesista, hematologista, on-
cologista, psicologo, e muitas vezes outros dependendo da paciente (endocrinologista,
cardiologista, etc...).
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Do mesmo modo ela ¢ interdisciplinar, pois muitos ginecologistas desconhecem pro-
tocolos atualizados que sdo estabelecidos para cada setor da sua especialidade e como
conduzir uma paciente que necessita de procedimento cirurgico endovascular.

O que acontece na Ginecologia e na Radiologia de forma especial, com a vinda de
especialistas de outras areas ¢ uma verdadeira revolu¢ao no aprendizado. O médico
residente ou o especialista agrega conhecimento de forma mais rapida, segura e pode
disponibilizar de técnicas adequadas em cada area e segmento da especialidade.

Nas intervengdes ndo basta agregar conhecimento teorico, mas ¢ fundamental a habili-
dade e técnica de quem vai realizar o procedimento. Entretanto, mesmo nesses casos a
experiéncia dos mais antigos passando para os mais novos ¢ indispensavel e formam a
base de um grupo vencedor e de sucesso.

Os aspectos ético-profissionais deverdo prevalecer e crescer nesse relacionamento mui-
tas vezes dificil por envolver o paciente com varios especialistas de outras areas.
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PRINCIPIOS BASICOS DO TRATAMENTO
ENDOVASCULAR

O tratamento endovascular, como todos os procedimentos orientados por imagem,
apresenta a premissa basica de que uma 6tima qualidade de imagem ndo garante o bom
resultado, mas uma imagem ruim provavelmente levara a um resultado insatisfatorio.

A grande vantagem da orientagdo radiologica € a precisao. Para isto, precisamos de uma
boa qualidade de imagem e do conhecimento da anatomia radiologica e angiografica.

O aparelho de angiografia digital adquire imagens através de radia¢do ionizante
(rai0s-X), funcionando de forma semelhante a radiografia digital. De uma forma sim-
ples e didatica, podem ser divididos em seis partes basicas (figura 1):
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Figura 1 — Representacdo esquematica dos elementos basicos de um aparelho de hemodinamica.

1 - O Gerador fornece a energia elétrica necessaria para a producao dos raios-X, regulando a kilovoltagem
(kV), a miliamperagem (mA) e o tempo de exposi¢do (ms).

2 - O Tubo de raio-X ¢ composto de dois polos, sendo um catodo (filamento de tungsténio) e um anodo
rotatdrio (disco de tungsténio).

3 — O Intensificador de Imagem converte os raios-X que penetraram e ultrapassaram o paciente em luz. E o
intensificador que define o campo de visdo (field of view — FOV) que, quanto menor, maior a resolucdo da
imagem e a radiagdo utilizada.

4 — Arco em “C” ou César tem funcdo de suporte, mantendo sempre o tubo ¢ o intensificador absoluta-
mente alinhados em faces diametralmente opostas.

5 — Mesa e comando: Local de trabalho do Médico, onde o paciente ¢ posicionado. O comando permite

o deslocamento da mesa e do arco, regulagem do campo de visdo, do tipo de fluoroscopia, ajuste de
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colimadores e filtros, a realizagdo de um road-mapping, entre outras fungdes que variam de acordo com o
fabricante do aparelho. Um dado importante ¢ a carga maxima de peso que a mesa do seu aparelho permite
(geralmente até 120-140Kg).

6 — O Comando ¢ a estacdo de trabalho para registro do paciente, revisao e processamento das imagens,
fotografia, gravacdo de CDs.

Dois outros componentes importantes merecem ser citados. Os monitores no interior
da sala que permitem a orientacdo em tempo real e a revisao das imagens. O outro,
a bomba injetora, que permite a inje¢ao do volume desejado (ml), podendo-se ainda
regular o fluxo (ml/s) e a pressao (ppi). Esta bomba injetora ¢ interligada ao aparelho,
havendo a op¢ao de sincroniza-los.

A técnica da aquisicdo de imagem ¢ fator controlavel pelo operador que influencia
significativamente a qualidade final da imagem. O posicionamento do intensificador de
imagem o mais proximo possivel do paciente reduz a radiacdo espalhada e também a
magnificagdo. Os aparelhos dispdoem de campos de imagem de variadas dimensdes que,
quanto menor, maior a magnificacdo da area de interesse e melhor a resolugdo.

Na pratica, deve-se sempre manter o intensificador o mais préximo possivel do pa-
ciente, utilizando-se campos menores para magnificacao da area de interesse. As partes
do campo sem interesse devem ser excluidas com o colimador, reduzindo a radiacao es-
palhada e o excesso de radiagdo desnecessaria. A densidade radiologica do campo deve
ser a mais homogénea possivel, reduzindo os artefatos. Para isso, utilizam-se os filtros.
Objetos indesejaveis no campo como sondas, cateteres, guias, fios de monitores, etc,
devem ser retirados. O paciente deve se acomodar da maneira mais confortavel pos-
sivel na mesa angiografica para evitar que se movimente em momento inadequado.

A angiografia digital ¢ realizada rotineiramente com contrastes iodados, os mesmos
comumente utilizados para os exames por tomografia computadorizada, urografia ex-
cretora, entre outros'?.

Utilizamos e aconselhamos o uso rotineiro de contrastes ndo i0nicos de baixa osmo-
lalidade em exames angiograficos, por terem um custo acessivel, causarem minimo
desconforto e serem bem toleraveis. Em casos selecionados (diabéticos, nefropatas e
historia prévia de reagdes severas) utilizamos contraste isosmolar. A tentativa de uti-
lizar contrastes mais baratos pode ser frustrante, pois o incomodo ¢ grande, levando a
movimentagao do paciente durante a injecao, tornando necessaria a repeticao das séries
com a obtencdo de imagens imperfeitas e com maior volume de contraste.
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Intervencoées terapéuticas endovasculares

De uma forma geral, as intervengdes percutaneas endovasculares terap€uticas, podem
ser divididas em trés grandes grupos: as que aumentam o fluxo, as que o reduzem ¢ as
de implantes de dispositivos. Para estes fins, diversas técnicas € mecanismos podem
ser empregados, de forma isolada ou combinada. Este € o objetivo deste capitulo, de-
screvendo as diversas técnicas e seus principios, com uma visao mais voltada a pelve
feminina.

Aumento do fluxo vascular

Um vaso pode estar estreitado (estenose) ou ocluido por varias causas, sendo as mais
comuns a ateroesclerose, a trombose € a embolia, que pode ser aguda ou cronica, € a
compressao extrinseca. Esta ultima ¢ bem exemplificada na Sindrome de Cockett (ou
May-Thurner), onde hé a compressao da veia iliaca comum esquerda pela artéria iliaca
comum direita, podendo levar a tromboses venosas recorrentes do membro inferior
esquerdo, predominando nas mulheres jovens (figura 2).

Figura 2 — Um desenho ilustrativo da Sindrome de Cockett, com a compressdo da artéria iliaca comum
direita sobre a veia iliaca comum esquerda. Uma flebografia demonstrando a estenose da veia iliaca comum
esquerda numa paciente com esta sindrome, onde observamos ainda o plexo paravertebral e pélvico fun-
cionando de via colateral. Um stent foi liberado no ponto de estenose, com o controle final demonstrando
completa perviedade e restabelecimento do calibre venoso.

Os baldes de angioplastia podem fornecer forca suficiente, contudo ao serem desin-
suflados, ¢ cessada a for¢a e a compressao extrinseca volta a se impor. Fica clara a
necessidade de um dispositivo que promova a for¢ca em carater duradouro: os stents.
Estes tubos metalicos permanecem no interior do vaso, evitando o colabamento do
mesmo pela compressdo'.

11
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A aterosclerose ¢ uma doenga degenerativa sist€émica, afetando todo leito arterial.
Além da predisposi¢do genética, inimeros outros fatores de risco estdo associados:
tabagismo, diabetes, dieta, hipertensdo, dislipidemias, obesidade, entre outros?.

Nos casos de estenose ou oclusao ateromatosa, o tratamento endovascular classico ¢ a
angioplastia por baldo, com ou sem a utilizacao de stents.

Os mecanismos potenciais em que a angioplastia aumenta o limen arterial sao:

Estiramento da parede arterial

Fratura da placa e dissec¢ao local (mecanismo mais importante)
Compressao e remodelamento da placa
Micropulverizagao/embolizagdo da placa

AW N —

Nas oclusdes agudas (trombose ou embolia), consideradas até 14 dias, a formacao e
organizagdo do codgulo estd em andamento, sendo este ainda considerado fresco e dis-
solvivel por enzimas fibrinoliticas. A utiliza¢do de baldes ou stents na tentativa de abrir
estes coagulos em formacgao pode levar a fragmentacdo e migracao distal, com piora
do quadro clinico. Nestes casos agudos, a técnica endovascular de escolha para rea-
bertura do vaso ¢ a fibrindlise percutanea por cateter. Associado a trombdlise quimica
pode-se utilizar a trombectomia mecanica: aspiracao e fragmentagao e pulverizacao do
coagulo.

Entre as drogas tromboliticas mais utilizadas, temos a estreptoquinase, a uroquinase €
o r'TPA. Dentre os agentes fibrinoliticos disponiveis no Brasil, o rTPA ¢ o mais trombo
especifico e com menor tempo de meia vida, sendo a preferéncia atual'.

A infusdo das enzimas fibrinoliticas intratrombo tem uma atividade bem superior a in-
jecao venosa periférica. Nas patologias pélvicas femininas, pelos motivos ja expostos,
¢ bastante incomum a utilizagdo da fibrinolise, porém, na Sindrome de Cockett, que
acomete mulheres jovens e leva a extensas tromboses venosas profundas do membro
inferior esquerdo, a fibrindlise permite a recanalizacao das veias acometidas e, ap6s dis-
solucao do trombo, a corre¢do da compressao extrinseca com a colocagdo de um stent,
reduzindo-se desta maneira a prevaléncia e a gravidade da sindrome pds-trombotica’.

12
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Reducao do fluxo vascular

A redugdo completa ou parcial do fluxo sanguineo em determinada regido € uma
condicao desejada em varias situagdes, tais como no trauma, tumores, comunicagoes
vasculares anormais, malformag¢des vasculares, entre outras. Dentre estas entidades,
sdo passiveis de tratamento endovascular as que envolvem ou sdo bem nutridas por
ramos arteriais. Em nossa realidade, uma hemorragia puerperal descontrolada ¢ uma
miomatose uterina (figura 3) podem ser tratadas através de embolizacdao uterina por
cateter, porém, sao condi¢des e técnicas completamente diferentes?. As varizes pélvicas
também comegam a ser tratadas pela embolizacao.

~ENBOLIZACAO
g
UTERINA| ESO/RE g™

4
ioan. e

Figura 3 — Ressondncia magnética (sequéncia T2) demonstrando mioma uterino (delimitado por setas) com
compressdo da cavidade endometrial e da bexiga. Realizada emboliza¢do com particulas de 700 microns
por acesso femoral direito e cateterismo das uterinas bilateralmente. Apos 8 meses, a ressondncia mostra
redugdo significativa do mioma (setas).

O procedimento se inicia com a confecgao do acesso ao espago endovascular, realizado
através de pungdo percutanea, geralmente na femoral comum. Os cateteres e fios-guia
sao escolhidos a fim de se atingir o local desejado e estudos angiograficos sdo feitos
para um adequado entendimento da patologia e dos vasos envolvidos. Artérias mais
tortuosas e distais podem ser alcangadas com microcateteres e microguias especificos.
E importante ter em mente que nem todos os agentes embolizantes podem ser utiliza-
dos através dos microcateteres. Antes do procedimento, ¢ fundamental averiguar os
agentes disponiveis ¢ a compatibilidade com o cateter ou microcateter.

H4 um grande niimero de agentes embolizantes com diferentes caracteristicas e em-
pregabilidade, sendo fundamental o conhecimento do objetivo desejado (ver capitulo
4). Uma oclusao proximal diante de um tumor ou fistula arteriovenosa nao levara a
isquemia tumoral ou a oclusdo da fistula, que serdo nutridos por colaterais, além de

13
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bloquear o acesso para uma embolizagdo efetiva. Por outro lado, quando a necessidade
¢ de uma oclusdo rapida com preservacao da circulagdo colateral, como nos traumas
pélvicos, a embolizagdo proximal ¢ uma excelente alternativa. O nivel da embolizagao,
proximal ou distal, ¢ definido de acordo com o tamanho do agente utilizado.

Quanto maior, mais proximal serd a oclusdo da artéria e maior a possibilidade de cir-
culagdo colateral. Os agentes menores e, mais ainda, os liquidos, penetram mais distal-
mente € levam a uma isquemia mais severa.

Contudo, vale ressaltar, que estes agentes também passardo mais facilmente por anas-
tomoses e tem o maior risco de embolizagdo indesejada de estruturas ndo alvo!**. Em
resumo, quanto menor o agente, maior o grau de isquemia € maior o risco de compli-
cacgOes. Na hora da escolha do agente embolizante, se deve ter sempre em mente suas
caracteristicas, optando-se pelo agente que promova o resultado desejado e que tenha
menor risco de complicagdo, além de um conhecimento das possiveis anastomoses da
regido em questao.

Mais recentemente, foram desenvolvidas particulas carreadoras de drogas, em que o
quimioterapico ¢ absorvido pelas esferas e, apds deposi¢cdo no leito tumoral, a droga
¢ liberada lentamente. Com estas técnicas, conseguimos uma concentracao local bem
maior de quimioterapico, além da isquemia tumoral induzida, levando a agdo sinergica
e aumentando a eficacia do tratamento. Além disto, como a droga fica “aprisionada”, os
efeitos adversos exuberantes destas medicagdes sao bloqueados, tornando o tratamento
bem mais toleravel para o paciente. Este tratamento pode ser utilizado em tumores de
colo de tutero e de mama>°.

Implante de dispositivos intravasculares

A inser¢ao de dispositivos intravasculares que ndo sejam para aumentar ou reduzir o
fluxo correspondem comumente a duas opgdes: cateteres e filtro de veia cava. Este
ultimo, empregado para impedir a migracdo de trombos provenientes dos membros
inferiores ou da pelve ao pulmao (embolia pulmonar), € utilizado ha mais de vinte anos.
(figura 4)'2.

14
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Figura 4 — A cavografia inicial demonstra a perviedade da veia cava inferior e permite a identificagdo da
confluéncia ilio-cava e as veias renais, direita e esquerda. Um filtro de veia cava é entdo posicionado abaixo
das veias renais, sendo liberado com precisdo.

As indicacoes classicas para implante de filtro de veia cava se impde diante de Trom-
bose venosa profunda (TVP) ou embolia pulmonar (TEP), documentadas com:

»  Contraindicagao a anticoagulacgao.

*  Progressdao da TVP ou TEP mesmo sob anticoagulacgao.
«  Complicagdes da anticoagulacao.

 TEP maciga (auséncia de reserva pulmonar)

Outra situagdo que merece destaque no capitulo das cirurgias ginecolodgicas ¢ a indica-
cao profilatica do filtro de veia cava. Pacientes com alto risco de desenvolverem TVP
e TEP, tais como politraumatizados e grandes cirurgias pélvicas com longos periodos
acamados'?.

Em relacdo aos cateteres de acesso venoso, a Radiologia intervencionista oferece uma
gama de opg¢des, desde cateteres simples até de multiplas luzes, exteriorizados ou to-
talmente implantados'73,
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PROTECAO RADIOLOGICA

A radiologia intervencionista ¢ a area de atuagdo médica que emprega o uso das radia-
coOes ionizantes, tais como os raios X ¢ a fluoroscopia, para a obtengao de informacgoes
capazes de permitir procedimentos diagnosticos e terapéuticos € vem sendo cada vez
mais utilizada, ja que metade da populacdo mundial realiza um exame radiolégico por
ano.

Em virtude dos beneficios gerados pelo uso dos equipamentos de fluoroscopia nos
diversos tipos de procedimentos por via endovascular, cuja principal caracteristica ¢
permitir a visualizagdo em tempo real, seu uso frequente ¢ capaz de produzir efeitos
nocivos a saude dos profissionais envolvidos'.

O sistema de protecao radiologica deve se empenhar em manter a exposi¢cao ocupacio-
nal abaixo do limiar recomendado, evitando-se, assim, os efeitos estocasticos, ja que os
efeitos biologicos produzidos pela radiagdo sdo cumulativos .

Sistema de radioprotec¢ao

Em um programa de monitoracdo ocupacional, os pontos de maior preocupagdao com
os individuos expostos sdo:

* Jornada de trabalho

*  Formacao dos funcionarios

*  Treinamento periddico

*  Dosimetria pessoal

*  Treinamento anual e educa¢ao continuada permanente
*  Exames médicos de rotina

Conforme regulamentagdes da Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT),
todo profissional que trabalha com radiodiagnostico deve usar um dosimetro a fim de
monitorizar a radiag¢ao individual acumulada’.

Segundo a Norma CNEN-NN-3.01, as principais grandezas avaliadas em protecao
radioldgica segundo a International Commission on Radiological Protection (ICRP),
com objetivos de limitar a exposi¢cao do homem a radiagdo ionizante, sao:
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a) dose absorvida no 6rgdo, que serve para quantificar a energia deposi-
tada em um 6rgao ou tecido;

b) dose equivalente, que, além de quantificar a energia depositada em
um o6rgdo ou tecido, fornece informagdes acerca do dano bioldgico
causado por cada tipo de radiagdo;

c¢) dose efetiva, definida como sendo o somatorio do produto das doses
equivalentes por um fator de peso para tecidos ou 6rgaos, usada para
além de se considerar o tipo de radiacao que deposita energia no corpo
humano, considerar também a parcela de contribui¢do de cada érgao
irradiado no detrimento a satde.

A Portaria 453/98 do Ministério da Saude (MS), que retrata a ICRP 60 (publicagdo n°
60 de 1990), define que a dose efetiva média anual ndo deve exceder a 20 miliSievert
(mSv) em qualquer periodo de 5 anos consecutivos; a 50 mSv em nenhum ano; ou a
500 mSv para extremidades e 150 mSv para o cristalino.

Os objetivos da radioprotecdo sao a prevengao ou diminui¢do dos efeitos somaticos
das radiagoes e a reducao da deterioragao genética das populagdes. Alguns dos danos
somaticos causados por exposicao podem ser reversiveis, porém os danos genéticos
sdo cumulativos e irreversiveis'.

Os profissionais devem seguir um padrdo de protecao radioldgica que tem como princi-
pios fundamentais os seguintes pontos:

a) justificagao — qualquer atividade envolvendo a radiagao ou exposi¢ao
deve ser justificada em relagdo a alternativas disponiveis e também pro-
duzir um beneficio significativo para a sociedade. O beneficio tem de
ser tal que compense o procedimento ou exame radioldgico;

b) otimizacao — sempre utilizar a menor dose possivel de radiagao;

c¢) limitagdao da dose — as doses individuais de profissionais e de indi-
viduos do publico ndo devem ultrapassar os limites primarios de doses
anuais que constam em normas da CNEN, as quais retratam normas
estabelecidas por 6rgaos internacionais de protecao radiologica;

d) preven¢ao — todo esfor¢o deve ser direcionado para estabelecer me-
didas rigidas para a prevengao de acidentes'*°.
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Tipos de monitores de dose de radiac¢ao

Existem diversos tipos de monitores de dose de radiagdao ou dosimetros, podendo se
destacar o monitor fotografico (filme), o termoluminescente (TLD), que ¢ o mais uti-
lizado nos servigos de radiologia, € o eletronico. Os dosimetros de extremidade (pulsei-
ra, anel) sdo geralmente indicados para os profissionais que lidam com equipamentos
de fluoroscopia*”.

O dosimetro TLD ¢ um dispositivo composto de cristais com propriedades termolu-
minescentes — quando aquecido emite luz — utilizado para medir doses de radiagdes
ionizantes, como as geradas por aparelhos de raios X ou fontes radioativas, cuja inten-
sidade ¢ proporcional a dose da radiagdo incidente®’.

O dosimetro ¢ de uso individual e deve ser utilizado durante todo o periodo de trabalho
do profissional. No periodo em que nao estiver sendo utilizado, ele deve ser guardado
junto com os outros dosimetros dos profissionais da institui¢do e do dosimetro padrao.
O dosimetro padrao ¢ utilizado como referéncia no sistema de leitura, ou seja, as doses
indicadas nos laudos de doses mensais sao calculadas medindo-se a dose do dosimetro
de cada usuario e subtraindo-se o valor da dose acumulada no dosimetro padrao®.

Além dos monitores individuais, as areas sobcontrole de protecdo radiologica deverao
manter os monitores de area para controle regular de radiacdo do ambiente. As areas
consideradas livres de radiacdo sdo aquelas em que a radiacdo nao ultrapassa 1 mSv/
més. As areas restritas sdo de acessos controlados, por apresentar niveis de radiacdo
maiores que 1 mSv/més e sdo subdivididas em: a) area supervisionada, para os niveis
de radiacdo entre 1 mSv/més e 3 mSv/més; b) area controlada, se os niveis de radiacao
forem superiores a 3 mSv/més'’.

Equipamento de protecao individual (EPI)

EPI ¢ todo dispositivo que o trabalhador deve usar para protegé-lo dos riscos suscetiveis
de ameacar a sua seguranca ¢ sua saude. Os EPIs sdao os seguintes:

a) aventais plumbiferos;

b) protetor de tiredide plumbifero;

¢) luvas plumbiferas;

d) oculos com vidro plumbifero anterior e lateral.
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A radiagdo secundaria ou espalhada ¢ a fonte principal de irradiagdao dos profissionais.
Aventais de chumbo podem interceptar até 98% da radiacao secunddria, protegendo as
gonadas e cerca de 80% da medula 6ssea ativa. Os protetores de tiredide podem reduzir
a exposicao da glandula em até 10 vezes.

As luvas cirargicas plumbiferas, que sdo comercializadas, possuem um fator de atenu-
acdo contra a radiagdo que varia de 5 a 20%’.

Além dos equipamentos listados acima, todo equipamento de fluoroscopia deve pos-
suir cortina ou saiote plumbifero, inferior e lateral, assim como biombos ou anteparos
moveis de chumbo. Os biombos moéveis, quando bem utilizados, reduzem a exposi¢ao
dos profissionais que operam o aparelho de hemodindmica em ate 85% da radiagao;
quando os biombos nao sao utilizados, a posi¢cdo grosseira de dois passos de distancia
da mesa de exame pode reduzir pela metade a radiacao secundaria’.

As vestimentas plumbiferas em nenhum momento devem ser dobradas e quando ndo
estiverem em uso devem ser mantidas em superficie horizontal ou em suporte apro-
priado, pois ao se dobrar o revestimento de chumbo pode fraturar e violar o sistema de
radioprote¢do’.

Balter adverte que raramente uma falha de protecdo das vestimentas plumbiferas pode
ser detectada visualmente e que as mesmas devem passar pela fluoroscopia anualmente
para verificagdo de sua integridade’.

Os equipamentos de protegdo devem estar disponiveis gratuitamente e em boas
condig¢des de uso nos servigos de radiodiagnoéstico e os profissionais da equipe de saude

devem estar aptos a utilizar e conservar de forma adequada esses equipamentos.

Segundo Balter, ao nao se utilizar os EPIs plumbiferos durante os exames de cateteris-
mo vascular, o profissional aumenta a dose de exposi¢ao por um fator de 10 ou mais’.

Principios fisicos da produgdo de raios X
Os raios X possuem propriedades fisicas muito importantes, tais como:
a) enegrecem filme fotografico;

b) produzem radiacdo secundaria ou espalhada ao atravessar um corpo;
c¢) propagam-se em linha reta e em todas as dire¢des;
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d) sua capacidade de atravessar um corpo € diretamente proporcional a
tensao (kV) dada ao tubo;

e) obedecem a lei do inverso do quadrado da distancia (1/12);

f) podem provocar mutacdes genéticas ao interagir com células reprodu-
tivas’.

O feixe de raios X, ao incidir no corpo do paciente, tem uma parte da sua radiacao
absorvida, um aparte que o ultrapassa e atinge o intensificador de imagem e outra parte
que produz radiacao secundaria ou espalhada, a qual se dispersa para os lados e mesmo
para tras. Os niveis de radiacdo espalhada dependem da espessura ou peso do paciente,
da quilovoltagem e miliamperagem, da abertura dos colimadores, da distancia tubo-
intensificador e da projecdo angiografica. As projecdes nas quais o tubo de raios X esta
no mesmo lado do operador sdo as que mais originam radiacdo secundaria’.

Efeitos biologicos da radiacao

Ja ¢ de conhecimento publico os riscos da utilizacao inadequada de radiacao ionizante,
e partindo desses principios a CNEN regulamentou sua utilizagao pela norma CNEN-
NN-3.01. Por falta de treinamento de pessoal, a maior parte das unidades de radiolo-
gia ainda ndo tem uma adequada normatizacao de seguranca para as atividades afins.
Devido a essas situacoes, os maiores prejudicados sao os profissionais envolvidos nos
procedimentos radiologicos e a populacao consumidora de tais servigos, pois devido a
inadequacao das técnicas, acessorios, material de consumo e equipamentos de prote¢ao
individual, todos ficam expostos ou se submetem a altas doses de radiagdo ionizante
quando sdo executados os exames ou procedimentos radioldgicos’.

As radiagdes ionizantes podem produzir mutagdes génicas € cromossomicas e a relacao
entre dose e efeito € linear para estas mutagoes, nao parecendo haver um limite abaixo
do qual uma dose de radiagdo se mostre ineficaz em sua acdo. As radiagdes podem,
portanto mostrar-se nocivas como agentes mutagénicos nao s6 quando atingem adultos
em franco periodo de reprodugdo, mas também quando administradas a criangas'~.

Mesmo quando os niveis de exposicao aos raios X forem baixos, ¢ importante en-
fatizar que a exposicao cronica pode levar a doencas malignas e também a catarata.
Para os diferentes tipos de doengas malignas que a radiagdo pode acarretar, os riscos
seguem padrdes de tempo diferentes, sendo que a leucemia parece ter um risco relativo
constante no tempo, principalmente se o profissional estd constantemente exposto a
fluoroscopia. Para os tumores solidos, como os canceres de pulmao, mama, tireoide,
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estdbmago e colon, o risco relativo diminui apos cerca de 10 a 20 anos de exposigao.
A leucemia € o tipo de neoplasia secundaria a exposi¢do radioldogica mais comum,
seguida pelos tumores gastrintestinais, mama, pulmao e tireoide'.

O corpo humano tem plasticidade suficiente para reverter esses efeitos e muitas vezes
reparar as cé€lulas que ainda nio sofreram lesdes irreversiveis a ponto de inibir sua
proliferagdo, porém as células germinativas danificadas podem ser lesadas irreversivel-
mente ¢ as alteragdes podem ser transmitidas para o feto!?”.

Conclusao

Mesmo com todos os beneficios na area médica, as técnicas de radiodiagnostico podem
implicar risco a saude, pois a obtencdao de imagens para se conseguir diagndstico ou
realizar uma terap€utica envolve o uso de raios-X e, dessa forma, pode trazer prejuizos
a saude dos médicos e a equipe de saude na sala de hemodinamica.

Devido aos riscos inerentes no uso de radiacdo houve necessidade da regulamentacao
de sua utilizacdo. Assim o MS, a CNEN e o MTE estabeleceram portarias e normas
que seguem as diretrizes estabelecidas pela ICRP, determinando a implantagao de um
eficiente programa basico de garantia de controle de qualidade de servicos, imagens e
doses de radiagao em profissionais e pacientes.

Dessa forma, ¢ muito importante o desenvolvimento e a implanta¢do de um sistema de
seguranca ¢ protecao radiologica para ser aplicado no setor de radiodiagnostico. Esse
sistema deve abranger o controle das fontes de radiacdo e do pessoal que manipula tais
fontes com um programa regular de treinamento dos profissionais envolvidos.

Portanto ¢ importante que as equipes médicas que trabalham em servigos de hemod-
indmica tenham as condi¢des adequadas para o desempenho de suas fungdes com o
minimo de exposicao e com um servico de radioprotecao que siga as normas estabele-
cidas internacionalmente.
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MATERIAIS UTILIZADOS NA RADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA EM GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

A escolha dos materiais para o tratamento ¢ definida pelo tipo de tratamento indicado.

Discutiremos a seguir os materiais (cateteres e agentes embolizantes) dos principais
tratamentos realizados por meio da emboliza¢do (mioma uterino, malformacodes arte-
riovenosas, sindrome de congestao pélvica e hemorragias pos-operatdrias ou traumati-
cas).

Embolizac¢ao: Diversos tipos de materiais embolizantes podem ser utilizados no ter-
ritorio pélvico. Estes podem ser classificados principalmente conforme sua constitu-
1¢d0 e seu carater permanente ou temporario, dentre outras formas. (Fig. 1 e Tab. 1)

0 Materiais biologicos

ex: Coagulo autélogo, tecidos, ...
0 Materiais hemostaticos absorviveis

ex: gelfoan, ...
0 Materiais particulados nao absorviveis

ex: PVA, esferas, molas, balao destacavel, ...
0 Polimero fluidos

ex: Cianoacrilato, ...
0 Esclerosantes teciduais

ex: Alcoal, ethamolin, glicose, ...
0 Cateteres baldo

ex: Fogarty, baldo de ATP, ...

Figura 1 - Classificagdo dos agentes embolizantes mais utilizados, conforme sua constitui¢do e carater'.

TIPO Beadblock *® Embosphere © Embozene *

Terumo Biosphere Med Celonova
Caracteristicas PVA esférico revestido Acrilico + camada Nucleo de Hidrogel

com hidrogel de gelatin + revestimento polizene
Tamanho 100-300 a 900-1200 40-120 a 900-1200 400 a 1100
Uniformidade ++ ++ ++
Compress&o 100% de recuperagao 100% de recuperagao 4+
apos 70% compressao apds 70% compressao

Agregacao + + -
Visibilidade Adicionar contraste Adicionar contraste Adicionar contraste

Tabela 1 - Exemplo de trés microesferas disponiveis no mercado correlacionadas com suas caracteristicas®.

Mioma uterino:

O procedimento consiste em avaliacdo angiografica seguido da embolizacdo per se.
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a) Cateteres: Utilizam-se cateteres ndo seletivos, como o pigtail para o
estudo panoramico da aorta e iliacas, cateteres seletivos, como o cateter
Cobra com curva II 5 Fr ou cateteres com curva pré-formada, ponta
hidrofilica, adaptados para o cateterismo seletivo da artéria iliaca in-
terna e uterina e ainda, microcatéteres para prevengao de espasmos vas-
culares.

b) Agentes embolizantes: No tratamento do mioma uterino, a escolha do
agente embolizante ¢ importante, pois a opgdo por agentes temporarios
resultard em recidiva da doenga. Os agentes definitivos conhecidos e
com menor repercussao inflamatdria parecem ser as microesferas, sendo
as de acrilico ou com nucleo de hidrogel as mais recomendadas.

Deve-se sempre se lembrar da anatomia e da presenga de comunicagdes naturais entre
o territdrio arterial uterino e ovariano o que exige cuidado com o tamanho das particu-
las.

As mais utilizadas sao de 500 a 700 e de 700 a 1000 micra, sendo possivel, algumas
vezes, associar agentes de menor e maior calibre no mesmo procedimento (Tab.2).

Habitualmente, quando o mioma a ser embolizado ¢ de grandes dimensdes, iniciamos
a infusdo de particulas com didametros maiores com a finalidade de ocluir os vasos mais
calibrosos frequentes nesta situacao e consequentemente diminuir o consumo € o custo
do procedimento’.

Variagdes anatomicas arteriais ainda podem comprometer o resultado final da embo-
lizagdo na medida em que exista uma irrigagdo parcial do ttero e por sua vez dos mi-
omas, preferencialmente por ramos provenientes da artéria ovariana, que nao deve ou
nao pode ser embolizada’.

Uma vez identificadas, estas comunicagdes podem ser embolizadas proximalmente
com agentes definitivos, como molas de calibre adequado, o que permitira dar continui-
dade a embolizacao. Lembre-se de que molas ndo devem ser empregadas como agente
de escolha, exceto na situacao anterior, devido ao fato de ndo produzirem embolizacao
distal e ainda impedirem a reembolizacgao®.
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Agentes embolizantes no mioma uterino

» PVA (polivinilcool)y Cook

+ Beadblocke Terumo

+ Embosferasg BiosphereMed
« (Gelfoang Johnson & Johnson
+ Embozeneg Celonova

Tabela 2 - Agentes embolizantes mais utilizados na embolizagdo das artérias uterinas.

Malformacao arteriovenosa:

Havendo indicag¢ao para embolizagao, o tipo de comunicagdo artério-venosa deve ser
avaliado com o fim de caracterizar a velocidade do fluxo e permitir a escolha adequada
do agente embolizante com menor risco de emboliza¢do para o territorio da veia cava e
pulmao. Deve-se sempre atentar para o fato de que MAV’s seguem a orientacao de em-
bolizagao do “nidus”, sempre que possivel, de forma a fechar todas as comunicagdes
existentes entre artérias e veias e reduzir a elevada taxa de recidiva °.

a) Cateteres: De forma semelhante, utiliza-se cateteres nao seletivos,
como o pigtail para o estudo panordmico da aorta e iliacas, cateteres
seletivos (preferéncia pessoal), como o cateter Cobra com curva II 5 Fr
ou cateteres com curva pre-formada, ponta hidrofilica, adaptados para
o cateterismo seletivo das artérias iliacas e ainda, microcatéteres (pre-
vencao de espasmo).

b) Agentes embolizantes: Nas comunicagdes com alto fluxo, o que
sugere um calibre maior das comunicagdes, deve-se optar por agentes
embolizantes proximais, avaliando sempre o risco de migragado distal,
como no caso das molas. Nas comunicacdes com fluxo de média ou
baixa velocidade, ha a possibilidade de utilizar agentes particulados ou
liquidos, desde que haja o controle adequado do tempo de polimeriza-

¢ao (Tab. 3).
Agentes embolizantes para MAV's de alto fluxo Agentes embolizantes para MAV's de médio
e baixo fluxo
+ Molas (varios fabricantes) » Alcool absoluto
« Amplatzer vascular plug® AGA + Onix®*MTI 18 ou 34

+ PVA (polivinilalcool)® Cook - em associagao
+ Microesferas: Beadblock® Terumo,
Embosferas®Linelife
Gelfoan® Johnson & Johnson - em associagdo

Tabela 3 - Agentes embolizantes mais utilizados na embolizagdo de MAV s uterinas.
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Sindrome de congestiao pélvica:

A embolizagdo transcateter das varizes ovarianas ¢ iliacas internas constitui-se numa
boa opg¢ao de tratamento ndo operatério, com redugdao da dor e sem impacto direto
sobre a fun¢do ovariana®.

a) Cateteres: A cateterizagdo retrograda seletiva venosa exige o uso de
cateteres com curvas direcionadas para os vasos gonadais e iliacos femi-
ninos. A veia ovariana direita pode ser facilmente cateterizada utilizan-
do-se cateteres como o tipo Simmons I ou II com 4 ou 5 Fr, Mikaelson
com 4 ou 5 Fr ou ainda Cobra II com 4 ou 5 Fr em al¢a de Waltman. A
veia ovarina esquerda, com seu desdgue mais comum na veia renal es-
querda pode ser cateterizada por meio do uso de cateteres do tipo Cobra
IT 4 ou 5 Fr. Lembrar de utilizar cateteres longos para progressao pos-
terior até o territorio venos distal onde sera feita a embolizacao. O uso
de microcateteres, em sistema coaxial, ficard reservado para casos de
veias muito tortuosas e de dificil cateterizacdo. As veias iliacas podem
ser cateterizadas por meio do uso de cateter Cobra II 5 Fr conformado
ou em al¢a de Waltman.

b) Agentes embolizantes: Os agentes embolizantes preferenciais, nesta
situagdo, sdo as molas. Utilizam-se molas de grande diametro de 10 a
12 mm de didmetro e extensdo varavel, normalmente com 1 a 2 mm
maiores que o diametro do vaso a ser ocluido. As varizes pélvicas sao
embolizadas de distal para proximal, determinando um menor risco
de embolizagdo inadvertida de outros territdrios. Agentes eclerosantes
como o Polidocanol 2% tambem podem ser utilizados concomitante-
mente, sempre respeitando o risco de embolizagdo inadvertida (Tab. 4).

Agentes embolizantes na Sindrome de congestao pélvica

+ Molas fibradasm(Gianturco ou Hilal)
+ Etoxyesclerol®(Polidocanol 2% / 2-4 ml - Bama-Geve SA. Barcelona, Spain)
+ Gelfoan®Johnson & Johnson - maior risco de recanalizagdo

Tabela 4 - Agentes embolizantes mais utilizados na Sindrome de congestao pélvica.
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Figura 5 - Molas fibradas de diversos tamanhos utilizadas para o tratamento endovascular das varizes
pélvicas.

Sangramentos pos-operatorios e traumaticos:

A embolizacdo ¢ opcao terap€utica em situagdes traumaticas da regido pélvica. A es-
colha do tipo de agente deve ser norteada pela necessidade de oclusdo definitiva ou
temporaria’.

a) Cateteres: De forma semelhante, pode-se utilizar cateteres nao sele-
tivos, como o pigtail para o estudo panoramico da aorta e iliacas, ca-
teteres seletivos, como o cateter Cobra com curva II 5 Fr ou cateteres
com curva pré-formada, ponta hidrofilica, adaptados para o cateterismo
seletivo da artéria iliaca interna e uterina e ainda, os microcatéteres (pre-
vencao de espasmo).

b) Agentes embolizantes: O objetivo principal do procedimento ¢ pro-
duzir isquemia e ndo necrose tecidual. Deve-se lembrar de que a es-
colha por agentes embolizantes temporarios, quando possivel, apresenta
a vantagem adicional de permitir o reestabelecimento do fluxo vascu-
lar da regido embolizada, a curto ou médio prazo, apds a resolugao do
quadro de sangramento. Considerar o tipo de didmetro do agente embo-
lizante tambem em funcao do local escolhido para oclusdo, se proximal
ou distal, em nivel de microcirculagao (Tab. 5).
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Agentes embolizantes no trauma vascular pélvico

- PVA (polivinilcool)® Cook
« Microesferas: Beadblock® Terumo,
Embosferas® BiosphereMed
Molas fibradas 0,038 ou 0,018 polegadas (varios fabricantes)
Gelfoan®Johnson & Johnson - recanalizagao precoce
Cola
Onix®MTI 18 ou 34

. e e

Tabela 5 - Agentes embolizantes mais utilizados no trauma vascular pélvico.

Oclusao temporaria (patologia obstétrica):

A oclusdo temporaria ou mesmo definitiva, proporcionada pela insuflagdo do baldo,
evita sangramentos que comprometem o estado hemodinamico da paciente e dificultam
a execucao do ato cirurgico, como no acretismo placentario, rotura ou atonia uterina.
A implantacdo dos baldes € feita por acesso arterial femoral bilateral, utilizando-se
introdutores compativeis com os baldes oclusores a serem utilizados sobre fios-guia
hidrofilicos. A escolha do diametro dos baldes devera se basear no diametro luminal
das artérias iliacas internas da paciente. Opta-se pela menor extensao (Tab. 6).

O tempo de permanéncia dos mesmos estara baseado na necessidade da equipe cirur-
gica, isto €, no tempo necessario para controlar o sangramento uterino intraoperatorio.
Ao final da cirurgia, seja histectomia ou somente a sintese da parede uterina, deverdo
ser desinsuflados, tracionados e retirados das artérias iliacas internas. Os introdutores
deverao ser retirados apds a sintese completa da parede abdominal.

Materiais utilizados na oclusao temporaria / balao das artérias iliacas
internas

- Balbes de angioplastia com 6 a 7 mm de didametro por 15 a 20 mm de extens&o
- Bainha introdutora - Tamanho compativel com os balbes

- Cateteres Pigtail 5 Fr, Cobra Il 5 Fr

« Manbmetro de pressao

» Fio-guia hidrofilico 0,035 polegadas 260 cm

- Fio-guia teflonado 0,035 polegadas 260 cm

Tabela 6 - Materiais mais utilizados na oclus@o temporaria por baldo no tratamento co-adjuvamnte do acre-
tismo placentario.

Na escolha do agente embolizante, lembrar que o agente ideal deve ter qualidades
como:
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* Baixo perfil e facil manuseio do mecanismo de liberacao.
* Permitir uma liberagdo precisa.

* Auséncia de migragao.

* Baixa taxa de recanalizacao.

* Baixa lesao vascular e inflamacao.

* Boa forca radial.

* Bom preco.
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ANATOMIA VASCULAR DA PELVE

Introducao

Todo médico especialista, seja ginecologista, obstetra ou radiologista intervencionista,
que se propde a tratar de afecgdes originarias nos orgaos pélvicos deve estar famil-
iarizado com a anatomia vascular pélvica. Este capitulo tem o objetivo de descrever,
resumidamente, a anatomia vascular da pelve para que possa auxiliar esses profission-
ais nas suas atividades praticas.

Artérias da pelve

Quatro artérias sao responsaveis pela irrigacao da maioria dos 6rgaos pélvicos: uma ¢
impar (sacral mediana) e as outras sdo pares (iliaca interna, retal superior € ovariana).

Artéria ovariana

Origem: face anterior da aorta abdominal, entre as artérias renais e a artéria mesenté-
rica inferior, ao nivel de L2.

Trajeto: descendente. Na por¢ao abdominal segue anteriormente ao ureter e quando
mergulha na pelve cruza os vasos iliacos externos proximalmente. Em seguida corre
no sentido medial, no ligamento suspensor do ovario, € entra na parte superolateral do

ligamento largo.

Irrigacio: ovarios e as tubas uterinas. Faz anastomoses com as artérias uterinas.

Artéria retal superior

Origem: ¢ a continuacdo direta da artéria mesentérica inferior (ramo direto da aorta
abdominal) e dividi-se, ao nivel de S3, em dois ramos terminais direito e esquerdo.

Trajeto: cruzam os vasos iliacos comuns esquerdos e descem no mesocdlon sigmoide
até a porcao superior do reto onde anastomosam-se com os ramos das artérias retais
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médias e inferiores.

Irrigacio: a porcao terminal do c6lon sigmoide e a por¢ao superior do reto.

Artéria sacral mediana

Origem: face posterior da aorta abdominal terminal imediatamente acima da sua
bifurcacao.

Trajeto: descendente, corre na face anterior dos corpos vertebrais: lombares de L4 e
L5, do sacro e coccix.

Irrigacdo: corpos vertebrais lombares de L4 e LS5, sacrais e coccigeas. Anastomoses

com as artérias sacrais laterais e também com as artérias retais superiores ¢ médias
(parte posterior do reto).

Artéria iliaca interna (Artéria hipogastrica)

Origem: ¢ um dos ramos terminais da artéria iliaca comum, origina-se ao nivel de L5
e S1, onde ¢ cruzada pelo ureter e possui aproximadamente 4cm de extensao.

Trajeto: descendente, segue no sentido posteromedial para a pelve menor, medial-
mente a veia iliaca externa € ao nervo obturatério. Dividi-se em troncos anterior (ori-
gem dos ramos viscerais) e posterior (origem dos ramos parietais) ao nivel da borda

superior do forame isquiatico maior.

Irrigacio: visceras pélvicas e também parte musculoesquelética da pelve e a regido
glutea do membro inferior.

Os ramos arteriais que mais interessam aos ginecologistas e obstetras sdo prove-
nientes do tronco anterior da artéria iliaca interna.

Ramos do tronco anterior

1) Artéria vesical superior (Artéria umbilical fetal)
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Trajeto: segue anteriormente e caudal, entre a bexiga e a parede lateral da pelve.

Irrigacdo: por¢do superior da bexiga, ducto deferente e por¢ao inferior do ureter.

2) Artéria obturatoria ou obturadora

Trajeto: segue anteriormente e caudal sobre a fascia obturatoria na parede lateral

da pelve e passa entre o nervo e a veia obturatério. Deixa a pelve através do forame
obturatorio.

Irrigacido: musculos do gluteo e da coxa.

Sua origem também pode se da a partir do tronco posterior da artéria iliaca interna ou
pode ser um ramo da artéria glitea superior e inferior.

3) Artéria vaginal

Homologa a artéria vesical inferior encontrada no sexo masculino. Podem ser em
numero de uma, duas ou trés de cada lado.

Origem: em geral ¢ ramo da artéria uterina, mas pode originar-se diretamente da
artéria iliaca interna.

Trajeto: segue para frente e passa ao longo da face lateral da vagina, onde se divide
em VAarios ramos.

Irrigacio: vagina, por¢des posteroinferiores da bexiga, uretra e reto. Anastomose
com as artérias uterinas.
4) Artéria uterina

Origem: geralmente se origina diretamente da artéria iliaca interna, mas pode
originar-se da artéria vesical superior (artéria umbilical).

Trajeto: medial e ventral na base do ligamento largo até chegar ao colo do utero.
Neste percurso cruza o ureter € passa superiormente ao fornice vaginal lateral. Ao
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atingir lateralmente o colo do utero dividi-se em um ramo superior (irrigagao do
corpo ¢ do fundo uterino) e um ramo vaginal (irrigacdo do colo uterino e da vagina).

Irrigacao: Utero, vagina, ureter, ligamentos largo e redondo, tuba uterina. Anastomo-
ses com as artérias vaginais € ovarianas.

5) Artéria retal média

Trajeto: posiciona-se medialmente até o reto.

Irrigacao: reto inferior e vagina. Anastomoses com as artérias retais superiores €
inferiores.

6) Artéria pudenda interna

Trajeto: segue em sentido inferolateral, na frente do musculo piriforme e do plexo
sacral. Existem anastomoses constantes entre a circulacdo arterial direita e esquerda
através da comunicagdo da raiz transversa na area pubica, tanto de ramos da artéria

obturadora ou da pudenda interna.

Irrigacio: genitalia externa e reto.

Origina as artérias:

Do Clitdris

Retal inferior: irrigacdo do reto, anastomosando-se com as artérias retais médias.
7) Artéria glutea inferior

Trajeto: segue para tras, entre os nervos sacrais (S2 e S3) e deixa a pelve através do
forame isquiatico maior. E ramo terminal do tronco anterior da artéria iliaca interna.

Irrigacido: musculos e pele da nadega e a face posterior da coxa.
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Ramos do tronco posterior

1) Artéria glitea superior

Trajeto: ¢ a continuacao terminal do tronco posterior. Segue para tras, corre entre o
tronco lombossacral e o ramo ventral do nervo S1 e deixa a pelve através do forame

1squiatico maior.

Irrigacido: musculos gluteos na nadega.

2) Artéria iliolombar

Trajeto: segue para cima ¢ para o lado, ascende lateralmente, até a fossa iliaca. Pas-
sando na frente da articulagdo sacroiliaca a atras do musculo psoas maior.

Irrigagdo: ramo iliaco supre o musculo e o osso iliaco. O ramo lombar supre os mus-
culos psoas maior ¢ quadrado lombar.

3) Artérias sacrais laterais

Trajeto: geralmente um ramo superior e outro inferior de cada lado seguem em
sentido medial e inferior ao longo da parede pélvica posterior, na frente dos ramos

ventrais dos nervos sacrais.

Irrigacao: vértebras sacrais, o canal sacral e a pele e musculos dorsais do sacro.

Drenagem venosa da pelve

Ocorre principalmente pelas veias iliacas internas e suas tributarias. Porém, outras
veias podem contribuir para a drenagem, sao elas: retais superiores, sacral mediana e
as ovarianas.

Veia iliaca interna

Origem: suas tributdrias sdo semelhantes aos ramos dessa artéria, exceto pela veia
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umbilical que geralmente se oblitera para formar o ligamento redondo. As tributérias
viscerais sdao formadas a partir dos plexos venosos vesical, vaginal e uterino, e, pelas
veias retais, do clitoris e dos grandes e pequenos labios. As tributarias parietais sao
formadas a partir das veias iliolombar, glateas superior e inferior, obturatoria e pelo
plexo venoso sacral. A veia iliaca interna une-se a veia iliaca externa para formar a
veia iliaca comum que se unira com a mesma do lado oposto para formar a veia cava
inferior.

Trajeto: situa-se atras e abaixo da artéria iliaca interna.

Veia ovariana

Origem: plexo venoso no ligamento largo do ttero, o qual se comunica com o plexo
uterino, do qual se originam as duas veias ovarianas. Elas possuem valvulas e a in-
competéncia valvular pode levar a varizes pélvicas.

Trajeto: seguem os trajetos das artérias correspondentes, porém a esquerda ¢ tribu-
taria da veia renal esquerda e, a direita une-se a veia cava inferior no abdome.

Veia retal superior

Origem: plexo venoso retal interno que esta conectado ao plexo venoso retal ex-
terno. O plexo venoso retal interno drena principalmente para veia retal superior que
posteriormente formara a veia mesentérica inferior. As amplas anastomoses entre o
plexo venoso retal e a veia iliaca interna, bem como com a veia mesentérica inferior,

estabelecem comunicagao entre os sistemas venosos portal e sistémico.

Trajeto: seguem o trajeto das respectivas artérias.

Veia sacral mediana
Origem: vértebras sacrococcigeas.
Trajeto: seguem o trajeto da artéria sacral mediana, anteriormente ao sacro, forman-

do uma veia tnica que ¢ tributaria da veia iliaca comum esquerda, ou pode terminar
na juncao das veias iliacas comuns.

36



FEBRASGO - Manual de Orientagédo de Cirurgia Endovascular em Ginecologia e Obstetricia

Veia cava inferior
Tréas o sangue de todas as estruturas e 6rgaos abdominais, abaixo do diafragma.

Origem: ¢ formada pela confluéncia das veias iliacas comuns, direita e esquerda. E
ao longo do seu trajeto até o atrio direito, recebe algumas tributarias como: a veia
sacral mediana, as veias lombares, a ovariana direita e as veias renais, estas ultimas
situadas ao nivel da segunda vértebra lombar (L2).

Trajeto: segue uma direcdo ascendente, anteriormente a coluna lombar, a direita da
aorta abdominal.
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TECNICAS DE ACESSO ENDOVASCULAR

A escolha do acesso vascular para procedimentos diagnosticos ou terapéuticos consiste
na parte mais importante de qualquer procedimento em Radiologia Intervencionista e
Cirurgia Endovascular. A partir do estabelecimento da via de acesso endovascular, o
estudo angiografico podera ter o éxito ou fracasso, uma vez que depende de cada tipo
de tratamento endovascular, a escolha do acesso!~.

Acessos e técnicas de cateterismo

Os vasos sanguineos, diferentes de um sistema tubular simples, sao 6rgaos complexos,
com fung¢des hemodinamicas, bioquimicas e celulares. Assim como doengas vasculares
podem acometer outros 6rgaos, patologias de outros 6rgaos podem comprometer os va-
sos. Para o sucesso do tratamento, o conhecimento anatdomico das inimeras anastomo-
ses vasculares na pelve e o acesso ao espago endovascular sao imperiosos, merecendo
capitulos especificos.

O acesso ao espago endovascular pode ser obtido por puncao de parede tinica ou du-
pla, tendo em comum que, quando a agulha estiver no interior da luz, havendo o re-
fluxo de sangue arterial (em jato) ou venoso, passa-se um fio-guia que deve progredir
suavemente. Mantendo-se o fio-guia, retira-se a agulha de punc¢ao e, por sobre o guia,
¢ introduzida a bainha valvulada que conecta o ambiente externo a luz vascular, pos-
sibilitando a troca de cateteres e dispositivos, sem contato ou trauma adicional a parede
vascular (figura 1).
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Figura 1 - Demonstragao da técnica de acesso endovascular com inser¢do de mecanismo que permite a troca
de cateteres.

As técnicas de puncoes podem ser:

38



FEBRASGO - Manual de Orientagédo de Cirurgia Endovascular em Ginecologia e Obstetricia

1. Retrogradas: artéria femoral comum em dire¢do a artéria iliaca ex-
terna € comum.

2. Anterogradas: artéria femoral comum em dire¢do a artéria femoral
superficial e poplitea.

Outros acessos para procedimentos endovasculares podem ser necessarios, por doen-
cas pré-existentes no territorio aorto-iliaco ou mesmo de oclusdes de artérias femorais
ou ainda, varia¢des da anatomia vascular pélvica que dificultem o €xito da intervengao.
Para tanto, pode-se valer das puncdes em artérias braquial, axilar e menos frequent-
emente a radial’.

A opcao pela artéria femoral comum recai sobre o fato de se tratar de um vaso de cali-
bre adequado, que permite o acesso aos territdrios intra e extra-craneanos, dos mem-
bros superiores, toracico, abdominal, pélvico e de membros inferiores. Soma-se o fato
de possuir um anteparo 0sseo posterior que permite a fixacdo durante a puncao ¢ a
seguranga para a compressao efetiva apos a retirada do introdutor valvulado'. A artéria
femoral comum possui cerca de 3 cm de comprimento entre o ligamento inguinal e sua
a bifurcacgdo. Pung¢des acima do ligamento dificultam a hemostasia € aumentam o risco
de hematomas, inclusive retroperitoneais.

A utilizacao da puncao femoral bilateral simultanea ndo se trata de escolha rotineira
dada a possibilidade de complicacdes nos sitios de pungoes.

Para aqueles que defendem esta técnica, a redugdo no tempo de exposi¢ao a radiacao

ionizante associado a possibilidade de realizar a embolizagdo simultanea reforca seu
2,345

uso®>*,

Preparo do paciente e técnica de cateterizacio

1) Realizar a tricotomia de ambas as virilhas uma vez que o insucesso de
uma pung¢ao necessitara da utilizacdo do contralateral.

2) Posicionar o paciente confortavelmente para suportar o tempo da in-
tervencao.

3) Monitorizagao continua do paciente com eletrocardidégrafo, pressao
arterial ndo invasiva e oximetria de pulso.

4) Realizar a antissepsia e assepsia local com polivinilpirrolidona-iodo
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(PVPI) ou clorexidine digluconato.

5) Colocar campos estéreis e delimitar a area de puncao. Posicionar uma
pinca hemostatica (tipo Halsted) e utilizar a fluoroscopia para certificar
que esteja sob a cabeca do fémur- local onde anatomicamente encontra-
se a artéria femoral comum (figuras 2 e 3).

Figura 2 - Delimitacao da cabega do fémur para puncao de artéria femoral comum

Figura 3 - Puncdo de artéria femoral comum, técnica descrita por Seldinger

6) Aplicar anestesia local com lidocaina a 1% ou 2% (sem vasoconstri-
tor) na pele e posteriormente no tecido celular subcutaneo e mais pro-
fundamente lateral a artéria sempre aspirando antes de injetar. A inje¢do
lenta evita o desconforto provocado pela lidocaina (figura 3).

7) ApoOs a regido estar anestesiada, realizar uma pequena incisdao
com a lamina n°11. Utilizar o Halsted para leve divul¢dao do tra-
jeto subcutaneo a ser percorrido pela agulha de pungdo. Utilizar
preferencialmente agulhas de 18 Gauge(G) ou mesmo aquelas do
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tipo Jelco® ou Abocath® que permitam a passagem de um fio-
guia 0,035 polegada com a extremidade em forma de “J” podendo
ser recoberto com uma camada de teflon ou ainda uma hidrofilica.

8) Segundo a técnica de Seldinger (triade de agulha/fio guia/cateter),
deve-se puncionar a artéria com prévia palpagao do pulso arterial e com
agulha em plano paralelo a artéria femoral em uma angulagao de aproxi-
madamente 45°ao plano da pele.

9) Apods a remogao do componente interno cortante recuar a parte ex-
terna até que se obtenha um fluxo arterial adequado e, entdo, introduzir
o fio-guia sob fluoroscopia com a certeza de que o mesmo progrida sem
resisténcia e esteja no interior da artéria ,até que o mesmo atinja a aorta
abdominal distal. A puncdo de ambas as paredes da artéria anterior e
posterior oferece um risco adicional por poder permitir um sangramento
na parte posterior da artéria. Este procedimento serve para evitarmos
pungdes em proteses sintéticas previamente implantadas na regido fem-
oral e naqueles pacientes com alteragdes da crase sanguinea.

10) Apos certificar que o fio-guia esteja na aorta abdominal distal in-
troduzir o conjunto dilatador/introdutor 4 ou 5 French(F) por sobre o
fio guia seguido de retirada do dilatador e permanéncia do introdutor. E
através do introdutor que diferentes tipos de guias e cateteres poderdao
ser utilizados. Deve-se fazer a injecao de solugao heparinizada {solugao
salina 0,9% 200ml:1ml(5000U) de heparina} 20ml de maneira loco re-
gional para minimizar os riscos de complica¢des tromboembolicas no
sitio da puncao.

Uma vez obtido acesso ao espaco intravascular, utilizaremos os cateteres e fios-guia
para navegacao soborientagao fluoroscopica, possibilitando chegarmos praticamente a
qualquer local da arvore vascular.

Para ilustrar a utilizagao destes dispositivos e especialmente na pelve feminina, a trans-
posicao da bifurcagdo aorto-iliaca € manobra indispensavel nestas intervencgoes.

O primeiro passo para cruzar e ganhar acesso a iliaca contra-lateral ¢ “cavalgar” um
cateter na bifurcacdo. Para isto, precisa-se de um cateter de contracurva, sendo os mais
utilizados o Simmons® e o Mikaelson®.
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Outra opcao, cada vez menos usada, ¢ a conformagdo de uma al¢a no cateter Cobra.
Com o cateter bem “montado” na bifurcagdo, um fio-guia ¢ avangado, descendo pela
iliaca comum e externa contralateral. Como citado anteriormente, estes dispositivos
se complementam e, agora que o fio-guia ja desceu até a femoral, o mesmo deve ser
fixado e o cateter empurrado para que ele deslize por sobre o fio-guia, descendo até o
local desejado (figura 4).

Figura 4 - Demonstragdo da progressdo do cateter (verde) e fio guia (preto). Notar o posicionamento e de-

pendéncia dos 2 elementos para a progressao do cateter.

Apos a conclusdo do procedimento retira-se o introdutor valvulado e realiza-se com-
pressao manual por 20 minutos ou até cessar possivel sangramento no sitio da puncao
femoral. Curativo compressivo local durante 12 horas mantendo-se 0 membro puncio-
nado imdvel durante 6 horas.
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EMBOLIZAGAO DO MIOMA UTERINO

A embolizacdo do mioma uterino sintomatico (EMUT) ¢ alternativa terapéutica, para
pacientes portadoras de metrorragia e dor pélvica cronica por miomas sintomaticos.
Trata-se de técnica minimamente invasiva com baixos riscos de complicagdes e retorno
precoce as atividades, reduzindo custos e o tempo de internagdo além de preservar o
orgao reduzindo os riscos de complicagdes pos-operatorias.

Selecao e preparaciao para a EMUT

A selegao das pacientes para a EMUT ¢ realizada pelo ginecologista e envolve cui-
dadosa anamnese e exame fisico, uma vez que a sintomatologia da paciente pode ser
inespecifica. Deve-se, portanto, avaliar o mioma quanto ao seu tamanho, localizacao e
processos patologicos associados, como endometriose e adenomiose, exigindo a reav-
aliacao da conduta.

Os exames de imagem, como a ultrassonografia, sio fundamentais para se obter tais
dados, bem como afastar possiveis outras doengas que possam mimetizar a sintoma-
tologia'.

A procura de tratamentos menos invasivos como alternativa a histerectomia, fez com
que a indicagdo da EMUT tenha crescido ao longo dos anos. O radiologista vascular
intervencionista deve trabalhar de maneira a buscar a integracdo com os ginecologis-
tas, imagenologistas e anestesistas. Assim, a paciente sera avaliada e tratada por uma
equipe multidisciplinar.

Critérios de indicacio
Podemos dividir as pacientes candidatas ao tratamento por embolizagdo em 2 grupos:
1) Pacientes com desejo reprodutivo:
1. Pacientes com multiplos miomas no ttero e que apresentam alta mor-
bidade para o tratamento cirurgico convencional (miomectomia).

i1. Mulheres com recorréncias de miomas ja submetidas & miomectomia
pelas aderéncias cirtrgicas prévias e por inacessibilidade cirargica ao
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mioma.

i11. Pacientes com miomas volumosos que distorcem intensamente a
anatomia uterina. Nestes casos a embolizacdo ¢ indicada como adju-
vante para dimui¢ao do nodulo e melhora da condicao cirtirgica poste-
rior.

2) Pacientes com prole definida:

1. Mulheres que por desejo proprio solicitam o tratamento dos sintomas
relacionados ao mioma uterino, porém sem a retirada do utero. Um
grande grupo de mulheres que deposita sua sexualidade e condi¢do
feminina na permanéncia do utero*>.

11. Pacientes com morbidade cirtrgica elevada, como por exemplo, di-
abéticas descompensadas, hipertensas, cardipopatas, obesas morbidas
e até pacientes que por opg¢do religiosa sdo contra a transfusao san-
guinea.

O volume do utero e do mioma ¢ fator importante na indicagdo da EMUT. Nao existe
consenso no limite superior para indicagdo da EMUT. Ha pacientes que se beneficiam
clinicamente mesmo com uteros muito volumosos.

Destaca-se, também, a possibilidade de associacdo da embolizacdo como técnica pré-
operatoria, facilitando a retiradas dos miomas. A reducdo do efeito de massa abdomi-
nal mostra-se satisfatoria e observa-se maior facilidade na execu¢dao da miomectomia,
menor agressao a morfologia do tutero para retirada dos miomas, menor sangramento
no intraoperatdrio da miomectomia pos-embolizagao.

Entretanto em mulheres com miomas Unicos ou a critério da experiéncia do cirurgiao
quantidade de ndédulos que ndo comprometam a anatomia do utero ao serem retirados

em uma miomectomia, apresentam como primeira indicagdo a opg¢ao cirurgica.

Miomas intramurais sao os que apresentam melhor resposta clinica a EMUT, entretanto
0s miomas submucosos apresentam a maior taxa de redu¢ao volumétrica.

Contra-indicacoes para a EMUT

a) Gestacao
b) Insuficiéncia renal
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c¢) Coagulopatia

d) Irradiacao pélvica pregressa

e) Alergia a contraste 10dado

f) Doenca inflamatoria pélvica

g) Suspeita de doenca maligna € contraindicagdo, exceto se a EMUT for
indicada como tratamento paliativo de complica¢des hemorragicas ou
compressivas pelo efeito de massa.

Pacientes que desejam manter a opcao pela fertilidade devem ter em mente sua idade
na ocasido da escolha e o impacto que a EMUT pode causar sobre a capacidade re-
produtiva, como sera discutido adiante, neste capitulo.

Nao hé dados no momento que suportem a EMUT como método de profilaxia para
tratamento de mulheres com miomas assintomaticos.

Outro grupo ¢ o das mulheres que mesmo sem desejo reprodutivo, desejam tratamento
minimamente invasivo com a preservagao do Utero. A preservagao da fun¢ao menstrual
e a manuten¢ao do utero estdo relacionadas em algumas mulheres a manutengao de
qualidade de vida, demonstrando que na indicagao do tipo de tratamento uma anam-
nese cuidadosa e direcionada ¢ fundamental®.

A experiéncia crescente por todo mundo com a EMUT tem demonstrado que cabe a pa-
ciente, em concordancia com seu médico, escolher a terapia a que deseja se submeter.

Acompanhamento apos a EMUT

Estabelecer um protocolo de acompanhamento apds a EMUT ¢ muito importante para
0 que o sucesso técnico também se traduza em sucesso clinico.

Solicita-se o retorno com o ginecologista em uma semana apds o procedimento para
questionamentos sobre sintomas de dor, febre e possiveis secregdes vaginais ou casos
iniciais de endometrites.

Orientagdes de procura a servigo médico para eventuais urgéncias, como nos casos
de dor que necessite a reinternagdo para o controle analgésico. A intensidade da sin-
drome pds-embolizagdo, ou presenga de febre persistente deve ser encarada como pos-
sibilidade de infeccao e, entdo solicitar hemograma, exame de urina e cultura cervical
e vaginal e iniciar antibioticoterapia, mesmo que empiricamente.
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O acompanhamento ¢ feito entdo no primeiro més onde o ginecologista fard a reavalia-
¢do, questionamento sobre os sintomas antes € apos o tratamento.

No sexto més solicita-se o controle por exames de imagens, quando normalmente obser-
va-se a maior reduc¢do volumétrica uterina e dos nddulos miomatosos dominantes>**>,

O seguimento ¢ feito em conjunto com o ginecologista — radiologista intervencionista
a fim de que qualquer intercorréncia seja prontamente resolvida. Isto € feito, ainda no
primeiro, segundo, terceiro e quinto ano e, posteriormente o ginecologista fara o acom-
panhamento clinico e com exames de imagem anualmente.

Infeccio e parturicio do leiomioma uterino apos embolizacio

A isquemia do mioma uterino leva a regressao do volume dos nodulos e melhora da
sintomatologia, entretanto, dependendo do posicionamento e do tamanho dos ndédulos
a possibilidade de infecgado e parturicdo do mioma deve ser considerada.

Neste aspecto Gupta et al. (2006) descrevem que em pacientes portadoras de mioma-
tose uterina onde o maior nodulo apresente didmetro superior a 10 cm, ou entdo em
miomas submucosos o risco de infec¢do pode aumentar em até 4 vezes®.

A conduta nos casos de infec¢do e parturicdo de mioma em pacientes submetidas a
embolizacao deve ser individualizada conforme o quadro clinico, com atengado especial
a sinais e sintomas sugestivos de evolugdo para choque séptico.

Deste modo opta-se por administracdo de antibidticoterapia e acompanhamento clinico
em pacientes em bom estado geral com colo uterino impérvio, até extragdo cirurgica
do mioma por via vaginal ou pela via supraptiibica em casos onde ndo ha dilatagao
do colo uterino (figura 1,2). Em pacientes com suspeita de quadro séptico indica-se a
histerectomia total.

Figura 1 - Exame especular de paciente submetida a embolizacdo apresentando saida de grande quantidade
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de secrecdo purulenta pelo orificio externo do colo uterino.

Figura 2 - Extragdo por via vaginal de tumoragdo, amolecida recoberta por secrecao purulenta. Ao exame
anatomopatologico diagnosticado leiomioma uterino com extensa area de necrose.

Os principais agentes bacterianos implicados nesta situagdo sdo Gram negativos € an-
aerobios e a antibioticoterapia assim deve ser direcionada.

A ressonancia magnética da pelve auxilia na avaliagdo da morfologia uterina, viabili-
dade do tecido miometrial, € em casos de necrose e infec¢do de miomas submucosos,
visualizar a extensao e possivel presenca de pediculo vascularizado que eventualmente
dificultaria uma extragao cirurgica por via vaginal®’ (figura 3).

Figura 3 - Ressonancia magnética da pelve em paciente com diagnostico clinico de piometra em pds-oper-
atorio tardio de embolizagdo. Notar formagdo irregular desvacularizada, intracavitaria e dilatagdo do colo
uterino. Miométrio adjacente sem sinais de isquemia.

Gravidez apos a EMUT

Estudos relatam séries de pacientes que engravidaram apds a EMUT, seja com difer-
entes agentes embolizantes como o gelfoam, particulas de polivinilalcool (PVA) ou
microesferas calibradas, e que tiveram a escolha de tratamento quando ainda deseja-
vam a gravidez.

Inicialmente, parecia haver diferencgas entre a injaria causada apos a embolizacdo € o
tipo de agente embolizante. Porém, as evidéncias nao se concretizaram entre compli-
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cagoes seguidas apoés a EMUT com PVA nao esféricas ou microesferas calibradas em
mulheres com idade reprodutiva.

Particularmente, a conduta ndo ¢ a utilizagdo de agentes embolizantes temporarios
como o gelfoam. Este, além de ser reabsorvido, ndo apresenta tamanho uniforme das
particulas dificultando a embolizacdo superseletiva do mioma. Acredita-se que a em-
bolizacao deva ser realizada com agentes oclusivos permanentes com tamanhos pré-
determinados e maiores que 500 micras, diminuindo-se os riscos de passagem aciden-
tais dos émbolos para a circulagdo ovariana. A embolizacdo com esferas calibradas
apresente melhores resultados técnicos e clinicos®®’.

Importante observarmos que na maior parte das publicagdes, as mulheres submetidas
a EMUT sao geralmente mais idosas € possuem miomas maiores que aquelas tratadas
com miomectomia resultando, portanto, em maior nimero de abortos, partos cesari-
anos € mesmo outras complicagdes. Mulheres tratadas por EMUT sao, geralmente,
maiores de 40 anos no momento do tratamento na maioria dos estudos e, portanto, com
potencial de fertilidade reduzido.

As mulheres negras possuem maiores riscos de prematuridade ou de recém-natos
pequenos para a idade gestacional, como também, maiores chances de ter miomas.
Elas representam mais de 50% das pacientes tratadas na maioria dos estudos'.

Estudos diversos mostram casuisticas variadas de pacientes que engravidaram apoés a
EMUT, nao podendo ter uma conclusdo definitiva do impacto da EMUT na fertili-
dade ®7%,

Portanto, a indicagdo da EMUT em pacientes que desejam engravidar € individual-
1zada, sendo que na presenc¢a de varios miomas e/ou miomas volumosos onde miomec-
tomia ¢ de elevada morbidade com alteragdo da anatomia miometrial, deformidades da
cavidade uterina ou acometimento da insercao tubarea, a EMUT estaria indicada, uma
vez que a histerectomia vai contra o desejo da paciente.

Controle da dor no pos-operatorio

O objetivo da EMUT ¢ a isquemia completa dos nodulos de mioma sendo inevitavel a
ocorréncia da sindrome pos-embolizacao no pos-operatédrio. Classicamente 3 sintomas
compdem este quadro clinico: dor, nduseas ou vomitos e febre. Habitualmente com
uso de medicagdo sintomatica obtemos controle da sintomatologia, com excessdo da
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dor que deve ser manejada por grupo de dor coordenado por anestesista. O protocolo
padrao utiliza a raquianestesia com 15 mg de bupivacaina e 200 mcg de morfina, além
de sedacao com propofol. No preparo pré-operatdrio administramos oxicodona 20 mg
1 hora antes da EMUT. No pos-operatorio imediato a prescrigao médica deve conter
medicagdo analgésica sendo a bomba de PCA instalada logo apds o término do pro-
cedimento.

A prescri¢ao pOs-operatoria proposta segue abaixo:

1. PCA Morfina 0,1% ( bolus de morfina 2 mg, intervalo de 5 minutos e
limite de 4 horas de 20 ml)

2. Oxicodona 20 mg VO de 12 em 12 h

3. Cetoprofeno 100 mg IV de 12 em 12 h

4. Dipirona 2 g IV de 6 em 6 horas

5. Difenidramina 50 mg IV 6 em 6 horas se prurido

Com este protocolo de dor obtivemos sucesso e satisfacdo das pacientes.

Na nossa experiéncia, obtivemos taxa de satisfacdo das mulheres submetidas a EMUT
de 96%. Isto demonstra ser um procedimento com grande eficacia e mais uma alterna-
tiva de tratamento as mulheres com miomas uterinos sintomaticos.
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EMBOLIZAGAO DE VARIZES PELVICAS

A sindrome da congestao pélvica (SCP) ¢ caracterizada por dor pélvica cronica asso-
ciada as varizes pélvicas. A congestao estd associada a estase sanguinea causada pela
alteragdo funcional das veias do plexo venoso pélvico. Ao contrario da varicocele no
homem, o diagndstico na mulher ¢ clinicamente dificil. Por ndo apresentar sinais clini-
cos, na maioria das vezes o diagndstico ¢ de exclusao, identificando-se ao exame fisico
a presenca de varizes vulvares e vaginais.

Cerca de 2 a 10% das pacientes que comparecem rotineiramente ao ginecologista ref-
erem dor pélvica cronica e em aproximadamente 15 a 20% delas a etiologia da dor
apresenta-se como sem causa aparente, permitindo inferir a presenga de varizes
pélvicas'.

A SCP como causa de dor pélvica normalmente necessita de abordagem multidiscipli-
nar por apresentar componentes complexos e de consequente dificuldade diagnostica,
apresentando-se, na maioria das vezes, como diagnostico de exclusao.

Anatomia venosa

A drenagem venosa dos membros inferiores ¢ realizada pelas veias iliacas internas,
externas e cava que em conjunto com as veias gonadais originam um plexo venoso
pélvico, que pode ser submetido a sindromes compressivas ou eventos relacionados a
fuga venosa pelo eixo gonadal e ramos tributarios hipogastricos.

A insuficiéncia venosa cronica (IVC) manifesta-se pela passagem de fluxo venoso
retrogrado desde a pelve até membros inferiores, utilizando colaterais que comunicam
os vasos da pelve com os sistemas venosos superficiais e profundos. A inversao de fluxo
das vias colaterais promove a sobrecarga dos membros inferiores sendo responsaveis
pela dilatacdo e estase venosa presentes em mulheres com IVC subdiafragmaética, ou
em recidivas varicosas pos-cirargica.

As pacientes com IVC pélvica apresentam sintomas de estase venosa, como sensagao
de peso em hipogastro, dor pélvica cronica, dispareunia, dismenorréia, sindrome das
pernas cansadas e ciatalgias.
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Os principais fatores de risco para IVC sdo: multiparidade, varizes vulvares durante
gestagdo, uso prolongado de anovulatorios, tiredidopatias, trombose venosa profunda,
hemorrodidas e edema de membros inferiores'=.

Diagnostico clinico

O diagnostico clinico da SCP ¢ dificil de ser feito. E realizado a partir da caracterizagio
da dor. Esta deve estar presente por um periodo minimo de seis meses, sendo variavel
em relacdo a intensidade e duragdo, estando geralmente associada a outros sintomas
como dispareunia e urgéncia miccional.

A dor pode estender-se para a regido postero-medial da coxa e nadegas e, na maioria
das vezes, mais acentuada do lado esquerdo devido a maior incidéncia da auséncia
de valvulas na VOE. Segundo alguns autores, ¢ localizada no ponto ovarico, ponto
anatomico situado no ter¢o externo de uma linha imaginéria que une a cicatriz umbili-
cal com a espinha iliaca antero-superior. Apresenta como fator de piora o tempo pro-
longado na posigao ortostatica, melhorando na posi¢ao supina'~.

Na dor pélvica, o exame fisico deve ser completo, avaliando-se o abdome, regido lom-
bo-sacra e genitalias, interna e externa. E importante a avaliacdo dos membros inferi-
ores em virtude da presenca de varizes associadas.

O diagnéstico clinico muitas vezes nao identifica uma causa aparente, mesmo apos
investigacao exaustiva. Desde os anos 1950, alguns autores reportaram a presenga de
varizes pélvicas em pacientes portadoras de dor pélvica cronica’. Grande nimero de
autopsias e venografias realizadas reforca a correlacao entre insuficiéncia venosa ovari-
ana e dor pélvica cronica. Algumas séries de estudos laparoscopicos correlacionados as
venografias de mulheres portadoras de dor pélvica cronica de causa indefinida revali-
dam a presenca de congestao pélvica em mais de 91% dos casos avaliados

Diagnostico por imagem
Entre os métodos mais utilizados na investigacao da SCP, estdo a venografia, a ultras-
sonografia com efeito Doppler (US Doppler), angioressonancia magnética (angio RM),

Angiotomografia computadorizada (angio TC) e a laparoscopia.

A venografia ¢ considerada padrao ouro para o diagnostico da SCP permitindo a
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avaliacdo da dilatacdo e tortuosidade das veias ovarianas ¢ uterinas e a confirmagao do
aumento do tempo de esvaziamento do meio de contraste, fatos que permitem inferir
a presenca de incompeténcia valvular ou a auséncia de valvulas. Esse método permite
ainda a avalia¢do do didametro das veias ¢ a distribuigdo das mesmas*. ( Figuras 1 e 2)

Figura 1 - Venografia com demonstragdo de valvula competente em veia ovariana esquerda. Notar a auséncia
de progressao do contraste em dire¢do 4 pelve.

Figura 2 - Venografia demonstrando incompeténcia da valvula e dilatacdo da veia ovariana esquerda. Note a
progressdo e acimulo de contraste na pelve.

A ultrassonografia apresenta-se como importante método de diagndstico, podendo ser
realizada pela técnica transabdominal e transvaginal. Trata-se de método nao invasivo
que permite, além da avaliagdo anatomica, a caracterizacao do fluxo local em razio da
associagdao ao Doppler. O fluxo venoso normal ¢ fasico o que significa que a veloci-
dade de fluxo altera-se em resposta a respiracdo. Alteracdes fasicas na velocidade sdo
evidentes na imagem duplex scan colorida, na visualizagdo pelo espectro do Doppler e
pelo sinal audivel do Doppler.

Na pesquisa das varizes pé€lvicas, utiliza-se um transdutor de 2 a 5 MHz. A parede das
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veias ¢ fina dificultando sua visualizagdo, no entanto o espessamento das paredes, que
pode ocorrer em situagdes patoldgicas pode facilitar a caracterizagdo. A técnica trans-
vaginal apresenta maior acuidade em relacdo a detecg¢do de varizes pélvicas. A técnica
transabdominal oferece melhores resultados para a deteccdo das veias ovarianas ao
nivel do abdome, no entanto a espessura abdominal e a interposicao dos gases das
al¢as podem dificultar a avaliagdo. Pode ser realizada na posi¢ao supina e ortostatica e
associada ou ndo a manobra de Valsalva.

Esta manobra caracterizada por inspiragdo profunda, seguida por um esforgo respi-
ratorio contra as vias aéreas fechadas resulta em uma parada abrupta do fluxo sangui-
neo nas veias de médio e grande calibre, facilitando a identificagdo das veias pélvicas
dilatadas. Na posicao de pé, a pressao hidrostatica ¢ aumentada nas partes inferiores do
corpo, auxiliando o diagnostico. Na posi¢ao supina, pode ser associada a angulacao de
vinte graus reversos (posi¢cao de Trendelenburg), com o intuito de aumentar o refluxo.
A realizagdo da manobra de Valsalva acarreta o aumento da pressao intra-abdominal,
ocasionando maior retencao do contingente venoso da pelve, facilitando assim a de-
teccao de alteracdes. Os achados na SCP sdo multiplas veias dilatadas ao redor dos
ovarios e utero, com sinais de amplitude variada ao Doppler. A presenga de veias com
diametros acima de 5 mm, sdo indicativos de varizes pélvicas .

O presente método apresenta-se com grande importancia para o diagnostico e segui-
mento das pacientes portadoras de varizes pélvicas, entretanto, trata-se de procedi-
mento examinador dependente®.

A Angio RM venosa com gadolinio apresenta grande sensibilidade para o diagnostico
e auxilia na detec¢do de outras doengas pélvicas associadas. Tem como vantagem prin-
cipal o fato de se tratar de método ndo invasivo que pode ser utilizado em pacientes
portadoras de alergia ao meio de contraste iodado e poder auxiliar no diagnostico de
outras enfermidades com grande especificidade e sensibilidade® (figura 3).

Figura 3 - Angioressonancia da pelve com verificacao de dilatagdo do sistema venoso (setas) e presenca de
varizes pélvicas demonstradas pelo acimulo de contraste na pelve.
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A Angio TC permite a avaliagdo das veias da pelve e ovarianas. Apesar de ser
considerada metodologia ndo invasiva, € necessaria a utilizagdo de contraste iodado,
impossibilitando sua realizacdo em pacientes que apresentem contraindica¢do ao uso
deste. Com o desenvolvimento dos equipamentos multidetectores, tornou-se possivel
a avaliagdo pormenorizada das veias ovarianas ¢ do plexo venoso pélvico através das
reconstrugdes coronais.

Aproximadamente 40% das mulheres apresentam ao estudo por Angio TC algum grau
de refluxo na veia ovariana esquerda (figura 4). Este achado permitiu classificar o grau
de refluxo e relaciona-lo com o desenvolvimento da SCP°.

Figura 4 - Angiotomografia da pelve, notar intensa dilatacao do sistema venoso, incluindo as veias ovarianas,
direita e esquerda.

A laparoscopia permite a identificacdo direta das varizes e da drenagem na posicao de
Trendelenburg. Todavia, trata-se de método invasivo que deve ser realizado sob anes-
tesia geral e em muitas situagdes nao identifica a presenga de ramos venosos colaterais
¢ variagOes anatomicas’.

Diagnostico diferencial

Os diagnosticos diferenciais da SCP incluem a doenca inflamatoria pélvica, endo-
metriose, tumores pélvicos, cistite e doenca inflamatéria intestinal. Classificada entre
as causas de dor pélvica cronica, e por apresentar-se como diagndstico de exclusao,
a SCP pode apresentar um maior niumero de diagndsticos diferenciais. Sendo assim,
o diagnostico diferencial pode ser baseado em causas ginecologicas, gastrintestinais,
neurologicas, musculo-esqueléticas e urologicas.

As pacientes com dor pélvica cronica, frequentemente, apresentam-se ansiosas
e deprimidas. Elas normalmente obtiveram maus resultados da terapia clinico-gine-
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cologica e em muitos casos podem ter sido submetidas a multiplas cirurgias mal suce-
didas para controle da dor. Aproximadamente 12% das histerectomias sdo realizadas
por dor pélvica. Dentre as causas gastrintestinais, destacam-se as doencas inflamatorias
do colon. Entre as de origem musculo-esqueléticas, vale a pena salientar a dor miofas-
cial relacionada como uma das principais causas de dor pélvica'?>.

Nas causas de etiologia uroldgica, ¢ de grande importancia a Sindrome de Nutcracker,
caracterizada pela compressao da veia renal esquerda entre a aorta e a artéria mesen-
térica superior.

Dentre as causas de origem ginecologica, destacam-se as aderéncias, endometriose,
salpingo-ooforite e as neoplasias ovarianas.

A endometriose e as aderéncias sdo os distirbios ginecoldgicos mais comuns. A en-
dometriose ¢ detectada em aproximadamente 15-40% das pacientes submetidas a lap-
aroscopia para avaliacao de dor pélvica’.

Tratamento

O tratamento pode ser realizado mediante trés formas de abordagens: clinica, cirirgica
tradicional ou percutanea endovascular.

A abordagem clinica utiliza fArmacos supressores das fun¢des ovarianas. E descrito
o uso de contraconceptivos orais continuos com baixo nivel de estrogénio e proges-
togénios em altas doses proporcionando alivio da dor. A supressao hormonal ¢ a forma
inicial de tratamento, sendo o acetato de medroxiprogesterona a droga mais utilizada.
As substancias hemorreologicas também podem ser empregadas como coadjuvantes ao
tratamento hormonal.

O tratamento farmacologico apresenta resultados satisfatorios com alivio dos sintomas
durante a administracdo do agente supressor, no entanto, cabe destacar que seu re-
sultado ndo ¢ permanente, pois se observa recidiva dos sintomas apos a retirada do
medicamento. .

A abordagem cirargica tradicional na forma de histerectomia e ooforectomia bilateral
bem como a ligadura das veias ovarianas por cirurgia aberta ou laparoscopica ¢ mais
uma alternativa terapé€utica no tratamento da SCP.
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O tratamento laparoscopico com ligadura das varizes apresenta resultados satisfatorios
e comparaveis aos obtidos com o tratamento endovascular, porém ¢ realizado sobanes-
tesia geral ¢ demanda um periodo de internag@o hospitalar de, no minimo, dois dias’.
O tratamento percutaneo por meio da embolizagdo endovascular das veias ovaricas foi
inicialmente relatado em um caso por Edwards (1993)8.

O tratamento endovascular, no homem, consiste na embolizagdo das veias espermati-
cas através do cateterismo seletivo e foi inicialmente descrito por laccarino et al.
(1980)°. Na mulher, a técnica vem sendo relatada para o tratamento das varizes pélvicas
com resultados encorajadores.

O sucesso clinico, com melhora da qualidade de vida e resolucao dos sintomas de
urgéncia miccional, dismenorréia, e dor pélvica cronica € observado em cerca de 70%
das pacientes submetidas ao tratamento!%!!12.13.14,

O sintoma urinario € o que apresenta maior expressdo de melhora, sendo que a re-
gressdo dos sintomas ocorre logo no primeiro més apds a embolizagao.

Desta maneira o ginecologista deve estar atento ao diagnostico diferencial da algia
pélvica cronica e seus comemorativos, indicando frente a suspeita clinica e de exames
de imagem da sindrome da congestao pélvica a possibilidade do tratamento endovas-
cular.
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TRATAMENTO ENDOVASCULAR DA HEMORRAGIA
GINECOLOGICA E OBSTETRICA

Hemorragia puerperal e ginecoldgica constituem um potencial risco de vida em fungao
da elevada morbimortalidade associada. A definicdo desta condi¢ao ¢ fundamentada
na estimativa de perda sanguinea de 1 litro ou mais durante as primeiras 24 horas pos-
parto, queda da hemoglobina > 4 g/dl ou mais de 4 unidades de sangue transfundidas'

O tratamento endovascular em situagdes de hemorragia ndo controlada vem ganhando
grande aceitagdo entre os ginecologistas e obstetras.

A indicacdo desta terapia requer uma interacao multidisciplinar onde sdo envolvidos
ginecologistas, obstetras, anestesista, unidade de terapia intensiva e radiologista vas-
cular intervencionista.

15
MASK IMAGE]
4 1l

Figura 1: Arteriografia uterina esquerda, a seta demonstra artéria uterina esquerda e extravazamento de con-
traste confirmando o diagnostico hemorragia.

Apesar das varias publicacdes demonstrando seguranca e eficiéncia no controle das
hemorragias os procedimentos endovasculares ainda sao pouco utilizados e raramente
constituem opcao em situagdes de perdas sangiiineas, sendo hoje a ligadura cirtrgica
de artérias e até a histerectomia as técnicas mais utilizadas.

O estudo da extensa rede vascular da pelve ¢ fundamental no tratamento de quadros
hemorragicos, podendo através de arteriografia pélvica diagnosticar a fonte do sangra-
mento e ocluir seletivamente o vaso implicado neste processo.

As artérias ovarianas podem ser responsaveis também pela irrigacdo uterina (figura
2).
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Dentre outras variagdes vale a pena citar as anastomoses entre as artérias iliacas inter-
nas direita e esquerda muito comum durante as gestagoes.

HOSPITAL ALBERT ETt

OR.FELIFE ©

BRI, OVARTANA OIR.

Figura 2: Arteriografia pélvica mostrando nutri¢do arterial uterina preferencialmente pela artéria ovariana
direita.

Comunicagdes da artéria mesentérica inferior, lombares, iliolombares e artérias sacrais
sao muito prevalentes. A artéria iliaca externa por sua vez faz anastomose com as
iliolombares e gluteas, sendo que eventualmente verificamos hemorragias macigas pro-
venientes até de artérias epigastricas.

Este capitulo visa apresentar as possibilidades de tratamento endovasculares para con-
tencdo de hemorragias originadas em patologias ginecologicas e obstétricas.

ETIOLOGIA

As principais causas de sangramento de origem ginecologica sao:

1) Sangramento uterino disfuncional, tumores de vagina e/ou colo uterino e
hemorragia em pds-operatorio ginecoldgico: correspondem as situagdes de
perda sanguinea cronica e discreta ou abundante e aguda comprometendo a
condi¢do hemodinamica da paciente. A criteriosa avaliacao clinica e solicita-
¢ao de exames laboratoriais sao fundamentais para a condugao do caso. Trata-
mentos clinicos, cirargicos, tamponamentos, suturas de vasos sangrantes
sdo as opgoes imediatas de contengao da hemorragia. A terapia endovascular
principalmente através da infusdo de esferas, colas e molas constituem al-
ternativa nos casos em que a re-intervencao cirirgica seria necessaria para
ligadura de vaso sangrante.
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2) Pseudoaneurismas: ¢ uma entidade clinica causada por rotura da camada
intima arterial, com extravasamento de sangue que entretanto ¢ contido pe-
las estruturas vizinhas do vaso. As artérias mais freqiientemente envolvidas
na formagdo de pseudo-aneurismas sao as artérias umeral e femoral. Caso
nao haja trombose espontanea, ocorre formagao de uma cépsula fibrosa com
fluxo turbilhonar em seu interior ( figura 3).

Suas causas incluem arterioesclerose, trauma, cirurgia, processo inflamatorio ou infec-
cioso, necrose da camada média arterial, doencas do coldgeno, arterites e anomalias
congénitas.

Embora a grande maioria apresente uma evolucdo assintomatica, consistindo muitas
vezes em achados diagndsticos incidentais, sua ruptura apresenta elevada mortalidade,
com apresentagdes clinicas muitas vezes dramaticas. Relatos de caso em pos
operatorio de cirurgias ginecoldgicas como miomectomia, histerectomia e conizagoes
sdo frequentes e o tratamento por embolizagdo nestas situagdes € resolutivo.

A

Figura 3: Esquema demonstrativo da formacdo de pseudoaneurisma (A) com a rotura da parede do vaso e
contencao pela camada externa (B). A arteriografia mostra sinais de extravasamento de constraste confir-
mando a rotura completa do pseudoaneurisma (C).

As principais causas de sangramento de origem obstétricas sdo: rotura uterina, atonia
uterina, coagulopatias, placenta prévia, acretismo placentario e retencao placentaria.

O acretismo placentario aumentou em 10 vezes nos ultimos 50 anos, ocorrendo em 1
para 2.500 partos, sendo relacionado a uma taxa de mortalidade de 7% e a morbidade
intra e pos-operatdria, associada a transfusdo sangiiinea maciga, lesdo de ureter e/ou
bexiga, necessidade de UTI, infeccao e formacao de fistulas.

Define-se acretismo como a aderéncia anormal da placenta na parede uterina, com
auséncia parcial ou total da decidua basal e desenvolvimento imperfeito da camada
fibrin6ide. A placenta pode aderir ao miométrio (acreta), invadir o miométrio (increta)
e ultrapassar o miométrio (percreta). Pode ocorrer o acretismo de todos os cotilédones
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(total), de alguns cotilédones (parcial) ou de um ou parte de um (focal).

Figura 4: Aspecto p6s operatorio de utero extraido por diagndstico de acretismo placentario, notar o egurgi-
tamento dos vasos e o aspecto hipertrofico da regido istmica e colo uterino.

Os principais fatores de risco para o acretismo sdo: cesarea anterior, idade materna
acima de 35 anos, multiparidade, mioma submucoso, curetagem uterina e¢ defeito en-
dometrial.

De todos os fatores, ¢ o crescente aumento do nimero de cesareas no mundo todo que
mais contribui para o aumento da placenta prévia e do acretismo. Silver et al, 2006,
demonstram o risco de acretismo na presenca de placenta prévia conforme a presenca
ou nao de cesareas : sem cesarea (3%), uma cesarea (11%), duas cesareas (40%), trés
cesareas (61%) e quatro ou mais cesareas (67%).

O diagnéstico pré-natal deve ser focado na presenga de placenta prévia associada a
cesarea anterior, mais o diagndstico por imagem sugestivo de acretismo. A hemorragia
ante parto pode ocorrer na placenta previa acreta devido a formagdo do segmento in-
ferior e a dilatagdo do orificio interno que leva ao rompimento da area da placenta que
recobre o orificio interno, ocasionando o sangramento.

Na ultra-sonografia temos uma sensibilidade de 77-93% e uma especificidade de 71-
96%. Devemos procurar os principais sinais de acretismo:

. perda do espago hipoecodico retroplacentario
. adelgagamento do miométrio subjacente

. irregularidade da interface utero e bexiga

. protusao da placenta para a bexiga

. lacunas irregulares

. aumento da vascularizacao
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. fluxo turbulento ao mapeamento Doppler

Auséncia do miométrio
e do espago hipoecoido
retroplacentario

Fluxo turbulento ao Doppler

Figura 5: Principais achados ultrassonograficos relacionados ao diagnostico de acretismo placentério

A ressonancia magnética tem sensibilidade de 80-88% e especificidade de 65-100%. E
importante quando a ultra-sonografia ndo ¢ esclarecedora nos casos de placenta prévia
com predominio posterior. Os critérios sao:

. protusao placentaria

. placenta heterogénea

. bandas escuras intraplacentarias nas imagens ponderadas em T2
. interrupg¢ao focal da parede miometrial

. invasao de estruturas pélvicas pela placenta

Borramento ¢ irregularidade do contorno
da interface vesicoplacentaria

Figura 6: Ressonancia nuclear magnética mostrando sinais de invasao vesical
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O uso de gadolinio como contraste nao esta plenamente estabelecido, pois ele cruza a
placenta, entra na circulacdo fetal, sendo excretado no liquido amniotico e deglutido
pelo feto e, possivelmente reabsorvido pelo sistema gastrointestinal fetal. A sua meia
vida no feto nao ¢ conhecida, sendo sua utilizagdo ndo recomendada como rotina du-
rante a gestacao.

Na suspeita de acretismo placentario existe a possibilidade de sangramento intra-
operatorio de grande intensidade e a inser¢do pela via endovascular de baldo localizado
na artéria iliaca interna pode contribuir para diminui¢cdo da perda sanguinea e o tempo
cirtirgico ,durante a histerectomia pds-cesareana.

Um diagnéstico acurado tendo como base a historia de placenta previa e cesarea ante-
rior com um dos exames de imagem com suspeita de acretismo € o passo inicial para o
planejamento do parto.

Recomendamos uma equipe multidisciplinar envolvendo obstetra, urologista, anes-
tesista e a radiologia vascular intervencionista.

A gestante e a familia devem ser esclarecidos a respeito do acretismo, da necessidade do
cateterismo, da histerectomia,de UTI, de transfusdo sanguinea e de eventuais lesdes.

A cesarea deve ser planejada para um facil acesso ao feto e permitir um campo cirur-
gico amplo para a histerectomia. A incisdo recomendada ¢ a mediana infra umbilical,
pode-se considerar uma Pfannnenstiel ampla ou incisdo de Cherney-Maylard, com his-
terotomia fugidia (corporal-fundica) procurando evitar lesar a placenta neste momento,
para uma retirada fetal sem dificuldades. Faz se uma tracao suave do corddo para veri-
ficar se ocorre a dequitagcao ou nao. Confirmado o acretismo, faz-se uma sutura hemos-
tatica, insufla-se os baldes e parte-se para a histerectomia. E importante ndo tentar o
descolamento manual da placenta, pois mesmo com os baldes, ocorre sangramento de
monta devido as diversas colaterais presentes, devemos lembrar que fluxo de sangue
utero-placentario ¢ de 600mL/minuto e em poucos minutos podemos estar frente a
um choque hipovolémico de extrema gravidade. Todo este preparo busca tornar a re-
alizagdo da histerectomia mais tranqiiila do ponto de vista técnico, possibilitando a
disseccao da bexiga e identificacdo eventual dos ureteres com sangramento minimo,
diminuindo a chance de lesdao dos mesmos. Outro cuidado € procurar ndo lesar o tUtero
e a placenta durante a dissec¢ao da bexiga, para ndo ter o sangramento aumentado nesta
fase da cirurgia. Na cirurgia feita de forma cuidadosa, a chance de tragdo excessiva,
laceragdo do utero, artérias e veias € pequena, garantindo a retirada do utero de forma
segura.
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O maior sangramento costuma ocorrer por ocasido da retirada do utero . Apos cuida-
dosa hemostasia e fechamento da cupula vaginal, desinsufla-se os baldes e procede-se a
nova revisao, se o sangramento ¢ aumentado, insufla-se os baldes novamente para a he-
mostasia. Neste tempo, se o sangramento for importante, pode se optar pela emboliza-
¢do. Fica também a possibilidade de fazer o tamponamento pélvico com compressas se
o sangramento for difuso e incontroldvel. Nesta condi¢do, a retirada das compressas ¢
feita de 24 a 48 h apos a cirurgia.

Protusdo da placenta para a bexiga

Figura 7: Aspecto ultrassonografico e correlagdo macroscopica em caso de acretismo placentario e intimo
contato com bexiga

O implante dos baldes se da através de puncao bilateral das artérias femorais seguido
do implante dos baldes nas artérias iliacas internas contralaterais. Os baldes sdo fixa-

dos nos introdutores e pele para realizagdo do transporte até a sala cirirgica.(figuras
8,9,10)

Figura 9: Seringas de angioplastia onde se insuflam os baldes e os mantem cheios, desta maneira o sangra-
mento durante o ato cirtrgico ¢ diminuido.
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4

Figura 10: Cateteres baldo posicionados em artérias iliacas internas. Detalhe imagem da coluna e p6lo cefali-
co.

O tratamento endovascular das hemorragias depende de uma atitude multidisciplinar,
sendo a observacao clinica e a condigao hemodinamica da paciente o fator decisivo na
introducdo da terapia correta no momento oportuno.

A embolizagdo dos vasos sangrantes € realizada com particulas de Gelfoam e/ou particu-
las de PVA e/ou esferas hidrofilicas de 500-700 e/ou 700-900 micra ( figura 11).

Figura 12: Arteriografia pélvica demonstrando auséncia de extravasamento de contraste no pos-operatorio
de embolizagdo com Gelfoam.
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Se ndo houver alternativa utilizagdo de micromolas fibradas de liberacao livre de 3.4
mm

DISCUSSAO

Muitas particularidades envolvem o tratamento endovascular das hemorragias gineco-
obstétricas, primeiramente o hospital ou centro de tratamento deve ter aparelhos
adequados e materiais para realizagdo do procedimento, radiologista intervencionista
e/ou profissionais médicos com experiéncia e treinamento.

Com relacao ao procedimento, de preferéncia opta-se inicialmente pela utilizacao de
agentes embolizantes temporarios como as “gelatinas” (Gelfoam).

Podemos também utilizar de particulas de PVA ou esferas hidrofilicas que sao agentes
permanentes, entretanto a escolha do tamanho destas particulas ¢ importante. Deve-se
optar pela utilizagdo de esferas maiores (700-900 micra) pois a circulagdo pélvica ¢
rica em rede de colaterais que formam shunts arteriais os quais predispdem a ultrapas-
sagens.

Também devemos evitar a utilizacdo de particulas pequenas (150-250 micra) pois ha
descrigao de necrose uterina, pois quanto menor a particula, maior a oclusao que se
obtém a montante.

Sempre que disponivel a utilizacdo do ambiente endovascular ¢ fundamental para mel-
hora na logistica dos procedimentos tanto em qualidade como em ganho de tempo.

Brown et al, 1979, descrevem a emboliza¢do das artérias uterinas no tratamento da
hemorragia pos parto, mostrando uma nova alternativa além da cirtirgica para o trata-
mento desta situacdo extremamente grave. Desde entdo constitui-se numa alternativa
para o tratamento da atonia uterina, restos placentarios e lesdo uterina .

O controle da hemorragia devida ao acretismo placentario foi o que demonstrou os
piores resultados comparados com as outras indicacoes. A explicacao mais aceita ¢ que
com o acretismo em grau mais intenso, ocorreria desenvolvimento de maior circulagdao
colateral, tornando técnicamente dificil a oclusdo destes vasos alem do risco de embo-
lizar areas nao ligadas ao sangramento.

No atual estagio de conhecimento, existe controvérsia sobre a real eficacia da oclusdo
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temporaria das artérias iliacas internas na reducdo da perda sanguinea e redugdo do
tempo cirargico, porém , face a gravidade da situacdo e apesar de ser uma evidencia
grau 2-C, recomendamos este procedimento, com base na experiéncia pessoal e dos
trabalhos mais recentes.

E importante salientar que a técnica de ligadura das artérias iliacas internas nem sempre
¢ resolutiva (figura 13) devido a extensa rede de colaterais da pelve.

Figura 13 Arteriografia pélvica demonstrando ligadura das artérias iliacas internas (setas maiores) e sinais
de sangramento (setas menores) mesmo apo6s a ligadura cirurgica das iliacas internas. Observa-se ao fundo
imagens de tiras de compressas usadas para empacotamento do utero.

Deste modo torna-se fundamental o conhecimento anatémico vascular da pelve e sua
aplicacdo no tratamento das hemorragias.
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NOVAS TENDENCIAS: EMBOLIZACAO DA ADENOMIOSE E
QUIMIOEMBOLIZAGCAO DE TUMORES GINECOLOGICOS

1) Embolizacao da adenomiose

Adenomiose ¢ caracterizada pela presenca de glandulas e estroma endometrial het-
erotopica no estroma do miométrio, com presenga de hiperplasia endometrial adja-
cente. Sua frequéncia é estimada de 8.8 a 31%".

Pacientes podem apresentar-se assintomaticas ou podem ter manifestagdes clinicas
como, por exemplo, menorragia, metrorragia e dismenorréia progressiva, utero de ta-
manho aumentado, dor pélvica cronica e dispareunia. O quadro clinico ¢ muitas vezes
limitador das atividades habituais da mulher?.

Clinicamente, a adenomiose ¢ similar a miomatose uterina € ambas podem coexistir em
até 30% a 40% das pacientes'?.

O diagnostico clinico pode ser muito dificil e menosprezado, contudo, com a ultras-
sonografia com Doppler e a ressonancia magnética, pode-se estabelecer um diagnos-
tico mais preciso®**.

O tratamento classico para adenomiose ¢ a histerectomia. Recentemente outras op-
coes de tratamento podem ser utilizadas como o uso de medicamentos para diminuir
os sintomas, abla¢do endometrial, eletrocoagulagdo miometrial via laparoscopica ou
excisdao®”.

Inicialmente, algum relato de pacientes com miomatose e adenomiose que apresen-
taram melhora apds a embolizagdo da artéria uterina (EAU), despertaram o interesse
para o papel da EAU no tratamento da adenomiose.

Recentemente a utilizacdo da embolizagdo da arteria uterina mostrou-se eficaz no trata-
mento da adenomiose’.

Siskin et al. (2001) estudaram retrospectivamente 15 casos de pacientes com adeno-
miose € menorragia, diagnosticados por ressonancia magnética e tratados pela embo-
lizagdo das artérias uterinas. ApOds seis meses de seguimento encontraram 92,3% de
pacientes com reducao do fluxo menstrual e melhora da qualidade de vida. De maneira
semelhante, Jha et al. relatou bons resultados em uma série de 30 pacientes com adeno-
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miose submetidas a EAU, embora seus resultados tenham sido limitados por apenas 3
pacientes apresentarem adenomiose exclusivamente®’.

Outros estudos também confirmaram a eficacia do uso da embolizacao arterial para o
tratamento de adenomiose sintomatica com excelentes resultados, sendo seu uso uma
alternativa para a histerectomia’®,

O estudo mais significativo foi publicado em 2006 por Kitamura et al. que envolveu
19 pacientes com adenomiose sendo 11 delas com adenomiose sem presenca de mi-
omas uterinos. O acompanhamento foi realizado por exame de ressonancia magnética
e questionarios clinicos até 12 meses apos o procedimento. Os resultados sao encoraja-
dores e indicam que a embolizacao pode ser um importante instrumento no tratamento
minimamente invasivo ¢ conservador da adenomiose’.

2) Quimioembolizac¢iao de tumor de colo uterino

A cirurgia e a radioterapia representam o tratamento adequado para as pacientes porta-
doras do cancer de colo uterino em estadiamento clinico patoldgico inicial.

Deste modo, a orientacao terapéutica da FIGO para tumores em estadio O e I, refere-se
somente a cirurgia. Nos tumores em estadios I e 11, especialmente nos de menor dimen-
sdo a associagao da radioterapia ¢ recomendada, entretanto resultados semelhantes nao
sdo observados nos casos de tumores em estadios III e IV e para pacientes portadoras

de doenca neste estadiamento a associagdo de quimioterapia de carater complementar
¢ indicada'®!1213,

A infusdo intra-arterial de quimioterapico (IAQ) em pacientes portadoras de carcinoma
de colo uterino tem inicio em 1991 ao se verificar melhora da dor pélvica apds infusao
intra-arterial de carboplatina'*!>.

O tratamento neoadjuvante por infusdo intra-arterial de quimioterapia seguido por his-
terectomia radical ou radioterapia ¢ descrito por Yamakawa et al. (2000), mostrando,
boa aceitabilidade, seguranga ¢ melhora de qualidade de vida's.

Quimioembolizacio arterial em ginecologia

Os agentes embolizantes podem ser particulas sintéticas como as esponjas de gelatina,
as particulas de polivinilalcool ou as microesferas. No mesmo procedimento pode-se
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associar, de forma combinada, a fusdo de agentes antineopldsicos (quimioemboliza-
¢do), veiculados habitualmente com contrastes lipossoliiveis como o lipiodol, ampla-
mente utilizado, ja que este possui efeito embolizante intrinseco. Teoricamente, esta
associacao produz algumas vantagens como a alteragao dos mecanismos de resisténcia
celular aos fArmacos antineoplasicos, a reten¢ao do fluxo e o aumento consecutivo do
tempo de acdo com uma diminuicao paralela da toxicidade sistémica. Uma vez que a
maioria do suprimento sanguineo para os tumores de colo uterino ¢ feita pela artéria
hipogastrica, o conceito basico da quimioembolizacdo ¢ adminstrar uma alta dose de
agentes quimioterapéuticos diretamente no tumor associada a isquemia e necrose tu-
moral causada pela embolizacdo . A vantagem da adminstracao do quimioterapico pela
técnica da quimioembolizagdo, comparativamente a infusdo endovenosa sistémica,
baseia-se na primeira passagem da medicacdo pelo figado!'®!"18,

Dentre as indica¢des da embolizacao, observam-se casos como tumor de colo uterino
ndo tratavel cirurgicamente'®!"18,

Os tipos tumorais susceptiveis de serem tratados com embolizacao arterial sdo o he-
patocarcinoma, o colangiocarcinoma, as metastases hepaticas do intestino grosso, as
de melanoma ocular, tumores enddcrinos, tumores carcinoides e inclusive alguns sar-
comas. As respostas conseguem retardar a progressao tumoral e a invasdo vascular e
variam entre 15 e 55%. A quimioembolizacdo com agentes quimioterdpicos, como a
doxorrubicina, a mitomicina e a cisplatina, promove algum beneficio na sobrevida no
carcinoma de colo uterino irresecavel'”-'%.

De um modo geral, os principais objetivos com a quimioembolizagdo sdo'”'®:

*  Necrose tumoral apds isquemia induzida pela embolizagao;

* Aumento da concentragdo da droga quimioterapica dentro do tumor
pela injecdo arterial seletiva, intensificada pelo fluxo local reduzido
causado pela embolizacdo (diminuicao da velocidade de saida e au-
mento da duracao de contrato entre droga e tumor). A concentragao
da droga pode atingir 20 vezes a concentracao que atingiria se in-
jetada pela via endovenosa;

*  Teorico aumento da eficiéncia de algumas drogas (doxorrubicina e
mitomicina) atuando em tumores isquémicos;

*  Melhor clearance hepatico da droga resultando em diminuicdo da
concentragdo sistémica e suas consequéncias.
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