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R3 – CIRURGIA ENDOVASCULAR (505) 

QUESTÃO 01)  

 

a) As estruturas contidas na bainha carotídea são: artérias carótidas comum e interna, veia jugular interna, 

nervo vago, linfonodos cervicais profundos, nervo do seio carotídeo e fibras nervosas simpáticas (plexos 

periarteriais carotídeos).  
 

b)  

1. Colocação de coxim interescapular e na região cervical, facilitando a hiperextensão do pescoço para 

melhor exposição vascular;  

2. Subluxação da mandíbula, facilitada pela entubação nasal; 

3. Ressecção do processo mastoide junto à inserção do músculo esternocleidomastóideo, que será rebatido 

distalmente;  

4. Ressecção do processo estiloide com rebatimento do músculo estiloide, permitindo o acesso da carótida 

interna próximo ao canal carotídeo;  

5. Secção da porção posterior do músculo digástrico.  

 

c)  

Nervo hipoglosso - causa desvio da língua para o lado da cirurgia, acarretando dificuldade de deglutição e 

articulação da fala, com riscos de broncoaspiração;  

Nervo vago - acarreta rouquidão temporária ou definitiva;  

Ramo mandibular do nervo facial - causa queda do canto da boca;  

Nervo laríngeo superior - causa fadiga da voz e dificuldade de fonação;  

Nervo acessório - causa dificuldade de elevação do ombro e associa-se à fraqueza no pescoço; 

Nervo glossofaríngeo - ramo timpânico, ramo para o seio e glomo carotídeos, ramo muscular para o músculo 

estilofaríngeo, ramos faríngeos sensitivos para a túnica mucosa da faringe, tonsila e do palato mole, ramo 

lingual fornecendo fibras sensitivas gerais e gustatórias para a túnica mucosa do terço posterior da língua e 

para a região das papilas valadas da parte anterior da língua.  

 

d) O uso de shunt tem sido indicado para pacientes que apresentam: 

 Oclusão ou estenose superior a 60% da carótida contralateral; 

 Acidente vascular encefálico recente (menos de um mês); 

 Alterações do polígono de Willis; 

 Tempo de isquemia previsto mais prolongado em razão de dificuldades técnicas;  

 Alteração do nível de consciência quando a cirurgia é realizada com anestesia locorregional. 

 

QUESTÃO 02)  

 

a) O vaso que recebe a anastomose é simplesmente aberto ou submetido a uma ressecção elíptica. Sobre 

essa abertura é colocada a anastomose, sendo que o tamanho desta deve ser de uma vez e meia o diâmetro 
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de vaso ou enxerto a ser implantado. O vaso a ser implantado deve ter sua extremidade biselada, de maneira 

a propiciar um ângulo de 30º a 45º com o vaso receptor.  

 

b)  A heparinização plena é obtida por meio de injeção intravenosa de heparina à razão de 1,5mg ou 150 

unidades por quilo de peso. Metade da dose pode ser repetida após cerca de duas horas, se o cirurgião 

observar a formação de coágulos no campo. Uma maneira objetiva de determinar a anticoagulação é pelo 

tempo de coagulação ativada (TCA). Esse tempo deve permanecer em 180 segundos. O exame é repetido 

a cada 30 minutos e, se cair abaixo de 120 segundos, deve ser feito o reforço da dose.  

 

c) Em artérias de pequeno calibre nos pacientes pediátricos, deve-se biselar as extremidades e realizar a 

sutura com pontos separados para evitar estenose.  

 

d) Nas embolias da bifurcação aórtica, deve-se fazer acesso a ambas as femorais comuns. A passagem do 

cateter balão de embolectomia por um dos lados é simultânea com o pinçamento do outro lado para evitar 

embolizações distais. Antes do pinçamento arterial, faz-se heparinização sistêmica. Em alguns casos, em 

que há dificuldades na limpeza distal do leito arterial com o cateter, pode-se fazer a injeção de fibrinolíticos. 

Por fim, realiza-se controle angiográfico.  

 

QUESTÃO 03)  

 

a) A artéria femoral comum é a continuação da artéria ilíaca externa e recebe essa denominação após o 

ligamento inguinal. No terço proximal da coxa, passa pelo trígono femoral (trígono de Scarpa), espaço 

subfascial que tem como limite superior o ligamento inguinal, limite medial à borda lateral do músculo adutor 

longo e limite lateral à borda medial do músculo sartório. Seu assoalho é composto pelo músculo iliopsoas 

e pectíneo, e o teto pela fáscia lata. Contém em seu interior, de lateral para medial: nervo femoral, artéria e 

veia femorais e vasos linfáticos.  

 

b) A artéria fibular pode ser abordada por via medial, lateral e posterior.  

A via medial permite o acesso aos terços proximal e médio da artéria e é realizada aprofundando-se 

posteriormente ao músculo tibial posterior, sobre o qual repousam os vasos fibulares.  

A via lateral demanda a ressecção de um segmento da fíbula, permitindo fácil visualização dessa artéria nos 

seus terços médio e distal. A incisão é feita sobre a projeção da fíbula, sendo que os 8cm distais desse osso 

devem permanecer intactos, pois são fundamentais à articulação do tornozelo. A seguir, procede-se 

proximalmente, separando o músculo fibular longo do osso com uma rugina.  

Uma vez exposta, a fíbula é seccionada com cuidado para evitar lesão dos vasos fibulares. Após a retirada 

do fragmento ósseo, os vasos fibulares são imediatamente identificados e isolados.  

Na via posterior o acesso é lateral ao tendão do calcâneo, incisando-se a aponeurose e isolando-se a artéria 

que repousa em contato com o músculo flexor longo do hálux. 
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c) Classificação de Rutherford Grau II / Categoria 4.  

Classificação de Fontaine Estágio III. 

 

d)  

1. Conduto com revestimento interno de endotélio vivo, atrombogênico; 

2. Adaptação ao calibre das artérias doadora e receptora; 

3. Afunilamento gradual do conduto; 

4. Alto índice de utilização da veia safena; 

5. A veia pode ser utilizada em toda sua extensão; 

6. Preparo em bancada desnecessário. 

 

QUESTÃO 04)  

a)  O acesso transperitoneal é indicado quando existir lesão aneurismática na ilíaca direita, quando se 

pretende intervir sobre a artéria renal direita, se houver necessidade de corrigir ou avaliar qualquer outra 

patologia intra-abdominal e em caso de acesso extraperitoneal esquerdo prévio.  

 

b) A fim de facilitar a exposição do colo, a secção da veia renal esquerda deve ser feita junto à veia cava. 

Para realizá-la, as veias gonadal e suprarrenal devem ser preservadas no intuito de minimizar o risco de 

comprometimento do rim ou de sua função.  

 

c) As cinco principais características que devem ser avaliadas no colo principal são:  

1- Forma: o colo deve ter forma cilíndrica ou cônica invertida; 

2- Comprimento: deve ser de, no mínimo, 15mm para a maioria dos dispositivos, sendo 20mm ou mais o 

ideal. No momento, já há endopróteses que necessitam somente de 10mm (fixação ativa proximal); 

3- Diâmetro: de forma geral, aortas com mais de 32mm de diâmetro na região infrarrenal já são alvo de 

degeneração aneurismática e não fornecerão ancoramento e selamento duradouros, devendo ser evitado 

implante ancorado nessas condições; 

4- Angulação: em relação ao eixo maior da aorta, esse não deve exceder 60° para a maioria dos sistemas. 

Certos sistemas aceitam até 75° e, acima disso, somente a Aorfix®, até 90°;  

5- Trombos intraluminares: a presença de trombo em mais de 25% da circunferência do colo impede um 

selamento hermético duradouro, podendo haver transmissão de pressão para o saco aneurismático.  

 

d) Se a origem da artéria mesentérica inferior estiver ocluída, nada haverá a decidir; mas, se for permeável, 

deverá ser reimplantada no enxerto nos casos em que for calibrosa e tiver pouco refluxo, a fim de evitar 

isquemia de sigmoide. No outro extremo, se for pouco calibrosa e tiver ótimo refluxo, poderá ser ligada. Para 

obter dados mais objetivos, pode-se usar a pressão retrógrada na mesentérica inferior ou a presença de 

som arterial pelo Doppler, nas bordas mesentérica e antimesentérica do sigmoide.  


