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Resumo
Objetivos: Apresentar e discutir a experiência, os resultados e as

lições aprendidas através do uso de enxertos de veia safena magna com
a técnica in situ em 13 anos.

Métodos: Entre dezembro de 1986 e dezembro de 1999, foram
realizadas 212 revascularizações distais com enxerto de veia safena in-
terna in situ para corrigir aterosclerose obliterante de membros inferio-
res de 186 pacientes. Quarenta e duas revascularizações foram excluídas
do estudo devido a correção de lesão proximal no território aorto-ilíaco,
enxerto parcial de safena interna in situ e reoperação. Foram avaliadas
170 revascularizações “puras” com veia safena in situ. Houve seguimen-
to durante 13 anos através de um protocolo de acompanhamento am-
bulatorial.

Resultados: A mortalidade imediata foi de 6% e a tardia foi de
70%. Houve 31% de complicações não-vasculares e 39% de complica-
ções vasculares. Registrou-se 21 casos (12%) de falha de enxertos
reoperados em pós-operatórios tardios. Houve 8% de trombose imedi-
ata e 19,4% de trombose tardia. As análises atuariais de perviedade
(curvas de Kaplan-Meier) mostraram percentuais cumulativos de
patência primária de 72%, 55% e 32% no primeiro, terceiro e
sexto ano, respectivamente; e percentuais cumulativos de patência
secundária de 82%, 77%, 67% e 48% no primeiro, terceiro, sexto
e nono ano, respectivamente. A diferença entre os percentuais cu-
mulativos de patências primária e secundária foi estatisticamente
significativa (P < 0,05).

Conclusões: A revascularização distal dos membros inferiores com
safena in situ oferece resultados satisfatórios de perviedade, quando re-
alizada obedecendo critérios de indicação cirúrgica, estudo arteriográfico
e técnica operatória com proteção endotelial. O seguimento pós-opera-
tório cuidadoso possibilita a recuperação de enxertos falhos e melhora
os índices cumulativos de patência.
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Abstract
Objectives: To present and discuss the experience, the results and

the lessons learnt from the use of grafts of saphenous vein with the in
situ technique during 13 years.

Methods: Between December 1986 and December 1999, 212 distal
revascularizations with in situ saphenous vein graft were performed in
order to correct atherosclerosis obliterans in the lower extremities of
186 patients. Forty-two revascularizations were excluded from the study
due to healing of the proximal injury in the aortic-iliac segment, partial
graft of in situ saphenous vein and reoperation. One hundred and seven
“pure” revascularizations with in situ saphenous vein were assessed. The
patients were followed during 13 years.

Results: The immediate mortality rate was 6% and the late mortality
rate was 70%. There was 31% of non-vascular complications and 39%
of vascular complications. The study registered 21 cases (12%) of faulty
grafts that were submitted to a second surgery in late postoperative
period. There was 8% of immediate thrombosis and 19.4% of late
thrombosis. The analysis of patency (Kaplan-Meier curves) showed
cumulative percentages of primary patency of 72%, 55% and 32% in
the first, third and sixth year, respectively; and cumulative percentages
of secondary patency of 82%, 77%, 67% and 48% in the first, third,
sixth and ninth year, respectively. The difference between the cumulative
percentages of primary and secondary patencies was statistically
significant (P < 0.05).

Conclusions: Distal revascularization of the lower extremities with
in situ saphenous vein offers satisfactory results of patency, when it is
performed according to the criteria of surgical recommendation,
arteriographic study and surgical technique with endothelial protection.
The careful postoperative follow-up makes the recovery of faulty grafts
possible and improves the cumulative indexes of patency.

Key words: atherosclerosis; revascularization; saphenous vein.

A revascularização das artérias distais das extremi-
dades inferiores, para salvamento de membros em está-
gios terminais da doença oclusiva aterosclerótica, ainda
hoje pode ser considerada um dos maiores desafios da
cirurgia vascular reconstrutora. O sucesso de tais revas-
cularizações é altamente dependente da técnica cirúrgi-
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ca, e sua durabilidade está relacionada a fatores variá-
veis, tais como estado funcional, diâmetro e compri-
mento do enxerto venoso, do aporte e do escoamento
sangüíneo. Além disso, os baixos percentuais de fluxo
observados nos condutos distais agravam muito o pro-
cesso de trombo-reatividade e contribuem para exceder
os limites funcionais de enxertos biológicos ou próteses
artificiais, tornando a veia autóloga o mais indicado
conduto para tais revascularizações1,2.

Vários trabalhos publicados demonstraram a supe-
rioridade da perviedade da veia autóloga sobre os enxer-
tos artificiais nas revascularizações infra-inguinais,
mesmo quando feitas acima do joelho3,4,5. Continua-
mos, no entanto, carentes, até hoje, de estudos prospec-
tivos e randomizados, de grande porte, que nos permi-
tam afirmar qual a melhor técnica para usar a veia
autóloga nas revascularizações distais: safena reversa ou
in situ? Do ponto de vista teórico, a safena in situ oferece
aparentes vantagens em relação às veias retiradas de seus
leitos: mínima lesão de manipulação, menor exposição
endotelial à isquemia morna e soluções não fisiológicas,
dilações hidrostáticas com pressões controladas, preser-
vação do vasa vasorum e da inervação adventicial, me-
nor lesão endotelial medida pelo balanço prostaciclina/
tromboxana A2, melhor proporcionalidade entre as
anastomoses e melhor desempenho hemodinâmico pelo
afilamento progressivo do enxerto, o que aumenta a
velocidade de fluxo6-12. No entanto, os trabalhos publi-
cados pelos mais experientes representantes das referi-
das técnicas, Robert P. Leather, da safena in situ13, e
Lloyd Taylor, da reversa14, mostraram resultados com-
paráveis. De qualquer modo, tudo indica que o fator
mais importante para a obtenção de resultados dura-
douros nas revascularizações com veias autólogas é a
proteção endotelial do enxerto venoso e das artérias
doadoras e receptoras9,15-17.

No presente trabalho, apresentaremos nossa expe-
riência, num seguimento rigoroso e metódico de 13
anos, com o uso da veia safena in situ nas revasculariza-
ções distais dos membros inferiores.

Pacientes e métodos

Foram realizados, entre dezembro de 1986 e de-
zembro de 1999, 212 procedimentos de revasculariza-
ções infra-patelares (ou tibiais, ou distais) com veia
safena interna in situ, em 186 pacientes. Dos 212
procedimentos, cinco foram feitos em um mesmo paci-
ente (revascularizações bilaterais, em tempos diferen-

tes) e 21 correspondem a reoperações para recuperações
de enxertos falhando. Em seis casos, houve necessidade
de corrigir lesões em território aorto-ilíaco com próteses
tubulares ou procedimentos endovasculares para me-
lhorar o aporte sangüíneo e, em 15 casos, o enxerto de
veia safena interna in situ sofreu acréscimo de segmen-
tos invertidos de outras veias autógenas, em virtude de
lesões causadas pelo valvulótomo ou por defeitos da
própria veia (fibroses). Tais enxertos (safena in situ +
safena reversa) são denominados enxertos parciais pri-
mários, porque foram formados na primeira cirurgia de
revascularização do membro (Figura 1). Quando o
acréscimo do segmento de veia autóloga reversa ocorre
em reoperações, o enxerto é chamado de parcial secun-
dário.

Figura 1 - O segmento distal, lesado, do enxerto de safena
magna in situ, foi substituído, na mesma cirur-
gia primária, por um segmento de veia safena
parva reversa (seta), restabelecendo o fluxo para
a artéria tibial anterior proximal. Exemplo de
enxerto de safena in situ parcial primário (in situ
+ reversa).

Retirando, dos 212 procedimentos de revasculari-
zações distais, os 21 casos de reoperações, as seis inter-
venções simultâneas no território aorto-ilíaco e os 15
casos de enxertos parciais primários, restam 170 proce-
dimentos “puros” de revascularizações distais com safe-
na in situ, realizados em 186 pacientes, que serão
analisados e discutidos no presente trabalho.
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Os dados coletados e os resultados desta experiência
foram organizados e analisados sob a forma de curvas
atuariais de Kaplan-Meier (life table), seguindo as reco-
mendações do comitê ad hoc da Sociedade Internacio-
nal de Cirurgia Cardiovascular e do Capítulo Norte-
Americano de Cirurgia Vascular, presidido pelo Dr.
Robert Rutherford, publicadas em 1986 e revisadas e
republicadas em 199718,19. Os índices de significância
das diferenças entre resultados foram calculados pelos
testes do qui-quadrado e Wilcoxin Signed Rank Test20.

Quanto à etiologia, dos 186 pacientes operados,
184 eram portadores de aterosclerose obliterante (99%)
e, em dois casos (1%), a etiologia foi síndrome de
aprisionamento poplíteo (popliteal entrapment syndro-
me). O sexo masculino representou 56,4% (105 pacien-
tes) da amostra e o feminino, 43,6% (81 pacientes). As
idades variaram entre 39 e 89 anos, com média de 64
anos.

As indicações cirúrgicas, em 95% dos 170 procedi-
mentos realizados, foram para salvamentos de mem-
bros, sendo 143 casos (84%) de necroses e 18 casos
(11%) de dor de repouso intratável. Apenas nove paci-
entes (5%) foram operados para resolver casos selecio-
nados de claudicação realmente incapacitantes para
seus estilos de vida.

As principais comorbidades associadas à doença
aterosclerótica foram diabetes, hipertensão arterial, ta-
bagismo, cardiopatias, doença pulmonar obstrutiva
crônica (DPOC), acidente vascular cerebral prévio e
insuficiência renal crônica (Tabela 1).

Todos os pacientes foram submetidos, pré-opera-
toriamente, a estudos arteriográficos completos, desde
a aorta abdominal infra-renal até os arcos plantares. A
maioria dos estudos foi feita pelo nosso grupo, com

técnica pessoal, por punção percutânea da aorta abdo-
minal, com agulha de dos Santos, e da artéria femoral
comum, com agulha de Cournand, dadas as condições
disponíveis em nosso serviço na época (Hospital Geral
de Jacarepaguá – SUS-RJ). A partir de 1996, todas as
arteriografias passaram a ser feitas por cateter, em
serviços credenciados de radiologias vasculares.

As cirurgias foram realizadas com incisão contínua
e exposição completa da veia safena interna, com seu
trajeto previamente marcado na pele e infiltrado com
solução de papaverina, para evitar espasmos lesivos ao
endotélio, segundo técnica preconizada por LoGerfo et
al.16. Os fechamentos das incisões contínuas foram
sempre com sutura mecânica da pele, retirada após três
semanas, geralmente em regime ambulatorial. Utiliza-
mos instrumental cirúrgico delicado para evitar pinça-
mentos traumáticos dos vasos, tais como pinças de
dissecção de Mills e Rothon e clamps de Fogarty, com
pegadas de silicone, clipes de Yasargyl e porta-agulhas e
tesouras micro-cirúrgicas de Castroviejo. Para laquea-
duras das colaterais venosas, usamos sempre ligaclipes,
a fim de evitar estenoses por ligaduras com fios.

As devalvulações foram feitas com valvulótomos de
Mills-Leather, anterógrado e retrógrado, tomando sem-
pre o cuidado de dilatar a veia com solução coloidal
(Dextran 70) e com pressão controlada de, no máximo,
300 mmHg, antes da introdução dos valvulótomos,
com a finalidade de minimizar seus contatos com o
endotélio venoso.

Usamos, rotineiramente, iluminação eficiente com
Frontolux de fibra ótica, coaxial, e magnificação, com
lupa personalizada, com aumento de três vezes. Roti-
neira e obrigatoriamente, após a última anastomose, a
qualidade da cirurgia é testada com auxílio de ultra-som
Doppler  e arteriografia de complementação, por meio
de punção proximal do enxerto venoso com agulha
Jelco 22.

As artérias doadoras (onde foram feitas as anasto-
moses proximais) e as artérias receptoras (que recebe-
ram as anastomoses distais) estão relacionadas na Tabe-
la 2.

Foram realizados procedimentos cirúrgicos associ-
ados, listados na Tabela 3. Chamamos a atenção para o
fato de que, em mais da metade dos casos operados
(64,7%), houve necessidade de desbridamentos meno-
res ou maiores dos pés, feitos sempre no mesmo ato
cirúrgico, após o término das revascularizações.

Tabela 1 - Comorbidades em 186 pacientes

Patologia Nº de %
pacientes

Diabetes 114 61
Hipertensão 112 60
Tabagismo 102 59
Coronariopatia/miocardiopatia 98 53
Doença pulmonar obstrutiva crônica 28 15
Acidente vascular cerebral prévio 17 9
Insuficiência renal crônica 2 1
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Os operados foram acompanhados, ambulatorial-
mente, com visitas trimestrais, no primeiro ano pós-
operatório, e semestrais, após um ano de cirurgia;
mesmo assim, houve perda de seguimento de 25 paci-
entes (15%). O seguimento mínimo foi de três meses e
o máximo foi de 156 meses (13 anos), com média de seis
anos. Os enxertos com safena in situ são facilmente
monitorizados no pós-operatório, pela sua localização
superficial, permitindo palpação do pulso e ausculta
com ultra-som Doppler em todo o seu trajeto subcutâ-
neo.  Até 1996, dispúnhamos apenas de ultra-som
Doppler portátil para aferição de índices pressóricos e
de ultra-som Doppler bidirecional, com registro gráfi-
co, para as nossas avaliações ambulatoriais pós-operató-
rias. Sabemos que os índices pressóricos com Doppler
só detectam estenoses críticas e que o duplex scan

colorido é mais sensível para diagnosticar estenoses
precoces dos enxertos e das artérias envolvidas21, mas só
passamos a contar com este recurso a partir de 1996.

Nosso protocolo atual de vigilância pós-operatória
de pacientes revascularizados dos membros inferiores
consiste em uso permanente de antiagregador plaquetá-
rio (100 mg de aspirina por dia); revisões ambulatoriais
trimestrais no primeiro ano de cirurgia e semestrais após
um ano; avaliação da sintomatologia, exame físico,
acurada palpação dos pulsos periféricos e do enxerto
venoso, e avaliação das lesões tróficas (quando existi-
rem); medidas pressóricas arteriais e cálculo dos índices
tornozelo/braço com ultra-som Doppler; e avaliação,
por duplex scan colorido, do membro operado, com
medidas de espectros de velocidades colhidos nas arté-
rias doadoras e receptoras e em sete pontos diferentes no
trajeto do enxerto. Além disso, os seguintes critérios do
comitê ad hoc, citado anteriormente18,19, são usados
para diagnosticar enxertos falhando: 1- recidiva de
sintomas; 2- diminuição das amplitudes ou desapareci-
mento dos pulsos anteriormente palpáveis nas artérias
nativas ou no enxerto (sempre em posição subcutânea);
3- diminuição do índice pressórico com ultra-som
Doppler de 0,15 ou mais, em relação ao melhor índice
obtido no pós-operatório imediato; 4- diminuição do
diâmetro do enxerto acima de 75% na avaliação com
duplex scan colorido –índice de velocidade (VR) acima
de 3,5 e pico de velocidade sistólica (PSV) acima de 300
cm/segundo. Todo paciente nesta situação é submetido
a estudo arteriográfico e revisão cirúrgica para correção
do enxerto falhando. Adotamos a definição de Frank
Veith et al.22 para enxerto falhando (failing graft): todo
enxerto que apresenta alteração hemodinâmica impor-
tante, antes da ocorrência de oclusão total. Para se
enquadrar nesta definição, o enxerto deve permanecer
pérvio na maioria de sua extensão, quer seja com uma
estenose crítica, sub-oclusiva, ou apesar de uma oclusão
em segmento proximal ou distal, mantendo-se patente
no restante de sua extensão. Quando o enxerto falhan-
do, mas sem oclusão, é reoperado e recuperado, é
incluído, na análise atuarial (life table) como patência
primária assistida (recuperação antes de oclusão). Quan-
do a reoperação é feita para recuperar o enxerto parci-
almente ocluído, entra na estatística como patência
secundária (recuperação após oclusão parcial). Nos
casos em que o enxerto sofre trombose com oclusão
total (de toda a sua extensão), é considerado como
falho, trombosado ou ocluído, sem recuperação, e é
retirado da estatística. A revascularização, nestes casos,

Procedimento Nº de %
casos

Dilatação intra-luminal 7 4,0
Endarterectomia de artéria doadora 18 10,5
Desbridamento/amputação menor 74 43,5
Amputação de antepés 36 21,0

Total 135 79,0

Tabela 3 - Cirurgias associadas em 170 casos

Artéria doadora Nº de casos %

Femoral comum 27 16,0
Femoral superficial 83 49,0
Femoral profunda 40 23,5
Poplítea proximal 2 1,0
Poplítea distal 18 10,5

Artéria receptora Nº de casos %

Fibular 77 45
Tibial posterior 45 26
Tibial anterior 23 14
Dorsal do pé 17 10
Tronco tíbio-fibular 5 3
Plantar lateral 3 2

Tabela 2 - Artérias doadoras e receptoras em 170 procedi-
mentos
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só poderá ocorrer por meio de nova cirurgia, “refazendo
tudo” (redo surgery)18,19,22.

Resultados

A mortalidade imediata (nos primeiros 30 dias) foi
de 10 pacientes (6%) e a tardia (após 30 dias) foi de 119
casos (70%), demonstrando coerência com o fato de
que pacientes que necessitam derivações distais repre-
sentam um grupo de doentes muito afetado pela devas-
tação sistêmica da doença aterosclerótica. Tais pacien-
tes situam-se em faixas etárias mais avançadas, têm
anatomias arteriais menos favoráveis e apresentam, em
geral, importantes comorbidades associadas (Tabela 1),
sendo compreensível seus elevados índices de mortali-
dade imediata e tardia, cujas causas estão enumeradas
nas Tabelas 4 e 5.

Houve 53 (31%) complicações não-vasculares (não
ocorreram nos enxertos ou nas anastomoses), sendo a
maioria (40 casos ou 23,5%) ocasionada pelo tipo de
incisão contínua que usamos, obrigatória para o manu-
seio seguro do valvulótomo de Mills-Leather. No en-
tanto, em apenas quatro casos (2,3%) de necroses
extensas de pele tais incisões tiveram responsabilidade
direta pela oclusão dos respectivos enxertos (Tabela 6).

Causa Nº de %
casos

Falência de múltiplos órgãos 3 2,0
Infarto agudo do miocárdio 2 1,0
Embolia pulmonar 2 1,0
Insuficiência cardíaca congestiva 1 0,5
Rotura de enxerto (“explosão”) 1 0,5
Acidente anestésico em desbridamento 1 0,5

Total 10 6,0

Causa Nº de %
casos

Infarto agudo do miocárdio 48 28,0
Causas ignoradas 30 17,5
Câncer 18 10,5
Acidente vascular cerebral 15 9,0
Insuficiência respiratória 3 1,7
Diabetes complicado 3 1,7
Hemorragia digestiva 1 0,5
Aneurisma cerebral roto 1 0,5

Total 119 70,0

Tabela 4 - Causas de mortalidades imediatas em 170 casos

Tabela 5 - Causas de mortalidade tardia em 170 casos

Tabela 6 - Complicações não-vasculares e vasculares em
170 casos

Complicações não-vasculares Nº de casos %

Necrose cutânea localizada 16 9,0
Amputação com enxerto pérvio 10 6,0
Linfocele 7 4,0
Celulite 6 3,5
Hematoma subcutâneo 6 3,5
Necrose cutânea extensa 3 2,0
Infecção subcutânea localizada 3 2,0
Infecção subcutânea extensa 1 0,5
Erisipela necrotizante extensa (fatal) 1 0,5

Total 53 31,0

Complicações vasculares

Trombose 47 28,0
Enxerto falhando 21 12,0
Válvula residual 4 2,0
Rotura por varicosidade 2 1,0
Rotura por infecção 1 0,5
Fístula arteriovenosa importante 1 0,5

Total 67 39,0

Ocorreram 67 (39%) complicações vasculares, isto
é, localizadas nos enxertos ou nas anastomoses (Tabela
6). Houve três casos (1,5%) de roturas dos enxertos,
com hemorragias importantes, todos no pós-operatório
imediato, sendo um causado por infecção, outro por
roturas de varicosidades e outro por explosão da veia.
Apenas o caso de rotura por varicosidade foi recuperado
por meio de rafias, em três episódios de hemorragias por
roturas das varicosidades, no 9º, 15º e 21º dias pós-
operatórios. No 4º mês pós-operatório, o enxerto ocluiu
totalmente, e o paciente sofreu amputação infra-pate-
lar. O caso de infecção foi resolvido com ligadura do
segmento exposto e infectado de veia in situ e com o
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acréscimo de um desvio com ponte de veia reversa. O
caso de explosão de um segmento proximal de enxerto
in situ terminou em choque hemorrágico e óbito, apesar
de o paciente ter sido atendido com rapidez, pois estava
em unidade de terapia intensiva, no primeiro dia pós-
operatório. A veia safena interna utilizada tinha aparên-
cia normal, e o estudo histológico do segmento rompi-
do, pouco abaixo da anastomose proximal, na artéria
femoral superficial, não mostrou anormalidades. Pare-
ce ter havido rotura da veia apenas por esta não ter
suportado a hipertensão arterial do paciente, explodin-
do num ponto frágil, com hemorragia cataclísmica, não
suportada pelo sujeito de 83 anos. Tivemos apenas um
caso (0,5%) de fístula arteriovenosa importante, cau-
sando volumoso e crescente edema do membro inferior
revascularizado. A fístula foi ligada no quarto mês pós-
operatório, com anestesia local e em regime ambulato-
rial, dada a sua fácil localização pela palpação do frêmito
característico e pela posição subcutânea da veia safena in
situ; o edema regrediu por completo. Houve uma
incidência de quatro casos (2,3%) de válvulas venosas
residuais, sendo que três acarretaram tromboses irrecu-
peráveis dos enxertos, em pós-operatório imediato,
respectivamente no 7º, 12º e 21º dia pós-operatório.
Apenas um caso pôde ser recuperado em reoperação,
ressecando a válvula residual e aplicando remendo de
veia autóloga, no 4º mês pós-operatório (Figura 2).

A incidência de enxertos falhando foi de 21 casos
(12%), todos reoperados em pós-operatórios tardios,
conforme listado na Tabela 7. A ocorrência de trombo-

Tabela 7 - Enxertos falhando operados e recuperados em
170 casos

Tipo de falha Nº de %
casos

Oclusão do segmento mobilizado distal 10 6,0
Oclusão da artéria doadora 3 1,7

Hiperplasia intimal da
anastomose proximal 2 1,0

Estenose da artéria receptora 2 1,0
Hiperplasia intimal da anastomose distal 1 0,5
Estenose do segmento médio do enxerto 1 0,5

Aneurisma anastomótico
(anastomose distal) 1 0,5

Aneurisma da artéria femoral comum 1 0,5

Total 21 12,0

Figura 2 - Arteriografia pós-operatória de pon-
te de safena in situ falhando pela
formação de trombo em válvula resi-
dual (incompletamente lisada). A
paciente, além de recidiva de sinto-
mas, apresentava síndrome do arte-
lho azul por micro-embolias.

ses imediatas foi de 14 casos (8%) e de tromboses tardias
foi de 33 casos (19,4%), num total de 47 casos (27,6%).
Entre as tromboses tardias, 16 (48,4%) aconteceram no
primeiro ano pós-operatório.

A recuperação de membros com enxertos falhando
foi possível em 80% dos casos, com percentual de
amputação maior de 20%. A recuperação de membros
com enxertos trombosados foi possível em apenas 45%
dos casos, com percentual de amputação maior de 55%
(Tabela 8). Entenda-se que, em casos de tromboses
totais dos enxertos, as reoperações foram tentadas para
salvamento de membros com oclusões agudas, usando-
se novos enxertos, enfim, refazendo a cirurgia (redo).
Jamais conseguimos recuperar enxertos totalmente trom-
bosados.
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Considerando os dados acima, obtidos pelo acom-
panhamento ambulatorial rigoroso dos pacientes sub-
metidos a revascularizações infra-patelares, foi possível
elaborar análises atuariais com curvas de Kaplan-Meier
(life tables). Nas análises, os percentuais cumulativos de
patências primárias foram comparados com os percen-
tuais cumulativos de patências secundárias, obtidos
pela reinclusão, na estatística, de enxertos falhando
reoperados e recuperados antes de sua obstrução total
(perviedade secundária). Tais análises atuariais demons-
traram percentuais de perviedades cumulativas primá-
rias de 72% no primeiro ano, de 55% no terceiro ano
e de 32% a partir do sexto, quando o desvio padrão
ultrapassa 10% e torna os índices estatísticos não con-
fiáveis, certamente em virtude da importante perda de
15% no seguimento de pacientes (Figura 3). Os percen-
tuais cumulativos de patência secundária foram de 82%
no primeiro ano, 77% no terceiro ano, 67% no sexto
ano e 48% no nono ano, até aí com desvio padrão de
9,1%. A partir do nono ano, tal desvio padrão ultrapas-
sa 10% e torna os dados estatísticos de patência secun-
dária não confiáveis, devido à perda de 15% de segui-
mento e ao pequeno número de pacientes ainda em
risco (Figura 4). A diferença entre os percentuais cumu-
lativos de patências primária e secundária foi significa-
tiva do ponto de vista estatístico (P < 0,05).

Discussão

Adquirimos, em termos brasileiros, razoável expe-
riência com a utilização de ambas técnicas, reversa e in
situ. Nossa preferência inicial, até dezembro de 1986,
era utilizar safena reversa como primeira opção nas
revascularizações infra-inguinais. Num período de tem-
po de sete anos (1979 a 1993), nossa taxa de perviedade
primária, em 131 revascularizações infra-inguinais com
safena reversa, foi de 40%23. Após as publicações do
grupo de Albany, Estados Unidos, em 197924, a técnica
da safena in situ foi mostrada ao mundo com resultados
excelentes, reproduzidos em vários centros25-28. A par-
tir de dezembro de 1986, adotamos esta técnica como

Falha (n=21) Trombose (n=47)

Recuperação 80% 45%

Amputação 20% 55%

Tabela 8 - Percentual de recuperação de enxertos falhando
e trombosados

Figura 3 - Percentual de patência cumulativa primária em
derivações tibiais com safena in situ (n = 170),
num período de 13 anos (dezembro de 1986 a
dezembro de 1999). Os números acima da
curva representam enxertos em risco e, os infe-
riores, o percentual cumulativo de patência nos
anos respectivos. A linha pontilhada representa
DP acima de 10% e dados estatísticos não mais
confiáveis. DP = desvio padrão.

Figura 4 - Percentual de patência cumulativa secundária
(assistida com reoperações) em derivações tibi-
ais com safena in situ (n = 170), num período de
13 anos (dezembro de 1986 a dezembro de
1999). O números acima da curva representam
enxertos em risco e os inferiores o percentual
cumulativo de patência nos anos respectivos. A
linha pontilhada indica DP acima de 10% e
dados estatísticos não confiáveis. DP = desvio
padrão.

primeira opção nas revascularizações dos membros
inferiores. Continuamos usando veia autóloga reversa,
mas apenas na impossibilidade de usá-la in situ. Em
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igual período de sete anos (1986 a 1993), nossa taxa
cumulativa de perviedade primária, em 146 pacientes,
usando safena in situ para revascularizações infra-ingui-
nais, foi de 59% e de perviedade secundária, 72%2. A
adoção da técnica da safena in situ, nas revascularizações
infra-inguinais, foi marcante, pois, a partir de dezem-
bro de 1986, passamos a usar técnica e material extre-
mamente delicados, aprendemos a proteger com redo-
brado cuidado os endotélios da veia e das artérias,
evitando ao máximo tocá-los ou lesá-los com instru-
mentos, e transportamos toda esta nova técnica de
operar veia in situ para a safena reversa: retirada da veia
com incisão contínua (menos traumática), uso de papa-
verina para evitar espasmos lesivos para o endotélio,
ligaduras de colaterais com clipes, pinçamentos com
material extremamente delicado e técnica de não tocar
no endotélio, clamps com pegadas de silicone e coloca-
ção subcutânea do enxerto venoso. Trabalhando com
tais cuidados de proteção aos vasos, acreditamos que os
resultados possam, realmente, ser comparáveis em am-
bas as técnicas, reversa ou in situ, conforme atestam os
trabalhos de Taylor, grande apologista da safena rever-
sa14. Embora a diferença, em nossos resultados iniciais,
tenha sido muito favorável ao uso da safena in situ, não
consideramos válida nossa comparação, porque os ca-
sos de safena reversa, operados antes de dezembro de
1986, não se beneficiaram dos avanços técnicos e dos
cuidados extremos de proteção endotelial, adotados
pelo nosso grupo após a implantação da técnica da
safena in situ. Outra importante diferença – eminente-
mente prática e sem comprovação documentada – que
observamos entre as duas técnicas é que a safena in situ
parece oferecer mais oportunidade para a salvação de
enxertos falhando. Tivemos casos de pacientes que
permaneceram com seus enxertos in situ obstruídos em
seus segmentos distais, mantendo os segmentos proxi-
mais pérvios e pulsando durante semanas, graças a
colaterais (fístulas arteriovenosas), o que nunca perce-
bemos com veias reversas. Por tudo isso e, a nosso ver,
pela maior facilidade técnica na execução das cirurgias,
ainda hoje a técnica da safena in situ merece nossa
preferência para qualquer tipo de revascularização in-
fra-inguinal. Evitamos, de todo modo, usar enxertos
outros que não veias autólogas nas revascularizações dos
membros inferiores, mesmo lançando mão de veias dos
membros superiores. Tal opção deve-se à grande supe-
rioridade dos resultados das veias autólogas, já demons-
trada em vários trabalhos modernos publicados, com-
parando-as com enxertos artificiais e biológicos (PTFE

e veia umbilical), mesmo em revascularizações acima do
joelho3,4,5. A nosso ver, a filosofia de poupar veia
autóloga para usá-la depois que uma prótese artificial
obstrua em uma primeira cirurgia não é válida. Deve-
mos estar atados ao rigor das indicações formais para
revascularizações dos membros inferiores e usar, logo de
início, a melhor técnica e o melhor enxerto. Agindo
assim, ofereceremos o melhor ao paciente, evitando
grandes sofrimentos e transtornos causados por reope-
rações de próteses artificiais ocluídas precocemente e
cujos resultados serão sempre piores do que as cirurgias
primárias realizadas com veias autólogas29. Com per-
feita indicação, boa técnica e rigoroso acompanhamen-
to, serão amplas as possibilidades de obter excelentes
taxas de perviedade secundária e qualidade de vida
satisfatórias em pacientes sabidamente portadores de
diversos fatores de risco associados, responsáveis por
suas sobrevidas curtas. Procuraremos transmitir, a se-
guir, as lições aprendidas, em mais de duas décadas,
com o manuseio de veias autólogas, principalmente
com safena in situ.

Todos os pacientes operados foram submetidos a
estudos arteriográficos completos, incluindo o territó-
rio aorto-ilíaco e o membro inferior em foco para a
revascularização, com visibilização completa dos arcos
plantares. Só indicamos arteriografia com intenção de
operar e nunca apenas para diagnóstico; procuramos
arteriografar só o membro que será revascularizado.
Durante cerca de 20 anos, até 1996, os estudos arteri-
ográficos foram realizados por nós mesmos, com técni-
ca própria30, por punção percutânea da aorta translom-
bar, com agulha de dos Santos, e da femoral comum,
com agulha de Cournand. Tal técnica, que tem a
vantagem de poder ser aplicada em pacientes sem pulsos
femorais palpáveis, oferece, na grande maioria dos
casos, arteriografias com excelentes resoluções das arté-
rias distais dos membros inferiores, por vezes superior
às feitas com cateter. Pode ser usada, ainda hoje, em
centros com poucos recursos materiais e que não dispo-
nham de aparelhagem sofisticadas ou meios para cate-
terismos. O estudo arteriográfico deve ser completo e
conclusivo, permitindo o planejamento pré-operatório
da cirurgia, assim como o prognóstico, pelo perfeito
conhecimento de uma anatomia arterial favorável ou
desfavorável. Dificilmente deixaremos de visibilizar
uma artéria distal passível de revascularização, mesmo
num membro criticamente isquemiado, quando o estu-
do arteriográfico é feito com técnica adequada. Não
aceitamos, até o presente, realizar cirurgia de revascula-
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rização de membro inferior sem arteriografia. Nos raros
casos em que não conseguimos contrastar as artérias
distais, com auxílio do ultra-som Doppler, localizamos
e complementamos o estudo arteriográfico intra-opera-
toriamente, após dissecção e punção direta da artéria
alvo.

Conforme pode ser observado na Tabela 2, a artéria
femoral profunda foi a segunda mais usada como
doadora para a anastomose proximal. Trata-se de uma
excelente opção, por ser freqüentemente poupada pela
aterosclerose, podendo ser alcançada pela safena interna
sem maiores artifícios. Costuma permanecer pérvia
mesmo após oclusão da artéria femoral comum e permi-
te a recuperação de enxertos falhando com facilidade.
Sempre que a artéria femoral superficial se encontra
ocluída, nossa segunda opção é a artéria femoral pro-
funda, uma vez que, para atingir a artéria femoral
comum, com a safena interna, temos que seccionar e
levar junto parte da parede anterior da veia femoral
comum. Em levantamento de 1.000 casos, Leather et
al.13 demonstraram que não há diferença na durabilida-
de da perviedade de enxertos anastomosados nas artéri-
as doadoras femoral comum, superficial ou profunda,
assim como nas artérias receptoras infra-patelares (tibi-
ais anterior, posterior e fibular). A artéria fibular foi a
receptora mais usada neste estudo (Tabela 2), porque,
dos troncos arteriais infra-patelares, habitualmente, é a
mais preservada pela aterosclerose. Utilizamos a via
medial, pela face interna da perna, para acessá-la. Quan-
do a artéria receptora é a tibial anterior, passamos o
enxerto venoso in situ sobre a tíbia, por via subcutânea.

O valvulótomo de Mills-Leather31, com o qual
adquirimos experiência, é utilizado até hoje nos mode-
los anterógrado e retrógrado. Trata-se de um instru-
mento que exige exposição completa do enxerto veno-
so, por meio de incisão contínua da pele, prática criti-
cada por muitos autores, pela possibilidade de compli-
cações de cicatrização. O fato é que, se não for usado sob
visão direta, o valvulótomo de Mills-Leather obriga a
incisão contínua, pelo grande risco de lesão do enxerto
venoso. Sentimo-nos bastante seguros com o seu uso, e
as complicações das incisões contínuas só foram graves,
em virtude de necroses extensas da pele, em quatro
enxertos (2,3%), que ocluíram na fase inicial de nossa
experiência. Aprendemos que o trajeto da safena interna
deve ser marcado na pele, antes da cirurgia, para que a
incisão seja feita exatamente sobre a veia, a fim de evitar
descolamentos de pele. Depois que adotamos tal cuida-
do, não tivemos mais complicações de cicatrização. O

fechamento da pele com sutura mecânica simplifica e
abrevia muito o tempo cirúrgico, de forma que passa-
mos a utilizá-la inclusive nas cirurgias abdominais. A
retirada dos grampos deve ser feita com retirador pró-
prio, em no mínimo três semanas, quando a cicatriza-
ção estará garantida e a fibrose local atenuará a dor.

A proteção endotelial do enxerto venoso e das
artérias envolvidas na cirurgia é de fundamental impor-
tância e influencia diretamente os resultados a curto e
longo prazo17. Fazem parte dessa proteção o uso de
material delicado e próprio para técnica de não tocar no
endotélio, ótima acuidade visual, com iluminação por
Frontolux e uso de magnificação com lupa, citados
anteriormente, assim como extremo cuidado com a
aplicação do valvulótomo, que nunca deve ser feita sem
dilatação prévia da veia com pressão controlada (no
máximo 300 mmHg), para permitir que o mesmo
percorra o trajeto venoso tocando minimamente o
endotélio.

As lesões do enxerto, durante as cirurgias, devem ser
evitadas. Realizamos um levantamento estatístico, en-
tre dezembro de 1986 e agosto de 1993, que foi tema
apresentado no Congresso Pan-americano de Cirurgia
Vascular, no Rio de Janeiro, em 1993. Comparou-se a
evolução de 203 enxertos “puros” de safena in situ
(enxertos livres de quaisquer remendos ou extensões)
com 17 enxertos parciais primários (que receberam
segmentos de veias reversas na cirurgia primária) e com
16 enxertos parciais secundários (que sofreram acrésci-
mos de segmentos de veias autógenas em reoperações).
Naquele período de tempo, houve 53% de tromboses,
todas imediatas, nos enxertos primários; nos secundári-
os, houve 6% de tromboses imediatas e 25% de tardias
(total 31%); nos puros, a taxa total de trombose, no
mesmo período, foi de 21%, sendo 8% imediata e 13%
tardia (Tabela 9). Isso demonstra que o cirurgião deve
redobrar seus cuidados e evitar lesões nos enxertos que
obriguem o uso de extensões com veias autógenas
reversas nas cirurgias primárias, pois a perviedade de
tais enxertos parciais primários é significativamente
inferior à dos enxertos puros. Os enxertos parciais
secundários, isto é, aqueles que receberam acréscimos
de segmentos venosos em reoperações, em pós-operató-
rios tardios, têm melhor perviedade do que os parciais
primários. Isso pode ser decorrente do fato de que a
trombo-reatividade esteja limitada apenas ao novo seg-
mento de veia acrescentado na reoperação, uma vez que
o enxerto venoso in situ pérvio já se encontraria total-
mente adaptado ao organismo.
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Figura 5 - Lesão circunferencial, causada por
clampeamento traumático da artéria
fibular, receptora da anastomose dis-
tal (seta). Não fosse a arteriografia,
tal lesão também passaria desaperce-
bida pois, no início, não causa dimi-
nuição da amplitude de pulsos nem
altera o ruído do ultra-som Doppler
intra-operatório.

In situ Parciais Parciais
puros primários secundários

(n = 203)  (n = 17) (n = 16)

Imediatas 8% 53% 6%

Tardias 13% - 25%

Total 21% 53% 31%

Tabela 9 - Incidência de tromboses nos enxertos in situ
puros e parciais

Verificamos que 48,4% de tromboses de enxertos,
em nossa casuística, ocorreram no primeiro ano pós-
operatório, sugerindo a alta parcela de responsabilidade
do manuseio cirúrgico sobre a evolução, principalmen-
te na fase da curva de aprendizado, de forma que a
melhoria dos resultados, nesse período, depende espe-
cialmente do cirurgião e da sua técnica. A Tabela 7
demonstra que a maior causa de enxertos falhando foi
a oclusão do segmento da safena interna mobilizado
para execução da anastomose distal. Shah et al.32 obser-
varam que, quando o comprimento do segmento mo-
bilizado distal ultrapassa 10 cm, a incidência de trom-
bose do referido segmento aumenta acentuadamente.
Portanto, devemos estar atentos para mobilizar o me-
nor segmento de veia possível, com rigorosa proteção
endotelial, quando da feitura da anastomose distal.

O uso de veia safena varicosa in situ, em nossa
pequena experiência, foi desastroso. No entanto, em
comunicação pessoal, Dhiraj Shah, atual chefe do De-
partamento de Cirurgia do Albany Medical Center,
Estados Unidos, com a maior experiência mundial em
revascularizações com safena in situ, afirmou-nos que as
veias moderadamente varicosas são boas para utilização
e até dispensam devalvulação.

A qualidade da cirurgia deve ser testada em todos os
casos, sem exceção, por meio de ultra-som Doppler
intra-operatório e arteriografia de complementação,
após a última anastomose. O Doppler é usado para
avaliar a qualidade de fluxo e para localizar fístulas
arteriovenosas; a arteriografia confirma, efetivamente, a
perfeição da anastomose, a presença de fístulas ou
válvulas residuais e, principalmente, falhas técnicas não
detectáveis pelo Doppler e que, quando não corrigidas
de imediato, ocasionam tromboses precoces dos enxer-
tos e insucesso cirúrgico (Figuras 5 e 6). Graças a esses
recursos, as incidências de válvulas residuais e de fístulas

arteriovenosas foram baixas em nossa casuística, 2,3%
e 0,5%, respectivamente.

A Tabela 3 mostra que 64,5 % dos casos operados
exigiram desbridamento cirúrgico e amputações parci-
ais de antepés, o que é compreensível diante do fato de
que 84% das indicações cirúrgicas foram para pacientes
portadores de necroses. Sempre fazemos tais desbrida-
mentos no mesmo ato operatório, logo após o término
da revascularização e dos curativos das incisões, as quais
são isoladas das necroses. Nunca tivemos contamina-
ções ou complicações infecciosas com tal prática e
procuramos fazer desbridamentos amplos e, sempre
que possível, definitivos, ressecando, de maneira com-
pleta, todos os tecidos e ossos necrosados ou inviáveis,
a fim de evitar desbridamentos posteriores, onerosos e
causadores de muito sofrimento para o paciente e sua
família.
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Figura 6 - Angiografia de complementação ope-
ratória exibindo grave lesão no enxer-
to, causada pelo valvulótomo (seta).
Tal lesão não pode ser diagnosticada
apenas com Doppler ou por palpação,
pois não causa alterações de som nem
diminuição da amplitude do pulso do
enxerto, até que haja trombose, caso
não seja corrigida.

O seguimento pós-operatório rigoroso é impres-
cindível, pois permitirá que o cirurgião avalie sua
técnica e melhore seus resultados, procurando detectar,
precocemente, enxertos falhando antes de sua oclusão.
Já sabemos que as reoperações de enxertos falhando
oferecem resultados muito superiores quando compa-
radas com as cirurgias para recuperar enxertos comple-
tamente trombosados (Tabela 8).

Em conclusão, a revascularização distal de mem-
bros inferiores, em geral criticamente isquemiados,
com enxerto de veia safena in situ, quando feita obede-
cendo a rigorosos critérios de indicação, com técnica
cirúrgica cuidadosa de proteção endotelial e com atento
seguimento pós-operatório, oferece resultados satisfa-
tórios de perviedade. O rigoroso e sistematizado segui-

mento pós-operatório dos pacientes revascularizados
possibilita a recuperação de enxertos falhando e melho-
ra, de maneira significativa, seus índices de perviedade.
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