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Resumo

Objetivos: Apresentar e discutir a experiéncia, os resultados e as
licdes 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 revascularizages distais com enxerto de veia safena in-
terna in situ para corrigir aterosclerose obliterante de membros inferio-
res de 186 pacientes. Quarenta e duas revascularizacdes foram excluidas
do estudo devido a corregdo de lesédo proximal no territério aorto-iliaco,
enxerto parcial de safena interna in situ e reoperagdo. Foram avaliadas
170 revascularizacdes “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 complicacdes ndo-vasculares e 39% de complica-
cOes vasculares. Registrou-se 21 casos (12%) de falha de enxertos
reoperados em pds-operatdrios tardios. Houve 8% de trombose imedi-
ata e 19,4% de trombose tardia. As anélises atuariais de perviedade
(curvas de Kaplan-Meier) mostraram percentuais cumulativos de
paténcia priméria de 72%, 55% e 32% no primeiro, terceiro e
sexto ano, respectivamente; e percentuais cumulativos de paténcia
secundéria de 82%, 77%, 67% e 48% no primeiro, terceiro, sexto
e nono ano, respectivamente. A diferenga entre os percentuais cu-
mulativos de paténcias priméria e secundéria foi estatisticamente
significativa (P < 0,05).

Conclusdes: A revascularizagdo distal dos membros inferiores com
safena in situ oferece resultados satisfatorios de perviedade, quando re-
alizada obedecendo critérios de indicacao cirdrgica, estudo arteriografico
e técnica operatoria com protecdo endotelial. O seguimento pés-opera-
tério cuidadoso possibilita a recuperacio de enxertos falhos e melhora
0s indices cumulativos de paténcia.
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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 revascularizacdo das artérias distais das extremi-
dades inferiores, para salvamento de membros em esta-
gios terminais da doenca oclusiva aterosclerética, ainda
hoje pode ser considerada um dos maiores desafios da
cirurgia vascular reconstrutora. O sucesso de tais revas-
cularizacOes é altamente dependente da técnica cirdrgi-
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ca, e sua durabilidade esta relacionada a fatores varia-
veis, tais como estado funcional, didmetro e compri-
mento do enxerto venoso, do aporte e do escoamento
sanglineo. 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 biolégicos ou proteses
artificiais, tornando a veia aut6loga o mais indicado
conduto para tais revascularizagdes!-2.

Vérios trabalhos publicados demonstraram a supe-
rioridade da perviedade da veia autéloga sobre os enxer-
tos artificiais nas revascularizag@es infra-inguinais,
mesmo quando feitas acima do joelho34>. 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
autdloga nas revascularizagdes distais: safena reversa ou
insitu? Do ponto de vista tedrico, asafena in situ oferece
aparentes vantagens em relacéo as veias retiradas de seus
leitos: minima lesdo de manipulagdo, menor exposi¢ao
endotelial a isquemia morna e solugdes ndo fisioldgicas,
dilaces hidrostaticas com pressdes controladas, preser-
vagdo do vasa vasorum e da inervacdo adventicial, me-
nor lesdo endotelial medida pelo balanco prostaciclina/
tromboxana A2, melhor proporcionalidade entre as
anastomoses e melhor desempenho hemodindmico pelo
afilamento progressivo do enxerto, 0 que aumenta a
velocidade de fluxo®12, No entanto, os trabalhos publi-
cados pelos mais experientes representantes das referi-
das técnicas, Robert P. Leather, da safena in situl3, e
Lloyd Taylor, da reversal®, mostraram resultados com-
paraveis. De qualquer modo, tudo indica que o fator
mais importante para a obtencdo de resultados dura-
douros nas revascularizagdes com veias autologas é a
protecdo endotelial do enxerto venoso e das artérias
doadoras e receptoras15-17.

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

Pacientes e métodos

Foram realizados, entre dezembro de 1986 e de-
zembro de 1999, 212 procedimentos de revasculariza-
¢Oes 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 (revascularizac@es bilaterais, em tempos diferen-
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tes) e 21 correspondem a reoperag@es para recuperacoes
de enxertos falhando. Em seis casos, houve necessidade
de corrigir lesbes em territorio aorto-iliaco com préteses
tubulares ou procedimentos endovasculares para me-
Ihorar o aporte sanguiineo e, em 15 casos, 0 enxerto de
veia safena interna in situ sofreu acréscimo de segmen-
tos invertidos de outras veias autégenas, em virtude de
lesBes causadas pelo valvulétomo ou por defeitos da
propria veia (fibroses). Tais enxertos (safena in situ +
safena reversa) sio denominados enxertos parciais pri-
marios, porque foram formados na primeira cirurgia de
revascularizagdo do membro (Figura 1). Quando o
acréscimo do segmento de veia aut6loga reversa ocorre
em reoperagdes, 0 enxerto é chamado de parcial secun-
dario.

Figura 1 -

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

Retirando, dos 212 procedimentos de revasculari-
zagOes distais, 0s 21 casos de reoperagdes, as seis inter-
vencdes simultaneas no territdrio aorto-iliaco e os 15
casos de enxertos parciais primarios, restam 170 proce-
dimentos “puros” de revascularizagdes distais com safe-
na in situ, realizados em 186 pacientes, que serdo
analisados e discutidos no presente trabalho.
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Osdados coletados e os resultados desta experiéncia
foram organizados e analisados sob a forma de curvas
atuariais de Kaplan-Meier (life table), seguindo as reco-
mendagdes do comité ad hoc da Sociedade Internacio-
nal de Cirurgia Cardiovascular e do Capitulo Norte-
Americano de Cirurgia Vascular, presidido pelo Dr.
Robert Rutherford, publicadas em 1986 e revisadas e
republicadas em 19971819 Os indices de significancia
das diferencas entre resultados foram calculados pelos
testes do qui-quadrado e Wilcoxin Signed Rank Test20,

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

As indicagdes cirurgicas, 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 intratavel. Apenas nove paci-
entes (5%) foram operados para resolver casos selecio-
nados de claudicacdo realmente incapacitantes para
seus estilos de vida.

As principais comorbidades associadas a doenca
aterosclerotica foram diabetes, hipertensdo arterial, ta-
bagismo, cardiopatias, doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), acidente vascular cerebral prévio e
insuficiéncia renal cronica (Tabela 1).

Todos o0s pacientes foram submetidos, pré-opera-
toriamente, a estudos arteriograficos completos, desde
a aorta abdominal infra-renal até os arcos plantares. A
maioria dos estudos foi feita pelo nosso grupo, com

Tabelal- Comorbidades em 186 pacientes

Patologia Ne° de %
pacientes
Diabetes 114 61
Hipertensao 112 60
Tabagismo 102 59
Coronariopatia/miocardiopatia 98 53
Doenca pulmonar obstrutiva cronica 28 15
Acidente vascular cerebral prévio 17 9
Insuficiéncia renal crénica 2 1
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técnica pessoal, por pungdo percutanea da aorta abdo-
minal, com agulha de dos Santos, e da artéria femoral
comum, com agulha de Cournand, dadas as condigdes
disponiveis em nosso servi¢o na época (Hospital Geral
de Jacarepagua — SUS-RJ). A partir de 1996, todas as
arteriografias passaram a ser feitas por cateter, em
servigos credenciados de radiologias vasculares.

As cirurgias foram realizadas com incisdo continua
e exposicdo completa da veia safena interna, com seu
trajeto previamente marcado na pele e infiltrado com
solucédo de papaverina, para evitar espasmos lesivos ao
endotélio, segundo técnica preconizada por LoGerfo et
al.16, Os fechamentos das incisdes continuas foram
sempre com sutura mecanica da pele, retirada apos trés
semanas, geralmente em regime ambulatorial. Utiliza-
mos instrumental cirurgico delicado para evitar pinca-
mentos traumaticos dos vasos, tais como pingas de
disseccdo de Mills e Rothon e clamps de Fogarty, com
pegadas de silicone, clipes de Yasargyl e porta-agulhas e
tesouras micro-cirdrgicas de Castroviejo. Para laquea-
duras das colaterais venosas, usamos sempre ligaclipes,
a fim de evitar estenoses por ligaduras com fios.

As devalvulacoes foram feitas com valvul6tomos de
Muills-Leather, anterégrado e retrdgrado, tomando sem-
pre o cuidado de dilatar a veia com solugdo coloidal
(Dextran 70) e com pressao controlada de, no maximo,
300 mmHg, antes da introducdo dos valvuldtomos,
com a finalidade de minimizar seus contatos com o
endotélio venoso.

Usamos, rotineiramente, iluminagdo eficiente com
Frontolux de fibra Gtica, coaxial, e magnificacdo, com
lupa personalizada, com aumento de trés vezes. Roti-
neira e obrigatoriamente, apds a Ultima anastomose, a
qualidade dacirurgia é testada com auxilio de ultra-som
Doppler e arteriografia de complementagdo, por meio
de puncéo 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) estao relacionadas na Tabe-
la2.

Foram realizados procedimentos cirtirgicos associ-
ados, listados na Tabela 3. Chamamos a atencdo 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
cirargico, ap6s o término das revascularizagdes.
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Tabela 2 -  Artérias doadoras e receptoras em 170 procedi-

mentos
Artéria doadora N©° de casos %
Femoral comum 27 16,0
Femoral superficial 83 49,0
Femoral profunda 40 23,5
Poplitea proximal 2 1,0
Poplitea distal 18 10,5
Artéria receptora N©° de casos %
Fibular 77 45
Tibial posterior 45 26
Tibial anterior 23 14
Dorsal do pé 17 10
Tronco tibio-fibular 5 3
Plantar lateral 3 2

Tabela 3- Cirurgias associadas em 170 casos

Procedimento N° de %
€asos

Dilatagéo intra-luminal 7 4,0

Endarterectomia de artéria doadora 18 10,5

Desbridamento/amputacdo menor 74 43,5

Amputacéo de antepés 36 21,0

Total 135 79,0

Os operados foram acompanhados, ambulatorial-
mente, com visitas trimestrais, no primeiro ano pds-
operat6rio, e semestrais, apds um ano de cirurgia;
mesmo assim, houve perda de seguimento de 25 paci-
entes (15%). O seguimento minimo foi de trés meses e
0 méaximo foi de 156 meses (13 anos), com média de seis
anos. Os enxertos com safena in situ sdo facilmente
monitorizados no pds-operatdrio, pela sua localiza¢o
superficial, permitindo palpagdo do pulso e ausculta
com ultra-som Doppler em todo o seu trajeto subcuta-
neo. Até 1996, dispinhamos apenas de ultra-som
Doppler portétil para afericdo de indices pressoricos e
de ultra-som Doppler bidirecional, com registro grafi-
Co, para as nossas avaliag@es ambulatoriais pos-operato-
rias. Sabemos que os indices presséricos com Doppler
s6 detectam estenoses criticas e que o duplex scan
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colorido é mais sensivel para diagnosticar estenoses
precoces dos enxertos e das artérias envolvidas?!, mas s
passamos a contar com este recurso a partir de 1996.

Nosso protocolo atual de vigilancia pos-operatoria
de pacientes revascularizados dos membros inferiores
consiste em uso permanente de antiagregador plaqueta-
rio (100 mg de aspirina por dia); revisdes ambulatoriais
trimestrais no primeiro ano de cirurgia e semestrais ap6s
um ano; avaliacdo da sintomatologia, exame fisico,
acurada palpacdo dos pulsos periféricos e do enxerto
venoso, e avaliagdo das lesdes troficas (quando existi-
rem); medidas pressoricas arteriais e calculo dos indices
tornozelo/brago com ultra-som Doppler; e avaliagdo,
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, 0s seguintes critérios do
comité ad hoc, citado anteriormentel819, s&o usados
para diagnosticar enxertos falhando: 1- recidiva de
sintomas; 2- diminuigdo das amplitudes ou desapareci-
mento dos pulsos anteriormente palpaveis nas artérias
nativas ou no enxerto (sempre em posicdo subcuténea);
3- diminuicdo do indice pressérico com ultra-som
Doppler de 0,15 ou mais, em relagdo ao melhor indice
obtido no pos-operatério imediato; 4- diminuicéo do
didmetro do enxerto acima de 75% na avaliacdo com
duplex scan colorido —indice de velocidade (VR) acima
de 3,5 e pico de velocidade sistolica (PSV) acima de 300
cm/segundo. Todo paciente nesta situacdo é submetido
a estudo arteriografico e reviso cirtrgica para correcao
do enxerto falhando. Adotamos a definicdo de Frank
Veith et al.?2 para enxerto falhando (failing graft): todo
enxerto que apresenta alteracdo hemodindmica impor-
tante, antes da ocorréncia de ocluséo total. Para se
enquadrar nesta defini¢do, o enxerto deve permanecer
pérvio na maioria de sua extensdo, quer seja com uma
estenose critica, sub-oclusiva, ou apesar de uma oclusao
em segmento proximal ou distal, mantendo-se patente
no restante de sua extensdo. Quando o enxerto falhan-
do, mas sem oclusdo, é reoperado e recuperado, é
incluido, na analise atuarial (life table) como paténcia
primariaassistida (recuperacdo antes de oclusdo). Quan-
do a reoperagdo é feita para recuperar o enxerto parci-
almente ocluido, entra na estatistica como paténcia
secundaria (recuperacdo apds oclusdo parcial). Nos
casos em que o enxerto sofre trombose com oclusio
total (de toda a sua extensdo), é considerado como
falho, trombosado ou ocluido, sem recuperacéo, e é
retirado da estatistica. A revascularizagdo, nestes casos,
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s6 poderé ocorrer por meio de novacirurgia, “refazendo
tudo” (redo surgery)18:19.22,

Resultados

A mortalidade imediata (nos primeiros 30 dias) foi
de 10 pacientes (6%) e a tardia (ap6s 30 dias) foi de 119
casos (70%), demonstrando coeréncia com o fato de
que pacientes que necessitam derivagdes distais repre-
sentam um grupo de doentes muito afetado pela devas-
tacdo sistémica da doenca aterosclerdtica. Tais pacien-
tes situam-se em faixas etarias mais avancadas, tém
anatomias arteriais menos favoraveis e apresentam, em
geral, importantes comorbidades associadas (Tabela 1),
sendo compreensivel seus elevados indices de mortali-
dade imediata e tardia, cujas causas estdo enumeradas
nas Tabelas 4 e 5.

Tabela4 - Causasde mortalidades imediatasem 170 casos

Causa N° de %
casos
Faléncia de multiplos 6rgéos 3 2,0

Infarto agudo do miocérdio 2 1,0
Embolia pulmonar 2 1,0
Insuficiéncia cardiaca congestiva 1 0,5
Rotura de enxerto (“explosdo™) 1 0,5
Acidente anestésico em desbridamento 1 0,5

Total 10 6,0
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Houve 53 (31%) complica¢des ndo-vasculares (ndo
ocorreram nos enxertos ou nas anastomoses), sendo a
maioria (40 casos ou 23,5%) ocasionada pelo tipo de
incisdo continua que usamos, obrigatdria para 0 manu-
seio seguro do valvulotomo de Mills-Leather. No en-
tanto, em apenas quatro casos (2,3%) de necroses
extensas de pele tais incisdes tiveram responsabilidade
direta pela oclusdo dos respectivos enxertos (Tabela 6).

Tabela6- Complicacdes ndo-vasculares e vasculares em
170 casos

ComplicacGes ndo-vasculares N° decasos %

Necrose cuténea localizada 16 9,0
Amputacdo com enxerto pérvio 10 6,0
Linfocele 7 4,0
Celulite 6 3,5
Hematoma subcutaneo 6 3,5
Necrose cutdnea extensa 3 2,0
Infeccdo subcutanea localizada 3 2,0
Infeccdo subcuténea extensa 1 0,5
Erisipela necrotizante extensa (fatal) 1 0,5
Total 53 31,0
Complicaces vasculares

Trombose 47 28,0
Enxerto falhando 21 12,0
Vélvula residual 4 2,0
Rotura por varicosidade 2 1,0
Rotura por infec¢éo 1 0,5
Fistula arteriovenosa importante 1 0,5
Total 67 39,0

Tabela5- Causas de mortalidade tardia em 170 casos

Causa N° de %
casos

Infarto agudo do miocardio 48 28,0
Causas ignoradas 30 17,5
Cancer 18 10,5
Acidente vascular cerebral 15 9,0
Insuficiéncia respiratéria 3 1,7
Diabetes complicado 3 1,7
Hemorragia digestiva 1 0,5
Aneurisma cerebral roto 1 0,5
Total 119 70,0

Ocorreram 67 (39%) complicag@es vasculares, isto
é, localizadas nos enxertos ou nas anastomoses (Tabela
6). Houve trés casos (1,5%) de roturas dos enxertos,
com hemorragias importantes, todos no p6s-operatorio
imediato, sendo um causado por infec¢do, outro por
roturas de varicosidades e outro por exploséo da veia.
Apenas o caso de rotura por varicosidade foi recuperado
por meio de rafias, em trés episédios de hemorragias por
roturas das varicosidades, no 9°, 15° e 21° dias p6s-
operatdrios. No 4° més pds-operatorio, 0 enxerto ocluiu
totalmente, e o paciente sofreu amputacéo infra-pate-
lar. O caso de infecgdo 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 explosdo de um segmento proximal de enxerto
insitu terminou em choque hemorragico e 6bito, apesar
de o paciente ter sido atendido com rapidez, pois estava
em unidade de terapia intensiva, no primeiro dia pds-
operatorio. A veia safena interna utilizada tinha aparén-
cia normal, e o estudo histoldgico do segmento rompi-
do, pouco abaixo da anastomose proximal, na artéria
femoral superficial, ndo mostrou anormalidades. Pare-
ce ter havido rotura da veia apenas por esta ndo ter
suportado a hipertenséo arterial do paciente, explodin-
do num ponto fragil, com hemorragia cataclismica, ndo
suportada pelo sujeito de 83 anos. Tivemos apenas um
caso (0,5%) de fistula arteriovenosa importante, cau-
sando volumoso e crescente edema do membro inferior
revascularizado. A fistula foi ligada no quarto més pés-
operatério, com anestesia local e em regime ambulato-
rial, dada a sua facil localizacdo pela palpagdo do frémito
caracteristico e pela posi¢do subcutanea da veiasafenain
situ; 0 edema regrediu por completo. Houve uma
incidéncia de quatro casos (2,3%) de valvulas venosas
residuais, sendo que trés acarretaram tromboses irrecu-
peraveis dos enxertos, em pds-operatério imediato,
respectivamente no 7°, 12° e 21° dia pos-operatorio.
Apenas um caso pdde ser recuperado em reoperagao,
ressecando a valvula residual e aplicando remendo de
veia aut6loga, no 4° més pds-operatorio (Figura 2).

A incidéncia de enxertos falhando foi de 21 casos
(12%), todos reoperados em pos-operatorios tardios,
conforme listado na Tabela 7. A ocorréncia de trombo-

Tabela 7 - Enxertos falhando operados e recuperados em
170 casos

Tipo de falha N° de %

€asos

Oclusdo do segmento mobilizado distal 10 6,0

Oclusdo 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 anastomotico

(anastomose distal) 1 0,5

Aneurisma da artéria femoral comum 1 0,5

Total 21 12,0
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Figura 2 -

Arteriografia p6s-operatoria de pon-
te de safena in situ falhando pela
formacdo de trombo em valvula resi-
dual (incompletamente lisada). A
paciente, além de recidiva de sinto-
mas, apresentava sindrome do arte-
Iho azul por micro-embolias.

sesimediatas 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 pos-operatorio.

A recuperacdo de membros com enxertos falhando
foi possivel em 80% dos casos, com percentual de
amputacdo maior de 20%. A recuperacdo de membros
com enxertos trombosados foi possivel em apenas 45%
dos casos, com percentual de amputacdo maior de 55%
(Tabela 8). Entenda-se que, em casos de tromboses
totais dos enxertos, as reoperacOes foram tentadas para
salvamento de membros com oclus@es agudas, usando-
se novos enxertos, enfim, refazendo a cirurgia (redo).
Jamais conseguimos recuperar enxertos totalmente trom-
bosados.
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Tabela 8 - Percentual de recuperacéo de enxertos falhando
e trombosados
Falha (n=21) Trombose (n=47)
Recuperacdo 80% 45%
Amputacéo 20% 55%

Considerando os dados acima, obtidos pelo acom-
panhamento ambulatorial rigoroso dos pacientes sub-
metidos a revascularizagdes infra-patelares, foi possivel
elaborar analises atuariais com curvas de Kaplan-Meier
(life tables). Nas analises, os percentuais cumulativos de
paténcias primarias foram comparados com o0s percen-
tuais cumulativos de paténcias secundarias, obtidos
pela reinclusdo, na estatistica, de enxertos falhando
reoperados e recuperados antes de sua obstrugdo total
(perviedade secundaria). Taisanalises atuariais demons-
traram percentuais de perviedades cumulativas prima-
rias de 72% no primeiro ano, de 55% no terceiro ano
e de 32% a partir do sexto, quando o desvio padréo
ultrapassa 10% e torna os indices estatisticos néo con-
fidveis, certamente em virtude da importante perda de
15% no seguimento de pacientes (Figura 3). Os percen-
tuais cumulativos de paténcia secundaria foram de 82%
Nno primeiro ano, 77% no terceiro ano, 67% no sexto
ano e 48% no nono ano, até ai com desvio padrdo de
9,1%. A partir do nono ano, tal desvio padréo ultrapas-
sa 10% e torna os dados estatisticos de paténcia secun-
daria ndo confiaveis, devido a perda de 15% de segui-
mento e ao pequeno numero de pacientes ainda em
risco (Figura4). A diferenga entre os percentuais cumu-
lativos de paténcias primadria e secundaria foi significa-
tiva do ponto de vista estatistico (P < 0,05).

Discussdo

Adquirimos, em termos brasileiros, razoavel expe-
riéncia com a utilizagdo de ambas técnicas, reversa e in
situ. Nossa preferéncia inicial, até dezembro de 1986,
era utilizar safena reversa como primeira opgdo nas
revascularizagdes infra-inguinais. Num periodo de tem-
po de sete anos (1979 a 1993), nossa taxa de perviedade
primaria, em 131 revascularizagdes infra-inguinais com
safena reversa, foi de 40%723. Apds as publicacdes do
grupo de Albany, Estados Unidos, em 197924 atécnica
dasafena in situ foi mostrada ao mundo com resultados
excelentes, reproduzidos em varios centros2>28. A par-
tir de dezembro de 1986, adotamos esta técnica como
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(assistida com reoperagBes) em derivagdes tibi-
aiscomsafenainsitu (n=170), num periodo de
13 anos (dezembro de 1986 a dezembro de
1999). O nimeros acima da curva representam
enxertos em risco e os inferiores o percentual
cumulativo de paténcia nos anos respectivos. A
linha pontilhada indica DP acima de 10% e
dados estatisticos ndo confidveis. DP = desvio
padréo.

primeira opgdo nas revascularizagdes dos membros
inferiores. Continuamos usando veia aut6loga reversa,
mas apenas na impossibilidade de uséa-la in situ. Em
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igual periodo de sete anos (1986 a 1993), nossa taxa
cumulativa de perviedade primaria, em 146 pacientes,
usando safena in situ para revascularizagdes infra-ingui-
nais, foi de 59% e de perviedade secundaria, 72%2. A
adocdo da técnica dasafenainssitu, nas revascularizagdes
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 maximo tocéa-los ou lesa-los com instru-
mentos, e transportamos toda esta nova técnica de
operar veia in situ para a safena reversa: retirada da veia
com incisdo continua (menos traumatica), uso de papa-
verina para evitar espasmos lesivos para o endotélio,
ligaduras de colaterais com clipes, pingamentos com
material extremamente delicado e técnica de néo tocar
no endotélio, clamps com pegadas de silicone e coloca-
¢do subcuténea do enxerto venoso. Trabalhando com
tais cuidados de protecéo aos vasos, acreditamos que 0s
resultados possam, realmente, ser comparaveis em am-
bas as técnicas, reversa ou in situ, conforme atestam os
trabalhos de Taylor, grande apologista da safena rever-
sal4. Emboraa diferenga, em nossos resultados iniciais,
tenha sido muito favoravel ao uso da safena in situ, ndo
consideramos valida nossa comparagdo, porque 0s Ca-
sos de safena reversa, operados antes de dezembro de
1986, ndo se beneficiaram dos avangos técnicos e dos
cuidados extremos de protecdo endotelial, adotados
pelo nosso grupo apds a implantacdo da técnica da
safena in situ. Outra importante diferenca — eminente-
mente pratica e sem comprovacdo documentada — que
observamos entre as duas técnicas € que a safena in situ
parece oferecer mais oportunidade para a salvacéo de
enxertos falhando. Tivemos casos de pacientes que
permaneceram com seus enxertos in situ obstruidos em
seus segmentos distais, mantendo os segmentos proxi-
mais pérvios e pulsando durante semanas, gracas a
colaterais (fistulas arteriovenosas), 0 que nunca perce-
bemos com veias reversas. Por tudo isso e, a Nosso ver,
pela maior facilidade técnica na execugdo das cirurgias,
ainda hoje a técnica da safena in situ merece nossa
preferéncia para qualquer tipo de revascularizacdo in-
fra-inguinal. Evitamos, de todo modo, usar enxertos
outros que ndo veias autdlogas nas revasculariza¢des dos
membros inferiores, mesmo langando mé&o de veias dos
membros superiores. Tal opcdo deve-se a grande supe-
rioridade dos resultados das veias aut6logas, ja demons-
trada em varios trabalhos modernos publicados, com-
parando-as com enxertos artificiais e bioldgicos (PTFE
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e veiaumbilical), mesmo em revasculariza¢des acima do
joelno3#>, A nosso ver, a filosofia de poupar veia
autologa para usa-la depois que uma protese artificial
obstrua em uma primeira cirurgia ndo é vélida. Deve-
mos estar atados ao rigor das indicacGes formais para
revascularizagdes dos membros inferiores e usar, logo de
inicio, a melhor técnica e o melhor enxerto. Agindo
assim, ofereceremos o melhor ao paciente, evitando
grandes sofrimentos e transtornos causados por reope-
racOes de proteses artificiais ocluidas precocemente e
cujos resultados serdo sempre piores do que as cirurgias
primarias realizadas com veias aut6logas?®. Com per-
feita indicacdo, boa técnica e rigoroso acompanhamen-
to, serdo amplas as possibilidades de obter excelentes
taxas de perviedade secundaria e qualidade de vida
satisfatorias em pacientes sabidamente portadores de
diversos fatores de risco associados, responsaveis por
suas sobrevidas curtas. Procuraremos transmitir, a se-
guir, as licbes aprendidas, em mais de duas décadas,
com 0 manuseio de veias aut6logas, principalmente
com safena in situ.

Todos os pacientes operados foram submetidos a
estudos arteriograficos completos, incluindo o territ6-
rio aorto-iliaco e 0 membro inferior em foco para a
revascularizagdo, com visibilizagdo completa dos arcos
plantares. SO indicamos arteriografia com intencéo de
operar e nunca apenas para diagndstico; procuramos
arteriografar s6 o membro que seréd revascularizado.
Durante cerca de 20 anos, até 1996, os estudos arteri-
ograficos foram realizados por nés mesmos, com técni-
ca propria3?, por puncéo percutinea 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 palpaveis, oferece, na grande maioria dos
casos, arteriografias com excelentes resolugdes das arté-
rias distais dos membros inferiores, por vezes superior
as feitas com cateter. Pode ser usada, ainda hoje, em
centros com poucos recursos materiais e que ndo dispo-
nham de aparelhagem sofisticadas ou meios para cate-
terismos. O estudo arteriografico deve ser completo e
conclusivo, permitindo o planejamento pré-operatério
da cirurgia, assim como o prognostico, pelo perfeito
conhecimento de uma anatomia arterial favoravel ou
desfavoravel. Dificilmente deixaremos de visibilizar
uma artéria distal passivel de revascularizagdo, mesmo
num membro criticamente isquemiado, quando o estu-
do arteriografico é feito com técnica adequada. Néo
aceitamos, até o presente, realizar cirurgia de revascula-
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rizacdo de membro inferior sem arteriografia. Nos raros
casos em que ndo conseguimos contrastar as artérias
distais, com auxilio do ultra-som Doppler, localizamos
e complementamos o estudo arteriografico intra-opera-
toriamente, apds disseccdo e puncdo direta da artéria
alvo.

Conforme pode ser observado na Tabela 2, aartéria
femoral profunda foi a segunda mais usada como
doadora para a anastomose proximal. Trata-se de uma
excelente opcdo, por ser freqlientemente poupada pela
aterosclerose, podendo ser alcancada pela safenainterna
sem maiores artificios. Costuma permanecer pérvia
mesmo apds oclusio da artéria femoral comum e permi-
te a recuperacdo de enxertos falhando com facilidade.
Sempre que a artéria femoral superficial se encontra
ocluida, nossa segunda opcdo 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 n&o ha diferenca 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, paraacessa-la. Quan-
do a artéria receptora € a tibial anterior, passamos o
enxerto venoso in situ sobre a tibia, por via subcutanea.

O valvulétomo de Mills-Leather3!, com o qual
adquirimos experiéncia, é utilizado até hoje nos mode-
los anterdgrado e retrégrado. Trata-se de um instru-
mento que exige exposi¢cdo completa do enxerto veno-
s0, por meio de incisdo continua da pele, pratica criti-
cada por muitos autores, pela possibilidade de compli-
cagOes de cicatrizacdo. O fato é que, se ndo for usado sob
visdo direta, o valvul6tomo de Mills-Leather obriga a
incisdo continua, pelo grande risco de lesdo do enxerto
venoso. Sentimo-nos bastante seguros com o0 seu uso, e
as complicagdes das incisdes continuas s6 foram graves,
em virtude de necroses extensas da pele, em quatro
enxertos (2,3%), que ocluiram na fase inicial de nossa
experiéncia. Aprendemos que o trajeto dasafenainterna
deve ser marcado na pele, antes da cirurgia, para que a
incisdo seja feita exatamente sobre a veia, a fim de evitar
descolamentos de pele. Depois que adotamos tal cuida-
do, ndo tivemos mais complicagdes de cicatrizacdo. O
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fechamento da pele com sutura mecénica simplifica e
abrevia muito o tempo cirurgico, de forma que passa-
mos a utiliza-la inclusive nas cirurgias abdominais. A
retirada dos grampos deve ser feita com retirador pro-
prio, em no minimo trés semanas, quando a cicatriza-
¢cdo estara garantida e a fibrose local atenuara a dor.

A protecdo endotelial do enxerto venoso e das
artérias envolvidas na cirurgia é de fundamental impor-
tancia e influencia diretamente os resultados a curto e
longo prazol’. Fazem parte dessa protecdo o uso de
material delicado e prdprio para técnica de ndo tocar no
endotélio, 6tima acuidade visual, com iluminagéo por
Frontolux e uso de magnificacdo com lupa, citados
anteriormente, assim como extremo cuidado com a
aplicacdo do valvuldtomo, que nunca deve ser feita sem
dilatacdo prévia da veia com pressdo controlada (no
méaximo 300 mmHg), para permitir que 0 mesmo
percorra 0 trajeto venoso tocando minimamente o
endotélio.

As lesBes do enxerto, durante as cirurgias, devem ser
evitadas. Realizamos um levantamento estatistico, 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
evolugdo de 203 enxertos “puros” de safena in situ
(enxertos livres de quaisquer remendos ou extensdes)
com 17 enxertos parciais primarios (que receberam
segmentos de veias reversas na cirurgia primaria) e com
16 enxertos parciais secundarios (que sofreram acrésci-
mos de segmentos de veias autdgenas em reoperagoes).
Nagquele periodo de tempo, houve 53% de tromboses,
todas imediatas, nos enxertos primarios; nos secundari-
0s, houve 6% de tromboses imediatas e 25% de tardias
(total 31%); nos puros, a taxa total de trombose, no
mesmo periodo, foi de 21%, sendo 8% imediata e 13%
tardia (Tabela 9). Isso demonstra que o cirurgido deve
redobrar seus cuidados e evitar lesdes nos enxertos que
obriguem 0 uso de extensdes com veias autdgenas
reversas nas cirurgias primarias, pois a perviedade de
tais enxertos parciais primarios é significativamente
inferior a dos enxertos puros. Os enxertos parciais
secundarios, isto ¢, aqueles que receberam acréscimos
de segmentos venosos em reoperacdes, em pos-operato-
rios tardios, tém melhor perviedade do que os parciais
primarios. Isso pode ser decorrente do fato de que a
trombo-reatividade esteja limitada apenas ao novo seg-
mento de veia acrescentado na reoperacéo, umavez que
0 enxerto venoso in situ pérvio ja se encontraria total-
mente adaptado ao organismo.
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Tabela9 - Incidéncia de tromboses nos enxertos in situ
puros e parciais
In situ Parciais Parciais
puros primarios secundarios
(n=203) (n=17) (n=16)
Imediatas 8% 53% 6%
Tardias 13% - 25%
Total 21% 53% 31%

Verificamos que 48,4% de tromboses de enxertos,
em nossa casuistica, ocorreram no primeiro ano pés-
operatorio, sugerindo a alta parcela de responsabilidade
do manuseio cirargico sobre a evolugdo, principalmen-
te na fase da curva de aprendizado, de forma que a
melhoria dos resultados, nesse periodo, depende espe-
cialmente do cirurgido e da sua técnica. A Tabela 7
demonstra que a maior causa de enxertos falhando foi
a oclusdo do segmento da safena interna mobilizado
para execucdo da anastomose distal. Shah et al.32 obser-
varam que, quando o comprimento do segmento mo-
bilizado distal ultrapassa 10 cm, a incidéncia de trom-
bose do referido segmento aumenta acentuadamente.
Portanto, devemos estar atentos para mobilizar 0 me-
nor segmento de veia possivel, com rigorosa protecdo
endotelial, quando da feitura da anastomose distal.

O uso de veia safena varicosa in situ, em nossa
pequena experiéncia, foi desastroso. No entanto, em
comunicacdo pessoal, Dhiraj Shah, atual chefe do De-
partamento de Cirurgia do Albany Medical Center,
Estados Unidos, com a maior experiéncia mundial em
revascularizag@es com safena in situ, afirmou-nos que as
veias moderadamente varicosas sdo boas para utilizagdo
e até dispensam devalvulagéo.

A qualidade da cirurgia deve ser testada em todos 0s
casos, sem excec¢do, por meio de ultra-som Doppler
intra-operatorio e arteriografia de complementacéo,
apds a ultima anastomose. O Doppler é usado para
avaliar a qualidade de fluxo e para localizar fistulas
arteriovenosas; aarteriografia confirma, efetivamente, a
perfeicdo da anastomose, a presenca de fistulas ou
valvulas residuais e, principalmente, falhas técnicas ndo
detectaveis pelo Doppler e que, quando ndo corrigidas
de imediato, ocasionam tromboses precoces dos enxer-
tos e insucesso cirargico (Figuras 5 e 6). Gragas a esses
recursos, as incidéncias de valvulas residuais e de fistulas
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arteriovenosas foram baixas em nossa casuistica, 2,3%
e 0,5%, respectivamente.

A Tabela 3 mostra que 64,5 % dos casos operados
exigiram deshridamento cirurgico e amputagdes parci-
ais de antepés, o que é compreensivel diante do fato de
que 84% das indicagdes cirurgicas foram para pacientes
portadores de necroses. Sempre fazemos tais desbrida-
mentos N0 mesmo ato operatorio, logo apos o término
da revascularizagdo e dos curativos das incisoes, as quais
séo isoladas das necroses. Nunca tivemos contamina-
¢Oes ou complicacBes infecciosas com tal pratica e
procuramos fazer desbridamentos amplos e, sempre
que possivel, definitivos, ressecando, de maneira com-
pleta, todos os tecidos e 0ss0s necrosados ou inviaveis,
a fim de evitar desbridamentos posteriores, onerosos e
causadores de muito sofrimento para o paciente e sua
familia.

4

Lesdo circunferencial, causada por
clampeamento traumatico da artéria
fibular, receptoradaanastomose dis-
tal (seta). N&o fosse a arteriografia,
tal lesdo também passaria desaperce-
bida pois, no inicio, ndo causa dimi-
nuicdo da amplitude de pulsos nem
altera o ruido do ultra-som Doppler
intra-operatério.

Figura 5 -
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a

Angiografia de complementacédo ope-
ratoria exibindo grave lesdo no enxer-
to, causada pelo valvulotomo (seta).
Tal lesdo ndo pode ser diagnosticada
apenas com Doppler ou por palpacao,
pois ndo causa alteracGes de som nem
diminuigdo da amplitude do pulso do
enxerto, até que haja trombose, caso
n&o seja corrigida.

Figura 6 -

O seguimento po6s-operatorio rigoroso é impres-
cindivel, pois permitird que o cirurgido avalie sua
técnica e melhore seus resultados, procurando detectar,
precocemente, enxertos falhando antes de sua ocluséo.
Ja sabemos que as reoperacdes de enxertos falhando
oferecem resultados muito superiores quando compa-
radas com as cirurgias para recuperar enxertos comple-
tamente trombosados (Tabela 8).

Em concluséo, a revascularizacdo distal de mem-
bros inferiores, em geral criticamente isquemiados,
com enxerto de veia safena in situ, quando feita obede-
cendo a rigorosos critérios de indicacdo, com técnica
cirdrgica cuidadosa de protecdo endotelial e com atento
seguimento pos-operatorio, oferece resultados satisfa-
torios de perviedade. O rigoroso e sistematizado segui-
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mento pos-operatério dos pacientes revascularizados
possibilita a recuperacdo de enxertos falhando e melho-
ra, de maneira significativa, seus indices de perviedade.
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