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I - INTRODUCAC




A revascularizacao dos membros inferiores, no
territorio vascular femoro-popliteo, iniciou-se quando
KUNLIN, em 1948, propos a feitura de uma ponte de veia sa
fena autogena em substituicdo funcional ao ramo superfi
cial obstruido da arteria femoral. Sua proposicdo se refe

re ag enxerto das artérias comprometidas, alegando melho

res resultados. {KUNLIN, 1951).

Em 1962, KARL HALL propos uma inovacdo técnica
nas revascularizacdes dos membros inferiores, para que me
Thores resultados fossem obtidos; trata-se do uso da safe
na “in situ®. Essa técnica operatoria propde o uso da safe
na "in situ", a qual e apenas anastomosada proximalmente a
artéria femoral e distalmente ao segmento distal da arte
ria poplitea ou arterias tibiais, ndo sendo retirada de seu

leito normal, portanto, naoc sendo invertida. A resolucao

do problema da competencia valvular constitue motivo de
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investigacao clinica e anatomo-patologica, para se manter a
perviabilidade do enxerto e, por conseguinte, um fluxo ar

terial adequado.

0 presente trabalho tem como objetivo o -estudo
clinico resultante da revascularizacdo dos membros inferio
res com safena "in situ", com uma nova sistematizacao e
peculiaridade tecnica. €Essa proposta, como se vera nas pa
ginas subsequentes, distingue-se daguelas apresentadas nas

referencias da literatura expostas até aqui.



II - DADOS DA LITERATURA




A revascularizagdao dos membros inferiores no
territorio vascular femoro-popliteo que € o mais frequen
temente comprometido (MAVOR, 1955; LEEDS & GILFILLAN 1961 ;
TAYLOR e col., 1962; PUECH-LERO e col., 1963) iniciou - se
quando KUNLIN, em 1949 propos a feitura de uma ponte de
veia safena autdogena em substituicao funcional ao ramo su
perficial obstruido da arteria femoral. Sua proposicac se
refere ao enxerto das arterias comprometidas, alegando me
lhores resultados (KUNLIN, 1951), criterio esse confirmado
por LINTON em 1955 e admitide pelos cirurgioes como LORD JR.
& STONE (1957); DALE e col. (1959) e LINTON & DARLING (1962) .
Porém a veia precisa apresentar diametro minimo distal de
quatro milimetros (MAVOR e col., 1975; SCHLENKER & WOLKOFF ,
1975; BUDA e col., 19763 FRIEDMAN e col., 1976; STONEY &
col., 1977; TURNIPSEED e col., 1977; REICHLE e col., 1979 ;

SZILAGYI e col., 1979 e CHRISTENSON & EKLOF, 1979).
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Estudos subsequentes levaram ao desenvolvimento

de pesquisas que confirmaram a veia safena como substituto

arterial de eleicao nas revascularizagoes femorojpop17teas,

pelas suas caracteristicas e funcionalidade (MAVOR, 1955 ;

BRESLAU & DE WEESE, 1965; MANNICK & HUME, MARTIN e col. |,

1968; DOWNS, 1971; JONES e col., 1973; SZILAGYI e col., 1973 ;

REICHLE & TYSON, 1975; TURNIPSEED e col., 1977; SPRAY &

ROBERTS, 1977; BOSHER e col., 1979; REICHLE e col., 1979 ;
SZILAGYI e col.,, 1979; REICHLE e col., 1980).

Como demonstrou MARTORELL (1966), a cirurgia e
mais indicada nos casos em que nao ha comprometimento da

arteria poplitea e seus ramos distais.

A avaliacao pre-operatoria do doente tornou- se
mais minuciosa, com o emprego de tecnicas Taboratorjais nao
invasivas como o ultrassom. Assim, o progndostico cirlrgi-
co melhorou com a somatoria dos dados obtidos pela avalia
¢ao clinica e laboratorial naoc invasiva e a radiologia vas
cular (BAIRD e col., 1970; TURNIPSEED e col., 1875}, COmo
correlacionar doencas concomitantes (MARTIN ., 19725
BUDA e col., 1974; FRIEDMANN e col., 1976; REICHLE e col ,,
1979,

IMPARATO e col. (1973) sugeriram que a integri-
dade do arco plantar da um prognostico seguro no SUCesso
da perviabilidade de enxertos distais (tibiais)}, poréem em
enxertos infra popliteos a perviabilidade varia entre 53 %
a 56% (SZILAGYI e ¢ol., 1979; REICHLE e col., 1980 ;
KACOYANNIS e col., 1981; O'MARA e col., 1981).



A evolucao da tecnica operatoria propiciou me
lhores resultados na qualidade de vida dos doentes tratados
em consequéncia a revascularizacao do membro comprometido ,
porem BRESLAU & DE WEESE (1965), WHITNEY e col. (1976) , atri
buiram a falencia dos enxertos de veia safena invertida a

alteracoes valvulares.

A introducgdo da cirurgia revascularizadora com
o uso da técnica da safena “in situ" proposta por  HALL
(1962), consiste na dissecgao da veia safena magna sempre
na regido do joelho ou perna e seu exame, Apos esse procedimento
disseca-se a artéria poplitea e a artéria femoral para que
se realize a cirurgia revascularizadora. A anastomose proxi-
mal & realizada ap0s a disseccao da veia safena magna e ap0s a coloca -
cao de pingas vasculares na arteria femoral, uma incisao longitudinal e
feita entre as pincas e & realizada a sutura por chuleio simples - COoni
fio arterial. 0 fluxo arterial @ ent3o liberado e a sequir se observa
0 aspecto da anastomose proximal e se palpam os pulses. No local on
de hE-vElvﬁ]a.cdmpetente e, conseqllentemente, obstrucib ao fluxo, faz -
se uma venotomia transversa e a valvula & excisada com material cirlr-
gico apropriado. Assim, conseque-se.retirar 0s obstaculos mecanicos ao
fluxo arterial na veia. e, a venotomia & fechada com fio arterial .
A sequir a anastomose distal e realizada. O procedi
mento seguinte consiste na ligadura de colaterais da veia

que por ventura estejam desviando o fluxo de sangue da veia

arterializada.

Em 1964, HBALL procedeu a uma alteragao técnica
com a realizacao de uma incisdo em toda a extensao do mem

bro a ser revascularizado, para se fazer a inspe¢ao de todo



0 trajeto da veia safena magna, sob visio direta. A veia e
apenas dissecada proximo a@ fossa ovalis, proximaimente, e
distalmente na regiao do joetho ou perna, dependendo de onde
sera feita a anastomose distal. Na maioria dos casos, a
anastomose proximal & realizada na bifurcacdo da artéria fe
moral, término-lateral, como foi preconizado por KUNLIN ,
(1949) e LINTON (1955); ¢ em alguns poucos casos a anastomo-
se ¢ feita no segmento proximal da artéria femoral, no ramo
superficial e nesse caso a sutura & término-terminal. A su
tura realizada consiste em chuleio simples, término-lateral,

entre a veia e a artéria, respectivamente. (SPENCER e col.,

1984).

CONNOLLY e col. (1964) empregaram a teécnica da
safena "in situ" para revascularizacdo, com sucesso, usando
um valvulotomo que invertia as valvulas venosas, com destrui
cado parcial destas. MAY e col. (1965) realizaram a inversao
da vdlvula no sentido crinio-caudal com valvuldtomo de oliva ;
BELLMAN & KOVAMES (1966); DERIEU e col. (1966); CONNOLLY &
STEMMER (1970); CORSON e-¢ol.(a) (1984), usaram um instrumenta]

intraluminal que era introduzido no sentido cranio-caudal pa

ra que produzissem a inversag valvular = e, portanto ,
a incompeténcia destas, com conseqllente livre fluxo no en

xerto.

JOHNSON JR. e col. {1966); McCAUGHAN e col. (1966);
McCAUGHAN e col. (1984) produziram a inversio das vilvulas com

valvulotomo e sutura dessas a parede da veia, com fio de seda.

SAMMUELS e col. (1968) apresentaram um novo

valvulotomo que era introduzido na veia safena magna, no



sentido caudo-cranial e depois retirade no sentido cranio -
caudal, promovendo-se a incompeténcia valvular. Assim tam
bém o fizeram CONNOLLY & STEMMER (1970), pois o aumento da
pressao do instrumental sobre as valvulas acabava rompendo

as cuspides.

Em 1969, BARNER e col. preconizavam a introdu
cao do valvulotomo no sentido cranio~-caudal para promover a

destruicao valvular,

Em 1973, SKAGSETH & HALL publicaram um trabalho
com 50 casos operados com um .instrumental que destruia a

competencia valvular.

MILLS & OCHSNER (1976) publicaram um trabalho em
que apresentaram um novo valvulotomo, cuja extremidade se

encaixava e seccionava as cuspides das valvulas.

LEATHER e col. (1979) apresentaram uma nova téc
nica e seus resultados preliminares. Propunham o uso de
micro tesouras que, introduzidas por um ramo proximal da
veia, ressecavam a parte central das valvuias, tornando 0

fluxo livre.

Posteriormente, CORSON e col. (c) (1984) analisan
do retrospectivamente os enxertos dos membros inferjores
introduziram a angioplastia da veia, no local onde ha a val
vula, usando um ramo colateral para realiza-la, tendo em

vista ser este proximo aquela.

SHAH & BUCHBINDER (1981), usando a mesma técni

ca proposta por LEATHER e col. (1979}, introduziram uma
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modificacao que consistia na retirada da primeira valvula
sob visao direta, com o usg de micro tesoura., Ap0sS isso ,
dissecava-se uma veia colateral proximal, que era cateteri-
zada, para fazer a perfusao da veia safena magna com solu
cao salina heparinizada, de forma pulsatil, o que produzia
o fechamento das valvulas. Assim, onde nao houvesse palpa
cao de pulso produzido artificialmente, haveria uma valvula
ocluindo o fluxo. A micro tesoura era entao introduzida pe
la veia safena magna no sentido retrogrado até a proxima -
valvula onde a seccignava e assim, sucessivamente todas as
valvulas iam sendo seccionadas . Assim reportaram uma media
de perviabilidade, no enxerto com safena "in situ", supe
rior aos enxertos em que se aplicava a veia safena magna
invertida (BUCHBINDER e col., 1981; BUSH e col., 1983). Jus
tificando essa maior pefviabi]idade do "in situ" porque a producaoc -
de tromboxane A,, que acarretaria uma maior trombogenecidade (BUSH JR..

e col,, 1984), no safena invertida.

DUNDAS (1963); CONNOLLY e col. {1964); BARNER e
col. (1969), fazem referénciaa dificuldade de destruigao -

valvular.

TAKEUCHI & SUMA (1981) propuseram o uso da safe
na "in situ® nas revascularizacoes miocardicas , exatamente -
pelo fato de nao haver desprbporcio artéria/enxerto, A in
competeéncia valvular e conseguida pela injecio.retrﬁgrada -
de solucdoc salina, soh pressao, que levaria 3 inversao val

vular. DONOVAN & LOWE, 1985 aplicaram o mesmo metodo, po

rém quando n3o havia inversdo valvular usaram o valvulotomo.

GALLAND e col. {1981) realizaram a anastomose
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proximal antes da destruigdo valvular. Apos a liberacado do
fluxo, o valvulotomo foi passado pela veia no sentido caudo
-cranial. Quando ele foi retirado produziu-se a destruicio
valvular e liberacdo do fluxo. DENTON e col. (1983) repor
taram seus resultados, discutindo as vantagens da aplica-

cao da veia safena magna "“in situ" em 50 enxertos.

LO GERFO e col. (1984) apresentaram resultados
de estudos realizados em gue havia uma preocupacao COm a
preservacao do endotelio da veia safena, pois pode ser a
causa de obstrucgdo dos enxertos. Preccupacdo esta também re
ferida por CAMBRIA e col. (1985); BATSON & SOTTIURAL (1985) ,
em que comparam a diferenga de conservacao do endotéelio nos
enxertos com veia safena invertida e nos com safena "in situ”.
A preservacgao do endotélio no safena "in situ" e significa-
tivamente superior ao safena invertida, pois um endotelio -
intacto & um dos fatores de trombogenecidade minima (BUSH e

col. 1982; BUSH e col. 1983; BUSH e col. 1984; BUSH e
col. 1985).

DUNTON e col. (1984) referem que a deteccao de
fistulas artério-venosas & feita pela angiografia intra-ape
ratdria e colocacdo de agulhas no subcutaneo, assim como o0
fazem SAMMUELS e col. (1968); LEATHER e col. (1979) ;
LEATHER e col. (1981). 0 acompanhamento dos pacientes e
feito pelo exame clinicoe exame com o ultra-som. {GRUSS e
col., 1982). As vantagens apresentadas por DUNTON e col
(1984) compensam os problemas que podem advir da aplicabili
dade do enxerto de veia safena "in situ"; dados estes con
cordantes com os trabalhos de DONALDSON (1984); ARCHER &
TURNIPSEED (1985); BATSON & SOTTIURAI (1985) ;- BUCHBINDER e

col. (1988) e HARRIS e col. (1986).
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HALLIN (1983); BUCHBINDER e col., (1986) acham im
portante o uso da safena "in situ" nas revascularizag¢oOes dos
membros inferiores quando a vasculatura distal esta comprome

tida e, fazem comparac¢ao com enxertos com safena invertida.

SHAH e col. (1986), referem ser de grande impor-
tancia o estudo flebografico pre-operatorio, para se ter uma
abordagem cirlUrgica sem problemas, pois este vai demonstrar

as variacoes que porventura ocorram na veia.



III - CASUISTICA E METODO




ITI.1. CASUISTICA

Foram estudados, na Disciplina de Molestias Vas
culares Perifericas do Departamento de Cirurgia da Faculda
de de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas ,
16 doentes com obstrucdo femoro-peplitea, do ramo superfi
cial da artéria femoral, por doenca aterosclerotica, subme-

tidos a enxerto de veia safena "in situ" no periodo de 1983 a 1985.

A idade dos doentes variou entre 38 e 78 anos
com media de 66,87 anos, sendo 11 (68,75%) do sexo masculi
no e cinco (31,25%) do sexo feminino; todos os doentes eram

da raca branca. (Tabela I).

14



TABELA

DISTRIBUICAO DOS DOENTES

CONFORME IDADE E SEXO

15

=
0O

SEXO

IDADE (ANDS

0~ O N W N

oy N BN - O

Z=E =T EE 1= T =2 =E"TMT=E X E MmO

74
78
74
68
69
72
74
68
56
68
38
68
75
55
/2
61

Dos 16 doentes estudados, sete (43,75%) apresen

tavam lesio trofica (seis masculinos e um feminino) 12 (75%)

apresentavam dor de repousc (cito masculinos e quatro

mininos {Tabela II).

fe



DISTRIBUICAQ DOS
SINAIS E SINTOMAS APRESENTADOS

TABETLA

DOENTES

11

EM RELACAO A

16

NO LESAO TROFICA DOR DE REPOUS(C
i ausente presente
2 presente ausente
3 presente ausente
4 aysente presente
5 presente presente
b ausente " presente
7 ausente presente
8 ausente presente
9 ausente presente
10 ausente presente
11 presente ausente
12 ausente presente
13 presente ausente
14 presente presente
15 presente presente
16 ausente presente
TOTAL 7 (43,75%) 12 (75%)

Portanto
com isquemia severa,

trofica e 75% dor de

todos os doentes apresentavam

sendo que 43,75% apresentavam

repouso.

Sete eram tabagistas

membros
lesao

(seis

do sexo masculinc e um do sexo femining); tres eram hiperten

sos (dois do sexo masculino e um do sexo feminino); e

diabaticos do sexo feminino (Tabela III).

dois



TABELA III

DISTRIBUICAO DOS DOENTES EM RELAGCAO A FATORES DE RISCO

17

NO HIPERTENSAD DIABETES TABAGISMO
1 - - -
2 - + -
3 + - _
4 = - +
5 + - +
6 + + -
7 - - -
8 - - +
9 - - +
10 - - -
11 - - ~
12 - - - -
13 - - +
14 - - +
15 - - -
16 - - +
TOTAL 3 2 7

0 sinal (-)equivale a fator ausente
0 sinal (+)equivale a fator presente
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I11.2. METODO

111.2.1. AVALIAGAQ ARTERIAL PRE-QPERATORIA COM 0 ULTRA-SOM*

0s pacientes selecionados apresentavam obstrucdo
arterial e que possivelmente seriam revascularizados , foram
submetidos a exame com o ultra-som. Com o paciente em de
cubito dorsal, em repouso, o exame se inicia pela medida da
pressdo arterial sistdlica nos membros superiores a nivel da artéria
umeral  com o ultra-som. Em seguida medem-se as pressges sistolicas nos
sequintes niveis dos membros inferiores: coxa proximal, coxa
distal, perna proximal, perna distal. Com os dados obtidos
aplicamos a seguinte expressdo matematica: IT/B = ﬁﬁE com o0
intuito de se obter o indice tornozelo braguial (IT/B)

{Tabela 1IV).

0 tracado eletrico da onda de pulso foi obtido ,
com a velocidade de 5 mm/seg., sobre as regioes onde foi
1ida a pressao arterial, com o intuito de estudarmos melhor
a configuracio da onda de pulso nas artérias do membro a
ser revascularizado. A forma da onda foi considerada normal
quando trifasica e, anormal quande bifasica, monofasica ou

ausente.

* Aparelho de ultra-som (Doppler Direcional).



TABELA 1y

DISTRIBUICAD DOS DOEHTES SEGUNDOC 0
INDICE TORNOZELO-BRAQUIAL(IT/B)

NQ VALOR DO INDICE TORNQZELO/BRAQUIAL
1 0,53
2 0,53
3 0,26
4 | Zero
5 0,34
6 ' 0,40
7 0,54
8 0,28
9 0,25
10 0,46
11 0,34
12 0,27
13 zero
14 8,17
15 0,31
16 0,57

II1.2.2. EXAME RADIOLOGICO

Os doentes cujo exame com o ultrassom indicava

doenca arterial severa, distalmente a artéria femoral
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foram submetidos @ arteriografia. Estas foram realizadas
por pun¢do direta da arteria femoral a nivel da prega ingui
nal. Como solucdo de contraste radiopaco foi utilizado 0

3.5 diacetamido - 2,4,6, triiodo de sodio,

As radiografias foram seriadas, com constante
radiologica de 60 miliamperes e 72 kilowatts; distancia fo
co filme igual a um metro. A dose de substancia contraste

empregada variou de 20 a 60 mililitros.

Todos os doentes estudados apresentavam obstru
cio do ramo superficial da arteria femoral, sem alteracoes
vasculares, clinica e laboratorialmente detectaveis, a mon

tante ao territorio estudado.

Em relacdo as arteérias da perna, os doentes fo

ram agrupados em:

1. Artéria poplitea presente e obstrucao de uma
arteria da perna;

2. Artéria poplitea presente e obstrucao- de
duas arterias da perna;

3. Obstrucdo de arteria poplitea e perviabilida
de mantida em apenas uma art@ria da perna {tibial anterior

ou tibial posterior). (Tabela V}.
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TABELA v

ASPECTOS RADIOLOGICOS DOS MEMBROS ESTUDADOS

NOMERO DE PERCENTAGEM
MEMBROS (%)
ARTERIA POPLITEA PRESENTE E
OBSTRUCAO DE UMA ARTERIA DA 5 31,25
PERNA
ARTERIA POPLITEA PRESENTE E
OBSTRUCAG DE DUAS ARTERIAS 9 56,25

DA PERNA

OBSTRUCAO DE ARTERIA POPLITEA
E PERVIABILIDADE DE  APENAS 2 12,50
UMA ARTERIA DA PERNA '

CTOTAL 16 104,00

0s padrbes angiograficos foram correlacionados
aos dados c¢linicos com o intuito de se determinar até que
ponto o grau de perviabilidade das arterias da perna inter
ferem ou condiciona 0 sucesso da cirurgia arterial re

vascularizadora.
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I11.2.3. CIRURGIA

I111.2.3.1. PREPARO DO DOENTE

0 doente foi submetido & rapagem dos pelos da re
gido inguino-crural e do membro inferior a ser revasculari-
zado. Apos jejum de seis horas, a medicagdo preé-anestesica,
foi ministrada meia hora antes da cirurgia, - constando
de 10 mg de diazepan por via intramuscular. O
doente foi levado a sala de operacdes onde foi cateterizada a veia ba
silar direita ou esquerda. O cateter introduzido foi colocado com
o intuito de ministracao de medicamentos e reposicao de vo
tume, quando necesgério; As antissepsias foram feitas com

alcoel icdado.

I11.2.3.2. ANESTESIA

0s doentes foram submetidos 3 anestesia peridu
ral continua com marcaina a 0,5%, sem vasoconstritor (bupi
vacaina), com dosagem que variou de 40 mg a 300 mg, depen-
dendo das condicdes gerais do doente, verificadas no exame

c1inico e laboratorial pré-anestésico.

Durante o ato operatorio, quando necessario, O
doente foi medicado com doses suplementares de marcaina e/ou
um a trés miligramas de diazepan intravenoso conforme a ava

liacao do anestesiologista.
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1I11.2.3.3. TECNICA CIROURGICA

0 doente foi colocado na mesa cirirgica em de
cObito dorsal. O membro a ser tratado foi colocado em abdu
cdo, com flexdo do joeTho em aproximadamente 45 graus. Ao nivel da
coxa distal ou proximal da perna, conformé arevascularizacao a ser
feita, fez-se uma incisdo de aproximadamente 15 centimetros
de extensio no sentido longitudinal, para disseccac da veia
safena magna. Esta foi inspecionada para verificar se seu
calibre era suficiente para realizacao da cirurgia e exami-
nar o aspecto macroscopico local da parede do vaso. Sendo
satisfat6ria a exploracdo, ou seja, com lume maior ou igual
3 dois milimetros de diametro, veia pervia e sem alteracoes
em sua parede, dissecamos a artéria distal para se _ reali-
zar a anastomose. Fizemos uma incisdo na regiao inguino-crg
ral, longitudinal, para a disseccdo da arteria femoral e
veia safena magna, de aproximadamente 10 centimetros de ex
tensdo. Realizamos a ligadura da veia safena em sua imer
géncia na veia femoral com fio de algoddo 2-0., A veia safe
na foi canulada retragfadamente e injetamos solugdo salina
com concentracio de 0,9%, continuamente, promovendo o fecha
mento das valvulas. Concomitantemente, passamos um cateter
de Fogarty quatro” F , intravenoso, no sentido caudo-cra-
nial, inflamos seu baldo e tracionamos no sentido inverso

com o intuito de inverter as valvulas da veia (Figura 1).



A seguir procedemos a colocacac de ping¢as vas
culares na artéeria femoral, apos heparinizar o doente com
5.000 UI. de heparina- sistemTcamgnte-, fazemos a anastomo
se proximal, arteria femoral com a veia safena, com fio
cardiovascular (6-0), com chuleio simples. Liberamos o fluxo
sanglineo e caso alguma valvula permaneca competente, repercutin
~do clinicamente com diminui¢dc ou ausencia de pulso no tra
jeto venoso, introduzimos o valvulotomo de MILLS por uma cola
teral proxima, no sentido caudo-cranial, com o intuito de
romper esta valvula. Apos verificarmos haver um bom fluxo
pela veia safena arterializada, colocamos pin¢as vasculares
na artéria distal onde serd feita a anastomose, respeitan-

do os mesmos padrdes técnicos. (Figura 2).
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Terminadas as anastomoses, passamos & observa
cio de colaterais que porventura estejam realizando o des
vio do fluxo arterial. A deteccao da presenca de colate
rais & realizada pela palpacao do pulsc no trajeto da veia
safena. Quando notamos uma diminuicao acentuada ou auséﬂ
cia do pulso, fazemos uma incisdo na pele, sobre a veia co
lateral, de aproximadamente um centimetro, e a ligamos com
fio de algoddo 3-0. Apos a revascularizacao faz-se o fe
chamento da  parede nor  planos. 0 mem

bro & submetido a enfaixamento com algodao ortopedico e

faixa crepe.

0 exame com o ultra-som & realizado ao termino
da cirurgia para a verificacao da perviabilidade do enxerto.
No primeiro dia de pos-operatorio se repete esse exame pa

ra se verificar a pressdo distal do membro revascularizado .
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0 acompanhamento dos doentes no periodo pos-ope
ratoric & feito pelo do exame clinico (aspecto do membro ,
cor, temberatura, enchimento venoso distal e palpacao de
pulsos) e exame com o ultra~-som, reajizado proximo ao tri

gesimo dia de pos-operatdrio.



IV - RESULTADOS
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0s 16 doentes estudados apresentavam obstrugao
arterial cronica em um dos membros inferiores, por ateros -
clerose, no estadio final da doenca, com dor de repouso e/ou

gangrena.

0 exame dos enxertos no periodo pds-operatorio
imediato ( tempo limite de 30 dias), indicou perviabilidade em
13 doentes (81,25%) e obstrucdo em tres doentes {18,75%) ,

tanto pelo exame clinico como pelo exame com 0 ultra-som.

Nos enxertos pervios, como nao houvesse melhora do qua
dro isquémico ‘Tocal, foi indicada a amputacao em tres doentes
(Tabela VI). Os trés doentes com enxertos pérvios submeti
dos 3 amputac¢ao, um era hipertenso (doente no 3 daThbe]alII);
um era diabetico (doente n9 2 da Tabela III)} e um doente n3ao tinha

fatores de risco (doente numeroc 12 da Tabela III).

Y W% F MY B mo T
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TABELA VI

RESULTADOS NO POS-OPERATORIO IMEDIATO
(TEMPO LIMITE DE 30 DIAS)

MEMBRO NOMERO DE
CONSERVADO AMPUTADOS TOTAL
ENXERTO
PERVIQ 18 3 13 (81,25%)
OBSTRUGAD 2 1 3 (18,75%)
TOTAL 12 (75%) 4 (25%) 16 (100,00%)
Um doente apresentou obstrucao aguda do enxer
to no pos operatorio imediato, por trombo na anastomose

proximal, e apd0s sua retirada a perviabilidade do enxerto

foi restabelecida.

0 exame clinico foi realizado para a avaliacao do
enxerto, proxime ao trigésimo dia de pdos-operatorio e de

zoito meses apds, somado ac exame com o ultra-som, nos

mesmos padrdes aplicados no pré-operatdrio, (Tabela VII)..
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TABELA VII

RESULTADOS DO EXAME COM 0 ULTRASSOM NO PERIODO
POS-OPERATORIO

gg'g%gmo IT/B* (30 DIAS) IT/B* (18 MESES)

. 0,83 0,84
) 0,56 0,60
3 0,60

4 0,75 0,87
5 0,92 0,92
; i .

7 0,82 0,85
8 0,80 -

g 0,78 -
10 0,83 0,84
11 0,47 0,51
19 0,57 -
13 0,82 0,89
” 0,43 0,58
15 0,63 0,68
16 8,72 0,74

*IT/B equivale a Tndice tornozelo/braquial

Com estes resultados, obtivemos uma perviabili

dade do enxerto de safena "in situ" em 13 doentes num to

tal de 16 doentes, com um porcentual equivalente a 81,25%.
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Apos seis meses de evolugao da cirurgia, observa
mos que, dos treze enxertos pervios, onze permananeceram com
o membro integro e houve desaparecimento dos sintomas e sinais
de isquemia. Dois doentes apresentaram obstrucao do enxerto
neste perjodo. Um deles sofreu amputacao do terceiro pododac-
tilo do membro revascularizado (doente n¢ 16 da Tabela II) e ,
o outro sofreu amputacao do membro revascularizado abaixo da

linha interarticular do joelho {(doente nQ 8 da Tabela II).

0 sequimento dos doentes, no periodo de 18  me-

ses mostrou que nao houve alteracao da perviabilidade dos en

xertos.



V - DISCUSSAO
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As lesdes arteriais por obstrucao, de causa ate
rosclerotica, acometem com maior freqléncia as artérias dos
membros inferiores, sendo que o ramo superficial da arteria
femoral & o mais atingide (MAVOR, 1955; LEEDS & GILFILLAN ,
1961; TAYLOR, 1962; PUECH-LEKO e col. 1963). 0 inicio da
doenca se situa nas proximidades do anel dos musculos aduto
res, evoluindo no sentido cranial até a bifurcacao da art§
ria femoral, e distalmente até a bifurcacdo da artéria po

plitea.

Até ha poucos anos atras, a revascularizacao dos
membros para restabelecer o fluxo arterial estava restrita
a0s casos em que nao havia comprometimento da artéria popli
tea distalmente e seus ramos (MARTORELL, 1966). Atualimente,
sabe-se que, com o melhor desenvolvimento de metodos diag
nosticos, instrumental e tEcnica cirlrgica, as possibilida-

des de sucesso em revascularizacgoes distais apresentam
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resultados mais significativos (GRUSS e col. 1982).

Nos casos analisados neste trabalho foram manti
dos os - fatores anatomicos que pudessem influenciar o
grau de isquemia do membro, quais sejam: perviabilidade da

aorta, artérias iliacas e femorais.

0s casos selecionados apresentaram como obstru-
cio mais importante o segmento arterial femoro-popliteo ,
traduzidas por dor de repouso e/ou gangrena,com uma imagem an
giografica, ajusante 3 obstrucdo, mostrando comprometimento

variavel da circulacgdo arterial distal.

A revascularizacao dos membros inferiores no
segmento arterial fémoro-popiiteo apresentava como técnica
Unica preconizada, até 1962, o uso da safena magna inverti

da, como material e tecnica de escolha.

A introducio da técnica da safena "in situ", um novo ca
minho para a revascularizacio dos membros inferiores tem si

do proposto e discutido.

Enfatizamos mais uma vez que este trabalho tem
como objetivo o estudo clinico da revascularizacao dos mem
bros inferiores com safena "in situ", com uma nova sistema
tizacao e peculiaridade técnica Assim senda os resulta ~
dos obtidos nas revascularizagoes fémoro-popliteas, femoro-
_tibiais e fémoro-fibular com veia safena "in situ", confor
me a técnica preconizada por HALL em 1962, mostra-nos an
exame pos-operatorio imediato, no tempo limite de 30 dias ,
que em trés doentes (18,75%) ocorreu a obstrucdo do enxer-

to.
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A analise deste resultado mostra-nos que os doen
tes apresentavam no pré-operatorio uma circulacdo distal pre
ciria com apenas uma artéria da perna pervia, com irregulari
dades e alteracgbes da parede do vaso, que dificultam a ir
rigacao e um meihor prognostico; pois um dos fatores que vai

influir no sucesso de uma cirurgia revascularizadora & a per

viabilidade distal.

BRESLAU & DE WEESE (1965) foram os primeiros au
tores a atribuir as valvulas a falencia dos enxertos de veia
safena invertida; o que posteriormente foi confirmado por
WHITNEY e col. {1976). Esse autor afirmava que as vé]vuias
nio ficavam acoladas a parede do vaso e, por conseguinte s
fechavam-se na diastole. Assim, a obstrucao dos enxertos ,

em 50% dos casos era devida as valvulas.

SZILAGYI e col. (1973), em uma serie de 260 doen
tes com enxerto femoro-popliteo com safena invertida, demons
trou 6% de defeitos estruturais dentro des enxertos, que
eram ocasionados pela fibrose das valvulas venosas nos enxer

tos obstruidos.

IMPARATO e col. {1974) sugeriram que a 1integridade
do arco plantar d& um progndstico seguro no sucesso da per

viabilidade do enxerto tibial.

SZILAGYI e col. (1979) afirmam que a perviabili-
dade dos enxertos so & mantida quando ha um bom leito vas

cular distal.

Na nossa casuistica, tres doentes apresentaram -

obstrucido do enxerto. Essa obstrucao deveu-se a lesao do
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leito arterial distal, comprometido pela aterosclerose, o

que era coadjuvado por fatores de risco.

Um doente {nimerc 6 da Tabela III) apresentou obstrucao
do enxerto no quarto dia de pos-operatorio, por trombo na anastomose -
proximal do enxerto, A retirada deste restabeleceu o fluxo ar

terial com manutencao da perviabilidade do enxerto.

0 acompanhamento ambulatorial destes doentes
que foram submetidos a revascularizacdo dos membros inferio-
res pela tecnica da safena "in situ" nos forneceu resultados
bastante animadores para sua preconizacao, principalmente enm
se tratando de artérias das pernas ou mesmo quando a vas

culatura distal esta comprometida, conforme preconizade por

BUCHRINDER e col. (1986).

0 uso da safena "in situ" também & importante -
guando necessitamos de um enxerto longo para revascularizacgoes
distais, em que o uso do metodo convencional na revascuylari-
zacdo, ou seja, a safena invertida, teria resultados preca
rios. A afirmacdo estd embasada no fato de que este enxerto
levaria a uma manipulacdo extensa da veia no ato de sua dis
seccdao, com possibilidade de lesfes endoteliais 1mperceptT.-
veis macroscopicamente; alem disso, na inversao da veia
encontramos uma desproporcac veia/farteria, tanto proximalmen

te guanto distalmente.

A veia invertida, se comparada a um conduto de
sangue arterial, teria a forma de um cone extenso, em que
ocorre a formacao de um gradiente de pressdo entre o fluxo
de entrada de sangue e sua anastomose distal, o que poderia

facilitar a trombogenicidade, com consequente obstrucgao
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do enxerto.

1951, KUNLIN, verificou que, se a veia fosse in
vertida, essa nao ofereceria resistancia ao fluxo de sangue
quando aplicada como enxerto. Assim, varios autores usam
a veja safena invertida para a revascularizacao dos membros
inferiores havendo a limita¢do de que essa precisa apresen
tar diametro distal minimo de quatro milimetros (MAVOR e
col., 1965; MARTIN e col., 1968; BUDA e col., 1973; SCHLEMKER
e col., 1973; FRIEDMAN e col., 1975; CHRISTENSON & EKLOF
1979; STONEY e col., 1976; TURNIPSEED e col., 1977; REICHLE
e col., 1979 e SZILAGYI e col., 1979).

Com a aprimoracao de técncias de preparo e ava
liacio do doente cirlirgico, como o uso do laboratdrio vas
cular ndo invasivo (ultra-som),e as melhorias tecnicas para
a angiografia, varios autares passam a delimitar mais niti
damente as condicGes em que se deve realizar uma cirurgia -
revascularizadora (TURNIPSEED e col., 1975; SZILAGYI e
col., 1979); assim como correjacionar doencas concomitantes
com o progndstico cirurgico (MARTIN, 1975 ; BUDA e
col., 1974; SCHLENKER e col., 1974; TURNIPSEED e col., 19753 ;
FRIEDMAN e col., 1976; STONEY e col., 1976 e SZILAGYI e
col., 1979).

MANNICK & HUME (1964) citam como causa de  com
plicacdo cirlrgica a ma qualidade da veia (alteracles da pa
rede, diadmetro, presenca de varizes, valvulas fibroticas e
esclerose difusa) (BRESLAYU & DE WEESE, 1965), e 0  preparo
desta, que lesaria o endotélio, afirmando ainda que uma
veia deficiente tem significancia estatistica na falencia -

do enxerto.
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FRIEDMAN e col. {(1976) citam uma das causas da
faléncia do enxerto, o uso da veia inadequada e a despropor-

cao do tamanho veia/arteria, nos enxertos com safena invertida.

TURNIPSEED e col. (1977) estudam a falencia dos
enxertos referindo que em faléncias imediatas, a causa mais
comum & a circulacio distal pobre; em falencias precoces ,
talvez a causa fosse o hematoma local ou hipotensao pos-ope
ratgrias em fal&ncias tardias, o mais comum & a progressao

da doenga.

STONEY e col. (1977) citam como causa de obstru
cio tardia a progressao da doenc¢a, erro técnice e ainda ]

nel imperfeito e local de anastomose improprio.

A analise dos resultados reportados pelas autg'
res acima citados nos leva a um estudo mais acurado e mais
criterioso na escolha da tecnica revascularizadora a ser

usada e quando revascularizar um membro.

0 usc da safera ™in situ", apresenta algumas
vantagens, se comparado ao uso do metodo convencional da

veia safena invertida, quais sejam:

1. As veias usadas no “in situ" nao tem Timita
cio guanto ao diametro, pois ndo hd grandes restricoes a
sua aplicabilidade, por ndao haver desproporcao consideravel
entre veia e arteria ( LEATHER e col., 1979; CONNOLLY &
KWAAN, 1982; DENTON e col., 1983; HALLIN, 1983; CORSON e col.
(a,b), 1984; DUNTON e col., 1984; BATSON & SOTTIURAI, 1985 3
LEVINE e col., 1985 e HARRIS e col., 1986);
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2. 0 preparo da veia esta restrito aos lTocais
de anastomose, portanto, o trauma ou lise endotelial e me

nor (BUSH e col., 1983; BUSH e col., 1984 e CAMBRIA e col.,
1985);

3. A circulacao distal pobre como causa da fa
1éncia do enxerto tem menor incidencia com o uso da safe-
na "in situ"; concordando com os estudos de HALLIN, 1883 ;

CORSON e col, (b}, 1984 e LEVINE e col., 1985,

4., Em relacao a progressao da doenca, sabe - se
que na realidade muitas alterac¢oes nas veias sao devidas ao
traumatismo com consegliente fibrose por lesao endotelial na
disseccdo da veia e ndo por aterosclerose (SZILAGYI e col.,
1973). Assim, se compararmos o "in situ" com a safena inver
tida, verificamos haver menor traumatismo da parede do

vaso;

5. Preservacaoc do vasa vasorum com nutrigao da

veia mantida {GRUSS e col., 1982).

BRESLAU & DE WEESE (1965) reportaram um caso de
enxerto em que a obstrucdo da veia invertida foi devida a
formacao de trombo, com conseqllente fibrose quando de sua

organizacao no local da valvula venosa.

Em 1967, McNAMARA e col. apresentaram casos de
estenose segmentar do enxerto, tendo como fator etiologico

a fibrose de trombos formados proximos as valvulas.

DOWNS & MORROW (1969); DOWNS, (1971); SPRAY &
ROBERTS (1977) apresentaram casos de estenose segmentar de

enxerto de veia atribuidos a fibrose da valvuia, confirmados
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pelo exame microscdpico e sugeriram como contorna-los.

SZILAGYI e col. (1973; WHITNEY e col. (1976) con
firmaram os achados de estenose segmentar em suas casuisti-
cas, compativeis com fibrose valvular ou proximo destas
Estes autores também notaram que as valvulas das veias  se
abrem a cada sistole e se fecham na diastole, e concluiram
que, como a valvula ndo estd acostumada ao sistema arte
rial, isto poderia levar & trombose nas cuspides, porém sem

turbilhonamento de fluxo.

Em 1976, MILLS & OSCHNER publicaram um trabalhe
em que apresentaram um novo valvulotomo que seccionaria as
cispides da valvulas; dessa forma o fluxo sangliineo ficaria

livre, sem obstrucodes.

BGSHEﬁ e col. (1979) afirmaram que n3o ha fibro
se valvular, mas a formagaoc de uma estrutura diafragmatica
distinta da valvula, baseados nos achados em que havia uma
fibrose com prolifera¢do sub-endotelial. Além disso, estu
dando a incidéncia da presenca dessa estrutura diafragmati
ca fibrotica na veia, verificou ser esta paralela ao local
de insercao das valvulas amplamente documentadas na Tlitera
tura (DOWNS & MORROW, 1969; SZILAGYI e col., 1973; WHITNEY
e col., 1976). Concluiram portanto, ser esta alteracao a

causa da falencia tardia de um enxerto de veia safena invertida.

CONNOLLY & STEMMER  {1970); McCAUGHAN e col. (1984)
em seu trabalho estudando safena "in situ", concluiram que
as valvulas ou o produto de sua lise s3o as causas da falén-
cia do safena "in situ", porém ha necessidade de maiores es

tudos para esclarecer.
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BUCHBINDER e col. (1981) fizeram um estudo em
que comparam as alteracdes andtomo-patologicas que sofrem
0os enxertos quando $3ao usadas as veias safena invertida ou
"in situ“, apresentando um resultado significativamente im
portante para se optar por uma revascularizacao distal pe

la técnica da safena "in situ".

DUNTON e col. {1984) acham que a destruicao
das valvulas ou destruicdo parcial destas podem levar a
oclusio do enxerto. Recomendam cuidados na destruicdao pa
vra nio lesar o endotélio. McCAUGHAN e col. (1984) afir-
mam que as valvulas e a lise destas sao as principais cau
sas de faléncia dos enxertos e necessitam ser melhor estu

dadas.

Assim, a aplicabilidade da veia safena "in situ"
com sucesso, nas revascularizagoes distais e diretamente -
proporcional 3 eficacia . na destruigao val
vular. Segundo HALL & ALSTRUP (1976) e HALL & ROSTAD
(1978) o sucesso de uma revascularizacao so pode ser con

siderado definitivo apos sequimento de no minimo tres anos.

Dessa forma, podemos concliuir que traumas con
sequentes a disseccdao, dilatacdo e manipulacao da veia no
seu preparo podem levar a alteracoes endoteliais, consti -
tuindo um importante obstaculo ao sucesso de uma revascula

rizacao.



VI - CONCLUSOES
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0 estudo ¢linico dos 16 doentes submetidos a
revascularizacao dos membros inferiores com a tecnica da
safena "in situ", com uma nova sistematizacao e peculiari-

dade teécnica nos permite concluir gque:

T. 0 uso da safena "in situ" passa a ser uma
técnica alternativa importante nas revascularizacoes dos
membros inferiores para artérias das pernas em que ha com
prometimente importante da vasculatura distals

2. 0 wuso do cateter Fogarty para promover a 1nvers§o -
valvular para aplicacdo da veia safena em revascularizacdo,
"in situ", e importante e mostrou resultados favo
raveis quando asscciada a tecnica de destruicdo valvular pe

1o uso do valvulotomo de MILLS.



VII - RESUMO
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A revascularizacao dos membros inferiores, no ter
ritorio femoro-popliteo, usando veias safenas tem sido bastan
te discutida e estudada, tendo em vista a recente proposicao
apresentada do seu uso "in situ". No presente trabalhe fo
ram estudados 16 doentes com doenc¢a aterosclerotica obstrutiva
e submetidos a revascularizacao com safena "in situ", com uma nova sis

tématizacdo e peculiaridade técnica. {uso do Fogarty evalvulotomo de MiTls).

0 sequimento c¢linico dos doentes demonstrou que o

uso da safena "in situ" passa a ser uma tecnica alterpnativa nas

revascularizacoes dos membros inferiores, em que ha com
prometimento - da vasculatura distal importan
te, ou quando o calibre da veia safena a ser aplicada e infe

rior a quatro milimetros.
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