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Resumo



A reestenose, que ocorre apds a endarterectomia de cardtida, ndo estd bem
definida em todos os seus aspectos. O uso do remendo, para prevengio desta reestenose, é
controvertido. A revisio da literatura, realizada neste trabalho, mostra que o remendo
deve ser indicado quando a artéria carétida interna possuir um didmetro menor que 3,5
mm. Acima deste indice, nfo h4 vantagem do remendo sobre a sutura primaria, visando a
prevencdo da reestenose no fechamento da arteriotomia. Observa-se que a taxa de
reestenose ¢ maior quando se utiliza a sutura primaria, porém, o emprego do remendo
leva & complicagio, embora de incidéncia extremamente baixa, tais como hemorragia,

infecgiio, dilatago e rotura.
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1. Introducao



A endarterectomia da carétida ¢, talvez, o procedimento melhor padronizado
dentro da cirurgia vascular. Esta padronizaclio percorreu um extenso caminho histérico.
STRULLY, HURWITT, BLANKENBERG (1953), foram os primeiros cirurgifes a
realizarem a endarterectomia de carGtida em um vaso totalmente ocluido, porém, néo
obtiveram éxito, Houve nova oclusfio da cardtida interna, com graves sintomas de

isquemia cerebral,

O primeiro relato de sucesso cirtirgico, em endarterectomia de cardtida, foi
descrito por EASTCOTT, PICKERING ¢ ROBB (1954), ac observarem um paciente que
apresentava ataques isquémicos transitérios, cujos sintomas regrediram apés a retirada da

placa ateromatosa,

Contudo, a primeira endarterectomia de carétida, semelhante & que hoje se
realiza, foi efetuada por De BAKEY et al. em 7 de Agosto de 1953, porém o seu relato

somente acontecen gm 1959,

Hoje, a endarterectomia de carétida é um dos procedimentos mais comumente
realizados no sistema vascular, com grande indice de sucesso. Entretanto, alguns aspectos

téenicos, desta cirurgia, nfio apresentam consenso entre 0s cirurgides vasculares,

Um destes, diz respeito ao uso, ou nfo, de remendo para o fechamento da
arteriotomia, uma vez terminada a endarterectomia. Argumenta-se que a utilizagio do
remendo diminui a possibilidade de reestenose pés-cirtrgica, por atenuar a hiperplasia,
aumentar o didmetro da artéria operada, além de diminuir a probabilidade de erro técnico,

que poderia desencadear uma trombose.

Os preconizadores do fechamento da arteriotomia carotidea, referem que esta
técnica propicia um tempo de clampeamento menor da artéria cardtida, e que uma

eventual reestenose pés-cirdrgica ndo é hemodinamicamente significativa,

Diversos materiais t€ém sido utilizados como remendo em cirurgia de carétida,
sendo mais empregados, a veia safena intema ¢ materiais protéticos como o dacron € o

politetrafluoretileno expandido (PTFE).
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A veia safena, por ser um material bioldgico, tem sido preferentemente
escolhida como remendo. Seu uso acarreta em menor niimero de complicagdes, tais como,

hemorragia, dilatagdo, infecglio e trombose.

Ha, entretanto, descrigdes de rotura do remendo de veia safena,
principalmente quando o segmento utilizado & o correspondente a porgdo distal do

tornozelo,
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2. Objetivos



Tendo em vista essas controvérsias anteriormente descritas, o objetivo deste
trabalho € analisar as atuais tendéncias, tanto em relagio a0 uso ou no do remendo em

endarterectomia de cardtida, quanto ao tipo mais adequado a ser utilizado.

Obietivo



3. Revisdo da Literatura



3.1 HISTORICO

A técnica da endarterectomia foi descrita originalmente por *SANTOS
{(1946). Inicialmente, esta técnica foi mostrada como uma simples retirada do trombo da
regifo ocluida. Contudo, com seu aperfeicoamento, deixou de ser uma simples

trombectomia,

A trombectomia foi relatada por *SEVERANU (1880), *JIANU (1909),
*DELBET (1906, 1911), embora ndo tenham alcangado qualquer sucesso, uma vez que a
lesio da artéria, que originara o trombo, ndo era tratada. *SANTOS (1946) realizou
trombectomia em um paciente com oclusfio iliofemoral, usando heparina, durante ¢ apos a
cirurgia. O procedimento manteve a artéria pérvia por trés dias, até o 6bito do paciente

por insuficiéncia renal.

A arteriografia, realizada apés a morte do paciente, confirmou o éxito da
cirurgia. O exame histolégico do trombo removido mostrava tecidos das camadas intima e

média, juntamente com elementos sangfiineos que formavam o trombo,

Encorajado por este resultado, *SANTOS (1946) novamente ysou esta técnica
em uma muther de 35 anos, com trombose de artéria subclavia, causada pela presenga de
uma costela cervical. A cirurgia propiciou uma artéria pérvia durante 29 anos. Os achados
histologicos foram semelhantes aos enconirados no primeiro caso, ou s¢ja, constataram-se

segmentos das camadas intima e média, junto aos constituintes do trombo,

O autor concluiu que a integridade da camada intima, néo era necessaria para
o sucesso da cirurgia. Ao contrério, o éxito do procedimento estava relacionado com a
retirada desta camada, de parte da média ¢ do trombo, tratando-se desta forma, a lesfo

que originara a oclusdo (fig. 1).

*SANTOS, J. C.; SEVERANU; JIANU, L; DELBET, P. apud HAIMOVIC], H. - Endartersctomy - In: « Vascular Surgery. 3
ed. Norwalk, Appleton ¢ Lange, 1989, p. 293-300,
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FIGURA 1 - ENDARTERECTOMIA DE CAROTIDA (A, B), SEGUIDO DE COLOCAGCAO DE
REMENDO (C).
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Inicialmente, *SANTOS (1946) denominou esta técnica de, desobstrugdo arterial ou
disobliteragio. Posteriormente, *BAZY & REBOUL (1950) introduziram o termo
endarterectomia e, *LERICHE (1947) a chamou de tromboendarterectomia.

Quando se realiza a endarterectomia, em artérias de pequeno e médio calibre,
pode haver uma estenose do limem. Esta estenose ocomeria como conseqliéncia do
fechamento de uma arteriotomia longitudinal, apés a endarterectomia. A prevengéio desta
estenose pode ser feita com ¢ uwso de um remendo. Tal téenica foi demonstrada

experimentalmente por CARREL & GUTHRIE (1906).

**CARREL (1905) definiu, no comego do século XX, os fundamentos
basicos da atual cirurgia vascular, através de trabalhos desenvolvidos em seu laboratério

de cirurgia experimental.

O autor acreditava que deveriam ser desenvolvidos os principios cirlirgicos da
reconstrugio dos vasos sangiiineos e ndo apenas dos musculos ¢ outros tecidos, Assim,

em associagdo com **GUTHRIE (1905) produziu 21 trabalhos experimentais nesta drea,

**CARREL (1906) pesquisou, também, aspectos técnicos da cirurgia
tordcica, 6rgios e cultura de células. Desenvolveu, com **LINDEBERGH (1908) uma

bomba de perfusio capaz de proporcionar suporte sangliineos para érgaos in vitro.

O primeiro a estudar os resultados, funcionais e histoldgicos, dos
homoenxertos arteriais ou venosos foi **CARREL (1912). Este autor pesquisou, ainda,

sutura vascular e transplante de sangue ¢ ¢rgdos.

“EANTOS, 1.C.; BAZY, L. & REBOUL, H; LERICHE, R. apud HAIMOVIC], H. - Endarterectomy - In: » Vascular Surgery.
3 ed. Norwalk, Appleton e Lange, 1989, p. 293-300,

®s ARREL, A.; GUTHRIE, C. C; LINDERERGH, C. apud HABMOVICT, H. - Lendmarks and Presentes in Vasouldr Surgery
- B - Vascular Surgery, 3" ed. Norwslk, Appletos o Lange, 1988, p. 3-16.
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CARREL & GUTHRIE (1906) definiram a técnica de utilizagio do remendo
como sendo o fechamento de uma abertura da parede arterial, empregando-se um
segmento de vaso ou outra estrutura, tal como o peritnio (fig. 2). Embora demonstrassem
a facilidade de execugio desta técnica, somente com o advento da cirurgia arterial

reconstrutora, o remendo passou a assurnir importéncia ¢linica.

O uso de remendo em cirurgia arterial, comegou a ganhar destaque através
dos estudos de CRAWFORD et al. (1959) que empregaram remendo de veia no
fechamento de arteriotomia de pequenas artérias. Esses autores demonstraram a
importincia desta técnica na prevengio de estenose neste tipo de artéria. De BAKEY et
al. (1962} decreveram o uso amplo de remendos no tratamento de doengas arteriais
oclusivas e aneurismaticas, apresentando uma nova alternativa cirfirgica para estas

enfermidades.

Subsegiientemente, muitas investigagdes, clinicas e laboratoriais sobre o uso
de remendo em fechamento de arteriotomia, foram realizadas, o que tornou o

procedimento bem padronizado.

Revisio da literatura
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FIGURA 2 - UTILIZAGAO DO REMENDO APOS ENDARTERECTOMIA DE CAROTIDA

11
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3.2 ASPECTOS GERAIS

A reestenose, apés a endarferectomia de cardtida, tem uma incidéncia que
varia de 1 a 21%, depois de dois anos da cirurgia. Este indice sobe para 32%, quando o

periodo observado ¢ de sete anos (MOORE, 1993).

A lesso mais comum € a hiperplasia de intima, que representa uma resposta
da parede arterial a determinadas alterag@es locais, como por exemplo, uma estenose do
limen na regido da endarterectomia. Esta situagdo levaria a uma turbuléncia do fluxo
sangilineo, que causaria rompimento das fibras elasticas localizadas no espago subintimal
e camada média o que, por sua vez favoreceria a migragio de células musculares lisas € a

posterior formagéio da hipérplasia intimal (STRANDNESS JR., 1991).

As caracteristicas morfologicas da reestendtica, sugefem um baixo risco de
sintomas isquémicos cerebrais, quando comparadas as placas aterosclerdticas. Quando
uma lesdo estenosante desenvolve-se apés dois anos do ato  cirlirgico, a etiologia
geralmente esté relacionada a aterosclerose. Este tipo de alteragio apresenta o mesmo

comportamento que a placa priméria em car6tida (STRANDNESS JR,, 1991).

Os pacientes com sintomas de isquemia cerebral, decorrentes de hiperplasia
intimal, devem ser operados novamente para reestabelecer um fluxo cerebral adequado.
Por outro lado, os pacientes que apresentam hiperplasia intimal, assintomaéticos, devem
ser operados somente quando héd uma redugio da luz, maior que 80% do didmetro da
artéria cardtida (STRANDNESS JR., 1991).

O uso do remendo apés a endarterectomia, poderia prevenir a reestenose
pos-cirtrgica, por diminuir a incidéncia da hiperplasia de intima e a possibilidade de erro
técnico. Sua utilizaghio ¢ controvertida, assim como 2 evolugho da reestenose carotidea.

Hi diversos estudos sobre o comportamento do remendo, suas complicagdes e vantagens.

NORTON & SPENCER (1964) em estudo experimental em cdes,
compararam o fechamento primério e o uso de remendo de veia, em cirurgia de carétida.
Encontraram maior incidéncia de trombose, apds seis meses de cirurgia, nos casos em que
foi utilizado o remendo de veia. Fstes autores sugeriram que talvez existisse, na drea de

anastomose do remendo, uma turbuléncia do fluxo, o que Jevaria a trombose. Esta teoria

Revisiy da litersturs



ndo foi provada, em fungio da auséneia de um estudo adequado para visualizar esta
turbuléncia. Observaram-se alteragBes degenerativas do remendo, posteriormente

estudadas mais detalhadamente por outros autores, tais como CHATTERIEE, WARREN,
GORE (1964).

As alteragBes histologicas do remendo venoso, que ocorreram seis meses apds
implante em artéria carétida de cdo, ndo permitiam que os elementos originais do
remendo fossem ser identificados. O remendo era composto de tecido fibroso, fibras
glasticas e células musculares, cuja distribuicdo era homogénea, ndo mais se dispondo nas
classicas camadas, intima e média. A alterac@io mais evidente foi observada na camada
intima, que se apresentava adelgacada e composta por células musculares lisas e densa
camada de coligeno. A esta alteragio denominaram arterializacio do remendo. Estas
alteracSes foram, também, descritas na parede arterial adjacente ac remendo, porém, com

menor intensidade.,

A incidéncia de acidentes vasculares cerebrais, que ocorreriam apés a
endarterectomia de cardtida, € uma questio muito estudada, tante no aspecto do

diagnéstico, quanto do emprego do remendo para sua prevengio.

TURNIPSEED, BERKOFF, CRUMMY (1980}, acompanharam, através do
exame clinico, 70 pacientes em pés-operatdrio de endarterectomia de cardtida. Os autores
observaram a presenga de novo sopro carotideo em 15 doentes no primeiro ano de pés-
operatério ¢, em outros 14, no segundo ano pds-cirurgia. Nestes pacientes foi realizado
mapeamento doplex, ndo sendo detectadas lesbes da Dbifurcagdo carotides,

hemodinamicamente significativas.

ORTEGA et al. (1981) realizaram, durante trés anos, acompanhamento de
300 endarterectomias de cardtida, através de oculopneumopletismografia. Em 236 casos
niio foram detectadas alterages de fluxo, contudo, nos outros 64, havia distirbio de
fluxo. Em apenas 19 casos foi detectada lesio hemodinamicamente significativa. Trés
pacientes evoluiram para acidente vascular cerebral com posterior 6bito. Os 16 casos

restantes permaneceram assintométicos até a nova cirurgia.

Revisfo da lieratura



HERTZER et al. (1982) realizaram, carotidoangiografia em 262 pacientes,
apds um ano de endarterectomia de cardtida, ¢ observaram uma estenose maior que 30%
em 3,6% dos casos. Em 0,8% dos casos foi constatada presenca de estenose, que variava
entre 30 a 50% do didmetro do vaso. Neste estudo, foi demonstrada oclusfio da artéria
carétida interna em 1,9%. Este grupo de pacientes apresentava complicagdes neurologicas

e foi submetido a nova cirurgia.

BAKER et al. (1983) acompanharam 139 endarterectomias, com
fonoangiografia e oculopletismografia, durante 39 meses. Constataram alteracdo de fluxo
em apenas 18 casos, sendo que, em nove pacientes havia lesio estendtica maior que 75%.
Neste Gitimo grupo, houve quatro episddios de acidente vascular cerebral e um caso de

ataque isquémico transitdrio.

DERIU et al. {1984) estudando 74 endarterectomias de carétida, cujo
fechamento da arteriotomia fora realizado com remendo de PTFE, e 0 acompanhamento
pds-operatorio efetuado com o mapeamento diplex, conclufram que esta técnica previne
a reestenose em virtude do aumento do limen que, por sua vez levaria a uma menor

hiperplasia intimal e a um crescimento mais lento de uma nova placa aterosclerética.

HANS, GIRISHKIMAR, HANS (1987) realizaram 83 endarterectomias de
cardtida, nas quais foi utilizado o remendo de veia safena para fechamento da
arteriotomia. A indicacdio do remendo deveu-se a que a artéria cardtida interna, possuia
um digmetro menor que 3 mm e quando a artéria carétida interna possuir, um didmetro
menor que 3,5 mm, com a artéria contra lateral ocluida. Apds dois anos de cirurgia, em
66 pacientes foi realizada a arteriografia de controle, observando-se estenose
assintomdética (menor que 50%) em trés casos. Em quatro doentes houve oclusdo da

artéria e, em um paciente constatou-se a formagéo de pseudo-aneurisma.

3.3 TIPOS DE REMENDO

Diversos materiais s3o empregados como remendo para fechamenio de

arterictomia, devendo ser destacados o dacron, o PTFE ¢ a veia safena interna.

Revisgo da Hseratura 14



A prétese arterial de dacron foi fabricada e utilizada pela primeira vez, por
DEBAKEY (1953) em uma cirurgia de aneurisma de aorta abdominal, tende permanecido
funcional por 12 anos, vindo o paciente a falecer por infarto agudo do miocdrdio
(KEMPCZINSKI, 1989).

As mathas de dacron podem ser de alta ou baixa porosidade. As de alta
porosidade sfio tricotadas (“knitted”) ¢ as de baixa porosidade sfo tecidas (“woven™)
{KEMPCZINSKI, 1989).

As proteses de dacron “knitted” sfio as mais versateis quanto a acomodagiio
na arteriotornia a ser anastomosada, devido a maior maleabilidade da malha, que possui
um entrelacamento de fibras predominantemente no sentido longitudinal, como se fosse
elos de uma corrente, 0 que propicia um distanciamento maior entre as fibras. Em funcéio
destas caracteristicas, exige pré-coagulagio para seu uso, a fim de se evitar sangramento
apos implante (KEMPCZINSKI, 1989).

Numa varia¢3o do dacron “knitted”, o chamado “velour”, hd um tipo de
entrelacamento que produz fibras em alto relevo dentro da luz da protese, semelhante a
tecido “pelicia”. Esta matha provoca maior atrito periférico com o fluxo sangfiineo, o que
leva a uma captagfo mais eficiente de fibrina (KEMPCZINSKI, 1989).

O dacron “woven” possui um enfrelacamento mais estreito entre suas fibras,
tanto no sentido longitudinal quanto no transversal. Além disso, ¢ sintetizado a altas
temperaturas, o que propicia menor porosidade. Este material, devido a sua constituigfo,
apresenta menor acomodagfio junto & artéria e maior dificuldade para sutura
(KEMPCZINSKI, 1989).

Foram descritas varias complicagdes pelo uso de dacron como remendo em
cirurgia de cardtida, tais como: dilatagdo, infecgfio, sangramento, trombose, reacles

anafilaticas, esta iltima extremamente rara (KEMPCZINSKI, 1989).
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O PTFE, foi usado primeiramente por SOYER et al. (1972) como substituto
de veia cava em animais (GUPTA et al., 1989).

O PTFE ¢é eletronegativo e hidrofébico, sendo sintetizado a altas
temperaturas, produzindo um material poroso com caracteristicas estruturais de nédulos
sélidos, interconectados por fibrilas, O tamanho dos poros do PTFE pode variar de 22 pa
30 p. A melhor perviedade ¢ encontrada no material cujos poros sfo menores, devido a

um estimulo menos intenso para formagdo de neo-intima (GUPTA etal, 1989),

As complicages descritas para o PTFE tais como, dilatagfio, trombose,
sangramente e infeccdo, s@o as mesmas relatadas para a protese de dacron. Ha uma
variacio deste material, um pouco mais reforgada, que contém uma segunda camada do

polimero, o que diminui a possibilidade de dilataglio (GUPTA et al., 1989).

A veia safena interna é o material mais empregado como remendo em cirurgia

de cardtida (HAIMOVICI, 1989).

A safena interna é a maior veia em comprimento no ser humano. E formada
pela confluéneia de veias marginais internas do pé e maleolares internas. Mede de 60 2 80
em de comprimento e ter um diametro de 2.5 a 5 mm (SILVEIRA, BURIHAN, PORTQ
(1993); DORTU & DORTU, 1993).

Possui algumas particularidades estruturais que a diferencia das demais veias
de médio calibre, dentre elas a maior espessura da tinica média e a presenga, nesta, de
duas camadas de células musculares lisas, uma longitudinal interna e uma circular externa

(SILVEIRA et al. (1993); DORTU & DORTU, 1993).

Estas duas peculiaridades parecem ser o resultado de uma adaptagiio que a
veia experimentou por estar localizada superficialmente e, portanto, sem a protegdo das
estruturas adjacentes e por suportar uma pressdo hidrosttica elevada, gerada pelo
ortostatismo adotado pela espécie humana (SILVEIRA et al,, 1993; BOERBOOM et al,,
1992).
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As principais células da parede venosa sdo as endoteliais e as musculares
lisas. A célula endotelial compde o revestimento mais interno da parede venosa € repousa

sobre uma lamina basal, cujos principais constituintes sdio a laminula e o coldgeno
(SANTANA e al., 1991).

As células endoteliais mantém relagdo entre si, como também com células
musculares lisas. Tais ligagdes permitem que as células endoteliais participem das
fungdes fisicas da veia, com resisténcia maior aos estresses provocados sobre 0 vaso,
devido a estiramentos ¢ 2 circulagio dos elementos figurados do sangue (SANTANA e
al,, 1991).

As células endotelinis também participam da fungfo de filtragem, ao

regularem a passagem seletiva de moléculas, por difusfo da luz para o interior da parede
vascular (SANTANA e al,, 1991).

Atualmente, além das fungbes acima citadas, ganha niaim' destaque o papel
modulador do endotélio, através da sintese de substincias anticoagulantes, como
antitrombina I, proteinas C e S, prostaciclina, substincias pré-coagulantes como fator
Von Willebrand, tromboplastina, e ainda, angiotensina II, fator de relaxamento derivado
do endotélio (BOUISSOU et al., 1991; MARIN et al., 1994).

As células musculares lisas estiio presentes na timica média em forma
circular, sendo que, na adventicia, estfio dispostas longitudinalmente. No espago
extracelular pode ser encontrade colageno, elastina e um componente amorfo. A fibra
muscular lisa responde pela atividade contrétil da parede muscular, permitindo, assim, a
manutengio do ténus, o que influencia de modo indireto o fluxo circulatério normal

(BOUISSOU et al., 1991; MARIN et al,, 1994).

Outras células que podem ser encontradas, mas de forma esparsa, 530 0§
fibroblastos e fibrocitos, capazes de sintetizar precursores de componentes de¢ matriz
extracelular como pré-colégeno, pro-elastina e glicosaminoglicanas (BOUISSOU et al.,
1991).
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O espago entre as células da parede venosa ¢ preenchido pela matriz
extracelular, Do ponto de vista bioquimico, esta substincia & formada por complexos de
proteinas, polissacarideos, colageno tipo1, 1If e IV, elastina e glicoproteinas (BOUISSOU
et al., 1991).

3.4 ESTUDOS COMPARATIVOS

Foram realizados diversos estudos comparativos, entre Os remendos

habitualmente utilizados, observando-se suas vantagens ¢ complicagles.

PENA & HUSNI (1968) em estudo experimental em 11 cées, compararam 0
uso da veia safena com o de dacron como remendo em artéria cardtida. Em seis cdes foi

empregada a veia como remendo e, dacron nos cinco animais restantes.

Apbs nove meses ndo foram observadas complicacbes nos animais cujo
remendo era veia safena. Contudo, naqueles em que foi usado material de dacron,
constataram-se dois casos de trombose € um de hemorragia. Em todos os remendos de

dacron foi observada intensa reago fibrética.

SREEDHAR et al. (1972) em estudo comparativo entre dacron “velour™ ¢
veia autbgena, em clies, observaram que ambos tém a mesma paténcia em cirurgia de
carétida. Verificaram, também, deposigdo de fibrina na face interna do material protético,
o gue propicion formagio neo-intimal mais aderida ¢ um indice de calcificagio menor em

relagBo & veia. No remendo de veia detectaram-se alteragdes fibroticas menos intensas.

FODE et al. (1981) através de estudo multicéntrico de 3328 casos, de 46
instituicdes, observaram que OCOITia MeNOr incidéncia de acidente vascular cerebral nos
casos cuja arteriotomia da carétida fora fechada com remendo de veia safena, quando
comparadas & sutura primdria e aquelas arteriotomias fechadas com remendo de dacron
ou PTFE. Em 2714 casos empregaram-s¢ as suturas primarias, sendo que, em 179
pacientes (6,6%), houve acidente vascular cerebral. Em 266 pacientes em que s usou o
remendo de veia, os autores observaram seis casos (2,3%) de isquemia cerebral. Dos 257
casos hos quais implantaram-se remendos de materiais protéticos, 18 (7,0%)

apresentaram isquemia cerebral.
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LITTLE, BRYERTON, FURLAN (1984) examinaram 120 pacientes, em pos-
operatério recente de endarterectomia de carétida, com arteriografia digital intravenosa.
Em 70 doentes a arteriotomia foi fechada primariamente e, nos outros 50, implantaram o
remendo de veia safena na arferiotomia. Os autores constataram quatro oclusdes em
doentes do primeiro grupo e uma estenose maior que 67% do didmetro da artéria carGtida

interna. Ndo verificou-se alterag@es nos pacientes em que s¢ utilizou remendo.

ARCHIE (1986) realizou 100 endarterectomias de cardtida com fechamento
primério ¢ outras 100, usando remendo de veia. Observou 10% de reestenose maior que
30% do difmetro da artéria, nos casos de fechamento primdrio, 0 que ndo ocorreu
guando empregou remendo de veia. O autor ressalta, porém, que a longo prazo ndo hé
vantagens estatisticamente significantes no uso de remendo, pois muitas reestenoses sao

assintomaticas.

HERTZER et al. (1987) empregaram o remendo em 434 ¢ a sutura e 483
casos de um total de 917 endarterectomias de carétida. Verificaram ao fim de trés anos,
um indice de reestenose de 9% nos casos em gue houve o uso de remendo e de 31%,
quando houve sutura primdria, comprovando que a utilizacdo do remendo preveni esta

complicacgfo.

SCHULTZ et al. (1987) relataram dez anos de experiéncia com o emprego de
remendo de dacron em cirurgia de car6tida. Néo verificaram complicagbes como embolia,
acidente vascular cerebral, isquemia, trombose, infeccdo ou reestenose, concluindo, estes
autores, que o remendo de dacron deve ser usado, poupando, assim, as veias autdgenas

para enxertos arteriais.

Contudo, EIKELBOOM et al. (1988) acompanhando, com o mapeamento
duplex, 62 pacientes submetidos a fechamento primério de carétida apds endarterectomia
e 67, nos quais utilizaram a técnica do remendo, encontraram 21% de reestenose maior
que 50% do difmetro, no primeiro grupo ¢ apenas 3,5% no segundo. Observaram,
também, que a reestenose era maior no sexo feminino, ou seja, em seis de 11 casos

(55%), quando empregada sutura priméria para fechamento da endarterectomia.
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LORD et al. (1989) em estudo comparativo de 140 endarterectomias de
cardtida, cujo fechamento da arteriotomia era realizado através de sutura priméria,
remendo de veia, ou de PTFE, constaram, através da arteriografia venosa digital, oito
casos {17%) de reestenose maior que 50% do didmetro, no grupo em que se realizou

sutura primaria.

Nio foi detectada reestenose maior que 30% do difdmetro nos grupos em que
foi usado remendo para fechamento de arteriotomia. Porém, a dilatagéo da artéria carotida
interna foi verificada em 17% dos casos em que ¢ remendo era de veia safena e, em
9,23% daqueles em que foi empregado material de PTFE. Essa alteragfio ndo foi

observada quando se utilizou o fechamento primdrio da arteriotomia.

ROSENTHAL et al. (1990) realizaram um estudo multicéntrico restrospectivo
de 1000 endarterectomias de cardtida. Em 250 casos empregaram a sutura primaria para
fechamento da arteriotomia e, em outros 250, com remendo PTFE Em 250
procedimentos utilizaram remendo de dacron e, em 250 arteriotomias foi implantado o
remendo de veia safena. Constataram através do mapeamento duplex, reestenose
significativa em 4% dos casos cuja arteriotomia fora fechada primariamente. A mesma

taxa de reestenose foi observada com o uso do remendo de PTEE.

Nos grupos, em cujo fechamento utilizou-se remendo de dacron ¢ remendo
de veia safena, as taxas de reestenose do limen foram, respectivamente, 5,4% ¢ 1%.
Apesar da aparente desigualdade quanto aos resultados, niio foram observadas diferencas

estatisticamente significantes entre 08 grupos.

Mc CREADY et al. (1992) revisando 87 endarterectomias, em cujo
fechamento foi usado remendo, sendo 69 de veia safena e 18 de PTFE, nfio encontraram
complicagdes no grupo de remendo de veia. Contudo, descreveram trés casos de
hemorragia pos-operatéria no grupo em que foi empregado PTFE. A etiologia do

sangramento estava relacionada aos orificios causados pela agutha de sutura.
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foram retirados do tornozelo. Ndo havia sinais de infecgdo em nenhum dos casos de
rotura. Os autores ndo identificaram a causa das roturas, sugerindo que seriam provocadas
por trauma durante a retirada da veia para posterior implante. Durante as cirurgias, o

segmento venoso foi substituido por outro remendo, obtido da coxa.

ARCHIE et al. (1990) analisaram 157 remendos de veia safena, calculando
seus didmetros no tornozelo, joetho e coxa, sendo que, néo havia diferencas significativas
entre estes segmentos. O didmetro principal era de 4,58 mm. A press3o aplicada ao
segmento de veia, para que houvesse rotura, era de 3,78 atm. Esta pressfio foi obtida

através de um insuflador de ar acoplado a um mandmetro.

Através da formula S = P X D/2 encontrava-se a curvatura do remendo que
levaria 4 rotura. Nesta equagfio, P ¢ a pressdo aplicadae D, o didmetro da veia. Nota-s¢
gue, quanto maior a pressio e menor o didmetro da veia, menor serd a curvatura

necesséria para o rompimento do remendo.

Pacientes do sexo feminino possuem normalmente uma veia safena menor €
uma artéria carotida pequena, o que levaria mais facilmente & rotura. A causa desta
complicagio pode ser rultifatorial e continua desconhecida. Estaria relacionada a
estruturas presentes na parede da veia, como fibras de coldgeno, elasticas ¢ camada

muscular, que s30 responséveis pela tensao e complacéncia do vaso.

TAWES et al. (1991) em estudo multicéntrico, pesquisaram a incidéncia da
rotura do remendo venoso em cirurgia de cardtida. Das 23873 cirurgias de cardtida
pesquisadas, em 1760 foi empregado o remendo venoso. A rotura do remendo ocorreu em
13 pacientes, sendo que, 12 segmentos foram retirados do tornozelo. Todos os
rompimentos localizaram-se na regifo central do remendo. A hipertensio arterial estava

presente em sete pacientes. Quatro doentes morreram apos a rotura do remendo.

Esta complicagdo, apesar de sua baixa incidéncia (0,7%), ¢ considerada como
uma emergéneia, devendo operar-se O paciente imediatamente. Os autores argumentam
que a rotura QCOITEU devido ao pequeno didmetro da artéria carétida destes doentes,

geralmente menor gue 3,5 mm, associado, em alguns casos, & hipertensio arterial.
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4. Metodologia



Os pacientes dos trabalhos anteriormente descritos foram operados, apds a
analise da histéria clinica, exame fisico e método de imagem como mapeamento duplex €
angiografia carotidea. ORTEGA et al. (1981) e BAKER et al. {1983) fizeram uso de

oculopletismografia para avaliagio das artérias cartidas ao invés do eco-Doppler.

Os doentes apresentavam sintomas isquémicos cerebrais fransitorios, cuja
incidéncia variava entre 25 a 54% dos casos estudados. O AVC foi detectado em 13 a
26,4% dos pacientes; a amaurose fugaz foi diagnosticada em 6 a 20,7% dos pacientes.

Houve a presenga de sopro assintomético em 7% dos doentes.

Os pacientes com sopro assintomatico de carotida eram avaliados através de
exames ndo invasivos para diagnosticar o grau da estenose carotidea. TURNIPSEED et
al. (1980); DERIU et al. (1984); LITTLE et al. {1984) optaram pelo uso do mapeamento
daplex para esta andlise, porém, ORTEGA et al. (1981) e BAKER et al. (1983) utilizaram

a oculopletismografia.

Os casos que apresentassem estenose que variasse entre 70 a 75% do
didmetro da artéria, ou que sugerissem imagem de placa ulcerada, realizavam
posteriormente  angiografia carotidea, caso contrdrio eram apenas acompanhados

clintcamente,

Os doentes em que havia sintomas de isquémia cerebral, alguns autores como
De WEESE et al. (1973); DIAZ et al. (1982); HERTZER et al, {1982); HANS et al.

(1987), escolheram a arteriografia como primeiro exame diagndstico.

Os critérios para a realizag8o da cirurgia eram estenose maior que 70% do
dismetro da artéria, com ou sem sintoma ipsilateral, placa ulcerada, estenose carotidea

maior que 50% do didmetro, na presenca de oclusdio de artéria carétida contra-lateral.

A maioria dos pacientes era pertencente ao s€xo masculino, na proporgdo de
1:2 a 1:3 casos, sendo que a idade variava entre 46 a 85 anos. A hipertensio arterial
sistémica estava presente em 50% dos doentes, a doenga arterial periférica e a
coronariopatia foram diagnosticadas respectivamente em 33% e 40% dos casos. O

diabetis mellitus acometia 9% dos doentes.
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A téenica operatoria foi semelhante entre os diversos autores. O paciente era
colocado em dectbito dorsal horizontal, realizando posteriormente uma hiperextenso do
pescogo, utilizando ou néo coxins. Apds a anestesia, realizava-se uma cervicotomia na
borda anterior do esternocleidomastoideo. Isola-se a alga do nervo hipoglosse ¢ a
reparava com cuidado para que ndo houve lesdo do mesmo e dificuldades de degluticio

pds-operatdria.

Apos a dissecglio das artérias cardtida comum, intema e externa, o doente
recebia uma injegfio endovenosa de heparina na dose de 5000 U a 10000 U, apds a anti-
coagulagdo, clampeava-se as artérias carOtidas e realizava-se uma arteriotomia
longitudinal, seguida da retirada da placa aterosclerstica. Quando havia lesfio residual
distal, a mesma era fixada na parede da artéria com fio de prolene 7-0 para que nfo

houvesse o risco de dissecqdo e trombose da artéria.

0 tipo de fechamento da arteriotomia e seus resultados serdo abordados mais

amplamente na discussio deste trabalho.

Metodologia

25



5. Discussdo



A estenose pos-cirirgica que ocorre em artérias de pequeno e médio calibre,
que possuem difimetro menor que 3,5 mm, € uma das complicagBes que podem

comprometer a endarterectomia de cardtida.

Com a finalidade de diminuir a ocorréncia dessa reestenose, alguns autores
preconizam o uso do remendo para fechamento da arteriotomia. Esta téenica, que foi
desenvolvida por CARREL & GUTHRIE (1906), consiste na implantagio de material
biolégico ou protético na arteriotomia, o que provoca um aumento do didmetro da luz

arterial.

A verificagiio, pelos diversos autores, da incidéncia de estenose
pos-endarterectomia de cardtida, varia de 1 a 21% nos casos observados. Seu significado
clinico é controverso, pois a grande maijoria dos pacientes permanece assintomdtica e ©
comportamento desta estenose ¢ diferente da lesio aterosclertica. A lesdo, que ocorre
apds a endarterectomia de carétida, é constituida por células musculares lisas e fibras de
colageno, elasticas e células intimais, apresentando um comportamento mais benigno
quando comparado ao da aterosclerose (MEISSNER et al., 1994; ANGELINI et al., 1991,
BERGER & KIEFFER, 1992).

O estudo da incidéncia e da importincia clinica da reestenose pos-cirirgica,
que ocorre apos a endarterectomia, sdo 08 objetivos de alguns trabalhos, cujos autores
acompanharam periodicamente seus pacientes através de métodos de imager, analisando

o comportamento da artéria cardtida operada.

TURNIPSEED et al. (1980), verificaram nove sopro carotideo em 15
pacientes no primeiro ano de pos-operatério e, em outros 14 doentes, no segundo ano de
cirurgia. Em todos os pacientes foi realizado mapeamento diplex, nio sendo observadas
lesdes hemodinamicamente significativas na bifurcagdo carotidea. Este trabalho foi

desenvolvido através do acompanhamento de 70 pacientes.

A incidéncia de reestenose apds o segundo ano de cirurgia era em tomo de
41%, contudo, a sintomatologia devido a isquemia cerebral foi inexistente, o que mostra
que esta lesdo possui uma evolugdo diferente daguela da placa aterosclerdtica, isto &, tem

um caréter evolutive mais benigno. Deve-se frisar que 0 acompanhamento foi realizado
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até dois anos apos a endarterectomia de car6tida, o que ndo permitiu conclusSes quanto a

uma evolugio a longo prazo.

ORTEGA et al. (1981), realizaram por trés anos, oculopletismografia
periddica em 300 pacientes que haviam se submetido a endarterectomia de cardtida.
Observaram alteracdes de fluxo em 64 deles, sendo gque, em apenas 19 havia leséo
hemodinamicamente significativa. Neste dltimo grupo, trés pacientes apresentaram
acidente vascular cerebral € posterior obito. O acompanhamento pds-operatério realizado
por ORTEGA et al. (1981), representa uma amostragem maior € um tempo mais longo de
observagio que aquele de TURNIPSEED et al. (1980). Em funglio destes aspectos, 0s
autores tiveram possibilidade de demonstrar complicagdes decorrentes da reestenose pos-
cirfirgica, com evolugio para obito, apesar de representar em somente 1% do total de
pacientes. A partir do diagnostico da reestenose pés-cirirgica, deve-se acompanhar
periodicamente estes doentes, com a finalidade de prevenir complicagbes fatais ou

incapacitantes, conseqiientes a isquemia cerebral.

HERTZER et al. (1982), realizaram arteriografia digital intravenosa em 262
pacientes, um ano apds a endarterectomia de carétida, Encontraram estenose menor que
30% em 3,6% dos casos, ¢ em 0,8% dos pacientes foi observada uma redugfio do lumen
que variava entre 30 e 50%. Nestes dois grupos, os pacientes eram assintomdticos. Em
pacientes que apresentavam sintomas de isquemia cercbral, os autores constataram
oclusdo da cardtida interna em 1,9% dos casos. Este trabalho confirma os achados da
literatura sobre a reestenose pos-cirurgica, isto €, apresenta uma pequena incidéncia e

uma baixa taxa de complicagDes.

Os achados quanto a reestenose ap6s a endarterectomia de cardtida,
anteriormente descritos, foram confirmados por BAKER et al. (1983). Estes autores
acompanharam durante 39 meses, por meio de fonoangiografia e oculopletismografia,
139 pacientes que haviam se submetido a cirurgia carotidea, Observaram alteragles de
fluxo em 18 casos € em apenas nove pacientes havia reestenose maior que 75%. Neste
grupo, houve quatro episbdios de acidente vascular cerebral e um caso de ataque

isquémico transitorio.
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Conforme constatado acima, o paciente submetido a endarterectomia de
cardtida deve entrar em protocolos especificos de acompanhamento que permitam
analisar o local da cirurgia. Atualmente, pode ser usado o mapeamento ddplex que, apesar
de se tratar de um exame dependente da capacitagio técnica do examinador, € ndo-

invasivo e de baixo custo, sendo pritico na sua realizagdo.

Apesar de raramente apresentar sintomas, a reestenose pés-cirtirgica pode
levar & complicag@ies graves. Com o intuito de diminuir 3 possibilidade destes eventos,
alguns autores preconizam o uso do remendo para fechamento da arteriotomia carotidea.
Este tipo de fechamento levaria a uma menor reagio miointimal pois causaria uma menor
turbuléncia de fluxo por preservar o difimetro da artéria e diminuiria a possibilidade de
erro téenico (MOORE, 1993; CALLOW, 1993; IMPARATO & WEINSTEIN, 1986,
LOFTUS & QUEST, 1987).

Contudo, a grande maioria dos cirurgides vasculares, prefere o fechamento
primdrio da arteriotomia, por ndo considerar a reducdo ¢ turbuléncia de fluxo como
significativas ap6s o fechamento da arteriotomia. Fstas somente ocorreriam quando a
artéria cardtida possuisse um didmetro menor que 3,5 mm. Além disso, 0 uso do remendo
poderia levar a complicagdes como hemorragia, infecgdo e rotura que, apesar de serem de

pequena incidéncia, podem causar obito em alguns casos.

NORTON & SPENCER (1964), em estudo experimental em cies,
compararam o uso do remendo venoso com a sutura primria no fechamento da
arteriotomia carotidea. Observaram que, em 95% dos casos em gue foi utilizada a sutura
primaria as artérias mantinham-se pérvias apds seis meses de cirurgia e, naquelas em que
foi implantado o remendo, o indice foi de 74%. O estudo arteriografico demonstrou uma
estenose significativa em 11% dos casos em que foi usada a sutura primdéria e, distenséo

do remendo em 10% dos casos que continham coagulo, constatado A necropsia.

Este trabalho demonstra mostra comportamento da sutura priméria nos
primeiros seis meses da cirurgia. Os autores constataram que, a estenose ¢ a dilitagdo do
remendo sdo complicagBes inerentes aos dois tipos de procedimento. A estenose ocorre

com mais freqliéncia quando se utiliza a sutura primaria, devido a maior resposta
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miointimal. A dilatacio é mais freqilentemente observada quando se usa o remendo para
fechamento da arteriotomia. Esta complicagdo atinge principalmente o remendo venoso,
pois o material sintético tem uma estrutura mais consistente. Estas dilatagBes podem

conter codgulos, potenciais causadores de embolia cerebral.

CHATTERJEE et al. {1964), estudando as alteragdes histoldgicas que
ocomreram seis meses apds o implante do remendo venoso em artéria cardtida de cdo,
verificaram que os constituintes originais da veia nfo podiam ser constatados. O remendo
era composto de tecido fibroso, fibras eldsticas e células musculares. A alteragBo mais
evidente foi observada na camada interna do remendo, que se apresentava adelgacada e
composta por células musculares lisas e densa camada de coldgeno. A esta alteragdo

denominaram “arterializagio do remendo”.

DERIU et al. (1984), acompanharam através de mapeamento diplex, em 86
pacientes seis meses ap6s endarterectomia de cartida. Em todos os casos foi utilizado
remendo de PTFE para fechamento da arteriotomia. Os autores niio observaram nenhum

caso de reestenose pds-cirurgica.

Este trabalho nfio é comparativo, ja que nfio considera o fechamento primério.
Além disto o periodo de observagio é relativamente curto. Os pacientes devem ser
acompanhados durante dois anos, no minimo, periodo em que uma reestenose pés-
cirfirgica, ¢ em sua grande maioria, causada pela hiperplasia miointimal. Apos este temipo,

o indice de reestenose por aterosclerose sobe gradativamente.

ARCHIE (1986), comparou 100 endarterectomias de carotida, em cujo
fechamento da arteriotomia fora usado o remendo de veia, com outras 100
endarterectomias, cujo fechamento era primério. Apés 26 semanas da cirurgia, estes
pacientes foram examinados através de mapeamento diiplex ¢ ndo foram demonstradas

alteracdes significativas entre os dois tipos de fechamento.

Este estudo, que apresenta uma grande amostragem € nos demonstra que, nos
primeiros seis meses, ndo ha diferenga quanto a resstenose entre estes dois tipos de
fechamento, por outro lado, nfo analisa por um periodo maior a evolugdo das duas

técmicas. Sabe-se que, com o decorrer do tempo, a possibilidade de haver reestenose
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aumenta gradativamente e este trabalho nfio mostrando o comportamento destes tipos de

cirurgia, a longo prazo, ndo permite uma analise mais aprofundada sobre as duas técnicas
de fechamento.

HANS et al. (1987), realizaram arteriografia digital intravenosa em 83
pacientes que haviam side submetidos a endarterectomia de cardtida. Para o fechamento
da arteriotomia, foi utilizado o remendo de veia safena, pois estes pacientes apresentavam
urna artéria carétida interna com calibre menor que 3,5 mm. O exame arteriografico foi
feito dois anos apds a cirurgia, observando-se reestenose assintorética (menor que 50%)
em 4,5% dos casos, oclusdo assintomdtica da artéria cardtida interna em trés pacientes e,

ainda, um pseudo-aneurisma.

Verificou-se que, o remendo ndo € isento de complicagGes como mostrado
por DERIU et al. {1984). O presente trabalho ndo é comparativo, porém, observou o
comportamento do remendo durante dois anos. Noton-se que, em 3,6% dos casos, houve
oclusio da artéria; embora fossem assintomaéticos, o remendo falhou ao tentar prevenir
esta complicagio. Constatou-se um caso de pseudo-aneurisma, que € mais freqlientemente
encontrado, quando o remendo utilizado ¢ o PTFE, que pode provocar sangramento pelos
orificios da sutura. Esta complicagio raramente acontece quando ha fechamento primario

da arteriotomia.

HERTZER et al. (1987), realizaram 917 endarterectomias de carétida. Em
483 procedimentos houve o fechamento primério da arteriotomia e em 434, foi usado o
remendo de veia safena. Os autores observaram ataques isquémicos transitorios em quatro
casos em que se utilizara o remendo de veia safena ¢ em outros trés pacientes em que a
arteriotomia fora fechada primariamente. Houve déficit neurologico permanente em 18
pacientes, sendo que, em seis, foi implantado o remendo venoso e, em 12 casos foi usada
a sutura primaria. Houve trombose em 15 pacientes cuja arteriotomia fora fechada
primariamente. Nenhuma ocluso foi constatada no grupo em que se utilizou o remendo,
porém, formaram-se trés pseudo-aneuristas nos pacientes em que foi usado remendo

venoso. Tal complicagio ndo ocorren no fechamento primario.
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Este trabalho mostra as vantagens da utilizagio do remendo na prevengdo de
eventos isquémicos cerebrais. Como a observagio dos pacientes foi realizada no perfodo
entre 1983 e 1985, nfio houve um acompanhamento mais longo, que seria mais adequado.
Deve ser salientado que, o estudo nio mostrou o fluxo apos a cirurgia carotidea, o que
permitiria uma melhor interpretacdo das complicagdes. Apesar disto, este trabalho mostra
as vantagens no uso do remendo para fechamento da arteriotomia carotidea e demonstra

como prevenir complicagdes que levariam 2 isquemia cerebral.

EILKEBOON et al. (1988), realizararm acompanhamento, com mapeamento
diplex, em 129 pacientes que um ano antes haviam sido submetidos a endarterectomia de
cardtida. Em 62 pacientes a arteriotomia foi fechada primariamente e, em 67 casos,
optou-se pelo implante do remendo de veia safena interna na arteriotomia. Os autores
constataram, em 12 casos, estenoses maiores que 50%, sendo que, em 10 pacientes a
arteriotomia foi fechada primariamente. Neste grupo, seis pacientes eram do sexo

feminino ¢ quatro, do masculino,

Este trabatho mostra reestenose em aproximadamente 10% dos casos. A
grande maioria era do sexo feminino e pertencia ao grupo em que a arteriotomia fora
fechada primariamente. Pacientes mulheres, geralmente possuem artérias cardtidas
pequenas, menor que 3,5 mm., portanto, o uso do remendo nestes casos leva a uma
durabilidade maior da cirurgia. O remendo preservaria o didmetro arterial perto da
normalidade, 0 que proporcionaria menor turbuléncia de fluxo e, conseqlientemente
menor reagio miointimal. Pacientes do sexo feminino, fumantes, ¢ que continuam com
este habito apés a cirurgia de endarterectomia de carétida, tém uma menor taxa de

reestenose quando se utiliza o remendo para fechamento da arteriotomia.

LITTLE et al. (1984), realizaram arteriografia digital intravenosa, em 120
pacientes que se encontravam no sétimo dia de pos-operatirio de ndarterectomia de
carétida, Em 70 casos foi utilizada a sutura primaria para fechar a arteriotomia ¢, em 50
pacientes, o remendo de veia safena foi implantado na arterictomia. Os autores
constataram quatro oclusdes de cardtida interna no grupo em que fora realizada a sutura
primdria e, um caso de estenose, maior que 67% do diimetro, neste mesmo Erupo.

Nenhuma alteraco foi verificada nos pacientes em que s¢ empregou o remendo venoso.
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Este estudo demonstra oclusBes por erro téenico, apds a cirurgia de cardtida,
gquando usada a sutura priméria, o que nfo ocorreu quando se utilizou o remendo. O
emprego deste viltimo, diminui a possibilidade de erro técnico, pois a0 preservar o
didmetro carotideo; reduz os indices de trombose que se devem a uma estencse do limem
ou 4 presenca de uma placa residual. Salienta-se que estas {ltimas situacBes devem ser

reconhecidas pelo cirurgido, durante o ato operatorio, para evitar suas conseqiiéncias.

Quando se utiliza o remendo em cirurgia de carétida deve-se questionar sobre
qual material é o mais adequado. A maioria dos autores emprega a veia safena interna e

materiais protéticos como o dacron e o PTFE (HERTZER et al., 1987).

A veia safena interna, por ser um Imaterial bioldgico, possibilita melhor
cicatrizagdo local e estd sujeita a uma taxa menor de complicagdes, como trombose,
infecgdio e hemorragia. Além disso, o custo financeiro ¢ inferior quando comparada ao do

material protético (HERTZER et al,, 1987).

Os cirurgides, que preconizam o uso do material protético, argumentam que
as complicagbes ¢ vantagens acima discutidas, s&o iguais entre os diversos tipos de
remendo e que a utilizagio de dacron ou PTFE preservaria a veia safena para as

reconstrugdes arteriais de membros inferiores (DERIU et al., 1984).

PENA & HUSNI (1968), num estudo experimental em cfes, compararam 0
uso da veia com o do dacron, como remendos em cirurgia de cardtida, sendo que, cada
material foi utilizado em cinco animais. Os autores constataram trombose em dois casos,
com o uso do dacron, sendo que, posteriormente um destes animais evoluiu para infecgdo
secundéria. Nos cies em que foi empregada a veia safena, ndo houve complicagBes. Apos
seis meses do implante dos remendos, foram realizadas biopsias nas artérias operadas e

notou-se maior reacdo fibrética no grupo em que foi utilizado dacron.

Este estudo, apesar de apresentar uma amostragem pequena de casos, relata
algumas complicagdes, o que coincide com as observagdes da maioria dos autores. A veja
safena tem uma superficie menos trombogénica que o dacron, devido ao mecanismo de
eletronegatividade de sua superficie que ndo deixa ocorrer aderéncia dos elementos

figurados do sangue ao endotélio ¢ subseqiiente trombose. Por se tratar de um material
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bioldgico, a veia apresenta a vantagem de ser mais resistente a infecgdes, o que evita
complicagdes posteriores como, hemorragia, pseudo-aneurisma e trombose. Este trabalho,
entretanto, ndo permite uma andlise mais minuciosa sobre o comportamento dos dois

materiais.

SREEDHAR et al. (1973), realizaram estudo semelbante ao acima descrito,
porém, utilizaram 20 cdes, sendo que, em 10 animais foi empregado o remendo venoso
para fechamento da arteriotomia carotidea e, em oufros 10, foi usado o remendo de
dacron velour. Aps seis meses 0s autores constataram trombose em quatro animais em

que se utilizou o material protético e em trés cdes em que se usou o remendo venoso.

Comparando-s¢ 2o estudo de PENA & HUSNI (1968), este trabalho
empregou o maior nimero de cles e mostrou um nimero semethante de complicagbes
entre os tipos de remendo, apesar do acompanhamento ter sido realizado em um curto
periodo de tempo. Os preconizadores do remendo de material protético argumentam que
este preservaria a veia safena para enxertos arteriais de membros inferiores. No entanto,
o remendo de veia safena tem maior durabilidade, por apresentar menor reacio intimal e

ser mais resistente as infecgdes.

FODE et al. (1986), realizaram estudo multicéntrico em 3328 casos de
endarterectomia de cardtida, pertencentes a 46 instituigbes. Os autores compararam 08
tipos de fechamento da arteriotomia € 0 comportamento dos tipos de materiais utilizados
como remendo. Constataram que havia sinais menores de acidente vascular cerebral em
37 pacientes {1,4%) em que fora empregada a sutura priméria. No grupo de 266
pacientes, nos quais foi implantado o remendo venoso, 08 autores observaram trés casos
(1,1%) de sinais menores de acidente vascular cerebral. Nos 257 pacientes em que foi
usado material protético como remendo {(dacron ou PTFE), estes sinais apareceram ¢m
trés casos (1,2%).

A taxa de mortalidade de acidente vascular cerebral incapacitante foi de 6,6%
nos pacientes cuja arteriotomia fora fechada primariamente, de 2,3% nos ¢asos em que ©
remendo era venoso de 7,0% nos pacientes em que 0 remendo implantado era de material

protético.
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Este amplo estudo mostra um melhor prognéstico pbs-operatorio, quando se
utiliza o remendo venoso, porém, ndo relata quais os critérios utilizados para o uso do
remendo. Além disso, a amostragem de pacientes em que foi empregada a sutura primaria
era bem maior, estando sujeita a um maior mimero de complicagdes. Comparando-se 0s
materiais utilizados como remendo nota-se que, a veia safena leva grande vantagem sobre
o material protético na prevengiio de sintomas isquémicos cerebrais. A partir desses
dados, pode-se concluir que a primeira escolha para o uso do remendo deve ser a veia

safena.

TREIMAN et al. (1993), realizaram estudo comparativo semelhante ao acima
descrito, Neste trabatho foram analisadas 1679 endarterectomias de cardtida, sendo que,
em 1173 casos a arteriotomia foi fechada primariamente; em 240 pacientes foi implantado
o remendo venoso e, em 266 casos foram utilizados materiais sintéticos como remendo,
sendo em 211 pacientes foi usado dacron e, em 55 PTFE. Os autores observaram
sintomas isquémicos cerebrais em 32 pacientes em que se empregou a sutura priméria.
Constataram-se 05 mesmos sintomas em 11 pacientes (4,6%) nos quais fora implantado o
remendo venoso ¢ em seis casos (5,7%) em que © remendo carotideo era de material

protético.

Os dados deste trabatho nfio mostram vantagens sobre o uso do remendo.
Nota-se que, este estudo coincide com a experiéncia da maioria dos cirurgides vasculares,
que preferem o fechamento primério da arteriotomia carotidea. O remendo deve ser
empregado quando a artéria carotida possuir um didmetro menor que 3 mm., o que
preveniria, de modo efetivo, a estenose pbs-cirtrgica, Este estudo ndo mostrou diferengas
significativas quando comparou o remendo venoso ao sintético, entretanto, a veia safena ¢
um material que, a longo prazo, possui um melhor comportamento quanto a durabilidade
da cirurgia, por ser um material biologico que s¢ adapta mais adequadamente as

alteracGes de fluxo locais.

LORD et al. (1989), realizaram 140 endarterectomias de carotida e as
Jdividiram em trés grupos, de acordo com o tipo de fechamento da arteriotomia: sutura

primaria, remendo de veia safena e remendo de PTFE.
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No grupo em que foi empregada a sutura primaria, constataram-se dois casos
de isquemia cerebral e oito de estenose de cardtida interna, maior que 50% do didmetro,
assintomdticos. Nos pacientes em que se usou o remendo, foi observou-se um caso de
isquemia cerebral transitéria. Neste paciente utilizou-se a veia safena. Dois doentes, que
fizeram uso de PTFE como remendo, apresentaram acidente vascular cerebral. No grupo
de pacientes em que foi implantado o remendo, verficaram-se 11 dilatagdes
aneurismaticas, sendo que, sete remendos eram de segmento de veia safena e quatro, de
PTFE.

Este estudo por outro lado mostra uma das vantagens do uso do remendo que
¢ a da prevencfio da reestenose pos-cirfirgica; por outro lado, demonstra uma de suas
complicagdes, ou seja, a dilatagdio do mesmo. Os remendos mais utilizados sfio de veia
safena, dacron e PTFE. Os dois primeiros s8c o que mais provocam esta complicagio,
enquanto o PTFE, por ser um material mais consistente, raramente a apresenta. Esta
dilatagiio pode ccorrer em local de formacfio de trombos, que poderiam posteriormente
embolizar, causando isquemia cerebral. Através deste trabalho, nfio foram constatadas
diferencas significativas entre o uso da veia safena ¢ o PTFE como remendo. A

sintomatologia de isquernia foi semelhante em qualquer destas duas escolhas.

ROSENTHAL et al. (1990), fizeram estudo retrospectivo multicéntrico em
1000 endarterectomias de carétida, com a finalidade de verificarem os beneficios on
desvantagens do remendo para fechamento da arteriotomia. Os pacientes foram divididos
em quatros grupos iguais, de acordo com o tipo de fechamento e remendo utilizado. Em
250 pacientes as arteriotomias haviam sido suturadas primariamente, em 250 casos
utilizou-se o remendo de veia safena, em outros 250 pacientes o remendo era de dacron e,

nos 230 restantes usou-se o PTFE,

Através do mapeamento duplex, os autores encontraram, na cardtida interna,
uma estenose maior que 50% do didmetro, em 4,0% dos casos em que se usou a sutura
priméria ¢ o remendo de PTFE; em 5,4% dos pacientes em que se implantou o remendo
de dacron e em 1,0% dos casos em gue o remendo era a veia safena. Os sintomas
isquémicos cerebrais estavam presentes em 2,9% dos pacientes em que houve o

fechamento primdrio, em 2,0% dos casos em que se utilizou o remendo de PTFE ¢ em
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5.4% daqueles cujo remendo era o dacron. Estes achados clinicos ndo foram encontrados

N0 grupo em que Se empregou a veia safena.

Houve menor incidéncia de reestenose pos-cirurgica, quando se utilizou o
remendo de veia safena, contudo, a analise estatistica nio mostra diferengas significativas
entre os diversos tipos de fechamento para a prevencdo da reestenose e ndo constata
vantagens na prevengdo dos sintomas de isquemia cerebral. Este estudo, que apresenta
grande amostragem de pacientes divididos igualmente em quatro grupos, permite
concluir que a vantagem do remendo esté ein 5eu Uso em artérias carétidas com didmetro

menor que 3,5 mm., especialmente em doentes do sexo feminino e fumantes.

ARCHIE (1991), acompanhou 349 endarterectomias de carétida com
mapeamento diplex. Deste total, 309 pacientes tiveram suas arteriotomijas fechadas com
remendo de veia safena. Em 31 casos implantou-s¢ © remendo PTFE e, em nove
cirurgias a arteriotomia foi suturada primariamente. Foi observada dilatagéo de 20 a 30%,
apds seis meses da cirurgia, em 62% dos pacientes em que se utilizou o remendo. Nos
cinco anos subseqlientes, nfo foi verificado aumento desta dilatagdo e formagdo de

trombos secundarios.

Apesar de niio terem sido observados trombos no local da dilatagdo, estes
podem surgir quando ha dilataglio ancurismatica dos remendos. Neste trabalho, o
alargamento do remendo deve-se, principalmente, & pressdo do fluxo, pois o material
empregado, apresenta uma complacéncia menor que a parede arterial. Esta alteragfio foi
avaliada por um longo periodo, ndo sendo constatada progressdo da mesma, o que mostra
o seu carater nio-aneurisméatico. Este tipo de situagdo, encontrada por ARCHIE (1991),
por aumentar a luz arterial, poderia ser um mecanismo suplementar na prevengio da

reestenose pos-cirdrgica.

O uso do remendo para fechamento da arteriotomia pode provocar frombose,
hemorragia, infecglio ¢ rotura. As trés primeiras complicagdes aparecem principalmente
com o remendo de material sintético. A trombose ocorre porque o dacron ¢ o PTFE
causam uma reacio miointimal maior que a veia safena. A hemorragia tem maior fndice

de ocorréncia quando se usa o PTFE, pois os orificios da sutura s3o locais propicios para
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sangramentos, que podem evoluir, em alguns casos, para pseudo-aneurisma. A infecgdo
ocorre mais com o emprego do material protético. Isto se deve ao fato deste material
poder agit como um corpo estranho, o que dificulta a agio dos antibidticos
(KEMPCZINSKI, 1989).

A rotura ¢ uma complicagio rara, porém, extremamente grave. Atinge
principalmente a veia safena que ¢ retirada do tornozelo. Hé escassos relatos sobre este

tema,

RILES et al. {1990), observaram trés roturas do remendo de veia safena para
fechamento da endarterectomia de cardtida, sendo que, todos os segmentos foram

retirados do tornozelo. Nio havia infecgdio local e a causa nfio pode ser determinada.

ARCHIE (1990, relacionou a rotura do remendo de veia safena ao diimetro
desta e 2 conseqgiiente pressdo exercida no remendo, ou seja, quanto menor o didmetr da
veia, maior pressio serd aplicada ao remendo, o que implica em maiores chances de

rotura,

TAWES et al. (1991), em estudo multicéntrico, pesquisaram a incidéncia da
rotura do remendo venoso em cirurgia de carétida. Foram analisados 23873 cirurgias,
sendo que, em 1760 casos implantou-se o remendo de veia safena. A rotura do remendo

ocorreu em 13 pacientes, sendo que, 12 segmentos foram retirados do tornozelo.

A incidéncia desta complicagio estd em torno de 0,7%. Sua etiologia,
possivelmente multifatorial, ¢ desconhecida. Constitui-se em uma emergéncia, devendo o

paciente ser levado a cirurgia, imediatamente.

O uso do remendo apds a endarterectomia de carétida € controverso. A grande
maioria dos cirurgides vasculares optam pelo fechamento primrio da arteriotomia, por s

tratar de uma técnica simples e de rapida execugo.

Contudo, os preconizadores do remendo argumentam que 0 uso do mesmo
preveniria a reestenose pés-cirirgica, porém, apenas a minoria dos pacientes, que
apresentam esta complicag@o, possuem sintomatologia. Deve ser ressaltado que, esta

técnica exige um tempo maior de clampeamento da artéria cardtida, além de submeter o
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paciente a possiveis complicagdes como, infecedo, hemorragia e dilatagSes
aneurismaticas.

Os estudos comparativos entre as duas técnicas operatorias, apresentam
resultados controversos. Sabe-se que o remendo ¢ bem indicado em artérias de pequeno
calibre (menores que 3,5 mm), principalmente em pacientes do sexo feminino. Nestes
casos o remendo preveniria a trombose de modo imediato, além de propiciar uma menor &

mais tardia reagdo intimal.

A partir de sua indicaglo, © tipo de remendo a ser empregado €
preferentemente a veia safena interna. O material protético utilizado como remendo é 0
dacron ¢ o PTFE; existem outros materiais sintéticos de menor uso € importéncia, como
pericardio bovino e “lycra” e que ndo foram estudados mais detalhadamente (DALE &
LEWIS, 1965; JACOBS et al,, 1994).

A veia safena interna € mais resistente as infecgbes, causa uma menor reacio
miointimal e possui uma melhor incorporagdo junto & artéria. Este tipo de remendo esta
sujeito a dilatagdo aneurismatica, que é uma complicagdo mais rara guando se emprega

material sintético, principaimente o PTFE.

A complicagio mais grave do remendo ¢ a sua rotura, cuja etiologia ainda ¢
desconhecida, embora ja se sabia que estd mais relacionada ao segmento de veia que €

retirado do tornozelo, A rotura do remendo & grave, contudo, muito rara.

O cirurgifio vascular ao operar O segmento carotideo, deve ter pleno
conhecimento das duas técnicas aqui discutidas para o fechamento da arteriotomia,
efetuar uma analise criteriosa para indicar qualquer destes procedimentos, saber de suas
complicagBes precoces & tardias, realizando, assim, a cirurgia mais adequada para cada

paciente.
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6. Conclusdo



1. A importincia clinica da reestenose pds-endarterectomia de carétida néo estd defnida.

2. O remendo deve ser utilizado quando a artéria cardtida possuir um didimetro menor que

3,5 milimetros.

3. O melhor material utilizado como remendo, € a veia safena interna, retirada a nive] da

COoxa.

4. A complicagio mais importante do uso do remendo de veia, € 2 sua rotura, contudo

muito rara.

5. Infeccdio, hemorragia, dilatagdo, s#io complicagdes que acometem principalmente o

remendo de material protético, porém com incidéncia muito baixa.

Concluslo
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7. Summary



The incidence of reestenoses after carotid endarectomy is not well definid.
The use of a carotid patch during endarectomy of the carotid artery remains
controversial. The review of the literature, demonstrate that a carotid patch is indicated
when the diameter of internal carotid is less than 3.5 mm. Where the diameter of the

carotid is larger than this, the patch is not necessary.

Despiste the fact that the incidence of reestenosis of the carotid artery after
endarectomy is larger when primary suture of the vessel is done, the use of a patch does
have a small but higher incidence of complications such as hemorrage, infection,

ditatation and rupture.
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