1 INTRODUGAO

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma importante causa de morte e
invalidez no primeiro mundo. O AVC é considerado a terceira causa de oObito nos
paises desenvolvidos e a segunda causa de Obito entre as doengas
cardiovasculares (MOORE, 2000). O acidente vascular cerebral pode ser definido
como um déficit neurolégico focal subito devido a uma lesdo vascular (ANDRE,
1999). Segundo MOORE (2000), mais de 500.000 pacientes serado vitimas de AVC
anualmente nos Estados Unidos da América, sendo que a maioria sera secundaria a
doencga aterosclerética da carotida extracraniana.

EASTCOTT, PIEKERING e ROB (1954) publicaram o primeiro relato de uma
endarterectomia da artéria carétida bem sucedida (EAC) realizada em um paciente
com isquemia cerebral. Esse relato influenciou a comunidade médica da época de
modo que nos anos seguinte, a endarterectomia de carétida tornou-se amplamente
aceita. Durante a década de oitenta, esse procedimento ja era a operacgao vascular
mais realizada pelos cirurgiées. Entretanto, ainda ndo havia consenso em relagao as
vantagens da técnica assim como critérios bem definidos para sua indicagao
(MOORE, 2000).

Foi somente apds os grandes estudos multicéntricos, prospectivos e
randomizados realizados nos Estados Unidos e na Europa, que houve uma
uniformizacdo nas indicacdes para a endarterectomia de carétida. Comparando o
tratamento clinico com antiagregantes plaquetarios e a cirurgia, evidenciou-se uma
vantagem importante da ultima sobre o uso do acido acetilsalicilico (AAS), na
prevencado de eventos isquémicos cerebrais. Segundo o NASCET (1991) e o ECST
(1991), em pacientes sintomaticos com estenose da artéria cardtida interna
extracraniana superior a 70%, a cirurgia diminui significativamente o risco de eventos
cerebrais tromboembdlicos (ataque isquémico transitério, amaurose fugaz e AVC),
comparada com tratamento clinico. Estes resultados definiram a indicagao cirurgica
para pacientes sintomaticos em relagcdo ao grau de estenose carotidea. Os
resultados foram menos favoraveis em relagdo aos pacientes assintomaticos.
Segundo o ACAS (1995), que analisou apenas pacientes assintomaticos e com
estenose carotidea igual ou superior a 60%, a cirurgia tem vantagem sobre o



tratamento clinico quando a morbimortalidade operatéria da equipe cirurgica for
menor que 3,3%.

Apesar de indicagdes parcialmente bem estabelecidas, existem detalhes da
técnica cirurgica e anestésica na endarterectomia de cardtida que ainda sao
controversas. Um deles é o fechamento da arteriotomia apds a retirada da placa de
ateroma. A arteriorrafia pode ser realizada de forma primaria ou secundaria
(arterioplastia) com o uso de remendos. A reconstrugdo da artéria carétida com
remendo vem sendo realizada desde os primeiros casos de endarterectomia. Porém,
apenas nas Uultimas duas décadas que esta pratica vem sendo avaliada em
comparagao a sutura primaria da carotida (ARCHIE, 1986; EIKELBOOM et al., 1988;
ABURHAMA et al., 1996; ROCKMAN et al., 2005). Desde a década de oitenta, a
arterioplastia com remendo tem se mostrado capaz de diminuir a ocorréncia de
complicagbes peri-operatérias, como trombose da carétida e eventos neuroldgicos
isquémicos, bem como complicagdes tardias como a reestenose (DERIU et al.,
1984; HERTZER et al., 1987). Os materiais mais utilizados como remendos sao: a
veia safena magna, o politetrafluoretileno (PTFE), o tereftalato de poliéster (Dacron®)
€ o pericardio bovino.

Cada tipo de remendo apresenta vantagens e desvantagens relacionadas ao
tipo de material de que é composto. A veia safena magna apresenta vantagens de
ser autdgena, possuir endotélio que a confere baixa trombogenicidade e apresentar
baixas taxas de reestenose. O fato de ser retirada de um local remoto ao da
endarterectomia, prolonga o tempo operatério e adiciona uma incisdo ao paciente,
além de necessitar de anestesia local para extragdo, caso a endarterectomia esteja
sendo realizada sob bloqueio cervical (DERIU et al., 1984; LITTLE et al., 1984;
HERTZER et al., 1987; LAWHORNET et al., 1997).

Os remendos sintéticos como o PTFE e o Dacron® apresentam as vantagens
da maior disponibilidade, menor tempo operatorio € ndo necessidade de incisdo
adicional como ocorre no uso dos remendos de veia safena. A menor resisténcia a
infeccdo, o custo elevado, o maior tempo de sangramento relacionado ao PTFE e
maior taxa de reestenose relacionada ao Dacron®, s&o as principais desvantagens
dos remendos sintéticos (SCHULTZ et al., 1987; LORD et al., 1989; KATZ et al.,
1994; ABURAHMA et al., 1996).



O pericardio bovino é um enxerto biolégico de uso crescente como remendo
nas operagdes de carotida. Apresenta baixa reagdo imunoldgica, boa incorporagao
aos tecidos adjacentes e superficie interna nao-trombogénica, além de custo baixo
quando comparado aos remendos sintéticos. E de facil manuseio, apresentando boa
adaptacao a linha de sutura resultando numa anastomose hemostatica, adaptavel as
mais diversas formas, inclusive tridimensionais. Na ultima década, varios estudos
foram realizados e publicados, analisando a utilizagao desse material como remendo
na endarterectomia de carotida, com resultados comparaveis aos outros tipos de
remendo (BIASI et al., 1996; GRIMSLEY et al., 2001; KIM et al., 2001; MARIEN et
al., 2002; BIASI et al., 2002; MIYAMOTTO et al., 2005).

As complicagdes relacionadas aos varios tipos de remendos sao basicamente
as mesmas: sangramento, infeccéo, trombose, embolizagao, reestenose, formagao
de pseudoaneurismas e ruptura. Esta ultima é quase que exclusiva dos remendos
venosos. A ruptura do remendo € uma complicacdo importante associada a uma alta
taxa de morbidade e mortalidade. Os casos de ruptura relatados ocorreram
principalmente nos remendos de veia safena, quando este foi extraida em seus
segmentos distais (HERTZER et al., 1987; RILES et al., 1990; O'HARA et al., 1992;
SCOTT et al,, 1992). Baseado nesses relatos, alguns autores recomendam que o
remendo venoso seja retirado da veia safena magna ao nivel da coxa, onde seria
mais resistente a tensao, portanto com baixa probabilidade de romper-se (ARCHIE,
1996).

Com a utilizagdo cada vez mais frequente do pericardio bovino como remendo
na endarterectomia de cardtida, ressaltou-se a necessidade da avaliagdo das
caracteristicas mecanicas deste material bioldgico, principalmente pelo risco de
ruptura do remendo e formacado de pseudoaneurismas. A avaliacao da resisténcia
tensional do pericardio bovino a ruptura, comparada com a resiténcia tensional de
outros materiais usados como remendo, podem oferecer dados preditivos

importantes na prevencao dessas complicagdes.



1.1 OBJETIVOS
Os objetivos deste estudo foram:

1. Avaliar a resisténcia tensional do pericardio bovino.
2. Comparar a resisténcia tensional do pericardio bovino com a da veia safena

magna.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 USO DO REMENDO NA ENDARTERECTOMIA DE CAROTIDA

A utilizacdo do remendo para sutura da cardtida nas operagcbes de
endarterectomia tem sido realizada de modo subjetivo desde a introdugdo desta
técnica por EASTCOTT, PIEKERING e ROB, em 1954. Nas ultimas décadas, varias

publicacdes tém comprovado o valor do uso do remendo nesse tipo de operacao.

ARCHIE (1986) analisou os resultados de 200 endarterectomias de carétida
consecutivas, sendo 100 casos realizados com remendo de veia safena magna e
100 casos sem remendo. No grupo de pacientes que ndo usaram remendo, houve
uma taxa total de complicagbes graves de 10% (dois casos de Obito, um caso
relacionado com AVC por oclusdo da carétida; trés lesdes neuroldgicas reversiveis,
duas por oclusdo da cardtida; quatro casos de reestenose e uma oclusao
assintomatica). No grupo que usou o remendo, essa taxa foi de 0% (ndo houve
Obito, lesdo neuroldgica, reestenose ou oclusdo). O autor concluiu que o uso do
remendo de veia safena magna é efetivo na diminuicdo das complicagdes

relacionadas ao fechamento da carétida.

Em 1988, EIKELBOOM et al. publicaram um estudo prospectivo e
randomizado analisando 129 endarterectomias de carétidas. Sessenta e dois
pacientes foram submetidos a operagao e sutura primaria da carétida e 67 usaram
remendo de veia safena magna. A taxa de reestenose (> 50%) em um ano,
utilizando-se a ultrassonografia com Doppler colorido (n=105) foi de 11%. Na
comparagao entre os grupos, a ocorréncia de reestenose foi de 21% com a sutura
primaria e 3,5% com o uso do remendo (p= 0,006). Essa também foi
significativamente (p= 0,03) maior nas mulheres (24%; 6/25) do que nos homens
(7,5%; 6/85). Analisando apenas os pacientes do sexo feminino (n=25), os seis
casos de reestenose ocorreram no grupo da sutura primaria (55%, 6/11). Nao houve
reestenose nas mulheres submetidas a operacdo com uso do remendo (0%, 0/14).
Os autores recomendam o uso rotineiro do remendo nas mulheres, atribuindo as
maiores taxas de reestenose no grupo da sutura primaria ao menor didmetro da

carotida neste grupo.



LORD et al., em 1989, ndo encontraram diferenca estatisticamente
significativa com relacdo a ocorréncia de eventos neurologicos estudando 140
endarterectomias de carétida divididas em trés grupos: sutura primaria, arterioplastia
com remendo de veia safena e arterioplastia com remendo de PTFE. A taxa de
reestenose, entretanto, foi significativamente maior no grupo da sutura primaria
(p<0,005). A ocorréncia de dilatagdo aneurismatica na angiografia digital, realizada
em 131 pacientes na ocasidao da alta hospitalar, foi maior nos pacientes que

utilizaram os remendos de veia (17,1%,) do que os que utilizaram PTFE (9,3%).

Em 1996, ABURAHMA et al., analisaram 399 operacdes de endarterectomia
de cardtida em relagcdo ao fechamento primario ou secundario da carétida. Os
pacientes foram dividos em trés grupos: sutura primaria, arterioplastia com remendo
de PTFE e arterioplastia com remendo de veia autégena. Ndo houve casos de
ruptura nos 70 remendos de veia safena retirada ao nivel da perna e 60 remendos
de veia jugular interna. A taxa de AVC foi de 4,4% para o grupo da sutura primaria,
0,8% para o grupo da arterioplastia com PTFE e zero para arterioplastia com
remendo de veia autégena (p = 0,007). No seguimento por ultra-sonografia com
Doppler colorido 30 dias apds o procedimento, 11,9% das artérias suturadas sem
remendo apresentavam estenose maior ou igual a 50%, em contraste com 2,3%
para PTFE e 3,1% para veia autégena (p = 0,008). Os autores concluiram que o uso
do remendo apresenta menor taxa de AVC e de reestenose que o fechamento

primario.

ARCHIE (1997a), numa metandlise de varios estudos prospectivos e
comparativos entre a sutura primaria e uso do remendo na endarterectomia de
carotida concluiu que a vantagem do uso do remendo foi evidente. O autor concluiu

que novos estudos comparativos entre as duas técnicas seriam dispensaveis.

BOND et al., em uma revisao sistematica publicada em 2004 incluindo sete
estudos randomizados com 1281 casos, compararam o fechamento primario com o
uso do remendo na endarterectomia de carétida. Os remendos utilizados foram
PTFE, Dacron®, veia safena magna e veia jugular. O uso do remendo foi relacionado

com risco mais baixo de eventos neuroldgicos precoces e tardios (p=0,004), menor



ocorréncia de trombose peri-operatéria (p=0,0001) e menor taxa de reestenose em

longo periodo de seguimento (p< 0,001).

ROCKMAN et al., em 2005, analisaram 1.972 operag¢des de endarterectomia
de cardtida comparando a sutura primaria da carétida, fechamento com remendo e
técnica de endarterectomia por eversao. Os 29 casos em que o pericardio bovino foi
usado como remendo foram excluidos da analise. O grupo no qual o fechamento
primario foi utilizado apresentou uma taxa de AVC e morte mais alta do que nos
outros grupos (6,0% vs 2,5%, p= 0,006). Nao houve diferencga significativa entre os
dois outros grupos (com uso do remendo e endarterectomia por everséo) em relagao
a ocorréncia de AVC e morte (2,5% vs 2,5%, p=NS). Os autores sugerem que a
técnica de sutura primaria da carétida na operagcdo de endarterectomia deveria ser

abandonada e substituida pelo uso do remendo ou pela técnica de eversao.

HERTZER em conjunto com MARCHA, em 2006, publicou sua experiéncia
pessoal com 2.262 operagdes de endarterectomia de carétida. O uso de remendo
com veia foi relacionado com uma menor taxa de AVC quando comparado com o
fechamento primario da carétida (p= 0,015). A ocorréncia de trombose péds-
operatéria foi maior no grupo que néo utilizou o remendo (1,5%) do que o grupo que
utilizou remendo de veia safena (0,6%). A taxa de trombose, porém, foi maior no
grupo que utilizou remendos sintéticos (2,0%). Na comparagao desses trés grupos, o
valor de “p” foi igual a 0,088. A ocorréncia de reestenose (> 60%) foi
significativamente influenciada pelo uso do remendo (p = 0,019). Os autores
concluem que o uso do remendo traz beneficios significativos, diminuindo o risco de

AVC e reestenose.

Em 2006, CIKRIT et al.,, publicaram uma analise de 253 operacbes
consecutivas de endarterectomia de carotida, utilizando o remendo de modo
seletivo. Os pacientes foram divididos em trés grupos: uso de remendo de Dacron®
(n=159), uso de remendo de PTFE (n=29) e sutura primaria da carétida (n=65). Nao
houve diferenga significativa em relagao aos resultados operatérios (AVC e morte), a
perda sanguinea estimada e ao tempo operatério com a conduta adotada pelo autor

do uso seletivo de remendo.



Em estudo publicado em 2006, AL-RAWI et al. randomizaram 338
endarterectomias de carodtida realizadas com técnica de microcirurgia em dois
grupos, em relacdo ao fechamento da carétida: uso de remendo de Dacron®
recobertos com colageno (n=153) e sutura primaria (n=175). Os dois grupos foram
comparados quanto a perviedade do vaso, eventos neurolégicos e mortalidade. Dez
pacientes foram excluidos apdés a randomizagdo. Os autores nao obtiveram
diferenga estatisticamente significativa entre os dois grupos ao final de 12 meses de
acompanhamento. Os autores concluem que nao ha beneficio no uso rotineiro de
remendo na endarterectomia de carétida quando a operagao é realizada com técnica

microcirurgica.

2.2 PERICARDIO BOVINO
2.2.1 Obtengao e Preparo do Pericardio Bovino

O pericardio bovino € um tecido predominantemente acelular e constituido
principalmente de fibras colagenas tipo I. A fibra colagena tipo | forma fibras e feixes
resistentes, encontradas nos tenddes, ligamentos e capsulas. As fibras do tipo Il sdo
encontradas nas cartilagens hialinas e elasticas. O colageno tipo Ill forma as fibras
reticulares e o tipo IV € encontrado nas laminas basais (JUNQUEIRA e CARNEIRO,
2004). O Departamento de Agricultura dos Estados Unidos da América define
normas rigidas de uniformidade para a obtengao do pericardio bovino a partir de
sacos pericardicos intactos retirados de bovinos com pelo menos um ano de idade
(BIASI et al., 2002). IONESCU et al., em 1977, introduziram o processo de preparo e
preservacado do pericardio bovino. A fixacdo do pericardio € realizada com solucao
de glutaraldeido a 0,5%. Nestas circunstancias, a estrutura molecular do pericardio é
alterada de modo permanente, com a criagao de ligagdes cruzadas entre os grupos
aldeido e amina das fibras colagenas, aumentando a estabilidade do tecido. A
estabilizacdo das moléculas de colageno pelo glutaraldeido também mascara os
sitios de antigenicidade e os locais expostos a acdo de proteases, retardando a
degradacgao do pericardio bovino (WHITE et al., 1973).



Em 1999, JORGE-HERRERO et al. realizaram um estudo experimental
comparando o uso do glutaraldeido com outros dois métodos usados no preparo do
pericardio bovino para a formagao de ligagbes cruzadas. Os dois tratamentos
quimicos alternativos foram realizados com difenilfosforilazide (DPPA) e
etildimetilaminopropil carbodiamida (EDCA). As amostras submetidas aos trés
tratamentos foram implantadas em ratos e os parametros avaliados foram o grau de
calcificacao e os niveis de colageno. Nao houve diferenga significativa nos niveis de
colageno nas amostras tratadas com glutaraldeido e EDAC apods 30 dias do
implante. Porém, houve diferenga significativa no nivel de colageno nas amostras
tratadas com DPPA, comparada com os esses dois grupos. O acumulo de caélcio ao
final de 60 dias ndao apresentou diferenca entre os trés grupos. Os autores sugerem
que o glutaraldeido, embora seja relacionado com algumas complicagdes ainda é o
material de escolha na fixacdo do pericardio bovino, ja que as duas alternativas
testadas apresentaram menor resisténcia e o mesmo potencial de calcificagao.

KIM, YANG e SUNG (2001) realizaram um estudo experimental em caes
comparando os efeitos do preparo prévio de xenenxertos com glutaraldeido. Os
autores analisaram o uso de préteses de pericardio autélogo com e sem tratamento
prévio com glutaraldeido 0,6%, implantadas em carétidas de cades. As proteses
foram retiradas em tempos diferentes (trés dias; uma semana; e nos meses 1,3 e 6)
e analisados através de microscopia eletrénica. Os autores observaram que os
enxertos de pericardio tratados com glutaraldeido apresentaram melhor
endotelizagcdo da superficie em contato com a corrente sanguinea. A fragmentagao
das camadas de colageno ocorreu mais lentamente nos pericardio tratados do que
nos n&o tratados.

ApOs a estabilizagdo, o pericardio é tratado com solugao de etanol e 6xido de
propileno para preservar sua esterilidade e remover possiveis resquicios de
glutaraldeido nao incorporados. O pré-tratamento com o etanol dos xenenxertos
fixados com glutaraldeido reduz a ocorréncia de calcificacdo, pela remogao das
moléculas de lipideo (LEE et al., 1998). Segundo WEIBE et al., em 1988,
concentragcbes de glutaraldeido residual de quatro ppm podem exercer toxicidade
sobre os fibroblastos, a qual foi demonstrada em cultura de tecido. Portanto, os

testes finais realizados com o pericardio bovino apds a lavagem recomendada,
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devem exibir uma concentragdo menor que quatro ppm de glutaraldeido, 100 ppm

de etanol e 13 ppm de 6xido propileno (WEIBE et al., 1998).

ApOs o preparo, o pericardio bovino é armazenado em solugdo de
formaldeido a 4%. Antes do implante, o pericardio deve ser lavado intensamente
com solugao salina a 0,9%, conforme as recomendacg¢des do fabricante. Porém,
mesmo com a irrigacao efetiva, residuos de aldeido podem permanecer no enxerto
apds a lavagem causando uma diminuigdo na biocompatibilidade do pericardio
bovino e levar a calcificagdo do mesmo. A citotoxidade causada pelos residuos de
aldeido no paciente afeta a durabilidade e a biocompatibilidade do pericardio bovino.
(MAIZATO et al., 2003).

PINTO, SAITO e GLEREAN (1993) ressaltaram a necessidade do
aperfeicoamento da técnica de lavagem aplicada ao pericardio bovino usado como
enxerto. Neste estudo experimental, os autores comparam a biocompatibilidade do
pericardio bovino com o Dacron®. O pericardio bovino apresentou menor
biocompatibilidade em relacéo ao Dacron®, em decorréncia da toxicidade associada

aos residuos do agente de tratamento.

2.2.2 Uso do Pericardio Bovino como Enxerto

O primeiro relato do uso do pericardio bovino como tecido prostético foi
realizado em 1971 (IONESCU, 1971). Na ocasido, o pericardio bovino conservado

em glutaraldeido foi utilizado na construcao de valvula cardiaca mitral.

O uso do pericardio bovino como remendo para fechamento foi proposto em
1984 (DIETZMAN et al., 1984). Na época, foram usados no fechamento do saco
pericardico de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Os resultados iniciais
satisfatérios obtidos com o pericardio bovino estimularam o uso desse material em
outras aplicagbes, como: cirurgia cardiaca, vascular e geral (SULTAN, 1985;
CRAWFORD, SADE, ESPINALE, 1986; RANDAS et al., 1987; SALLES et al., 1991;
TIMI et al., 1996). Na cirurgia cardiaca, o remendo de pericardio bovino tem sido
usado no fechamento de defeitos congénitos (CRAWFORD, SADE, ESPINALE,
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1986), na corregdo da ruptura septal apos infarto do miocardio, na operagédo de
aneurismectomia ventricular esquerda e na valvoplastia mitral (DAVID e
ARMSTRONG, 1998; HENDREN et al., 1991). Na cirurgia toracica é utilizado para
fechamento de fuga aérea pds-operatoria e na neurocirurgia como remendo dural
(COOPER, 1994; ANSON e MARCHAND, 1996).

Com o aumento da utilizagcdo do pericardio bovino nas varias areas da
cirurgia, houve um maior interesse no estudo das caracteristicas bioldgicas e
estruturais desse material. Em 1999, PIRES et al. publicaram um estudo
experimental em caninos sobre o uso do remendo de pericardio bovino no sistema
cardiovascular. Os segmentos de pericardio bovino foram implantados em trés locais
diferentes: na parede da aorta, no atrio esquerdo e no pericardio. Os caes foram
divididos em trés grupos, de acordo com o tempo da reoperagao: o grupo | (seis
caes) reoperado entre 33 e 43 dias, o grupo |l (sete caes) reoperado entre 120 e 165
dias e o grupo lll (oito caes) reoperado entre 225 e 305 dias. Os autores observaram
que a superficie rugosa do pericardio bovino apresentou uma boa aderéncia nas
estruturas adjacentes enquanto que a superficie lisa pouco aderiu ao epicardio (nos
segmentos implantados no pericardio dos cées). A estrutura do pericardio bovino
nao sofreu alteragao, independente do local implantado ou do tempo da reoperacéo.
Os autores observaram a formacao de tecido fibroso na superficie lisa dos remendos
implantados na aorta e no atrio esquerdo, sendo que a espessura do tecido de
aposigao interna foi significativamente maior no atrio esquerdo do que na aorta. Este
tecido de aposicao interna apresentou neoformacao de fibras elasticas que
aumentou nitidamente com o tempo do implante. O tempo do implante também
influenciou a ocorréncia de calcificagdo, que foi encontrada somente nos grupos Il e
lll, reoperados tardiamente. Baseado nestes resultados, os autores sugerem a
possibilidade do uso do pericardio bovino preservado em glutaraldeido como
substituto das paredes adrtica e pericardica. Porém, ndo indicam seu uso no atrio

esquerdo.

Em 2003, MAIZATO et al. publicaram um artigo a respeito dos efeitos da
liofilizagcdo sobre os residuos de aldeido e sua consequente citotoxicidade. Os

residuos de aldeido afetam a durabilidade e biocompatibilidade das proteses
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confeccionadas com pericardio bovino preparadas com glutaraldeido, aumentando a
tendéncia a calcificagdo. A liofilizagdo diminuiu significativamente a citotoxidade do
pericardio e também foi acompanhada por niveis menores de glutaraldeido residual.
Esse processo, além de nao alterar as propriedades mecanicas do pericardio bovino,
pode ser util na melhoria das caracteristicas do pericardio tratado com glutaraldeido,

diminuindo possivelmente a chance de calcificagdo com o passar dos anos.

2.2.3 Uso do Pericardio Bovino como Remendo na Endarterectomia de Carétida

Em 1996, BIASI et al. publicaram um estudo preliminar usando o pericardio
bovino como remendo em 52 operacgdes de endarterectomia de carétida. Nao houve
eventos neuroldgicos ou Obito nessa amostra. Apds 12 meses de seguimento com a
ultra-sonografia com Doppler colorido, a taxa de reestenose significativa (> 50%) foi
de 4% e houve um caso de oclusdo assintomatica (2%). Nao houve relato da
ocorréncia de pseudoaneurisma ou ruptura do remendo. Os autores ressaltam neste
estudo preliminar, a aplicagao do pericardio bovino como uma promissora alternativa

no fechamento da carétida, nas operagdes de endarterectomia.

Em nosso meio, MOREIRA et al. (1996 e 1998), relataram o uso do pericardio

bovino como remendo em endarterectomia de carétida associado a bons resultados.

Em 2001, GRIMSLEY et al. publicaram uma série de 129 endarterectomias de
carétida realizadas com remendo de pericardio bovino. Ndo houve casos de oclusao
por trombose precoce, sangramento que necessitasse de re-intervencao, eventos
neuroldgicos peri-operatorios ou morte. Durante um periodo médio de seguimento
de 41,7 meses com a ultra-sonografia com Doppler colorido, houve 2% de
reestenose (70-99%). Os autores concluem que o uso do pericardio bovino como

remendo é associado com baixas taxas de complicagao a curto e médio prazo.

KIM et al. em 2001, publicaram sua experiéncia inicial com o uso do
pericardio bovino na endarterectomia de carétida em comparacdo com o remendo de
veia autdgena (veia safena em 59 casos e veia jugular externa em 2 casos).

Sessenta e uma operagdes foram alocadas em cada grupo, de maneira n&o



13

randomizada, porém consecutiva. A ocorréncia de reestenose foi similar nos dois
grupos. O tempo operatério foi significativamente maior no grupo em que foi utilizado
remendo de veia (p<0,01), porém o tempo de oclusdo temporaria da carétida foi
semelhante nos dois grupos. Neste estudo preliminar, os autores concluem que o
uso de remendo de pericardio bovino compara-se favoravelmente com o uso do
remendo de veia autégena. Nesta série, houve um caso de dilatacdo aneurismatica

no grupo que utilizou remendo venoso, apos 12 meses.

MARIEN et al. em 2002, publicaram um estudo randomizado comparando a
utilizacdo do pericardio bovino com o uso do remendo de Dacron®, na
endarterectomia de carétida. Na ocasido, foram estudados 95 casos consecutivos
prospectivamente divididos em dois grupos. Em 51 operagdes, foi utilizado pericardio
bovino e em 44 casos foi usado Dacron®. No grupo no qual o pericardio bovino foi
usado como remendo, houve menor sangramento na linha de sutura em
comparagdo com o grupo que utilizou Dacron® (p<0.001). Nao houve formagédo de
pseudoaneurisma em 73 pacientes seguidos com a ultra-sonografia com Doppler
colorido num periodo de acompanhamento de um ano. Nestes 73 pacientes, a taxa
de reestenose (>60%) foi de 5%. Nao houve diferenga estatisticamente significativa
entre os dois grupos em relagdo a mortalidade e a ocorréncia de eventos
neuroldégicos. Os autores ressaltaram o uso do pericardio bovino como uma boa

alternativa ao uso do Dacron®.

BIASI et al. em 2002, publicaram sua experiéncia de nove anos utilizando o
pericardio bovino como remendo na endarteretomia de carétida em comparagao com
o fechamento primario da artéria. Um total de 517 operacgdes foi dividido em dois
grupos. A taxa de complicagbes graves (AVC e morte) foi maior no grupo da sutura
primaria (4,1% em 194 pacientes) e do que no grupo em que foi utilizado o remendo
(1,5% em 323 pacientes), (p=0,066). A ocorréncia de reestenose no seguimento
médio de 56,4 meses foi de 5,1% (sutura primaria) e 1,2% (pericardio bovino). Nao
houve casos de ruptura, pseudoaneurisma ou infecgdo. Concluiu-se que o uso do
pericardio bovino tem resultados comparaveis aos dos outros materiais usados na

literatura.
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No artigo publicado por NEUHAUSER e OLDENBURG em 2003, os autores
comparam o uso do remendo de pericardio bovino com o uso do Dacron® no
fechamento da artéria cardtida em 139 operagdes. Em 80 casos foi utilizado o
remendo de Dacron® e em 59 casos foi usado o pericardio bovino, de modo nao
randomizado. A taxa de reestenose foi de 4% no grupo que utilizou o pericardio
bovino e 7,6% no grupo em que o remendo de Dacron® foi usado. Apesar de maior
no segundo grupo, a diferengca na taxa de reestenose nao foi estatisticamente
significativa (p=0,8). Nesta série houve um caso de pseudoaneurisma oito meses
apds a operagao em um paciente previamente submetido a radioterapia. Esse
paciente foi submetido a fechamento com remendo de pericardio bovino, porém a
causa do pseudoaneurisma foi infecgdo. Durante a exploragao cirurgica, o pericardio
encontrava-se integro e havia quebra da linha de sutura. Em relagdo a outros
parametros como mortalidade precoce e tardia, morbidade neurolégica nao houve

diferenca significativa entre os dois grupos.

Em 2003, LIN et al. descreveram o primeiro caso de pseudoaneurisma de
carétida pds-endarterectomia com uso do pericardio bovino. O aparecimento do
pseudoaneurisma ocorreu dois anos apos a endarterectomia e nao havia relagao
com infeccdo. O paciente foi submetido ao implante de stent recoberto e, apdés um

periodo de folow-up de 18 meses, nao apresentou complicagoes.

HERTZ et al. em 2003, relataram um caso de pseudoaneurisma pos-
endarterectomia de cardétida com pericardio bovino. Neste caso, o pseudoaneurisma
ocorreu dois anos € meio apos a operagao e nao apresentava evidéncia de infecgao.
O caso foi tratado por implante de stent recoberto (Wallstent®), portanto ndo foi

possivel a analise do remendo de pericardio.

MIYAMOTTO et al.,, em 2005, apresentaram uma série de 312 operagdes de
endarterectomia de cardtida com o uso do remendo de pericardio bovino. Neste
trabalho, a ocorréncia de AVC foi de 2,9% e a mortalidade foi de 0,96%. Houve dois
casos de ruptura no pés-operatério, dois dias apds a endarterectomia, nao
relacionados a falha da estrutura do remendo. Um paciente desenvolveu um

pseudoaneurisma dois anos apds a operagao, nao relacionado a infeccdo. Os
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achados intra-operatérios ndo foram compativeis com falhas estruturais do remendo
de pericardio. Os autores concluiram que o pericardio bovino apresentou resultados

aceitaveis e comparaveis com outros materiais utilizados como remendo.

MATSAGAS, em 2006, relatou sua experiéncia com 148 endarterectomias de
carétida realizadas com pericardio bovino para fechamento da arteriotomia. Houve
dois casos de AVC ipsilateral (1,4%). A morbidade peri-operatéria foi de 4,7% (mais
relacionada com lesdo transitéria dos nervos cranianos). A taxa de reestenose foi de
2%, porém os pacientes permanecem assintomaticos. Nao houve complicacdes

como infeccdo ou pseudoaneurisma.

Em um artigo publicado em 2006, por HUGL et al., 372 operacbes de
endarterectomia de caro6tida foram retrospectivamente analisadas principalmente em
relacdo a ocorréncia de reestenose (>50%), pela ultra-sonografia com Doppler
colorido. O periodo de acompanhamento foi de 25,8 meses sendo que em 71,5%
dos casos foi usado o pericardio bovino como remendo. Em 21,8% foi utilizado o
Dacron®, em 3,8% a veia safena e em 0,3% o PTFE. Em 2,7% dos casos a
endarterectomia foi realizada pela técnica de eversio. A taxa total de reestenose foi
de 7%, sendo mais frequente nas mulheres do que nos homens (14% vs 3,9%; p=
0,008), e mais freqliente nos pacientes abaixo de 70 anos (p= 0,003). A ocorréncia
de reestenose nao foi estatisticamente significativa comparando-se o pericardio
bovino com o Dacron® (p=0,62), porém as mulheres que usaram Dacron®
apresentaram um indice de reestenose maior (p=0,052). Os autores ressaltam a

maior ocorréncia de reestenose em mulheres, principalmente com o uso do Dacron®.

2.3 VEIA SAFENA MAGNA

2.3.1 Anatomia da Veia Safena Magna

A veia safena magna faz parte do sistema venoso superficial do membro
inferior, sendo que é a veia mais longa da anatomia humana. Inicia-se na jungéo do

arco venoso dorsal do pé com a veia dorsal do primeiro artelho, passando
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anteriormente ao maléolo medial. Ascende pela face medial da perna e da coxa, e
termina desembocando na veia femoral, na regido da fossa oval. Suas principais
tributarias sdo veia marginal medial (na perna), as perfurantes da perna que a
comunicam com as veias tibiais, as perfurantes da coxa que a comunicam com a
veia femoral, e as tributarias da croca, que podem variar de 2 a 10. Destas, as mais
constantes sdo a veia epigastrica superficial, a veia circunflexa iliaca superficial, a
veia pudenda externa e as veias safenas acessorias (medial e lateral). A veia safena
tem em meédia seis valvulas, podendo variar de 1 a 20, sendo mais numerosas na
perna do que na coxa. (GARDNER, 1988; MIRANDA et al., 2003).

2.3.2 Estrutura da Parede Venosa

A parede dos vasos sanguineos € dividida nas tunicas intima, média e
adventicia. As fibras colagenas presentes nas paredes dos vasos sanguineos sao as
fibrilares do tipo | e Ill e a nao fibrilar tipo V. A tdnica intima contém o revestimento
interno da parede vascular, que € o endotélio. Este € composto por uma camada de
células pavimentosas, uma membrana basal e uma camada subendotelial. O
endotélio é separado da tunica média pela lamina limitante elastica interna.

A tunica média contém as células musculares lisas, fibras elasticas e fibras de
colageno, sendo a responsavel tanto pela resisténcia tecidual como pela elasticidade
dos vasos. Compde-se de uma delgada lamina mais interna de fibras musculares
longitudinais e uma camada externa mais espessa de fibras musculares circulares.
A veia safena magna caracteriza-se por ter uma tunica média mais espessa do que
a encontrada em outras veias de calibre similar.

A adventicia é a camada mais externa, contendo fibroblastos, fibras elasticas
e fibras colagenas. Contém a vasa vasorum, denominagao coletiva das arteriolas,
vénulas, capilares e linfaticos da parede vascular. (JUNQUEIRA e CARNEIRO,
2004; DEL CLARO et al., 2002).

2.3.3 Uso do Remendo de Veia Safena Magna na Endarterectomia de Carétida

Em 1987, HERTZER et al. compararam a sutura primaria com o uso do
remendo de veia safena em 801 endarterectomias de cardétida. A taxa de trombose
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precoce e reestenose foi significativamente maior nos pacientes submetidos a sutura
primaria da artéria. Nos 433 pacientes submetidos a endarterectomia de carétida
com uso do remendo de veia safena magna, os autores relataram trés casos de
ruptura no local da endarterectomia. Em um paciente, a ruptura ocorreu no centro do
remendo venoso e nos outros dois, a ruptura ocorreu na linha de sutura. Apesar
disso, ndo houve complicagdes neuroldgicas nesses pacientes.

Em 1987, KATZ et al. publicaram um estudo comparando o fechamento
primario com o uso de remendo de veia safena magna. A taxa de reestenose foi
significativamente maior no grupo que nao utilizou o remendo (19,1% vs 2,4%; p<
0,05). Houve trés casos de ruptura dos remendos de veia safena retirada ao nivel do
tornozelo em 89 pacientes. Nos trés casos, a ruptura ocorreu no centro do remendo.
Em dois deles houve déficit neurolégico permanente. Os autores recomendaram o
uso rotineiro do remendo, porém de veias safenas retiradas ao nivel da coxa.

No artigo ja citado EIKELBOOM et al. (1988) houve um caso de ruptura de
remendo de veia safena em 67 endarterectomias de carétida. Em todos os casos, a
veia safena foi retirada ao nivel do tornozelo. A ruptura ocorreu no segundo dia apos
a endarterectomia na regido central do remendo, causando déficit neurolégico.

Em 1989, SEABROOK et al. analisaram 153 operacdes de carétida utilizando
remendos de veia jugular interna em 76 operagdes e de safena magna em 77 casos.
Nao houve diferenga significativa entre os grupo e nao houve casos de ruptura do
remendo. Os autores concluem que o uso da veia jugular interna é seguro e
apresenta resultados comparaveis aos da veia safena magna.

RILES et al., em 1990, analisando 2275 endarterectomias de carétida com
remendo de veia safena encontraram trés casos de ruptura. Em todos os trés, as
veias foram retiradas da regido do tornozelo e a ruptura ocorreu entre dois e cinco
dias apds a endarterectomia.

Em 1990, ROSENTHAL et al. analisaram retrospectivamente 1.000 operacgdes
de endarterectomias de carétida em relagéo ao uso de remendos. Os paciente foram
igualmente divididos em quatro grupos: fechamento primario, fechamento com
remendo de Dacron®, remendo de PTFE e remendo de veia safena. Os parametros
comparados foram: acidente vascular pés-operatério, prevaléncia de estenose e
acidente vascular cerebral tardio. Nao houve diferenca estatisticamente significativa

entre os grupos em relagédo a esses trés paradmetros estudados. Houve um caso de



18

ruptura de um remendo, porém com o uso do PTFE. Apesar dos resultados nao
significativos, os autores sugerem o uso rotineiro do remendo em mulheres.

Em 1991, VAN DAMME et al. relataram dois casos de ruptura do remendo de
veia safena usada na endarterectomia de cardtida. As veias foram retiradas da
regido da perna nos dois casos. Um fator relevante descrito pelos autores foi
presenca de varizes no membro contralateral a retirada da veia safena. Os autores
ressaltam o exame criterioso da veia safena antes da sua utilizagao, principalmente
nos pacientes com varizes de membros inferiores.

TAWES e TREIMAN, em 1991, realizaram um inquérito sobre a ocorréncia de
ruptura de remendos realizados em endarterectomia de carétida e quarenta e oito
cirurgides responderam ao questionario. De 23.873 endarterectomias de carétida, o
remendo de veia safena magna foi usado em 1.760 operagdes (7,4%). Houve 13
casos de ruptura (0,7%) sendo que em 12 casos, a veia safena foi retirada da regido
do tornozelo e em apenas um caso da regido inguinal. Dos 13 casos de ruptura,
quatro pacientes foram a 6bito (30,8%), trés evoluiram com AVC (20,1%) e um
paciente apresentou embolia de retina (7,8%). A ruptura do remendo de veia safena
sempre ocorreu como uma fenda na area central do remendo.

Em 1992, SCOTT et al. publicaram trés casos de ruptura do remendo de
veia safena magna em cem operagdes de endarterectomia de carétida (3%). Nos
trés casos, a veia safena foi retirada ao nivel da perna e a ruptura ocorreu no centro
do remendo. As rupturas ocorreram poucos dias apds as operagdes e a mortalidade
foi 33,3%.

O'HARA et al., em 1992, relataram oito casos de ruptura de remendo de veia
safena retiradas da porgcao distal da veia em 1691 endarterectomias de carétida
utilizando remendo venoso (0,5%). A ocorréncia de AVC e morte foi de 29% nesses

pacientes.

Em 1997, LAWTHORNE et al., estudaram 429 endarterectomias de carétida
com o uso de remendo. Em 373 casos foi usada a veia safena magna abaixo do
joelho, em 41 casos veia safena magna proximal, em 12 casos veias safenas

acessorias e em 10 casos veias cervicais evertidas. Remendos sintéticos foram
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usados em apenas 13 casos. Houve apenas um caso de ruptura do remendo de veia

safena distal.

ARCHIE (1997b), comparou o uso da veia safena e do Dacron® na utilizagao
como remendo na endarterectomia de carétida. O parametro analisado foi a
espessura da artéria em 23 pacientes. Os paciente foram submetidos a operacao
bilateral com dois meses de intervalo. A veia safena magna foi usada em um lado, e
o Dacron® no outro sendo que a espessura da parede foi medida pela ultra-
sonografia com Doppler colorido. Apés um ano, a espessura média dos remendos
de veia safena foi de 1,7+1,0mm e dos remendos de Dacron® foi de 1,7+1,1mm. O
autor sugere que os dois materiais comportam-se do mesmo modo, sendo que o0 uso

do Dacron® como remendo é uma alternativa aceitavel.

ROCKMAN et al., em 1998, publicaram um estudo comparando o uso de
trés tipos de remendo em cirurgias para reestenose pos-endarterectomia: veia
safena magna, Dacron® e PTFE. Entre os 47 casos avaliados, houve uma maior
ocorréncia de complicagdes tardias (incluindo AVC, estenose > 50% e oclusdo) com
0 uso da veia safena em comparagao com os remendos prostéticos (26,7% vs 2,3%;
p=0,002).

DAHL et al., em 2006, publicaram uma série retrospectiva de 556 operacdes
de endarterectomia de carétida realizadas em um periodo de 20 anos. O remendo foi
utilizado em 95,1% das operagdes e em quase todos os casos foi usada a veia

autégena. Nao houve casos de ruptura do remendo nesta série.

2.4 OUTROS MATERIAIS UTILIZADOS COMO REMENDO

OTT et al., em 1980, utilizaram o Dacron® como remendo em 309
endarterectomias de cardtida. A mortalidade foi de 0,64%, e a ocorréncia de AVC foi
de 1,29%. Os autores recomendam o uso de remendos de Dacron® pelo bom

resultado obtido nesta amostra.
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DERIU et al., em 1984, publicou uma série de 86 endarterectomias de
carotida, com o uso de PTFE como remendo. Nao houve eventos neuroldgicos e a

mortalidade foi zero. Os autores sugeriram o uso rotineiro do PTFE como remendo.

ARCHIE (1991) analisou as alteragdes geométricas precoces e tardias nas
endarterectomias de carétida com o uso de remendo. Através de mensuragdes trans
e pos-operatorias, os autores observaram dilatagcées de 20 a 30% nas artérias com
remendo de veia ou sintético. Também observaram espessamento da parede arterial

em 62% dos pacientes.

MACREADY et al., em 1992, relataram trés casos de sangramento apds o
uso de remendo de PTFE na endarterectomia de carétida. Nos trés casos, o
sangramento era proveniente dos orificios deixados pela passagem da agulha de

sutura. Houve necessidade de evacuacgido do hematoma nos trés casos.

FIETSAM et al., em 1992, realizou um estudo experimental em caes
analisando os efeitos hemodindmicos dos trés métodos de fechamento da
arteriotomia da carétida: sutura primaria, remendo de PTFE de 5mmm de largura e
de 10mm de largura. O grupo de fechamento primario apresentou um gradiente
pressoérico meédio de 17 mmHg e aceleracéo de fluxo medidos pela ultra-sonografia
com Doppler colorido, compativel com estenose significativa. O grupo que utilizou
remendo de PTFE de 10mm apresentou turbuléncia significativa, com diminuicdo da
janela espectral sistdlica ao ultra-som, e reducao na tensao de cisalhamento local. O
grupo com remendo de PTFE de 5 mm nao apresentou estenose ou turbuléncia

significativas. Os autores enfatizam a importancia da largura adequada do remendo.

PLESTIS et al., em 1996, analisaram o uso de veias homodlogas
criopreservadas em uma série de 1.006 endarterectomias de carétida. A mortalidade
foi 0,8%, com 1,5% de AVC e 0,3% de AIT. Houve um caso de reoperacdo por

sangramento, por ruptura na linha de sutura.

DARDIK et al. (1997), compararam a utilizacdo da veia cervical evertida
como remendo com o uso de veia safena, em 329 endarterectomias de cardtida.

Nao houve diferenga significantiva na morbidade pds-operatéria ou no indice de
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reestenose. Houve um caso de ruptura do remendo de veia cervical evertida, com
AVC e Obito tardio, relacionado a infeccdo. Nao houve caso de falso aneurisma,
obito nos primeiros 30 dias pods-operatérios ou trombose em qualquer um dos

grupos.

Em 2001, ARCHIE publicou um artigo comparando o uso dos remendos de
Dacron® e veia safena magna na endarterectomia de carétida. Foram analisados 33
pacientes submetidos a operagao bilateral, sendo que em um lado foi utilizado o
remendo de Dacron® e no outro lado a veia safena magna. O seguimento foi
realizado com a ultra-sonografia com Doppler colorido e varios graus de reestenoses
foram analisados. A taxa de reestenose > a 25% no grupo do Dacron® e no grupo da
veia foi de 22% e 0% em 2 anos e 41% e 5% em cinco anos, respectivamente (p=
0,002). A ocorréncia de reestenose > a 50% para o Dacron® e para a veia foi de
16% e 0% em 2 anos e 34% e 0% em cinco anos, respectivamente (p= 0,003). A
taxa de reestenose > a 70% para os remendos de Dacron® e de veia safena foi de
8% e 0% em 2 anos e 20% e 0% em cinco anos, respectivamente (p= 0,02). Os
autores concluiram que os remendos de Dacron® apresentam uma taxa de
reestenose (leve, moderada e severa) significativamente maior do que os remendos

de veia safena magna, quando usados na endarterectomia de carétida.

HUANG et al., em 2002, publicaram um estudo experimental com o uso de
remendo de Dacron® em artérias carétidas de carneiros. Observou que o limen das
artérias era significativamente maior em seis meses apds o implante, quando
comparado o primeiro més (p < 0,05). A area da camada intima também foi menor

quando medida aos seis meses (p < 0,05).

BARIL et al., em 2004, relataram a ocorréncia de pseudoaneurisma de
cardtida direita 11 anos apds endarterectomia com uso de remendo de Dacron®. A

formacéo do pseudoaneurisma estava relacionada com a infeccdo do remendo.

BOND et al., em 2004, publicaram uma revisao sistematica de sete estudos
randomizados com 1981 operagdes, comparando varios tipos de remendo entre si e

em relacdo ao fechamento primario. Concluiu que o PTFE apresenta uma taxa de
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reestenose (> 50%) precoce (<30 dias) e tardia menor comparada com o Dacron®

(p= 0,01 e p< 0,001, respectivamente). A ocorréncia de eventos neurologicos de
qualquer tipo também foi significativamente menor com o uso do PTFE, em

comparacdo com o Dacron®(p=0,02).

VERHOEVEN et al., em 2005 publicaram um artigo comparando o uso de
diferentes remendos em relagcdo a ocorréncia de microembolia detectavel pelo
Doppler transcraniano. O fechamento primario foi realizado em 83 casos, uso de
remendo de veia em 171 e uso de remendo de Dacron® em 65 casos. A ocorréncia
de microembolia foi significativamente maior nos paciente que usaram Dacron® do
que nos casos em que a veia foi usada como remendo (p= 0,01). Adicionalmente, o
fechamento primario da carétida e o uso de Dacron® como remendo apresentaram
aumento da taxa de reestenose em relacéo ao uso do remendo venoso (fechamento
primario 11%, remendo de Dacron® 16% e remendo de veia 7%) com um valor de

p” igual a 0,05.

ASCIUTTO et al., em 2007, relataram seis casos de infeccdo de remendo de
Dacron® em 633 operacdes de endarterectomia de carétida usando esse material
(0,9%). Em trés dos seis casos, houve necessidade de re-operagao para evacuar o

hematoma apds a endarterectomia.

2.5 ENSAIO DE TRACAO

FIGURA 1 — CURVA DE TENSAO x DEFORMACAO
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Alguns conceitos sao importantes no ensaio de tragcdo. A tensdo maxima
(TMAX), representada pelo ponto A da figura 1, € a maxima forca que se atinge num
ensaio de tragdo. O ponto B representa a tensédo de ruptura (TRUP), que é a tensdo
que, quando atingida provoca a ruptura do material. A fase de deformacédo do
material pode ser dividida em duas: a fase elastica (C) e a fase plastica (D). Na fase
elastica, o material submetido ao ensaio de tracdo sofre uma deformacdo nao
permanente. Uma vez que a tragéo é retirada, o material volta a sua forma original. A
fase plastica é a fase onde o material sofre uma deformagdo permanente. Uma vez
que a tragao é retirada, o material recupera a deformagao elastica, mas permanece
uma deformacao residual plastica, ndo retornando mais a sua forma original. O limite
elastico (E) recebe esse nome porque, se o ensaio for interrompido antes deste
ponto e a forga de tragao for retirada, o corpo retorna a sua forma original, como faz
um elastico (CHIAVERINI, 1986).

2.6 ENSAIOS MECANICOS DOS MATERIAIS UTILIZADOS COMO REMENDO

DONOVAN et al., em 1990, estudaram as caracteristicas macéanicas da veia
safena magna humana. As amostras foram retiradas das sobras das veias usadas
na realizacao de pontes coronarias. Os segmentos eram recortados e preparados
para avaliagdo mecanica em ambas as orientagdes: circunferencial e longitudinal.
Varios parametros foram analisados, entre eles a forca de ruptura e a forca maxima
aplicada ao segmento venoso. Dois grupos foram comparados: o grupo |, com 45
segmentos, foi testado em configuragcdo circunferencial; e o grupo Il, com 48
segmentos, foi testado de maneira longitudinal, ou seja, ao longo do eixo da veia. A
forga de ruptura obtida para o grupo | foi de 9,89 + 4,88 N e para o grupo Il foi de
24,46 + 6,75 N (p< 0,001). A forga maxima obtida no grupo | foi de 10,45 + 4,99 N e
no grupo Il foi de 27,41 + 7,84 (p< 0,001). Outros parametros como rigidez e tensao
também foram significativamente menores no grupo I. A idade, o sexo feminino, a
presencga de diabetes e a hipertenséo correlacionaram-se de forma negativa com as

propriedades fisicas das veias avaliadas na orientacao circunferencial.
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ARCHIE e GREEN (1990) mediram o diédmetro e a pressdo de ruptura de
segmentos de veia safena magna em 157 pacientes submetidos a revascularizagéo
do membro inferior. Os segmentos analisados foram retirados ao nivel do tornozelo,
joelho e coxa. O segmento venoso depois de retirado foi dilatado com uma pressao
entre 200 a 400 mmHg através de um sistema de insuflagdo usado em angioplastias.
Com a veia distendida o didmetro de cada segmento era aferido através de um
calibrador. O mesmo insuflador foi usado para romper a veia e a pressao de ruptura
foi obtida para cada segmento. O didmetro e a pressao média de ruptura em toda
amostra foi de 4,58 + 1,49 mm e 3,78 + 1,74 atm, respectivamente. O didmetro
meédio dos segmentos venosos retirados da coxa foi significativamente maior (5,58 +
1,64) em comparagdo com os segmentos retirados da perna (4,38 + 0,98) e da
regidao do joelho (4,56 + 0,995), (p< 0,01). Embora houvesse uma correlagao linear
entre o didmetro da veia safena magna e a forga de ruptura, ndo houve diferenga
significativa na pressao de ruptura entre os segmentos de diferentes niveis. Os
autores levaram em conta que essa forga circunferencial de ruptura € uma constante
para cada veia, sendo possivel calcular a pressdo de ruptura para qualquer
configuracdo geométrica que o remendo dessa veia assumir. Assim, a presséo de
ruptura do remendo de veia safena foi calculada de acordo com a geometria
avaliada nas 157 endarterectomias. A pressdo média de ruptura do remendo foi
calculada em 1,43 + 1,06 atm., sendo que nao houve diferencga significativa entre os
remendos de veia retirados dos trés diferentes niveis. A pressdao de ruptura do
remendo esperada para as mulheres foi significativamente (p<0,001) menor (1,14 +
0,97) do que nos homens (1,53 + 1,04). Em 5,7% dos casos, a presséao de ruptura
calculada foi menor que 300 mmHg, e em apenas 0,6% ela foi menor que 200
mmHg. Baseado apenas no didmetro da veia, nenhuma pressao de ruptura foi
menor que 300 mmHg, se esta for maior que 4mm. Os autores concluem ainda,
através desse modelo de previsdo matematico baseado apenas no didmetro, que se
todas as veias < 3,5mm fossem excluidas, a probabilidade de ruptura do remendo
que ja é baixa, seria reduzida para 0,1%.

YU et al. (1960) realizaram um estudo experimental com remendos venosos
usados na endarterectomia de carétida, em relacdo a forga de ruptura. O uso de

veia cervical evertida, com camada dupla (n=5) ou unica (n=5), foi comparado com o
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uso da veia safena magna retirada da coxa (n=10) e a veia safena retirada da regido
do tornozelo (n=10). O mecanismo de aplicacédo de forga foi confeccionado de modo
que a tensao fosse transmitida na sentido radial do remendo testado. A forgca de
ruptura da veia cervical simples foi significativamente menor (10 + 3,3 psi) que nos
outros trés tipos de veias (p<0,05). A forga de ruptura relacionada a veia cervical
evertida de dupla camada (83,2 + 14,5 psi) foi comparavel a da safena retirada da
coxa (94,5 = 15,1 psi) e a da veia safena magna retirada no tornozelo (75,5 + 8,9
psi). Os autores também avaliaram o uso do remendo de veia cervical evertida de
dupla camada em 21 operacdes de endarterectomia de carétida. Em nove casos a
veia utilizada foi a facial e em 12 casos a veia jugular externa. No seguimento médio
de 12 meses com a ultra-sonografia com Doppler colorido, ndo houve casos de

dilatacdo, ruptura ou pseudoaneurisma.

ARCHIE (1996) publicou um estudo prospectivo sobre o uso seletivo do
remendo de veia safena magna em 408 operac¢des de endarterectomia de caroétida.
O critério adotado para o uso do remendo venoso foi o didmetro > 3,5 mm da veia
safena depois de distendida. Houve diferenca estatisticamente significativa entre o
didmetro médio da veia safena retirada entre os homens (4,62 + 0,72 mm) e
mulheres (5,16 + 1,03 mm), (p < 0,001). A pressao de ruptura foi obtida do mesmo
modo descrito no artigo publicado pelo mesmo autor, em 1990. A pressao de ruptura
dos segmentos de veia foi 3,9 + 1,5 atm. A pressao de ruptura do remendo usado na
endarterectomia foi calculada como 1,3 + 0,6 atm (variando de 280 mmHg até 4
atm). A pressao de ruptura do remendo correlacionou-se positivamente com o
diametro da veia (p< 0,001), porém o coeficiente de correlacdo foi 0,39 pela
presenga de grande variabilidade. Os autores concluiram que o uso de veias com
didmetro maior que 3,5mm como remendo em endarterectomia de carétida reduz
significativamente o risco de ruptura. Nessa amostra, 94% das veias foram colhidos
distalmente ao joelho, e ndo houve nenhum caso de ruptura em toda a série. No
entanto, em 14 casos (3,4%) a pressao de ruptura calculada do remendo foi menor
que 400mmHg. Nesses casos, as veias apresentavam de 3,5 e 5,5mm de didmetro
(média de 4,2 mm) e os bulbos reconstruidos apresentavam didmetro maior que
12mm (média de 15,3 mm). O autor sugere que, por causa da pressao de ruptura

variavel da veia safena (mesmo quando o didmetro for > 3,5mm), deve-se adaptar a
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técnica operatéria de modo que o bulbo reconstruido ndo supere os 13 mm de

didmetro.

Em 2006, BAUCIA et al. publicaram um estudo experimental sobre a agao
sinérgica dos tratamentos anticalcificantes usados no preparo do pericardio bovino
disponiveis na literatura: aquecimento a 50° éter dietilico, quitosana 0,125%,
heparina, NaBH, e formaldeido 4%. Os segmentos de pericardio foram submetidos
aos varios tratamentos separadamente e de modo sequencial. As amostras foram
implantadas no subcutédneo de ratos juntamente com os controles e retiradas para
analise apds quatro meses. O contetido de Ca®* das amostras foi determinado pela
espectrometria de absorgao atdmica e os resultados foram os seguintes: controle —
194,45; aquecimento a 50° — 6,87; éter dietilico — 3,69; quitosana — 68,89; quitosana
+ heparina — 6,81; formaldeido — 107,34; tratamento sequencial — 0,17. Quanto ao
parametro conteudo de calcio, os autores concluiram que o tratamento sequencial
do pericardio bovino foi efetivo na inibicdo da calcificagdo. As amostras de pericardio
bovino também foram submetidas ao ensaio de tracdo, apds receberem os
tratamentos anticalcificantes separadamente e sequencial. Cinco amostras de cada
grupo foram recortadas em tiras de 3,0 x 0,4 cm e submetidas ao ensaio de tragao,
em maquina de ensaio INSTRON modelo 4400R. Neste estudo, a resisténcia
mecanica foi definida como o valor da tensdao maxima suportada pelo tecido.
Tensdes maximas acima de 17,6 N/mm? foram consideradas adequadas. Todas as
amostras do ensaio de tracdo foram consideradas adequadas, com excecdo do
pericardio bovino submetido ao tratamento com quitosana. A incorporacdo de
heparina a quitosana alterou significativamente o comportamento mecanico do
tecido, transformando um tecido inadequado em um tecido com melhores

propriedades mecanicas.
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3 MATERIAIS E METODO

Este estudo foi realizado de modo prospectivo e comparativo entre dois
materiais utilizados como remendo na endarterectomia de cardtida: o pericardio
bovino e a veia safena magna de coxa. As amostras foram obtidas no periodo de
janeiro de 2005 a dezembro de 2006, de operagdes realizadas no Hospital Nossa
Senhora das Gracgas de Curitiba-PR. O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal do Parana
(UFPR) em reunido realizada em 06 de outubro de 2004. Protocolo CEP-HC
904.134/2004-8.

3.1 OBTENGAO E PREPARO DOS MATERIAIS

3.1.1 Pericardio Bovino

Os segmentos de pericardio bovino foram obtidos de sobras das placas de
pericardio utilizadas em pacientes que foram submetidos a endarterectomia de
carotida ao longo de dois anos. Os remendos foram preparados a partir de placas de
pericardio bovino (HP Cardioprétese ©) medindo 6x11 ¢cm com espessura média de
0.3 mm (variando de 0,25 a 0,35 mm), tratadas quimicamente com glutaraldeido a
0,5% e preservadas em solugdo de formaldeido a 4%. Desta placa, retirou-se um
segmento menor de forma retangular medindo 50x10mm, que foi usado como
remendo no paciente. Seguindo as especificagdes do fabricante, o pericardio bovino
foi mantido em temperaturas entre 4° e 25° C. Depois de retirado do tubo estéril,
onde é armazenado, o pericardio foi lavado em solucdo de 500 ml de solucéo
fisiolégica a 0,9% por 10 minutos, sendo que esta solucao foi trocada trés vezes
nesse periodo. Durante a lavagem, a manipulacdo do remendo foi cuidadosa a fim
de evitar traumatismos sobre o tecido biolégico. O pericardio, apés a lavagem e
durante o periodo de implantagao foi mantido umido, pois o ressecamento do tecido
biolégico pode lesa-lo permanentemente. O restante da placa foi utilizado para obter
o segmento de pericardio utilizado no estudo. Esse cuidado foi tomado a fim de

obter uma amostra que correspondesse da melhor forma possivel ao material
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utilizado na arterioplastia. Foram coletados 20 segmentos de pericardio bovino,
conservados em solugédo de formaldeido a 4%, até a data da realizagdo dos testes
de tracdo. Todas as amostras encontravam-se dentro do prazo de validade
especificado pelo fabricante. Na ocasido dos testes de resisténcia, os segmentos
foram recortados das amostras correspondentes, e preparados de forma retangular
com 5,0 mm de largura e 50 mm de comprimento, semelhante as dimensdes dos
remendos utilizados nas operagdes de carétida (FIGURA 2). O comprimento das
amostras foi maior que o habitual para melhor adaptacdo do material as pingas de

fixagao do tensidbmetro.

FIGURA 2 - SEGMENTO DE PERICARDIO BOVINO

3.1.2 Veia Safena Magna Proximal

Os segmentos de veia safena magna de coxa foram retirados de pacientes
que foram submetidos a operacao para retirada de varizes dos membros inferiores,
com safenectomia magna. Durante dois anos, segmentos de veias safenas de sete
pacientes que enquadravam nos critérios de inclusdo foram extraidos, apos
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. Todos os pacientes eram
do sexo feminino com idade entre 25 e 40 anos. Apenas os segmentos nao dilatados
e sem refluxo venoso demonstrado pelo exame de ultra-sonografia com Doppler
colorido foram incluidos na amostra. Todas as pacientes possuiam refluxo venoso
na perna e em pelo menos na metade distal da coxa, razdo pela qual foram
submetidas a retirada de toda veia safena magna. A figura 3 ilustra a distribuicdo do

refluxo na veia safena magna. A safenectomia foi realizada por fleboextragao através
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de trés incisdes transversais: ao nivel da prega inguinal, anterior ao maléolo medial e
medialmente ao nivel da articulagdo do joelho. Proximalmente, a veia safena foi
dissecada ao nivel da juncao safeno-femoral e todas as tributarias foram ligadas e
seccionadas. A dissecgdao era prolongada ao longo da veia por mais cinco
centimetros em diregdo distal onde era ocluida com uma pinga hemostatica. A
ligadura proximal da veia foi realizada com fio de algod&do 2.0 ao nivel da jungao
safeno-femoral. O segmento de veia safena magna era obtido seccionando-a
proximal a pinga hemostatica e distal a ligadura da jungao safeno-femoral, com
lamina de bisturi n® 11. As veias que apresentavam sinais de flebite ou fibrose foram
descartadas. Depois de retiradas, as pecas eram mantidas em solugao fisiolégica
0,9% até serem preparadas para o ensaio de tragdo, que era realizado no maximo
de 60 a 120 minutos apos a extragao.

FIGURA 3 — ILUSTRAGCAO DO PADRAO DE REFLUXO DA VEIA SAFENA MAGNA
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O preparo das amostras foi realizado da seguinte maneira: os sete
segmentos de veia safena magna foram dilatados com soro fisiolégico né&o
ultrapassando a pressao 0,5 atm (ou 360 mmHg), controlada por um mecanismo de
insuflagdo usado em angioplastias (COOK Incorporated®). Depois de seccionadas

longitudinalmente de modo a formarem um remendo retangular, as veias foram
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recortadas em dimensdes semelhantes aquelas usadas para fechamento nas
operagbes de endarterectomia de carotida, com 5mm de largura e 50 mm de
comprimento (FIGURA 4). As regides de valvulas ou de origem de tributarias foram
evitadas. Foram confeccionados vinte corpos de prova apropriados para o ensaio de

tracao.

FIGURA 4 - SEGMENTO DE VEIA SAFENA DECOXA APOS DILATAGAO E PREPARO

3.2. REALIZAGAO DO ENSAIO DE TRAGCAO

Os testes de resisténcia a tensao foram realizados no laboratério do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal do Parana (UFPR). Foi utilizada a maquina
universal de ensaio mecanico computadorizada da marca Instron, modelo 4467
(Instron, London, UK), com garras de pressdo pneumatica e sistema eletronico de
aquisicéo dos dados (software Instron série 1X, versao 7.26.00) (FIGURA 5).

Os segmentos de pericardio bovino e de veia safena magna, depois de
preparados e recortados, foram fixados através de suas extremidades nas pingcas de
fixagdo pneumaticas (FIGURA 6) e submetidos a tensdo lenta e progressiva pelo
tensidmetro, até sua ruptura (FIGURA 7). Duas variaveis foram obtidas pelos testes
de tracdo para cada corpo de prova: a forca maxima (FMAX) e a forga de ruptura
(FRUP). A forga maxima € um valor absoluto, expresso em Kdf, e representa a maior
forca exercida pelo tensidmetro durante todo ensaio de tragdo. A forga de ruptura,
também um valor absoluto expresso em Kgf, representa uma forga que se aplicada
aquele corpo de prova, provoca sua ruptura. A forga de ruptura foi a variavel utilizada

para calcular a tensao de ruptura (TRUP) dos dois tipos de materiais.



FIGURA 5 - A) MAQUINA UNIVERSAL DE ENSAIO MECANICO COMPUTADORIZADA
B) GARRAS DE PRESSAO PNEUMATICA VISAO EM PERFIL
C) GARRAS DE PRESSAO PNEUMATICA VISAO ANTERO-POSTERIOR

FIGURA 6 — FIXAGAO DOS CORPOS DE PROVA NAS PINCAS PNEUMATICAS

31



32

FIGURA 7 — A) PERICARDIO BOVINO E B) VEIA SAFENA APOS RUPTURA

Como a tenséao (T) é a relacdo entre a forga (F) e uma unidade de area (S), a

férmula para o calculo da tensao de ruptura (TRUP) é representada abaixo.

A letra F representa a forga de ruptura de cada corpo de prova, calculada
pela maquina universal de ensaio mecénico computadorizada. Embora a unidade de
forca adotada pelo Sistema Internacional de Unidades (Sl) seja o Newton (N), a
unidade quilograma-forca (Kgf) ainda é usada no Brasil j3a que a maioria das
maquinas usadas nos ensaios de tragao utiliza escalas nesta unidade.

A letra S representa a area da seccdo transversa do corpo de prova

(FIGURA 8), calculada pela férmula abaixo:

Onde: L =largura do remendo em milimetros

E = espessura do material em milimetros
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FIGURA 8 - MEDIDA DE AREA DA SECCAO TRANSVERSAL DOS CORPOS DE PROVA

L : largura do remendo
\/ E : espessura do material

A unidade de medida de area usualmente é o metro (m?). No caso das
medidas de tensdo, € mais frequentemente usado o seu submultiplo, o milimetro
quadrado (mm?). A largura dos remendos de pericardio bovino e de veia safena foi
padronizada na medida de 5,0 milimetros. A espessura, no caso do pericardio
bovino, foi especificada pelo fabricante como sendo de 0,3 milimetro em média
(variacado de 0,25 a 0,35 mm). Porém, um segmento transversal foi retirado de cada
peca a ser testada, e enviada ao patologista para confirmar a espessura do
pericardio (FIGURA 9).

FIGURA 9 - MEDIDA DA ESPESSURA DO PERICARDIO BOVINO (A) E DA VEIA SAFENA MAGNA
(B), REALIZADAS EM SUA PORGAO MAIS ESTREITA
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A espessura dos remendos de veia safena magna foi obtida da seguinte
maneira: apds a dilatagdo da veia e preparo dos remendos, um segmento
transversal foi retirado da extremidade de cada pega antes do ensaio de tragao.
Esses segmentos foram encaminhados ao patologista para afericdo da espessura
da parede venosa. A medida foi realizada utilizando-se régua para microscopia
optica em aumento de 40 vezes (FIGURA 9).

No presente estudo, como a maquina universal de ensaio mecanico
computadorizada opera em Kgf/cmz, optamos por manter a unidade de forgca e a

medida de area. Assim a tensdo maxima de ruptura é expressa matematicamente

como:

T= _Kdf

cm?

Outras unidades de medida de tensdo, além do kgfilcm?, sdo o psi (pound
square inch, que quer dizer libra por polegada quadrada), o pascal (Pa) e o

megapascal (MPa), relacionados na tabela 1.

TABELA 1 — UNIDADES DE MEDIDA DE TENSAO: CONVERSAO E

CORRELACAO
1N = 0,102 kgf
1 kof =0,454 Ib =9,807 N
1 MPa =1 N/mm:2 = 0,102 kgf/mm:
1 kgf/mm: =1422,27 psi = 9,807 MPa = 9,807 N/mm:

3.3 ESTUDO ESTATISTICO

3.3.1 Analise Estatistica entre os Grupos

Apos a obtencao dos parametros de forga de ruptura e do calculo da tensao
de ruptura de cada corpo de prova, os dois grupos de teste foram comparados. Para
comprovagao dos dois grupos foi utilizado o teste “t” de Student. O intervalo de
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confianga para afastar a hipdtese de nulidade foi estabelecido em 95% (p<0,05)
(SHIMAKURA, 2006a).

3.3.2 Andlise da Correlacao entre a Espessura e a Forga de Ruptura

A correlacdo entre a espessura e a forga de ruptura foi calculada pelo
coeficiente de correlagéo linear de Pearson. O coeficiente varia de (+1) a (-1), sendo
que o valor zero equivale a nao-associagao. Os valores positivos denotam
correlacido positiva, quando uma variavel aumenta em funcdo de outra. Os valores
negativos denotam correlagdo negativa, ou seja, uma variavel diminui a medida que
a outra aumenta. A correlagao é considerada como muito fraca quando o coeficiente
esta entre zero e 0,2; fraca para coeficiente entre 0,2 e 0,4 e moderada para
coeficiente entre 0,4 e 0,7. A correlacdo € considerada forte para os coeficientes
entre 0,7 e 0,9; e muito forte para coeficientes acima de 0,9 (SHIMAKURA, 2006b).
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4 RESULTADOS

4.1 COMPARAGAO DA FORCA DE RUPTURA ENTRE OS GRUPOS

A forga de ruptura (FRUP) encontrada no grupo dos remendos de pericardio
bovino foi em média 1,97 + 0,51 Kgf. A variagdo da forga de ruptura foi de 1,17 até
3,79 Kgf. No grupo dos remendos de veia safena magna, a média da forga de
ruptura foi de 1,36 + 0,59 Kgf (variando de 0,69 a 2,72 Kgf). A tabela 2 mostra a
comparagao entre os dois grupos.

TABELA 2 - COMPARACAO ENTRE OS GRUPOS | E II, EM RELAGAO A
FORCA DE RUPTURA MEDIA (FRUPm)

Grupos n FRUPm (Kgf)
I 20 1,97 + 0,51
Il 20 1,36 + 0,59
p=0.001230

4.2 COMPARACAO DA FORGA MAXIMA ENTRE OS GRUPOS

A forga maxima (FMAX) calculada no grupo dos remendos de pericardio
bovino foi em média 2,27 + 0,58 Kgf (variando de 1,18 a 3,93 Kgf). No grupo dos
remendos de veia safena magna de coxa, a média da forca maxima foi de 1,51 +
0,53 Kgf (variando de 0,81 a 2,72 Kgf). A comparagao entre os dois grupos é

mostrada na tabela 3.

TABELA 3 - COMPARAQAQ ENTRE OS GRUPOS | E I, EM RELACAO
FORCA DE MAXIMA MEDIA (FMAXm)

Grupos n FMAXm (Kgf)
I 20 2,27 + 0,58
Il 20 1,51+ 0,53

p=0.0001087
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4.3 COMPARACAO DA RELACAO FRUP/FMAX ENTRE OS GRUPOS

A relacdo entre a forca de ruptura e a forga maxima (FRUP/FMAX) foi de
0,880 + 0,117 em média para o grupo dos remendos de pericardio bovino, variando
de 0,56 a 1,0. No grupo das veias safenas, a média dessa relagdo foi de 0,894 +
0,162 variando de 0,48 até 1,0. A tabela 4 mostra a comparagao entre os dois

grupos.
TABELA 4 - COMPARAGCAO ENTRE OS GRUPOS | E Il, EM RELACAO A FRUP/FMAX

Grupos n FRUP/FMAXm

| 20 0,880 + 0,117

Il 20 0,894 + 0,162
b= 0.7565

4.4 COMPARACAO DA TENSAO DE RUPTURA ENTRE OS GRUPOS

A area utilizada no calculo da tensao de ruptura (TRUP) para o grupo dos
remendos de pericardio bovino foi em média de 0,010374 + 0,00219 cm?. No grupo
de teste dos remendos da veia safena interna de coxa, a area meédia calculada foi de
0,030 + 0,010 cm?. A largura dos remendos de pericardio bovino e das veias foi
constante (0,5 cm). A espessura média do pericardio bovino utilizado foi de 0,02075
+ 0,0044 cm (variando de 0,015 a 0,030 cm). A espessura média dos remendos de
veia safena foi calculada em 0,06 + 0,02 cm, variando de 0,02 a 0,09 cm. A

comparagao entre os grupos é mostrada na tabela 5.

TABELA 5 - COMPARACAO ENTRE OS GRUPOS | E Il, EM RELAGAO
A AREA TRANSVERSAL DOS REMENDOS.

Grupos n Area em cm?
| 20 0,010374 + 0,00219
Il 20 0,030 + 0,01

p=2.047e-10
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A tensao de ruptura calculada para os remendos de pericardio bovino nesta
amostra foi de 193,99 Kgf / cm? O desvio padrao foi de + 43,05 Kgf / cm? e a
variacgo foi de 117 a 260 Kgf / cm?. No grupo dos remendos de veia safena da coxa,
a tens&o de ruptura foi calculada em 49,19 + 22,96 Kgf / cm?. A variacéo foi de 18 a

108,8 Kgf / cm?. A tabela 6 mostra a comparagao entre os dois grupos.

TABELA G - COMPABACAO ENTRE OS GRUPOS | E II, EM RELACAO
A TENSAO DE RUPTURA MEDIA (TRUPm)

Grupos n TRUPm (Kgf/cm?)
| 20 193,99+ 43,05
[ 20 49,19 + 22,96
p=7.603e-16

4.5 CORRELACAO DA ESPESSURA DO REMENDO X FORGA DE RUPTURA

Na correlagdo entre a espessura do pericardio e FRUP, o coeficiente de
correlagao linear de Pearson foi 0,5032993 (FIGURA 10).

No grupo dos remendos de veia safena, as amostras foram coletadas de
sete pacientes diferentes. Os parametros de espessura média e forca média de

ruptura dos sete subgrupos sdo mostradas na tabela 7, no apéndice 1.

Na correlagdo entre a espessura da veia safena magna e FRUP, o
coeficiente de correlacdo linear de Pearson foi 0,3062166 (FIGURA 11).

No apéndice 1 estdo os resultados referentes aos ensaios de tragao
realizados nos dois grupos de amostras: tabela 8 (grupo do pericardio bovino) e

tabela 9 (grupo dos remendos de veia safena).
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FIGURA 10 — GRAFICO DE CORRELAGCAO ENTRE ESPESSURA E FRUP NO GRUPO |
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FIGURA 11 — GRAFICO DE CORRELAGCAO ENTRE A ESPESSURA E A FRUP NO GRUPO Il
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5 DISCUSSAO

A necessidade do remendo na endarterectomia de carétida tem ampla
aceitacdo, porém ainda é discutida na literatura. Poucos autores ndo concordam
com o seu uso rotineiro. AL-RAWI et al.,, em 2006, baseados em estudo
randomizado com 338 casos, sugerem nao haver beneficio no uso de remendo,
quando a endarterectomia € realizada usando-se técnicas de microcirurgia. Embora
o método utilizado fosse adequado, ja que foi um estudo randomizado, o numero de
pacientes alocados em cada grupo foi pequeno, comparado com as grandes séries
disponiveis na literatura, onde milhares de pacientes foram analisados. CIKRIT et al.,
em 2006, sugeriram o uso apenas seletivo do remendo, baseado em seus
resultados obtidos em 253 casos. Contudo, além da amostra do estudo ser pequena,
0s grupos comparados foram distribuidos de forma desigual (apenas 29 pacientes
foram incluidos no grupo que usou remendo de PTFE), diminuindo a forga estatistica
do estudo.

O uso do remendo na endarterectomia de carotida é relacionado com uma
menor taxa trombose peri-operatéria, quando comparada ao fechamento primario
(ARCHIE, 1986; BOND et al., 2004; HERTZER e MARCHA, 2006). A ocorréncia de
eventos neurologicos (AVC e AIT), tanto peri-operatérios quanto tardios, também é
significativamente menor com o uso do remendo (ARCHIE, 1986; ABURAHMA et al.,
1996; BOND et al., 2004; ROCKMAN et al., 2005, HERTZER e MARCHA, 2006). O
indice de reestenose precoce e tardio € maior associado ao fechamento primario
quando comparado ao uso do remendo (ARCHIE, 1986; EIKELBOOM et al., 1988;
ABURAHMA et al., 1996, HERTZER e MARCHA, em 2006). A maioria dos autores
indica o uso rotineiro do remendo na endarterectomia de carétida, enfatizam ainda a
importancia de sua utilizagdo nas mulheres (EIKELBOOM et al., 1988).

Os materiais usados na confeccado dos remendos sao a veia safena magna, o
pericardio bovino, os enxertos sintéticos (Dacron® e PTFE) e as veias cervicais
(jugular interna, jugular externa e facial). A veia safena magna, o pericardio e os
remendos sintéticos sdo os mais utilizados. Todos os tipos de remendo apresentam
vantagens e desvantagens e o remendo ideal ainda ndo existe. As caracteristicas
esperadas para uma material com essa finalidade sao: superficie interna nao

trombogénica; boa incorporagdo aos tecidos adjacentes; resisténcia a infeccao;
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custo acessivel; ser facilmente disponivel, baixa antigenicidade e durabilidade. Entre
as opgdes disponiveis, a veia safena magna é o enxerto que mais se adapta a esse
fim, além de ser um tecido autdégeno, endotelizado e amplamente estudado na
literatura. Por esse motivo, a veia safena vem sendo utilizada como remendo desde
as primeiras cirurgias de carotida. Existem algumas desvantagens na utilizacdo da
veia safena como remendo: maior tempo operatoério, necessidade de uma incisao
adicional além do comprometimento do restante da veia para um possivel uso como
enxertos arteriais coronarios ou periféricos. Embora seja o material que mais se
adapta a situacao, a veia € um tecido nobre e deve ser poupada para outros fins.

Os enxertos sintéticos apresentam a comodidade de n&o necessitar de
preparo, além de prescindir de incisées ou dissecgdes durante o procedimento
(DERIU et al., 1984; OTT et al., 1980). Porém, além de custo adicional, age
desfavoravelmente como um corpo estranho aumentando o risco de complicagdes
sérias como infecgdo e maior reagdo hiperplasica intimal (BOND et al., 2004;
ARCHIE, 2001; ASCIUTTO et al., 2007; BARIL et al., 2004). O Dacron® é uma
alternativa sintética ao remendo de veia safena. Ao contrario da veia safena, este
apresenta a superficie interna em contato com a corrente sanguinea mais
trombogénica. Essa caracteristica dos remendos de poliéster é relacionada com a
maior ocorréncia de microembolizacao peri-operatoria. Esse fendbmeno foi observado
pelo Doppler transcraniano apés liberagéao do fluxo sanguineo, e foi menos evidente
nos pacientes submetidos a arterioplastia com veia safena (VERHOEVEN et al.,
2005). A taxa de reestenose tardia relacionada aos remendos de Dacron® é mais
alta quando comparada com os remendos de veia safena e outros remendos, e em
algumas séries € comparavel ao indice de reestenose relacionado ao fechamento
primario (VERHOEVEN et al., 2005; HUGL et al., 2006; ROCKMAN et al., 2005;
ARCHIE, 2001; BOND et al., 2004). No nosso meio, o remendo de Dacron® ndo
obteve grande aceitagao, principalmente pelo custo relacionado a sua utilizagdo. A
preocupagao com a infeccdo também é considerada, devido a natureza sintética do
material.

O remendo sintético de PTFE também apresenta a desvantagem do custo
elevado. Alguns autores relatam a taxa de reestenose do remendo de PTFE
comparavel com a da veia safena magna (ABURAHMA at al.,, 1996). O PTFE,
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quando comparado ao Dacron® na utilizagdo como remendo em carétida, apresenta
um menor indice de reestenose e menor taxa de AVC (BOND et al., 2004). A maior
desvantagem do PTFE é o maior sangramento temporario da linha de sutura,
ocasionando um aumento do tempo operatério e maior perda sanguinea
(MACREADY et al., 1992). Essa caracteristica é exclusiva do PTFE e ocorre porque
o material do remendo nao retorna sua estrutura ao redor do orificio por onde foi
passada a agulha do fio de sutura (DAVID et al., 1998). Contudo, o remendo de
PTFE apresenta um comportamento mais semelhante com o da veia safena do que
com o Dacron, em relagao a ocorréncia de eventos neuroldgicos peri-operatorios e a
taxa de reestenose.

Historicamente, uma alternativa autdgena ao uso da veia safena magna é a
veia jugular interna. Apresenta a vantagem de ser disponivel, ndo necessitar de
incisdbes adicionais, raramente apresentar ramos no segmento usado como
remendo, e principalmente, preservar a veia safena para outras aplicagbes
(SEABROOK et al., 1989). Do mesmo modo, a veia jugular externa ou a veia facial
evertida podem ser usadas como material na confec¢ao do remendo. Poupam o uso
da veia safena e dispensam uma incisdo remota, mas necessitam ainda do tempo
adicional para sua dissecgao e preparo. As veias cervicais, quando usadas como
remendo na endarterectomia de carétida, devem ser preparadas em duas camadas
como sugerido por YU et al., em 1990. A pressédo de ruptura das veias cervicais
usadas de modo convencional, ou seja, em camada unica, apresenta uma pressao
de ruptura radial sete a nove vezes menor do que as veias evertidas de dupla
camada e as veias safenas retiradas tanto da coxa como do tornozelo (YU et al.,
1990). Por esse motivo, o uso das veias cervicais € muito restrita.

Na ultima década, varios artigos tém sido publicados sobre a aplicabilidade do
pericardio bovino como remendo na endarterectomia de carétida. O uso crescente
desse material bioldgico é devido as caracteristicas do pericardio: € um material de
baixo custo, importante em nosso meio; a superficie lisa em contato com a corrente
sanguinea apresenta baixa trombogenicidade (FIGURA 12); desencadeia baixa
resposta proliferativa intimal e é de facil manipulagédo. Além disso, apresenta baixa
reatividade imunoldgica, boa incorporagéo aos tecidos vizinhos, ndo necessidade de

pré-coagulagao e tem boa adaptacgao a linha de sutura resultando numa anastomose
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hemostatica e adaptavel as mais diversas formas, inclusive tridimensionais (KIM et
al., 2001; BIASI et al., 2002; BIASSI, 1996).

Apos um estudo preliminar realizado por BIASI et al., em 1996, varios autores
tem relatado séries de pacientes usando o pericardio bovino como remendo em
endarterectomia de carodtida. Essas séries apresentam resultados comparaveis ao
uso da veia safena em relagédo a ocorréncia de complicagdes graves (AVC e morte)
e a taxa de reestenose (BIASI et al., 1996; GRIMSLEY et al., 2001; KIM et al., 2001,
MIYAMOTTO et al., 2005; MATSAGAS, 2006). Quando comparado ao fechamento
primario, o pericardio bovino apresenta uma taxa de AVC e morte e um indice de
reestenose significativamente menor (BIASI et al.,, 2002). Nao houve diferenga
significativa na ocorréncia de eventos neuroldgicos peri-operatérios entre o uso dos
remendos de pericardio bovino e os remendos de Dacron®. Contudo, o uso do
Dacron® é relacionado com maior sangramento operatério comparado com o
pericardio. Embora nao significativo, o indice de reestenose também foi considerado
maior com o uso do Dacron do que com o pericardio bovino (MARIEN et al., 2002;
NEUHAUSER; OLDENBURG, 2003). Por todas essas caracteristicas, o pericardio
bovino apresenta potencial para se tornar o material de primeira escolha para ser

usado como remendo na endarterectomia de carétida.

FIGURA 12- A) SURERFiCIE LISA DO PERICARDIO BOVINO E B) SUPERFICIE RUGOSA DO
PERICARDIO BOVINO

As complicagdes relacionadas com os enxertos de pericardio utilizados na
confeccdo de valvulas cardiacas, em decorréncia de calcificacdo, ndo tém sido

descritas com os remendos usados em endarterectomia de carétida. O mesmo
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acontece com as dilatagbes aneurismaticas dos enxertos arteriais de pericardio
bovino. Estas dilatagdes, previamente atribuidas a degeneracdo do pericardio,
parcialmente como resultado da antigenicidade, ndo sao relatadas. Como o
pericardio bovino é um tecido predominantemente acelular e gragas a evolugao do
processo de obtengdo e preparo dos remendos, a reagdo imunoldgica € minima a
ocorréncia de dilatacao atualmente é rara (GRIMSLEY et al., 2001).

Com o uso crescente do pericardio bovino como remendo nas cirurgias de
cardtida, relatos de pseudoaneurismas vém sendo publicados na literatura
(NEUHAUSER e OLDENBURG, 2003; LIN et al.,, 2003; HERTZ et al., 2003;
MIYAMOTTO et al., 2005). No caso relatado por MIYAMOTTO et al., ndo houve
dano estrutural do remendo de pericardio e o pseudoaneurisma se formou na linha
de sutura entre a artéria e o remendo. Os casos relatados por LIN et al. e HERTZ et
al. foram tratados por implante de endoprotese recoberta, ndo sendo possivel
analisar a estrutura do remendo. Os pseudoaneurismas podem ter origem tanto na
anastomose entre o vaso e a remendo como no proprio remendo. A sua ocorréncia
foi atribuida, no passado, pela diferenca de complacéncia® entre os dois materiais:
artéria e prétese (GAYLIS, 1981). Estudos comparativos mostram que o pericardio
bovino apresenta complacéncia duas vezes maior que o Dacron® e o PTFE. A maior
complacéncia do pericardio atua na estrutura ao redor do orificio por onde foi
passada a agulha do fio de sutura, fazendo com que retorne a sua forma original,
diminuindo a chance de sangramento (IGO et al., 1988). Fotografias de microscopia
eletrénica mostram que a reaproximacao do pericardio bovino ao redor do fio de
propilene 6.0 € maior em comparagdo com o PTFE (BIASI et al., 1996). Por esse
motivo, complicagdes hemorragicas relacionadas ao uso de remendo com pericardio
bovino séo raras. (CRAWFORD et al., 1986; GABBAY et al., 1984; YAKIREVICH et
al., 1984; BIASSI et al., 2002).

Na revisdao da literatura, ndo houve casos de ruptura do remendo de
pericardio bovino, como descrito nos remendos de veia safena. A prevaléncia de
ruptura de remendo de veia safena em endarterectomia de carétida varia de 0,5 a
2% (HERTZER et al.,, 1987; EIKELBOOM et al., 1988; KATZ et al., 1987,
LAWTHORNE et al., 1997; O'HARA et al., 1992; RILES et al., 1990; SCOTT et al.,

! Complacéncia significa porcentagem da alteragdo de volume por unidade de pressao.



45

1992; TAWES; TREIMAN, 1991). A ruptura do remendo, ou da linha de sutura no
pos-operatorio de endarterectomia de cardtida € uma complicagdo grave e
potencialmente fatal. A hemorragia grave pode levar a compressao extrinseca da via
aérea superior ou causar déficit neurolégico. O indice de complicagdes mesmo com
intervencao imediata € alto, relacionado a altas taxas de AVC e morte. Os relatos de
ruptura do remendo de veia safena, quando usado na endarterectomia de carétida,
sao em sua maioria de veias retiradas do tornozelo, com apenas um caso relatado
de ruptura de remendo de veia safena retirada da coxa. Essa grande diferenca na
ocorréncia de ruptura entre as veias retiradas da coxa e da perna levou o autor a
utilizar as veias safenas da regido proximal nos ensaios de tragdo. Analisando os
dados da literatura disponiveis sobre ruptura do remendo de veia safena, podemos
postular que a veia safena ao nivel da coxa é mais resistente a ruptura do que a veia
ao nivel da perna. Desse modo, a resisténcia tensional do pericardio bovino seria
comparada com o grupo de veias teoricamente mais resistentes a ruptura.

Devido as consequéncias catastroficas relacionadas a ruptura do remendo
quando usado na carétida, alguns autores estudaram as propriedades mecanicas da
veia safena magna em relagdo a sua resisténcia, a fim encontrar fatores preditivos
relacionados a ruptura.

A veia é considerada um material ndo isotropico?, por isso responde de
maneira diferente quando tencionada em diferentes diregcbes. Essa propriedade da
veia safena a faz mais vulneravel em romper-se no eixo axial, observado tanto por
estudos experimentais quanto nos casos de ruptura dos remendos de veia safena
magna (ARCHIE; GREEN, 1990; YU et al., 1990; ARCHIE, 1996; TAWES;
TREIMAN, 1991). Em todos os casos descritos, a ruptura ocorreu como uma fenda
no sentido longitudinal da veia. Esse comportamento da veia a ruptura € explicado
por ARCHIE (1990) pelas seguintes razdes: a camada intima tem as células
dispostas em paralelo em relacdo a direcdo de fluxo, bem como as células
musculares lisas na camada subendotelial também o sdo. A adventicia € composta
de fibras colagenas também orientadas longitudinalmente. A média, além de uma
camada delgada de células musculares lisas dispostas longitudinalmente, é formada

por camadas circulares de células musculares lisas responsaveis pela resisténcia

2 Material isotropico € um material que se deforma por igual independente da diregdo da tensao
aplicada (por exemplo, borracha).
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contra a ruptura, induzida pela tensao circunferencial. Essa formagao estrutural faz
com que a veia seja mais resistente no eixo longitudinal do que no circunferencial.
Além disso, a tensao circunferencial gerada pela pressao intraluminal é duas vezes
maior, favorecendo que a ruptura da veia ocorra no eixo axial. O estudo
experimental de DONOVAN et al. (1990) suporta esses conceitos. Neste estudo,
todos os parametros de forca e tensao obtidos foram significativamente maiores
quando medidos no sentido longitudinal da veia safena. O pericardio bovino, por
outro lado, ndo apresenta uma orientagao tao distinta de suas fibras colagenas. No
presente estudo, para aplicacdo do mesmo método de ensaio de tragao nos dois
tipos de material, optamos por tracionar a veia safena em sua orientacao
longitudinal. A aplicagdo do ensaio de tragcdo em um modelo circunferencial nao
seria adequada para o pericardio bovino. A tentativa implicaria obrigatoriamente na
utilizacdo de sutura para a confecgdo do corpo de prova, adicionando mais uma
variavel aos testes.

A forca também pode ser aplicada no sentido radial da veia para medir a
pressao de ruptura. Porém, embora ARCHIE e GREEN (1990) tenham encontrado
uma correlacao linear positiva entre didametro da veia safena e a pressao de ruptura,
a variagdo na amostra foi grande e a correlagéo foi considerada apenas moderada
(r=0,55). Ou seja, para um mesmo didmetro da veia safena, a pressao de ruptura
variou de dois até oito atm. Mesmo que os resultados tenham mostrado significancia
estatistica mesmo que moderada entre essa correlagao, fica clara a interferéncia de
outros fatores na pressao de ruptura da parede venosa.

A largura do remendo também pode influenciar na sua resisténcia a ruptura,
depois de implantado na carétida. Quanto mais largo for o remendo, maior sera o
raio total da artéria apds o seu implante, aumentando assim a tensédo exercida na
sua parede, de acordo com a lei de Laplace3. Recomenda-se que o remendo nao
ultrapasse os quatro milimetros de largura (KATZ et al., 1987) ou que o didmetro
total do bulbo carotideo com o remendo ndo ultrapasse 13 milimetros (ARCHIE,
1996).

No caso do pericardio bovino, um material plano e nao cilindrico, como a veia,

a forma mais adequada para analisar sua resisténcia a ruptura foi de maneira

® T=P.r onde T= tens&o, P= presséao e r=raio do cilindro
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uniaxial. Como o remendo de pericardio € mais recente que a veia safena quando
usado para fins de remendo em endarterectomia de carétida, ha poucos dados na
literatura em relagdo a sua resisténcia a ruptura. Como a veia safena foi o material
mais estudado neste aspecto, foi utilizado com grupo de comparacgao.

No presente estudo, a FRUP foi o principal parametro utilizado para
comparar a diferenga de resisténcia tecidual entre os dois grupos de remendos,
embora a FMAX represente a forca de maior intensidade aplicada durante o ensaio
de tracdo. A FMAX é uma propriedade mecanica analisada na fase plastica da
deformagdo do tecido testado, na qual provavelmente algumas fibras foram
rompidas e outras ja estdo deformadas permanentemente. Mesmo se a FMAX néo
for atingida, se o material ao ultrapassar o limite elastico, a deformacgédo sera
irreversivel. Como se tratam de materiais bioldgicos, cuja integridade é fundamental
para prevencgao de rupturas e pseudoaneurisma, quaisquer feixes de fibras rompidas
pode levar a ocorréncia de complicagbes graves.

A FRUP e a TRUP média dos remendos de pericardio bovino foi de 1,97 +
0,51 Kgf e 193,99 + 43,05 Kgf/cm? respectivamente. A tensdo de ruptura medida em
N/mm? foi de 19,02 + 4,22, acima do valor considerado como adequado por BAUCIA
et al., de 17,6 N/mm?, em artigo publicado em 2006. Nao ha na literatura, ensaio de
tracdo que definam a tensdo de ruptura limite para utilizagdo segura do pericardio
bovino como remendo arterial. Neste estudo de BAUCIA et al (2006), nao esta
explicita a forma de obtencdo do valor de 17,6 N/mm2, considerada como limite
adequado.

A FRUP das veias safenas neste estudo foi em média 1,36 + 0,59 Kgf ou
13,34 + 5,78 N. No estudo de DONOVAN et al, publicado em 1990, a FRUP média
de 48 veias safenas testadas da mesma forma foi de 24,46 + 6,75 N, quase duas
vezes maior. Porém, a forga de ruptura pode variar com a espessura e a largura do
segmento venoso. Espera-se que quanto mais largo e mais espesso for o remendo,
maior sera a forca necessaria para rompé-lo. No presente estudo, a largura dos
remendos de veia safena foi fixa (5 mm) e a espessura média foi de 0,6 + 0,2 mm. A
largura do segmento de veia testada no artigp de DONOVAN et al. ndo foi
especificado e a espessura média foi de 0,38 + 0,13 mm. Nota-se a grande diferenca
observada em relagdo a espessura média da veia safena (0,6 vs 0,38 mm)
encontrada nos dois estudos. Essa diferenca na espessura pode ser explicada pelo
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fato de que todas as veias safenas do presente estudo foram retiradas da regido da
coxa e quase todas as veias do trabalho de DONOVAN et al. (1990) foram retiradas
ao nivel da perna. Porém, ndo se levando em conta a largura (ndo especificada),
deveriamos esperar uma forga de ruptura maior em nossa amostra, visto que a
espessura media € quase o dobro daquela encontrada por DONOVAN et al. (1990).
Vale ressaltar que no presente estudo, todas as amostras de veia safena foram
retiradas de mulheres, enquanto que no estudo de DONOVAN et al., 72,7% dos
pacientes eram do sexo masculino. Isso poderia explicar, em parte, a grande
diferenca na forga de ruptura longitudinal entre os dois estudos. Essa diferenga entre
0s sexos da resisténcia tecidual a pressao de ruptura foi observada nos estudos de
ARCHIE et al. (1990), onde a pressao de ruptura nas veias safenas dos homens foi
de 5,39 atm e nas mulheres foi de 3,45 atm (p= 0,001). Um outro fator a ser
considerado € a presenca de varizes clinicamente evidentes em todas as pacientes
das quais foram retirados os segmentos de veia safena. Embora as veias fossem
livres de refluxo, alteragdes estruturais clinicamente ndo evidentes podem ter
diminuido a resisténcia tensional desses segmentos venosos. Essa correlagao entre
a presenca de varizes e a ocorréncia de ruptura por fraqueza da parede venosa foi
ressaltada por VAN DAMME et al. em 1991. Mesmo quando comparamos a TRUP
média entre as veias dos dois estudos, notamos que uma grande diferenga entre os
dois grupos (4,8 vs 13,22 Mpa). Lembramos que a unidade MPa e igual a N/mm?, ou
seja, forca sobre unidade de area. Como a largura ndo é especificada, a
comparagao das tensdes atua como um fator corretor para anular a variavel area
transversal do corpo de prova.

Ainda que tensao longitudinal de ruptura no estudo de DONOVAN et al.
(1990) seja maior do que a TRUP do grupo Il do presente estudo, ainda € menor
quando comparado com ao grupo dos remendos de pericardio bovino (13,22 vs
19,02), testados neste estudo.

Quando comparamos a FRUP entre o grupo | e o grupo Il, a diferenca é
significativa (p= 0.001230). O mesmo acontece quando comparamos outros
parametros como a FMAX (p= 0.0001087) e a TRUP (p= 7.603e-16).

Em quase todas as amostras testadas, a forca maxima foi maior a forga de
ruptura. Quando a FRUP é igual a FMAX, a relacdo FRUP/FMAX é igual a um. Essa
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relacdo classifica os materiais em ducteis* ou frageis®. Quanto mais a relagéo for
préxima de um, mais fragil € o material (ex: ferro fundido, vidro, pedra) e mais
precocemente rompe quando submetido a tensao que ultrapasse o limite elastico.
Na comparacao entre as duas amostras, ndo houve diferengca estatisticamente
significativa entre os dois grupos, quando se refere a relagdo FRUP/FMAX; 0,880 +
0,117 vs 0,894 + 0,162 (p= 0.7565). Isso demonstra um comportamento semelhante
entre os dois materiais, considerando essa caracteristica. Observando os resultados
separadamente, notamos uma grande variagao entre as amostras do mesmo grupo,
tanto nos pericardios quanto nas veias (variacédo de 0,56 a 1,0 e 0,48 até 1,0,
respectivamente). Isso ocorre provavelmente pela caracteristica anisotropica dos
materiais bioldgicos e pela natureza multifatorial da ruptura dos mesmos.

A tensdo de ruptura € uma grandeza relacionada a forga de ruptura em
relacdo & area de seccdo transversa do material em cm?. A tensdo entdo, é uma
forgca exercida sobre uma area fixa e conhecida. A grande variacédo da tenséo de
ruptura dentro do mesmo grupo também corrobora a teoria da natureza multifatorial
da resisténcia desses remendos bioldégicos a ruptura (variagao de 78 a 252,67 Kgf /
cm? para o pericardio e 18 a 108,8 Kgf / cm? para a veia safena). Essa variagdo
sugere a influéncia de outros fatores, além da espessura e da largura do remendo.
Como s&o materiais biolégicos, compostos por diferentes tipos de células e
diferentes componentes da matriz extracelular (no caso da veia) além de diferentes
tipos de fibras colagenas (pericardio), o padrao de comportamento desses materiais
€ justificavel.

Analisamos a relacdo entre a espessura do remendo e a forga de ruptura. No
grupo |, houve uma correlagao positiva entre a espessura do remendo de pericardio
bovino e a forca de ruptura. Ou seja, existe uma tendéncia dos pericardios mais
espessos apresentarem uma maior FRUP. Porém, pelo coeficiente de correlacao
linear de Pearson a correlagédo foi apenas moderada (r=0,5032993). No grupo dos
remendos de veia safena, a correlacdo entre a espessura da veia e a forgca de
ruptura, embora também positiva, foi considerada baixa (r= 0,3062166).

* Um material ductil é aquele que pode ser alongado, flexionado ou torcido, sem se romper. Ele
admite deformacéo plastica permanente, apds a deformacéo elastica.

® Um material fragil rompe-se facilmente, ainda na fase elastica. Nestes materiais a fase plastica é
praticamente inexistente, indicando sua pouca capacidade de absorver deformagbes permanentes.
Na curva tensdo deformacao, a ruptura se situa na fase elastica ou imediatamente ao fim desta, nao
havendo fase plastica identificavel.
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A comparagéo da forga de ruptura entre os dois grupos representa situagdes
praticas, ja que a FRUP é um valor absoluto, o qual ndo necessita do conhecimento
da area transversa do remendo para ser calculada, como é a tensao de ruptura. Na
pratica clinica, quando utilizamos um remendo, ndo ha meios praticos para
determinarmos adequadamente sua espessura. Mesmo no caso do pericardio
bovino que, apesar de espessura média do produto ser especificada pelo fabricante,
verificamos que mais da metade das amostras apresentavam espessura abaixo da
especificacdo. Contudo, tanto a FRUP quanto a FMAX e a TRUP obtidas nos
ensaios de tracédo do pericardio bovino foram significativamente maiores que o grupo
das veias safenas retiradas ao nivel da coxa. Mesmo quando comparados com a
literatura, os parémetros de forgca do pericardio bovino foram maiores que a
resisténcia tensional das veias em geral, mesmo quando testadas em seu eixo axial,
considerado mais resistente.

Embora atuem de modo significativo na resisténcia tecidual de ambos os
materiais, as caracteristicas morfométricas nao sao as unicas que afetam o risco de
ruptura dos remendos. Outras caracteristicas como idade, sexo e presenca de
hipertensdo ou diabetes podem influenciar na resisténcia das veias, como
demonstrado por DONOVAN et al., em 1990. A presencga de tributarias e valvulas é
um exemplo de regides ndo homogéneas da veia que podem apresentar
propriedades diferentes das regides livres dessas caracteristicas. Mesmo no
pericardio bovino, diferencas na técnica do preparo e conservacdo podem alterar

sua resisténcia a tracéo e levar a ruptura.

Este estudo mostra a possibilidade da realizagao de futuras pesquisas para
esclarecer outros fatores envolvidos na resisténcia da veia safena magna e também
do pericardio bovino, visto a grande variabilidade dos resultados obtidos em
especimes de um mesmo grupo. A causa da ruptura dos remendos é provavelmente
multifatorial, porém forgas fisicas e caracteristicas dos materiais atuam de maneira

significativa.



6 CONCLUSOES

Este estudo permite concluir que:

1. A resisténcia tensional do pericardio bovino foi de 193,99+ 43,05 Kgf/cm?,
com grande variagado entre as amostras.

2. Comparado com a veia safena magna, o pericardio bovino apresenta uma

resisténcia tensional a forga de ruptura significativamente maior.
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APENDICE 1

RESULTADOS GERAIS DOS ENSAIOS DE TRAGAO

TABELA 7 - COMPABACAO ENTRE OS SUBGRUPOS DO GRUPO II, EM
RELACAO A ESPESSURA MEDIA E TRUPm.

Paciente n Espessura média (cm) FRUPmM (Kgf)
lla 3 0,090 + 0 1,61+0,9
b 3 0,050 + 0 1,91 +0,72
llc 3 0,046 + 0,006 0,98 + 0,31
lid 3 0,067 + 0,006 1,37 + 0,82
lle 2 0,060 + 0 1,06 + 0
IIf 3 0,030 + 0,01 0,99 + 0,08

llg 3 0,076 + 0,006 1,48 + 0,36




TABELA 8 — RESULTADOS DOS ENSAIOS DE TRAGAO NO GRUPO |

(PERICARDIO BOVINO)
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Tensé&o de

n Forca de ruptura Forca maxima FRUP/FMAX Espessura Areaem cm? ruptura

Kgf Kgf em cm Kgf/cm2
1 2,26 2,6 0,87 0,02 0,01 226
2 1,81 1,91 0,95 0,015 0,0075 241,33
3 1,79 1,96 0,91 0,025 0,0125 143,2
4 1,68 1,77 0,95 0,015 0,0075 224
5 1,17 1,18 0,99 0,02 0,01 117
6 1,8 3,23 0,56 0,025 0,0125 144
7 1,69 1,7 0,99 0,025 0,0125 135,2
8 1,61 2,49 0,65 0,025 0,0125 128,8
9 2 2,33 0,86 0,02 0,01 200
10 1,96 2,07 0,95 0,02 0,01 196
11 3,79 3,93 0,96 0,03 0,015 252,67
12 2,08 2,2 0,94 0,02 0,01 208
13 1,76 1,85 0,95 0,015 0,0075 234,67
14 1,6 2,19 0,73 0,015 0,0075 213,33
15 1,95 2,31 0,84 0,015 0,0075 260
16 2,33 2,65 0,88 0,02 0,01 233
17 1,78 2,29 0,78 0,02 0,01 178
18 1,83 1,94 0,94 0,02 0,01 183
19 2,22 2,47 0,9 0,025 0,0125 177,6
20 2,3 2,3 1 0,025 0,0125 184




TABELA 9 — RESULTADOS DOS ENSAIOS DE TRAGAO NO GRUPO Il

(VEIA SAFENA MAGNA PROXIMAL)

63

n

Forca de ruptura Forga maxima FRUP/FMAX Espessura Area em cm? Tenséo de ruptura

Kgf Kgf em cm Kgf/cm2
1a 0,81 1,69 0,48 0,09 0,045 18
2a 2,59 2,62 0,99 0,09 0,045 57,55
3a 1,44 1,69 0,85 0,09 0,045 32
4b 1,32 1,48 0,89 0,05 0,025 52,8
5b 2,72 2,72 1 0,05 0,025 108,8
6b 1,7 1,73 0,98 0,05 0,025 68
7c 1,34 1,34 1 0,05 0,025 53,6
8c 0,77 0,81 0,95 0,05 0,025 30,8
9c 0,83 1,3 0,64 0,04 0,02 41,5
10d 0,69 1,32 0,52 0,07 0,035 19,71
11d 1,14 1,16 0,98 0,06 0,03 38
12d 2,29 2,31 0,99 0,07 0,035 65,43
13e 1,06 1,1 0,98 0,06 0,03 35,33
14e 1,06 1,08 0,98 0,06 0,03 35,33
15f 0,94 0,95 0,99 0,02 0,01 94
16f 0,95 1,11 0,86 0,03 0,015 63,33
17f 1,09 1,09 1 0,04 0,02 54,5
189 1,88 1,88 1 0,08 0,04 47
19¢g 1,18 1,46 0,81 0,07 0,035 33,71
20g 1,38 1,39 0,99 0,08 0,04 34,5
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Resisténcia tensional do pericardio bovino comparada

com a da veia sefena magna”.

Investigador: Marcio Miyamotto - CRM-PR 16.667

Local da Pesquisa: Servico de Cirurgia Vascular do Hospital Nossa

Senhora das Gragas — Curitiba-PR

Endereco e Telefone: Rua Alcides Munhoz 433 - Mercés ((41)3240-6060) —
Curitiba-PR

Propésito da Informagao ao Paciente e Documento de Consentimento

Vocé esta sendo convocado (a) a participar de uma pesquisa, coordenada
por um profissional de saude agora denominado pesquisador. Para poder participar,
€ necessario que voceé leia este documento com atencao. Ele pode conter palavras
que vocé nao entende. Por favor, peca aos responsaveis pelo estudo para explicar
qualquer palavra ou procedimento que vocé nao entenda claramente. O propdsito
deste estudo é dar a vocé as informagdes sobre a pesquisa e, se assinado, dara a
sua permissdo para participar no estudo. O documento descreve o objetivo,
procedimentos, beneficios e eventuais riscos ou desconfortos caso queira participar.
Vocé s6 deve participar do estudo se vocé quiser. Vocé pode recusar a participar ou

se retirar deste estudo a qualquer momento.
Introdugao:
Nas operagbes de endarterectomia da artéria cardtida realizada para

prevencao do acidente vascular cerebral (AVC), a artéria carétida € aberta para

retirar a placa de ateroma e fechada apds esse procedimento. Esse fechamento
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pode ser realizado com a utilizagdo de varios materiais que funcionam como um
remendo, para que a artéria ndo sofra um estreitamento depois de suturada. Entre
esses materiais, a veia safena magna foi o material mais amplamente utilizado como
remendo, a mesma que sera retirada na sua operagao de varizes. Na ultima década,
um material biolégico chamado pericardio bovino, especificamente preparado para
esse fim, vem sendo utilizado com mais frequéncia. Ambos possuem vantagens e
desvantagens quando usados como remendo nas operagdes de cardétida.

A sua doengca e a operagdo que vocé ira submeter-se sédo totalmente
diferentes da citada acima. Vocé sera operada para retirar as varizes e também a
veia safena magna parcialmente incompetente. N&o havera alteragdo no
planejamento inicial da sua operagcado e todos os procedimentos serdo os mesmos
caso vocé nao aceite participar do estudo. A diferencga, caso vocé aceite a participar
do protocolo, é que um segmento de 5 centimetros da sua veia safena magna

retirada sera utilizada nos estudos de resisténcia de materiais.

Propésito do Estudo:

Avaliar as caracteristicas tensionais dos segmentos proximais das veias
safenas magnas retiradas na operagdo de varizes. Esses segmentos venosos
servirdao como grupo de comparacgao para avaliacdo da resisténcia tensional de outro

material bioldgico, ndo relacionado com a sua operagao.

Selegao:

Critérios de Inclusao:
-Pacientes que voluntariamente concordarem em participar do Estudo
-Pacientes candidatos a operagao de varizes dos membros inferiores com as
seguintes caracteristicas:
a) Necessidade de realizagao de safenectomia magna total unilateral
b) Exame de ecodoppler colorido mostrando insuficiéncia da veia safena magna,
com preservagao de pelo menos 10 centimetros proximais a jungao safeno-

femoral.
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Critérios de excluséo:
- Pacientes com histdria de trombose venosa superficial de veias safenas internas
- Sinais de trombose venosa superficial de veia safena interna ao ecodoppler
colorido.

- Paciente menores de idade (18 anos) ou incapacitados

Procedimentos:

Os procedimentos de avaliagdo pré-operatéria serdo realizados de forma
rotineira, como orientado por seu médico. Durante a extragdo da veia safena magna
na sua operagao, um segmento de cinco centimetros de comprimento de veia sera
separado e o restante sera dispensado como o habitual. Esse segmento sera
utilizado nos estudos de tracdo para testar sua resisténcia a tensdo. Nao serao
retirados segmentos de veia safena além do planejado por seu médico. O restante

da operagao ocorrera de maneira habitual.

Participagao Voluntaria:

Sua decisdo em participar deste estudo é voluntaria. Vocé pode decidir ndo
participar do estudo. Uma vez que vocé decidiu participar do estudo, vocé pode
retirar seu consentimento e participacdo a qualquer momento. Se vocé decidir nao
continuar no estudo e retirar sua participagdo, ndo havera punicdo ou perda de
qualquer beneficio ao qual vocé tem direito.

Custos

Nao havera nenhum custo a vocé relacionado aos procedimentos previstos

no estudo.

Pagamento pela participagao:

Sua participacao é voluntaria, portanto ndo sera pago por sua participacao

neste estudo.
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Permissao para Revisdo de Registros, Confidencialidade e Acesso aos

Registros:

O Investigador responsavel pelo estudo e equipe ira coletar informagdes
sobre vocé. Em todos esses registros, um codigo substituira seu nome. Todos os
dados coletados serdo mantidos de forma confidencial. Os dados coletados serdo
usados para a avaliacdo do estudo, membros das Autoridades de Saude ou do
Comité de Etica podem revisar os dados fornecidos. Os dados também podem ser
usados em publicacbes cientificas sobre o assunto pesquisado. Porém, sua
identidade nao sera revelada em qualquer circunstancia. Vocé tem direito de acesso
aos seus dados. Vocé pode discutir esta questdo mais adiante com seu médico do

estudo.

Contato para Perguntas:

Se vocé ou seu responsavel tiver alguma duavida com relacédo ao estudo,
vocé deve contatar o Investigador do estudo (Dr. Marcio Miyamotto — (41) 3244-8787
ou (41) 9961-0486). Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como um paciente de
pesquisa, vocé pode contatar o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Vivos (CEP)
do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, pelo telefone: 3360-
1896. O CEP trata-se de um grupo de individuos com conhecimentos cientificos e
nao cientificos que realizam a revisdo ética inicial e continuada do estudo de

pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos.

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE

Eu li e discuti com o Investigador responsavel pelo presente estudo os
detalhes descritos neste documento. Entendo que sou livre para aceitar ou recusar,
€ que eu posso interromper minha participacdo a qualquer momento sem dar uma
razao. Eu concordo que os dados coletados para o estudo sejam usados para o
proposito acima descrito. Eu entendi a informacdo apresentada neste termo de

consentimento. Eu tive a oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas
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perguntas foram respondidas. Eu receberei uma cépia assinada e datada deste

Documento de Consentimento Informado.

NOME DO PACIENTE ASSINATURA DATA

NOME DO INVESTIGADOR ASSINATURA DATA



