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RESUMO

OBTENCAO DA VEIA SAFENA MAGNA ATRAVES DE DISSECCAO MINIMAMENTE
INVASIVA PARA ENXERTO VENOSO NAS REVASCULARIZACOES MIOCARDICAS. RESULTADOS

PRELIMINARES.

Este estudo teve como objetivos avaliar a possibilidade de obtengao de comprimento
necessario de veia safena magna através de miniincisbes de pele; a qualidade macroscopica e
microscopica da veia assim obtida e a ocorréncia de complicagdes precoces da ferida operatdria no
membro inferior em pacientes com e sem fatores de risco. Foram estudados 46 pacientes
consecutivamente submetidos a revascularizacao miocardica, 29 do sexo masculino e 17 do sexo
feminino, com idade média de 61,5 anos, admitidos no periodo de julho a novembro de 1999. Com
o membro inferior preparado e devidamente posicionado, eram realizadas miniincisdes longitudinais
sobre o trajeto da veia safena magna de cerca de 3 c¢cm de comprimento. O tecido celular
subcutdneo sobre a veia era dissecado e a veia identificada com o auxilio de afastador de lamina
longa e estreita. A veia era, entdo, delicadamente dissecada, seus ramos ligados com clipe metalico
apenas na porgao distal e retirada de seu leito. Os pacientes foram posteriormente divididos em dois
grupos, na dependéncia da presenca ou nao dos seguintes fatores de risco: anemia, aterosclerose
periférica, obesidade e diabetes mellitus. As feridas operatorias foram observadas quanto a presenca
de complicacbes maiores e menores. Apds a avaliagdo macroscopica, amostras da veia foram
enviadas para estudo histoldgico. O nimero médio de incisdes necessarias foi de 2,3 por paciente; 0
tamanho médio de cada incisao foi de 3,5 cm e 0 tamanho médio total de todas as incistes somadas
foi de 7,3 cm. O tamanho médio de veia ressecada foi de 34,1 cm. O tempo médio para a retirada
da veia foi de 28,7 minutos. Foram observadas complicagbes menores em 5 pacientes (10,8%) e
nao houve diferenca significativa entre pacientes com e sem fatores de risco. A complicagdo mais
comum foi o hematoma local (6,5%). Nao foram observadas complicagdes maiores e a resseccac foi
possivel em todos os pacientes. A analise macroscopica revelou presenga de lesao da parede venosa
em dois casos e, em ambos, foi possivel a correcdao e a utilizacdo da veia. O estudo histoldgico
demonstrou preservagao da arquitetura da parede e nao evidenciou lesdo endotelial significativa.
Com base nestes resultados concluiu-se que a obtencdo de segmento necessério de veia safena
magna através de miniincisdes é possivel e resulta em enxerto venoso de qualidade adequada para
ser utilizado nas revascularizacdes miocardicas, tanto na analise macroscopica como histoldgica. A
incidéncia de complicagbes da ferida operatdria no membro inferior € baixa e independente da
presenca ou nao de fatores de risco. Estes resultados preliminares sugerem que a técnica pode ser
aplicada com seguranca para pacientes submetidos a revascularizacdo miocérdica, embora o0s
resultados a longo prazo ainda necessitem ser determinados.

xii



ABSTRACT

MINIMALLY INVASIVE GREATER SAPHENOUS VEIN HARVESTING AS A CONDUIT FOR
CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY. PRELIMINARY RESULTS.

The aim of this study was to evaluate the possibility of excision of the greater saphenous vein
through the minimal invasive technique, assessing the morphologic quality of the vein graft and the
early complications in the leg wound in patients with or without risk factors. From July to November,
1999, 46 patients received aortocoronary saphenous vein bypass graft. The mean age was 61.5 years,
29 patients were male and 17 female. After the patients had been positioned and prepared in the
standard fashion, an approximately 3-cm incision was made directly over the greater saphenous vein.
The vein was identified and gently dissected and the retractor, with a long and narrow blade, was
positioned under the skin and over the vein. The side branches were clipped under direct vision. Once
the entire length of the vein was dissected out, its ends were ligated; the vein was removed and
inspected. The samples of the vein were sent to histological analysis. Female sex, anemia, obesity,
peripheral vascular disease and diabetes mellitus have been reported as preoperative risk factors for
impairment of leg wound healing after vein harvesting. Taking into accounts the presence or absence
of these risk factors the patients were divided into two groups. Twenty-one patients (45.6%) had at
least one of those risk factors. The wounds were inspected daily in the hospital and two weeks after
discharge, looking for majors and minor wound complications. The average number of incisions was
2.3 per patient, the average length of each incision was 3.5 ¢cm, and the average of all incision length
was 7.3 cm. The average length of vein harvested was 34.1 ¢m. The mean duration of the procedure
was 28.7 minutes. Minor leg wound complications occurred in 5 patients (10.8%), and they occurred
in both groups. The most common problem, local hematoma, was seen in 6.5% of patients. There
were no major complications and no patients required conversion to an open technique. The
macroscopically evaluation showed two tears but the correction was possible and the veins could be
used. Histological study of the vein samples showed that vascular integrity was maintained and there
was no significant endothelial damage. In conclusion, it was possible to harvesting satisfactory length
of the vein through minimally invasive technigue. This techniqgue does not compromise the
morphological quality of the vein graft. A low incidence of leg wound complications was observed,
independently of the presence of the risk factors. These initial results suggest that this technique can
be satisfactorily used for harvesting the greater saphenous vein for coronary artery bypass grafting.
However, the long-term results still remain to be determined.



1 INTRODUGCAO

O tratamento cirtrgico da isquemia miocardica completou trés décadas desde os primeiros
relatos da revascularizacdo coronariana direta. Neste periodo se tornou um dos procedimentos
isolados mais amplamente estudados e realizados na historia da cirurgia. Inovagbes tecnoldgicas
influenciaram a seguranga das cirurgias cardiovasculares e, entre as de maior importancia, citam-se as
transformacdes nas técnicas de protecdo miocardica, métodos de conservagao de sangue, progressos
na busca e no preparo dos enxertos, melhora no monitoramento e nas técnicas anestésicas e, mais

recentemente, o surgimento das cirurgias minimamente invasivas (FAVALORO, 1998).

Desde a publicacdo por LOOP e colaboradores, em 1986, na qual a artéria tordcica interna
esquerda foi apontada como o maior determinante do resultado tardio da revascularizacdo miocardica,
esta artéria € o enxerto de escolha para as anastomoses no ramo interventricular anterior (LOOP, et
al, 1986). Os mesmaos autores, em 1999, documentaram a superioridade da utilizacdao das duas
artérias toracicas internas, principalmente com relagio a sobrevida e a recorréncia de angina de peito
(LYTLE, et al, 1999). A aplicacao clinica dos outros enxertos arteriais, como a artéria radial e a artéria
gastroepipldica ainda estd por ser determinada. A artéria radial, cuja utilizacdo foi introduzida por
CARPENTIER, em 1971 e abandonada, em 1976 devido ao alto indice de oclusdo, ressurgiu no inicio
da década de 90 (CARPENTIER, ef a/, 1973; COSTA, et al, 1996). Apds algumas modificagbes na
técnica original de preparagao ja € considerada, em inimeros servigos, como enxerto de rotina (ACAR,

et al., 1998; CABLE, et al, 1998; TATOULIS, et a/., 1598).

Mesmo com a maior difusdo do uso dos enxertos arteriais, a veia safena magna ainda € o
enxerto mais freqlentemente utilizado para as revascularizagdes miocardicas (BRUXTON, et al,

1999). Desde as primeiras descricdes da técnica cirirgica de obtencdo da veia safena magna, ha mais



%)

de trinta anos, pouco foi modificado. Para a sua dissecgdo, a técnica tradicional e mais comumente
utilizada € através de longa e Unica incisdo acompanhando o trajeto venoso. As complicagbes deste
tipo de incisdo no membro inferior séo bem conhecidas. As complicagbes maiores que resultam em
reoperacdo ou em prolongamento do internamento hospitalar ndo sao frequentes (1-6%) (LAVEE, et
al, 1989; LEE, REINSTEIN, 1986). Contudo, as complicagdes menores, que levam a dificuldade de
cicatrizacdo, podem atingir até 44% dos pacientes (DE LARIA, et a/, 1981; UTLEY, et al, 1989;
WIPKE-TEVIS, SCOTTS, 1998). A infeccdo no membro inferior é cerca de 99 vezes mais frequente do
gue na incisao esternal, e na grande maioria das vezes representa as principais queixas e

descontentamentos dos pacientes no pds-operatério (LUTZ, et al., 1997).

O interesse dos cirurgides cardiovasculares pelas técnicas cirurgicas minimamente invasivas
marcaram o final da década de 90. Os resultados preliminares demonstraram que 0s procedimentos
menos invasivos mantém a efetividade do tratamento cirurgico, aceleram a recuperacao dos
pacientes, diminuem o tempo de permanéncia hospitalar e reduzem os custos globais (NAIVA,

COSGROVE, 1996).

Com este direcionamento, a disseccao minimamente invasiva da veia safena magna despertou
a atengao dos pesquisadores. Estudos preliminares, com o uso dos videoendoscopicos, demonstraram
que as incisdes cirurgicas limitadas sdo capazes de reduzir a elevada morbidade pds-operatoria,
associada com as técnicas convencionais (ALLEN, SHAAR, 1997). Porém, as cirurgias
videoendoscdpicas necessitam da aquisicao de novas habilidades e novos equipamentos. O periodo
inicial de curva de aprendizado pode comprometer os resultados e a necessidade de investimentos
para aquisicao deste material podem chegar a ser proibitivos em inimeras instituigdes (TEVAEARAI,

1998).

Visando atingir os beneficios alcangados com os acessos minimamente invasivos, sem a
utilizacdo da videocirurgia, um método alternativo de obtencdo da veia safena magna foi estudado.

Através de miniincisbes e com o auxilio de um afastador de Iamina longa e estreita, pode ser



dissecado o segmento necessario de veia a ser utilizado como conduto para a revascularizacao
coronariana (SLAUGHTER, GERCHAR, PAPPAS, 1998). No nosso meio, em 1997, DIAS e JATENE
apresentaram 0 Unico trabalho que relata uma série inicial de oito pacientes nos quais técnica
semelhante foi descrita. Atraveés de miniincisdes de pele puderam ressecar comprimento satisfatdrio
de veia, com baixos indices de complicacoes da ferida (DIAS, ef a, 1997). Contudo esses resultados
iniciais nao foram ainda confirmados por séries maiores de casos. Também ndo foi avaliado se essa

forma de obtencdo da veia safena magna pode comprometé-la morfologficamente.



1.1 OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivos:

a) avaliar a possibilidade de obtencdo de comprimento necessario de veia safena magna

>
I

através de miniincisdes de pele para as revascularizagdes miocardicas;_{ 4

b) avaliar as complicacbes precoces da ferida operatdria do membro inferior, em pacientes

com e sem fatores de risco;

—

-g) avaliar a qualidade da veia obtida, mediante analise macroscopica e histoldgica.
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2 REVISAC DA LITERATURA

2.1 A VEIA SAFENA MAGNA NAS REVASCULARIZAGOES MIOCARDICAS

A utilizacdo da veia safena magna como conduto para as revascularizagbes miocardicas tem
como seu marco historico a publicagao, em 1969, pelo cirurgido argentino René G. FAVALORO, entao
trabalhando na Cleveland Clinic, Ohio, EUA. O artigo intitulado Saphenous vein graft in the surgical
treatment of coronary artery disease. Operative technigue., descreve a técnica operatoria empregada
em série consecutiva de 155 pacientes (FAVALORQO, 1969). Entretanto, GARRETT em relato de caso
publicado com a colaboragdo de DENNIS e DeBAKEY em 1973, com evolugdo de sete anos, &
considerado o primeiro cirurgiao a utilizar com sucesso a veia safena magna como enxerto

aortocoronario (GARRET, et al, 1973).

Passados mais de 30 anos, a técnica de obtengdo da veia safena pouco foi alterada (CABLE,
et al., 1998). Recentemente, com o surgimento da cirurgia videoendoscdpica e com a popularidade

dos acessos menos invasivos, atencdo maior tem sido dispensada para este tempo cirdrgico.

A disseccao da veia safena magna € tradicionalmente descrita como sendo realizada através
de longa incisdo continua de pele no membro inferior, que pode ser iniciada ao nivel da coxa ou da

perna (KIRKLIN, BARRAT-BOYES, 1993). A incisdo deve seguir o trajeto da veia, para se evitar a

’

criacao de retalnos de pele. Outros cirurgioes preferem manter pontes de pele principalmente ao nivel
do joelho, o que viria a facilitar a cicatrizacdo e a deambulacao (BARNER, 1997). Esta incisao &

preconizada como sendo necessaria para a cuidadosa preparagao e a ligadura dos ramos colaterais.



A retirada da veia safena magna pelo método tradicional apresenta complicacdes locais bem
definidas, que podem ser divididas em maiores e menores (DE LARIA, et a/, 1981). As complicagdes
maiores, definidas como as que exigem ou reoperagao ou prolongamento da internacao hospitalar,
entre elas 0 sangramento, a infeccao envolvendo o tecido celular subcutaneo e até a amputacdo do
membro s3do consideradas complicagdes pouco frequentes, em torno de 1 a 6% (LEE, REINSTEIN,
1986; LUTZ, et a/, 1997). Ja as complicacdes menores (deiscéncia de sutura, infeccdo superficial,
edema, hematoma, celulite, necrose dos bordos da incisdo, dermatite, dor e neuralgia) gue
geralmente resultam apenas em cicatrizagao com maior dificuldade, sao bem mais comuns
(BADDOUR, BISNO, 1984). UTLEY e colaboradores coletaram dados prospectivamente de 1.047
pacientes submetidos a revascularizagdes miocardicas entre 1983 a 1988 e encontraram incidéncia de
problemas de cicatrizacao da ferida do membro inferior em 24,3% dos casos (UTLEY, ef a/, 1989).
Essas complicacbes foram reportadas em até 44%, por WIPKE-TEVIS e SCOTTS (WIPKE-TEVIS,
SCOTTS, 1998). UTLEY e colaboradores determinaram o0s seguintes fatores pré-operatdrios que
significativamente correlacionaram com estas complicacdes: obesidade, diabetes mellitus, sexo

feminino, anemia (hematdcrito inferior a 35%) e a doenca arterial periférica (UTLEY, et a/, 1989).

2.2 AS TECNICAS MINIMAMENTE INVASIVAS

Visando diminuir a elevada morbidade pds-operatoria no membro inferior, as técnicas
minimamente invasivas foram aplicadas a disseccdo da veia safena magna (DAVIS, et al, 1998).
Embora a cirurgia videoendoscopica tenha seus primeiros relatos no inicio deste século, esta técnica
esteve restrita a procedimentos diagndsticos, como a bidpsia hepética, avaliagdo de dor abdominal e
ligadura das trompas uterinas, até o final da década de 80. A moderna era da cirurgia
videoendoscopica iniciou, em 1987, quando cirurgides franceses introduziram a colecistectomia
laparoscdpica, e desde entdo uma variedade de procedimentos intra-abdominais e intratoracicos tem
usufruido destas inovagdes. No ano seguinte, essas cirurgias foram difundidas na América do Norte, e
estas novas técnicas cresceram em popularidade. As menores incisdes ganharam atencdo com

diferentes denominagdes, como minimamente invasiva, band-aid ou nintendo (SOPER, et a/., 1994).



A definicao para cirurgia cardiovascular minimamente invasiva diverge entre inumeros autores
e tem sido reavaliada com o passar do tempo (ANCALMO, 1997). CALAFIORE definiu como sendo
grupo de novos procedimentos que nao requerem esternotomia mediana ou o uso da circulagdo
extracorpdrea, nos quais a incisao deve ser pequena e a aorta, em qualquer porgao, ndo deve servir
como fonte direta de sangue para os enxertos (CALAFIORE, ef a/, 1996). DEL RIZZO definiu como
sendo qualquer procedimento cirurgico no qual a revascularizagao miocardica € realizada sem 0 uso
da circulagdo extracorporea (DEL RIZZO, et al., 1998). No entanto GUNDRY e GULIELMOS ampliaram
este conceito definindo como minimamente invasiva as cirurgias cardiacas em que se busca diminuir o
trauma cirlrgico, seja por se evitar ou a esternotomia mediana ou a circulacdo extracorpdrea ou

mesmo ambos (GULIELMOS, et a/l, 1998; GUNDRY, ef a/, 1998).

O conceito de cirurgia minimamente invasiva deve abranger a realizacao de determinado
procedimento através de menor incisdo, podendo implicar acesso alternativo, que vise reduzir o

trauma cirdrgico com resultados ao menos comparaveis com a cirurgia tradicional.

A técnica de disseccdo da veia safena magna videoendoscopica foi inicialmente descrita por
LUMPSEN, em 1994 (LUMPSEN, EAVES, 1994). JORDAN e colaboradores utilizaram esta técnica para a
revascularizagdo de membros inferiores e encontraram nao s6 melhora do indice de complicagdes de
ferida operatdria, como também a redugao do tempo de internamento hospitalar (JORDAN, et al,

1997).

Em 1997, CABLE e DEARANI descreveram a safenectomia minimamente invasiva
videoassistida, aplicada a cirurgia cardiovascular (CABLE, DEARANI, 1997) e no ano seguinte 0s
mesmos autores apresentaram os primeiros resultados clinicos junto com a analise histoldgica de
segmentos venosos retirados de suinos (CABLE, et a/, 1998). Puderam demonstrar, através da
microscopia oOtica e eletrbnica, aspectos morfoldgicos similares entre as veias dissecadas

endoscopicamente ou pelo método tradicional. Embora o tempo de retirada da veia tenha sido maior



pelo método endoscdpico, atribuido, principalmente, a curva de aprendizado, os resultados obtidos

pelos autores foram bastante satisfatorios justificando a sua aplicabilidade clinica.

QOutros autores também estudaram a safenectomia videoendoscopica. ALLEN e SHAAR devido
ao grande tempo necessario para dissecgdo endoscopica, por vezes superior a duas horas nos
primeiros casos, citam como ideal a utilizagdo de dois monitores estrategicamente posicionados para
facilitar @ movimentacao dos cirurgides e evitar o reposicionamento de um Unico monitor. Houve a
necessidade de utilizar até 4 incisGes, nos primeiros pacientes, também justificado pelos autores a
curva de aprendizado do métode. Com relacao a qualidade da veia obtida, afirmaram que a auséncia
de infarto perioperatorio seria a evidéncia da preservagao endotelial, pois a sua lesdo causaria a

oclusdo precoce do enxerto (ALLEN, SHAAR, 1997).

Com o interesse dos cirurgides pela melhoria da qualidade de seus resultados cirlrgicos,
surgiram ensaios clinicos controlados e prospectivos, que compararam a safenectomia minimamente
invasiva com a técnica convencional. PAGNI e colaboradores compararam 50 pacientes submetidos a
safenectomia videoassistida com grupo controle de 40 pacientes onde a veia foi retirada pelo método
tradicional, chamado de técnica aberta (PAGNI, et a/, 1998). Embaora o tempo de disseccdo e as
lesdes na veia tenham sido maiores no grupo endoscopicamente ressecado, 0s autores justificaram o
seu uso pelo melhor aspecto cosmético, melhor aceitacdo do paciente e a mais precoce e confortavel
deambulacdo, e sugeriram que melhores resultados ocorrerdao ultrapassada a fase inicial de
aprendizagem. HORVATH e colaboradores realizaram estudo ndo-randomizado, onde a safenectomia
endoscopica foi comparada com a ressecgao da veia mantendo pontes intermitentes de pele. Através
de seus resultados relataram a resseccao endoscopica como procedimento (til, porém, com maior
incidéncia de complicagbes menores e frisaram que a educagdo da equipe cirtrgica frente aos novos
equipamentos € essencial para maximizar a eficiéncia dentro da sala cirurgica, de modo a nao
aumentar o tempo de exposicdo anestésica ou retardar do implante do enxerto venoso (HORVATH, et
al, 1998). ALLEN e associados randomizaram 112 pacientes em dois grupos comparando a técnica

aberta com a videoendoscopica. Os seus resultados demonstraram que as complicagbes da ferida da



perna foram significativamente menores no grupo videoendoscopico (4% wversus 19%), e estes
pacientes tiveram redugao de, em média, um dia de permanéncia hospitalar no pos-operatorio, 0 que
poderia compensar 0S custos maiores com o material videoendoscopico. Com relagdo a lesdo
endotelial, novamente foi referida a auséncia de infarto perioperatério como sugestivo da sua
preservacdo, embora tenham ressaltado a possibilidade de complicagbes a longo prazo,
particularmente, se for considerada a maior frequéncia de reparos necessarios nas veias ressecadas
endoscopicamente (ALLEN, et a/, 1998}, PUSKAS e associados, randomizaram prospectivamente, para
cirurgia aberta ou videoendoscdpica, 100 pacientes submetidos a revascularizagbes miocardicas
eletivas. Os resultados demonstraram diferenca significativa entre o tamanho das incisdes (18,8 cm
para o grupo videoendoscopico e 55,3 cm para o grupo aberto) o que permitiu aos autores concluirem
que esta técnica apresenta melhores resultados estéticos. Devido a baixa incidéncia de complicagdes
para o grupo de pacientes operados pela técnica aberta, neste estudo a cicatrizacdo da ferida nao
apresentou diferenca estatistica. Ainda ressaltaram que nos 30 primeiros pacientes houve maior
tempo gasto para obtencao da veia (PUSKAS, et 4., 1999). Esta curva de aprendizado pode requerer
até 100 casos para um experiente cirurgiao diminuir significativamente o tempo necessario para
disseccao videoendoscdpica, conforme descrito por COPPOOLSE e colaboradores em estudo clinico
envolvendo 1.400 pacientes (COPPOOLSE, et &/, 1999). CROUCH e colaboradores, revisaram 568
pacientes submetidos a safenectomia pela técnica aberta e minimamente invasiva, com complicagdes
da ferida significativamente menores para o grupo minimamente invasivo (5% versus 14,2% - p <
0,001). Examinaram histologicamente 8 veias, 4 de cada grupo, e ndo encontraram diferenca entre a

integridade da estrutura vascular nos dois grupos (CROUCH, et af., 1999).

Formas alternativas de obtengdo minimamente invasiva da veia safena magna foram descritas
na literatura. MELDRUM-HANNA e colaboradores estudaram prospectivamente, no periodo de 1979 a
1984, 2.439 pacientes submetidos a revascularizagao miocardica, nos quais a veia safena magna foi
retirada com o auxilio de instrumento denominado Mayo stripper, que localiza os ramos da veia
safena indiretamente. Os autores concluiram que, através desta técnica, o nimero de complicagdes

locais foi substancialmente menor do que pela técnica aberta e com resultados cosméticos melhores.
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Demonstraram também, em menor série, 0 aspecto morfologico da veia obtida por estas incisoes
menos invasivas como bastante satisfatdrio (MELDRUM-HANNA, et al, 1986). A disseccao por este
método é combatida por outros autores, como reportado por LUTZ e colaboradores, principaimente,

devido ser realizada sem a visualizacdo direta da veia o que torna possivel maior risco de lesdo da

parede venosa (LUTZ, et al, 1997).

TEVAEARAI et & reportaram 30 pacientes consecutivamente randomizades, onde
compararam a disseccdo minimamente invasiva com o auxilio de aparato especial, chamado de Min/
Harvest System, com pacientes onde a veia safena magna foi dissecada pelo método tradicional
(TEVAEARAI, et al, 1997). Este aparato consiste do afastador descartavel acoplado a fonte de luz,
semelhante ao laringoscopio, que pode ser livremente manuseado ou ser mantido fixo com suporte
especial e que permite a exposicao do tunel sobre a veia sem o auxilio de outro assistente. Estes
autores obtiveram conclusdes muito semelhantes a MOAZAMI e colaboradores que, utilizando o
mesmo Min/ Harvest System, enfatizaram os superiores resultados com relagdo as complicagdes locais
da ferida operatdria, a dor e aos resultados estéticos. Estes (ltimos autores apontaram esta técnica
como alternativa factivel & resseccao videoendoscopica, a qual, por encontrarem muita dificuldade,

vieram a abandonar (MOAZAMI, et a/., 1997).

Resultados insatisfatorios com a videocirurgia foram citados em outros trabalhos. NEWMAN e
LAMMLE abandonaram a safenectomia videoendoscdpica devida a alta incidéncia de complicacoes e
elevado custo. Buscaram alternativas onde os beneficios atingidos com o uso das miniincisdes
pudessem ser alcancados. Esses autores descreveram resultados compardveis com a ressec¢ao
videoendoscopica, auxiliados por antigo afastador com fonte de luz, reutilizdvel, que anteriormente
havia sido utilizado para cirurgias de mama (NEWMAN, LAMMLE, 1999). HAYWARD e colaboradores
nao encontraram melhores resultados com a resseccao videoendoscopica e ainda tiveram 22% dos
pacientes necessitando a conversdo para a técnica aberta e concluem que o seu uso deveria ser

limitado até o beneficio clinico ser demonstrado (HAYWARD, et &/, 1999).
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Antes das técnicas videoendoscopicas serem aplicadas a obtencdo dos enxertos venosos, em
nosso meio, DIAS e colaboradores descreveram resultados iniciais com a disseccae minimamente
invasiva da veia safena magna em 8 pacientes. Puderam determinar que a técnica descrita por eles
era simples e com menor morbidade no membro inferior. Embora nao tenham apresentado avaliagao
das condicdes do enxerto e tenham tido dois infartos perioperatorios, julgaram que a qualidade da
veia justificava a técnica proposta (DIAS, et al, 1997). Em 1998, SLAUGHTER e colaboradores
reportaram outra modificagdo técnica de dissecgae minimamente invasiva da veia safena magna, sem
a utilizagdo de novos ou descartaveis equipamentos e sem adicionar custo ao procedimento. Com a
utilizagdo apenas do afastador tipo Richardson de lamina estreita e longa, puderam retirar o
comprimento necessario da veia, sem lesdes macroscopicas, através de 3 a 4 miniincisdes de pele.
Seus resultados preliminares com 75 pacientes, demonstraram auséncia de complicagdes na ferida e
melhora estética, acrescidos de auséncia de lesao na parede venosa e de rapido tempo de obtencao

da veia (SLAUGHTER, et al, 1998).

2.3 O PREPARO DA VEIA SAFENA MAGNA

O comportamento dos enxertos venosos na arvore arterial € bem conhecido. A paténcia a
curto e longo prazo nao € ideal e a sua oclusdo tem multiplas causas. A revisao da paténcia a longo
prazo da veia safena nas revascularizacdes coronarianas demonstra padrdao bimodal de falha do
enxerto. Este padrdo bimodal € visto em estudos angiograficos e de sobrevida em grupos de
pacientes acompanhados por mais de 10 anos (COSGROVE, ef a/, 1986). A oclusdo precoce tem
principalmente duas causas, problemas técnicos - que podem ser durante o preparo da veia e nas
anastomoses - ou insatisfatdrio desagie no leito arterial coronariano. Contribuem para a falha de 10 a
20% dos enxertos venosos no primeiro ano (CANTINELLA, ef a/, 1982). O segundo periodo de
aumento da incidéncia de oclusao € notado em condutos com mais de 7 anos e se faz devido a
hiperplasia intimal ou da camada média, junto com a progressao da aterosclerose. Tao logo seja

conectado a circulacao arterial, o endotélio da veia apresenta proliferacio e os locais de lesdo durante
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a sua disseccao podem amplificar este processo e servir como nicho para aterosclerose precoce

(ANGELINI, et a/., 1989).

QUIST e colaboradores investigaram a relagdo entre as técnicas de preparagdo dos enxertos
venosos com a sua evolugdo. Concluiram que a preservagao das camadas celulares da veia, antes da
reconstrucdo arterial, traz profundos e benéficos efeitos na estrutura da parede do enxerto apos a sua
impiantacao (QUIST, et a/; 1992). Embora ndo exista consense quanto ao melhor método de preparo
dos enxertos venosos, numerosos esforcos tém sido feitos para reduzir a injuria e para otimizar a
preparagdo destes condutos. GUNDRY definiu como melhor método de preservagao da parede venosa,
a delicada manipulacdo durante o ato operatdrio, a imersao em sangue heparinizado gelado e a nao
distensdo acima de pressoes fisioldgicas (GUNDRY, et al, 1980). Porém, estas conclusdes foram
rebatidas por outros autores. MALONE e colaboradores estudaram as alterages histologicas e
funcionais do endotélio venoso com diferentes pressdes de distensdo e concluiram que esta deve ser
mantida inferior a 500 mm Hg ou, idealmente, permitir a gradual dilatagao apenas com o fluxo pulsétil
arterial apos a implantagao (MALONE, ef a/, 1981). BONCHEK preconiza a utilizagao de sistema de
distensdo da veia com dispositivo tipo baldo que mantém a pressao constantemente inferior a 400
mm Hg (BONCHEK, 1980). Devido a maior contracdo e extensao da camada muscular causando dano
as células endoteliais, quando a veia € imersa em sangue, BAUMANN e associados contra-indicam o
seu uso, sugerindo como melhor meio as solugdes cristaldides acrescidas de papaverina, o que
também foi apoiado por SOTTIURAI e colaboradores (BAUMANN, et 3/, 1981; SOTTIURAI, et al,
1983; SOTTIURAI, et a/, 1985). Os resultados de BUSH contrariam os dados a favor da hipotermia
durante o preparo da veia e indicam a normotermia como ideal para preservacao do papel funcional
do endotélio (BUSH, et al, 1984) e para reducdo da perda de células endoteliais (SOLBERG, et &/,
1987). Outros trabalhos demonstram resultados diferentes com os meios e as temperaturas de
preparacdo e preservacao da veia (STANLEY, et al., 1975; RAMOS, et al, 1976; CANTINELLA, et al.,

1982; ABBOTT, et al., 1994).
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A preservacao da integridade do endotélio € importante fator determinante da paténcia a
curto e a longo prazo (LO GERFO, et al, 1981). O endotélio vascular produz varias substancias
biologicamente ativas, como o Oxido nitrico e prostaciciinas que sdo predominantemente
vasodilatadores (ANGELINI, et a/, 1987). O oxido nitrico, além de potente vasodilatador, € capaz de
inibir a agregacao plaquetdria, a proliferagdo de fibras musculares lisas, a adesao leucocitaria e atua
como eliminador de anions superoxidos (CABLE, ef a/, 1997). As prostaciclinas relaxam os vasos
sangiiineos, inibem a agregacdc de plaquetas e atuam sinergicamente potencializando os efeitos do
oxido nitrico (CHUA, et al, 1993). A preservagao do endotélio ativo pode melhorar os resultados
quanto a paténcia tanto precoce como tardia por estas propriedades antitrombdticas e

antiproliferativas (ROSENFELDT, et a/., 1999).

2.4 HISTOLOGIA DA VEIA SAFENA MAGNA

A histologia normal da veia safena magna € descrita como composta de fina tlnica intima
recoberta por células endoteliais separada da tinica média por rudimentar lamina elastica interna; a
tinica media consiste de duas camadas distintas, a camada interna com fibras musculares
longitudinais e a mais proeminente camada externa, de fibras musculares circulares; a adventicia é
composta de tecido conjuntivo e contém os vasa vasorum (MILROY, et al, 1989). As mudancas
morfologicas da parede venosa estao presentes gquase que constantemente nas veias normais,
conforme demonstrado por THIENE e colaboradores. O estudo histolégico das veias antes de serem
usadas como enxertos aortocoronarios, demonstrou que o principal achado patoldgico consistiu de
fibrose intimal, enquanto na tlnica média somente a camada muscular longitudinal esteve envolvida
pelo processo esclerdtico (THIENE, et &/, 1980). Em nosso meio, a analise histopatoldgica da veia
safena magna, feita por TIMI comprovou a presenga destas alteragdes, mas a maioria das veias
obtidas para serem utilizadas como conduto na arvore arterial puderam ser classificadas como de
qualidade aceitavel, e este achado foi independente do sexo ou da idade do paciente. Concluiu,
entretanto, que a qualidade da veia nao pode ser considerada como fator isolado de falha precoce dos

enxertos (TIMI, 1998). CHEANVECHAI e colaboradores analisaram histopatologicamente a estrutura
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de segmentos venosos de 1.179 pacientes submetidos a revascularizagdes miocardicas. Classificaram
as veias em normais ou fleboesclerdticas (26,9%) de acordo com o espessamento da parede. Os
resultados de paténcia apds um ano sugeriram que estas alteragdes ndo constituem um fator
determinante de oclusdo e as veias fleboesclerdticas podem ser utilizadas como conduto da mesma
maneira que as veias normais (CHEANVECHAI, ef a/, 1975). Portanto, as técnicas de obtengdo e
preparo das veias devem preservar a sua morfologia, visando a maior probabilidade do enxerto

permanecer patente.



3 CASUISTICA E METODO

O presente trabalho foi realizado no Hospital Santa Rita em Maringa, Parana. Fizeram parte
deste estudo 47 pacientes, 29 do sexo masculino e 18 do sexo feminino, com idade variando de 42 a
82 anos (61,5 = 9,9), admitidos no periodo de julho a novembro de 1999, pelo Incor — Instituto do
Coracdo de Maringd e submetidos a cirurgia de revascularizagdo miocardica. Foram excluidos os
pacientes submetidos as cirurgias de emergéncia. O anexo 1 apresenta os dados demograficos e

operatdrios dos pacientes.

Para a descricdo e apresentacdo grafica obedeceu-se a sexta edicdo das Normas para
Apresentacao de Trabalhos da Biblioteca Central da Universidade Federal do Parand, publicada em

1996.

3.1 PREPARO E POSICIONAMENTO DO PACIENTE

Os pacientes foram tricotomizados na regiao operatoria, com aparelho de laminas de barbear
descartavel, duas horas antes do horario marcado para a cirurgia. Logo apds a tricotomia, 0s
pacientes tomavam banho com solugao degermante de polivinilpirrolidona-iodo (Povidine

Degermante®).

No centro cirlirgico, os pacientes recebiam imediatamente antes da inducdo anestésica, por
via intravenosa, 1,0 g de cefazolina sddica como profilaxia antibidtica. Esta dose era repetida durante
0 ato cirdrgico caso a cirurgia se prolongasse por mais de 4 horas e era mantida em intervalos de 8

horas nas 48 horas sequintes.
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Com o paciente em decubito dorsal e anestesiado, procedia-se a limpeza da regido cirlrgica
com solugdo degermante de polivinilpirrolidona-iodo (Povidine Degermante®) e a antissepsia com

solucdo tintura de polivinilpirrolidona-iodo (Povidine Tintura®).

O membro inferior esquerdo sempre foi 0 escolhido para a disseccao da veia, exceto quando
havia alguma contra-indicagdo para a ressecgao da veia safena magna deste lado. Apds a colocagdo
dos campos estéreis, 0 membro inferior a ser operado era adequadamente posicionado. A abducdo
parcial da coxa, rotacdo lateral e leve flexdo do quadril era obtida com o auxilio de dois campos
cirtrgicos grandes dobrados e colocados inferiormente a coxa e ao joelho do paciente, conforme

ilustrado na Figura 1.

Figura 1 - Posicionamento do membro inferior esquerdo (paciente 39).
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3.2 TECNICA OPERATORIA

3.2.1 Dissecgdo da veia safena magna

A primeira incisdo, com cerca de 3 cm de comprimento, era realizada no sentido longitudinal,
no trajeto da veia safena magna, 10 cm abaixo da prega inguinal (Figura 2). O tecido celular
subcutaneo e o tecido adiposo imediatamente acima da veia eram dissecados e a veia era identificada
com o auxilio de afastador de lamina longa e estreita (Sawerbruch Retractor, — Boss Instruments

Ltda.®) (Figura 3).

—

Figura 2 - Miniincisdes sobre o trajeto da veia safena magna esquerda (paciente 39).



Figura 3 -.

Afastador Sauerbruch (BOSS Instruments Ltda®).
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Procedia-se entdo a disseccao cuidadosa da veia em sua extensdo, primeiramente em dire¢do
cefdlica, até proximo a jungdo safeno-femoral. O plano anterior da veia safena magna, que
geraimente ndo apresenta colaterais, era dissecado com tesoura de Metzenbawm e com manobras
digitais. A lamina do afastador era entdo introduzida neste plano, paralelamente ao comprimento da
veia. A disseccdo lateral e inferior era realizada sob visdao direta. Os ramos colaterais eram
identificados, individualizados e ligados com clipe metalico na sua porcdo distal e a seguir
seccionados. A porcdo proximal dos ramos colaterais, junto a veia safena magna, apresenta
vasoespasmo imediatamente apds o corte e na maioria das vezes ndo ha sangramento. A ligadura dos

ramos era realizada posteriormente durante a preparacao da veia ex sifu.

Seguindo desta maneira cerca de 6 a 10 cm de veia puderam ser preparados de cada lado da
incisdo, o que permitiu distanciar 12 a 15 cm entre cada incisdo seqiiencial (Figura 2). O nimero de
incisGes era determinado pelo comprimento necessario de veia, na dependéncia da quantidade de
vasos coronarianos a serem revascularizados. As duas extremidades eram ligadas com fio de algodéo

trancado nimero 2-0, e a veia era retirada do seu leito (Figura 4).

e s
- X

Figura 4 - Segmento da veia safena magna apds a retirada (baciente 39)
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3.2.2 Sintese da ferida cirlirgica do membro inferior

O fechamento da ferida operatdria era realizado em dois planos. O tecido celular subcutdneo
era aproximado com sutura continua com fio de poliglactina 910, violeta, trangada, 2-0 (Vicryl® 2-0 -
Ethicon®) e a pele com sutura continua intradérmica com fio de poliglactina 910, incolor, trangada, 3-
0 (Vicryl® 3-0 - Ethicon®). Era colocado dreno laminar nimero 2 no leito da veia (Figura 5). O

membro inferior era, ao final da cirurgia, enfaixado com atadura de crepe de 20 cm.

Os tempos sequintes da revascularizagdo miocardica eram realizados de maneira habitual,
conforme rotina adotada pelo servico, tendo como orientacao geral a segunda edicao do livro Cardiac

Surgery (KIRKLIN, BARRATT-BOYES, 1993).

Figura 5 - Aspecto final apds a sutura da pele (paciente 39).



3.3 CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Os curativos eram trocados no primeiro dia de pos-operatorio e o dreno laminar retirado nesta
ocasiao. O membro inferior ndo era mais enfaixado e posteriormente 0s curativos eram trocados uma
vez ao dia. Os cuidados locais com a ferida consistiam de limpeza com solugao fisiologica sequida de
solucdo tintura de polivinilpirrolidona-iodo (Povidine Tintura®). A cicatriz cirlrgica permanecia
recoberta com gaze estéril nos dois primeiros dias de pds-operatdrio e a partir do terceiro dia era
mantida aberta. No dia da alta hospitalar os pacientes eram orientados para realizar a limpeza local da

ferida com sabonete neutro e para manter o0 membro inferior elevado.

3.4 COLETA DE DADQOS

Ao término da cirurgia, os pacientes eram devidamente protocolados e numerados de acordo
com ordem cronoldgica das cirurgias. Cada paciente possuia uma ficha (Anexo 2) onde eram
preenchidos os dados referentes a sua condicdo pré-operatdria e com os achados cirdrgicos. Esta
ficha era também utilizada para o acompanhamento durante o periodo pos-operatorio e para a

descricdo do estudo histoldgico da amostra do enxerto venoso.

3.4.1 Dados Pré-Operatorios

Os seguintes aspectos pré-operatorios foram analisados: idade, sexo e presenca de fatores de
risco para problemas cicatriciais do membro inferior (diabetes mellitus, aterosclerose periférica,

obesidade, anemia).
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3.4.1.1 Definicao de Termos

a)

h)
)

diabetes meliitus. foi considerada quando havia histdria de digbetes, com o paciente
tomando ou ndo drogas hipoglicemiantes e independentemente da sua duragao

(PERSONNET, et al,, 1989),

aterosclerose periférica: foi diagnosticada com base no exame clinico pré-operatorio e foi
definida quando da presenca de um dos seguintes critérios: historia de claudicacao
intermitente (dor, desconforto ou fragueza consistentemente produzida pela mesma
quantidade de caminhada ou equivalente atividade muscular e seu pronto alivio com 0
repouso), ou dor em repouso no membro inferior; ao exame fisico: presenca de sinais
diretos de isquemia de membro inferior (alteragao de faneras, hipotrofia muscular, lesao
trofica — Ulcera isquémica) (RUTHERFORD, et al, 1986); os pulsos periféricos eram

avaliados em cruzes de 0 a 4+, com o 0 determinando auséncia de pulso, +/4+ 0 pulso

mais fraco que se poderia sentir e ++++/4+, 0 pulso mais forte que se poderia sentir;

obesidade: o critério para definicdo de obesidade obedeceu a orientacdo do Consenso
Latino-americano de Obesidade que determina como obeso o paciente com indice de
massa corporal (IMC) igual ou superior a 30,0 Kg/m?; o IMC é obtido pela relacdo p/a?,

onde p € o peso em quilogramas e a € a altura em metros (COUTINHO, 1999);

d) anemia: foi definida como paciente com hematdcrito pré-operatdrio igual ou inferior a

35%.

Para a analise da influéncia dos fatores de risco no processo cicatricial os pacientes foram

subsequentemente divididos em dois grupos: grupo 1, denominado grupo sem risco, carrespondente

aos pacientes que ndo apresentavam fatores de risco e grupo 2, denominado grupo risco,

correspondente aos pacientes com um ou mais fatores de risco definidos acima.



3.4.2 Dados Operatorios
Os seguintes aspectos operatorios foram analisados: o procedimento cirGrgico {(numero de
coronarias revascularizadas e procedimentos associados), as incisdes (numero, local, comprimento

individual, comprimento total das incisdes somadas) e a veia (comprimento, tempo para a retirada e

lesdes macroscopicas).

3.4.3 Dados Pds-Operatdrios

Os sequintes aspectos pds-operatdrios da ferida cirlrgica foram avaliados: presenga de

hematoma, infeccdo local, reacdo inflamatdria local, deiscéncia de sutura, necrose dos bordos da

incisdo, dor e outras complicagdes.

3.4.3.1 Definigao de Termos

a) dor: foi classificada em intensa, quando necessitava de analgésicos parenterais; moderada:

quando era aliviada com analgésicos via oral; leve quando estava presente durante o
esforco fisico e era aliviada com repouso, ndo necessitando de medicacbes e ausente

(McGUIRE, 1984);

b) hematoma: foi definido em duas categorias: hematoma local ou equimose, quando havia
alteracdo da coloragao da pele, indicando extravasamento de sangue circunjacente a ferida
operatdria; hematoma extenso, quando a alteracdo da coloracdo se estendia além da

regido que foi aberta ou manipulada durante a disseccdo da veia;

) infeccdo da ferida cirdrgica: o critério para definicdo de infeccdo da ferida cirtrgica
obedeceu as recomendacbes do Center of Disease Control and Prevention, onde a infecgao

cirurgica é definida como superficial, quando envolve somente pele e tecido subcutaneo da
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incisdo e ao menos um dos seguintes critérios: 1. drenagem purulenta da incisdo
superficial, com ou sem confirmacac laboratorial; 2. organismos isolados de cultura obtida
assepticamente de liquido ou tecido proveniente da incisao supeificial; 3. ao menos um
dos sequintes sinais ou sintomas de infec¢do: dor, edema localizado, vermelhiddo ou calor,
e abertura da incisdo deliberadamente pelo cirurgiao, mesmo que a cultura da incisdo seja

negativa; 4. diagndstico de infecgao incisional superficial feita pelo cirurgidgo ou pelo

médico atendente (MANAGRAM, ef a/, 1999);

d) celulite: a reagdo inflamatdria era definida como celulite superficial, quando 0 membro
inferior operado apresentava lesao eritematosa, edemaciada e dolorosa, acompanhado ou
nao por comprometimento sistémico como febre, porém sem apresentar sinais especificos

na incisao (BADDOUR, BISNO, 1984);
e) deiscéncia da sutura: foi definida como deiscéncia parcial, quando havia separacao dos

bordos da ferida em parte da incisdao e deiscéncia total, quando havia perda completa da

coaptacdo dos bordos e ambos 0s casos na auséncia de critérios para infeccdo;

f) necrose dos bordos da ferida: foi definida como a presenga de tecido desvitalizado nos

bordos da ferida operatoria.

Mediante as definicdes acima, o aspecto da ferida foi classificado em: 1. ¢timo, quando nao

havia quaisquer complicacdes; 2. bom, quando havia ao menos um dos seguintes achados: reacao
inflamatoria local, deiscéncia de parte da sutura, necrose parcial dos bordos da ferida ou hematoma
local; 3. ruim, quando apresentavam complicacbes como infecgdo, deiscéncia total da sutura, necrose

completa dos bordos da ferida e hematoma extenso.

As complicagdes foram também classificadas em maiores, quando requeriam reexploracdo
cirlrgica ou prolongamento da internacdo hospitalar e menores, quando ndo necessitavam destas

medidas (DE LARIA, et a/., 1981).
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A ferida cirGrgica no membro inferior era avaliada diariamente até o quinto dia de pods-
operatorio. No momento da alta hospitalar, o paciente era orientado para retornar prontamente se
observasse quaisquer complicagdes com 0 processo Cicatricial nas incisdes. Apds a alta, o paciente

retornava para reavaliacao ambulatorial em 15 dias, ou seja, entre 15 a 20 dias de pos-operatorio.

3.5 AVALIACAO DA QUALIDADE DA VEIA

3.5.1 Avaliagdo macroscopica

Imediatamente, apds a resseccao da veia de seu leito, amostras de aproximadamente 1 cm
eram retiradas de cada uma das extremidades para posterior analise histologica. Durante a
preparacdo, a veia era delicadamente dilatada com sangue heparinizado diluido em solucdo fisioldgica
(1:1). A parede da veia era visualmente avaliada quanto a presenga macroscopica de lesdes
decorrentes da disseccdo. A causa provavel, o nimero de lesdes e o tipo de correcdo necessaria eram
anotados. Apds esta avaliacao a veia era considerada adequada ou nao para ser utilizada como

conduto aortocoronario.

3.5.2 Avaliacao histoldgica

Apos a resseccao dos segmentos de veia, conforme descrito acima, as amostras eram
acondicionadas em frascos contendo solucdo de formaldeido a 10%. Os frascos identificados com as
iniciais de cada paciente e com a data da cirurgia foram enviados ao médico patologista para analise

histologica em microscopia Optica.

Foram preparados 3 cortes transversais paralelos de cada segmento de veia. Os fragmentos
foram processados e incluidos em parafina. Cada bloco de parafina foi cortado com micrétomo de 3
pm, fornecendo 4 a 6 cortes histoldgicos. Os cortes foram corados com hematoxilina-easina (HE),

para analise da arquitetura histoldgica e do endotélio e com a coloracdo de Calleja sem permanganato



de potassio para a avaliacao do tecido conjuntivo e das fibras elasticas (UNIVERSIDADE ESTADUAL

DE SAO PAULO, 1996). As laminas foram examinadas ao microscopio Optico, sempre pelo mesmo

patoiogista.

As camadas intima e média foram classificadas conforme os critérios semi-quantitativos
propostos por MILROY apud Jorge R. TIMI (TIMI, 1998). A intima foi classificada em 3 graus de
acordo com a presenca de fibrose intimal. Grau I, quando apresentava fibrose discreta; grau II,
fibrose moderada; grau III, fibrose acentuada. A camada média foi separadamente classificada de
acordo com a hipertrofia existente nas camadas muscular circular e longitudinal. Grau I,
correspondendo a hipertrofia_minima; grau II, & hipertrofia moderada; grau III, & hipertrofia severa.
Para cada grau atribuiu-se a sequinte pontuacao: 1 ponto para ¢ grau I, 2 pontos para o grau Il e 3
pontos para o grau III. Desta maneira, a veia safena magna de cada paciente recebeu pontuacdo de
3 a 9 pontos de acordo com a média de pontos somados por todos 0s segmentos individualmente. A
veia foi entdo, classificada em 3 qualidades: boa, quando a somatdria foi igual a 3 pontos; reqular,

com somatoria de 4 ou 5 pontos; duvidosa, com mais de 6 pontos.

Para a analise da presenca de traumas a parede venosa foram avaliadas a superficie
endotelial e a arquitetura do tecido através das interagdes entre o tecido conjuntivo, as fibras elasticas
e as fibras musculares lisas. A preservacdo do endotélio foi graduada de 1 a 6, com o grau 1
representando a otima preservacgao endotelial e grau 6 indicando maximo dano endotelial. Os critérios
individuais de cada grau estdo relacionados na Tabela 1 (DRIES, et a/, 1992). As fibras elasticas
foram avaliadas guanto a rotura e ao desarranjamento das fibras e, de acordo com estes achados, a

arquitetura histoldgica foi classificada em normal ou alterada (CABLE, et a/, 1998).
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TABELA 1 — CRITERIOS PARA GRADUACAO DE PRESERVACAQO DA
SUPERFICIE ENDOTELIAL.

Grau Caracteristicas
1 sem evidéncia de perda de células endoteliais
2 menos que 10% de perda das células endoteliais
3 10 a 25% de perda das células endoteliais
E 25 a 50% de perda das células endoteliais
5 50 a 90% de perda das células endoteliais
6 mais de 90% da superficie sem células endoteliais

3.6 ESTUDQ ESTATISTICO

As varidveis selecionadas para anadlise estatistica foram obtidas das fichas dos pacientes
(Anexo 2). As variaveis quantitativas foram representadas através de seu valor minimo e maximo,

média e desvio padrao (x = DP).

Para a analise do dados nominais utilizou-se o teste exato de Fisher (STATISTIC 5.0 StatSoft,
Inc. Tulsa, OK, EUA 1995. Windows). O nivel de significancia estabelecido para a analise foi de 0,05

ou 5%.
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4 RESULTADOS

Quarenta e seis pacientes (97,9%) completaram os procedimentos metodoldgicos propostos,
constituindo a casuistica deste estudo. Houve um dbito no periodo de pds-operatdrio imediato por

sindrome de baixo débito.

4.1 DADOS PRE-OPERATORIOS

Dos 46 pacientes submetidos a cirurgia, 21 (45,6%) apresentavam um ou mais fatores de
risco para complicagdes cicatriciais do membro inferior (Tabela 2), constituindo o Grupo 2. A
incidéncia de diabetes mellitus foi de 30,4%. A incidéncia de aterosclerose periférica foi de 15,2%. A
obesidade foi observada em 8 pacientes (17,4%) e dois pacientes (4,3%) apresentavam anemia nos

exames pre-operatorios.

TABELA 2 — NUMERO DE PACIENTES COM FATORES DE RISCO PARA COMPLICAGOES
NA FERIDA DO MEMBRO INFERIOR

Fatores de risco n %

Diabetes mellitus 14 30,4%
Aterosclerose periférica 7 15,2%
Anemia 2 4,3%
Obesidade 8 17,4%
Total 21 45,6%

n = numero de pacientes.



4.2 DADOS OPERATORIQS

Quarenta e dois pacientes foram submetidos a revascularizagdes miocardicas isoladas e 4
pacientes (8,7%) sofreram procedimentos cirurgicos associados (Tabela 3). A quantidade de vasos
coronarianos revascularizados variou de 1 a 4 (2,9 ¢ 0,8) (Anexo 1). Em apenas 3 pacientes nao foi
utilizada a artéria toracica interna esquerda, portanto foi utilizada em 93,5%. Considerando apenas o0s

enxertos venosos, foram realizadas em média 2 revascularizacdes coronarianas com veia safena por

paciente.

TABELA 3 — PROCEDIMENTOS REALIZADOS

Procedimento n %
RVM isoladas 42 91,3%
RVM + TVAo 2 4,3%
RVM + TVMi 2 4,3%

n = numero de pacientes; RVM = revascularizacao miocardica;
TVAo = Troca de valvula aortica; TVMi = Troca de valvula mitral.

0O membro inferior esquerdo foi o local mais fregliente de onde foi ressecada a veia safena
magna, correspondendo a 89,1% dos casos. O membro inferior direito foi utilizado em 5 casos
(10,8%). As indicagdes para a exploragao do lado direito foram: veia safena magna esquerda de ma
qualidade em 3 casos, lesdo trofica na perna esquerda em 1 caso e outro paciente havia tido o

membro inferior esquerdo previamente amputado.

O numero de incisdes realizadas para obtencdo do comprimento necessario de veia variou de
1a4(2,3=0,71). O tamanho de cada incisao variou de 2,5 cm a2 6 cm (3,5 + 0,66). O comprimento
total das incisbes somadas em cada paciente variou de 3,5 cm a 13 cm (7,3 = 2,1). O comprimento da
veia ressecada variou de 18 cm a 54 cm (34,1 + 7,8) (Tabela 4). A Figura 6 demonstra a distribuicdo
do nimero de casos agrupados em categorias de tamanho das incisdes. Pode-se observar que 63%

dos pacientes tiveram os comprimentos das incisdes somadas inferiores ou iguais a 7,5 cm.



TABELA 4 — MEDIDAS DAS INCISOES (NUMERO, TAMANHO E COMPRIMENTO TOTAL)
E DA VEIA OBTIDA.

Valor min Valor max Média + DP
Numero 1 < 2,3+0,7
Tamanho 2,5¢cm 6cm 3,5+0,7
Comp. Total 3,5¢cm 13cm 7,3 £=2.1
Comp. da veia 18 cm 54 cm 34,1+7,8

min = minimo; max = maximo; DP = desvio padrao; comp. = comprimento.

< 7.5em 7,5-9,9cm > 10cm
tamanho (cm)

Figura 6 - Tamanho das incisdes agrupadas por categorias.

30



31

O tempo para retirada da veia variou de 12 minutos a 45 minutos (28,7 + 8,0). Considerando
que o comprimento médio de veia ressecada foi de 34,1 cm, obteve-se tempo médio de 0,8 minutos
para cada centimetio de veia ressecada. Conforme observadc na Figura 7, o histograma demonstra
que a maioria (65,2%) dos segmentos venosos foram obtidos com intervalo de tempo igual ou inferior

a 30 minutos.

A resseccdo da veia safena magna foi possivel em todos os casos, ndao havendo necessidade

de conversdo para a técnica convencional em nenhum paciente.

2

(4,3%)

< 30 min 31-45 min > 45 min
tempo

Figura 7 - Tempos de obtengado da veia agrupados por categorias.
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4.3 DADQS POS-OPERATORIOS

As complicagbes observadas estac descritas na Tabela 5. Ocorreram complicacdes menores
em 5 pacientes (10,8%): trés pacientes apresentaram hematoma local (6,5%); um paciente,

deiscéncia parcial da sutura; um celulite e um paciente apresentou necrose parcial dos bordos da

ferida.

TABELA 5 — COMPLICACOES DA FERIDA CIRURGICA DE ACORDO COM O MEMBRO INFERIOR
OPERADO E COM A PRESENGA DE FATORES DE RISCO PARA COMPLICACOES

LOCAIS.
n Complicagao da ferida MI Sexo F.R.
1 Hematoma local MIE masc. nao
1 Hematoma local MIE fem. nao
1 Deiscéncia parcial MIE masc. sim
1 Celulite MIE fem. sim
1 Hematoma + necrose de bordo MID masc. nao

MI = membro inferior; MIE = membro inferior esquerdo; MID = membro inferior direito; masc. = masculino;
fem. = feminino; n = numero; F.R. = presenca de fatores de risco.

Dos 21 pacientes do grupo 2 ou grupo risco, 2 (9,5%) apresentaram complicagbes menores e
dos 25 pacientes do grupo 1 ou grupo sem risco, 3 (12%) apresentaram complicacdes. A diferenca
entre 0s dois grupos nao se mostrou estatisticamente significativa (p = 1,0). Com relacao ao sexo,
dos 17 pacientes do sexo feminino, 2 (11,8%) apresentaram complicacbes e dos 29 do sexo

masculino 3 (10,3%) tiveram complicagdes menores (p = 0,99).

Nao foram observadas complicacdes como infeccao local, deiscéncia total da sutura, necrose
completa dos bordos, hematoma extenso ou qualguer complicagdo maior que determinasse a

reexploragdo cirdrgica ou o prolongamento da internacdo hospitalar.



Com relagao a dor na incisao cirurgica do membro inferior, nenhum paciente apresentou dor
intensa e nao foram necessarios analgésicos parenterais para alivio da dor no membro inferior. A dor

foi classificada em moderada em 4,3% dos pacientes, leve em 21,7% e ausente em 73,9%,

O aspecto da ferida foi classificado como détimo em 41 pacientes (89,1%) e bom em 5
pacientes (10,9%). Em nenhum paciente o aspecto da ferida foi classificado como ruim. Nenhum
paciente necessitou retornar apos a alta hospitalar para reavaliacao da ferida cirurgica no membro

inferior, antes da consulta prevista.

4.4 AVALIACAO DA QUALIDADE DA VEIA

4.4.1 Avaliagdo macroscopica

Todas as veias examinadas durante o ato operatdrio foram consideradas adequadas para
serem utilizadas como conduto aortocoronario. Foram observadas lesdes macroscopicas decorrentes
da disseccao em 2 casos. Uma lesdo foi devido a secgao parcial inadvertida com a tesoura durante a
disseccdo e a outra por avulsdo de um ramo que nao foi visualizado. Em ambos os casos foi possivel a

corregdo através da sutura da lesdo com fio de polipropileno monofilamentar (Prolene ®) 7-0.

4.4.2 Avaliacdo histoldgica

O estudo microscopico dos segmentos venosos demonstrou que 23,9% puderam ser
classificadas como de boa qualidade. De qualidade regular foram 69,5% e de qualidade duvidosa em
6,5%. Esta classificacdo esta representada na Tabela 6 e os achados individuais de cada paciente

encontram-se relacionados no Anexo 3.
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TABELA 6 — QUALIDADE HISTOLOGICA DA VEIA SAFENA MAGNA

Qualidade Numero de veias %
Boa 11 23,9
Regular 32 69,5
Duvidosa 3 6,5

A preservacao endotelial foi graduada como grau 1 em 86,9% e grau 2 em 13%. Portanto,
nao se observou dano celular em area maior que 10% da superficie endotelial. O desarranjo das
fibras elasticas esteve presente em apenas dois casos e nao foi observada a rotura das fibras

elasticas. A arquitetura tecidual da veia foi considerada normal em 95,7%.

As Figuras 8 a 11 exemplificam a avaliacdo histoldgica de segmentos de veia safena magna,

com as coloragdes de hematoxilina-eosina e Calleja.



Figura 8 — Corte histologico de veia safena magna demonstrando a integridade endotelial - paciente

10. (Hematoxilina-eosina - 20x).

Figura 9 — Corte histologico de veia safena magna demonstrando a integridade endotelial - paciente

10. (Hematoxilina-eosina - 40x).
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Figura 10 — Corte histoldgico de veia safena magna demonstrando a preservacao da arquitetura

tecidual - paciente 12. (Calleja - 20x).

Figura 11 — Corte histoldgico de veia safena magna demonstrando a preservacao da arquitetura

tecidual e fibrose intimal grau 1- paciente 12. (Calleja - 40x).



5 DISCUSSAO

Como a cirurgia de revascularizacdo miocardica € uma das intervengbes cirlrgicas mais
realizadas no mundo ocidental, somente nos Estados Unidos da Ameérica sdo realizadas mais de
480.000 cirurgias por ano, técnicas que possam reduzir a freqiéncia de suas complicagdes resultarao

em impacto dramatico na quantidade de pacientes beneficiados e nos sistemas de saude.

Inimeros pesquisadores tém buscado métodos alternativos de obtengdo da veia safena
magna com o objetivo de reduzir a morbidade no membro inferior. As técnicas minimamente invasivas
visam a simplificar os procedimentos cirdrgicos, reduzir o trauma operatorio e sdo cosmeticamente

mais atrativas aos pacientes (NAIVA, COSGROVE, 1996).

O presente estudo avaliou os resultados iniciais quanto a incisdo cirtrgica limitada e quanto a

qualidade do enxerto venoso, nos pacientes submetidos a revascularizagdo miocardica.

A casuistica avaliada demonstrou parametros de sexo, idade e fatores de risco para doenca
cardiovascular que ndo diferem do perfii demografico da maioria dos servicos de cirurgia
cardiovascular. Houve a exclusdao de apenas um paciente devido ao ¢bito no periodo de pos-
operatorio imediato. Os procedimentos realizados também demonstraram, quanto ao nimero de
coronarias revascularizadas, quanto as doencas associadas e quanto ao tipo de enxerto utilizado,
padrdes semelhantes aos grupos de pacientes submetidos ao tratamento cirGrgico da isquemia

miocardica (EDWARD, et a/., 1994).
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Os principais fatores de risco: diabetes meflitus, aterosclerose periférica, anemia e obesidade
apresentados classicamente no estudo de UTLEY e colaboradores, foram considerados no presente
trabalho (UTLEY, et a/, 1986). Estes fatores de risco também foram apontados como preditivos de
maior incidéncia de complicacdes locais da ferida em outros estudos (HILL, 1987; ALLEN, ef a/., 1998;
HORVATH, et al, 1998; FOLLIGUET, et a/, 1998;). Os pacientes do grupo 2 ou grupo risco, tiveram
incidéncia de complicagdes com as incisdes de 9,5% e 0s pacientes do grupo 1 ou grupo sem risco, de
12% dos casos. Esta diferenca ndo foi estatisticamente significativa, o que sugere que com as
miniincisoes estes fatores poderiam nd@o ser considerados de risco para complicagbes no membro
inferior. Embora este ensaio clinico ndo seja controlado e apresente apenas resultados preliminares, a
auséncia de complicacbes maiores em ambos os grupos, reforca a utilizagdo desta técnica
especialmente para pacientes do sexo feminino, diabéticos, anémicos, obesos ou com insuficiéncia

arterial periférica, que seriam os mais beneficiados.

A abordagem adotada permitiu a obtencdo de segmento satisfatorio de veia em todos o0s
pacientes, n@ao houve a necessidade de conversdo para técnica aberta tradicional mesmo para os
pacientes considerados obesos (17,4%). Na casuistica avaliada ndo se encontrou contra-indicagdes

para o uso desta técnica.

O membro inferior esquerdo foi o local de escolha para a resseccao da veia safena magna por
dois motivos: primeiro, a padronizagao do meétodo e segundo, o posicionamento do cirurgido, da
instrumentadora e da mesa de instrumental cirlrgico. Com esta disposicdo, o membro inferior
esquerdo encontra-se mais acessivel para a cirurgia. Conforme relatado, em 5 casos foi necessaria a

exploragao da veia safena magna direita, porém manteve-se a mesma descrigdo técnica.

A caracteristica do procedimento discutido é a obtencdo da veia safena magna através de
menor nimero de pequenas incisdes, portanto o aspecto menos invasivo. O tamanho final das
incisbes determina menor quantidade de tecido que precisa ser seccionado e dissecado, resultando

em maior extensdo de pontes de pele que permanecem intactas. A diminuigdo da solugdo de
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continuidade e da quantidade de tecido exposto ao meio externo facilita o processo cicatricial. A pele
e o tecido celular subcutaneo que recobrem o tunel de onde a veia foi ressecada fornecem protegao
para o tecido adiposo, que muitas vezes apresenta circulagdo sangiiinea insatisfatdria e maiores
indices de inflamacdo e infecgdo. A sutura da camada gordurosa subcutdnea pode levar & necrose da
gordura e liberagdo de potentes agentes inflamatorios (EL GAMEL, et a/, 1994). Ainda com maior
importancia a lesdo cirtrgica dos canais linféticos €, teoricamente, a principal causa da maioria das
complicacbes da ferida (HORVATH, ef g/, 1998). A maior incisdo pode romper maior numero de
linfaticos, principalmente ao nivel da regido inguinal onde a maioria destes vasos convergem para
drenagem através do canal femoral. Além disso, durante o fechamento da ferida, as suturas podem
comprometer ainda mais 0s canais linfaticos, o que tem importante parte na patogénese da celulite no

pos-operatdrio, antes da completa cicatrizagao (UTLEY, et al, 1989; EL GAMEL, et a/., 1994).

Como anteriormente apontado por SLAUGHTER e colaboradores esta modificacdo técnica é
rapida e reprodutivel e ndo necessita superar a curva de aprendizado inicial (SLAUGHTER, et a/,
1998). O enxerto venoso sempre esteve disponivel no momento em que se fez preciso. Em geral, 0
tempo para a obtengao do enxerto é inferior ao tempo para o preparo do paciente para instalacdo da
circulacdo extracorporea e a disseccdo da artéria toracica interna. Muito embora neste trabalho a
disseccdo da veia tenha sido realizada por apenas um cirurgidgo, com o auxilio esporadico da
instrumentadora, a presenga do segundo auxiliar facilita a exposicao, trazendo como principal
beneficio a reducdo do tempo necessario para a retirada do enxerto. Obedecendo 3 rotina de cada

servico os tempos cirlrgicos devem ser compativeis com o natural desenvolvimento da cirurgia.

As feridas avaliadas neste estudo apresentaram baixos indices de complicacdes. A incidéncia
de problemas cicatriciais menores foi de 10,8%, o que pode ser considerado inferior @ maioria dos
relatos na literatura com as incisoes tradicionais. De acordo com @ maneira como as complicagdes sao
definidas e relatadas, as suas incidéncias variam amplamente entre 23 a 43% (DE LARIA, et a/, 1981;
LAVEE, et a/, 1989; UTLEY, ef al, 1989; WIPKE-TEVIS, SCOTTS, 1998). Excluidos os hematomas

locais, que nao fazem parte da maioria dos relatos, esta incidéncia diminui para 6,5% dos casos. Além
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disso, mesmo estas incisdes resultaram em bom aspecto cicatricial, guando avaliadas apds o décimo
quinto dia de pds-operatodrio, nao comprometendo a recuperagcao do paciente. Este tipo de incisao nao
apresentou complicagfes maiores, ¢ gue pode ocorrer com as incisdes tradicionais em 1 a 6% dos

casos (LEE, REINSTEIN, 1986).

Enguanto o sucesso da operacao e a recuperacao do paciente sao os principais objetivos de
interesse ao cirurgido, a experiéncia pessoal do paciente e sua avaliacao subjetiva do nivel de conforto
e resultado cosmetico necessitam ser considerados (WIPKE-TEVIS, SCOTTS, 1998). Devido ao curto
prazo de acompanhamento, o resultado estético final observado, embora bastante satisfatorio, nao
pode ser considerado definitivo. O meﬁor comprimento da incisao e o baixo indice de complicacdes,
em teoria, se traduzem por resultado cosmético superior ao tradicional, com melhor nivel de aceitagao
por parte dos pacientes. Por outro lado, ainda resta serem avaliadas alteragdes que poderiam ocorrer

a longo prazo como a celulite recurrente e a retragdo cicatricial da incisao.

Estes acessos menos invasivos determinam menores queixas algicas. A dor causada pela
movimentagdo do membro inferior € uma das causas de dificuldade de deambulagdo apds a cirurgia.
A incisdo através da regido medial do joelho é um local particular para desencadear dor, devido a
movimentacdo articular que causa estiramento e tracao na ferida. Portanto, a preservacdo da pele
nesta regido deve ser valorizada. A deambulacdo precoce € considerada importante fator na
recuperacao do paciente submetido a cirurgia cardiovascular. Pacientes restritos ao leito estdo mais
sujeitos as complicagbes pulmonares e a falta de fisioterapia € uma das causas de internamentos mais

prolongados.

Diversos relatos com a videocirurgia para a obtengao do enxerto venoso também revelaram
bons resultados. Os trabalhos apresentados buscam chegar a conclusdo que podem obter veias com
semelhante qualidade e com menores complicagdes, muitas vezes desconsiderando o tempo € 0 custo
para obté-las. Contudo, a necessidade de aquisicdo de novas habilidades e novos equipamentos

devem ser ressaltados. A cirurgia videoendoscopica apresenta a particularidade de ter curva de
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aprendizado que se faz necessaria para todos os cirurgides, mesmo para 0s que possuem elevada
experiéncia nas cirurgias ditas abertas. A consegléncia direta neste periodo inicial € o maior tempo
para a realizagdo do procedimento. O tempo pode ser fator limitante e € uma das causas que levaram
alguns servigos a abandonar esta técnica (SLAUGHTER, et a/, 1998). A nova dimensdo proporcionada
pela videocirurgia exige tempo para adaptagao e traz, por vezes, riscos de comprometimento do
resultado cirtrgico, que devem ser rapidamente superados, ou 0 método ser reavaliado. Certamente
se as complicacbes das cirurgias laparoscopicas, como as lesdes de ducto biliar, ndo tivessem
rapidamente superado a curva de aprendizado, as colecistectomias laparoscopicas nao teriam atingido
ampla aceitacao. Analogamente, os resultados na cirurgia cardiovascular com estes acessos menos
invasivos devem ser cuidadosamente avaliados. Para a realizacao das cirurgias videoendoscopicas sdo
necessarios aparatos que nao fazem parte do arsenal da maioria dos servicos de cirurgia
cardiovascular e, portanto, implicam novos investimentos. O instrumental videoendoscopico para
disseccao e retragao da veia e do tecido celular subcutaneo consiste do aplicador dos clipes
endoscopicos, da tesoura bipolar, além do equipamento de video que consiste basicamente de um ou
dois monitores, a camera, a fonte de luz e as lentes. Em termos de comprimento da incisdo, as
resseccoes videoendoscopicas sao, por vezes, bastante contraditorias. Alguns destes procedimentos
apresentam incisdes de tamanhos que dificilmente justificam o uso de adicionais equipamentos para

auxiliar na visualizagao da regido a ser dissecada (TEVAEARAI, 1990; PUSKAS, et a/., 1999).

A aterosclerose nos enxertos venosos € a principal causa de reoperagdo nos pacientes
submetidos a revascularizagdo miocardica, maior do que a propria progressao da aterosclerose no
leito coronariano nativo (LOOP, ef a/, 1990). A obstrucao dos enxertos venosos, tanto precoce como

tardia, tem a lesdo endotelial como parte da patogénese.

As ressecgdes por menores incisdes resultam na diferente manipulagdo do segmento venoso.
A repercussao fisioldgica destas técnicas sobre os enxertos tem sido pouca estudada. PUSKAS e
ALLEN afirmaram que a qualidade estrutural da veia pode ser considerada adequada, baseando-se na

baixa incidéncia de oclusdo aguda dos enxertos, com os indices de infarto perioperatdrio
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apresentados, semelhantes as técnicas convencionais (ALLEN, SHAAR, 1997; PUSKAS, et al, 1999).
Estudos histoldgicos na literatura ndo sdo frequentes e, como sao técnicas recentes, o resultado a
stabelecide. A preservacac do endotélio é conhecida como fator que pode
influenciar a paténcia dos enxertos. As regides onde ha perda das células endoteliais tem a sua
atividade fibrinolitica diminuida e estdo especialmente predispostas a agregacao plaquetaria e a
trombose precoce. Fatores adicionais que podem lesar o endotélio, além do trauma cirdrgico, estao
presentes durante a preparacgao do enxerto (CANTINELLA, et a/., 1982). A pressao de distensdo, o pH
nao fisioldgico das solugbes de preservacao, a composicao destes meios e a transitoria perda de fluxo
intraluminal com a isquemia resultante também sao considerados como potencialmente lesivos a
parede da veia. O método adotado para a preparacao do enxerto, inciuindo a composicao do meio,
obedeceu as orientacdes de GUNDRY, embora se reconhega que trata-se de método bastante

debatido por diversos autores (GUNDRY, et al., 1980).

O estudo microscépico da integridade endotelial apds a disseccao através deste método
menos invasivo demonstrou a preservacao das células endoteliais. A graduagdo de preservacgao I e II
sdo consideradas muito proximas da normalidade, com minima perda de células endoteliais. O grau II
com menos de 10% de perda de células pode ser considerado como artefato decorrente do preparo
histolégico dos fragmentos (DRIES, et al. 1992; CABLE, et al, 1998). A andlise da interrelacdao do
tecido conjuntivo com as fibras elasticas, conforme se pdde observar no estudo histoldgico, ndo
mostrou desorganizagdo ou rotura das fibras elasticas em 95,7% dos casos. A arquitetura histoldgica

nao foi alterada pela obtengdo da veia através deste acesso.

A qualidade histoldgica da veia, classificada em boa, regular e duvidosa, diz respeito as
alteragbes cronicas da parede da veia e, teoricamente, ndo dependem da técnica de obtencdo desta.
Os achados de fibrose intimal e hiperplasia da camada muscular sdo constantes em quase todos os
individuos e estdo compativeis com os demais trabalhos descritos na literatura (THIENE, et a/., 1980;
MILROY, et al, 1989). Estas alteracGes nao sdo fatores preditivos da oclusdo precoce do enxerto.

(CHEANVECHAI, et a/, 1975; TIMI, 1998). Esta classificagdo histoldgica acrescida ao estudo das
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lesbes agudas - integridade endotelial e das fibras elasticas, permitiu documentar a qualidade final da

veia obtida.

Este trabalho trouxe informacdes quanto a evolugao inicial dos pacientes submetidos a
revascularizacdo miocardica, nos quais o enxerto venoso foi obtido através de acesso menos invasivo.
Trata-se de analise descritiva onde visou-se organizar as informagbes dos pacientes, mas para se
obter conclusdes definitivas, ainda é necessaria a reproducdo deste estudo na forma de ensaio clinico
controlado. Com maior amostra o efeito de determinadas varidaveis, como a influéncia dos fatores de
risco, pode ser examinada com melhor precisdo. Um periodo longo de observacdo se faz necessario

para a avaliacao do resultado estético definitivo da ferida e a presenca de complicacdes tardias.
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6 CON

)
-

O estudo permite concluir que:

a) a resseccdo da veia safena magna, através de miniincisdes de pele, sem o auxilio da
videoendoscopia, € possivel e permite obter comprimento adequado de enxerto venoso,

disponivel para a sua utilizagdo como conduto nas revascularizacdes miocardicas;

b) a incidéncia das complicacbes pos-operatdrias com a miniincisdo no membro inferior é

baixa, mesmo em pacientes com fatores de risco;

¢) a qualidade da veia safena magna obtida, mediante a analise macroscopica e histoldgica, €

considerada adequada como enxerto venoso para as revascularizagbes miocardicas.






ANEXO 1 - DADOS DEMOGRAFICOS E OPERATORIOS DOS PACIENTES

nome Id Sx FR IMC Nenx Ninc Tinc Tempo comp
1. MS 63 M Sim 24,0 1 1 4 20 20
2. MLS 82 F Nao 27,4 4 2 6 35 38
3. IC 42 M Nao 27,0 3 2 6 20 30
4. MFC 56 F Sim 37,6 2 3 10 45 36
5. OF 63 M Nao 22,6 3 2 9 40 29
6. VY 68 M Sim 22,7 2 2 6 32 35
7. AC 56 M Sm 31,2 2 2 6 35 30
8. IR 81 M Sim 27,3 4 3 10 40 47
9. LMC 61 M Nao 22,1 2 3 6 25 22
10, OB 62 M Sim 32,9 2 3 8,5 40 42
11. MAS 69 F Sim 23,0 2 2 6,5 35 36
12. BU 66 M Sm 27,3 3 3 9 22 38
13. M 68 M Sim 226 3 3 8,5 25 32
14. MG 69 M Néo 28,3 2 2 5 35 45
15. RRV 61 M Nao 243 4 3 9.5 35 44
16. MO 62 F Nao 27,0 2 1 4 25 35
17. GP 65 M Sim 320 3 2 9 25 23
18. OIJR 65 M Nao 27,7 3 2 8 45 42
19. GGS 76 F Nao 28,1 2 2 6,5 20 36
20. AM 71 M Sim 259 4 3 9,5 25 29
21. INO 66 F Sim 17,5 2 2 7 28 43
22. 0DO 76 F Sim 33,3 3 3 8,5 20 31
23. MAC 60 F Sim 24,3 2 2 6,5 40 40
24. MSM 68 F Sim 21,8 3 3 9,5 30 27
25. AM 56 M Nao 26,2 4 4 10,5 25 36
26. IM 58 M Nao 27,8 4 2 7,5 35 38
27. RMP 56 M Sm 279 2 2 7,5 35 42
28. HPL 58 M Nao 22,7 4 3 25 21 20
29. AP 46 M Nao 34,2 4 3 9,5 30 35
30. BOP 47 M Ndo 25,1 3 2 7 30 45
31. 1R 46 M Nao 25,3 1 1 3.5 25 35
32. VAZ 72 F Ndo 24,8 3 2 7 25 39
33. JRL 67 M Nao 21,0 2 2 7 40 54
34. MOS 51 F Ndo 27,4 3 3 7,5 20 37
35. LMA 51 F Sim 23,2 2 1 4,5 25 27
36. IS 60 M Nao 31,4 2 1 4 35 37
37. AR 56 F Sim 294 4 3 13 30 36
38. AN 58 M Nédo 28,8 2 2 6 25 20
39. JFL 47 M Nao 26,3 2 2 7 15 18
40. MAS 47 M Sm 31,1 2 2 55 12 37
41. PS 71 M Nao 22,7 4 3 11 35 26
42. LAR 44 M Sim 330 4 3 8.5 17 38
43. ASS 58 F Sim 23,9 2 2 7 30 32
44. MM 78 F Néo 26,9 2 1 3.5 20 30
45. MvVB 64 F Sim 28,0 2 2 19 30 33
46. RM 66 F Nao 20,0 2 2 6,5 20 28
M 61,5 29 23 73 28,7 34,1
DP 9.9 +0.8 0,7 +21 +8,0 +7,8

Id = idade em anos; Sx = sexo; M = masculing; F = feminino; FR = presenca de fatores de risco; IMC = indice de
massa corporal (kg/m?); N enx = nimero de enxertos; N inc = numero de incisdes; T inc = tamanho somado das
incisdes em cm; comp = comprimento da veia ressecada em cm; Tempo em min; M = média; DP = desvio padrao.
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ANEXO 2 - FICHA DOS PACIENTES PARA A COLETA DE DADOS

FICHA DO PACIENTE
Nome : Idade: Sexo:___ N.:
Fatores de risco: (assinalar)
Diabetes teroscl.perif. Anemia IMC:_ kg/m
Procedimento realizado:
Data
Numero de enxertos:
Corondrias revascularizadas:
Local de retirada da veia: MID: MIE:
Numero de incisdes:
Comprimento de cada uma: l:_  cm; 2:_ cm; 3:_ cm; 4:___ cm;
Total do comprimento das incisdes somadas: cm
Tempo para retirada da veia: min
Comprimento da vela retirada: cm
Aspecto macroscodpico final da veia:
Lesdes: (especificar)
Complicacdes:
Evolugdo pds-operatdria:
DIA | ASPECTO HEMATOMA | INFLAMAGAO | INFECGAO . BORDOS DOR
POI |
1 |
5 ‘
3 7
4
5
15
Anadlise Histoldbgica: Ladmina n.
N. = numero do caso; Ateroscl. Perif. = aterosclerose periferica; IMC = indice de massa corporal; MID = membro inferior direito;

MIE = membro inferior esquerdo; POI = pds-operatorio imediato.



ANEXO 3 — ANALISE HISTOLOGICA FINAL DOS SEGMENTOS VENOSOS

i Caso | Endotélio | Fibrose Hipertrofia | Hipertrofia Pontuacao | Fibras
‘ grau intimal musc. Long. | musc. Circ. total elasticas
1 [ 1 ! | 11 I | 5 Normal
2 1 I II 1 5 | Normal
3 2 11 I II 5 | Normal
4 1 1 I | I 3 | Normal
5 1 I II II 5 Normal
6 1 ) II II 5 Normal
r 1 I [ III 5 Normal
8 | 2 III II I 6 Alterada
9 | 1 I III I 5 Normal
10 1 I 1 I [ 3 Normal
11 1 I I 11 4 Normal
12 1 II | I I | 5 Normal
13 1! I | I 11 4 Normal
14 1 | 1 I 1 5 Normal
15 il | I I I 3 Normal
16 1 [ I I 1 4 Normal
17 1 { I {1 I 3 Normal
18 | 2 II 11 1 5 Normal
19 | 1 I I I 3 Normal
20 1 1 111 1 5 Normal
21 1 1 I | I 3 Normal
22 [ 1 I I [ 1 3 Normal
23 | 1 I 1 | I 3 Normal
24 | 1 11 II | I 5 Normal
25 |1 I I i 5 Normal
26 1 11 I | I 4 Normal
27 2 1I II | IIT 7 Alterada
28 1 I II | 1 4 Normal
29 1 1 I1 {1 4 Normal
| 30 1 11 11 | I | 5 Normal
[ 31 1 1 1 I |3 Normal
32 1 II 1 II 5 Normal
33 1 I 1 II 4 | Normal
34 2 i II I 4 | Normal
35 1 II II II 6 Normal
36 1 II II I 5 Normal
37 1 I II I 3 Normal
38 1 II I II 5 Normal
39 1 I | I I 3 Normal
40 1 | II 11 1 5 Normal
41 2 [ 1 I I 4 Normal
42 1 [1 I i 5 Normal
43 | 1 | I II | 1 4 Normal
Sa 1 | I IT II 5 Normal
45 1 | I | II 11 5 Normal
46 1 | II { I 1 4 | Normal

Musc = muscular; long = longitudinal; circ = circular.
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