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1. INTRODUCAO

Doenca arterial periféerica (DAP) € o termo que define a sindrome
decorrente da estenose ou oclusao de artéerias desde a aorta até os
membros. A principal causa, em pacientes maiores que 40 anos € a
aterosclerose. Ocorre principalmente nas 6% e 72 décadas de vida e esta
associada a fatores de risco com tabagismo, diabetes melito, hipertensao,
hipercolesterolemia e hiperhomocisteinemia.

A indicacao de cirurgia sera para aqueles pacientes com sintomas
iIntensos, que prejudicam sua qualidade de vida e sem melhora com
tratamento convencional e para casos de isquemia grave. Tratamento com
metodos endovasculares, colocacao de STENT e arterectomia sao
possiveis, com taxas de sucesso de 75% em 3 anos, mas o prognostico é
alterado de acordo com a gravidade da estenose, com menor eficacia em
casos de oclusao.

A abordagem cirurgica depende da localizagao e extensao da lesao.
Em caso de doenca mais distal, € comum o uso de veia safena in situ para a
revascularizacao, com taxa de mortalidade cirurgica de 1-3%, com bom
funcionamento do enxerto em 80% dos casos em 5 anos. Em relacdo ao uso
da veia safena magna (VSM) para a realizacao de enxertos, podem ser
utilizadas diversas tecnicas para a sua extracao. A tecnica aberta,
tradicional e nao mais utilizada, consiste em uma incisao longitudinal ao
longo de todo o trajeto da VSM. Para a redugao da incidéncia de
complicacoes, foram desenvolvidas duas técnicas, a escalonada e a
assistida por video.

A Incisao Escalonada € muito semelhante a Incisao Continua, com a
peculiaridade de se fazerem multiplas incisdes, separadas por pontes
tissulares, com a reducao da incidéncia de complicacoes e manutencao da
eficiencia da cirurgia. Esta € a técnica mais usada atualmente nos
procedimentos realizados no Hospital das Clinicas da Unicamp, por exigir
material menos elaborado do que O necessario para a exerese por
videoendoscopia.

Essa técnica videoendoscopica consiste em se realizar duas
pequenas incisdes sobre o percurso da safena (por onde esta sera retirada)
e, com auxilio videoendoscopico, divulsionar, isolar a veia, localizar e clipar
seus ramos. Duas incisdes de 2 centimetros sao suficientes para abordar
todo o trajeto da VSM na coxa de forma que fica evidente a vantagem desta
tecnica no fato de que o paciente apresentar apenas duas reduzidas
IncisOoes, com menor potencial, demonstrado na literatura, de gerar lesoes
Incisionais. Ha uma limitacao, porem, bastante discutida, que envolve a nao
visualizacao direta da veia e de seus ramos, com probabilidade de que
ramos nao sejam ligados e ocorra formagao de hematoma ou que hajalesao
na propria veia retirada, com reducao do comprimento a ser utilizado no
enxerto.

Edemas, parestesia, trombose, necrose na borda da incisao,
erisipela, infeccoes com deiscéncia e feridas cronicas nao cicatrizantes sao
exemplos das possiveis complicacoes resultantes do procedimento de
extracdo da VSM. Apesar do desenvolvimento de novas tecnologias e
aperfeicoamento de tecnicas, as complicacbes derivadas da incisao
cirurgica no membro inferior para a exerese da veia safena permanecem em
muitos os casos e foram alvo desse estudo.

2. METODOLOGIA

O estudo envolveu pacientes da Disciplina de Cirurgia Vascular do
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp,
atendidos no Hospital das Clinicas da Unicamp. Foram incluidos no estudo
um total de 60 pacientes, orientados adequadamente em relacao a pesquisa
e concordantes em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarescido.

As cirurgias foram realizadas pelos professores doutores, médicos
contratados e residentes da Disciplina de Moléestias Vasculares do
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Unicamp,o0s dados foram coletados por estes mesmos profissionais e pelos
demais integrantes da pesquisa (alunos de graduacao em medicina).

2.1 SUJEITO

Os possiveis candidatos para o estudo deverao assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido antes da realizagcao da cirurgia e
foram acompanhados até o 30° dia do pds-operatorio, com avaliagcbes nos
3°,7°,15°e 30° dia apods a cirurgia para obtencao de dados.

Critério de Inclusao de Pacientes:

Foram incluidos no estudo pacientes que seriam submetidos a
revascularizacao arterial utilizando a veia safena magna devido a obstrucao
arterial crébnica apresentando como quadro clinico uma lesdo tréfica
(gangrena) ou dor em repouso.

Criterios de Exclusao de Pacientes:

Excluidos os pacientes: civiimente incapazes (que nao atingiram a
maioridade legal); ndo concordantes em participar ou incapazes de assinar
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; submetidos a
revascularizacao atraves de protese; sofreram amputacao do membro de

onde foi realizada a exérese da veia safena magna em até 30 dias apos a
cirurgia; vieram a obito em até 30 dias de pos-operatorio; nao tiveram
seguimento durante os 30 primeiros dias apos a cirurgia.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias
Medicas da Universidade Estadual de Campinas (FCM Unicamp), protocolo de
aprovacao.

3. RESULTADOS

Entre 20.01.2011 e€29.01.2012, foram levantados dados de 60
pacientes, dos quais 40 foram excluidos do estudo.. Dos 20 pacientes
permanecentes no estudo, apenas 2 nao apresentaram complicagoes, que
se distribuiram ao longo dos dias de acompanhamento de acordo com o
grafico lll.

Em relacdo ao grupo de pacientes pesquisado (Grafico I), foram 13
do sexo masculino, a ldade Média foi de 65 anos, variando entre 38 e 94
anos:; IMC (indice de Massa Corporea) medio de 22,68, com minimo de
16,41 e maximo de 32,53; 65% (13) fumantes, 75% (15) hipertensos, 10%
(2) dislipidémicos e 25% (5) diabéticos, fatores de risco tradicionalmente
associados na literatura a doenca arterial periférica. Alem disso, os
pacientes se descreveram em 65% (13) como brancos e o restante como
pardos, sendo 3 cardiopatas, 1 pneumopata € 1 com antecedente de AVC,
nao houve nefropatas no estudo.

As indicacoes foram: quatro por aneurismas de artéria poplitea e 16
por lesao trofica e dor de repouso (Grafico ).

O ITB (indice pressorico entre o tornozelo e o braco) teve um
aumento medio de 0,31, entre o pré operatorio (media 0,51) e pos (meédia
0,82), indicando um bom funcionamento do enxerto e melhor perfusdo do
MI, o objetivo pelo qual se submete um paciente a revascularizacao.

A incidéncia de complicacoes encontrada foi bastante condizente
com o0 encontrado na literatura alcancando valores como 65% (13) de
edema, 20% (4) de infecgcao, 30% (6) de deiscéncia, 10% (2) de hematoma e
15% (3) de linfocele. A ocorréncia de complicacbes nao atingiu poder
estatistico para ser relacionada com nenhuma das comorbidades
encontradas, sempre com p>0,05.

Apesar de nao significativas, os menores valores de p foram
encontrados em relacao ao IMC<20 e deiscéncia, com p=0,26; edema e
deiscéncia, com p=0,33; entre linfocele e deiscéncia, com p=0,20; entre
linfocele e edema, com p=0,242, sugerindo que com o0 aumento do grupo de
estudo poder-se-ia encontrar uma correlacao significativa.

Observa-se o valor maximo de edema 7 dias apds o procedimento
(Grafico V), avaliando-se tanto tornozelo quanto coxa, atingindo 24,31 e
41,58cm, respectivamente.
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Grafico IV - Circunferéencia da Coxa
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4. DISCUSSAO

Destaca-se a grande energia dispendida para coletar os dados em
um trabalho clinico, com necessidade de colaboracao dos residentes da
Disciplina de Cirurgia Vascular para que os dados dos procedimentos
cirurgicos e retornos ambulatoriais pudessem ser coletados, pelo fato de
esses horarios serem coincidentes a horarios de aula dos alunos. Apesar da
cobranca e interesse dos alunos em coletar os dados, muitos,
principalmente os cirurgicos, foram perdidos, de forma que apenas 20
dentre os 60 pacientes operados entre 20.01.2011 e 29.01.2012
apresentavam todas as informacdes necessarias para a analise das
variaveis.

A incidéncia de complicacbes varia na literatura, com valores 10% e
47% de complicagbes incisionais, valores comparaveis a incidéncia
encontrada nesse estudo®'"*"****** que foi de 24%. Diversos fatores estio
associados com estas altas taxas de complicagcbes em cirurgias de
revascularizacao, sendo aventados a lesao linfatica na regiao inguinal e
trajeto da veia safena interna, a umidade mantida na incisao com o membro
edemaciado, na regiao inguinal especialmente a proximidade com a
genitalia e a maceracgédo da prega inguinal quando o abdome é volumoso®”.
O fato de esses pacientes geralmente apresentarem lesdes troficas
previamente contaminadas, com uma drenagem linfatica com a presenca
de microorganismos, uma vez que a linfa produzida € coletada no pe, drena
diretamente para a cadeia linfatica inguinal®’. Na cirurgia, a incisdo €
geralmente sobre a area inguinal, topografia da drenagem linfatica do
membro inferior, resultando em lesao desses troncos linfaticos e drenagem
do liquido linfatico para a incisdo. Dessa forma, uma linfa contaminada pode
estar associada a infeccao das areas incisionadas.

Um fator confundidor da avaliacdo do edema atraves da medida da
circunferéncia do membro inferior, especialmente do tornozelo, € a
alteracao postural entre os periodos pre e pos operatorios. Antes da cirurgia,
devido a lesao trofica e insuficiéncia arterial, o membro inferior € mantido
pendente, favorecendo a perfusao tecidual e prejudicando a drenagem
venosa e linfatica, resultando em uma circunferéncia do tornozelo pré
operatoria maior. Apds a cirugia, com um bom funcionamento do enxerto, o
paciente consegue reduzir a dor e € capaz manter o membro inferior
horizontalizado, provocando reducao do edema.

Em relacao a técnica cirurgica, a disseccao com o bisturi pode
provocar menos lipolise do que a disseccao romba com tesoura, formando
uma parede vertical. Com melhor conservacao tissular, ha menor formacao
de espacos para infiltracdo e acumulo de liquido intersticial, que prejudicaria
a cicatrizacao e aderéncia dos bordos. A cicatrizacao depende da
justaposicao dos bordos, prejudicada por presenca de edema, hematomas
e tecido desvitalizado. Consistente com a observacao de outros autores
observamos maior complicacao incisional na regiao da coxa, onde a
dissecgdo é mais trabalhosa e o subcutaneo mais espesso*”.

Nesse periodo de 1 ano, foram operados cinco pacientes atraves da
técnica extracao de veia safena assistida por video. Foi possivel extrair até
50 cm de veia com apenas 13 cm de incisao. Provavelmente devido a essa
incisdo reduzida, com menor lesao tissular e linfatica, nenhum dos
pacientes apresentou deiscéncia ou linfocele, com grande conforto em
relacao a incisao na coxa. Houve dois casos de hematoma na regiao do
tunel, complicacdo ja descrita na literatura®, mas resolveram
espontaneamente ao longos das semanas. Propoe-se a continuidade do
trabalho para ampliar a casuistica e permitir a publicacao dos resultados na
revista da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular (J Vasc Br).

'Somos gratos ao CNPQ, que busca incentivar a pesquisa, pelas
bolsas de auxilio recebidas.’




