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RESUMO

Objetivo: Avaliar a prevaléncia de estenoses hemodinamicamente significativas
em revascularizagfes infrainguinais realizadas com a veia safena magna reversa
detectadas pela ultrassonografia vascular realizada no 30° dia do pos-operatorio.
Método: no periodo compreendido entre marco de 2008 e marco de 2009 foram
realizadas 56 revasculariza¢fes infrainguinais com a veia safena magna reversa
em 56 pacientes. Avaliaram-se 32 pacientes (21 homens — 61,6%) provenientes
dessa amostra, com ultrassonografia vascular no 30° dia de pd&s-operatério.
Determinou-se a prevaléncia de estenoses significativas nos enxertos e
relacionou-se a presenca de estenoses as caracteristicas clinicas e cirargicas dos
pacientes. Foram avaliados: a localizacdo das estenoses ao longo do enxerto, 0s
fatores de risco associados a presenca de estenose e a correlacdo existente entre
a ultrassonografia vascular e o indice tornozelo-braco no diagnostico de
estenoses. Resultados: foi encontrada prevaléncia de 48,4% de estenoses
significativas nos enxertos avaliados, com 19,4% de estenoses graves e 29% de
estenoses leve a moderada. Foi analisada a localizagcdo das estenoses ao longo
das revascularizacdes, com 35,7% localizadas na anastomose proximal, 21,4%
no terco proximal do enxerto, 28,6% no terco médio e 14,3% na anastomose
distal. Ndo foram encontradas associacdes significativas entre sexo, diabetes
mellitus, hipertensdo arterial, hipercolesterolemia, diametro do enxerto,
localizacdo da anastomose distal e composicdo do enxerto e a constatacao de
estenoses significativas. Analisou-se a concordancia existente entre o indice
tornozelo-braco e a ultrassonografia vascular no diagnostico das estenoses por
meio do teste K. Observou-se fraca concordancia entre os métodos no
diagnéstico das estenoses em geral (K=0,30; 1C95% 0,232-0,473; p=0,018), mas
razoavel concordancia no diagnostico das estenoses graves (K=0,75; 1C95%
0,655-0,811; p=0,0001). Conclusao: verificou-se prevaléncia elevada de
estenoses no 30° dia do pds-operatoério, com localizacdo predominante na metade
proximal do enxerto. Nao se registrou associacao entre a existéncia de estenose
e os fatores clinicos e cirdrgicos analisados. O indice tornozelo-braco e a
ultrassonografia vascular apresentaram concordancia, sobretudo no diagndstico
das estenoses graves, mas o indice tornozelo-braco, isoladamente, mostrou-se
insuficiente na vigilancia dos enxertos de veia safena magna reversa.

Palavras-chave: Ultrassonografia doppler .Estenose.Trombose.



ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the prevalence of
hemodynamically significant infrainguinal bypasses stenosis, which were
performed with reverse great saphenous vein graft. These stenosis were detected
using vascular ultrasonography on the 30™ post-operative day. Methods: From
March of 2008 to March of 2009, 56 infrainguinal bypasses were performed with
reverse great saphenous vein graft in 56 patients. On the 30" post-operative day,
32 (21 men — 61.6%) out of 56 patients were subjected to a vascular
ultrasonography. The prevalence of significant graft stenosis was determined. In
addition the diagnosis of stenosis were related to the clinical and surgical
characteristics of the patients. The following variables were analyzed at the
moment of stenosis diagnosis. First, the localization of the graft stenosis. Second,
the risk factors associated with stenosis. Finally, the correlation between the
vascular ultrasonography findings and the ankle-brachial pressure index.
Results: The overall prevalence of significant graft stenosis was 48.4%. Out of the
total number of observed stenosis, 19.4% were considered severe, and 29% mild
or moderate. Considering the site of the stenosis, 35.7% of them were in the
proximal anatomosis, 21,4% in the proximal third of the graft, 28,6% in the second
third, and 14,3% in the distal anastomosis. There was no significant association
between the presence of significant stenosis and the following variables: gender,
diabetes, hypertension, smoking, hipercholesterolemia, graft diameter, site of the
distal anastomosis, and graft composition. The agreement between ABI and the
vascular ultrasonography in the diagnosis of stenosis were assessed using kappa
test. There was a fair agreement between these two methods in detecting stenosis
in general (K=0,30; 1C95% 0,232 - 0,473; p=0,018). However, there was a
substantial agreement in detecting severe stenosis (K=0,75; 1C95% 0,655 - 0,811,
p=0,0001). Conclusion: There was a high prevalence of stenosis on the 30" post-
operative day, which were localized mainly in the first half of the vein graft. There
was no significant association of the presence of stenosis with clinical and surgical
factors analyzed. ABI and vascular ultrasonography had fair agreement for the
diagnosis of stenosis in general and a substantial agreement for the diagnosis of
severe stenosis.

Keys words: Doppler Ultrasonography . stenosis. Occlusion.
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1 INTRODUCAO

A doenca arterial periférica dos membros inferiores tem incidéncia
crescente com o0 envelhecimento progressivo das populagbes. Estima-se que
aproximadamente 2 a 3% dos homens e 1 a 2% das mulheres acima de 60 anos
apresentem queixa de claudicacdo intermitente e cerca de 20% da populacao
acima de 70 anos tenham doenca arterial obstrutiva periférica, sendo a maioria
assintomética (FOWKES et al., 1991).

Os pacientes assintomaticos e com claudicacéo intermitente sdo tratados
preferencialmente com medidas clinicas que visam a prevencdo de eventos
cardiovasculares em outros territorios vasculares (infarto agudo do miocéardio e
acidente vascular cerebral). Os pacientes com isquemia critica necessitam de
intervencdes, na tentativa de preservacdo dos membros inferiores que se
encontram sob risco de amputacdo (McDERMOTT et al., 2001).

A operacdo de revascularizacdo com a utilizacdo da veia safena magna
para tratamento da isquemia critica dos membros inferiores € uma opc¢ao
terapéutica consolidada, que apresenta indices reduzidos de mortalidade cirargica
e taxas de sucesso satisfatorias na preservacdo do membro isquémico (TUNIS;
BASS; STEINBERG, 1991). Esse enxerto, no entanto, esta sujeito a elevada
frequéncia de estenose, tanto nas anastomoses quanto no corpo da veia safena
magna, em consequéncia a hiperplasia miointimal e/ou problemas técnicos
relacionados com a operacao, principalmente no primeiro ano do pés-operatorio.
Essas estenoses podem evoluir para trombose da veia safena magna e causar a
faléncia do procedimento (DAVIES; HAGEN, 1995).

O desenvolvimento da ultrassonografia vascular tem possibilitado a
monitoragdo  anatdmica e hemodindmica  ndo-invasiva  depois de
revascularizacbes de membros inferiores. Diversos estudos mostraram a acuracia
do método no diagndéstico de estenoses significativas e, com isto, possibilitou-se a
realizagcdo de intervencdes cirlrgicas para tratamento das estenoses que
ameacavam a perviedade da veia antes que ocorresse a sua oclusdo. Desta

forma, conseguiu-se aumentar as taxas de sucesso do procedimento cirdrgico em
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relacdo a época em que o0s métodos de controle utilizados baseavam-se
exclusivamente nas manifestacdes clinicas (PILCHER; RICCI, 1998).

A ultrassonografia vascular possibilitou também conhecer melhor a histéria
natural das estenoses da veia safena magna interposta, que apresentam
prevaléncia em torno de 30% nos primeiros dias de pés-operatério. Aléem disso,
verificou-se que as estenoses que ocorrem precocemente progridem de maneira
mais rapida para estenose critica, qguando comparadas com as estenoses tardias,
reforcando-se, assim, a importancia da realizacdo do exame ultrassonogréfico no
pos-operatorio recente (MOFIDI et al., 2007).

Apesar de diversas pesquisas de instituicées internacionais demonstrarem
o beneficio do exame ultrassonografico no diagndstico precoce das estenoses,
nédo se dispOe de estudos similares realizados no nosso meio. Dessa maneira, a
proposta deste trabalho € conhecer a prevaléncia das estenoses nas
revascularizacfes infrainguinais com veia safena magna, no sentido de contribuir
para o aprimoramento dos resultados obtidos no tratamento cirargico dos

pacientes com doenca arterial periférica dos membros inferiores.
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2 OBJETIVOS

Estudar por meio da ultrassonografia vascular pacientes submetidos a

revasculariza¢des infrainguinais com veia safena magna reversa quanto a:

e Prevaléncia, gravidade e localizacdo das estenoses nos enxertos

e Relacdo entre estenose do enxerto e fatores de risco como género,
tabagismo, diabetes, apresentacdo clinica, diametro da veia utilizada,
namero de segmentos venosos utilizados e localizacdo da anastomose

distal

e Comparacédo entre o indice tornozelo-braco e a ultrassonografia vascular

no diagndstico das estenoses do enxerto
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3 REVISAO DA LITERATURA

A doenca arterial periférica acomete as artérias tronculares que se dirigem
aos membros inferiores e, de maneira didatica, pode ser dividida em dois
territdrios anatdomicos: doenca arterial periférica aortoiliaca e doenca arterial
periférica infrainguinal. Embora ambos estejam acometidos simultaneamente pela
aterosclerose na maioria dos pacientes, a apresentacao clinica, a evolucdo da
doenca e as intervenc¢des utilizadas no tratamento desses territérios diferem-se
substancialmente. Enquanto no tratamento cirirgico na doenca aortoiliaca utiliza-
se de préteses na reconstrucdo vascular, a veia safena magna é o substituto de
escolha no territorio infrainguinal, o que resulta em diferentes estratégias de
acompanhamento pés-operatorio.

O diagndstico da doenca arterial periférica € feito baseado em: historia
clinica, exame fisico e medida do indice tornozelo-braco, que € a razéo obtida da
medida da pressdo nas artérias dos pés sobre a pressao medida na artéria
braquial, admitindo como diagndstico o encontro do indice tornozelo-braco inferior
ou igual a 0,9 (HIRSCH et al., 2001). Os sintomas na doenca arterial periférica
sao resultantes da combinacdo de queda na pressao arterial determinada pela
obstrucdo arterial com a intensidade da atividade fisica desenvolvida pelos
pacientes. Desta maneira, a maioria dos pacientes com doenca arterial periférica
€ assintomatica na proporcao de 4:1, pois possui comorbidades que impedem
atividades fisicas mais intensas (FOWKES et al., 1991).

Na histéria clinica, a claudicacdo intermitente descrita como dor nos
membros inferiores desencadeada pela movimentacdo € sintoma especifico e
reprodutivel da doenca arterial periférica, na medida em que o esfor¢o fisico
constante em cada paciente é capaz de provocar a dor. Os pacientes com
claudicacéo intermitente apresentam obstrucdo arterial que determina queda da
pressdo da perfuséo arterial. Esta se torna insuficiente para atender a demanda
por aumento do fluxo sanguineo verificado na atividade fisica. No entanto, em
repouso 0s pacientes nao exibem sintoma, pois a pressao arterial € suficiente

para atender a necessidade metabdlica basal dos tecidos. Nos pacientes com
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claudicacdo intermitente como quadro clinico, o indice tornozelo-brago varia de
0,4 a 0,9, com queda mais acentuada apo6s esforco fisico (McDERMOTT et al.,
2001).

A dor em repouso e a existéncia de lesdo tréfica isquémica nos pés sdo
marcadores clinicos da forma mais grave da doenca arterial periférica, a isquemia
critica dos membros inferiores. Nesta situacdo, a queda da pressao de perfuséo é
mais significativa que a verificada na claudicacdo intermitente e o fluxo sanguineo
torna-se insuficiente para atender as demandas metabdlicas dos tecidos em
repouso. O indice tornozelo-bracgo, via de regra, encontra-se abaixo de 0,3, com
pressdes absolutas inferiores a 50 mmHg nas artérias do pé (McDERMOTT et al.,
2001). Para determinar a melhor abordagem terapéutica nas diferentes formas de
apresentacao clinica da doenca arterial periférica, € necessario conhecer a
histéria natural da doenca no que se refere ao risco de perda do membro, a
expectativa de vida dos pacientes, que comumente mostram acometimento de
outros territérios vasculares pela arteriosclerose, e aos resultados das
intervencgdes utilizadas no tratamento dessa condigéo.

Hirsch et al. (2006), em estudo epidemiolégico em pacientes com doenca
arterial periférica, assintomaticos, ou com claudicacdo intermitente, verificaram
que, em seguimento médio de cinco anos, 70 a 80% deles ndo relataram
progressédo dos sintomas referentes aos membros inferiores, com apenas 5 a
10% de piora clinica que requereram intervencdo cirdrgica. Em relacdo as
implicacdes sistémicas da arteriosclerose, esses autores encontraram incidéncia
de 30% de eventos cardiovasculares como infarto agudo do miocéardio e acidente
vascular cerebral, com 10% de mortalidade em cinco anos. Concluiram que esses
pacientes deveriam ser abordados de maneira nao-intervencionista no que se
refere aos membros inferiores, com atencdo para a reducdo dos eventos
cardiovasculares por meio da modificacdo dos fatores de risco (prevencao
secundaria).

Os mesmos autores avaliaram a evolucao da isquemia critica em grupo de
pacientes com seguimento de um ano ao fim do qual evidenciaram taxa de
mortalidade de 25%, que demonstrou a gravidade da doenca. Quanto ao
salvamento dos membros inferiores, observaram que 30% dos pacientes
submeteram-se a amputacdo, mesmo apods tentativa de salvamento com

intervencdes (HIRSCH et al., 2006). A alta taxa de efeitos adversos ressaltou a
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gravidade da doenca e as limitacbes das intervencdes médicas no tocante a
diminuicdo da mortalidade e a preservacdo dos membros inferiores. No entanto,
faz-se necessaria intervencdo para tentar preservarem-se os membros inferiores
com isquemia critica, pois estudos realizados com pacientes que ndo eram
candidatos a revascularizacao salientaram que cerca de 40% dos pacientes com
isquemia critica evoluiram para amputacdo (TUNIS; BASS; STEINBERG, 1991).
Uma das operacdes mais utilizadas no tratamento da doenca arterial periférica do
setor infrainguinal é a ponte construida com a veia safena magna.

Em 1948, Kunlin introduziu o conceito de ponte na revascularizacdo dos
membros inferiores, que consistia no uso de enxerto venoso autélogo interposto
entre o segmento arterial proximal (doador) e distal (receptor) a obstrucdo
segmentar. Em 1951, publicou sua experiéncia com o0 uso de 17 enxertos
venosos longos de safena magna e femoral superficial reversa e padronizou
técnica para o uso nas obstrucdes segmentares da artéria femoral superficial
(KUNLIN, 1951). A partir dessa experiéncia inicial, a técnica foi reconhecida como
eficaz e usada de maneira ampla pelos cirurgibes vasculares.

Modificagdo importante na técnica de confeccdo da ponte com o uso da
veia safena magna in situ foi descrita por Hall (1962). A veia era mantida no seu
leito na posicao original, retiradas as suas valvulas por meio de instrumento
cirargico especifico e seu segmento distal utilizado na anastomose com a artéria
proximal e segmento proximal na artéria distal. Essa técnica foi aperfeicoada por
Leather, Powers e Karmody (1979), que descreveram como vantagens
importantes a adaptacdo ao calibre das artérias doadora e receptora e
afunilamento gradual da veia safena magna, o que permitiu utilizar toda a sua
extensdo. Os autores sugeriram a possibilidade de realizar anastomoses distais
em artérias infrapopliteas (tibiais e fibulares) e transpor extensdes maiores de
segmentos arteriais obstruidos, para possibilitar tratamento das formas mais
graves da doenca arterial obstrutiva. Os trabalhos subsequentes que compararam
as duas técnicas ndo comprovaram superioridade da técnica in situ, mas, a partir
dessa indicacdo, diversas séries foram publicadas sobre revascularizacbes em
que a artéria receptora se localizava em posicdo infrapoplitea (BATSON;
SOTTIURALI, 1985; CONNOLLY; KWAAN, 1982; CORSON et al., 1984).

Taylor, Edwards e Porter (1990), em trabalho que reflete o estado atual da

cirurgia de revascularizacdo dos membros inferiores, analisaram 564 membros
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isquémicos dos quais 516 (91,7%) foram submetidos a revascularizacdo com
enxertos venosos reversos. As intervencdes cirdrgicas foram realizadas para
tratar isquemia critica em 80% dos pacientes e a claudicagéo foi a forma clinica
tratada em 20% deles. A veia safena magna reversa com extensdo adequada
para a cirurgia planejada foi utilizada em 285 (55%) casos. Em 231 operacfes a
veia safena magna ndo estava disponivel na extensdo necessaria para o
procedimento. Foram utilizadas veias alternativas (brago, safena parva) em 120
operacoes, veias compostas a partir de segmentos originados de outros locais
como braco ou veia safena parva em 81 operacdes e mudanca do planejamento
inicial com a ponte mais curta em 151 operacfes. As revascularizacdes realizadas
foram 76 (15%) pontes fémoro-popliteas suprageniculares, 199 (37%) pontes
fémoro-popliteas infrageniculares e 241(47%) pontes infrapopliteas. A perviedade
global primaria (enxertos pérvios sem intervencdes) e primaria assistida (enxertos
mantidos pérvios apds correcdo de estenoses) relacionada aos enxertos em
cinco anos foram de 75 e 81%, respectivamente. As taxas de perviedade das
pontes fémoro-distais (infrapopliteas) em cinco anos foram 69% e das pontes
fémoro-popliteas, 80%. As pontes realizadas quando a veia safena magna
encontrava-se disponivel na extensdo adequada ao planejamento inicial tinha
perviedade superior (81%) a das pontes que utilizaram enxertos venosos
alternativos (68%). Os autores realcaram sua preferéncia pela utilizagdo da veia
safena magna reversa, pela alta perviedade em cinco anos e pela possibilidade
de sua utilizacdo na maioria dos pacientes candidatos a intervencao cirurgica.

No entanto, as revascularizagbes dos membros inferiores sdo limitadas por
casos de trombose aguda do enxerto venoso. As causas de trombose das pontes
variam de acordo com o periodo em que esta ocorre. A trombose precoce, que se
verifica até 30 dias apOs a operacdo, acomete aproximadamente 3 a 25% das
revascularizacdes e geralmente encontra-se associada a falha técnica ou estados
de hipercoagulabilidade (DAVIES; HAGEN, 1995; GRIGG; NICOLAIDES;
WOLFE, 1988; RAY et al.,, 1997). A falha técnica envolve dificuldades na
confeccdo das anastomoses, torcdo do enxerto venoso no seu trajeto entre as
artérias doadoras e receptoras, dificuldades de escoamento em leitos arteriais
com doenca obstrutiva distal e utilizacdo de veias safenas magnas com

alteracOes estruturais secundarias a processos inflamatorios prévios.
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As tromboses que acontecem no periodo compreendido entre 30 dias e 18
meses de pds-operatdrio sdo consequentes as estenoses que se desenvolvem no
enxerto e ttm como causa a hiperplasia miointimal (DAVIES; HAGEN, 1995).

A hiperplasia miointimal € resposta fisiologica universal presente em veias
utilizadas como substituto vascular. Consiste na migracdo e proliferacdo das
células musculares lisas da camada média para a camada intima. Em geral, € um
processo autolimitado que se torna quiescente apds dois anos e nao determina
estenose significativa no enxerto venoso. Entretanto, pode tornar-se um processo
de multiplicacdo descontrolada e determinar o aparecimento de estenose focal
causadora de distirbios hemodinamicos. A disfuncdo das células endoteliais,
responsaveis pelo controle da hiperplasia miointimal, encontra-se presente na
maioria dos enxertos com estenoses focais e seu aparecimento ndo se relaciona
com fatores de risco envolvidos na doenca arterial. Nao ha comprovacdes de
medicamentos eficazes na prevencdo e tratamento da hiperplasia miointimal
observada nos enxertos venosos (WALLITT; JEVON; HORNICK, 2007).

As tromboses que acometem 0s enxertos ap0s 18 meses séo consideradas
tardias e consequentes a progressao da doenca aterosclerética nas artérias
doadoras e receptoras. Outra causa menos frequente de trombose nesse periodo
€ a recidiva de estenoses do enxerto previamente tratadas (DAVIES; HAGEN,
1995).

O acompanhamento pos-operatorio dos pacientes submetidos a
revascularizacdo dos membros inferiores tem como objetivo o diagnéstico das
estenoses que devem ser corrigidas antes que se instale a trombose das pontes.
O diagnéstico das estenoses significativas por meio da historia clinica e medida
do indice tornozelo-braco possui sensibilidade reduzida. A utilizacdo da
ultrassonografia vascular no exame pds-operatério encontrou 20 a 40% das
estenoses sem que houvesse piora clinica ou queda do indice tornozelo-braco
(BANDYK; CATO; TOWNE, 1985; PILCHER; RICCI, 1998). Os modernos
meétodos de investigacao clinica vascular ndo-invasiva desenvolveram-se a partir
da década de 50 por meio do esforco conjunto de médicos e engenheiros para
aplicar principios fisicos ao estudo dos vasos sanguineos.

Satomura (1959) assinalou que a ultrassonografia poderia ser transmitida
através da pele intacta e detectar fluxo sanguineo, com utilizacéo, para tanto, do

efeito doppler. A partir dessa descoberta, pesquisadores da Universidade de
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Washington liderados por Strandness Jr. et al. (1967) desenvolveram o primeiro
dispositivo utilizado na investigacao ultrassonografica das doencas vasculares.

Em 1975, novamente Strandness Jr. aprimorou seu dispositivo com a
possibilidade de visibilizagdo vascular por meio da ultrassonografia em modo B e
analise do fluxo sanguineo pelo doppler pulsado. Nas décadas seguintes, foi
incorporada ao método a possibilidade de visibilizacdo do fluxo em cores,
disponivel nos equipamentos atuais, que aumentou a acuracia do método no
diagndstico das doencgas vasculares (CURRY; WHITE, 1978; EYER et al., 1981).

A ultrassonografia vascular possui acuracia semelhante a da arteriografia
no estudo das doencas arteriais no segmento aortoiliaco e nos segmentos
fémoro-popliteo e infrapatelar(KOHLER et al., 1987) e tem sido utilizada como
método alternativo ao estudo arteriografico no planejamento pré-operatério das
revascularizacdes infrainguinais (FONTCUBERTA et al., 2009). E método de
escolha no acompanhamento pés-operatério das revascularizacdes infrainguinais
construidas com veia safena magna. Sua utilizacdo no seguimento pos-operatorio
das revascularizacfes realizadas com préteses sintéticas tem sido questionada
pela vigéncia de trombose, sem estenoses significativas (DUNLOP et al., 1996).
Em revascularizacdes construidas com enxerto venoso, a trombose é sempre
determinada por altera¢cdes hemodinamicas secundarias a estenose.

A identificacdo das estenoses pela ultrassonografia vascular é baseada na
aplicacdo de principios fisicos na analise da velocidade do fluxo sanguineo.
Dessa forma, o fluxo sanguineo, ao atravessar segmentos dos vasos com
reducdo do didametro, exibe aumento focal da velocidade. Apés a ultrapassagem
do segmento com reducdo do diametro, o fluxo pode apresentar-se com
velocidade reduzida, a depender da intensidade da estenose (STRANDNESS JR.,
1975).

Os primeiros estudos que analisaram a ultrassonografia vascular na
vigilancia pos-operatéria das revascularizagbes infrainguinais empregaram a
reducdo da velocidade do fluxo sanguineo como parametro na deteccdo dos
enxertos sob risco de trombose (BANDYK; CATO; TOWNE, 1985). O
aparecimento de velocidades diminuidas no enxerto pode ser consequéncia de
estenoses situadas nas artérias proximais ou no segmento proximal do enxerto,
artérias receptoras doentes com dificuldade no escoamento do fluxo sanguineo

ou enxertos construidos com veias de grosso calibre.
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Os protocolos atuais de exame ultrassonogréafico preconizam o exame de
toda a extensdo do enxerto, das artérias proximais e distais, bem como das
anastomoses, com atengdo para segmentos do enxerto com sinais ecograficos
compativeis com o diagndstico de estenose, como aumento focal da velocidade e
distarbios nas caracteristicas do fluxo identificadas pelo mapeamento de fluxo em
cores (MILLS et al., 1995).

Os parametros ultrassonogréficos utilizados na identificacdo das estenoses
que necessitam de intervencdo permanecem motivo de estudos e controvérsias.
Os trabalhos mais conhecidos (IDU et al., 1998; SLADEN et al., 1989;
WESTERBAND et al., 1997) recomendaram intervencdo nos enxertos com areas
de estenose cujo aumento na velocidade de pico sistélico estiver acima de 300
cm/s e raz&o de velocidades acima de 3,5 (velocidade na estenose divida pela
velocidade no segmento sem estenose). Embora esses parametros sejam o0s
mais elevados da literatura, os autores informaram indices de perviedade
compativeis com as melhores séries descritas.

A necessidade do acompanhamento ultrassonografico pds-operatério dos
enxertos venosos permanece motivo de debate e foi questionada pelo estudo
multicéntrico Vein Graft Surveillance Trial realizado no Reino Unido. Esse estudo
analisou a evolucédo de dois grupos de pacientes submetidos a revascularizacao
dos membros inferiores, com estratégias diferentes na vigilancia pos-operatoria:
um grupo foi acompanhado por meio do exame clinico periédico e outro grupo foi
avaliado com ultrassonografia vascular. Nao foi observada diferenca na
perviedade dos enxertos, salvamento do membro e qualidade de vida com a
ultrassonografia vascular no pdés-operatério. Houve substancial aumento dos
custos no grupo acompanhado com esse método e 0s autores questionaram o
beneficio do seu emprego no seguimento pés-operatério (DAVIES et al., 2005).
Aproximadamente 2/3 dos pacientes dessa pesquisa foram submetidos a
revascularizacdes fémoro-popliteas e em torno de 1/3 era de pacientes com
claudicacéao intermitente. Cerca de 90% dos enxertos usados foram constituidos
pela veia safena magna. Esses dados indicaram que 0s pacientes apresentavam
obstrucdes arteriais favoraveis a realizacdo das revascularizacdes e formas
clinicas mais leves da doenca arterial obstrutiva. Nao se sabe se as conclusdes
podem se aplicar a pacientes nos quais foram realizadas pontes distais ou pontes

construidas com enxertos venosos diferentes da veia safena magna.
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Outra investigacao sobre essa importante questao foi realizada por Fasih et
al. (2004) em 97 pacientes distribuidos em dois grupos. Demonstrou-se o
beneficio da vigilancia ultrassonografica no pds—operatorio, com reducao
significativa do numero de amputacdes e aumento da perviedade dos enxertos.
Os resultados discordantes e a permanéncia da duvida a respeito da importancia
da ultrassonografia vascular impdem a necessidade da realizacdo de novos
estudos com mais pacientes que apresentem manifestacdes mais graves da
doenca arterial periférica dos membros inferiores.

Uma das estratégias adotadas para melhorar a vigilancia pds-operatéria
dos pacientes submetidos a revascularizacdo dos membros inferiores e tornar
seletivo 0 uso da ultrassonografia vascular é a identificacdo precoce dos grupos
de pacientes propensos a desenvolver estenoses graves, que seriam
acompanhados com a ultrassonografia vascular. Mofidi et al. (2007) analisaram
série de 364 pacientes submetidos a revascularizacfes construidas com enxerto
autdlogo. Realizaram o exame ultrassonografico na sexta semana do pos-
operatorio e classificaram 0s pacientes em quatro grupos, conforme as condi¢cdes
das pontes safenas: sem estenoses, estenose leve, estenose moderada e
estenose grave. Os pacientes foram acompanhados com seguimento médio de 23
meses. Aqueles com pontes sem estenoses ao exame inicial tiveram previséo de
perviedade primaria acumulada em 40 meses de 82%. Os pacientes com
estenose critica (29) foram submetidos a correcéo cirlrgica e 0S com estenoses
leve (42) e moderada (57) foram acompanhados sequencialmente. Destes, 48
tiveram piora das estenoses e necessitaram de correcao cirdrgica. Apos analise
da curva de sobrevida dos diferentes grupos classificados, nao foi verificada
diferenca estatistica na perviedade das pontes sem estenoses quando
comparadas com as pontes com estenoses graves, que foram corrigidas. A curva
de sobrevida das pontes que evoluiram com estenoses graves e ndo foram
corrigidas foi inferior, com significAncia estatistica. A conclusdo foi de que o
exame ultrassonografico realizado na sexta semana pode selecionar 0os pacientes
gue necessitam de acompanhamento ultrassonografico no pds-operatorio. Os
pacientes com pontes sem estenose na sexta semana nao exibiram estenoses
significativas no seguimento pds-operatdrio e a vigilancia seriada daqueles com
estenose leve a moderada com intervencéo reservada aos com estenose grave

foi uma estratégia que néo resultou na piora da perviedade.
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Ferris et al. (2003) investigaram 224 pontes com veias autélogas por meio
da ultrassonografia vascular realizada nas primeiras seis semanas do pos-
operatorio. Foram identificadas 58 pontes (26%) com estenoses, das quais 30
foram corrigidas. Observou-se que 28 pontes com estenoses precoces hao
evoluiram para necessidade de intervencdo, com estabilizacdo e/ou regresséao do
percentual de estenose. Todas as estenoses descritas nessa avaliacao
apareceram ap0s a alta hospitalar, visto que foi feito estudo angiografico
peroperatério em todas as operacdes, com correcdo das estenoses identificadas
naquele momento. No seguimento pos-operatorio dessa série, foram identificadas
e corrigidas, ao todo, 68 estenoses, sendo que 30 (44%) foram identificadas no
exame realizado nas primeiras seis semanas. Portanto, 0 exame
ultrassonogréfico nas primeiras seis semanas de pos-operatorio foi capaz de
identificar parcela significativa das pontes que desenvolveram estenoses graves
posteriormente.

Com o objetivo de estabelecerem-se o0s fatores associados ao
aparecimento de estenoses, Tinder et al. (2008) analisaram 353 pontes em
seguimento pés-operatorio de trés a 96 meses. Durante o seguimento, 126 pontes
(36%) necessitaram de intervencdes para corrigir estenoses que ameacavam a
sua perviedade. Os fatores associados ao desenvolvimento de estenoses foram:
exame ultrassonogréfico inicial com alteragdes de velocidade (p<0,001), pontes
compostas de mais de um segmento venoso (p<0,01), uso de anticoagulante oral
(p<0,01) e pontes em membros previamente revascularizados (p<0,001). O
exame ultrassonografico realizado no 30° dia do pés-operatério registrou que 141
pontes (40%) mostravam elevacgdo localizada da velocidade do fluxo sanguineo.
O acompanhamento pos-operatorio revelou que 51% dessas pontes necessitaram
de intervencdes para correcdo de estenoses. NO grupo com exame
ultrassonogréfico inicial sem alteragdes, apenas 24% das pontes necessitaram de
intervencdes. A perviedade entre os dois grupos foi diferente, com taxa mais
baixa nas pontes com exame inicial alterado (68 x 87%). A pesquisa sugere
modificacbes no protocolo de vigilancia pos-operatéria com a utilizacao
sistematica da ultrassonografia vascular apenas nas pontes com fatores de risco
para estenoses.

As alteracOes estruturais do enxerto venoso decorrentes da manipulagéao

cirirgica e adaptacdo ao fluxo arterial determinam a perviedade da ponte nos
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primeiros anos. Por motivos ainda desconhecidos, alguns enxertos venosos sao
propensos a desenvolver estenoses quando expostos ao fluxo arterial. Essa
tendéncia encontra-se presente nos periodos iniciais do pds-operatério e pode
acometer segmentos isolados do enxerto. Como documentado nos diversos
trabalhos discutidos, a ultrassonografia vascular permite a identificacdo dessas
alteracbes e sua disponibilidade torna possivel a realizacdo de estudos que
possam esclarecer a prevaléncia e os fatores associados ao aparecimento das

estenoses nos enxertos venosos.
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4 METODO

4.1 Delineamento da pesquisa

No periodo de marco de 2008 a marco de 2009, 56 pacientes com doenca
arterial obstrutiva dos membros inferiores foram atendidos no Hospital
Universitario Risoleta Tolentino Neves. Todos foram submetidos a avaliacdo
clinica, laboratorial, medida do indice tornozelo-braco, ultrassonogréafica (para
medir o didametro da veia safena magna) e arteriogréafica (para o planejamento do
procedimento cirdargico). O tratamento cirargico consistiu de revascularizagfes
infrainguinais com a veia safena magna em posicao reversa. Todos os pacientes
foram orientados a retornar no 30° dia de pds-operatorio para avaliagao clinica e
ultrassonogréfica. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais no dia 29 de agosto de 2007, sob o
parecer numero ETIC 339/07 (ANEXO A).

4.2 Medida do indice tornozelo-brago

Os pacientes da casuistica inicial foram submetidos a medida do indice
tornozelo-braco no pré-operatdrio como parte do exame clinico, com o objetivo de
classificar-se a gravidade da doenca. O exame foi realizado por meio de
esfigmomanbmetro e aparelho portatil de ultrassom vascular de ondas continuas,
para a obtencdo dos valores da presséo arterial. Essa medida € obtida, com o
paciente em decubito dorsal, com a divisdo do valor da presséao arterial sistélica
aferida nas artérias tibial posterior e/ou dorsal do pé (selecionava-se o maior valor
pressorico), pela maior pressdo arterial sistélica aferida na artéria braquial
bilateralmente (RUTHERFORD et al.,, 1997). Os dados de cada paciente foram

anotados nos respectivos prontuarios.

4.3 Procedimento cirdrgico

Antes de iniciada a operacdo, foi aplicado 1,0 grama de cefazolina

endovenosa, repetido a cada duas horas durante o ato operatério como medida
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profilatica contra infeccdo. A anestesia utilizada foi a raquianestesia com
marcaina em dose Unica.

Utilizou-se material cirdrgico vascular delicado, seringa de 10 mL, fios
polipropileno 6.0 e 7.0, seda 2.0 e 3.0 e nylon 4.0, solu¢do contrastante iodada e

heparina endovenosa.

A técnica cirargica consistiu de:

¢ Inciséo longitudinal na face medial do membro inferior;

e disseccao das artérias proximal e distal a obstrucéo, selecionadas por meio
da arteriografia no pré-operatorio;

e disseccao da veia safena magna ipsilateral ou contralateral, se esta nao
estivesse disponivel na extensdo necessaria para confeccdo da ponte
entre as artérias proximal e distal;

e realizacdo do tunel subfascial para receber a veia safena magna em
posicao reversa,

o dilatacdo da veia safena magna por meio da inje¢do por pressao manual
de solucéo de cloreto de sédio a 0,9%, com a utilizacdo de seringa de 10
mL, descartavel;

¢ ligadura das tributarias da veia safena magna com seda 3-0 ou sutura com
polipropileno 7-0;

e selecdo do segmento mais adequado da veia, quanto ao diametro,
espessura da parede, dilatacdo apds injecdo da solucdo fisioldgica
(FIGURA 1);

e anticoagulacdo sisttmica mediante injecdo endovenosa de heparina na
dose de 100 Ul/kg realizada trés minutos antes do clampeamento vascular;

e realizacdo da anastomose proximal com polipropileno 6.0 em sutura
continua terminal na veia e lateral na artéria;

e transposicdo da veia safena magna através do tunel subfascial guiado por
pinca longa;

e realizacdo da anastomose distal com polipropileno 7.0 com sutura
continua, terminal na veia e lateral na artéria;

e verificacdo da qualidade do pulso distal com a palpacdo manual, e

realizacdo de arteriografia para diagndstico de estenoses, se necessario;
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e fechamento da incisédo por planos separados.

FIGURA 1 - Veia safena magna reversa

preparada para ponte fémoro-tibial posterior

Os dados referentes ao procedimento cirdrgico, tais como extensao da
ponte, diametro da veia e segmentos venosos e medida do indice tornozelo-braco
apos a revascularizagdo, foram coletados e anotados no questionario. As medidas
desse indice no pds-operatério imediato é que foram utilizadas para a

comparacao com o exame do 30° dia de pds-operatorio.

4.4 Critérios de incluséao

Pacientes submetidos a revascularizacdo dos membros inferiores com veia

safena magna reversa.

4.5 Critérios de exclusado

Foram excluidos os pacientes que:

e Morreram no pos-operatorio;

e apresentaram trombose do enxerto de veia safena magna antes do exame
ultrassonogréfico;

e foram submetidos a revascularizacdo dos membros inferiores com outros

condutos que néo a veia safena magna reversa;
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e nao compareceram ao exame ultrassonografico no 30° dia do pOs-
operatorio;
e nado concordaram com o0 exame depois da leitura do termo de

consentimento informado.

4.6 Casuistica

4.6.1 Casuistica geral

Dos 56 pacientes do grupo inicial, cinco apresentaram oclusao precoce por
trombose das pontes safenas, trés morreram e 16 ndo retornaram no 30° dia para
0s exames clinico e ultrassonograéfico.

Compareceram ao retorno no 30° dia 32 pacientes, que representaram
57,1% dos operados. Em um deles o exame nao foi realizado devido a infeccao
com deiscéncia da ferida, o que impossibilitou examinar toda a extensdo do
enxerto (GRAF. 1).

Total da amostra do estudo

OTrombose
0O Obitos

ON&o examinacdos

OExame inadecquado

31; 35% 16; 29%

O Examinados

GRAFICO 1 - Casuistica total do estudo.

4.6.2 Casuistica especifica
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A amostra utilizada na pesquisa foi constituida por 31 (55,4%) pacientes,
nos quais foram possiveis a realizacdo do exame ultrassonografico e a obtencao
dos dados utilizados na analise. Eram 21 (61,6%) do género masculino e a idade
variou entre 29 e 85 anos (média 63,07, mediana de 66 anos, com desvio-padréo
de 15,52 anos). Esses pacientes foram analisados quanto a presenca dos fatores
de risco relacionados ao desenvolvimento da doenca arterial obstrutiva, a
apresentacao clinica da doenca arterial obstrutiva, assim como as caracteristicas

das revascularizagoes.
4.6.2.1 Fatores de risco para doenca arterial obstrutiva
Os fatores de risco pesquisados foram: diabetes mellitus, insuficiéncia

renal cronica, hipertensédo arterial, hipercolesterolemia e tabagismo (TAB. 1 e
GRAF. 2).

TABELA 1
Fatores de risco e frequéncia para doenca arterial periférica (n=31)
Fatores de risco Numero de pacientes (%)
Diabetes mellitus 9 (29%)
Insuficiéncia renal cronica 1 (3,2%)
Hipertensao arterial 18 (58,1%)
Hipercolesterolemia 21 (67,7%)

Tabagismo 18 (58,1%)
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GRAFICO 2 - Fatores de risco para doenca arterial periférica e frequéncia.
4.6.2.2 Classificacéao clinica da doenca arterial obstrutiva
Os 31 pacientes foram classificados (RUTHERFORD et al., 1997), de

acordo com a apresentacgédo clinica, em trés grupos: claudicacéo intermitente, dor

em repouso e lesdo trofica (TAB. 2, GRAF. 3).

TABELA 2
Apresentacdo clinica dos pacientes submetidos a tratamento cirdrgico (n=31)
Apresentacdao clinica Numero de pacientes (%)
Claudicacao intermitente 0 (0%)
Dor em repouso 04 (12,9%)

Leséo trofica 27 (87,1%)
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GRAFICO 3 - Caracteristicas clinicas dos pacientes

submetidos a tratamento cirargico.

4.6.2.3 Diametro da veia safena magna utilizada no enxerto

A ultrassonografia vascular foi realizada em todos 0s pacientes no pré-
operatorio, com a finalidade de examinar a veia safena magna que seria usada
como enxerto, sobretudo, para medir o seu diametro. Em 27 (87,1%) dos 31
pacientes, o diametro da veia safena magna era maior que 3,0 mm (TAB. 3,
GRAF. 4).

TABELA 3
Diametro pré-operatorio da veia safena magna

utilizada nas revascularizacdes infrainguinais (n=31)

Diametro da veia safena magna Numero de pacientes (%)
Menor que 3,0 mm 4 (12,9%)
Maior que 3,0 mm 27 (87,1%)
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GRAFICO 4 - Diametro pré-operatorio da veia safena magna

utilizada nas 31 revasculariza¢des infrainguinais.

4.6.2.4 Local das derivacbes com a veia safena magna, quanto a

anastomose distal

As derivacOes distais (anastomose distal

a artéria poplitea) foram

realizadas em 21 pacientes (67,7%) e as proximais em 10 (32,3%) (TAB. 4,

GRAF. 5).

TABELA 4

Local das derivagbes com veia safena magna reversa

nas revascularizacoes infrainguinais (n=31)

Local das derivagdes com veia safena magna

Total (%)

Fémoro-poplitea supragenicular
Fémoro-poplitea infragenicular

Fémoro-distal

05 (16,1%)
05 (16,1%)
21 (67,7%)
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GRAFICO 5 - Local das derivacdes com veia safena magna reversa nas

revascularizagdes infrainguinais (n=31).

4.6.2.5 Numero de segmentos da veia safena para composi¢cdo do enxerto

Empregou-se segmento Unico de veia safena magna em 26 (83,9%) das
revascularizacées (TAB. 5, GRAF. 6).

TABELA 5
Caracteristica do enxerto quanto ao niumero de segmentos da veia safena magna

utilizada no pacientes submetidos a revasculariza¢des infrainguinais (n=31)

Caracteristica do enxerto da veia safena magna | Numero de pacientes (%)

Enxerto de segmento Unico 26 (83,9%)

Enxerto composto de dois ou mais segmentos 05 (16,1%)
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GRAFICO 6 - Caracteristica do enxerto quanto ao nimero de segmentos
da veia safena magna utilizada nos pacientes submetidos

a revascularizacdes infrainguinais.

4.7 Exame clinico pds-operatério

Os pacientes submetidos a revascularizacdo infrainguinal com veia safena
magna foram encaminhados para o exame clinico no 30° dia de poOs-operatdrio.
Na anamnese, foram avaliadas a presenca e a evolucdo dos sintomas referentes
a doenca arterial obstrutiva dos membros inferiores e comparadas a apresentacéo
clinica no momento da alta hospitalar.

Os dados da pesquisa do indice tornozelo-braco dos 31 pacientes que
retornaram no 30° dia de pdés-operatério foram comparados com os do pos-
operatorio imediato. Considerou-se significativa a queda no indice tornozelo-braco
superior a 0,15 (RUTHERFORD et al., 1997).

4.8 Exame ultrassonografico
Os 31 pacientes submetidos a revascularizagdo infrainguinal com veia

safena magna foram submetidos ao exame ultrassonografico no 30° dia de pos-

operatorio, com registro das imagens e velocidade do fluxo sanguineo (FIGURA
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2). Todos os exames foram realizados pelo autor. Foi empregado aparelho GE
Vivid 6 (GE, USA), transdutor linear com frequéncia que variou entre 5 MHZ e 10
MHZ. A caixa do doppler em cores foi angulada em 60 graus.

O exame ultrassonografico obedeceu a seguinte sequéncia:

e Paciente em decubito dorsal, com leve abducdo da articulagdo coxo-
femoral e leve flexao do joelho;

e Inicialmente, percorreu-se todo o trajeto do enxerto venoso com O
transdutor linear ultrassonogréfico no modo colorido, com observacdo dos
locais com aumento focal de velocidade;

e obtiveram-se os registros da velocidade de pico sistdlico na artéria
proximal, na anastomose proximal, nos ter¢cos proximal, médio e distal do
enxerto venoso, na anastomose distal e na artéria distal ao enxerto.

As anastomoses e o0 enxerto foram classificados quanto a presenca de
estenose em: estenose leve a moderada (40 a 69%) e estenose grave (acima de
70%). Foram empregados os parametros descritos no QUADRO 1 (BUTH et al.,
1991):

QUADRO 1

Classificacao da estenose pelos critérios de velocidade de fluxo sanguineo arterial

Velocidade do pico sistélico

Valor absoluto Razao velocidade
Estenose grave maior que 300 cm/s maior que 3,5
Estenose leve a moderada 180-300 cm/s 2-35

Auséncia de estenose menor que 180 cm/s menor que 2
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FIGURA 2 - Imagem ultrassonografica do segmento proximal
da ponte com estenose quantificada pela velocidade de pico sistdlico.

FIGURA 3 - Arteriografia que confirmou a estenose

no segmento proximal da ponte (seta).
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4.9 Conduta no pos-operatorio

No pés-operatério, 0os pacientes com estenose leve a moderada foram
encaminhados para exame clinico e ultrassonogréafico seriados. Aqueles com
estenose acentuada e/ou velocidade inferior a 45 cm/s no corpo do enxerto e/ou
gueda no indice tornozelo-brago superior a 0,15, quando comparados com exame
do pos-operatdrio imediato, foram encaminhados para a arteriografia (FIGURA 3)
e novo procedimento cirdrgico apés constatacao de estenoses (WESTERBAND et
al., 1997).

4.10 Variaveis e testes estatisticos

As variaveis qualitativas analisadas foram: apresentacéo clinica; género;
diabetes; tabagismo; hipertensédo; diametro da veia safena magna; local da
anastomose distal; nimero de segmentos da veia safena magna utilizados na
composicao do enxerto; e variacao do indice tornozelo-braco.

As variaveis quantitativas analisadas foram idade e velocidade do fluxo
sanguineo nos segmentos do enxerto.

Todas as varidveis foram inicialmente analisadas de modo descritivo. Para
as quantitativas, a andlise foi feita por meio da observacao dos valores minimos e
maximos e do calculo de meédias e desvios-padrdo. Para as qualitativas,
calcularam-se as frequéncias absolutas e relativas.

A comparacdo entre o diagnostico da estenose pela ultrassonografia
vascular e o indice tornozelo-braco foi testada por meio do indice de concordancia
Kappa. Este indice varia entre zero e 1,0, o que indica a reprodutibilidade entre os
métodos (QUADRO 2).

QUADRO 2

Valores de Kappa e seu significado

Kappa Reprodutibilidade

Menor que 0,45 Fraca
Entre 0,45 e 0,75 razoavel
Maior que 0,75 Forte
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Para testar a associacdo entre as variaveis qualitativas e a presenca de
estenose, foram utilizados o teste exato de Fischer para frequéncias esperadas
abaixo de 5 ou o teste qui-quadrado para frequéncias esperadas mais altas. O
nivel de significAncia utilizado para os testes foi de 5%.



38

5 RESULTADOS

5.1 Pesquisa da prevaléncia de estenose no enxerto de veia safena magna

reversa

Os registros da velocidade de fluxo sanguineo na artéria proximal,
anastomose proximal, tercos proximal, médio e distal do enxerto de veia safena
magna, anastomose distal e artéria distal mostraram médias de velocidades mais

elevadas na anastomose proximal e tergo proximal do enxerto.

TABELA 6

Velocidade do fluxo sanguineo ao longo da artéria e ponte safena

Velocidades
do pico
Local sistélico(cm/s)

Média | Mediana | Desvio-padrédo | Minimo | Maximo

Artéria proximal 115,06 108,00 42,03 51,60 250,00
Anastomose proximal 158,37 142,90 71,06 86,70 400,20
Terco proximal do 127,16 105,10 89,33 44,20 416,00
enxerto

Terco médio do enxerto 105,62 77,00 65,69 40,80 302,10
Terco distal do enxerto 84,36 83,30 28,00 43,80 142,60
Anastomose distal 118,89 109,00 52,83 40,00 300,20
Artéria distal 95,06 91,60 31,03 45,00 161,00

Apos a realizacdo da ultrassonografia vascular e medidas da velocidade do
fluxo sanguineo, os enxertos foram classificados em trés grupos, de acordo com a

existéncia ou nao de estenoses.
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TABELA 7
Avaliacdo do enxerto de veia safena magna em revascularizacfes infrainguinais
(n=31)

Graduacéao Numero de pacientes (%)

Sem estenoses 16 (51,6%)
Estenose leve/moderada 09 (29,0%)

Estenose acentuada 06 (19,4%)

100% -
90% 1
80% 1
70% |
60% 51.6%
50% 1
40% |
30% 1
20% 1
10% |

0% -

28.0%

19.4%

Porcentagem

Sem estenoses Estenose Estenose acentuada
leve/moderada

GRAFICO 7 - Avaliacdo do enxerto de veia safena magna em

revasculariza¢des infrainguinais

Os seis pacientes com estenose grave foram submetidos a arteriografia
para confirmacdo do diagndstico e, posteriormente, a correcdo da estenose.
Dentre eles, um tinha oclusédo da derivagcéo e cinco apresentavam estenoses, que

foram corrigidas pelo tratamento endovascular.
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5.2 Localizagao das estenoses no enxerto de veia safena magna reversa

A maior concentracdo de estenoses foi verificada na anastomose proximal
e terco proximal e médio do enxerto. Quando analisadas separadamente as
estenoses graves apresentaram distribuicdo semelhante com 05 estenoses
situadas no segmento proximal do enxerto e apenas uma estenose com
localizada na anastomose distal.
TABELA 8
Localizacdo das estenoses no enxerto e na artéria submetida a revascularizacées

infrainguinais com veia safena magna reversa (n=31)

Localizacdo da estenose Numero de pacientes (%)

Artéria proximal 00 (00,0%)
Anastomose proximal 05 (35,7%)
Terco proximal do enxerto 03 (21,4%)
Terco médio do enxerto 04 (28,6%)
Terco distal do enxerto 00 (00,0%)
Anastomose distal 02 (14,3%)
Artéria distal 00 (0,0%)

Distribulecao das locallzacdes das estenoses
100% -
20% -
B0% -
T0% -
60% -

E50% -

E;;u% 1 35.7%

g 28.6%
£30% 1 21.4%

8-20% 14.3%

10% 1 o0% 0.0% 0.0%
u% T T T T T T
Artérla  Anastomose  Tergo  Tergo médlo Tergo distal Anastomose Artéria distal
proximal proximal  proximal de doenxerto do enxerto distal
enxerto

Localizacio

GRAFICO 8 - Distribuicdo das estenoses

em 31 revascularizac¢des infrainguinais com veia safena magna.
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5.3 Relacdo entre as variaveis clinicas, demograficas e quanto a

constituicdo do enxerto na vigéncia de estenoses

A associacdo entre variaveis clinicas, demograficas e constituicdo do
enxerto com indice de estenoses do enxerto ndo se mostrou significante (p>0,05)
(TAB. 9).

TABELA 9
Associacao entre as variaveis estabelecidas com estenoses de enxertos

de veia safena magna (n=31)

Variavel Razéo de chance IC 95% p
Género 2,57 0,52 -12,72 0,2485
Diabetes mellitus 0,50 0,10 — 2,52 0,4013
Tabagismo 1,60 0,38 - 6,82 0,5252
Hipertenséo arterial 0,55 0,13- 2,31 0,4109
Hipercolesterolemia 1,36 0,30 - 6,28 0,6907
Fémoro-distal 1,36 0,30 — 6,28 0,6907
Diametro da veia
safena magna < 3mm 0,36 0,03 - 3,90 0,4000
"Enxerto composto 0,78 0,11- 5,46 0,8004

*Enxerto constituido por dois ou mais segmentos da veia safena magna.

5.4 Comparacéo entre o indice tornozelo-braco e a ultrassonografia vascular
no diagnéstico das estenoses do enxerto

No diagnostico das estenoses em geral houve concordancia entre o indice
tornozelo-braco e a ultrassonografia vascular em 67,74% dos pacientes, cujo

resultado foi significativo (p=0,018). Na avaliacao da intensidade da concordancia
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pelo indice Kappa, observou-se fraca concordancia (indice Kappa < 0,45) (TAB.

10).

TABELA 10
Comparacéo entre o indice de tornozelo-brago e ultrassonografia vascular
guanto ao diagndstico da estenose em geral

Exames comparados Numero de casos K IC a 95% P
concordantes (%)
indice tornozelo-bragco com 0,232 a 0,473
ultrassonografia vascular 67,74 0,305 0,018

No diagnostico das estenoses graves, constatou-se concordancia entre o
indice tornozelo-braco e a ultrassonografia vascular em 91,30% dos pacientes,
com resultado significativo (p=0,0001). Na avaliagdo da intensidade da

concordancia pelo indice Kappa, a concordancia foi razoavel (indice Kappa 0,75)

(TAB. 11).

TABELA 11
Comparacéao entre indice de tornozelo-braco e ultrassonografia vascular

guanto ao diagndstico da estenose grave

Exames comparados Numero de casos K IC a 95% P

concordantes (%)

indice tornozelo-bragco com
ultrassonografia vascular 91,30 0,7473 0,655 a 0,8110,0001
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6 DISCUSSAO

O tratamento da isquemia critica dos membros inferiores pelas
revascularizagbes que utilizam a veia safena magna necessita de planejamento
peroperatério na escolha da configuragdo da ponte e de estratégia de vigilancia
clinica e ultrassonografica pos-operatoria para alcancar indices de perviedade
satisfatorios em longo prazo.

Em 1973, Szilagyi et al. demonstraram, por meio do seguimento pés-
operatorio com arteriografia, que um terco das revascularizagées infrainguinais
com veia safena magna desenvolveu, no primeiro ano do pds—operatorio,
estenoses que necessitaram de correcdo cirdrgica. Outros estudos mais recentes
confirmaram os achados prévios (MILLS et al., 1995) e identificaram a hiperplasia
miointimal como mecanismo responsavel pelo aparecimento dessas estenoses
(SAYERS et al.,, 1993), o que tornou necessario o acompanhamento pos-
operatorio dos pacientes.

A realizacdo do exame ultrassonografico no 30° dia tem como objetivo
identificar as estenoses graves que devem ser corrigidas e as estenoses leves a
moderadas que necessitam de vigilancia continua, pois possuem histéria natural
desfavoravel quando comparadas as revascularizacoes sem estenoses. Nesse
exame é possivel avaliar a adaptacdo dos enxertos venosos ao fluxo arterial e o
padrdo de hiperplasia miointimal desenvolvido por cada ponte safena e, ainda,
prever o comportamento biol6gico dos enxertos, sua propensao ao aparecimento
de estenoses e consequente risco de oclusdo (MOFIDI et al., 2007).

Durante a retirada e preparo da veia que sera utilizada como enxerto, ha
perda completa da superficie endotelial. A formacdo do novo endotélio é um
processo continuo que se inicia imediatamente apds a confec¢do da ponte safena
e tem duracéao limitada. Zwolak, Adams e Clowes (1987), em estudo experimental,
relataram que a multiplicacdo das células musculares lisas que participam no
processo de regeneracao endotelial aumenta rapidamente apés a implantagédo do
enxerto venoso, atinge pico maximo entre a primeira e a quarta semanas e torna-

se quiescente entre a 12° e a 24° semanas do pds-operatorio.
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Os enxertos venosos com estenoses nos periodos iniciais do pos-
operatorio tém evolucado clinica desfavoravel. Wilson et al. (1995) avaliaram 123
pacientes submetidos a revascularizacdo dos membros inferiores, por meio da
ultrassonografia vascular realizada na alta hospitalar, e encontraram prevaléncia
de 37% de estenose. Em 26 (57%) dos pacientes com estenoses houve piora,
com comprometimento hemodinamico e necessidade de intervencao cirdrgica.
Nielsen (1996), com acompanhamento de 42 pacientes, evidenciou evolugao
clinica desfavoravel das estenoses de aparecimento precoce, quando
comparadas com estenoses tardias (perviedade de um ano 51 x 92%, p=0,03).
Ferris et al. (2003) analisaram 224 revascularizaces dos membros inferiores e
identificaram prevaléncia de 26% de estenoses no exame ultrassonografico
realizado nas primeiras seis semanas. O grupo dos pacientes com estenose
apresentou perviedade em cinco anos inferior ao grupo sem estenoses (77 x 83%,
p=0,05), mesmo com vigilancia ultrassonogréafica, o que demonstrou limitacao
parcial das intervencdes em prolongar a sobrevida desses enxertos.

O presente estudo encontrou 15 enxertos (48,4%) com estenoses, valor
superior ao demonstrado em alguns trabalhos (CAPS et al.,, 1995; NIELSEN,
1996; WILSON et al., 1995). Todos os pacientes estudados tinham isquemia
critica como indicagdo cirargica e 2/3 das pontes foram infrapopliteas. Esse
achado diferiu substancialmente dos trabalhos citados, que relataram
porcentagem significativa de claudicacdo intermitente e menos intensidade da
doenca arterial obstrutiva nos membros inferiores, refletida no alto percentual de
revascularizacdes fémoro-popliteas. Deve-se ressaltar que seis pacientes (19,4%)
apresentaram estenose grave e foram encaminhados para tratamento cirdrgico, o
que refor¢cou a necessidade da realizacéo precoce do exame ultrassonografico.

N&o se pode concluir se as estenoses identificadas neste estudo pelo
exame ultrassonografico estdo localizadas em &reas do enxerto venoso
previamente danificadas por processos inflamatérios, se foram secundarias a
problemas técnicos verificados no peroperatorio ou sdo consequéncia exclusiva
de anormalidades na formacao do endotélio induzidas pela hiperplasia miointimal.
Alguns autores sugeriram que 0s problemas técnicos e veias com alteracdes
prévias estruturais importantes sdo responsaveis pela trombose que ocorre nos
primeiros dias do pos-operatorio e ndo estariam relacionados ao aparecimento
posterior de estenoses (GRIGG; NICOLAIDES; WOLFE, 1988). Tais alterac6es
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seriam identificadas ainda no peroperatdrio em servicos que realizam estudos de
imagem durante as operacfes (BANDYK et al., 1996).

O Servico deste estudo nado utiliza rotineiramente estudos de imagem
peroperatérios, o que poderia explicar os indices de trombose precoce (9%)
superiores aos relatados na literatura (LaMURAGLIA et al., 2009). Outros autores
acreditam que locais do enxerto venoso com alteracdes estruturais microscépicas
gue nado determinaram repercussao hemodindmica de imediato podem estar
propensos ao desenvolvimento de estenose apOs exposicdo a fluxo de maior
volume e presséo observados na ponte (PAGETTA et al., 1992).

Outros trabalhos avaliaram a influéncia de fatores demogréficos e técnicos
no aparecimento das estenoses e na perviedade dos enxertos. Entre os fatores
demogréficos analisados, o género feminino e a raca negra foram relacionados a
alto risco de ocorréncia de estenoses e tromboses.

O presente estudo ndo analisou a influéncia da raca, pela dificuldade de
caracterizagcdo dos participantes, verificada em sociedade mestica como a
brasileira. A andlise da influéncia do género ndo encontrou diferenca significativa
na prevaléncia das estenoses entre os grupos masculino e feminino, o que pode
ser consequéncia da reduzida amostra, sobretudo das pessoas do género
feminino (10 pacientes).

Nguyen et al. (2009), em seguimento a 1.404 pacientes oriundos do
estudo PREVENT lll, salientaram indice de trombose mais alto em 30 dias e um
ano, em negros e mulheres (p<0,005). Os autores discutiram as possiveis
explicagBes para o pior prognostico nesses grupos, o que poderia refletir resposta
biologica inadequada dos enxertos venosos. Existem similaridades entre a
hiperplasia miointimal e o queloide, que s&o respostas de cicatrizacao
inadequadas a lesbes que acometem o endotélio e a pele, respectivamente, e que
sdo0 mais comuns em negros. A deposicdo acentuada de colageno, fibronectina e
matriz extracelular verificada no queloide € morfologicamente similar a encontrada
na hiperplasia miointimal nas estenoses dos enxertos (BABU; DIEGELMANN;
OLIVER, 1989). As mulheres apresentam piores resultados nas revascularizacées
realizadas em outros territorios vasculares, como carotidiano (BOND et al., 2005),
com incidéncia mais alta de tromboses no perioperatério e elevado niumero de
reestenose no poés-operatério tardio, que pode estar relacionada ao menor

diametro dos vasos ou a acentuada hiperplasia intimal. A qualidade do enxerto
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venoso utilizado nas revascularizacbes € fator determinante da propensdo a
desenvolver estenose; e na analise da qualidade do enxerto o seu diametro é um
dos aspectos mais considerados pelo cirurgidao.

No presente estudo, analisou-se a influéncia do diametro no aparecimento
das estenoses. A maioria dos enxertos (27 enxertos/87,1%) analisados tinha
diametro maior que 3 mm, o que pode ser explicado pela selecdo prévia dos
enxertos realizada no pré-operatdrio ou maior incidéncia de trombose precoce nos
enxertos com diametro reduzido e que nao fariam parte da amostra estudada no
30° dia de poés-operatoério. Nesta amostra nao foi identificada relacdo significativa
entre didmetro do enxerto e estenose.

Idu et al. (1999) analisaram 300 revasculariza¢cdes com enxerto autologo
para identificar fatores de risco envolvidos no aparecimento de estenoses. Apés
analise de regressdo multipla, em que foram considerados diversos fatores como
extensdo do enxerto, sitio das anastomoses proximal e distal, anastomoses veno-
venosas no corpo do enxerto, técnica utilizada (in situ ou reversa) e fatores de
risco para aterosclerose, o Unico fator independente preditor de estenose foi o
diametro do enxerto menor que 3,5 mm. Os enxertos de veia safena magna com
diametros menores que 3,5 mm exibiram perviedade inferior quando comparados
com enxertos alternativos construidos com veias do braco ou safena parva, e,
segundo os autores, ndo devem ser utilizados quando estes estiverem
disponiveis.

Na investigacdo de Mofidi et al. (2009) em 377 revascularizacbes com
enxerto venoso, 139 (36,9%) foram construidas com veias com diametro menor
que 3,5 mm. As pontes com enxertos de diametro reduzido necessitaram de
maior namero de reinterven¢des, quando comparadas com enxertos de maior
diametro (32,3% x 20,25, p<0,001). Nao houve influéncia do diametro dos
enxertos nas taxas de perviedade e de amputagéo, que sugere que o uso dos
enxertos de calibre reduzido nas pontes deve ser estimulado desde que a
vigilancia rigorosa poOs-operatoria seja instituida. Esses enxertos sdo mais
propensos a reducao do diametro pela hiperplasia miointimal e o seu reduzido
didmetro pode ser resultado de processos inflamatoérios prévios que acometeram
toda a espessura da parede do vaso.

Outro aspecto a ser considerado quando se analisa a qualidade do enxerto

venoso e sua propensdo ao desenvolvimento de estenoses trata-se das
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anastomoses veno-venosas no corpo do enxerto com a unido de segmentos nao-
adjacentes da veia safena magna. Essa técnica € utilizada quando segmentos da
veia safena magna apresentam alteragbes macroscopicas que indicam a
inadequacao daguele segmento, tais como auséncia de dilatagdo no seu preparo
ou espessamento da parede secundario a processos inflamatorios prévios. Em
situacOes de extensao insuficiente de veia safena magna disponivel, € necessaria
a confeccao da anastomose veno-venosa com segmento de veia safena magna
contralateral ou enxertos venosos alternativos. As estenoses poderiam aparecer
nos locais da anastomose ou em segmentos das veias com alteracOes
microscopicas.

Na presente pesquisa, cinco pontes safenas (16,1%) foram constituidas de
enxertos compostos — duas (40%) com estenoses ao exame ultrassonogréfico
inicial, com prevaléncia semelhante a encontrada nas outras pontes (Odds ratio -
OR 0,36, p=0,4).

Schanzer et al. (2007), em estudo multicéntrico com pacientes originados
do estudo PREVENT lll, enfatizaram aspectos técnicos associados a trombose
dos enxertos. Um dos aspectos estudados foi a perviedade dos enxertos
compostos (com anastomoses veno-venosas). Nesse estudo, 15% dos enxertos
eram enxertos compostos, com perviedade primaria em um ano diminuida quando
comparados com enxertos constituidos de um Unico segmento de veia safena
magna (OR 1.47- intervalo de confianca - IC de 95% 1.18-1.84).

A extensdo do enxerto e a localizacdo da anastomose distal podem
determinar o aparecimento das estenoses, em fungcdo da velocidade do fluxo
sanguineo, pois velocidades reduzidas estimulam a hiperplasia miointimal
(SCHWARTZ et al., 1992). As pontes com anastomoses distais localizadas na
artéria poplitea apresentam velocidade de fluxo maior quando comparadas com
pontes infrapopliteas, em razdo da diferenca verificada no escoamento do fluxo
sanguineo (BELKIN et al., 1994). No presente trabalho, 67,7% das pontes
analisadas apresentavam anastomose distal em artérias infrapopliteas, que
refletiu a gravidade do quadro clinico desses pacientes. Nao houve diferenca
significante na prevaléncia das estenoses entre as pontes fémoro-popliteas e as
pontes infrapopliteas (40 x 47,6%, p=0,445).

Nesta série, a maioria das estenoses estava localizada no segmento

proximal da ponte, anastomose proximal, bem como os ter¢cos proximal e médio
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do enxerto venoso. Uma das explicacGes para essa distribuicdo € a utilizacédo da
veia safena magna na forma reversa. Nesta situacdo, o segmento de maior
didmetro da veia safena magna e menos susceptivel a estenoses corresponde ao
terco distal da ponte. Outros autores apresentaram distribuicdo semelhante
(LANDRY et al., 2002). Nao foram encontrados trabalhos que analisaram
diferencas na localizacdo das estenoses quando a ponte foi construida com a
safena magna na posic¢éo in situ, ocasido em que a ponte apresenta diminuicdo
gradual do diametro da anastomose proximal para a distal.

O significado clinico das estenoses localizadas na artéria proximal e na
anastomose proximal e a sua importancia prognoéstica tém sido motivo de
discussdo. Landry et al. (2007) demonstraram que as estenoses localizadas
nesse segmento sdo pouco sintomaticas quando comparadas com as localizadas
nos segmentos distais da ponte. Outros trabalhos questionaram o significado
prognéstico das estenoses localizadas na anastomose proximal. Ryan et al.
(2001) avaliaram pacientes com diagnostico ultrassonogréfico de estenoses
localizadas nas anastomoses proximais e verificaram que ndao houve aumento na
perviedade das pontes com a correcdo dessas estenoses. O aumento da
velocidade de fluxo na anastomose proximal € frequentemente encontrada nos
exames ultrassonograficos de rotina e pode ndo estar relacionado a estenose.
Nessa localizacdo, o fluxo sanguineo sofre alteracbes hemodinamicas
secundarias a desproporcdo do calibre e espessura entre a artéria e a veia
anastomosadas, gue ndo sdo observadas quando se analisa o fluxo sanguineo no
corpo do enxerto venoso. Talvez os critérios de velocidade como indicativos de
estenose no corpo do enxerto ndo sejam validos ou ndao tenham o mesmo valor
prognéstico quando aplicados na analise do fluxo na anastomose proximal.

Os mesmos autores sugerem o provavel comportamento biolégico diferente
para as estenoses localizadas nas anastomoses proximais, que tenderiam a
estabilizacdo ou até mesmo regressao, que foi observada em muitos pacientes
(RYAN et al., 2001).

O principal motivo para a utilizacdo da ultrassonografia vascular no
acompanhamento pds-operatorio das revascularizagdes dos membros inferiores €
a possibilidade de identificacdo das estenoses que aumentariam o risco de
oclusdo do enxerto e que ndo sao identificadas pela avaliacdo clinica. A avaliacao

clinica baseia-se nos sintomas e na queda do indice tornozelo-braco.
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A avaliacdo dos sintomas no periodo inicial do pés-operatério € prejudicada
pela limitacdo fisica e pela dor resultante do trauma cirdrgico. A estenose com
repercussdao hemodindmica determina queda na capacidade fisica do paciente,
com o aparecimento ou piora da claudicagdo intermitente. Para avaliar com
acuracia esse sintoma, € necessaria a mensuracdo objetiva da distancia
percorrida pelo paciente antes do aparecimento da dor por meio do exame
realizado na esteira. Esse teste ndo foi realizado neste estudo, pela incapacidade
fisica dos pacientes. Desta maneira, consideraram-se sintomaticos os pacientes
que apresentaram piora da dor nos membros inferiores, quando comparados com
a situacdo clinica na alta hospitalar. Todos 0s pacientes apresentavam-se
assintométicos, o que demonstrou a impossibilidade da identificacdo das
estenoses pela avaliacdo dos sintomas no primeiro més do pos-operatorio.

A medida do indice tornozelo-braco e sua comparacdo com o0 exame
anterior podem indicar estenoses no enxerto quando houver queda superior a
0,15 (RUTHERFORD et al., 1997). Na amostra investigada, foram identificados
quatro pacientes com queda no indice tornozelo-braco, todos com estenose grave
constatada pelo exame ultrassonografico. Apesar da boa concordancia observada
entre o indice tornozelo-braco e a ultrassonografia no diagnéstico das estenoses
graves (k=0,7473), o indice tornozelo-brago néo identificou dois pacientes com
estenose grave e nove com estenose leve a moderada, que, no entanto, foram
detectados pela ultrassonografia. Desta maneira, a estratégia de vigilancia pos-
operatdria com base apenas na mensuracdo do indice tornozelo-braco pode
deixar de rastrear pacientes com estenose grave e que necessitam de
intervengbes imediatas. Além disso, ndo teria capacidade de identificar os
enxertos com estenose leve a moderada, que necessitariam de vigilancia
continua em decorréncia da possibilidade de progressao das estenoses.

Diversos estudos questionaram a capacidade do indice tornozelo-brago em
diagnosticar estenoses significativas. Bandyk et al. (1996) enfatizaram que cerca
de 20 a 40% dos pacientes com estenose com repercussao hemodinamica,
identificados pela ultrassonografia vascular, ndo apresentavam sintomas ou
queda do indice tornozelo-bra¢o. Papanicolaou et al. (1995) realgaram a auséncia
de correlacdo entre as variacbes no indice tornozelo-braco e a variacdo da
velocidade de pico sistolico nas estenoses mensuradas pela ultrassonografia

vascular. Green et al. (1990), em estudo prospectivo, compararam 0s dois
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métodos de vigilancia dos enxertos no pés-operatério. Os pacientes sem queda
do indice tornozelo-bragco e com evidéncias ultrassonograficas de estenose
moderada a grave ao longo do enxerto apresentaram 4% de trombose aguda dos
enxertos. Naqueles com queda do indice tornozelo-braco superior a 0,10
associada ao diagndstico ultrassonografico de estenose hemodinamicamente
significativa, o risco de trombose do enxerto foi de 66%, 0 que mostrou a
importancia da queda do indice tornozelo-braco na identificacdo dos enxertos com
risco de trombose.

O presente estudo apresenta como limitacdo o reduzido tamanho da
amostra, que impossibilitou identificar os fatores de risco relacionados a estenose.
Para possiveis associacoes, é desejavel a construgdo de modelo de regressao
logistica com os diversos fatores de risco e amostra maior de pacientes. Esta em
curso a organizacao de projeto de estudo com maior nUmero de pacientes para
responder a esses questionamentos e com vistas ao doutorado.

Outra limitagcdo do trabalho refere-se a perda de pacientes em comparagao
a casuistica inicial. Esse fato ocorreu devido a ocluséo precoce dos enxertos e ao
nao-comparecimento ao exame de vigilancia pos-operatoria. Os pacientes que
nao compareceram poderiam apresentar enxertos com prevaléncia de estenoses
diferente da amostra estudada, o que alteraria o resultado. Uma hipo6tese para
justificar o ndo-comparecimento poderia ser imputada a evolugcdo sem estenose e,
consequentemente, ao sucesso da operacao. Para reduzir o numero de oclusao
precoce do enxerto, faz-se necessaria a aplicacdo de varias medidas: verificacao
da qualidade da operacdo durante o ato cirargico, por meio de métodos de
imagem; e identificacdo de pacientes com trombofilias para iniciar precocemente
a anticoagulacao sistémica e treinamento da equipe cirdrgica para reduzir as
oclus@es resultantes de falhas técnicas. A adesao dos pacientes a vigilancia pos-
operatdria com comparecimento regular deve ser estimulada pela equipe médica
e 0s pacientes que abandonaram devem ser incentivados ao retorno.

Os resultados apresentados neste trabalho indicam que, em consequéncia
da prevaléncia elevada de estenoses nos enxertos e do reconhecimento da
evolucdo desfavoravel, sobretudo nas estenoses de aparecimento precoce, a
ultrassonografia vascular deve ser realizada de rotina como parte da avaliagdo no
30° dia de pos-operatorio. Com a realizacdo desse exame poder-se-a estabelecer

estratégias diferentes de vigilancia pos-operatéria para 0s pacientes com
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estenoses nos enxertos de aparecimento precoce. Esses pacientes poderiam ser
beneficiados com a vigilancia ultrassonografica associada ao exame clinico.
Entretanto, a estratégia de vigilancia ultrassonografica restrita apenas aos
pacientes com estenoses precoces ndo foi testada na presente pesquisa e
estudos adicionais prospectivos Sao necessarios para comprovarem-se a

pertinéncia e a eficacia desta abordagem.
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7 CONCLUSOES

Com base no estudo de membros inferiores por meio da ultrassonografia
vascular em pacientes submetidos a revasculariza¢des infrainguinais com veia
safena magna reversa, pode-se afirmar que:

e A prevaléncia das estenoses significativas é elevada, sendo a maior
proporcao de estenoses leve a moderada localizada predominantemente
nos segmentos proximais do enxerto

e N&o ha associacdo entre estenose do enxerto e os fatores de risco
pesquisados

e Ha concordancia entre o indice tornozelo-brago e a ultrassonografia
vascular no diagnéstico das estenoses do enxerto, sobretudo nas
estenoses graves, mas esse indice, isoladamente, é insuficiente para o

acompanhamento pés-operatorio.
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