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RESUMO: Objetivo: Avaliar a possibilidade de obtencdo da veia safena magna através de miniincisbes
de pele, a sua qualidade e a ocorréncia de complicacdes precoces da ferida operatoéria.

Casuistica e Métodos: Foram estudados 46 pacientes, admitidos entre julho e novembro de 1999.
Ap6s miniincisBes longitudinais de pele a veia safena magna foi identificada e, com auxilio de afastador
de lamina longa e estreita, delicadamente dissecada. Os pacientes foram divididos em 2 grupos na
dependéncia da presencga dos fatores de risco: anemia, aterosclerose periférica, obesidade e diabete
melito. As feridas operatorias foram observadas quanto as complicagBes maiores e menores. Amostras
da veia foram enviadas para estudo histolégico.

Resultados: O nimero médio de incisbes foi 2,3, com tamanho médio de 3,5 cm e de todas incisdes
somadas de 7,3 cm. O tamanho médio da veia foi 34,1 cm, com tempo médio de retirada de 28,7
minutos. Foram observadas complicagBes menores em 5 (10,8%) pacientes; sendo hematoma local a
mais comum (6,5%). N&o foram observadas complicacdes maiores e a resseccdo foi sempre possivel.
Em 2 casos houve lesdo macroscépica da veia, sendo possivel a sua corregao e utilizagdo. O estudo
histolégico demonstrou preservacéo da arquitetura tecidual e ndo evidenciou lesdo endotelial significativa.

Conclusdes: A obtencdo da veia safena magna através de miniincisdes é possivel e resulta em
adequado enxerto venoso. A incidéncia de complica¢des da ferida é baixa e independente dos fatores
de risco. Estes resultados preliminares sugerem que a técnica pode ser aplicada com seguranga em
pacientes submetidos a revascularizacdo miocéardica, embora os resultados a longo prazo ainda necessitem
ser determinados.

DESCRITORES: Revascularizagdo miocardica. Procedimentos cirlrgicos cardiacos, métodos. Veia
safena, cirurgia, métodos. Procedimentos cirirgicos minimamente invasivos. Veia safena, transplante.
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INTRODUCAO

O tratamento cirdrgico da isquemia miocéardica
completou trés décadas desde os primeiros relatos
da revascularizacdo coronariana direta. Neste peri-
odo se tornou um dos procedimentos isolados mais
amplamente estudados e realizados na histéria da
cirurgia W, Desde a publicacdo por LOOP et al. (@,
em 1986, a artéria toracica interna esquerda € o
enxerto de escolha para as anastomoses na artéria
interventricular anterior. Em 1999, LYTLE et al. ®
documentaram a superioridade da utilizagdo das duas
artérias toracicas internas. A utilizacdo clinica dos
outros enxertos arteriais, como a artéria radial e a
artéria gastroepipldica, é bem estabelecidada, mas
seus resultados tardios ainda estdo por serem de-
terminados. Mesmo com a maior aplicagcdo dos
enxertos arteriais, a veia safena magna ainda é o
enxerto mais freqlientemente utilizado para as
revascularizagdes miocardicas . Para a sua dis-
secgdo, a técnica tradicional e comumente utilizada
€ através de longa e Unica incisdo acompanhando
0 trajeto venoso. As complicacdes deste tipo de
incisdo no membro inferior sdo bem conhecidas.
ComplicagBes maiores que resultam em reoperagéo
ou em prolongamento do internamento hospitalar
ndo sdo freqilentes (1-6%) (>:8), Contudo, as com-
plicagdes menores, que levam a dificuldade de ci-
catrizacdo, podem atingir até 44% dos pacientes (7-
9. A infeccdo no membro inferior é cerca de 99
vezes mais frequente do que na incisdo esternal e,
na grande maioria das vezes, representa as princi-
pais queixas dos pacientes no pos-operatério (10,

Resultados iniciais demonstraram que os proce-
dimentos menos invasivos mantém a efetividade do
tratamento cirargico, aceleram a recuperacdo dos
pacientes, diminuem o tempo de permanéncia hos-
pitalar e reduzem os custos globais(). Com este
direcionamento, a dissec¢do minimamente invasiva
da veia safena magna despertou a atencdo dos
pesquisadores. Estudos preliminares, com o uso dos
videoendoscépicos, demonstraram que as incisdes
operatdrias limitadas sdo capazes de reduzir a
morbidade pos-operatéria (12), Porém, as operagdes
videoendoscopicas necessitam da aquisicdo de novas
habilidades e novos equipamentos. O periodo inicial
de curva de aprendizado pode comprometer o0s
resultados e a necessidade de investimentos para
aquisicdo deste material podem ser proibitivos em
inmeras Instituicdes (13),

Visando atingir os beneficios dos acessos mi-
nimamente invasivos, sem a utilizagdo da videoen-
doscopia, métodos alternativos de obtencdo da
veia safena magna foram estudados. Através de
miniincis6es e com o auxilio de um afastador de
lamina longa e estreita, pode ser dissecado o
segmento necessario de veia (14). Em 1997, DIAS
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et al. (15 apresentaram uma série inicial de 8 pa-
cientes nos quais técnica semelhante foi emprega-
da. Através de miniincisdes de pele puderam resse-
car comprimento satisfatério de veia, com baixos
indices de complica¢des da ferida. Contudo, n&o foi
avaliado se essa forma de obtencdo da veia safena
magna pode comprometé-la morfologicamente.

O presente estudo teve como objetivos: a) avaliar
a possibilidade de obtencdo de comprimento neces-
séario de veia safena magna através de miniincisdes
de pele para as revascularizagdes miocardicas; b)
avaliar a evolucdo precoce da ferida operatdria do
membro inferior; e c) avaliar a qualidade do enxerto,
mediante analise macroscOpica e histolégica.

CASUISTICA E METODOS

Foram estudados 47 pacientes submetidos con-
secutivamente a revascularizagdo miocardica, 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 Instituto
do Coracdo de Maringa.

ApoOs a tricotomia da regido operatoéria, os pa-
cientes eram encaminhados ao centro cirlrgico.
Recebiam, por via intravenosa, 1,0 g de cefazolina
sodica e com o paciente anestesiado era realizada
a limpeza da regido operatéria com solucdo de
Povidine Degermante” e a antissepsia com solucdo
de Povidine Tintura".

O membro inferior era posicionado com abduc¢éo
parcial da coxa, rotacdo externa e leve flexdo do
qguadril, obtida com o auxilio de dois campos cirar-
gicos colocados inferiormente a coxa e ao joelho do
paciente, conforme ilustrado na Figura 1.

Técnica Operatdria

Dissec¢cdo da veia safena magna:

A primeira incisdo, com cerca de 3 cm, 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 eram dissecados e a veia identificada com
0 auxilio de afastador de lamina longa e estreita
(Sauerbruch Retractor, — Boss Instruments Ltda.™)
- Figura 3.

Procedia-se a dissecc¢do cuidadosa da veia em
sua extensdo, primeiramente em direcdo cefélica,
até a juncdo safeno-femoral. O plano anterior da
veia safena magna, que geralmente ndo apresenta
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Fig. 1 - Posicionamento do membro inferior esquerdo (paciente 39).

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

Fig. 3 - Afastador Sauerbruch (BOSS Instruments Ltda®).

colaterais, era dissecado com tesoura de Metzen-
baum e manobras digitais. A lamina do afastador
era, entdo, introduzida neste plano, paralelamente
ao comprimento da veia. A dissecc¢éo lateral e infe-
rior era realizada sob viséo direta. Os ramos cola-
terais eram identificados e ligados na sua porcéo
distal com clipe metalico e, a seguir, seccionados.
A porcdo proximal dos ramos colaterais, junto a
veia, apresenta vasoespasmo imediatamente apos
0 corte e, na maioria das vezes, ndo ha sangramento.
A ligadura dos ramos era realizada posteriormente
durante a preparacdo da veia ex situ.

Seguindo desta maneira cerca de 6 a 10 cm de
veia puderam ser preparados de cada lado da inci-
sdo, 0 que permitiu distanciar 12 a 15 cm entre cada
incisdo sequencial (Figura 2). O nimero de incisfes
era determinado pelo comprimento necessario de
veia. As duas extremidades eram ligadas com fio de
algodé&o trancado numero 2-0, e a veia era retirada
do seu leito (Figura 4).

O fechamento da ferida operatéria era realizado
em dois planos com fio polifilamentar absorvivel
(VicrylY 2-0 e VicrylY 3-0 - Ethicon). Era colocado
dreno laminar nimero 2 no leito da veia (Figura 5).
O membro inferior, ao final da operacdo, era
enfaixado com atadura de crepe de 20 cm.

Fig. 4 - Segmento da veia safena magna apds a retirada (paciente 39).

Fig. 5 - Aspecto final apés a sutura da pele (paciente 39).
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Os curativos eram trocados diariamente e o
dreno laminar retirado no primeiro dia. A ferida
operatéria no membro inferior era avaliada dia-
riamente até o quinto dia de pos-operatério. Apés
a alta, o paciente retornava para reavaliagao
ambulatorial em 15 dias de pds-operatorio.

Os seguintes aspectos pré-operatorios foram
analisados: idade, sexo e presenca de fatores de
risco preditivos para problemas cicatriciais do mem-
bro inferior - diabete melito, aterosclerose periférica,
obesidade, anemia (hematécrito inferior a 35%)
(7.16-19) Os pacientes foram divididos em 2 grupos:
Grupo 1, denominado grupo sem risco, correspon-
dente aos pacientes que ndo apresentavam fatores
de risco e Grupo 2, denominado grupo risco, cor-
respondente aos pacientes com um ou mais fatores
de risco definidos acima.

Os seguintes aspectos operatérios foram ana-
lisados: o procedimento cirdrgico (numero de
coronarias revascularizadas e procedimentos asso-
ciados), as incisdes (numero, local, comprimento
individual, comprimento total das incisbes somadas)
e a veia (comprimento, tempo para a retirada e
lesdes macroscopicas).

Os seguintes aspectos pés-operatdrios da feri-
da foram avaliados: presenca de hematoma, infec-
¢do local, reacao inflamatéria local, deiscéncia de
sutura, necrose das bordas da incisdo, dor e outras
complicacBes. A dor foi classificada em intensa,
guando necessitava de analgésicos parenterais;
moderada: quando era aliviada com analgésicos via
oral; leve quando estava presente durante o esforgo
fisico e era aliviada com repouso, ndo necessitando
de medicacdes e ausente (20,

Avaliagdo da Qualidade da Veia

Avaliagcdo Macroscoépica

Imediatamente apos a resseccao da veia de seu
leito, amostras de aproximadamente 1 cm eram
retiradas de cada extremidade e acondicionadas em
solucao de formaldeido a 10% para posterior ana-
lise histologica. Durante a preparacgdo, a parede da
veia era visualmente avaliada quanto a presenca
macroscoépica de lesbes decorrentes da disseccédo
e considerada adequada ou néo.

Avaliac8o Histoldgica

Os cortes histologicos foram corados com
hematoxilina-eosina (HE), para analise da arquitetura
histoldgica e do endotélio e com a coloragéo de Calleja
sem permanganato de potassio para a avaliacdo do
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tecido conjuntivo e das fibras elasticas 1) . Para a
analise da presenca de traumas a parede venosa
foram avaliadas a superficie endotelial e a arquitetu-
ra do tecido através das interacbes 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 6tima preservacao
endotelial e grau 6 indicando méaximo dano endotelial
(22) | As fibras elasticas foram avaliadas quanto a
rotura e ao desarranjamento das fibras e, de acordo
com estes achados, a arquitetura histoldgica foi clas-
sificada em normal ou alterada (23),

Anadlise Estatistica

As variaveis quantitativas foram representadas
através de seu valor minimo e maximo, média e desvio
padrdo (x + DP). Para a andlise do dados nominais
utilizou-se o teste exato de Fisher. O nivel de significancia
estabelecido para a andlise foi de 0,05 ou 5%.

RESULTADOS

Quarenta e seis (97,9%) pacientes completa-
ram os procedimentos metodoldgicos propostos.
Houve um Gbito no periodo de pés-operatério ime-
diato por sindrome de baixo débito.

Dados Pré-Operatérios

Dos 46 pacientes submetidos a operacao, 21
(45,6%) apresentavam um ou mais fatores de risco
para complicagdes cicatriciais do membro inferior
(Tabela 1), constituindo o Grupo 2.

Dados Operatdrios

Quarenta e dois pacientes foram submetidos a
revascularizagbes miocérdicas isoladas e 4 (8,7%)
pacientes sofreram procedimentos cirdrgicos asso-
ciados (Tabela 2). A quantidade de vasos
coronarianos revascularizados variou de 1 a 4 (2,9
+ 0,8). A artéria toracica interna esquerda foi utili-
zada em 43 (93,5%) pacientes.

O numero de incisdes realizadas para obtencéo
do comprimento necessario de veia variou de 1 a 4
(2,3 £ 0,71). O tamanho de cada incisdo variou de
2,5cma6cm (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 18cm a 54 cm (34,1 + 7,8) -
Tabela 3. O Grafico 1 demonstra a distribuicdo do
nimero de casos agrupados em categorias de ta-
manho das incisées. Pode-se observar que 63% dos
pacientes tiveram os comprimentos das incisdes so-
madas inferiores ou iguais a 7,5 cm.
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TABELA1

NUMERO DE PACIENTES COM FATORES DE RISCO
PARA COMPLICACOES NA FERIDA DO MEMBRO

INFERIOR
FATORES DE RISCO n %
Diabete melito 14 30,4%
Aterosclerose periférica 7 15,2%
Anemia 2 4,3%
Obesidade 8 17,4%
Total 21 45,6%

n = ndmero de pacientes.
TABELA 2

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

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

n=namero de pacientes; RVM =revasculariza¢éo miocéardica;
TVAo = Troca de valva aértica; TVMi = Troca de valva mitral.

TABELA 3

MEDIDAS DAS INCISOES (NUMERO, TAMANHO E
COMPRIMENTO TOTAL) E DA VEIA OBTIDA

VALOR MIN VALORMAX MEDIA + DP

Numero 1 4 2,3+x0,7
Tamanho 2,5¢cm 6 cm 3,5+0,7
Comp. Total 3,5cm 13 cm 7,3+2,1
Comp.daveia 18cm 54 cm 34,1+7,8

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

O tempo para retirada da veia variou de 12 a
45 minutos (28,7 + 8,0). Considerando que o com-
primento médio de veia ressecada foi de 34,1 cm,
obteve-se tempo médio de 0,8 minutos para cada
centimetro de veia ressecada. Conforme observado
no Gréfico 2, 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 pos-
sivel em todos os casos, ndo havendo necessi-

GRAFICO 1
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dade de conversdo para a técnica convencional
em nenhum paciente.

Dados Pdés-Operatorios

Ocorreram complicagdes menores em 5 (10,8%)
pacientes e estdo descritas na Tabela 4.

Dos 21 pacientes do Grupo 2 ou grupo risco, 2
(9,5%) apresentaram complicacdes menores e dos
25 pacientes do Grupo 1 ou grupo sem risco, 3
(12%) apresentaram complicagdes. A diferenca entre
0S 2 grupos ndo se mostrou estatisticamente signi-
ficativa (p = 1,0). Com relagdo ao sexo, dos 17
pacientes do sexo feminino, 2 (11,8%) apresenta-
ram complicacdes e dos 29 do sexo masculino 3
(10,3%) tiveram complicac6es menores (p = 0,99).

N&o foram observadas complicagdes como
infecgdo local, deiscéncia total da sutura, necrose
completa das bordas, hematoma extenso ou qual-
quer complicacdo maior que determinasse a
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TABELA 4

COMPLICACOES DA FERIDA OPERATORIA DE ACORDO COM O MEMBRO INFERIOR OPERADO E COM A PRESENGCA
DE FATORES DE RISCO PARA COMPLICACOES LOCAIS

n COMPLICAQAO DA FERIDA MI SEXO F.R.
1 Hematoma local MIE Masc. néo
1 Hematomalocal MIE Fem. néo
1 Deiscéncia parcial MIE Masc. sim
1 Celulite MIE Fem. sim
1 Hematoma + necrose de bordo MID Masc. néo

MI=membro inferior; MIE = membro inferior esquerdo; MID = membro inferior direito; Masc. = masculino; Fem. = feminino; n = nimero;
F.R. = presenca de fatores de risco.

reexploracdo operatéria ou o prolongamento da
internacdo hospitalar.

Com relagdo a dor na incisdo operatéria do mem-
bro inferior, nenhum paciente apresentou dor inten-
sa e ndo 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%.

Avaliagcdo da Qualidade da Veia

Avaliacdo Macroscépica

Todas as veias examinadas durante o ato ope- Fig. 6 — Fotografia do corte histolégico de veia safena magna de-
ratério foram consideradas adequadas. Foram ob- monstrando aintegridade endotelial— paciente 10 (Hematoxilina-
servadas lesBes macroscopicas em 2 casos. Uma eosina — 40x).

lesdo foi devido a seccéo parcial inadvertida com a
tesoura durante a disseccdo e a outra por avulsao
de um ramo que néo foi visualizado. Em ambos os
casos foi possivel a corregcdo através da sutura da
lesdo com fio de polipropileno monofilamentar
(Prolene ®) 7-0.

Avaliacdo Histolégica

A preservagédo endotelial foi graduada como grau
1 em 86,9% e grau 2 em 13%. Portanto, ndo se
observou dano celular em area maior que 10% da
superficie endotelial. O desarranjo das fibras elasti-
cas esteve presente em apenas 2 casos e ndo foi
observada a rotura das fibras elasticas. A arquitetura
tecidual da veia foi considerada normal em 95,7%.

As Figuras 6 e 7 exemplificam a avaliacdo histo-

. K Fig. 7 — Fotografia do corte histolégico de veia safena magna de-
I6gica de segmentos de veia safena magna, com as monstrando a preservacgdo da arquitetura tecidual e fibrose

coloracdes de hematoxilina-eosina e Calleja. intimal grau 1 — paciente 10 (Calleja — 40x).
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COMENTARIOS

Como o tratamento cirdrgico da isquemia mio-
cardica é uma das intervengdes mais realizadas no
mundo ocidental, técnicas que possam reduzir a
freqiiéncia de suas complica¢des resultardo em
grande impacto na quantidade de pacientes bene-
ficiados e nos sistemas de salde. As técnicas mi-
nimamente invasivas visam a simplificar os proce-
dimentos, reduzir o trauma operatério e sdo cos-
meticamente mais atrativas aos pacientes (11, O
presente estudo avaliou os resultados iniciais quan-
to & incisdo operatéria limitada e quanto a quali-
dade do enxerto venoso para a revascularizagéo
miocardica.

A incidéncia de complicacbes com as incisfes
entre os pacientes do Grupo 2 ou grupo risco (9,5%)
e 0s pacientes do Grupo 1 ou grupo sem risco
(12%) néo foi estatisticamente significativa, o que
sugere que com as miniincisdes estes fatores
poderiam ndo ser considerados de risco. A ausén-
cia de complicagdes maiores em ambos 0S grupos
reforca a utilizagdo desta técnica especialmente
para pacientes do sexo feminino, diabéticos, ané-
micos, obesos ou com insuficiéncia arterial perifé-
rica, que seriam os mais beneficiados. Na casuistica
avaliada ndo se encontrou contra-indicagfes para
0 uso desta técnica.

O tamanho final das incisdes determina menor
quantidade de tecido que precisa ser seccionado e
dissecado. A diminuicdo da solu¢ao de continuida-
de 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 protecdo para
o tecido adiposo. A sutura da camada gordurosa
subcutdnea pode levar a necrose da gordura e
liberacdo de potentes agentes inflamatérios (24,
Ainda com maior importancia a leséo cirdrgica dos
canais linfaticos é, teoricamente, a principal causa
da maioria das complicacées da ferida (8). A maior
incisdo pode romper maior niamero de linfaticos,
principalmente na regido inguinal onde a maioria
destes vasos convergem para drenagem através
do canal femoral. Além disso, durante o fechamen-
to da ferida, as suturas podem comprometer ainda
mais os canais linfaticos (8:24),

Como anteriormente apontado por SLAUGHTER
et al. 14 esta modificacéo técnica é rapida e repro-
dutivel. Em geral, o tempo para a obtencdo do en-
xerto é inferior ao tempo para o preparo do pacien-
te, para instalacdo da circulacao extracorpdrea e a
disseccdo da artéria toracica interna.

A incidéncia de problemas cicatriciais meno-
res foi de 10,8%, o que pode ser considerado
inferior & maioria dos relatos na literatura com

as incisdes tradicionais. De acordo com a ma-
neira como as complicacdes sao definidas e rela-
tadas, as suas incidéncias variam entre 23 a
43% (5:7-9) Excluidos os hematomas locais, que
ndo fazem parte da maioria dos relatos, esta
incidéncia diminui para 6,5% dos casos. Além
disso, mesmo estas incisGes resultaram em bom
aspecto cicatricial, quando avaliadas ap6s o
décimo quinto dia de pos-operatdrio, ndo com-
prometendo a recuperacdo do paciente. Este
tipo de incisdo néo apresentou complicacdes mai-
ores, 0 que pode ocorrer com as tradicionais em
1 a 6% dos casos (6,

Enquanto o sucesso da operacdo e a recupe-
racdo do paciente sdo os principais objetivos de
interesse ao cirurgido, a experiéncia pessoal do
paciente e sua avaliagdo subjetiva do nivel de con-
forto e resultado cosmético necessitam ser consi-
derados (®). Devido ao curto prazo de acompanha-
mento, o resultado estético final observado, embo-
ra bastante satisfatério, ndo pode ser considerado
definitivo. O menor comprimento da incisdo e o
baixo indice de complica¢gdes, em teoria, se tradu-
zem por resultado cosmético superior ao tradicio-
nal, com melhor nivel de aceitacdo por parte dos
pacientes. Por outro lado, ainda resta serem ava-
liadas alteragdes que poderiam ocorrer a longo
prazo como a celulite recurrente e a retragéo
cicatricial da inciséo.

Estes acessos menos invasivos determinam
menores queixas algicas. A incisdo através da re-
gido medial do joelho é local particular para desen-
cadear dor, devido ao estiramento e tra¢do na ferida
e, portanto, a preservacdo desta regido deve ser
valorizada. A deambulacdo precoce é considerada
importante fator na recuperacdo do paciente sub-
metido a operacgdo cardiovascular. Pacientes restri-
tos ao leito estdo mais sujeitos as complicagdes
pulmonares e a falta de fisioterapia € uma das causas
de internamentos mais prolongados.

A aterosclerose nos enxertos venosos é a prin-
cipal causa de reoperagdo nos pacientes subme-
tidos a revascularizagdo miocardica, maior do que
a propria progressdo da aterosclerose no leito
coronariano nativo (33, A obstrucdo dos enxertos
venosos, tanto precoce como tardia, tem a lesédo
endotelial como parte da patogénese. As regides
onde ha perda das células endoteliais tem a sua
atividade fibrinolitica diminuida e estdo especial-
mente predispostas a agregacdo plaquetaria e a
trombose precoce. Fatores adicionais que podem
lesar o endotélio, além do trauma cirargico, estéo
presentes durante a preparacdo do enxerto (26), A
pressdo de distensdo, o pH nao fisiolégico das
solu¢cbes de preservagcdo, a composicdo destes
meios e a transitéria perda de fluxo intraluminal
com a isquemia resultante também s&o considera-
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dos como potencialmente lesivos a parede da veia.
O estudo microscépico da integridade endotelial
ap6s a dissec¢cdo demonstrou a preservagao das
células endoteliais. A graduacédo de preservagdo
| e Il sdo consideradas muito préximas da norma-
lidade, com minima perda de células endoteliais,
gue quando presentes (<10%) pode ser conside-
rado como artefato decorrente do preparo
histolégico dos fragmentos (22.23) A analise da
interrelacdo do tecido conjuntivo com as fibras
elasticas ndo mostrou desorganizagdo ou rotura
das fibras elasticas em 95,7% dos casos. A arqui-
tetura histolégica ndo foi alterada pela obtencao
da veia através deste acesso.

CONCLUSOES

O estudo permite concluir que a resseccao
da veia safena magna, através de miniincisfes
de pele, é possivel e permite obter comprimento
adequado de enxerto venoso, disponivel para a
sua utilizacdo como conduto nas revas-
cularizagGes miocardicas; aincidéncia das com-
plicacGes poés-operatdrias precoces com a
miniincisdo no membro inferior é baixa, mesmo
em pacientes com fatores de risco e a qualidade
do enxerto venoso, mediante a anélise macros-
cbépica e histolégica, é considerada adequada
para as revascularizagbes miocardicas.
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ABSTRACT: Objective: The aim of this study was to evaluate the possibility of excision of the greater
saphenous vein through the minimal invasive technique, assessing its morphologic quality and the early

complications in the leg wound.

Material and Methods: From July to November/1999, 46 patients received aortocoronary saphenous
vein bypass graft. A miniincision was made, the vein was identified and gently dissected out with a
special retractor, with a long and narrow blade. The samples of the vein were sent to histological analysis.
Taking into accounts the presence or absence of the risk factors (female sex, anemia, obesity, peripheral
vascular disease and diabetes mellitus) the patients were divided into two groups. The wounds were
inspected, looking for majors and minor wound complications.

Results: The average number of incisions was 2.3, the average length was 3.5 cm, and the average
of all incision length was 7.3 cm. The average length of vein harvested was 34.1 cm. The mean duration
of the procedure was 28.7 minutes. Minor leg wound complications occurred in 5 (10.8%) patients and
the most common problem was local hematoma (6.5%). There were no major complications. The
macroscopically evaluation showed two tears but the correction was possible. Histological study showed
that vascular integrity was maintained and there was no significant endothelial damage.

Conclusions: It was possible to harvesting satisfactory length of the vein through minimally invasive
technique. This technique does not compromise the morphological quality of the vein graft. A low incidence
of leg wound complications was observed, independently of the risk factors. These initial results suggest
that this technique can be satisfactorily used for harvesting the greater saphenous vein. However, the

long-term results still remain to be determined.

DESCRIPTORS: Myocardial revascularization. Cardiac surgical procedures, methods. Saphenous vein,
surgery, methods. Surgical procedures minimally invasive. Saphenous vein, transplantation.
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