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RESUMO

A doenga arterial degenerativa aterosclerdtica, traduzida pelas suas diversas manifestagdes topograficas
(as chamadas “doengas aterosclerdticas™ constitui, nos paises desenvolvidos ou em vias de
desenvolvimento, um problema de satide publica de grande envergadura, devido a convergéncia da sua
expressio demografica com as graves consequéncias que pode ocasionar em termos de sefrimento
individual, incapacidade e morte. Uma das poucas alternativas teraputicas eficazes que se podem oferecer
aos doentes portadores de quadros e manifestagGes diversas de aterosclerose ¢, indubitavelmente, a cirurgia.
Com efeito, reconhece-se que s6 a cirurgia permite modificar eficazmente a histéria natural das doengas
aterosclerdticas e, simultaneamente, tratar sintomas, preservar 6rgéos, estruturas anatémicas ou fungdes, o
que se traduz numa melhoria da qualidade de vida e também num incremento da sobrevida. O papel
relevante desempenhado pela cirurgia no tratamento desta doenga, resulta em parte de uma incapacidade de
a controlar por via da sua prépria preven¢do, ou de uma eficaz terapéutica farmacolégica. Para que se
compreenda naturalmente a razio de ser, fundamentos ¢ esséncia dos métodos cirtirgicos, é indispensavel
um conhecimento pormenorizado dos mecanismos intimos que estdo subjacentes & génese, progressio,
desenvolvimento, fisiopatologia ¢ manifestagdes clinicas das doencas aterosclerdticas. O processo de
decisdo cirdrgica na aterosclerose envolve considera¢des de miltipla ordem e incidéncia, sendo
considerados de particular importancia os que dizem respeito a doenga, ao doente, i instituicdo hospitalar e
ao cirurgido. Entre as varidveis que gravitam em torno da natureza pessoal da decisdo cirurgica, sobressai o
bindmio de influéncia duplamente reciproca “resultados-decisdo™. A anilise actual do complexo problema
da decisdo cirirgica na aterosclerose e as suas perspectivas futuras, fundamentadas na experiéncia do autor,
que abrange 61 | casos operados no decurso dos Gltimos dez anos, constitui a esséncia do presente trabalho.

SUMMARY

The process of surgical decision-making in atherosclerosis

Atherosclerotic vascular disease and its major topographic locations, the so-called “atherosclerotic
diseases™ are considered a major problem of public health in the developed countries and industrialized
communities of our days. Its importance stems from the association of its demographic involvement with
the serious consequences which may cause, in terms of individual suffering, incapacity or death. One of the
few efficient therapeutic alternatives to help the patients afflicted with this disease is, undoubtedly, the
surgical treatment. In effect, surgery is the only method which may efficiently modify the natural history of
atherosclerotic diseases and, in addition, it is devoted to treat symptoms, to preserve organs, anatomical
structures or functions, as well as to improve the quality of life and survival. The significant role played by
the surgical management in this disorder is a consequence of the inchpacity to achieve a control of the
disease through its prevention, or by means of an efficient pharmacological treatment. In order to
understand the rationale, the basis and the essentials of the surgical methods, it is important to learn the
intimal mechanisms which initiates the disease and the circumstances which promotes its development,
rates of progression, pathophysiology and clinical presentation. The process of surgical decision-
-making in atherosclerosis requires the analysis of multiple and different variables, playing an important
role the characteristics of the disease itself. as well as the patient, the hospital and the surgeon. Among the
different conditions to be taken into consideration, it should be emphasized the importance of the reciprocal
influence between the two factors “results-decisions™. The complex analysis of the decision-making process
in atherosclerosis and their prospectives based upon the author’s experience, composed by the surgical
management of 611 patients operated on for the last ten years, constitutes the main goal of this presentation.

Licdo de sintese apresentada em provas de Agrega¢do em Cirurgia
Vascular pela Faculdade de Medicina de Lisboa.
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INTRODUCAO HISTORICA

De um ponto de vista etimolégico, a palavra ATEROSCLE-
ROSE ¢ um vocabulo composto de ATERO, proveniente de
ateroma ¢ ESCLEROSE, significando ela prépria fibrose ou
endurecimento da parede arterial. Quer isto dizer que a
ATEROSCLEROSE ¢ uma forma particular de esclerose da
parede arterial, ou ARTERIOSCLEROSE, em que o
aparecimento e o desenvolvimento do ateroma assume um
papel muito préprio e caracteristico.

O conceito de ARTERIOSCLEROSE, que traduz
genericamente o espessamento e endurecimento das artérias,
foi criado por Jean-Frederik Lobstein, em 1829 1. Todavia, esta

situagdo havia ja sido reconhecida e descrita desde a-

Antiguidade, mas foi sobretudo no Renascimento, que
Leonardo da Vinci (1452-1519) lhe dedicou particular atengao.
O grande mestre florentino estudou em pormenor o fenémeno
da arteriosclerose e deixou um legado notavel, sob a forma de
centenas de quadros e desenhos dedicados ao tema, integrados
numa obra que designou por “A ‘Anatomia do Homem
Idoso”!.Com Leonardo, estabeleceu-se a convicgdo de que a
arteriosclerose acompanharia indissoluvelmente os destinos
do homem, porque ligada ao processo lento e progressivo da
sua involugdo biolégica. Por isso ele é considerado justamente
como um dos patronos da arteriosclerose (Fig. I).
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Figura 1

O termo ATEROSCLEROSE é mais recente, datade 1904 ¢
foi introduzido por Marchand2 Concebe-se a aterosclerose
como uma forma particular de arteriosclerose, em que ocorre o
desenvolvimento de ateromas, ou placas de ateroma, na parede
da artéria. O ateroma é uma concre¢io localizada a parede
arterial e que exsuda ao corte um material amarelado e
pulticeo, rico em lipidos e o termo é atribuido a Von Haller,
em 17553,
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CLASSIFICACAO E DEFINICAO

E a presenga ou auséncia do ateroma que permite classificar
as lesGes arteriosclerdticas em dois grandes grupos:
ateromatosas e ndo ateromatosas {Quadro I).

As arterioscleroses ndo ateromatosas subdividem-se em dois
grupos, consoante assumem formas focais, ou difusas. O tipo
focal é, caracteristicamente, a esclerose de Monckeberg; a
forma difusa, também designada por arteriolosclerose, ¢é
comum a diversas situagGes e quadros patologicos, como
sejam a idade, a diabetes, a insuficiéncia renal crénica, a
hipervitaminose D, o sindromo de Werner e a homocistinuria.

A arteriosclerose ateromatosa é, naturalmente e consoante
salientdmos, a aterosclerose, de que nos vamos ocupar.

Um grupo de estudos da OMS especialmente nomeado para
o efeito, elaborou em 1958 uma defini¢do, de conteudo
essencialmente morfolégico, a qual tem a vantagem de
enaltecer o caracter metabodlico e degenerativo da doenga: “A
aterosclerose consiste numa combina¢io de alteragles da
intima das artérias, caracterizada pela acumulagdo focal de
lipidos, hidratos de carbono, elementos figurados do sangue,
tecido fibroso e depésitos de calcio, com alteragdes
degenerativas associadas da média arterial”4.

Uma outra das virtudes que se reconhece nesta defmlqao éa
enfase que é dada ao caracter focal da doenga.

TOPOGRAFIA

Efectivamente, considerada como uma doeng¢a arterial
difusa, a formac8o e o desenvolvimento das placas de ateroma
assume um caracter relativamente frequente e constante
dentro de alguns segmentos da 4rvore arterial. Existem zonas
ou territorios arteriais particularmente susceptiveis ao
desenvolvimento da doenga. Estio neste caso os vasos da
circulagio cerebral extra e intracraniana, a circulagio
coronaria, as artérias viscerais do abdémen, a circulagido
aorto-iliaca e as artérias dos membros inferiores. $

Este envolvimento sectorial, pelo mesmo processo

‘patolégico, tem aspectos tio singulares no que se refere as

manifesta¢des e apresentacdo clinica, desenvolvimento da sua
historia natural, metodologias de estudo e diagndstico e
abordagem terapéutica, que aquelas localizagGes vém a ser
consagradas na pratica médica como verdadeiras entidades
auténomas — as “doengas” aterosclerdticas — quando
exprimem, em rigor metodolégico, apenas manifestagdes
topograficas-de uma mesma entidade nosoldgica.

DOENCAS ATEROSCLEROTICAS

O significado e importincia que as doengas aterosclerdticas
assumem nos dias de hoje é de tal maneira expressivo que ndo
tem paralelo na histéria da humanidade em geral e da medicina
em particular.6.7 A dimens&o social do problema das doengas
aterosclerdticas, vem a resultar da convergéncia da magnitude
da sua expressdo demografica, (nomeadamente nos paises
ditos desenvolvidos ou em vias de desenvolvimento), com as
gravissimas consequéncias que podem causar em termos de
sofrimento individual, incapacidade e morte.8.9.10

Tornando-se dificil, ou impossivel, por razdes de indole
diversa, obter estatisticas sobre a prevaléncia das doengas
aterosclerdticas nas diferentes comunidades, ou ainda sobre a
sua morbilidade, um ponto de refergncia util e obrigatério €
reflexo daqueles indices é o das estatisticas anuais das causas
de morte.
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Tomemos o caso de Portugal, nio porque seja um
paradigma — tem indicadores de vida social e econémica que o
colocam dentro do grupo dos paises em vias de
desenvolvimento — e constatamos que as principais causas de
morte da comunidade portuguesa sdo as doengas
ateroscleroticas, as quais, no seu todo, somadas, vém a vitimar
| em cada 3 portugueses.!! (Quadro II)

Estes niimeros, que variam em valores relativos no que
respeita as comunidades do mundo ocidental, mas que
mantém a mesma dimens3o, quando ndo ainda mais marcada,

sio um indicador, indirecto, da forma como as doengas
aterosclerdticas podem afectar as populagdes, do grau de
morbilidade e incapacidade que ocasionam e ainda do
movimento assistencial que suscitam, em termos de consultas,
tratamentos, ocupagdo de camas e investimento sanitdrio
global.

Trata-se, com efeito, de um problema de saide publica, o
maior de entre os maiores que as comunidades modernas t&8m
que enfrentar, e também de actuar, no sentido do seu controlo,
ou da minimizatio dos seus efeitos.

QUADRO I
ARTERIOSCLEROSE
NAO ATEROMATOSA ATEROMATOSA

* Esclerose de Monckeberg (focal)
* Arteriolosclerose (difusa)

e Idade

Diabetes
Insuficiéncia renal
Hipervitaminose D
Sindroma de Werner

Homocistintiria

ATEROSCLEROSE

QUADRO 11

N2 Total

D.Cerebrovasculares

Tumores malignos

D. Isquémia do coragdo
Acidentes e efeitos adversos
Outras doencgas ateroscleréticas

*Estatisticas da Saude, I.N.E.

1983+
96.367
24.145 (25,0%)
14.803 (15,3%)
8.256 ( 8,5%)
5.575 ( 5,7%)
2.110 ( 2.1%)

OBITOS SEGUNDO A CAUSA DE MORTE

1984+
97.227
24.220 (24,9%)
15.677 (16,1%)
8.531 ( 8,7%)
5.178 ( 5,3%)
2.043 ( 2.1%)

1985+
97.339
24.076 (24,7%)
16.074 (16,5%)
8,437 ( 8.6%)
5.107 ( 5,2%)
2.123 ( 2,1%)
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ETIOPATOGENIA

Como em tantas outras afecgdes, a doenga aterosclerdtica
parece ser a resultante da interacg¢fio do individuo com o meio
ambiente. Circunstancias que dizem respeito ao individuo, de
indole genética, e que predispem para a doenga sdo hoje
razoavelmente bem conhecidas, como é o caso da diabetes,
dos erros congénitos do metabolismo dos lipidos (hiperlipidé-
mias), da hipertensdo arterial ou ainda de factores menos bem
esclarecidos, como sejam uma maior susceptibilidade, ou
resisténcia, que certos individuos ou familias apresentam em
relagio com a doenga. Factores que dizem respeito ao meio
ambiente e que de certo modo influenciam o aparecimento
¢/ ou o desenvolvimento da doenga sdo a alimentag¢do (habi-
tos, natureza, composi¢do), a natureza, a composigdo €
dureza da 4gua, o consumo de tabaco, o sedentarismo ou a
auséncia da pratica de um exercicio fisico regular, e o stress
emocional. Este conjunto de circunstincias, individuais ou do
meio ambiente, sdo designadas, no seu todo, por “factores de
risco” da doenca aterosclerdtica. 12

O conjunto destas interacgdes, actuando isoladamente ou
em conjunto, vai-se fazer repercutir a nivel da parede arterial.

Outrora concebidos como tubos passivos, inertes, destina-
dos unicamente a circulagdo do sangue, reconhece-se na
actualidade, mercté do grande desenvolvimento da biologia
celular e molecular, da histologia e da histoquimica, ser a
parede arterial uma estrutura, poder-se-4 mesmo dizer um
orgio, com intensa e complexa actividade metabdlica — um
“microcosmos”, tal como a considera Allan Callow ¥ — cre-
dora de um equilibrio fisiolégico préprio, mantendo simulta-
neamente um estado de interacgdo constante como oS
constituintes celulares ¢ quimicos do sangue — e todo este
conjunto se harmoniza num equilibrio homeostatico, depen-
dente de muitas variaveis, muitas delas ja conhecidas, outras
ainda por desvendar.

Reconhece-se actualmente que existem quatro grupos celu-
lares que desempenham actividades de particular importancia
como efectores do equilibrio homeostatico da parede arterial.
Sio eles o endotélio, as células musculares lisas, as plaquetas
e os monocitos/ macréfagos. Cré-se igualmente ser indispen-
sivel obter uma compreensdo, ainda que elementar, das inte-
relagdes estabelecidas entre estes quatro tipos celulares, para
a percepgio dos fundamentos da teoria peogénica da “res-
posta a agressdo”, proposta por Russel Ross, considerada a
mais completa, desenvolvida e moderna das teorias patogéni-
cas dedicadas 4 doenga.!4.15

ENDOTELIO — As células endoteliais sdo essencialmente
quiescentes e t¢m indices de “turnover” variando entre os 100
dias a 30 anos; mas quando estimuladas ou “injuriadas™ (por
ac¢io quimica ou mecénica), respondem com a produgdo de
factores de crescimento do préprio endotélio; por essa razdo
tém uma intensa capacidade regenerativa, a qual pode ter
limites, quando os estimulos agressores sio constantes. !¢ Por
outro lado, os factores de crescimento actuam também sobre
as células musculares lisas da camada média, levando a sua
multiplicagdo. As células endoteliais crescem em monoca-
mada, por ac¢do reciproca de factores promotores ¢ inibido-
res. Entre os factores inibidores do crescimento segregados
pelo endotélio, conta-se a heparina 7. Além disso, as células
endoteliais elaboram substancia vasoactivas, entre as quais a
prostaciclina é a mais conhecida.

Existe uma interagio constante do endotélio com os leuco-
citos do sangue circulante durante toda a vida; todavia, essa
interac¢do ¢ mais manifesta face aos monocitos hipercoleste-
rolémicos, os quais por quimiotaxia, ttm a capacidade de
migrar facilmente para o espago subendotelial.
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CELULAS MUSCULARES LISAS — As células muscu-
lares lisas, quando estimuladas, reagem com uma enorme
capacidade proliferativa e este fenomeno ¢ um dos aspectos
essenciais da patogénese da aterosclerose. Além da prolifera-
¢do, tem uma acentuada tendéncia para migrarem para o
espago subendotelial. Por virtude destas duas caracteristicas,
as lesdes evoluidas da aterosclerose, designadas por placas
fibrosas, tém um predominio marcado de células musculares
lisas.

Além destas caracteristicas, as células musculares lisas t¢m
a capacidade de formar matriz conectiva; acumulam lipidos;
contém receptores para as LDL e receptores para os diversos
factores de crescimento, incluindo os factores de crescimento
de origem plaquetaria (PDFG). Finalmente, sintetizam pros-
taglandinas, nomeadamente a prostaciclina e a prostaglan-
dina E '8

PLAQUETAS — Em circunstancias normais, as células
endoteliais evitam a aderéncia das plaquetas devido as carac-
teristicas ndo trombogéneas da sua superficie, mas também a

" sua capacidade de formar substancias antitrombéticas, como

a prostaciclina ou a heparina. Quando por lesdo endotelial, as
plaquetas se agregam ¢ aderem ao tecido conectivo subendo-
telial, sio estimulados e libertados os seus granulos, ricos em
factores de crescimento (PDGF), que induzem simultanea-
mente proliferacdo e migragio de células musculares lisas 19.
Além disso, produzem substincias vasoactivas, tal como o
factor 4, também designado por tromboxano, que € uma
betatromboglobulina, com uma poderosa actividade vaso-
constrictora20.2!, Elaboram ainda um factor de crescimento
epidérmico, essencial a cicatrizagio tecidual?2.2%.

MONOCITOS/ MACROFAGOS — Uma das interacgdes
celulares que tem sido descrita como ocorrendo na hipercoles-
terolémia experimental é a aderéncia de monocitos as células
endoteliais, transformando-se em células esponjas. Por isso
elas predominam nas leSes precoces de aterosclerose, as cha-
madas infiltragdes lipidicas.

Os monocitos tém receptores especificos para as LDL e
segregam miltiplos factores de crescimento para fibroblastos,
células musculares lisas e endotélio (PDGF mitogénio)26.
Além’ disso segregam o leucotrieno B4, um quimiotatico
potente. 7.

Uma vez localizados no espago subendotelial, os monocitos
parece formarem substancias toxicas que vdo actuar sobre as
células endoteliais, originando a sua necrose, a qual estimula
uma regeneragio e reduplicagio mais rapida do endotélio, o
que pode levar ao seu esgotamento ¢ a formagdo de lesdes
desnudadas na superficie endotelial 2.

Em sintese, poder-se-2 afirmar que os quatro principais
grupos celulares envolvidos na génese da aterosclerose —
endotélio, células musculares lisas, plaquetase monocitos/ ma-
crofagos — contém ou podem sintetizar ou libertar factores
quimiotéaticos ou factores de crescimento, um dos quais ¢
idéntico, pelo menos, ou mesmo muito préximo dos PDGF. E
na sequéncia do reconhecimento destes factos que se pode
considerar a aterosclerose como uma doenca cuja patogenia
assenta num mecanismo essencialmente proliferativo dos ele-
mentos celulares da camada média da parede arterial, num
processo que se inicia pela desregulagdo dos principais grupos
celulares envolvidos no equilibrio homeostatico da parede
arterial. Os factores de risco actuariam como agentes desesta-
bilizad ores desse equilibrio, originando os estadios percurso-
res da doenca (fundamento da ji mencionada teoria da
resposta a agressio de Russel Ross).

Na base do conhecimento destas observagdes ¢é possivel
descrever a sucessio de acontecimentos que estdo na génese
das lesGes aterosclerdticas.
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As situagdes de diperlipidémia ou hipercolesterolémia levam
4 acumulagio de lipidos nos macréfagos, os quais aderem ao
endotélio vascular e posteriormente, por quimiotaxia, migram
para o espago subendotelial. Ai, continuam a acumular lipid os
e transformam-se em células esponjosas; produzem PDGF,
que induzem a proliferagio e migragio de células musculares,
as quais acumulam-se em seu torno, originando as lesdes pre-
coces designadas por “infiltra¢des lipidicas™*!. Algumas infil-
tragdes lipidicas, localizadas em ramos e bifurcagdes da drvore
arterial, podem posteriormente progredir para placas fibrosas,
que se apresentam ricas em células musculares, com ou sem
disrup¢io do endotélio suprajacente 3.

Em determinadas circunstancias, por ac¢@o toxica de produ-
tos elaborados pelos macrofagos de localizagdo subendotelial,
pelo proprio crescimento da placa, por ac¢do da corrente
sanguinea, ou ainda por ac¢do mecanica de algumas molécu-
las, a continuidade do endotelio pode romper-se, desnudando
a superficie subendotelial. Esta circunstancia leva a agregag¢do
e deposicdo local de plaquetas, cujo os granulos se desfazem,
libertando os PDGF — os quais por sua vez vdo provocar uma
maior proliferagio e migracdo de células musculares lisas,
resultando desta forma num crescimento progressivo da placa
fibrosa, bem como das elaboracdes especificas das células
musculares lisas: forma¢do de matriz conectiva e acumulagio
de lipidos®. Deste complexo conjunto de circunstdncias
resulta uma lesdo que se vai repercutir sobre o lume, o calibre
ou o didmetro da artéria envolvida.

Esta é uma das vias de formacgao das lesGes ateromatosas,
demonstrada pela experimentagdo animal, nas hiperlipidé-
mias, nomeadamente na hipercolesterolémia, a qual envolve os
monocitos e as interacgdes plaquetarias, as quais estimulam
por sua vez a formac#o da placa fibrosa, devido a libertagdo de
factores de crescimento elaborados pelas diferentes células.

Existe uma outra via, porém, reconhecida na actualidade, a
qual envolve a estimulagio directa do endotélio, sem provocar
necessariamente a sua desnudacdo e que é manifesta, em deter-
minadas areas, possivelmente por circunstancias ligadas a
mecinica da corrente sanguinea, ou a factores mais finos de
natureza reolégica * a estimulag@o directa do endotélio liberta
factores de crescimento que induzem a proliferagdo e migragdo
de células musculares € possivelmente de factores de cresci-
mento autologos libertados pelas préprias células musculares
lisas*. Esta via, ou suas variantes, pode estar envolvida na
diabetes, na hipertensdo arterial, no consumo de tabaco ouem
outras circunstancias associadas com um aumento de incidén-
cia da aterosclerose.

Uma ultima palavra merece ser dedicada as repercussdes
tardias deste fenomeno, a prolifera¢dode placas ateromatosas,
sobre a restante parede arterial. Em tais circunstancias, pode
ocorrer uma desorganizagio estrutural da parede, de que
resulta um compromisso, isquémico, da irrigagdo da prépria
parede da artéria.

Como se sabe, uma parte da nutri¢do da parede arterial ¢
feita através do lume pela superficie endotelial e a restante
parede ¢é irrigada pelos vasa-vasorum. O fenémeno da ateros-
clerose e a desorganizagdo estrutural que impdem, resulta
igualmente numa perturbagio anatomica e funcional da irriga-
¢do da parede arterial. As células musculares involuem,
atrofiam-se, as fibras eldsticas fragmentam-se € a parede arte-
rial torna-se fragil. Em certas areas, por circunstancias espe-
ciais muito possivelmente relacionadas com a dindmica
circulatoria, em vez do espessamento, a parede arterial dilata-
-se, cedendo 2 ac¢io de pressdo arterial, originando aneuris-
mas 3637,

FISIOPATOLOGIA E CLINICA

As consequéncias ou repercussdes clinicas destes fenémenos
sdo bem conhecidas e dependem naturalmente do territorio
arterial afectado, estando de igual forma relacionadas com o
caracter progressivo da afecgdo.

A variante da doenga que ocorre com espessamento parietal,
vai-se projectando para o lume arterial, afectando o didmetro
auténtico do vaso, até atingir um limite a partir do qual o
débito arterial é comprometido. Segundo se cré e como foi
demonstrado no trabalho experimental de May e cols. %, o
compromisso do débito s6 acontece quando a lesdo afecta o
didmetro arterial em 50 9% ou mais, o que se traduz, num
compromisso de 75 % na drea da secg¢do transversal da artéria.

Aquele compromisso do débito arterial ira certamente origi-
nar sintomatologia, em conformidade com as caracteristicas
do orgdo ou do territério irrigado, dependendo muitas vezes
das situagbes de repouso ou de esforgo. Com efeito, em cir-
cunstincias em que as solicitagGes de débito sdo aumentadas, a
capacidade de fornecimento estd comprometida e os doentes
apresentam sintomatologia — que é caracteristicamente inter-
mitente e relacionada com o estado da actividade ou esforgo.

A progressdo das lesdes poderd culminar na oclusdo com-
pleta da artéria, resultando quadros de isquémia grave, ou
necrose, como sejam o infarto do miocardio, o infarto intesti-
nal ou renal, e ainda a gangrena das extremidades.
(Quadro II1). '

DESENVOLVIMENTO E CONSEQUENCIAS DA DOENCA ATEROSCLEROTICA

QUADRO III
. ESPESSAMENTO |
Factores de risco
Hemodinimica l
Hemorreologia PROGRESSAO
Complicagdes locais
Coagulagio

-

ESTENOSE CRITICA OCLUSAO

Circulagdo colateral ‘ ‘

| DILATACAO |

Hemodinamica
Factores de risco
Hemorreologia
Coagulagio

PROGRESSAO

-
A A

OCLUSAO ROTURA

ISQUEMIA NECROSE

INCAPACIDADE

MORTE
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O maior ou menor desenvolvimento das vias alternativas de
circulagio — designadas no seu todo por “circulagio colate-
ral” — ir4 imprimir uma carcter mais ou menos expressivo as
manifesta¢es de isquémia ou necrose, podendo mesmo ocor-
rer situagSes em que a oclusio completa de uma artéria possa
passar completamente assintomadtica, em virtude do desenvol-
vimento de um adequado sistema de circulagdo colateral.

O ritmo de desenvolvimento ou de progressdo que as lesdes
sofrem, até culminar na oclusio completa da artéria, ¢ inesti-
mavel e imprevisivel e depende de multiplas varidveis e incidén-
cias, algumas delas de cardcter meramente individual ainda
completamente desconhecido. A acgfo persistente de um ou
dos varios factores de risco envolvidos, parece, em algumas
circunstancias e de forma iniludivel, (tabaco, hiperlipidémia)
acelerar essa progressdo. De igual forma factores de natureza
hemodinamica (hipertensdo arterial) e circunsténcias de natu-
reza hemorreolégica (diminui¢do da pressdo lateral, forgas de
cisalhamento ou sua ausencia, fen6menos de turbuléncia, for-
¢as vibratdrias, etc.) podem também contribuir para um desen-
volvimento mais rdpido das lesdes40:4!. Por outro lado, as
lesGes ateromatosas podem ser também, elas préprias, sede de
complicagdes locais que precipitem o seu agravamento ou a
sua oclusdo: sdo as hemorragias subendoteliais, a dissecgdo da
placa, a fragmentagio (com o desenvolvimento de fenémenos
tromboembélicos) ou a sua ulceragdo42.43. Finalmente, a
actuagdo do complexo sistema da coagulagdo, leva muitas
vezes a tranformar lesdes pré-oclusivas ou lesGes ulceradas em
oclusdes totais, pela sobreposi¢do de trombos desenvolvidos
sobre essas lesoes.

A outra variante da doenga aterosclerética que ocorre com
dilatagéo parietal (forma aneurismatica) encerra também mui-
tas incognitas no que concerne ao seu ritmo de progressio e
desenvolvimento. Multiplas varidveis encontram-se de igual
forma ligadas a esse fené6meno, entre as quais avultam factores
de natureza hemodinamica, como a tensdo arterial, cuja actua-
¢do é explicada pela lei de Laplace, a qual considera que a for¢a
que se exerce sobre a parede de uma artéria é directamente
proporcional & pressio arterial e ao seu raio. A medida que o
didmetro do aneurisma vai aumentando, maior ¢ a pressioque
se exerce sobre a sua parede — e este fendmeno progressivo sé
culmina com a rotura do aneurisma, originafido situagdes
graves e altamente letais44. (Quadro III)

A persisténcia de outros factores de risco ou circunstincias
de natureza hemorreolégica poderdo também desempenhar
um papel importante na progressdo ou localizagdo dos aneu-
rismas dentro da 4rvore arterial. No que se refere ao sistema de
coagulagdo, também neste caso podem ocorrer fendémenos de
trombose de aneurismas, nomeadamente nos aneurismas peri-
féricos; todavia, ainda por esclarecer estd o papel que eventuais
trombos parietais, que tdo frequentemente se desenvolvem nas

paredes do saco aneurismatico, possam desempenhar no ritmo.

ou na velocidade de desenvolvimento do préprio aneurisma.
Estes trombos murais podem ser objecto de fragmentagéio e
originar fenémenos tromboembdlicos & distincia — por vezes
reveladores dg existéncia do aneurisma4.

Esta multiplicidade de influéncias que se exercem sobre os
dois tipos principais de lesGes aterosclerdticas e sobre a sua
progressio tem, como consequéncias ultimas num caso ou
noutro, a génese de quadros de isquémia, persistente ou transi-
téria, ou de necrose, susceptiveis de provocar incapacidade
temporaria ou definitiva, ou ainda ser causa de morte, con-
soante ja assinaldmos.

PREVENCAO

Este panorama de consequéncias, pelas suas repercussdes
individuais e pelo nimero de individuos que atinge ¢ também

58

pelas graves repercussdes sociais ¢ econdmicas que acarreta,
tem estimulado o desenvolvimento e grandes esforgos no sen-
tido do seu controlo, ndo sé no campo da medicina curativa,
como também da medicina preventiva, acompanhados de
investimentos avultados no Ambito da investigagdo laborato-
rial e farmacolégica, em estudos epidemiolégicos ¢ ainda na
intervengio individual e comunitaria.

A prevengdo da doenga aterosclerética constitui um capitulo
particularmente interessante da Sadde Paiblica e, segundo se
cré, altamente eficaz pois parece ser responsdvel — em parte —
pela significativa redug@o dos indices de mortalidade cardio-
vascular a que se assiste nos EUA, no decurso da tltima
década4s. 47. 48,

A preveng¢do primdria visa o controlo ou a eliminagio dos
factores de risco e actua de duas formas distintas: na comuni-
dade, em geral, sob a forma de ac¢do de massas, ou através de
medidas especificas, sobre os individuos portadores de estig-
mas de alto risco, 0 que pressupde a sua identificagio prévia
através de rastreios.

Esta intervengdio que visa modificar os comportamentos ¢
condutas da comunidade, no sentido de alterar os seus habitos,
envolve um intrincado sistema de suportes ¢ relagdes sociais,
econdmicas e politicas e tem limitagSes naturais e por vezes,
até, actuagio contraproducente. Com efeito, os hdbitos de
uma vida inteira sdo dificeis de mudar, tal como os de uma
familia, uma gerag¢io, um agregado, uma cultura — e certa-
mente a sua actua¢io global ird modificar desnecessariamente
o padrio de vida de muitd} individuos-resistentes ou insuscep-
tiveis 4 doenga.

A prevengdo secundaria visa o controlo farmacolégico dos
factores de risco (diabetes, hipercolesterolémia, hipertensdo)
ou baseia-se na administra¢io de firmacos antiagregantes pla-
quetarios, uma vez que as plaquetas desempenham um papel
importante na génese e desenvolvimento das lesdes
ateromatosas (acido acetil salicilico, dipiridamol, etc.).

Os grandes problemas que hoje se colocam as comunidades
no que respeita 4 prevengio da doenga podem sintetizar-se nas
seguintes questdes: onde serd melhor intervir ? De que meios e
recursos dispde a comunidade e qual a sua eficicia ? Quando,
sobre quem e como actuar ?A resposta a estas questdes reflecte,
necessariamente, atitudes e principios intimamente ligados a
filosofias de orientagdo politica, que variam consoante o
tempo ¢ de comunidade ‘para comunidade.

TERAPEUTICA FARMACOLOGICA

O grande objectivo da terapeutica farmacoldgica da ateros-
clerose é a obtengdo da reversibilidade das lesGes — o que nos
dias de hoje se tem mostrado impossivel de conseguir4. A
regressdo da placa aterosclerdtica tem sido possivel de ser
conseguida, apenas em animais, pela via experimental, nas
suas fases precoces (infiltragdo lipidica) ¢ apenas pela supres-
sdo de altos niveis de colesterolémia s0. 51,

O verdadeiro tratamento farmacolégico da aterosclerose
tera de visar obter o controlo do intrincado sistema de meca-
nismos proliferativos e factores de crescimento que estdo
envolvidos na génese e desenvolvimento das lesGes ateromato-
sas. Enquanto tal ndo for possivel, a actuagio farmacolégica
actua e exerce-se a distincia das lesGes, incrementando a
potencialidade das redes de circulagdo colateral, ou modifi-
cando as propriedades fisico-quimicas do sangue, ou dos seus
elementos figurados.

Estdo nestas circunstincias os vasodilatadores, de eficicia
teraputica reduzida e controversa, os anticoagulantes, os anti-
agregantes plaquetdrios, os agentes hemorreoldgicos
(actuando sobre a viscosidade sanguinea ou aumentando a
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capacidade de deformabilidade eritrocitaria), os fibrinoliticos
e o oxigénio hiperbadrico — utilizando o plasma como veiculo
transportador de um suplemento de oxigénio49.

METODOS CRUENTOS

A incapacidade de controlar o desenvolvimento da placa
aterosclerdtica por meios farmacologicos, tem estimulado o
desenvolvimento de métodos cruentos com o objectivo de a
remover, modificar, ou neutralizar. Sdo eles a cirurgia, a
angioplastia percutdnea transluminal ¢ os raios laser.

Comegando pelo mais recente e mais sofisticado, os raios
laser, poder-se-a considerar que ¢ um método ainda em fase de
experimenta¢do e que através de uma actuagio local, por
cateter, associado a um sistema de fibras dpticas, visa obter a
vaporizagio térmica do ateroma, sem criar residuos ou detri-
tos. A utilizagdo clinica é ainda restrita, mas parece ser um
método extremamente promissor 52. 53,

A angioplastia percutinea transluminals¢ vem conquis-
tando experiéncia como método alternativo, & medida que o
tempo e as experiéncias acumuladas se vdo concretizando — ¢
restringindo simultaneamente o seu campo de aplicagdo e
areas de indicagio. Modificando somente a morfologia das
lesdes e deixando-as dependentes dos seus mecanismos de
génese e desenvolvimento, o seu indice de recorréncias a curto
ou a longo termo é elevado — e por essa razio ndo se afigura
como alternativa credivel & cirurgia 55. Reconhece-se, na actua-
lidade, que é no sector das artérias corondrias que tem as suas
melhores indicagdes e resultados e no que concerne as lesSes da

circulagdo periférica, actua melhor como complemento da-

cirurgia reconstrutiva do que como solu¢do terapgutica
isolada se.

Resta-nos pois a cirurgia, como solugéo terapéutica para a
aterosclerose, o capitulo fundamental desta ligdo, pratica-
mente a esséncia da nossa vida e actividade profissional.

CIRURGIA

A cirurgia emerge, na actualidade, como alternativa tera-
peutica para esta complexa doenga, que é essencialmente meta-
bélica e degenerativa, menos por mérito préprio e mais por
incapacidade de a controlar por meio de uma eficaz prevengio
ou por uma desejavel actuagido farmacoldgica.

As actuagdes cirurgicas, que se baseiam em gestos simples,
como sejam a remogdo de lesdes ou a substituigdo de artérias
doentes, exprimem com efeito a nossa incapacidade para uma
compreensdo mais profunda e um controlo efectivo da doenga
e suas consequéncias. Todavia, o papel desempenhado pela
cirurgia constitui uma verdade cientifica, uma pritica e uma
conduta caracteristicas do nossos tempo. e que ndo serdo
certamente as do futuro, tal como ndo foram segisramente as
do passado.

’As bases fundamentais da actuagiio cirlirgica sdo o facto de
se tratar de uma doenga da parede arterial, de afectar artérias
de grande e médio calibre (cirurgicamente acessiveis e suscepti-
veis de manipulagdo e modificagio) e de ocorrer, nesta doenga
e de forma caracteristica, um acentuado envolvimento segmen-
tar, muito frequente e constante.

No estado actual dos nossos conhecimentos, reconhece-se
que a cirurgia constitui a Unica alternativa capaz de modificar,
de forma eficaz e segura, a historia natural das doengas ateros-
clerdticas — por isso se constitui tal facto como o primeiro € o
maior dos objectivos da actuagdo cirurgica na aterosclerose.

Mas outros objectivos especificos ndo podem deixar de ser
mencionados: o tratamento de sintomas, a prevengdo de com-
plica¢des, a melhoria da qualidade de vida € o aumento da
sobrevida. ?

Os meios, métodos e técnicas que a cirurgia utiliza, para o
prosseguimento daqueles objectivos, resultam de um desenvol-
vimento histérico e de uma soma de contribui¢des individuais,
algumas notédveis, que ndo podem deixar de ser mencionadas
pois constituem a esséncia da pratica cirurgica da actualidade.

HIST_ORIA DO DESENVOLVIMENTO
CIRURGICO

Jodo Cid dos Santos ¢ o verdadeiro pioneiro da cirurgia
arterial directa para o tratamento da aterosclerose, na sua
variante obstrutiva. Foi a descoberta da tromboendarteriecto-
mia, em 1947, destinada ao tratamento das obstrugdes ateros-
clerdticas,que o consagrou como um dos vultos proeminentes
da moderna cirurgia vascular5.

O trabalho de Jodo Cid dos Santos veio por fim.a uma época
exclusivamente dominada por uma cirurgia de natureza fun-
cional, a simpaticectomia, de que René Leriche tera sido.um
dos expoentes maiores 58,

Mas ¢ justo considerar que a descoberta de Jodo Cid dos
Santos se insere numa linha de continuidade das contribui¢des
da Escola Portuguesa de Angiografia, entre as quais Egas
Moniz e Reinaldo dos Santos se contam como as personagens
mais destacadas. '

Jean Kulin, frances, utilizou em 1948 os enxertos venosos
para o tratamento das obstrugdes arteriais cronicas periféri-
cas$9. Também ele se fundamentou na prodigiosa obra do seu
compatriota Alexis Carrel, toda ela desenvolvida pela via
experimental no inicio do século e nos Estados Unidos da
América, o que lhe valeu o Prémio Nobel da Medicina e da
Fisiologia, em 1912. Carrel contribuiu de forma profunda e
notavel, particularmente no estudo do comportamento biolé-
gico dos enxertos venosos implantados no sistema arterial e
também nos pringipios da execugido técnica das anastomoses
vasculares 60. 61

Charles Dubost, francés, realizou em 1955 pela primeira vez
o tratamento resseccionista de um aneurisma da aorta abdomi-
nal, promovendo a sua substituicio por um homoenxerto
arterial, operagdo que mais tarde foi estandardizada com a
introdugdo das proteses arterias 62, Todavia, € justo salientar de
igual forma o notavel contributo de Rudolph Matas o qual, no
final do século passado, descreveu o tratamento cirurgico dos
aneurismas arteriais pela técnica da endoaneurismorrafia 63,

Michael Ellis De Bakey, um outro dos vultos notdveis, ndo
foi o percursor das préteses, visto que esse mérito pertence a
Arthur Voorhees e cols. ¢, em 1952, mas DeBakey foi o homem
que estudou profundamente, aperfeicoou e desenvolveu nota-
velmente a utilizagdo das proteses arteriais. Promoveu a sua
aplicagdo até limites e regides nunca antes imaginados, sobre-
tudo na década de 60 e por isso é justo reconhecer-lhe essa
contribui¢do. A sua utilizag¢do, tdo vasta, modificou os concei-
tos até entdo vigentes para o tratamento das doengas ateroslce-
réticas, obstrutivas ou aneurismaticas 64. 65,

E importante salientar que dos quatro principais nomes
citados, trés deles ainda se encontram vivos, o que atesta o
caracter relativamente jovem desta especialidade cirurgica e
por outro lado tive o grato privilégio de me considerar incluido
no grupo de discipulos de dois deles: Michael Ellis DeBakey e
Jodo Cid dos Santos.

AREAS DE ACTUACAO CIRURGICA

Os campos de aplicagdo destas técnicas, quer se trate da
variante obstrutiva ou aneurismdtica, dependem naturalmente
dos sectores vasculares envolvidos. Na forma obstrutiva da
aterosclerose, sdo utilizadas na doenga cerebro-vascular extra-
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-craniana, na doenga aorto-iliaca e isquémica dos membros
inferiores e ainda na doenga isquémica visceral do abdémen
(Fig. 2). Exceptuam-se deste contexto os quadros de patologia
coronéria, que sio do dominio muito proprio da cirurgia

Figura 2
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cardiotoracica e ainda os quadros da doenga cerebro-vascular
intra-craniana, que pertencem naturalmente ao campo da
neurocirurgia.
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De igual forma, as variantes aneurismaticas da doenga per-
tencem a area da cirurgia vascular, particularmente quando se
localizam na aorta toraco-abdominal, no sector aorto-iliaco
ou no sector arterial periférico (Fig. 3). Ndo se encontram,
regra geral, incluidos no Ambito da cirurgia vascular os aneu-
rismas da aorta ascendente, do arco adrtico ou da aorta tora-
cica descendente, que pertencem a cirurgia cardio-toracica. De

Figura 3

igual forma os aneurismas da circulagio cerebral intra-
-craniana, pertencem a neurocirurgia.

Sio estas areas que constituem o campo concreto de actua-
¢io nesta doenga ¢ cuja pratica permitiu acumular uma expe-
riéncia que vai sendo progressivamente alargada e da qual ja é
possivel dar uma visio pormenorizada, nos seus aspectos
essenciais.
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EXPERIENCIA PESSOAL E RESULTADOS

No sector da doenga cerebro-vascular extra-craniana, a acti-
vidade encontrou-se polarizada pela patologia obstrutiva da
bifurcacdo carotidea € a operagéo mais comum foi a desobstru-
¢do ou tromboendarterectomia, utilizando por vezes um patch
para encerrar a arteriotomia (Fig. 4)

Mas esta é também uma 4rea em que se utiliza a revasculari-

zag¢do dos troncos supra-adrticos, efectuada sob a forma de
proteses em bypass, entre a aorta ascendente ¢ os territorios
afectados, ultrapassando as lesdes obstrutivas que se situam,
regra geral, junto aos ostia arteriais.

Neste capitulo da patologia operdmos 54 doentes, no
decurso dos Gitimos anos, com um predominio do sexo mascu-
lino, sendo 44 homens e 10 mulheres, com uma idade média de
60 anos e extremos de 45 e 73 anos. (Quadro 1V).

Figura 4
QUADRO IV

54 doentes Idades entre 46 ¢ 73 a.

o\|44 homens M 60 a.

e|10 mulheres
AIT’s hemisféricos 27
Isquémia cerebral difusa 6
Insuficiencia vértebro-basilar 5
AVC progressivo 1
Assintomético 15

MORTALIDADE OPERATORIA
3 doentes (5,5%)
e 2 de causa cardiaca
e | de acidente vascular cerebral
RESULTADOS TARDIOS (1 Més - 10 Anos)
51 sobreviventes
e 5 faleceram

o 3 de causa cardiaca
e | de acidente vascular cerebral
o | de outra causa

® 4 desconhecidos

e 42 aparentemente bem
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A apresentagio clinica dominante foram os acidentes isqué-
micos transitorios hemisféricos, ocorrendo em cerca de 50 %
dos casos; 6 casos revelaram-se por quadros de isquémia cere-
bral difusa, 5 doentes tinham manifestacdes de insuficiéncia
vertebro-basilar, I sofria de acidente vascular cerebral progres-
sivo e os restantes 15 eram assintomadticos.

A mortalidade operatéria foi de 3 casos, ou seja, 5,5 %: 2
faleceram de causa cardiaca e um de acidente vascular cerebral.
Os resultados tardios, analisados entre um mése 10 anos apds a
cirurgia nos 51 sobreviventes, mostram que morreram 5 doen-
tes: 3 de causa cardiaca, um de acidente vascular cerebral e um
de outra causa ndo identificada. Presentemente o estado de 4
doentes € desconhecido ¢ os restantes 42 encontram-se aparen-
temente bem.

A doengs isquémica visceral do abdomen é uma das localiza-
¢Oes mais rara da doenga aterosclerética. O tratamento cirtir-
gico consistiu na substitui¢do do tronco celiaco por prétese, na
revascularizagdo por bypass aorto-mesentérico utilizando veia
safena autéloga, no bypass aorto-hepatico, simples ou asso-
ciado, na revascularizagio renal, simples ou associada, tam-
bém por bypass aorto-renal, ou ainda na revascularizagio
renal bilateral. (Fig. 5)

Neste tipo particular de envolvimento pela doenga, opera-
mos 31 individuos, 24 homens e 7 mulheres, com idades com-
preendidas entre 37 e 75 anos, com uma média de 56 anos de
idade. A hipertensio arterial dominou a apresentagio clinica
(22 casos), a angina abdominal foi detectada em 7 e os restan-
tes 2 eram assintomaticos. (Quadro V).

Figura 5
QUADRO YV

31 doentes Idades_entre 37¢7S a.

® 24 homens M 56 a.

e 7 mulheres
Hipertensido 22
Angina abdominal 7
Assintomatico 2

MORTALIDADE OPERATORIA
3 doentes (9,6%)
e | de causa cardiaca
e 2 de outras causas
RESULTADOS TARDIOS (2 Meses - 7 Anos)
28 sobreviventes
e 5 faleceram

® 2 de causa cardiaca
e | de acidente vascular cerebral
e 2 de outras causas

e | desconhecido

e 22 aparentemente bem
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Morreram 3 doentes no periodo pds-operatorio, ou seja,
9,6 %, sendo um de causa cardiaca e dois de outras causas nido
especificadas.

Os resultados tardios avaliados entre 2 meses e 7 anos apos a
operagio e incidindo nos 28 sobreviventes, revelaram que
faleceram 5 individuos: 2 de causa cardiaca, um de acidente
vascular cerebral e 2 de outras causas. A situagdo de um doente
¢ desconhecida e os restantes 22 encontram-se aparentemente
bem.

A doenga isquémica dos membros inferiores ¢ a grande 4rea
de actuagdo da cirurgia arterial directa, devido a frequéncia
com que ocorre ¢ & gravidade dos quadros clinicos que
ocasiona.

Este capitulo da cirugia engloba alguns subcapitulos. O
tratamento dominante da doenga aorto-iliaca, consiste nas

Figura 6

formas de revascularizacdo convencional (endarteriectomia
aorto-iliaca e bypass aorto-femoral) ou nas técnicas designa-
das por “revascularizagdo extra-anatomica”, (bypass femoro-
-femoral, bypass axilo-femoral unilateral e bypass
axilo-femoral bilateral). Outros tipos de revascularizagdo
incluem ainda a profundaplastia, a revascularizagio isolada
dos membros com bypass femoro-popliteu acima do joelho, o
bypass femoro-popliteu abaixo do joelho, o bypass femoro-
-tibial e as revascularizagfes associadas, femoro-popliteu
acima do joelho com enxerto sintético e femoro-distal com
autoenxerto venoso. (Fig. 6)

Neste capitulo da cirugia de revascularizagdo operamos 366
doentes, com um predominio consideravel do sexo masculino,
ou seja, 330 homens e 36 mulheres, com idades compreendidas
entre 32 e 84 e uma média de 60 anos (Quadro VI). A claudica-

QUADRO VI

366 doentes Idades entre 32 ¢ 84 a.

® 330 homens M 60 a.

® 36 mulheres
Claudicagio intermitente 161 (44%)
Sintomatologia dolorosa em repouso 88 (24%)
Lesdes troficas isquémicas 117 (32%)

MORTALIDADE OPERATORIA

° 5 doentes (1,3%)

° 1 de causa cardiaca

e | de acidente vascular cerebral
® 3 de outras causas

RESULTADOS TARDIOS (1 Més - 10 Anos)
361 sobreviventes
e 98 faleceram

e 40 de causa cardiaca
® 26 de acidente vascular cerebral
e 32 de outras causas

@ 27 desconhecidos

e 236 aparentemente bem
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¢do intermitente foi a forma de apresentagio mais comum
(44 %), a sintomatologia dolorosa de repouso foi manifesta em
24 % e lesdes troficas isquémicas ocorreram em 32 %. A morta-
lidade operatéria foi de 5 casos, ou seja, 1,3 %: um doente
morreu de causa cardiaca, um de acidente vascular cerebral ¢
os 3 restantes de outras causas. Os resultados tardios observa-
dos no periodo de tempo que decorreu entre 1 més e 10 anos,
incidiram sobre 361 sobreviventes e revelaram que faleceram
98 doentes no decurso deste periodo de observagio, 40 de
causa cardiaca, 26 de acidente vascular cerebral ¢ 32 de outras
causas, onde sobressaiem doengas de caracter neoplasico.
Ignora-se o estado actual de 27 doentes ¢ os restantes 236
encontram-se aparentemente bem.

O tratamento cirurgico do aneurisma aorto-iliaco constitui
hoje também uma area de grande actividade. A solugdo cirur-

Figura 7

QUADRO VII

118 doentes Idades entre 52 e 83 a.

e 114 homens M 68 a.

e 4 mulheres
Assintomatico/ tumefac¢io pulsatil 63
Isquémia dos membros inferiores 21
Dores abdominais 11
Rotura 23

MORTALIDADE OPERATORIA

15 doentes (12,7%)

gica convencional ¢ a terapgutica resseccionista utilizando na
sua substituigio proteses arteriais, que podem ser simples ou
bifurcadas, quando existe doenga aneurismatica ou obstrutiva
associada das artérias iliacas. (Fig. 7).

Mais raramente o tratamento cirurgico é dedicado a aneuris-
mas iliacos isolados e excepcionalmente a teraputica pode
assumir a forma de revascularizagio extra-anatémica.

Nesta drea do tratamento do aneurisma aorto-iliaco opera-
mos 118 doentes, também com um predominio notdvel do sexo
masculino, ou seja, 114 homens e 4 mulheres. Constata-se que
estes casos t2m uma média de idade mais avancgada e sofrem,
regra geral, de formas mais evoluidas de aterosclerose. A
média de idades foi de 68 anos, com limites compreendidos
entre 52 ¢ 83 (Quadro VII). A apresentagdo clinica dominante
foi assintomatica em 63 casos; foi a descoberta de uma tume-

M.O0. EM CIRURGIA ELECTIVA (95)
5 doentes (5,2%)

® 4 de causa cardiaca
e | de outra causa

M.O0. EM CIRURGIA DE URGENCIA (23)
10 doentes (43,4%)

e causa metabdlica/cardiaca

RESULTADOS TARDIOS (1 Més - 10 Anos)
103 sobreviventes
e 17 faleceram

® 3 de causa cardiaca
o 2 de acidente vascular cerebral
e 12 de outras causas

o 4 desconhecidos

e 82 aparentemente bem
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fac¢do pulsatil abdominal, num exame clinico episddico ou
acidental, que permitiu revelar a existéncia do aneurisma.
Vinte e um doentes sofriam de graus diversos de isquémia dos
membros inferiores, 11 sofriam de dores abdominais inespeci-
ficas e um quadro de rotura, mais ou menos expressivo, ocor-
reu em 23 doentes.

A mortalidade operatéria geral foi de 15 casos, ou seja,
12,7 %. Todavia, os resultados parcelares da analise desta
mortalidade operatdria, mostram que em cirugia electiva (o
que aconteceu em 95 doentes) faleceram apenas 5 doentes, o
que da uma taxa de 5,2 % de mortalidade operaidria: 4 de
causa cardiaca, e um de outra causa. Esta nimero contrasta
com a mortalidade resultante da cirugia de urgéncia (o que
aconteceu em 23 doentes), que se cifrou em 10 casos, ou seja
43,4 %. E extraordinariamente importante acentuar esta dis-
crepincia e acausa de morte nestas circunstancias foi um misto
de desregulagdio metabdlica e cardiaca.

Os resultados tardios que abrangem um periodo de tempo
entre um mes e 10 anos, relativos a 103 sobreviventes, revelam
que faleceram 17 operados: 3 de causa cardiaca, 2 de acidente
vascular cerebral e 12 de outras causas. O estado de 4 doentes é

Figura 8

desconhecido e os restantes 82 encontram-se aparentemente
bem.

O aneurisma da aorta toraco-abdominal é sem divida o
mais exigente de todos os capitulos da actividade cirugica
dedicada as manifestagdes da ateroclerose.

Existe uma técnica operatdria universalmente consagrada,
que € o procedimento de Stanley Crawford designado por
“inclusion technique™. Consiste essencialmente numa revascu-
larizagdo da aorta toraco-abdominal e seus ramos viscerais,
através de uma via intraluminal ¢7. 6s. (Fig. 8).

O procedimento de Stanley Crawford, embora simples ¢
atractivo, exige uma clampagem total da aorta toracica, sem
proteccdo descompressiva e pode causar complicagdes proxi-
mais e distais muito importantes, incrementando a sua morbi-
lidade e mortalidade. Por essa razio, decidimos modificar a
técnica de Crawford, por um procedimento que designamos
por “técnica simplificada™ . Consiste essencialmente na cria-
¢do de um shunt aorto-iliaco, paralelo ao aneurisma, seguida
da clampagem do aneurisma e revascularizagdo visceral por
via intraluminal, com préteses separadas, para as artérias
digestivas e renais.
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Operamos 14 doentes com aneurismas da aorta toraco-
-abdominal, sendo 9 homens ¢ 5 mulheres, com idades entre os
37 e 77 anos ¢ uma média de 60 anos (Quadro VIII).

A apresentagdo clinica foi assintomatica ou revelada por
uma tumefac¢do pulsatil abdominal em 7 casos; um doente
manifestava um quadro de disfagia por compressdo esofigica
pelo aneurisma e os restantes 6 sofriam de formas diversas de
rotura do aneurisma.

A mortalidade operatéria foi de 9 casos, ou seja, 64,2 %.

Todavia, a andlise parcelar da mortalidade global revela
que, em cirurgia electiva ( 0 que aconteceu em 8 casos) morre-
ram 4, ou seja, 50 %: 3 de causa cardiaca ¢ um de outra causa.

Em contrapartida, em cirurgia de urgéncia (o que ocorreu
em 6 doentes) — e esta é seguramente a mais exigente de todas
as situagdes de emergéncia que ¢ possivel conceber — morre-
ram 5 doentes, ou seja, um indice de 83,2 %, o que é um valor
extremamente elevado. Dada a magnitude e complexidade da
situacfio, poder-se-a afirmar, numa outra perspectiva, que foi
ainda possivel salvar um doente, naquelas circunstancias.

As causas de morte na rotura do aneurisma toraco-
-abdominal foram um misto de exsanguinagio e desregulagdo
metabdlica e cardiaca.

A mortalidade foi, segundo a técnica de Crawford, de 100 %,
na nossa experiéncia e no nossos meio. Nio ¢, seguramente, o
caso de Stanley Crawford, porque também esta inserido num
outro contexto e esta circunstincia pesa decisivamente nos
resultados. A mortalidade operatéria segundo a “técnica sim-
plificada™ foi de 3 doentes em 8, o que significa 37,5 %.

QUADRO VIII

14 doentes Idades entre 37 ¢ 77 a.
e 9 homens M 60 a.
e 5 mulheres
Assintomatico/ tumefac¢io pulsatil 7
Compressio esofagica 1
Rotura 6

MORTALIDADE OPERATORIA

9 doentes (64,2%)

Os resultados tardios apreciados entre 7 meses € 4 anos apos
a operagiio, nos 5 sobreviventes, mostram que faleceu um de
causa cardiaca e os restantes 4 encontram-se aparentemente
bem.

No que respeita aos aneurismas arteriais periféricos, pode
considerar-se que é uma forma pouco comum de apresentagdo
da doenga. O mais frequent’e ¢ o aneurisma da artéria popliteia,
seguido do aneurisma femoral e podem contar-se como muito
raros os aneurismas do tronco arterial braquiocefélico, da
carétida primitiva ou interna ou da artéria subclavia (Fig. 9).

Nesta 4area operamos 28 doentes, também, com um predomi-
nio muito significativo do sexo masculino: 27 homens e uma
mulher, com uma idade média avan¢ada de 67 anos, com
limites entre 43 e 78 (Quadro IX). A apresentagdo clinica
dominante foi a isquémia dos membros inferiores em 14 doen-
tes, a presenga de uma tumefacgio pulsatil assintométicaem$8,
um sindroma de compressdo extrinseca neurovascular em 3,
acidentes isquémicos transitérios cerebrais em 2 ¢ um quadro
de infec¢do no restante doente.

A mortalidade operatdria foi de 2 casos, ou seja, 7,1 %: um
doente morreu de causa cardiaca e o outro de causa diversa. Os
resultados tardios avaliados entre 5 meses ¢ 10 anos apds a
operagio incidiram sobre 26 doentes e revelaram que falece-
ram 6 doentes, 2 de causa cardiaca, um de acidente vascular
cerebral e 3 de outras causas. O estado actual de 3 doentes é
desconhecido e os restantes 17 encontram-se¢ aparentemente
bem.

M.O. EM CIRURGIA ELECTIVA (8)
4 doentes (50%)

® 3 de causa cardiaca
e | de outra causa

M.O. EM CIRURGIA DE URGENCIA (6)
5 doentes (83,3%)

e causa metabdlica/cardiaca

M.O. segundo a “técnica de Crawford”

e 3/3 (100%)

M.O. segundo a “técnica simplificada”

e 3/8 (37.5%)

RESULTADOS TARDIOS (7 Meses - 4 Anos)
5 sobreviventes
e | falecido
e | de causa cardiaca

e 4 aparentemente bem
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Figura 9
QUADRO IX
28 doentes Idades entre 43 ¢ 78 a.
® 27 homens M 67 a.

® | mulher

Isquémia dos membros inferiores
Assintomatico/ tumefacg¢io pulsatil
Compressio extrinseca

AIT’s hemisféricos

Infecgdo

_ N W oo

MORTALIDADE OPERATORIA
2 doentes (7,1%)
e | de causa cardiaca
e | de outra causa
RESULTADOS TARDIOS (5 Meses - 10 Anos)
26 sobreviventes
e 6 faleceram

® 2 de causa cardiaca
e | de acidente vascular cerebral
e 3 de outras causas

® 3 desconhecidos

e 17 aparentemente bem
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De Maio 1977 a Maio de 1987, operamos 611 doentes porta-
dores de formas diversas de doenga arterial degenerativa ate-
rosclerética, sendo 548 homens e 63 mulheres, com idades
compreendidas entre os 32 e 84 anos e uma média de 62. A
mortalidade operatéria englobou 37 doentes, o que representa
uma taxa de 6 % de mortalidade global (Quadro X).

Em cirurgia electiva, ocorreram 22 mortes em 582 doentes,
ou seja um indice de 3,7 %. Em contrapartida, em cirurgia de

urgéncia ocorreram 15 mortes em 29 doentes, ou seja, 51,7 %
(Quadro XI).

As principais causas de morte pds-operatoria em cirurgia
electiva, foram 12 casos de faléncia cardiaca, 3 de acidente
vascular cerebral e 7 de outras causas. Em cirurgia de urgéncia,
as 15 mortes ocorreram em consequéncia de um misto de
desregulagio metabélica e faléncia cardiaca.

QUADRO X

DOENCA ARTERIAL DEGENERATIVA ATEROSCLEROTICA
CIRURGIA ARTERIAL DIRECTA

Resultados gerais*

No H M. M M.0-%  6M-Sobr.

Doenga cerebrovascular extracraniana - 54 44 10 60 5,5 42
Doenga isquémica visceral abdominal 31 24 7 56 9,6 22
Doenga isquémica dos membros inferiores 366 330 36 60 1,3 236
Aneurisma aorto-iliaco 118 114 4 68 12,7 82
Aneurisma toraco-abdominal 14 9 5 60 64,2 4
Aneurisma arterial periférico 28 27 1 67 7,1 17

TOTAIS 611 548 63 62 6 403

* Maio de 1987

QUADRO X1

MORTALIDADE OPERATORIA
37 doentes (6%)

e em cirurgia electiva 22 | 582 (3,7%)
e em cirurgia de urgéncia 15 | 29 (51,7%)

MORTALIDADE OPERATORIA
CAUSAS

e em cirurgia electiva, 22 doentes
12 de causa cardiaca
3 de acidente vascular cerebral
7 de outras causas

e em cirurgia de urgéncia, 15 doentes

15 de causa metabdlica/cardiaca
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A analise tardia dos resultados desta experiéncia cirdrgica
levada a cabo entre | més e 10 anos apés a cirurgia, com uma
média de 64 meses, incidindo sobre os 574 sobreviventes, mos-
tra que no decurso deste periodo de observagdo faleceram 132
individuos, ou seja 22,9 %. Entre as causas de morte contam-
-se 51 de causa cardiaca, 31 de acidente vascular cerebral e 50
de outras causas, a maior parte delas doengas neoplasicas. A
situagdo actual de 39 doentes é desconhecida (ou seja, 6,7 %) e
os restantes 403 estdo aparentemente bem, (70,2 9% dos sobrevi-
ventes, ou 65,9 % do total da série) (Quadro XII).

APRECIACAO DOS RESULTADOS

A experiéncia adquirida com o tratamento cirtrgico desta
série ¢ os resultados dela derivados devem permitir tirar algu-
mas conclusdes, que facultem uma reflexdo oportuna e actual.
Nesta experiéncia, a cirurgia de urgéncia foi acompanhada por
uma elevada mortalidade, em comparagio com a cirurgia
electiva. Por outro lado, a mortalidade operatdria obtida em
cirurgia electiva foi dominada pelas mortes de causa cardiaca e
menos significativamente pelo acidente vascular cerebral. De
igual forma, os resultados tardios foram também influenciados
pelas mortes de causa cardiaca, seguindo-se o acidente vascu-
lar cerebral (Quadro XIII).

Os resultados globais desta experiéncia nio se podem consi-
derar totalmente satisfatérios e muito menos eficientes, no
controlo de uma doenga que é, a um tempo, de expressio
regional e de caracter difuso.

Reconhece-se, em primeiro lugar e como conclusio priorita-
ria, a necessidade de proporcionar aos doentes o acesso a
cirurgia em fase optima da histéria natural da doenga, visto
que os estadios evoluidos ou as complicagdes que suscitam
actuagdes cirirgicas de urgéncia se pautam por valores eleva-
dos de morbilidade ¢ mortalidade.

Em segundo lugar emerge muito clara da analise dos resuita-
dos, a indispensabilidade de controlar a doenga cardiaca ou a
doemga vascular cerebral, porque elas influenciam os resulta-
dos imediatos e influenpciam, também de forma significativa, os
resultados tardios. Estamos pois numa época em que temos de
nos dedicar ao controlo das formas concomitantes de envolvi-
mento, para se obterem melhores e mais prolongados resulta-
dos. E esta necessidade do controlo das doengas
aterosclerdticas associadas, nomeadamente da doenga corona-
ria, encontra-se bem expressa no pensamento de Norman
Hertzer, transcrito numtrabalho recente“... for many patients,
referral for peripheral vascular reconstruction is the golden

-moment for diagnosis and management of associated coronary
artery disease. It may never occur again in their lifetimes™ 7.
Este pensamento, que corroboramos plenamente, implica uma
modifica¢do de atitudes e condutas face 4 abordagem cirdrgica
desta complexa doenga.

PERSPECTIVAS FUTURAS

O aspecto mais marcante de uma nova atitude face 2 aborda-
gem cirurgica da aterosclerose é a imperiosa necessidade de se
tomar em consideragio a doenga, em perspectiva sistémica,
mais do que nas suas manifesta¢des loco-regionais.

E o “turning point”, em que se passa da apreciagio sectorial
para a analise geral, fruto das suas miltiplas e diversas formas
de envolvimento que, como se acentuou, sdo relativamente
constantes e frequentes. '

Trata-se d» uma mudanga de conceitos que demorou cerca
de quatro décadas a concretizar-se € que s6 foi possivel de se
materializar mercé do notdvel incremento tecnolégico, ao ser-
vigo do diagnostico e da terapéutica, que caracterizou os tlti-
mos anos.
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Torna-se imperioso, para qualquer doente gue apresente
manifestagdes clinicas de um determinado orgido ou sector,
aprofundar a investiga¢io relativamente a outros orgdos ou
regifes anatomicas onde a localizagdo da doenga é comum,
quer essas localizagdes tenham exteriorizagdo clinica, ou evo-
luam sob uma forma silenciosa72.

Relativamente 4 doenga cerebrovascular, é importante
salientar que a histdria do doente, o exame fisico sistematico, o
Doppler continuo carotideo e supraorbitario, s3o faliveis e ttm
limitagdes na caracterizagio ampla do envolvimento e suas
consequéncias 2. :

Presentemente ¢ possivel, utilizando técnicas ultrasonogra-
ficas sofisticadas; como é o caso do Eco-Doppler (duplex
scanning), detectar de maneira mais facil e precisa lesSes “sig-
nificativas” da bifurcagdo carotidea (estenoses superiores a
50 % ou lesdes ulceradas) e, face a sua evidéncia, proporcionar
aos doentes um estudo por angiografia de subtrac¢io digital ou
angiografia convencional 73. A confirmagio dessas ledes sugere
a necessidade da sua remogio cirurgica, como medida preven-
tiva do acidente vascular cerebral.

Com o mesmo espirito e de igual forma é necessario avaliar o
grau ¢ extensio de um provavel envolvimento corondrio,
nomeadamente das formas ocultas ou silenciosas da doenga 72,
Também a este nivel se torna importante salientar que a histo-
ria clinica ou o exame fisico, o electrocardiograma de rotina ou
a radiografia do térax se revelam insuficentes para uma mais
concreta apreciagdo do envolvimento corondrio
aterosclerdtico.

A utilizagido dos ultra-sons (ecocardiografia) veio facilitar
imenso a aprecia¢do da fungdo cardiaca, mas pouca contribui-
¢io tem dado no julgamento do “risco” corondrio. Para que
isso acontega, é indispensavel submeter os doentes a um exame
de esforgo, o que nem sempre é possivel concretizar, visto que
muitos doentes sofrem de quadros de insuficéncia circulatéria
das extremidades, que impedem a sua realizagio completa.
Nestas circunstancias, ocupam um lugar-destacado as recém-
-introduzidas técnicas isotépicas, com ou sem vasodilatagio
induzida, e que permitem apreciar a qualidade de perfusdo do
miocardio74. 75,

Quando se evidenciam altera¢des de perfusdo do miocardio,
nomeadamente os designados “efeitos de redistribui¢do”,
torna-se necessario promover um estudo cinecoronariografico
completo através do qual se poderdo identificar um numero
consideravel de individuos em risco, que terdo indicagdo para
cirurgia de revasculariza¢io do miocardio (ou angioplastia), a
fim de se prevenir a ocorréncia do infarto do miocardio e,
naturalmente, das suas sequéncias.

CIRURGIA ASSOCIADA “VERSUS”
CIRURGIA DIFERIDA

As consequéncias praticas desta abordagem, considerada
mais “agressiva”, resultario num incremento da amplitude do
diagnostico da aterosclerose e suas repercussdes regionais e
naturalmente na identificacdo de uma maior niimero de doen-
tes com quadros de patologia associada, para os quaisse torna
necessario promover a solugéo cirugica adequada e oportuna.
Frequentemente irdo ser diagnosticadas situagdes de patologia
carotidea requerendo revascularizagio do miocardio, ou vice-
-versa, ou ainda quadros de patologia adrtica ou dos membros
inferiores, necessitando de cirurgia coronaria ou de revascula-
rizagdo cerebrovascular.

A conquista de melhores resultados no tratamento da ate-
rosclerose, exige, por consequéncia, um incremento da activi-
dade cirurgica e a grande questdo que se coloca, no momento
actual, é a de saber se as formas de doenga concomitante
deverdo ter tratamento num sé tempo operatdrio ou se, pelo
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QUADRO XII

RESULTADOS TARDIOS
1 Més — 10 Anos = M 64 Meses

574 sobreviventes

132 faleceram (22,9%) 39 desconhecidos (6,7%) 403 aparentemente bem
o 51 de causa cardiaca 70,2% dos sobreviventes
8,8% do total 65,9% do total de série

38,6% dos falecidos
e 31 de ac. vascular cerebral
5,49% do total
23,49% dos falecidos

e 50 de outras causas (8,7%)

QUADRO XIII

TRATAMENTO CIRURGICO DA DOENCA
ARTERIAL DEGENERATIVA ATEROSCLEROTICA

CIRURGIA ARTERIAL DIRECTA
Conclusdes gerais

® A cirurgia de urgéncia é acompanhada de elevada mortalidade, em comparagdo
com a cirurgia electiva.

e A mortalidade operatéria da cirurgia electiva ¢ dominada pelas mortes de causa
cardiaca e, menos significativamente pelo acidente vascular cerebral.

e Os resultados tardios sdo influenciados, de igual modo, pelas mortes de causa
cardiaca, seguida do acidente vascular cerebral.
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contrario, deverdo assumir a forma de actuagGes cirurgicas
diferidas. '

Muiltiplas consideragGes se colocam no que respeita a esta
controvérsia, todavia o tipo e a topografia do envolvimento
arterial parecem constituir os aspectos mais determinantes da
opgao.

Efectivamente, quando a doenga carotidea aparece asso-
ciada as doengas coronaria, dos troncos supra-adrticos, da
aorta abdominal ou toraco-abdominal, muitos autores, entre
os quais nos incluimos, propdem a realizagio de uma cirurgia
associada, efectivada no mesmo tempo operatério?. Esta
estratégia tem vantagens, a maior das quais é a possibilidade da
resolugdo de dois quadros patoldgicos no decurso de um sé
internamento, com redugdo considerdvel dos custos hospitala-
res ¢ permitindo a reinser¢do mais rapida do doente no seu
ambiente social e produtivo.

Alguns autores receiam porém que este tipo de abordagem
possa de algum modo incrementar o risco cirurgico, traduzido
por um aumento da morbilidade ¢ mortalidade operatéria 77.7%.
79, Todavia, as mais recentes experiéncias, incluindo uma curta
série pessoal, permitem concluir que tais receios parece serem
infundados e que as vantagens da realizagdo de uma cirurgia
associada, naquelas formas, a impdem como a conduta mais
util, racional e eficiente 0. 81,

Problemas de natureza diferente se colocam quando a
doenca aterosclerdtica envolve a circulagdo coronariaeaaorta
abdominal ou toraco-abdominal. Devido a magnitude dos
procedimentos, que implicam sempre a concomitancia de uma
esternotomia associada a uma laparotmia, o que estd provado
incrementar a morbilidade e mortalidade operatoéria, o trata-
mento devera assumir sempre a forma de cirurgia diferida,
realizada por conseguinte em tempos operatérios distintos,
regra geral com um intervalo que medeia entre 2 ¢ 6 semanas,
sendo a cirurgia das corondrias sempre prioritaria.

As vantagens desta abordagem estdo bem expressas na redu-
¢do significativa da mortalidade de causa cardiaca, imediata e
tardia, como as experiencias de Norman Hertzer®2, De
Bakey*3 e Charles McCollum#4 tdo bem puderam demonstrar.

Todavia, também esta forma de proceder envolve alguma
critica e até riscos. E o caso dos aneurismas, que podem romper
enquanto aguardam tratamento, apoés ter sido levada a efeito
uma revascularizagdo do miocardio.

Reconhecem-se-lhe também limitagdes, que advém muitas
vezes da extensdo dos procedimentos, como é o caso da cirur-
gia das corondrias associada ao tratamento cirurgico do aneu-
risma da aorta toraco-abdominal, cuja magnitude e dimensio
coloca aqueles procedimentos nos limites das capacidades de
tolerdncia e resisténcia do préprio organismo humano.

Mas independentemente destes aspectos, esta estratégia tem
também custos econémico-financeiros. Em termos sucintos,
poder-se-a afirmar que o “investimento” hospitalar tera que
duplicar no tratamento de cada individuo: dois internamentos,
duas anestesias, duas operagdes, duas convalescengas, etc.. Se
estes factos se repercutem hoje em dia e de forma significativa
nos orgamentos sanitarios dos paises economicamente podero-
sos, assumem uma dimensio muito maior nos paises parcosem
recursos, como é o0 nosso. .

Aos custos econdmico-financeiros acrescem ainda as conse-
quéncias sociais de tal conduta. O maior ¢ mais prolongado
“investimento™ num s6 individuo, ird condicionar ainda mais o
acesso ao tratamento de uma populagdo de doentes, que em
intermindveis listas de espera aguarda a feliz oportunidade (a
qual surge muitas vezes atrazada em relagio ao momento
6ptimo da cirurgia), na expectativa de minimizar o sofrimento
imposto pelas doencas aterosclerdticas.

Estas sdo, em sintese, as tendéncias que a abordagem cirur-
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gica da aterosclerose ou das doengas aterosclerdticas vai
exibindo nos dias de hoje e que constituem um desafio cons-
tante as sociedades modernas, visto que suscita grandes modi-
ficagdes aos sistemas de saude, devido as suas exigéncias e
necessidades. Os centros e areas de decisdo ultrapassam de
longe o plano dos médicos e vdo localizar-se no dominio de
uma politica hospitalar, ou até de uma politica de satide em
geral, competindo apenas e s6 aos profissionais de satide facul-
tar os elementos técnicos para que as op¢des politicas se pos-
sam revelar oportunas, Uteis e coerentes.

AS VARIAVEIS SUBJACENTES
A DECISAO CIRURGICA

A decisdo cirurgica na aterosclerose envolve responsabilida-
des extremas que ndo raras vezes implicam risco de vida e
devem ser equacionadas em fungdo de multiplas varidveis
(Quadro X1V). E por uma lado a doen¢a, nomeadamente os
seus sintomas, a evoluc¢do da sua histéria natural, a sua exten-
sd0 e manifestacdes associadas, enfim, é o conjunto de circuns-
tincias que gravitam em torno dela ¢ a maneira como
influenciam a segunda variavel, que é o doente, sobretudo a
sua idade e sexo, a sua profissdo e actividde social ou familiar,
os factores de indole psico-afectiva, a maneira como encara a
cirurgia, o grau de tanquilidade e confianca que deposita nas
esperangas de uma recuperagio, Estes sd0 um conjunto de
factores individuais que assumem grande relevincia na decisdo
cirurgica.

QUADRO XIV

BENEFICIOS
CUSTOS/ RISCOS

DECISAO <——> |RESULTADOS

Por outro lado, a institui¢io hospitalar assume também um
papel importante na decisdo cirurgica: efectivamente, é o seu
equipamento, os seus recursos e potencialidades, o seu grau de
diferenciagdo e multidisciplinaridade, a qualificagdo de 4reas
importantes como a anestesia e reanimagdo, as unidades de
cuidados intensivos ¢ todas as outras valéncias que estio subja-
centes a actividade cirurgica. Devem acrescentar-se ainda as
formas de organizag¢io do trabalho na institui¢do ¢ o culto de
determinados atributos espirituais como o sentido das respon-
sabilidades, o respeito pelas hierarquias, a dedica¢io ou o
sentido da perfei¢do no trabalho.-

Outra variavel ndo menos importante diz respeito ao cirur-
gifio, suas virtudes e qualifica¢3es, entre as quais assumem
papel destacado a experigncia e conhecimento, versatilidade,
criatividade, auto-controlo, disponibilidade, bom senso ¢ até
resisténcia fisica, conjunto de atributos que, de forma mais ou
menos expressiva, se vem a reflectir na decisdo cirtrgica.
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Finalmente, hoje mais do que nunca, a decisio cirirgica ndo
pode deixar de ser equacionada em fung¢do dos beneficios,
custos e riscos e por outro lado ndo pode deixar de tomar em
consideracio os resultados.

CONSIDERACOES FINAIS

Efectivamente a melhor ou menor qualidade dos resultados
cirurgicos vai aumentar ou restringir o espectro de decises.
Por sua vez, um maior ou menor espectro de uccisdes vai
certamente influenciar os resultados (Quadro XV). E esta reci-
procidade entre decisdes e resultados, este balango constante e
permanente, gravita em torno de uma individualidade, ou seja,
de um cirurgifio. Nesta conformidade, é possivel afirmar-se
que nio ha dois resultados iguais, nem duas decisdes identicas
na sua formulagdo. Por isso, a decisdo cirurgica é tlinica ¢
pessoal.

Nio obstante reconhecer-se que a actividade médica é hoje
uma pratica de grupo ou de equipa, a decisdo cirurgica vem
persistindo ligada a uma conotagio pessoal muito vincada e
individualizada e esta sua faceta coaduna-se afinal com a
esséncia mais profunda do acto médico, enaltecida por Hip6-
crates. Trata-se de uma relagdo individual, inica, estabelecida
entre dois seres: um carenciado de ajuda, que procura o outro,
vocacionado para o ajudar. Tdo profunda ¢ esta relagdo que se
tem mantido inalterdvel ao longo dos séculos, resistindo aos
diferentes modelos de organizag¢do da sociedade e da saude, ao
desenvolvimento tecnolégico, ao poder da informatica, do
robot, do computador, enfim, a tudo aquilo que caracteriza os
tempos modernos.

Mas a decisdo cirlirgica é também um acto cientifico, porque
visa modificar a natureza, € conhecer a natureza, para a modifi-

car, mais nio ¢ do que o objectivo primordial da ciéncia em
geral.

Tem sido frequentemente citada a afirmagdo de que*... s6 as
mios do homem podem fazer cultura”..., dando &nfase 4 com-
participagdo da actividade manual na edificagdo do nosso
patriménio cultural. De igual forma o valor das mdo tem uma
simbologia muito profunda em relagdo com a actividade cirur-
gica, desde sempre enaltecida pelo vulgo e no decurso do nosso
quotidiano.

Com efeito, ¢ muito frequente enaltecer-se o valor das “boas
mios” ao servigo da cirurgia, omitindo-se os predicados essen-
ciais da “boa cabega” e a carga enorme de valores espirituais
que a decisdo cirurgica encerra. As mos estdo ao servigo do
pensamento, sdo os efectores da ideia e da criatividade, em
actividades tdo dispares como a misica, a pintura ou a escul-
tura, facto que também acontece na cirurgia, onde para além
disso, sio também modeladas pelo conhecimento cientifico.

E é esta interacgio entre os atributos do espirito e a activi-
dade manual, essenciais para a concretiza¢do do exercicio da
cirurgia, que lhe conferem a dimensio de verdadeiro acto
cultural.

Por isso se pode afirmar, em jeito de mensagem final, que a
decisfio cirfirgica na aterosclerose deve ser entendida como a
expressio de uma atitude pessoal, de natureza cientifica ¢
dimensio cultural.

O culminar destas considera¢des permite evocar novamente
Leonardo da Vinci, nio mais como o patrono da aterosclerose,
mas como o exemplo maior das virtudes do espirito ¢ da
inteligéncia, que tio bem se harmonizaram ao servigo da cign-
cia e da cultura no decurso da sua vida, valores que sdo
também aqueles que segundo se desejou demonstrar, estdo
subjacentes & decisdo cirdrgica na aterosclerose.

QUADRO XV

05 influenciam

CIRURGIAO

influenciam
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