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RESUMO

A cdirurgia de revascularizagio dos membros inferiores oferece hoje solugoes
estandardizadas e bem definidas, com bons resultados e baixa morbilidade e morta-
lidade operatérias. Doentes com isquémias graves dos membros inferiores, pelo seu
precirio estado geral ou pela coexisténcia de doenca cardiaca, pulmonar, cerebral ou
renal, representam um risco operatério elevado e ndo permitem, regra geral, a utili-
zacdo das técnicas de revascularizagio convencionais. Para estes doentes oferecem-se
solucdes de alternativa consideradas de menor risco operatério ou mesmo solugdes
de recurso e de igual modo eficazes. Estas técnicas, ainda pouco divulgadas, incluem
a utilizacdo dos chamados by-pass extra-anatémicos ou intervencbes muito localizadas
como a profundaplastia. Visto tratar-se de situacdes de alto risco, os doentes necessi-
tam de uma escrupulosa actuagio anestésica, um controlo dos pardmetros vitais intra-
-operatorios e uma cuidadosa e polivalente assisténcia pos-operatéria. Alguns casos
clinicos da nossa experiéncia e a discussio das indicacbes e dos critérios de trata-
mento per- e pés-operatério constituem a esséncia deste trabalho.

INTRODUGAO

A cirurgia de revascularizagio dos membros inferiores oferece hoje em dia solu-
¢Bes convencionais, muito bem definidas, com indicages precisas e alicercadas numa
jé longa experiéncia clinica.

Apesar daquela diferenciagdo e da experiéncia acumulada, as grandes séries publi-
cadas apresentam ainda uma mortalidade operatéria estimada em cerca de 3 2 6 % (De
Bakey et al 1958; Malone et al 1975).

Uma das razbes justificativas destes indices reside no facto, desde sempre salien-
tado, do caricter difuso que a doenga arterial obstrutiva aterosclerética geralmente assume.

Efectivamente, a anilise de virios grupos de doentes operados de obstrugio aorto-
-ilfaca mostra que 50 a 60 % tém concomitantemente doenga corondria, 40 9% sofrem
de hipertensio arterial, cerca de 30 9% tém doenga cerebrovascular, quase todos sdo
fumadores, com as consequentes repercusses ventilatérias e broncopulmonares e um
namero aprecidvel, entre 10 a 20 %, sofre de diabetes mellitus (Cooperman et al 1978;
De Bakey et al 1958, Malone et al 1975).

A pritica clinica defronta-se frequentemente com situagGes de isquémia grave dos
membros inferiores em doentes que tém concomitantemente afeccdes daquela natureza,
as quais, pela sua expressio, desenvolvimento ou gravidade, constituem um risco opera-
tério elevado, o que lhes limita o acesso aos beneficios de uma cirurgia de revasculari-
zagio convencional.

Noutras circunstincias é a ocorréncia de uma infecgdo numa prétese vascular que
exige a adopgio de medidas especiais, condicionadas pelos elevados riscos que geral-
mente acarreta (Wilson et al 1978).

* Comunicagio i Sociedade Portuguesa de cirurgia, 3.* Reunido, Lisboa, Dezembro 1978.
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Para estes doentes oferecem-se hoje em dia, algumas técnicas de revascularizagio
de alternativa ou de recurso que se caracterizam fundamentalmente por uma baixa mor-
bilidade e mortalidade operatérias, por uma simplicidade de execugio técnica em alguns
casos, por serem até exequiveis sob anestesial local ou ainda por dispensarem os riscos
de uma laparotomia ou toracotomia.

Como em todos os casos de alto risco, estes doentes exigem também uma escrupu-
losa actuagdo anestésica, um amplo controlo dos parimetros vitais intraoperatérios e uma
cuidadosa e polivalente assisténcia pés-operatoria.

A adopgio daqueles principios € deste entendimento multidisciplinar estio na
base das enormes possibilidades que a cirurgia vascular de hoje oferece.

Nos 1ltimos dois anos tivemos oportunidade de tratar virias situacSes deste tipo
e apresentamos neste trabalho alguns casos exemplificativos.

CASOS CLINICOS

Caso N.» 1 — ASBC, sexo masculino, 50 anos de idade, apresentava uma isquémia
grave do membro inferior esquerdo com 14 dias de evolugio, sem lesSes tréficas. Factores
de risco: grande fumador, infarto do miocirdio aos 40 e 47 anos, angina de esforgo,
insuficiéncia cardiaca compensada e insuficiéncia renal incipiente.

A aortografia translombar mostrava, entre outras lesdes, uma oclusio do eixo
iliofemoral esquerdo, com permeabilidade da femoral profunda (Fig. 1). A revascula-
rizagio do MIE foi conseguida através da insercio de um by-pass femoro-femoral,
suprapiibico, subcutineo. Pés-operatério sem complicagGes. Dois meses depois, o doente
encontrava-se bem, assintomdtico e uma angiografia isotépica mostrava um enxerto
permedvel (Fig. 1).

Caso N.* 2 — CAC, sexo masculino, 70 anos de idade, tinha uma isquémia grave
do MID com 7 meses de evolug@o e lesdes tréficas do 2.° dedo do pé. Factores de
risco: grande fumador, infarto do miocirdio aos 57 e 67 anos, operado de litiase renal
aos 57 anos, insuficiéncia cardiaca congestiva, derrame pleural direito, fibrose pulmonar
difusa, insuficiéncia renal incipiente, aneurisma da aorta abdominal e estado geral muito
debilitado.

A avaliagio angiogrifica mostrava uma obstrucio da artéria iliaca primitiva direita
e uma estenose na origem da iliaca externa esquerda (Fig. 2). A revascularizagio do
MID foi obtida através de um b&y-pass subcutdneo entre a artéria axilar e a artéria
femoral profunda direita. Houve um desaparecimento imediato das dores e uma cicatri-
zagdo progressiva das lesGes troficas. Dois meses depois o doente reassumia a sua vida
social e profissional e uma angiografia isotépica mostrava um enxerto funcionante
(Fig. 2).

Caso N.° 3 * — CSVN, sexo masculino, 52 anos de idade. A este doente tinha
sido implantada uma prétese aorto-bifemoral 9 anos antes, por trombose abrtica. Trés
semanas antes da observagio, manifestava um quadro de hemorragia digestiva alta
e recidivante. Factores de risco: grande fumador, mau estado geral, febre alta, desidra-
tagdo, olighria, azotémia elevada e confusic mental. O diagnéstico, baseado na observagao
duma massa pulsitil epigdstrica, foi o de rotura de falso aneurisma da aorta para o
duodeno, com infecgio da prétese e septicémia. Uma aortografia prévia, feita trés
meses antes, para controlo, mostrava ji uma dilatagio da inser¢io proximal da prétese
(Fig. 3). A operagio consistiu na ressec¢io do falso aneurisma abrtico, encerramento
da perfuragio duodenal, laqueagio da aorta infra-renal e excisio da prétese infectada

* Este caso foi objecto duma publicagio isolada, in Jornal do Médico 1831: 416, 1979.
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Conseguiu-se a revascularizagio dos membros inferiores pela insercio de um by-
-pass axilo-femoral bilateral, por via subcutinea (Fig. 3).

No pés-operatério assistiu-se a uma degradagio progressiva dos virios 6rgaos «
sistemas € o doente veio a falecer em sepsis generalizada ao 7. dia. O enxerto manteve-se
permedvel até essa altura.

Caso N.° 4 — ABF, sexo masculino, 55 anos de idade, tinha o diagnéstico prévio
de trombose da artéria femoral superficial direita, comprovado por arteriografia, e aguar-
dava a oportunidade de intervencdo cirtirgica. Desenvolveu uma isquémia sibita e grave
desse mesmo membro, por embolia da artéria femoral comum. Factores de risco: grande
fumador, infarto do miocirdio 3 meses antes, aneurisma da parede do ventriculo es-
querdo, angina de esforgo e insuficiéncia cardiaca esquerda.

A arteriografia prévia mostrava, como se disse, uma obstrucio da artéria femoral
superficial direita, no seu 1/3 superior (Fig. 4). A ocorréncia da embolia da femoral
comum exigiu uma tromboembolectomia imediata, praticada sob anestesia local. Veri-
ficando-se uma estenose da origem da femoral profunda, fez-se no mesmo acto operatério,
uma profundaplastia com patch sintético (Fig. 4). Pés-operatério sem complicagGes. Dez
meses depois encontra-se bem e desapareceram as queixas de claudicagio intermitente,
referidas antes da operagdo.

Caso N.° 5— ANP, sexo masculino, 59 anos de idade. A este doente foi ampu-
tado o MIE, 7 meses antes, por isquémia e gangrena. Referia desde essa altura também
uma isquémia de repouso do MID com lesbes tréficas calcanianas e do 1.0 dedo do pé.
Factores de risco: grande fumador, infarto do miocirdio aos 52 anos, insuficiéncia
cardfaca compensada e vérias intervengdes cirtirgicas prévias: litiase biliar, diverticulose
cblica, simpaticectomia lombar bilateral. Tinha um estado geral muito debilitado.

A aortografia translombar mostrava uma endarterite pré-obliterativa ilfaca, uma
oclusio da femoral superficial e uma femoral profunda permedvel. Havia também uma
oclusio da ilfaca primitiva esquerda (membro amputado) (Fig. 5).

A revascularizagio foi obtida pela insercio de um by-pass entre a aorta lombar
e a artéria femoral profunda direita, por via extra-peritoneal. Pés operat6trio sem com-
plicagdes. Seis meses depois encontra-se sem queixas, as lesdes tréficas estdo cicatrizadas,
retomou a sua vida social e profissional e uma angiografia isotdpica mostra um enxerto
permedvel (Fig. 5).

DISCUSSAO

A existéncia de doengas associadas, que normalmente acompanham a aterosclerose
aorto-ilfaca, constitui a razio priméria dos actuais indices de mortalidade e morbilidade
que afectam a cirurgia de revascularizagdo deste sector.

Entre as entidades mais frequentemente citadas é a doenga corondria a que assume
aspectos relevantes, pela sua frequéncia e gravidade, Tal como Senn descreveu (Senn
et al 1977), a existéncia prévia de um infarto do miocirdio aumenta dez vezes o risco
de novo infarto pés-operatério, cuja mortalidade é, na sua série, de 100 %. A presenga
destas afecges levou a que muitos doentes portadores de isquémias graves dos membros
inferiores fossem rejeitados para uma cirurgia de revascularizagio utilizando as técnicas
convencionais, nomeadamente a desobstru¢io ou o by-pass aorto-bifemoral.

Mas, por outro lado, incrementou o entusiasmo na pesquisa de técnicas de mais
facil execugio e mais baixo risco operatério, como sejam algumas daquelas que foram
utilizadas nos nossos doentes e que se encontram ji consagradas por uma razoivel ava-
liagdo experimental e clinica.
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Fig. 1 — By-pass femoro-femoral
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Fig. 2 — By-pass axilo femoral
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By-pass axilo-femoral bilateral

Fig. 3
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Fig. 4 — Profundaplastia
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O by-pass femoro-femoral foi introduzido por Vetto, com a publicagio da primeira
série de doentes operados, em 1962. Tem a sua méxima indicagio nas obstrugdes ilio-
-femorais unilaterais. Este enxerto permite muito bons débitos e a avaliagio a longo
termo revela altos indices de permeabilidade: 80 a 90 9% aos 5 anos, segundo alguns
autores (Brief et al 1975; Haid et al 1974). Apontam-se, porém, alguns temas de con-
trovérsia neste enxerto: o primeiro diz respeito ao desenvolvimento de lesdes proximais
na artéria dadora, que parece ser retardado apés a operagdo; o segundo relaciona-se com a
possibilidade da instalagio de uma sindrome de supressio de fluxo no membro sio, o
que parece ndo acontecer (Sumner e Strandness 1972; Vetto 1966).

O by-pass axilo-femoral tem Lowu, Blaisdell e Hall como pioneiros, no ano de
1962. Este enxerto tem o inconveniente de utilizar uma longa protese, de trajecto
subcutineo, atravessando a parede toricica e abdominal. Tem a sua maior aplicagdo nas
obstrugdes ilio-femorais unilaterais com lesSes contralaterais ou ainda em processos de
infeccio intra-abdominal. Do ponto de vista hemodinimico, este enxerto permite débitos
elevados que oscilam entre 120 a 550 ml/min. (Mannick et al 1970) e a avaliacdo da
permeabilidade a longo termo é varidvel, entre 37 e 54 9% aos 5 ancs (Mannick et al
1970; Logerfo et al 1977).

O by-pass axilo-femoral bilateral foi introduzido por Sauvage ¢ Wood em 1966.
Estd particularmente indicado nas supurag¢Ses abdominais, nos enxertcs infectados em
posi¢do abrtica ou nas fistulas aorto-entéricas.

A avaliagdo a longo termo revela que este enxerto obtém indices de permeabilidade
surpreendentemente mais altos que o enxerto unilateral (Logerfo et al 1977). Por essa
razdo e pelos bons resultados que tem obtido, é encarado como uma aceitivel alternativa
para o by-pass aorto-bifemoral cldssico (Johnson et al 1977; Steiner 1978).

O interesse na revascularizagio da femoral profunda iniciou-se em 1961 quando
George Morris chamou a aten¢do para o valor da artéria femoral profunda como via de
circulagdo colateral nas obstrugdes femoro-popliteias. Sendo sede frequente de lesdes
estenosantes na sua origem (Martin et al 1968, 1972) o ostium da femoral profunda
actua, em termos hemodinimicos e mesmo na auséncia de lesio, como uma 4rea de
estenose, como Walden descreveu (Walden et al 1977). Estes dois factos constituem
o fundamento da profundaplastia. Podendo ser praticada sob anestesia local, a operacio
pode ser executada isoladamente ou mais frequentemente em associagio com outras
técnicas de revascularizagio proximal (Thompson et al 1977; Watelet et al 1978),
estando actualmente consagrada por uma vasta experiéncia clinica.

Finalmente o &y-pass aorto-femoral por via extraperitoneal tem em Rob (1963)
e Stipe e Show (1968) os seus grandes defensores. A indicagio mais comum desta
técnica reside nos casos de dificuldade de acesso transperitoneal (miiltiplas intervengdes,
infecg@o), ou quando se pretendem evitar os riscos e as complicagdes de uma laparo-
tomia (#leus, lesio intestinal, deiscéncia). Reconhecendo-se-lhe como inconveniente o
limitado campo operatério que faculta, tem, em nosso ver, maior indicagdo nas revas-
cularizagGes unilaterais, as quais utilizam enxertos de menor didmetro e necessitam de
menor exposi¢ao abrtica para a implantagdo proximal da prétese.

O tratamento destes doentes necessita, tal como dissemos, de uma estreita cola-
boragio entre o anestesista, o cardiologista e o cirurgiio, que se estende pelos periodos
pré-, per- e pbs-operatério.

A avaliagio pré-operatéria deve ser completa, assumindo énfase especial os ante-
cedentes pessoais, as doengas coexistentes, os habitos pessoais e a medicagio prévia.
Alguns firmacos que estes doentes utilizam devem suspender-se antes.da operagio,
nomeadamente os diuréticos e os inibidores de MAO. Os beta-bloqueantes e os anti-
-hipertensivos podem manter-se até & data da operagio.
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A escolha dos agentes anestésicos é baseada nestas informagSes e tem em vista
provocar um minimo de alteragdes da tensdo arterial. Tal preocupagio é também uma
constante que se estende por todo o periodo operatério. Os doentes tém uma monito-
rizagio permanente electrocardioscopica, da pressdo intra-arterial, da pressio venosa
central e do débito urinério.

O petiodo pés-?peratério processa-se na Unidade de Cuidados Intensivos, com
rigorosa e constante vigilincia de todos os parimetros vitais. Institui-se uma assisténcia
. ventilatéria por um periodo de 12 a 24 horas apds a intervenco. .

Durante esta fase ocorrem com maior frequéncia disritmias cardiacas que se domi-
nam habitualmente por meios farmacolégicos. Noutras circunstincias, suscitado por
indicacdes clinicas ou electrocardiograficas, utiliza-se um pacing profilatico.

A avaliacio laboratorial e radiolégica faz-se periodicamente e, cerca de 2-3 dias
apbs a intérvengio transferem-se os doentes da Unidade de Cuidados Intensivos para
a Enfermaria.

Descrevemos algumas técnicas de revascularizagio dos membros inferiores em
doentes de alto risco. Algumas outras existem, tal como o by-pass através do buraco
obturador, o by-pass axilo-popliteu, o by-pass da aorta toricica para o femoral ou da
aorta ascendente para ambas as femorais, cujos principios e indicagdes ndo diferem gran-
demente daqueles que acabidmos de descrever. ,

A cirurgia da aterosclerose obstrutiva oferece solugGes eminentemente mecénicas
que representam, em Gltima anlise, a impoténcia e a incapacidade de um melhor conhe-
cimento do complexo mecanismo metabélico da doenga e do seu controlo. A cirurgia
envolve sempre um risco de vida e é com esta dualidade que diariamente se debatem
os cirurgibes, evitando a todo o transe sacrificar uma vida em prol da salvagio de um
membro ameagado. O nosso altimo objectivo é sempre o de minorar o sofrimento dos
doentes, correndo um risco de vida progressivamente mais baixo.

E este, em nosso entender, o grande mérito das alternativas cirirgicas que acabdmos
de apresentar.
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SUMMARY

REVASCULARIZATION OF THE LOWER LIMBS IN HIGHLY
! SUSCEPTIBLE PATIENTS

Revascularization of the lower limbs offers nowadays standardized and well
defined solutions, with good results and low operative mortality and morbidity. Patients
with severe ischaemia of the lower limbs, owing to the feebleness of their general
condition or to the presence of associated lung, heart, brain or renal disease, display
a high operative risk and are not usually disposable to be dealt with by means of the
conventional revascularization techniques. For these patients, alternative solutions of less
operative risk or equally effective resource methods are available. These techniques, not
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yet disclosed, include the extra-anatomical by pass or rather circunscribed operations
such as the profundaplasty.

Since these constitute high risk situations, the patients ought to be submitted to
careful anesthetic supervision, control of the intra-operative vital parameters and a mul-
tiple post-operative surveillance. This paper deals with some cases of our own clinical
experience and the criteria of intra and post-operative treatment of these patients.
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