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A cirurgia de revascularização levada a efeito em
terrenos infectados, nomeadamente em circunstâncias
de infecção protésica aorto-ilíaca ou aneurismas infec-
ciosos (impropriamente designados por “micóticos”),
persiste como um dos graves problemas com que se
defronta a cirurgia vascular contemporânea, para o qual
ainda se não encontraram soluções totalmente satisfató-
rias ou consensuais. Daí resulta que sejam diversas as
alternativas que, ao longo dos tempos, têm sido equaci-
onadas, todas elas credoras de vantagens e inconvenien-
tes, que merecem ser analisadas e discutidas.

O tratamento cirúrgico baseia-se essencialmente na
remoção integral da prótese ou dos aneurismas infecta-
dos, seguida quase sempre de um procedimento de
revascularização, que pode assumir dois aspectos com-
pletamente distintos: a revascularização extra-anatômi-
ca e a revascularização local, ou in situ.

Para muitos autores, a revascularização extra-ana-
tômica, ou seja, o bypass axilo-bifemoral, constitui o
método preferencial1,2, muito embora se lhe reconhe-
çam duas limitações significativas: a menor durabilida-
de dos enxertos, em termos de índices de permeabilida-
de, quando confrontados com a cirurgia convencional
da aorta, e as complicações específicas de que se acom-
panham, nomeadamente as infecções e os seromas
periprotésicos, cuja verdadeira etiologia é desconheci-
da. Além desses fatos, torna-se imperioso adicionar o

conjunto de complicações que podem resultar da laque-
ação da aorta abdominal infra-renal e da formação de
um coto aórtico, que podem se desenvolver a médio ou
a longo termo, consistindo em dilatações aneurismáti-
cas, deiscências e roturas, as quais são, muitas vezes,
graves e fatais3.

Os procedimentos de revascularização in situ repar-
tem-se, por sua vez, em dois capítulos, de acordo com
a natureza do material de substituição empregado: os
substitutos protésicos e os substitutos biológicos.

Os substitutos protésicos, constituídos por tecidos
de poliéster ou de PTFE, correm o risco de reproduzir
a infecção, dada a sua reconhecida vulnerabilidade, com
todos os graves inconvenientes que daí possam advir.
Por isso se tem recorrido à sua impregnação com
antibióticos, como a rifampicina4-6, ou anti-sépticos,
como os sais de prata7. Os doentes devem ser criterio-
samente selecionados para esse tipo de revascularização,
e um dos fatores a ser tomado em consideração é a
virulência do agente bacteriano em causa, estando ge-
ralmente contra-indicado face a estirpes altamente agres-
sivas, como é o caso das pseudomonas ou dos estafilo-
cocos MRSA, dado o risco de recorrência da infecção6.
Embora se tenham obtido, na experimentação animal,
resultados muito satisfatórios relativamente à eficácia
das próteses impregnadas com antibióticos8, a verdade
é que são escassas as séries clínicas que possam compro-
var a validade do método nessas circunstâncias.

Os substitutos biológicos a que se pode recorrer,
nesse contexto, são os auto-enxertos arteriais, os auto-
enxertos venosos e os aloenxertos arteriais criopreserva-
dos, que constituem a matéria de apreciação do trabalho
de Zhou et al.9, apresentado neste número do Jornal.
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Começando pelos autoenxertos arteriais, a expe-
riência referida na literatura é bastante limitada. A
artéria femoral superficial autóloga já foi utilizada no
passado, mas unicamente em circunstâncias em que
se encontrava ocluída, necessitando sua ulterior de-
sobstrução, por endarterectomia por eversão, a fim
de se obter um conduto adequado para o procedi-
mento de revascularização10.

A utilização da artéria femoral superficial perme-
ável foi descrita, muito recentemente, por da Gama
et al.11, em circunstâncias muito particulares de
infecção protésica aórtica. O enxerto revelou-se ex-
tremamente bem sucedido, e os resultados imediatos
e a médio prazo demonstraram um comportamento
biológico de elevada qualidade. Por outro lado, não
ocorreram complicações significativas na circulação
do membro doador. Embora em circunstâncias difí-
ceis de reproduzir, essa é uma alternativa que pode
ser tomada em consideração no rol de soluções técni-
cas destinadas à cirurgia de revascularização em ter-
renos infectados.

As veias safenas internas autólogas também já
foram testadas, em casos de infecção protésica, por
Ehrenfeld et al.10 e Lorentzen & Nielsen12. Porém,
tal como Quiñones-Baldrich & Gelabert13 puderam
demonstrar, a permeabilidade dos enxertos estava
muito dependente do diâmetro original das veias,
sendo freqüente a ocorrência de estenoses focais nas
veias de pequeno calibre, devido à fibroplasia mioin-
timal, que precipitava a sua oclusão, ou à necessidade
de múltiplas correções cirúrgicas.

Para ultrapassar esse inconveniente, Clagett et
al., em 199314, decidiram recorrer às veias femorais
superficiais autólogas, de diâmetro muito superior e
mais compatível com o calibre da aorta abdominal,
permitindo a realização de anastomoses término-
terminais congruentes e abolindo a problemática
decorrente da laqueação da aorta e da formação de
cotos aórticos vulneráveis e arriscados. A sua boa
experiência, que foi se estendendo progressivamente
ao longo dos anos15,16 e corroborada, posteriormen-
te, por outros autores17, permitiu consagrar as veias
femorais superficiais como excelentes substitutos,
resistentes à infecção e com um comportamento
biológico isento de complicações, nomeadamente
oclusões, dilatações ou degenerescências aneurismá-
ticas, a médio e a longo termo. Esses autores referem
a boa tolerância dos doentes face à remoção das veias
femorais superficiais e as potenciais alterações hemo-

dinâmicas que poderiam ocorrer no retorno venoso
dos membros inferiores doadores, não se verifican-
do, na maior parte dos casos, ter expressão clínica18.
Um dos requisitos fundamentais para que isso acon-
teça é a necessidade de se respeitarem escrupulosa-
mente os limites e a extensão do segmento venoso a
remover, que não deverão ir além da veia poplítea,
em sentido distal, e da confluência com a veia femo-
ral profunda, em sentido proximal18.

Todavia, está por ser demonstrada, ainda, a resis-
tência das veias femorais face a infecções por germens
agressivos e particularmente virulentos, como é o caso
daqueles que já foram citados (pseudomonas e estafilo-
cocos MRSA).

Finalmente, os aloenxertos arteriais criopreserva-
dos ou crioconservados têm sido particularmente utili-
zados na Europa, sobretudo por Kieffer et al.19,20, e as
suas maiores vantagens residem no fato de estarem
disponíveis com relativa facilidade, permitindo a cria-
ção de verdadeiros “bancos de artérias”, e serem mais
resistentes às infecções que os substitutos protésicos21,
podendo por isso ser implantados em terrenos infecta-
dos, tal como Zhou et al.9 o fizeram.

A história da utilização dos aloenxertos arteriais
confunde-se com os primórdios da cirurgia vascular
reconstrutiva. Outrora designados por homoenxertos
(cadavéricos), foram inicialmente utilizados por Gross
et al., em 194822, na correção cirúrgica da coartação
aórtica, seguido por Oudot, em 195123, no tratamento
da obstrução da aorta terminal, por Dubost et al.24,
nesse mesmo ano, na substituição do aneurisma da
aorta abdominal e por DeBakey & Cooley, em 195325,
no tratamento do aneurisma da aorta torácica. O seu
comportamento biológico foi exaustivamente estudado
por Szilagyi et al.26. A longo termo (entre 6 e 15 anos
após a implantação), verificou-se uma elevada incidên-
cia de complicações clínicas, compreendendo oclusões,
roturas, calcificações parietais e aneurismas, conse-
qüência de um processo de degenerescência irreversível
que atingia o enxerto. Por isso, foram os homoenxertos
afastados da prática clínica, e o seu lugar foi ocupado
pelos substitutos protésicos, que desempenharam e
continuam a desempenhar um papel relevante na cirur-
gia vascular reconstrutiva no decurso das últimas déca-
das.

Recentemente e devido aos progressos ocorridos
no campo da transplantação e doação de órgãos, bem
como na criopreservação de tecidos, os homoenxer-
tos foram ressuscitados, desta vez sob a designação de
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“aloenxertos”, e o seu campo de atuação privilegiado
tem sido, como já se assinalou, a cirurgia de revascu-
larização em terrenos infectados. Contrariamente às
expectativas, mostra a experiência acumulada por
diversos autores e investigadores que o seu compor-
tamento biológico não difere muito daquele que foi
descrito por Szilagyi et al.20,27-32. De igual forma, a
médio e a longo termo, verifica-se a ocorrência da
degenerescência do enxerto, traduzida essencialmen-
te pelo desaparecimento dos elementos estruturais e
celulares que compõem a túnica média da parede, o
que contribui para a sua fragilidade e conseqüentes
complicações evidenciadas na clínica. Algumas ten-
tativas de explicação para o fenômeno têm sido
advogadas, como é o caso da interferência de um
possível fenômeno de rejeição imunológica crôni-
ca33,34, ou de pura falência mecânica35. Nós própri-
os enunciamos uma hipótese muito sedutora32, base-
ada em dados clínicos e experimentais, que consiste
no desenvolvimento de uma “mediopatia isquêmica
degenerativa”, conseqüência da exclusão funcional
da vascularização própria da parede do enxerto, por
falência das suas redes nutritivas de “vasa vasorum”,
de caráter definitivo e irremediável.

Qualquer que seja a verdadeira explicação para o
fenômeno, a realidade é que os aloenxertos arteriais
criopreservados vêm reduzindo o seu campo de apli-
cação, por uma duração limitada da sua viabilidade,
a médio e longo prazo, um fato que a experiência de
Wei Zhou et al.9 não pôde evidenciar, dado o curto
período de seguimento abrangido pelo seu trabalho
(média de 8,3 meses). Porém,  a constatação dessa
realidade não ditará obrigatoriamente o seu afasta-
mento como alternativa terapêutica na revasculariza-
ção em terrenos infectados. Eles continuam a ser
particularmente úteis na fase aguda do processo
infeccioso, o qual, uma vez debelado, poderá ceder
lugar a um substituto protésico, de durabilidade
comprovada, o que se justificará particularmente em
indivíduos jovens, credores de esperança de vida
prolongada.

Estamos convictos ser esta a verdadeira indicação
atual dos aloenxertos arteriais criopreservados na
cirurgia de revascularização em terrenos infectados:
servir de ponte (bridge) na fase mais crítica do proces-
so infeccioso, até à obtenção das condições favoráveis
e indispensáveis para a efetivação de uma solução
mais segura e perdurável, que ainda é, na atualidade,
o recurso a um substituto protésico.
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