VERONICA ISABEL CARVALHO RESENDE

A TECNOLOGIA NA SAUDE
EVOLUCAO E EXPECTATIVAS PARA O FUTURO

@ UAlgFct

UNIVERSIDADE DO ALGARVE
FACULDADE DE CIENCIAS E TECNOLOGIA

2017






VERONICA ISABEL CARVALHO RESENDE

A TECNOLOGIA NA SAUDE
EVOLUCAO E EXPECTATIVAS PARA O FUTURO

Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas
Trabalho efetuado sob orientagdo de:

Prof.2 Doutora Ana Margarida Moutinho Grenha

@ UAlgFct

UNIVERSIDADE DO ALGARVE
FACULDADE DE CIENCIAS E TECNOLOGIA

2017



A tecnologia na saude: Evolucao e expectativas para o futuro

A TECNOLOGIA NA SAUDE

EVOLUCAO E EXPECTATIVAS PARA O FUTURO

Declaracao de autoria de trabalho

Declaro ser a autora deste trabalho, que é original e inédito. Autores e trabalhos

consultados estdo devidamente citados no texto e constam da listagem de referéncias incluida.

Copyright©

A Universidade do Algarve tem o direito, perpétuo e sem limites geograficos, de arquivar e
publicitar este trabalho através de exemplares impressos reproduzidos em papel ou de forma
digital, ou por qualquer outro meio conhecido ou que venha a ser inventado, de o divulgar
através de repositérios cientificos e de admitir a sua cépia e distribuigdo com objetivos

educacionais ou de investigacao, ndo comerciais, desde que seja dado crédito ao autor e editor.



A tecnologia na saude: Evolucao e expectativas para o futuro

Resumo

A revolucdo da medicina aconteceu quando a tecnologia médica entrou em acdo, apds
as primeiras invengbes e equipamentos, como o microscopio e os raio-X, que permitiam
observar, diagnosticar e perceber a doenca. E desde esse momento que existe uma dependéncia
entre o ramo da tecnologia e da medicina. Hoje a tecnologia afeta todos os aspetos da sociedade
moderna. Na realidade ndo existe uma industria que ndo tenha sido afetada pela revolucao
tecnoldgica e a area da saude ndo é exce¢do. No campo da saude e medicina o impacto da
tecnologia é imenso e os avangos tecnoldgicos revolucionam diariamente a forma como os
cuidados de saude funcionam. A tecnologia da era moderna mudou toda a estrutura e
organizacao da area médica. A saude moderna depende quase totalmente da tecnologia, desde
os prontudrios médicos e registos eletronicos a engenharia e desenvolvimento de novos

equipamentos.

Com equipamentos como estetoscopios eletrdnicos que possuem software para
gravacdo do som permitindo a sua reproducdo quando e onde for conveniente, termdémetros
temporais que permitem rastrear a temperatura, sintomas e registo da medica¢do permitindo
uma reproducdo exata da evolugdo da doenca diante do médico, e raios-X robdticos que se
movem a volta do doente, os diagndsticos sdo cada vez mais faceis e precisos. O
desenvolvimento de melhores equipamentos e tecnologias mais avangadas, como o pacemaker,
bomba de circulagdo extracorporal, ventilador e coragdo artificial permitiram que se realizassem
procedimentos, como cirurgias de coragdo aberto e ponte para transplante, que ndo eram
possiveis hd alguns anos atrds. Na area da medicina ha uma demanda cada vez maior de
equipamentos de diagndstico e terapéutica de alta tecnologia e estdo sempre em

desenvolvimento novos estudos de modo a melhorar a qualidade de vida do doente.

A tecnologia médica de hoje é mais avangada, mais eficaz e, em muitos casos, mais

dispendiosa do que nunca.

Palavras-chave: desenvolvimento tecnoldgico, equipamentos médicos, inovacdes, novos
dispositivos, tecnologia médica.
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Abstract

The Medicine’s revolution happened when the medical technology came into action,
after the first inventions and equipment, like the microscope and the X-rays, which allowed the
observation, diagnosis and understanding of the disease. It is from that moment that co-
dependence started between technology and medicine branches. Nowadays, technology affects
every aspect of modern society. As a matter of fact, there is no industry that has not been
affected by the technological revolution. Health industry is not an exception. In this field, the
impact of technology is massive and technological improvements revolutionize in a daily basis
the way that health care works. The modern day technology changed every medical field
structure and organization. Modern health care depends almost entirely on technology, from

the medical and electronical records, to engineering and development of new equipment.

With equipment like electronic stethoscope which possess software to record sound,
allowing its reproduction when and where convenient, temporal thermometers that allow
tracking temperature and symptoms and record the used medication to allow exact following of
disease’s evolution, and robotic X-rays which move around the patient, diagnosis is easier and
more precise every day. The development of better equipment and far more advanced
technology, like the pacemaker, cardiopulmonary bypass pump, mechanical ventilator and
artificial heart, allowed new surgeries, like open heart surgeries and transplant bridge, which
were not possible years ago. On the medical field there is a demand for high-tech diagnostic and
therapeutic equipment and new studies are always ongoing with the purpose to improve

patient’s quality of life.

Medical technology is currently more advanced, more effective and, in many cases,

more expensive than ever.

Keywords: innovations, medical equipment, medical technology, new devices,

technological development.
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Capitulo 1 — Introducao

A tecnologia é, de acordo com o Dicionario da Lingua Portuguesa da Porto Editora, um
conjunto de instrumentos, técnicas e métodos que permitem o aproveitamento pratico do
conhecimento cientifico, ou seja, é a aplicacdo pratica do desenvolvimento na ciéncia (1). A
evolugdo da tecnologia assenta no principio da utilidade e necessidade para a sobrevivéncia, ou
seja, sdo desenvolvidas novas tecnologias de acordo com a necessidade da populacdo e de forma
a assegurar uma maior e melhor sobrevivéncia (2). A drea das ciéncias da saude é um dos focos
principais da evolugdo tecnoldgica com vista o aumento da qualidade de vida e longevidade,
elaborando meios de diagndstico e tratamento cada vez menos invasivos e que apresentam mais
garantias para a salde humana (2). Sendo a tecnologia da saude a pratica do conhecimento
cientifico na drea da saude, abrange uma extensa faixa de métodos de diagndstico e tratamento,
equipamento médico, produtos farmacéuticos e métodos de reabilitacdo e prevencdo (2). E
gracas a constante investigacdo, inovacdo e desenvolvimento tecnolégico que se testemunha a
introducao de cuidados médicos cada vez mais eficazes, no sentido de suprir a vontade inata do

ser humano de viver mais, com o menor sofrimento e desfrutando da melhor saude possivel (3).

Atualmente deparamo-nos com uma constante mudanga da tecnologia médica que
dispGe de equipamentos extremamente avancados, quer para o diagndstico quer para a
terapéutica. Este nivel de desenvolvimento tecnoldgico, aliado a uma mudanca na prética
médica, revolucionou os cuidados de saude. Hoje a tecnologia e a medicina estdo de tal forma
interligadas, havendo uma jungdo das mais diversas dreas tecnoldgicas; (6tica, microeletrdnica,
robodtica, informatica, radiacdo, bioquimica, biofisica) que se considera a tecnologia médica
indispensavel para a salde e qualidade de vida das populagGes. Pode dizer-se até que a

medicina, tal como é praticada, é inerente e dependente da tecnologia (4).

Esta monografia pretende mostrar a evolugdo da tecnologia na saude ao longo do
tempo, evidenciando as descobertas mais significativas que revolucionaram os cuidados,
colocando em evidéncia a sua criagdo e a evolugao até aos dias de hoje. Dentro das descobertas
e invengdes mais significativas podemos destacar, a nivel de diagndstico, o microscépio que foi
uma descoberta revolucionaria conseguindo-se atualmente analisar e visualizar tecidos, células
e o patogénio responsavel pela doenca. A nivel cardiaco podem destacar-se o pacemaker, a
bomba de circulacdo extracorporal e o coragdo artificial, equipamentos que hoje em dia

permitem o tratamento de doengas que no passado eram fatais.
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Metodologia

No desenvolvimento desta monografia foram utilizadas informagbes de varias fontes
bibliograficas. Inicialmente foi realizada uma pesquisa em algumas bases de dados, como a B-
On, MEDLINE/PubMeb e Google Schoolar com os termos “«healthcare» AND «technology»”.
Esta pesquisa ndo permitiu muitos resultados e, portanto, foi feita uma nova pesquisa no motor
de busca Google com os termos “latest releases in healthcare technology” e “inventions that
have revolutionized medicine”, tendo sido encontradas informac¢des acerca de possiveis
invencgdes tecnoldgicas que revolucionaram e continuam a revolucionar a medicina. A partir
desta informacao, foi feita uma selecdo dos equipamentos identificados como essenciais na drea
da saude, sejam eles de diagndstico ou tratamento. Com os resultados da pesquisa anterior
voltou-se as bases de dados utilizadas inicialmente, e introduziram-se novos termos de pesquisa,
tais como “history of the X-ray, first heart-lung machine”, entre outros, conseguindo assim
aceder a diversos artigos e revistas cientificas. Dos artigos obtidos na pesquisa nao foi feita
qgualquer restricdo temporal para aqueles referentes a invencdo das diversas tecnologias,
havendo uma restricao temporal de 15 anos as referéncias utilizadas no desenvolvimento do
capitulo 3. Foram também consultados os sitios na internet das empresas e organizacées que
desenvolvem e produzem os equipamentos tratados nesta monografia. A informacgao disponivel
acerca dos equipamentos muitas vezes apenas era conseguida através da empresa,
nomeadamente através de brochuras desenvolvidas para os profissionais de salude, ou

conseguida através de contacto via e-mail.

Todas as fontes de informacdo consultadas encontram-se devidamente referidas e foi

utilizado o gestor bibliografico Mendeley para gerir a bibliografia.
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Capitulo 2 - A tecnologia médica ao longo do tempo

Perspetiva Historica

Atecnologia e as areas da saude interligam-se desde cedo. Os niveis de desenvolvimento
da medicina e todas as areas da saude nos dias de hoje devem-se a evolugdo tecnolégica e a
criacdo de novos dispositivos que permitiram uma compreensdao cada vez maior do
funcionamento do organismo, bem como do diagndstico e tratamento da doencga. Este capitulo
tem como objetivo mostrar a interligacdo da evolugdo tecnoldgica e da invencao de novos
dispositivos com a evolucdo das dreas da saude. Serdo, portanto, abordadas neste capitulo as

invengdes que revolucionaram e impulsionaram a area da saude.

Ao longo do tempo foram surgindo, para auxilio da pratica médica, muitos instrumentos
que resultaram de uma evolucgdo tecnoldgica. No entanto, nesta monografia vai-se iniciar a
abordagem a partir do séc. XVI, comecando pelo microscépio. Serdo mencionados tanto nomes

de objetos inovadores como areas de intervencao.

Microscopio

O Microscépio é considerado um marco de extrema importancia, tanto a nivel da
medicina como da tecnologia em geral. Foi uma das invengdes que permitiu uma melhor
compreensdo acerca das doengas e das suas causas numa época em que a génese da doenga

era ainda um mundo desconhecido (5,6).

Em 1590 dois fabricantes de vidro holandeses, Zacharias Janssen e Hans Janssen
descobriram uma forma de ampliar objetos enquanto faziam experiéncias com lentes dentro de
um tubo (7). Os Janssen verificaram que os objetos, quando observados através de um tubo com
multiplas lentes, eram muito ampliados Foi assim dado o primeiro passo na direcdo do
microscépio (5,6). No entanto a descoberta feita pelos Janssen era apenas um precursor que

levou posteriormente a conceg¢do tanto do microscépio como do telescépio (5,6).

O microscépio em si, surgiu em 1673 por Anton Van Leeuwenhoek como um
instrumento para examinar sangue, leveduras, insetos e muitos outros objetos minusculos,

sendo Leeuwenhoek a primeira pessoa a descrever as bactérias (5,6).
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O microscépio construido por Leeuwenhoek consistia numa lente dupla e convexa
altamente polida, montada entre
duas aberturas biseladas que se
posicionavam no meio de duas
pequenas placas metdlicas de
bronze, prata ou ouro (5,6).
Leeuwenhoek tinha um talento
especial na forma como polia e

montava as lentes entre as placas

i
3
3
-
3

de metal conseguindo assim
obter a melhor fonte de luz e

focar o objeto conseguindo

ampliagGes entre 40 a 160 vezes
(7). Para observar os objetos,

Leeuwenhoek instalava-os num

Figura 2.1 - Trés microscopios feitos e utilizados por Anton Van

Leeuwenhoek. Adaptado de (6) pequeno alfinete ou suporte e

focava-os através de dois ou trés
parafusos que moviam a amostra em varias direcdes na frente da lente (5,6). O modelo ilustrado
na figura 2.1, construido por Leeuwenhoek foi a base para todos os modelos de microscépio

atuais (5,6).

Administracao intravenosa

A administragdo por via intravenosa também teve claramente um precursor, que na sua
época era considerado um grande avango. As primeiras administra¢des de substancias por esta
via foram realizadas na Universidade de Oxford por Christopher Wren, em 1656. Wren, como
qualguer bom cientista, estava curioso e interessado em saber se as substancias, ainda que nao
sujeitas a modificacdo por digestdo gastrointestinal podiam ser distribuidas pelo corpo através
da circulagdo sanguinea e continuavam a exercer os seus efeitos carateristicos e terapéuticos.
Na tentativa de responder a esta questdo, Wren inventou um mecanismo constituido por
bexigas de animais e penas afiadas e injetou dpio e outras substancias em cdes, verificando que

as substancias eram distribuidas e o seu efeito terapéutico ocorria com maior velocidade (8).
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Foi a partir do modelo construido por Wren que se deu a evolugdo para as bolsas que

atualmente se utilizam na administracdo de substancias por via intravenosa.
Seringa hipodérmica

Charles Gabriel Pravaz, médico de Lyon, introduziu em 1852 na pratica médica a seringa
hipodérmica, produzida principalmente para a aplicacio de cloreto de ferro a nevos e
aneurismas (9,10). A seringa era constituida por uma porca externa que trabalhava sobre um
corte de rosca a volta do émbolo de forma a extrair o liquido gota a gota, um encaixe deslizante,

uma agulha de aco e corpo de borracha dura (9,10).

Aideia de administracdo de outras substancias de forma subcutanea utilizando a seringa
e agulha surgiu a Alexander Wood, de Edimburgo (Escdcia), em 1853 quando observava o tipo
de seringa e injecdo utilizado por Pravaz (9,10). Ele injetou cloridrato de morfina em doentes
com neuralgias intratdveis, concluindo que esta nova forma de administracdo de farmacos
proporcionava uma notdvel rapidez do efeito do farmaco, sendo um método seguro, facil e

quase indolor de terapia parenteral (9,10).
A seringa utilizada por Wood, instrumento que se pode observar na figura 2.2, tinha 90

-

Figura 2.2 - Seringa produzida por Pravaz e utilizada por N .
Alexander Wood. Adaptado de (10) em algoddo de forma a ajustar-se ao

milimetros de comprimento, sendo que

o corpo possuia 10 milimetros de

didmetro. O émbolo estava envolvido

corpo da seringa (9,10). O corpo da seringa culminava numa extremidade em forma de cone
encaixada numa tampa que se ajusta ao corpo da seringa e termina na ponta onde se coloca a

agulha (9,10).

Estetoscopio

A auscultacdo direta era uma pratica comum antes da invencdo do estetoscopio,
consistindo, tal como o nome sugere, em ouvir diretamente o coracao e pulmdes do doente
encostando a orelha no peito e costas do mesmo. Um avanco significativo na forma de
diagnédstico surgiu em 1816, quando o jovem médico francés René Laennec inventou um

dispositivo capaz de amplificar os sons do coracdo e os pulmdes, o primeiro estetoscopio (11).
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Um dia, uma jovem doente, obesa, entrou no Hospital Necker, uma instituicao em Paris,
onde Laennec comegou a sua carreira profissional (11). O médico deparou-se com dificuldades
em examinar a doente sem violar as normas sociais e culturais da época (11). Querendo resolver
a questdo, Laennec lembrou-se que o som é aumentado quando passa por corpos sélidos (11).
Assim, prontamente enrolou um pedaco de papel em forma de cilindro e colocou uma
extremidade na regido do coracdo da doente e outra extremidade na orelha (11,12). Desta
forma nasceu o primeiro protdtipo de estetoscdpio, uma folha de papel (11,12). Para surpresa

de Laennec, foi possivel perceber o som cardiaco alto e nitidamente (11,12).

Laennec interessado agora nesta questdo, comegou a experimentar instrumentos de
varios materiais, comprimentos e formas, até encontrar um que lhe pareceu preferivel a todos
os outros. O estetoscopio preferido de Laennec consistia simplesmente num cilindro de madeira
perfurado longitudinalmente, em que numa extremidade do cilindro era escavada a forma de
um funil que podia ser tapado por uma fracdo de madeira construida de forma a ser o encaixe

perfeito para o funil (12).

Termometro

Atualmente o termdédmetro é um dispositivo essencial para o exame clinico e a sua
aplicacdo é generalizada (13). No entanto, nem sempre foi assim (13). A inven¢do do
termémetro clinico tal como o conhecemos hoje foi conseguida por Sanctorio Sanctorius,
fisiologista italiano, professor na Universidade de Padua (Itdlia), que inventou o termémetro e
relatou a sua invengdo em 1625 (13,14). Contudo, os seus termdmetros eram pesados e

demoravam muito tempo a efetuar uma medigdo (13).

Mesmo apds a invengao do termdmetro de Sanctorio Sanctorius, o termdmetro clinico
s6 comegou a ser usado de forma generalizada quando em 1852 William Aitken fez um
instrumento de mercdrio com um tubo estreito situado acima do reservatério com
aproximadamente 30 cm, garantindo a leitura da temperatura em 20 minutos (13,14). Este foi
posteriormente substituido pelo termdometro de Thomas Clifford Allbutt, em 1866, um
termémetro cilindrico portatil de 15cm capaz de efetuar medi¢cGes da temperatura em 5

minutos (15).



A tecnologia na saude: Evolucao e expectativas para o futuro

Raios-X

Atualmente é quase impossivel imaginar
como seria a pratica clinica de diagndstico sem os
raios-X (16). No entanto, até 1895, ano em que
Wilhelm Conrad Rontgen, professor de Fisica na
Universidade de Wiirzburg, descobriu os raios-X
toda a pratica clinica era independente deste meio

de diagndstico (16,17).

Apds ter ficado interessado num trabalho
de Phillip Lenard sobre radiacdo produzida pela
Figura 2.3 —Modelo de um dos primeiros aparelhos
passagem de uma corrente elétrica através de um de raio-X De Réntgen, 1897. Adaptado de (16)
tubo especialmente desenhado onde o vacuo era
produzido, Wilhelm Conrad Réntgen comegou a experimentar a passagem de corrente elétrica
através de tubo de vidro sob vacuo, e verificou que apesar de invisivel a olho nu a radiacdo
produzida neste dispositivo (figura 2.3), provocava fluorescéncia sobre papel impregnado com
cianureto de bario e platina e tinha a capacidade de atravessar corpos sélidos com maior ou
menor intensidade dependendo da densidade e natureza do material (17,18). Foram assim
descobertos os raios-X (16). Depois da descoberta de Rontgen, diversos modelos de tubos de

raios-X foram construidos e a sua utilidade e importancia na pratica médica foi compreendida,

sendo possivel visualizar corpos estranhos e ossos em detalhe (16).

Eletrocardiograma

O eletrocardiograma é o procedimento mais antigo e mais comum do foro cardiaco. E

utilizado de forma universal, ndo é invasivo e 0s custos sdo minimos.

Augustus Desiré Waller, em 1887, presumiu que talvez existisse uma forma de medir e
gravar a atividade elétrica ou mudanca de voltagem do batimento cardiaco humano através da
superficie da pele, comecando entdo a testar a sua ideia em animais e humanos (19). Ele
verificou entdo que era possivel gravar a corrente gerada pelo coracdo através de um
eletrometro com capilar de mercurio quando os elétrodos eram colocados sobre o peito ou

membros (19). Este eletrdmetro consistia num tubo de vidro que continha mercurio, com uma
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extremidade prolongada num capilar fino imerso verticalmente em 4cido sulfirico diluido
(19,20). A medicdo era baseada no deslocamento do menisco de mercurio, porque o mercurio
contrai ou expande de acordo com o potencial entre o mercurio e o acido que esta conectado
com os elétrodos (20). O registo das medicOes era conseguido projetando uma imagem

ampliada do menisco em movimento em papel sensivel (20).

Considera-se, ainda assim, que o eletrocardiograma moderno foi fundado por Willem
Einthoven, que reconheceu este como um importante e potencial instrumento de diagndstico e
investigacdo (20). Inicialmente, Einthoven utilizou o eletrémetro de Waller, mas estava

insatisfeito (20,21). Apesar da sensibilidade do eletrémetro o registo das medigGes era pobre e

s apresentava distor¢des (20,21). Einthoven decidiu
| o I I EE Be |

T T

Hg entdo melhorar a distorcdo matematicamente
u mas, como essa melhoria ndo o satisfez, dedicou
grande esforco para corrigir os problemas do

“{f‘-‘ eletrometro, sendo capaz de registar uma boa
representacdo do electrocardiograma (20,22).

Este foi posteriormente melhorado com a

¢ introducdo do galvanémetro de corda (20,22). O
Figura 2.4- Gravacdao de um eletrocardiograma

melhorada por Willem Einthoven. Adaptado de (13) termo eletrocardiograma e a designagdo PQRST

(figura 2.4) para os desvios eletrocardiograficos foram introduzidas em 1895 (20). As formas da
onda de electrocardiograma basicas foram caracterizadas por Einthoven no séc. XX e antes do
galvanometro de corda (20). No entanto, apenas por volta de 1900, baseado na avaliagdo de
varios registos de eletrocardiograma, Einthoven concluiu que um coragdo doente produzia um

sinal bioelétrico diferente de um coragdo normal (20).

Ventilador artificial

A respiracdo artificial sempre foi um fascinio para os médicos e desde cedo, antes de
1928, quando o marco da invencdo do ventilador artificial ocorreu, um grande ndmero de
médicos e fisiologistas empregavam dispositivos de compressdo tordcica mecanica e
respiradores tanque que utilizavam dispositivos de foles para produzir pressées negativas e
permitir a entrada de ar nos pulmdes. Na época, os respiradores eram utilizados com o intuito
de reanimar vitimas de afogamento ou intoxica¢do por fumo. Contudo, os respiradores até ai
produzidos ndo eram eficazes na manutenc¢do de uma respiracgao artificial confiavel e continua,

pois faltava uma fonte de energia, ja que todos eram manuais (23).
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O ventilador artificial foi desenvolvido na Escola de Medicina de Harvard, em Boston,

Massachusetts (EUA), e no

Hospital Infantil de Boston
por Philip Drinker e pela sua

equipa em 1926, sendo uma

novidade na utilizacdo de
energia elétrica (23). Drinker,
engenheiro que manteve
contacto entre os

departamentos de Fisiologia

Aplicada da Escola Médica de :
L. . Figura 2.5 — O ventilador artificial desenvolvido por Drinker. Adaptado de

Harvard e Higiene Industrial (»3

da Escola de Saude Publica de Harvard, interessou-se em desenvolver o seu préprio respirador

artificial (23). Neste respirador o corpo do doente estava quase completamente fechado num

tanque metdlico, em que apenas a cabeg¢a do doente se encontrava no exterior a partir de um

colar de borracha (24). Assim, a cabeca do doente estava exposta a pressdao atmosférica, que

permanecia inalterada independentemente da variacdo de pressdo em torno do corpo do

doente (24).

Para criar a sua mdquina, Drinker utilizou ventiladores elétricos adaptados
originalmente de aspiradores de pd (23,25). Com as valvulas apropriadas foi possivel alterar a
pressao dentro do tanque: quando a pressao dentro do tanque era negativa, o ar entrava através
da boca e nariz para os pulmd&es do doente; quando se igualava a pressdo atmosférica, este era
expelido novamente (24). Conseguia-se assim manter a respiracdo artificial de forma eficiente

por longos periodos de tempo(23,25).

Em conjunto com o seu irmdo, Cecil Drinker, professor de Fisiologia e assistente do reitor
na Escola de Saude Publica de Harvard, e com o fisiologista pulmonar Louis A. Shaw, Drinker
desenvolveu as maquinas necessarias para a medi¢do do volume de ar expelido pelo doente, o
volume de ventilagdo e a pressdo dentro do ventilador artificial (23). O ventilador artificial de
Drinker tornou-se Unico e foi um importante marco e uma evolugdo notdria, pois nenhum
ventilador até este ponto era capaz de medir as respostas respiratdrias do doente e as mudancas

de pressdo dentro do tanque (23).
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As experiéncias iniciais foram feitas em gatos sedados, verificando que os animais
anestesiados podiam ser suportados durante vdrias horas (23,25). Um latoeiro local foi
contratado para construir um tanque grande o suficiente para suportar o corpo de um adulto
(23). Mais uma vez, ventiladores adaptados provenientes de aspiradores do pd, valvulas, tubos
e um colar de borracha nada confortdvel, foram as pecas finais para a construg¢ao do ventilador
artificial (23,25). Drinker e Shaw estavam t3o entusiasmados com a sua inveng¢do que foram as
primeiras cobaias a testar a maquina, seguidos pelo encarregado da morgue de Harvard, Louis
Freni (23,25). O neurocirurgido e chefe de cirurgia no Hospital Peter Bent Brigham, em Boston,

foi uma testemunha destas experiéncias (23).

No outono de 1928 o ventilador artificial, engenho ilustrado na figura 2.5, estava pronto

a ser utilizado (25).

Bomba de circulacdo extracorporal/Oxigenador

Em 1930, Edward Churchill, um pioneiro e figura reconhecida na cirurgia cardiaca,
diagnosticou uma mulher de 53 anos com embolismo pulmonar e encarregou o seu colega John
H. Gibbon, Jr. de monitorizar a doente (26,27). A ideia da bomba de circulagdo extracorporal
surgiu a John H. Gibbon, Jr. durante as horas que passou ao lado da cama da doente, ele pensou
gue a condicdo da doente podia ser melhorada se existisse uma maquina capaz de drenar o
sangue das veias para que este fosse oxigenado e o didéxido de carbono fosse retirado, e
posteriormente capaz de bombear esse sangue novamente para as artérias da doente (26,27).
Na tentativa de tratar a doente procedeu-se a uma embolectomia pulmonar, cirurgia que
naquela época tinha uma mortalidade de aproximadamente 100% (27). Apesar da rapidez e

pericia com que a cirurgia foi feita, a doente acabou por morrer na mesa da cirurgia (26,27).

John H. Gibbon, Jr decidiu entdo dedicar-se a constru¢do da maquina que podia ter salvo
a doente, tendo solicitado uma bolsa de investiga¢do para o efeito, em conjunto com o colega
Churchill (27). O primeiro circuito de circulagdo extracorporal foi obtido e utilizado em gatos,
conseguindo manter um gato vivo por duas horas e 51 minutos mesmo com oclusao total da

artéria pulmonar (27).

Ap0ds o término da bolsa de investigacdo, John H. Gibbon, Jr concentrou os seus esforgos
de investiga¢cdo nos problemas de anemia e hemdlise decorrentes da utilizagdo da bomba que

havia construido. A sobrevida dos gatos experimentais aumentou, mas o tamanho e capacidade

10
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do oxigenador eram uma limitagdo ao prosseguimento dos estudos em animais de maior porte,

qgue requerem a oxigenacao de um volume de sangue maior (27).

O trabalho de John H. Gibbon, Jr. foi interrompido devido a Il Guerra Mundial (27). Em

1946 este conseguiu que a International Business Machines Corporation se interessasse no seu

projeto, sendo-lhe oferecido o trabalho de um dos melhores engenheiros da empresa para

trabalhar na sua invengao (26,27). Um grupo de jovens residentes cirdrgicos foi entdo reunido

para trabalhar com John H. Gibbon, Jr, de entre os quais Bernard J. Miller, Frank F. Allbritten, Jr.,

Thomas F. Nealon, Jr., e John Y. Templeton, e o projeto foi iniciado, projeto este que tinha agora

o apoio da IBM e engenheiros (27).

A maquina ficou pronta para aplicagao clinica em 1952 e foi testada pela primeira vez

2-3 OXYGENATOR - FRONT VIEW

Figura 2.6 — o modelo de oxigenador utilizado na primeira cirurgia bem-
sucedida. Adaptado de (27)

numa menina de 15 meses cujo
diagnodstico era de comunicagao
interatrial e insuficiéncia cardiaca
congestiva (27). A doente foi
ligada a maquina, o seu coragdo
foi aberto, ndo foi encontrado
gualquer defeito cardiaco, tendo a
cirurgia culminado na morte da
doente na mesa cirdrgica. A
bomba de circulagao
extracorporal, modelo ilustrado
na figura 2.6, continuou a ser
melhorada, registando-se em

1953 a primeira cirurgia bem-

sucedida (26,27). A doente era uma adolescente de 18 anos, com comunicagdo interatrial, neste

caso confirmada por cateterizagdo cardiaca. Essa comunicagdo foi fechada e o tempo que a

doente passou na bomba de circulagdo extracorporal foi de 26 minutos, recuperando

posteriormente sem qualquer problema (27).

Neste dia a histdria da cirurgia cardiaca mudou (27).

11
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Pacemaker

A histéria do pacemaker comecou em
1949, quando Wilfred Bigelow e John Callaghan
comecaram a utilizar a hipotermia para reduzir o
metabolismo, produzindo bradicardia e assistolia
de forma a permitir a cirurgia cardiaca. No
entanto, a restauracdo da contrac¢do cardiaca com
0 aquecimento ndo era suficientemente rapida,
pelo que os cirurgides iniciaram experiéncias com
estimulagdo do nddulo sinoatrial. A ideia do
pacemaker surgiu quando, durante uma das

experiéncias em cirurgia cardiaca num cdo, o

Figura 2.7 - O estimulador fisiologico de Grass. coragdo do animal parou subitamente. Em

Adaptado de (28) . .
desespero, Bigelow deu um empurrdo no

ventriculo esquerdo com uma sonda e verificou que todas as quatro cavidades cardiacas

responderam a esse toque (28).

Na época, o dispositivo disponivel,
dispositivo que se pode observar na figura
2.7, era um capaz de converter corrente
alternada em corrente adequada para
estimulacdo do tecido bioldgico, utilizando
valvulas tiratron, conhecido como o
estimulador fisioldgico para aplicagdo clinica
e fisiolégica. No entanto, o primeiro
dispositivo desenvolvido especificamente
como pacemaker que se pode observar na
figura 2.8, foi construido por John Hopps,
consistindo  numa  unidade  externa

impulsionada por tubos de vacuo. Os

impulsos elétricos eram transmitidos através rigua 28 - 0 primeiro  pacemaker  externo.
Adaptado de (16)

12
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de um cateter elétrodo bipolar, para a auricula, através de uma abordagem intravenosa (28).

A era moderna da estimulagdo cardiaca foi introduzida em 1951 por Paul Zoll, um
cardiologista de Boston, que apds ler o trabalho de Callaghan, Bigelow e Hopps desenvolveu um
pacemaker externo (figura 2.8) bem sucedido no tratamento do bloqueio cardiaco (28). Este era
composto por um eletrocardiégrafo, que monitorizava o ritmo cardiaco, e um gerador de
impulsos elétricos, uma modificacdo do estimulador elétrico utilizado nos laboratérios de
fisiologia, que estimulava o coracdo (28). Os impulsos eram entregues através de elétrodos de
metal colocados no peito do doente diretamente sobre o coragdo (28,29). Apesar de ja ser uma
grande evolugdo, este precursor para o pacemaker moderno possuia ainda algumas dificuldades
(28). Os elétrodos irritavam a pele, os impulsos elétricos repetidos eram dolorosos e o
pacemaker era ainda volumoso e pesado, necessitando de transporte num carrinho, além de
depender de corrente elétrica e como tal o paciente sé podia ir a distancia que um cabo de

extensdo permitisse (28,29).

Mais tarde, em 1956, Aubrey Leatham e Geoffrey Davies, no Hospital de St. George, em
Londres, desenvolveram um estimulador externo para reanimar doentes com bloqueio cardiaco
e assistolia que foi comercializado no Reino Unido, possuindo varias modificagGes, tais como a
duracdo da assistolia permitida,
controlos sensiveis para detetar o
eletrocardiograma, duas faixas de

saida e uma bateria (28).

Com os avangos conseguidos

por Zoll, Leatham e Davies a

evolugdo do pacemaker deu-se de

Figura 2.9 — Os primeiros dispositivos de pacemaker portateis.
Adaptado de (16)

forma  exponencial nos anos
seguintes, havendo trés grandes marcos que se evidenciam, de entre os quais o primeiro
pacemaker portatil a bateria, engenho ilustrado na figura 2.9, 1957, o primeiro pacemaker
totalmente implantavel, 1958, e a primeira correcdo a longo prazo de um bloqueio cardiaco com

um pacemaker implantavel autossuficiente, 1960 (28).

Earl E. Bakken, engenheiro eletrotécnico, e C. Walton Lillehei, cirurgido, desenvolveram
em 1957 o primeiro pacemaker portatil a bateria (28). Apds a morte de uma crianga devido a

uma falha energética, Lillehei recorreu a Earl E. Bakken com a ideia de desenvolverem um

13
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pacemaker melhor, mais leve, que permitisse a mobilidade dos doentes e que ndo dependesse
a todo o momento de uma fonte elétrica (28). Bakken aceitou prontamente a proposta de
Lillehei pois para ele parecia um pedido de equipamento como outro qualquer (28). Baseando-
se num circuito de um metrénomo eletrénico transistorizado, que transmitia cliques através de
um altifalante, sendo a taxa de cliques modificada para se ajustar ao ritmo da musica, Bakken
construiu o pacemaker (28). Ele modificou o circuito de dois transistores, colocou-o
(naturalmente sem o altifalante) numa caixa de aluminio com terminais e interruptores no
exterior de forma a controlar a taxa e amplitude de estimulo(28). O circuito era alimentado por
uma potente bateria de mercurio em miniatura de 9,4 volts (28,30). Dois dias depois da sua
criacdo o pacemaker de Bakken ja estava a ser utilizado e foi um sucesso, rapidamente foi
colocado em ensaios clinicos e o modelo foi melhorado ao longo do tempo (28,30). Foi uma das
primeiras aplicacdes bem sucedidas da tecnologia de transistor em dispositivos médicos, o que

ajudou a langar e desenvolver um novo campo, o da tecnologia e eletrénica médica (28,30).

Pouco tempo depois, em 1958, Ake Senning, cirurgido cardiaco sueco, e Rune EImqyvist,
engenheiro médico, implantaram o primeiro pacemaker num doente que sofria de ataques de
Stokes-Adams (28,29). Este pacemaker foi totalmente construido a mao e era constituido por
um circuito eletrénico que possuia gerador que empregava impulsos com uma amplitude de 2
volts e uma largura de pulso de 1,5ms, sendo a taxa de impulsos fixada a 70 a 80 batimentos por
minuto, baterias de niquel-cddmio e uma antena de bobina recarregavel (28). O dispositivo era
encapsulado numa resina epdxi que tinha excelente biocompatibilidade e o consumo de energia
foi minimizado utilizando transistores de silicio em vez dos antigos transistores de germanio
(28,29). O doente sobreviveu, utilizando 22 pacemakers de 11 modelos diferentes durante a sua
vida, que terminou em 2001 devido a uma doenca totalmente alheia a sua condi¢do cardiaca

(28).

O dltimo marco na evolugdo do pacemaker aconteceu em 1960, quando Wilson
Greatbatch, um engenheiro eletrotécnico que ensinava na Universidade de Buffalo (EUA),
enquanto trabalhava num oscilador para auxiliar na gravacdo de taquicardias descobriu
acidentalmente uma forma de tornar o pacemaker implantavel quando se enganou e utilizou
uma resisténcia de 1mQ em vez de um de 10 kQ (28). Quando Greatbatch colocou o resistor
errado o circuito comegou a oscilar produzindo impulsos de 1,8ms seguido de um intervalo de
um segundo no qual ndo havia corrente (28). Neste momento Greatbatch percebeu que o
dispositivo podia ser utilizado para fins cardiacos e procurou um cirurgido que acreditasse na

sua ideia (28). William Chardack, chefe de cirurgia no Hospital de Veteranos de Buffalo,
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acreditou na viabilidade da ideia e o dispositivo
foi entdo transportado para o laboratério animal
do hospital (28). Na primeira experiéncia o
coracdo de um cdo foi exposto ao estimulo
proveniente do dispositivo criado por Greatbatch
através de dois fios de estimulacdo (28). O
coracdo comecou a bater sincronizadamente

com o dispositivo (28). Os dois primeiros anos no

desenvolvimento do pacemaker foram marcados

por experiéncias com animais, em 1959

Figura 2.10 — O primeiro pacemaker implantavel.

Greatbatch patenteou o pacemaker implantavel Adaptado de (16)

gue se pode observar na figura 2.10, e William

Chardack relatou o primeiro sucesso em um ser humano com esta unidade em 1960. Um homem
de 77 anos com bloqueio cardiaco completo sobreviveu sem complica¢des relacionadas com o
pacemaker durante 2 anos, morrendo por causas naturais (28). Mais tarde Greatbatch inventou

a bateria de litio-iodo livre de corrosdo de longa duragdo para alimentar o pacemaker (28,29).

A evolucdo do pacemaker sé foi possivel através de uma colaborac¢do entre engenheiros,
médicos e doentes (28). Apds as suas descobertas e contribuicdes para o desenvolvimento da
tecnologia médica, Zoll fundou a Electrodyne e continuou a desenvolver pacemakers, Earl
Bakken comecou a produzir o pacemaker de Chardack e Greatbatch, e este ultimo fundou a sua
propria empresa e convenceu a industria a mudar as baterias de mercurio para baterias de litio-

iodo (28,29).
Coracao Artificial

Como podemos verificar os sistemas cardiaco e respiratério foram os mais estudados,
explorados e expostos a tecnologia médica até aqui (séc. XX). Existe, portanto, um elevado
conhecimento acerca do sistema cardiaco, sendo o nimero de cirurgias de coragdo aberto cada
vez maior. Comeca a perceber-se que o coragdo funciona apenas como uma bomba, podendo
ser removido e substituido por um transplantado. Surgiu assim a ideia de criar uma bomba

sintética ou mecéanica que exercesse a mesma fungdo que o coracdo (31).
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Na Rdussia, Vladimir Demikhov desenvolveu em 1937 um coragdo artificial que manteve
um cdo vivo durante varias horas (32). O seu dispositivo consistia em duas bombas de membrana
lado a lado imunizadas com solugdo salina e ligadas a um motor externo (31,33). Este trabalho
nao foi, no entanto, divulgado de forma abrangente, sendo o trabalho mais conhecido acerca
do um coracdo artificial de Willem Kolff e Tetsuzo Akutsu, que em 1957 implantaram um corac¢do
artificial num cdo (31,33). O animal sobreviveu por aproximadamente 90 minutos (31,33). No
inicio de 1960, os cades deles ja sobreviviam um dia e em 1963 esta dupla construiu um coragao
artificial com 4 camaras e artérias aorta e pulmonar, que suportou a circulacdo e manteve vivo
um vitelo por mais de um dia (31,33,34). Em simultaneo, o argentino Domingo Liotta estava
interessado na tecnologia do coracdo artificial, e apresentou o seu trabalho na Sociedade
Americana de Orgdos Internos Artificiais (31,33,35). Conseguiu comecar a trabalhar numa
Universidade norte-americana, tendo recorrido a um cirurgido cardiaco, em busca de

aconselhamento e de uma parceria para trabalhar no seu projeto do coracdo artificial (31,33).

Na primavera de 1969 Liotta e Denton A.Cooley concluiram a fabricacdo e os testes in
vitro e in vivo. Os dispositivos foram implantados em sete vitelos, sendo que o ultimo sobreviveu
44 horas. Os investigadores ficaram convencidos de que conseguiriam produzir um dispositivo
capaz de sustentar a vida de um doente por mais tempo que a bomba de circulacdo
extracorporal e comecaram a trabalhar e desenvolver um coracgao artificial diferente do desenho
inicial (31,33). Implantaram o primeiro coracdo artificial num doente que apds uma
ventriculoplastia dependia de uma bomba de circulacdo extracorporal. O doente acordou e
parecia estar a melhorar, no entanto a sua fun¢do renal deteriorou e comegou a ocorrer
hemolise, levando a necessidade urgente de um transplante
cardiaco. Foi conseguido um transplante, o coragao artificial

foi removido mas o doente acabou no entanto por morrer de

pneumonia, resultante provavelmente da terapéutica anti- : ﬁ 3

rejeicdo. Apesar do doente ndo ter sobrevivido, muita (

informacdo importante para melhorar o dispositivo foi @ @ '
recolhida desta primeira tentativa (31,33). ‘%’\’ - &

Em 1974, Akutsu juntou-se a equipa de Liotta e
Denton A.Cooley e em conjunto desenvolveram um novo
coracdo artificial, modelo apresentado na figura 2.11. As
bombas de sangue em poliuretano com diafragma Figura 2.11- O coragdo artificial de

Akutsu utilizado em 1981.
hemisférico tém vdlvulas Bjork-Shiley, e sdo movidas a ar por Adaptado de (33)
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um painel eletrénico externo, com controlo eletrénico e sistema de monotoriza¢do. Este
coracgao foi implantado em 1981 num doente que desenvolveu faléncia ventricular grave apds
uma cirurgia de revascularizagao do miocardio (31,33). Também este doente morreu apds o seu

transplante (31,33).

Um novo coracgao artificial foi implantado em 1982 pela equipa de William DeVries, o
qual consistia em dois ventriculos de poliuretano suportados por uma base de aluminio, com

duas valvulas Bjork-Shiley. O doente morreu no entanto apds 112 dias (36).

Protese da Anca

Antes de ser desenvolvida a prétese da anca, o tratamento para a artrose da anca era
ortodese, ou seja, fusdo da articulacdo, nos doentes mais jovens e osteotomia, excisdao dos 0ssos
de forma a alterar o alinhamento da articulagdo e corrigir a deformidade, nos mais idosos (37).
No desenvolvimento da protese da anca podemos evidenciar John Charnley e Judet (37). John
Charnley foi durante grande parte da sua carreira, cético em relagdo a aplicacdo de artroplastia
na gestdo da osteoartrite da anca e chegou mesmo a dizer em 1951 que uma artroplastia ndo
duraria mais de 10 anos e que dificilmente melhoraria a amplitude do movimento e Judet
desenvolveu em Paris um procedimento de hemiartroplastia por volta de 1950 (37,38). Este
procedimento desenvolvido por Judet envolvia a substituicdo da cabega do fémur por uma
cabeca artificial feita de polimetilmetacrilato, verificando-se apds a intervengdo um alivio
imediato da dor e aumento na amplitude de movimentos (38). A hemiartroplastia foi no entanto
insatisfatdria, pois a haste de plastico que segurava a cabega artificial no eixo femoral soltava-

se frequentemente (37).

Um doente que tinha recebido uma hemiartroplastia de Judet foi a clinica de Charnley,
em Manchester, pois a protese fazia ruido quando ele se inclinava para a frente (37,39). Charnley
sabia da existéncia de outros casos semelhantes e pensou que esse chiado era devido ao
afrouxamento da prétese femoral, que levava ao aumento da resisténcia e atrito entre a cabega
artificial e a cartilagem articular deficiente do acetdbulo da anca osteoartritica (37). Tendo
interesse na situagdo, comecou a estudar e explorar a friccdo e lubrificacdo das articulacGes
normais, tendo os seus resultados rivalizado com a teoria até entdo aceite de que a lubrificacdo
hidrodindmica era a chave para o movimento e baixa friccdo das articulagGes normais, onde uma
pelicula de fluido entre as duas superficies da junta da articulacdo garantia que estas ndo

estavam em aposicdo direta e deslizavam na perfeicdo uma sobre a outra (37). Charnley
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descobriu que o coeficiente de atrito nas articulagdes
permanecia o0 mesmo apesar das mudancgas na taxa de
deslizamento, o que apoiou a sua crenca de que a
lubrificacdo limite era de importancia primordial nas
articulagbes de suporte de peso (37). No entanto, o
fluido sinovial ndo era suficientemente espesso para
evitar o atrito, dependendo este também do
deslizamento inerente e da qualidade das superficies da
articulagdo (37,39). Iniciou-se uma busca pela
substdncia perfeita e escorregadia com a qual ele
conseguisse produzir um bom encaixe para a

artroplastia (37). Durante esta procura ele abordou uma

Figura 2.12 - A prétese da anca de Charnley, empresa que fabricava plastico em Bolton, e foi
com a prétese metalica de Moore e encaixe de
polietileno de peso molecular elevado. apresentado ao politetrafluiretileno (37). Charnley
Adaptado de (37) . L . .
comegou os ensaios clinicos utilizando um encaixe
acetabular e um encaixe a cobrir a cabeg¢a do fémur em politetrafluiretileno, mas acabou por
mudar o seu procedimento descartando o encaixe femoral e comecgando a utilizar uma protese
metadlica de Moore, equipamento apresentado na figura 2.12, apds excisdo da cabeca femoral,
articulando-a com a cupula acetabular (37,39). Nos primeiros trés meses apds cirurgia verificou-
se uma grande melhoria na amplitude de movimento e um grande alivio na dor do doente,

resultados considerados muito positivos (37).

O politetrafluiretileno tinha um coeficiente de atrito muito baixo e em ensaios bioldgicos
mostrou-se inerte. No entanto, em 1962 verificou-se durante o acompanhamento de um doente
que particulas finas de politetrafluiretileno criadas por desgaste articular poderiam produzir
uma reagao granulomatosa grave, resultando na produgdo de material amorfo em torno da
articulagdo que levava ao afrouxamento da prétese e destruicao éssea acompanhada de dor.
Foi iniciada uma nova busca, agora para encontrar um substituto adequado ao
politetrafluiretileno, que surgiu em 1962. Consistia num novo plastico, o polietileno de peso
molecular elevado, que tinha fama de ser altamente resistente ao desgaste e atrito. Fez-se um
ensaio inicial, que envolvia o deslizamento sobre uma placa de metal durante um periodo de
trés semanas. Findo este periodo, o desgaste registado era menor do que o verificado com
politetrafluiretileno ao fim de 24 horas. Mesmo o coeficiente de atrito sendo maior que no

politetrafluiretileno, a cabeca femoral de polietileno de peso molecular elevado era uma
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excelente aposta. Foi assim encontrada uma solucdo para a prétese da anca, a qual apresenta

uma durabilidade incrivel (37).

Charnley ndo foi o inventor da articulacdo prostética da anca, mas foi ele que a fez

evoluir através da sua visdo Unica, tornando-a eficiente, pelo que é considerado o pai da prétese

da anca, trazendo alivio a iniUmeros doentes mutilados pela artrite (37).
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Capitulo 3 — A tecnologia médica na atualidade

Com o passar do tempo, tal como seria de esperar, a tecnologia médica evoluiu. Este
capitulo aborda as invengdes tecnoldgicas descritas no capitulo anterior, apresentando as suas

alterac¢Oes e avancos para a atualidade.

Microscopio

Atualmente o microscdpio pode dividir-se em trés classes diferentes: microscépio 6ético,

microscopio eletrdnico e microscépio de varrimento por sonda (40).
Microscopio otico

Durante séculos a microscopia foi basicamente microscopia de luz, tendo limitagdes
devido a sua resolugdo 6tica, mas novas tecnologias sdo desenvolvidas de forma a ultrapassar
esses limites. A microscopia é uma tecnologia de superresolugdo que cria possibilidades sem

precedentes na investigacdo da estrutura e fungdo das células (40).

O microscdpio 6tico é a base da microscopia. O mais simples destes equipamentos utiliza
a luz visivel e um sistema de lentes para ampliar as amostras. Dentro das técnicas de microscopia
Otica podemos destacar as de campo de luz e
de fluorescéncia. Na microscopia de campo a
fonte de luz e a objetiva sdo colocadas em
oposicdo, e a amostra pode ser observada
devido a absorcao, dispersdo ou desvio da luz.
A escolha das lentes e da objetiva é muito

importante, pois a quantidade de luz que ird

ser recolhida a partir da amostra, bem como a

Figura 3.1 — Imagem de uma amostra de tecido hepatico
de uma salamandra obtido com microscopia de campo de
luz. Adaptado de (91)

ampliagdo e resolugdo da imagem, vdo ser
determinadas por estas. A eficiéncia da
objetiva é determinada pela ampliacdo e pela abertura numérica. A ampliagao refere-se ao

aumento que a imagem visualizada ira ter relativamente a amostra original, a abertura numérica
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ao seno do angulo de maior luz emitida pela amostra que a objetiva consegue acumular
multiplicado pelo indice de refragdo da amostra. A microscopia de de campo de luz é a mais
adequada para utilizacdo com amostras fixas e coradas originando imagens semelhantes a

ilustrada na figura 3.1 (40).

Na microscopia de fluorescéncia sdo utilizados fluoréforos, sendo estas moléculas que
absorvem a um comprimento de onda e emitem num segundo comprimento de onda maior. A
maioria das moléculas da célula ndo apresenta
fluorescéncia, como tal, é necessaria a adicdo
de marcadores fluorescentes a amostra. A
técnica de microscopia de fluorescéncia utiliza
normalmente a epifluorescéncia, ou seja, a
objetiva que ilumina a amostra é a mesma que

é utilizada para detetar a emissdo. E entdo

utilizado um de filtro de fluorescéncia que ]
Figura 3.2 —Imagem de uma amostra com 8 um de tecido

separa a luz por comprimento de onda de muscular liso do diaframa de um rato obtida com
microscopio confocal. Adaptado de (91)

modo que a luz de emissdo possa ser

visualizada sem interferéncia da luz de incidéncia. Uma limitacgdo na microscopia de
epifluorescéncia é devido a ndo distingdo da luz emitida pela amostra fora de foco. Assim,
informacdo importante pode ser obscurecida devido a imagens desfocadas que provém de fora
do foco. De forma a eliminar este problema sdo utilizados microscdpios confocais nos quais a
amostra é iluminada por um feixe de laser focado num Unico ponto no plano focal da amostra.
Aluz a partir deste ponto é detetada apds a passagem através de um orificio que permita apenas
a passagem de luz emitida pelo plano focal, sendo esta luz registada no detetor, sendo assim
possivel a obteng¢do de imagens como a ilustrada na figura 3.2. Outra técnica de microscopia
utilizada amplamente é a microscopia de fluorescéncia total de reflexdo interna. Esta técnica
baseia-se na reflexdo interna total de um feixe de laser na interface entre a lamela e a amostra
aquosa acima dela. O feixe de laser refletido cria um campo de luz passageiro na interface da
lamela e este campo penetra apenas algumas centenas de nandmetros na amostra, permitindo
a excita¢do dos fluoréforos nesse percurso, mas em nenhum outro ponto da amostra. Esta
excitacdo extremamente localizada faz da microscopia de fluorescéncia total de reflexao interna

uma das técnicas mais sensiveis de microscopia (40,41).
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Figura 3.3 — Imagem de um embrido de um ratinho obtida

com um microscoépio de folha de luz. Adaptado de (92)

Ocorreu uma revolugio na

microscopia Gtica quando se
desenvolveram microscépios de folha de
luz que iluminam a amostra a partir de um
plano ortogonal ao plano de imagem,
eliminando assim o problema da luz fora de
foco, pois apenas luz do plano focal ou

muito perto dele é excitada. Se objetivas

semelhantes forem utilizadas para produzir

a folha de luz e detetar a fluorescéncia, as suas fun¢des podem ser trocadas, com vistas

ortogonais da amostra através das duas objetivas. Pode assim haver a fusdo das imagens de

forma a produzir uma imagem 3D da amostra, originando uma imagem semelhante a

apresentada na figura 3.3 (40,42).

Microscopio eletrénico

O microscoépio eletrdnico difere do microscépio 6tico sobretudo a nivel da radiagdo e

das lentes utilizadas. Em vez de luz, este microscépio utiliza um feixe de eletrdes; no que se

refere as lentes, estas sdo eletromagnéticas, permitindo assim um aumento da imagem superior

ao proporcionado pelo microscopio ético (43).

O microscdpio eletrénico de transmissdo é constituido por uma coluna ética de eletrdes,

um sistema de vacuo, lentes para focar e
desviar o feixe de eletrdes, um gerador de
alta tensdo como fonte de eletrées e
software de controlo. Um microscépio
eletronico tem essencialmente uma
consola operacional sobre a qual se
encontra uma coluna contendo o sistema
de vacuo e os painéis de controlo
convenientemente colocados para o
operador. O microscopio pode ser
totalmente fechado de forma a reduzir
interferéncias ambientais e pode operar-

se de forma remota. A coluna de eletrées

Figura 3.4 — Imagem da bactéria vibrio cholerae obtida com
microscopia eletronica de transmissdo. Adaptado de (93)
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contém elementos analogos aos do microscépio 6tico, tal como ja foi referido anteriormente.
No entanto, a fonte de luz do microscdpio 6tico é substituida por um canhdo de eletrées e as
lentes de vidro sdo substituidas por lentes eletromagnéticas. A poténcia ou distancia focal das
lentes eletromagnéticas pode ser mudada, mudando a corrente através da bobina de lente. A
ocular é substituida por um ecra fluorescente ou camara digital. O feixe de eletrdes atravessa a
amostra, transmitindo eletrdes que sdo recolhidos, focados e projetados para o dispositivo de
visualizacdo. As imagens produzidas sao idénticas a imagem apresentada na figura 3.4. As dreas
mais claras sdo menos densas, permitindo a passagem de um numero maior de eletrdes e as

areas escuras sdao mais densas (43,44).

O microscdpio eletronico de varrimento é constituido essencialmente da mesma forma
gue um microscopio de transmissdo, mas a coluna é consideravelmente mais pequena pois as
Unicas lentes necessdrias sdo aquelas acima da amostra utilizadas para concentrar os eletroes
em um ponto estreito na superficie da amostra (43). O canhdo de eletrGes na parte superior da
coluna produz um feixe de
eletrdes num ponto com um
nanémetro de diametro (43).
Este feixe é digitalizado sobre
uma quadricula através da
amostra, e as intensidades dos
varios sinais criados por
interagdes entre os eletrdes do
feixe e a amostra sdao medidas e

armazenadas na memoria do

computador (43). Os valores

Figura 3.5 — Imagem da bactéria vibrio cholerae obtida com microscopia grmazenados s30 ent3o
eletrénica de varrimento. Adaptado de (93)
mapeados como variagdes de

brilho originando imagens tridimensionais a preto e branco como se pode observar na figura
3.5. A maioria das amostras requer alguma preparacdo antes de ser colocada no sistema de
vacuo, sendo os processos mais utilizados antes da analise, o revestimento por pulverizacdo

para amostras ndo condutoras e a desidratacdo da maioria das amostras bioldgicas. (43,44).

O microscdpio de transmissdo eletrénica de varrimento combina os principios da
microscopia eletrénica de transmissdo e de varrimento, exige amostras muito finas e analisa

principalmente feixes de eletrées transmitidos pela amostra. Uma das principais vantagens em
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relagdo ao microscépio eletrénico de transmissdo é permitir a utilizacdo de outros sinais que
ndo podem ser correlacionados espacialmente neste, tais como eletrdes secundarios, feixes de

eletroes dispersos, raios-X caracteristicos e perda de energia eletrénica (43).

Microscopio de varrimento por sonda

Microscdpios de varrimento por sonda permitem visualizar, caraterizar e manipular
materiais em escalas extremamente pequenas (45). Este tipo de microscopios nao utiliza lentes,
mas sim uma pequena sonda, extremamente afiada que interage e permite mapear a superficie
da amostra e as forgas de interacdo da amostra com a sonda de forma a criar uma imagem
(45,46). Este tipo de microscdpio é capaz de fornecer a resolucdo necessdria para criar imagens

em escala atdmica (45,46).

Existem varias técnicas de varrimento por sonda, sendo a técnica escolhida de acordo
com o tipo de interagdo sonda-amostra que é pretendida, e permite uma analise morfoldgica de
altissima resolucdo, além de outras informacgOes acerca das propriedades intrinsecas da
amostra, tais como dureza, elasticidade, propriedades elétricas e magnéticas. As técnicas de
varrimento por sonda mais conhecidas sdao a microscopia de forca atdmica e a microscopia de

tunelamento (45,46).

Apesar das informagdes fornecidas dependeram da técnica de microscopia de
varrimento por sonda escolhida, o principio de operagao é o mesmo. Uma sonda mecanica é
colocada em contacto ou muito préxima da superficie da amostra que se pretende analisar,
ocorrendo uma interagdo extremamente localizada entre a amostra e a sonda. Um scanner
piezoelétrico movimenta a amostra lateralmente, descrevendo um padrao de varrimento. Um
mecanismo de monitorizacdo deteta a variacdo da interacdo sonda-amostra através da mudanca
de posicdo do laser em um fotodetetor e esta informacdo é transmitida a um sistema de
realimentacdo que controla a posicdo vertical da sonda. Este processo é controlado por um
computador, movimentando o scanner, recebendo e convertendo os dados, para formar a

imagem da amostra (45).

Administracdo intravenosa

A administracdo por via intravenosa sofreu evolucbes, sendo, no entanto, o principio

basico mantido. Deparamo-nos hoje com um vasto leque de equipamento que pode ser utilizado
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para administragdao por esta via, dependendo a sua escolha de varios fatores, tais como o que

se pretende administrar e se a administragado vai ser em meio hospitalar ou em ambulatdrio.
Bombas de perfusdo

As bombas de perfusdo sdo dispositivos médicos que tém a finalidade de fornecer
fluidos ao doente de forma controlada. Existem diversos tipos de bombas de perfusdo, que sdo
utilizados para uma variedade de fins e numa variedade de ambientes. Estas bombas tém a
capacidade de fornecer fluidos em quantidades grandes ou pequenas, e podem fornecer
nutrientes, em caso de ser necessaria nutricdo parentérica, ou medicamentos, como insulina ou
outras hormonas, antibidticos, citotdxicos e analgésicos. As bombas de perfusao utilizadas sdo
projetadas para fins especificos e podem ser para uso estacionario ao lado da cama do doente,
em meio hospitalar, ou portateis para uso em meio de ambulatdrio. Estes dispositivos médicos
fornecem um nivel de controlo e precisdo muito elevados na entrega da medicacao, reduzindo
erros de medicacdo (47,48). As bombas podem ser alimentadas eletricamente ou

mecanicamente e operar em modos diferentes:

e Bomba peristaltica ou volumétrica: o controlo do fluxo é feito por estrangulamento da
tubagem flexivel através de
um conjunto de pingas-rolete e
através da gravidade. Por
vezes é utilizado um acionador A/
mecdnico que promove a /, " fi.'t
deslocacdo do liquido através ‘ "y
de acdo peristaltica. P

e Bomba de seringa: o fluido é
mantido no reservatério de

/

uma seringa de injecdo Figura 3.6 — Cateter para administragao de fluidos via intravenosa.

, Adaptado de (94
descartavel comum, e um aptado de (94)

pistdo amovivel vai empurrando o @mbolo da seringa, controlando a entrega de fluido,
que é feito através de uma agulha de injecdo ou cateter (tubo que se insere num vaso
sanguineo, possibilitando a drenagem ou injecdo de fluidos ou o acesso a instrumentos
cirdrgicos que estd ilustrado na imagem 3.6). O cateter é normalmente um tubo fino,

macio e flexivel, mas pode ser de consisténcia dura (47-49).
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Figura 3.7 — Bomba de elastémero da Baxter. Adaptado
de (95)

. Bomba de analgesia controlada pelo
doente: uma bomba utilizada para fornecer
analgésicos, é equipado com uma fungao que
permite ao doente autoadministrar uma
quantidade controlada de medicamento,
guando necessario (46,48).

. Bomba de elastomero (equipamento
gue se pode observar na imagem 3.7): o fluido
é mantido num reservatério baldo e a pressao
das paredes elasticas do baldo conduz ao
fornecimento do fluido. Estas sdo utilizadas
comumente para a administragdo de citotdxicos
em ambulatério (47-49).

° Bomba de multicanais: os fluidos
podem ser entregues a partir de multiplos
reservatdrios a varias velocidades. Permite a

administracdo de varias substancias, a ritmos

diferentes, simultaneamente, havendo mistura apenas no momento de administragdo

(47,48).

e Bomba inteligente: estd equipada com carateristicas de seguranca, tais como alertas

que ativam quando ha risco de interagao medicamentosa adversa, ou quando o

operador define os parametros da bomba fora dos limites de segurancga especificados

(47,48).

Sistema para bolus

Sistema especialmente concebido para administracdo de citotéxicos, composto por

duplo tubo de extensdo com conexao luer lock, valvulas antirretorno incorporadas e conetor

com tampa (48).

Bolsas

Sdo normalmente utilizadas para nutricdo parentérica ou para a aplicacdo de farmacos diluidos.
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e Solugbes individuais personalizadas:
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obedecendo a determinados critérios, implicam L ‘ o]

Baxter | v
| muit ializad itind ) | =l
pessoal muito especializado, permitindo a e OLIMEL = |

s , - bt | NOE | | D

administracdo personalizada de um ou vdrios s i s

e ——

compostos  consoante as  necessidades
especificas do doente (51).

e Bolsas bi e tri-compartimentadas: Bolsas

industriais, kits de mistura em que os

macronutrientes vém compartimentados. Em

bolsas bi-compartimentadas temos associacao

de aminodcidos-glicose ou lipidos-glicose e em

tri-compartimentadas, como a apresentada na
figura 3.8, a associacdo é de aminodcidos- Figura 3.8 — Bolsa tri-compartimentada para

nutricdo parentérica da Baxter. Adaptado de

glicose-lipidos (51). (96)

As bolsas e os sistemas para bodlus sdo ligados a bombas perfusoras para garantir uma
administracdo de forma continua e precisa. Normalmente sdo utilizadas para nutricdo

parentérica ou para a aplicacdo de farmacos diluidos (51).

Seringa

A seringa é uma das ferramentas mais utilizadas atualmente na area da saude, havendo
uma grande variedade nos tipos de seringas, cada um projetado para um efeito especifico
(normalmente com volume varidvel entre 1 mL e 60 mL). De acordo com a sua finalidade, a

seringa dispde de uma agulha também projetada de forma especifica para
- preencher determinados requisitos, assim o seu comprimento e diametro
também irdo variar (52). A seringa é geralmente de vidro ou plastico e divide-

se em 3 partes, que se podem observar na figura 3.9:

a) Extremidade: local onde se adapta a agulha;

b) Corpo: porgdo na qual estd localizada a escala de graduagdo

<+—C

exteriormente,
Figura 3.9 — Seringa  ¢)  Embolo: porc¢ado interior que se adapta na perfei¢do ao corpo da seringa

pré-cheia de 5 mL
Adaptado de (53) e é utilizado para aspirar ou ejetar o fluido da seringa (48).
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Por sua vez a extremidade da seringa, como se pode observar na figura 3.10, divide-se

em:
1M 2

T
Extremidade luer lock M

Extremidade de deslizamento

Extremidade excéntrica

P W bd R

Extremidade para cateter(48). 3 4

A agulha é geralmente de aco (associacdo de ferro,
niquel e crémio) e também pode ser dividida (bisel, corpo e

canhado) (48).
) (48) Figura 3.10- Diferentes tipos de

extremidades. Adaptado de (53)
Existem agulhas dos mais variados comprimentos
(normalmente de 1 a 38 mm, sendo consideradas microagulhas quando tém um comprimento
até 3 mm) e calibres (entre 18 a 33G, sendo as ultimas muito finas) ou didmetros e com
diferentes tipos de bisel. O calibre e comprimento da agulha vai ser escolhido de acordo com
varios fatores, dentre os quais, o tecido alvo a perfurar, a formulacdo para injecdo, a

profundidade a que se pretende administrar a formulacdo e o doente (53,54).

Além de todos os tipos de seringas e agulhas referidas anteriormente, existem seringas
automaticas, pressurizadas e pré-carregadas. Sdo dispositivos médicos cilindricos que contém
no seu interior camaras submetidas a diferentes pressGes. Asseguram essencialmente trés
fungdes: 1) Injecdo, em que o seu conteudo é um volume de medicamento em estado liquido,
para aplicagdo parentérica imediata; 2) Injecdo para mistura, onde o medicamento
predeterminado estd dividido entre o soluto e o solvente perfeitamente isolado, permitindo
assim a reconstituicdo do farmaco e sua posterior aplicagdo; 3) Extragdo, o dispositivo permite
a colheita de sangue e, se necessario, mistura-o com varios aditivos e armazena-o em tubos até

a analise do mesmo (55).
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Estetoscopio

No mercado atual podem encontrar-se estetoscépios eletrdnicos, sendo ilustrado nas
figuras 3.11 e 3.12 um exemplo do equipamento produzido pela Littman, com tecnologia de
reducdo de ruido e tampdes selados acusticamente, capazes de reduzir os ruidos ambientais e
de atrito que podem interferir com a auscultagdao sem eliminagdo ou redugao dos sons corporais,
diminuindo distra¢Oes e ajudando a focar a aten¢do no que se pretende ouvir (56,57). Com este
tipo de estetoscdpio é possivel amplificar o som até vinte e quatro vezes, sendo este fator
bastante util aquando da auscultacdo em caso de obesidade ou com som particularmente fraco
dos pulmdes e batimento cardiaco (56,57). Além disso possuem software para grava¢do do som
permitindo a sua reproducdo quando e onde for conveniente, facilitando o registo dos sons na
ficha do doente, ou em caso de se pretender um aconselhamento ou segunda opinido, pode

esse registo ser enviado aos colegas (56).

Este equipamento esta equipado com um visor
LCD que permite ver qual é o nivel de som, indica a
bateria restante, exibe a frequéncia cardiaca do doente
em cinco segundos, sendo esta atualizada a cada dois
segundos, e permite ativar a luz de fundo para
condicbes de

baixa

Figura 3.11- Visor do estetoscépio 3200

) : luminosidade
produzido pela Littman. Adaptado de (56)

(56). Estes
estetoscopios podem ainda possuir conexdo sem fios
por Bluetooth, visualizagdo e impressdo dos sons de
auscultagcdo como fonocardiogramas, reproducao em
modalidade de campanula, diafragma ou campo
extenso e registo da informacdao do doente para

comparagdo futura (56).

Todas estas evolugdes e melhorias tornam o
diagndstico mais simples e eficaz, diminuindo erros

(56,57).

Figura 3.12 — Estetoscopio 3200 produzido pela
Littman. Adaptado de (56)
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Termodmetro

O mais recente lancamento em termdmetros é o Thermo,
dispositivo apresentado na figura 3.13, termémetro temporal
aprovado pela Food and Drug Administration com ligagcdo sem
fios via Wi-Fi e Bluetooth (58). O Thermo ganhou dois prémios na
CES 2016 Innovations Awards (58). A temperatura da artéria
temporal é medida através de 16 sensores de infravermelho, que
executam 4000 medi¢gdes em dois segundos, utilizando a nova
tecnologia HotSpot Sensor™, de forma a detetar o ponto mais
guente (58,59). Um algoritmo especialmente concebido ira

depois corrigir desvios, como perda de calor através da pele e

temperatura ambiente,

temperatura altamente precisa e

3.13 -
(Thermo)
pela Nokia. Adaptado de (58)

Termdmetro
produzido

Figura

confiavel (58). Como o Thermo ndo
Temporal

necessita de contacto direto é um
método altamente higiénico (58). Apds a medicdo da
temperatura, a leitura é apresentada no dispositivo no ecra LED e
as cores vao confirmar se a temperatura estd normal (verde),
elevada (laranja) ou alta (vermelho) (58). Estas leituras sdo
posteriormente enviadas para o telemodvel do utilizador, como se
pode observar pela figura 3.14, para uma aplicacdo que suporta e
memoriza até oito utilizadores, e vdo ser avaliadas de acordo com
informacdes fornecidas, tais como idade, sintomas e histdria
febril (58,59). Esta aplicagdo através de uma parceria com o
Hospital Infantil de Boston vai fornecer dar conselhos de saude,
tais como indicar medicagdo e dosagens (58). Além de rastrear a
temperatura e sintomas, a aplicagdo permite o registo da

medicagao utilizada, de comentarios e inclusive fotos, de forma a

permitido assim uma

ASK THERMIA

Today

100.5 °F
. Symptoms
Yesterday
‘ Meds

1009 °F

®
=N

® 986°F

Figura 3.14 - Aplicagdo
termémetro temporal para
telemovel. Adaptado de (31)

permitir uma reproducdo exata da evolugdo da doenga perante o médico (58).

leitura de

do
o
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Imagiologia médica

A influéncia da imagem médica na area da saude esta em constante crescimento. As

doencas sdo detetadas cada vez mais cedo e os tratamentos tornam-se mais eficazes.

Raios-X

Raio-X robdtico avangado

A anatomia humana
pode diferir dependendo

das condicbes de
sustentacdo, podendo haver

uma ligeira discrepancia de

Figura 3.15 — Dispositivo robdtico de Raios-X.

‘\\
e
‘;‘* -

{

Multitom Rax produzido pela

acordo com a posicdo do  siemens. Adaptado de (60)

corpo, dificultando a visualizacdo de imagens e diagndstico devido a mds posicdes. Para

contornar este problema, desenvolveram-se equipamentos de raios-X robéticos avancados,

equipamento ilustrado na figura 3.15. Este tipo de maquina permite a visualizagcdo de imagens

reconstruidas digitalmente em 3D em condicBes de suporte de peso real, produzindo assim um

maior potencial clinico. As maquinas de raios-X aqui referidas sdo constituidas pelo nucleo e

bracos robodticos individuais, ambos fixados ao teto de uma sala de forma a moverem-se

livremente na mesma e ao redor do doente. Estes bragcos robdticos permitem projecSes de

todos os angulos, sdo automatizados com precisdo e permitem um perfeito alinhamento do

tubo e detetor. Neste caso, a dor do doente é diminuida, pois ha menor reposicionamento, é o

\&/

————
Figura 3.16 — Dispositivo de raios-X portatil Mobilett
Mira Max produzido pela Siemens. Adaptado de (33)

robd que se move e gira em torno do doente,

podendo este ser utilizado em doentes

pediatricos, geridtricos, baridtricos e de
trauma. Estes raios-X robdticos sdo também
equipados com protocolo de baixa dose,
fornecendo imagens de excelente qualidade

com o minimo de radiacdo possivel (60).
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Dispositivos de raios-X mdveis

Podemos encontrar no mercado atual, maquinas de raios-X compactas, potentes e
portateis, totalmente digitais, sendo facilmente manobradas e transportadas, como se pode
verificar pela figura 3.16. Estas maquinas sdo equipadas com detetores de baixo peso e alto
poder de imagem, portateis com e sem fios, mais uma vez permitindo uma excelente qualidade
de imagem com o minimo de exposicao a radiagdo. Possuem um braco que permite um

posicionamento preciso, flexivel, facil e rapido (61).

Eletrocardiograma

O eletrocardiograma de repouso ou fixo, exemplificado na figura 3.17, é utilizado como
base no diagnostico cardiaco ha um
século, e a premissa continua a ser a
mesma (62). No entanto sdo
desenvolvidos novos sistemas de teste
para atender aos requisitos
tecnoldgicos atuais (62). A procura que

existe inclui mobilidade, facilidade de

uso, fluxo de trabalho simplificado e
interoperabilidade para que os dados

Figura 3.17 — Dispositivo de electrocardiograma fixo GE MAC 2000.
possam ser facilmente conectados Adaptado de (62)
com registos médicos eletrdnicos,
havendo assim uma tendéncia de evolugcdo em direcdo a sistemas menores e mais compactos,
gue permitam o uso no interior de um hospital ou fora do mesmo, sendo portateis (62). Outras

inovacgdes incluem sistemas que se conectam através de porta USB permitindo converter um

computador ou Tablet num sistema de eletrocardiograma em repouso (63).

Os sistemas de eletrocardiograma foram simplificados para facilitar o fluxo de trabalho,
incluindo agora operagées simplificadas passo a passo, introdugao de sistemas com ecra tatil e
uma melhor ligagdo com sistemas de gestdo de eletrocardiogramas, registos médicos
eletrénicos e sistemas de informagdo cardiovascular (62). Estes novos sistemas combinam
processamento de eletrocardiograma avangado com uma interface intuitiva (62). Para melhorar
a interoperabilidade, os sistemas utilizam a imagem digital e comunica¢cdes em medicina, para

troca de dados com base em padrdes e com sistemas de informacdo clinica, permitindo a
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circulagdo de todos os dados e registos
médicos do doente entre 0s
departamentos do hospital e entre
médicos, sem a exigéncia de suporte em
papel (62,63). Outra vantagem da
avaliacdo de eletrocardiogramas
eletrénicos sem papel é a capacidade de
acesso e visualizacao dos
eletrocardiograma de forma remota (62).
Esta nova funcionalidade dos sistemas de
eletrocardiograma permite ao
cardiologista ter mais tempo para ler e

avaliar o caso fora do hospital (62).

Figura 3.18 — Dispositivo de electrocardiograma Mortara.

Adaptado de (34) ) ) o
Sistemas de eletrocardiograma portateis e

remotos.

O futuro da avaliagdo cardiaca passa por uma triagem com sistemas de
eletrocardiograma portateis antes da deslocacdo ao hospital para uma avaliagdo num sistema
fixo mais complexo. A nova geracao de sistemas moveis é barata, podem ser até equipamentos
descartdveis e sdo muito faceis de usar. Ndo sdo necessarios fios de elétrodos, os dispositivos
sdo ligados diretamente ao peito do doente. Estes sistemas podem possuir aplicagbes de
telemodvel que permitem a gravagdo do eletrocardiograma sem necessidade de uma estagdo de

base externa na casa do doente.

Ventilador artificial

Os ventiladores atuais,
semelhantes ao modelo que se
pode observar nas figuras 3.19 e
3.20, utilizam sobretudo métodos

mecanicos, que bombeiam ar para

os pulmdes, ndo sendo, portanto,

uma camara fechada com variagdo Imagem 3.19 — Ventilador artificial produzido pela Salvia Modelo Elisa
800 em utilizagdo num doente. Adaptado de (64)
de pressao, como inicialmente
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foram desenvolvidos. Um dos principios dos
ventiladores é serem simples o bastante para a
interacdo entre o operador e a maquina ser acessivel
e diminuir a necessidade de operadores
especificamente treinados. O uso de dispositivos
complicados leva a problemas adicionais, podendo
ser uma fonte de erro. Assim, tecnologia inovadora

gue permita a compreensao intuitiva da situacdo do

= doente, com exibicdo imediata de tendéncias e
intervengdes necessarias é um dos pontos essenciais

b | nos dispositivos de ventilagdo artificial. Estes
ventiladores conseguem medir a pressao positiva no

final da expira¢do, determinando o ponto de inflexdao

inferior, podendo assim ser feita uma configuracado

individual da respiracdo para garantir uma melhor

oxigenacdo e diminuir complicacdes alveolares (64).

Os dispositivos sdo também capazes de por

em pratica protocolos de desmame, combinando

Figura 3.20- Ventilador artificial produzido pela resultados de doentes de analise clinica estruturada
Salvia Modelo Elisa 800. Adaptado de (35)

com os dados em tempo real, permitindo um

desempenho simples, eficaz e confidvel no processo de desmame, gerando um progndstico de

extubac¢do impedindo estadias longas desnecessdrias no ventilador e as suas complicagdes (64).

Podem ainda possuir ecras tateis, que permitem a desinfe¢ao, uma maior higiene com o minimo

esforgo, e mostram as configuragdes necessarias possibilitando a escolha das mesmas de forma

facil e precisa. De forma a prevenir contaminag¢do cruzada estes dispositivos permitem a troca e

substituicdo das conexdes e tubos do doente (64).

Estes ventiladores possuem sistemas de alarme inteligentes, podendo também ser
equipados com processadores de alto desempenho que monitorizam continuamente a funcgdo
técnica do ventilador, garantindo a ventilagdo continua do doente mesmo aquando de algum
erro ou falha. Um sistema de alarme acustico inteligente mede o nivel de ruido externo,
programando o volume a que deve soar. Os dispositivos modernos permitem ainda a
monitoriza¢do da fracdo inspirada de oxigénio, sem necessidade de envolvimento do operador

e de calibragdes complicadas e altera¢des dos sensores (64).
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Bomba de circulacdo extracorporal/Oxigenador

A bomba de circulagao extracorporal mantém ainda o
seu principio basico, a substituicdo da funcdao tempordria do
coracao e pulmdes, oxigenando e bombeando o sangue, sendo
atualmente controlada através de painéis de controlo digitais
gue possuem sistemas de segurancga e podem ser configurados.
E utilizada geralmente em cirurgias em que é necessdria a

paragem do coragdo e abertura das camaras cardiacas (65,66).

O cirurgido coloca uma canula na camara superior
direita do coragdo (atrio direito), veia cava ou veia femoral para
retirar o sangue do corpo, esta canula é ligada a tubos feitos de
borracha de silicone ou de policloreto de vinil cheios com
solucdo cristaloide isotdnica. O sangue é entdo transportado

até ao oxigenador, componente semelhante ao exibido na

Figura 3.21 — Oxigenador Affinity
Fusion produzido pela Medtronic.
Adaptado de (97)

figura 3.21, que é concebido para transferir oxigénio ao sangue

infundido e remover o didxido de carbono. Os oxigenadores podem ser de bolhas, em que o

Figura 3.22 - MPS®2 Console,
sistema de entrega da solugdo de
cardiplega, produzida pela Quest
Medical. Adaptado de (37)

oxigénio borbulha através do sangue, sendo captado pelas
hemacias, as bolhas de ar sdo depois retiradas através de um
filtro, o oxigenador mais recente é revestido de heparina, que é
reconhecido por produzir menos inflamacao sistémica e diminuir
a propensdo para o sangue coagular no circuito. Durante este
processo o sangue é arrefecido permitindo assim mais tempo de
cirurgia sem danos cerebrais. Apds passagem pelo oxigenador o
sangue viaja através de um conjunto de bombas movidas a
motor rotativo que impulsionam o sangue peristalticamente
através dos tubos, esta bomba é conhecida como uma bomba de
roletes, ou bomba peristaltica. No entanto muitos circuitos de
circulagao extracorporal utilizam uma bomba centrifuga para a
manutencdo e controle do fluxo sanguineo ao alterar a
velocidade de rotacdo da cabeca da bomba. O fluxo sanguineo é
produzido pela forca centrifuga. Este tipo de acdo de
bombeamento é considerado superior a acdo da bomba de

roletes por muitos porque produz menos danos no sangue, tais
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como, hemolise. A canula utilizada para retornar o sangue oxigenado ao corpo é normalmente
inserida na aorta ascendente, mas pode também ser inserido na artéria femoral. Ao mesmo
tempo existe um circuito separado, uma canula ligada ao coragdo, em que um sistema
semelhante ao que se pode observar na figura 3.22 entrega um infusdo de uma solucdo de
cardioplegia (solugdo de potassio especial) que vai parar o coracdao e fornecer protecdo do

miocardio (65,66).

As bombas de circulacdo extracorporal sdo operadas por perfusionistas em associacao

com cirurgiodes (65,66).

Pacemaker

A evolugdo dos pacemakers deu-se no sentido de diminuir o seu tamanho, como se pode
observar através da figura 3.22,
diminuindo assim o risco de infecdo e
o tempo de recuperacao pds-cirurgico
(67). Os pacemakers convencionais
sdo  dispositivos do  tamanho
aproximado de um relégio de pulso,
alimentados a bateria que regulam o
batimento cardiaco através de
impulsos elétricos, sdo colocados sob

a pele através de uma incisdo e

entregam os impulsos elétricos

Figura 3.23 — Comparagdo em tamanho entre um pacemaker
tradicional e o micra pacemaker produzido pela medtronic. através de fios que conetam o
Adaptado de (98)

pacemaker com o coracgdo (67). Este
tipo de pacemaker pode requerer substitui¢do devido a fios deslocados ou partidos (67). O novo
modelo de pacemaker é aproximadamente dez vezes mais pequeno que os modelos anteriores,
como se pode verificar através da figura 3.23, tem aproximadamente 6 mm de diametro por

25.9 mm de comprimento, um volume de 0.8 cm® e uma massa de 2g (68,69).
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E sem fios, auténomo, hermeticamente fechado, com funcionalidades e carateristicas
semelhantes aos pacemakers ja
existentes. Por design, é
condicionalmente  seguro  para
imagens de ressonancia magnética
de corpo inteiro em scanners 1.5 e
3.0 Tesla. O dispositivo é fixado por

meio de quatro ganchos de nitinol

protrateis, como se pode observar

na figura 3.24, eletricamente

inativos localizados na extremidade

distal do dispositivo. E colocado

através de um cateter a partir da Figura 3.24 — Fixa¢do do micra pacemaker através dos quatro

.. , . anchos de nititol protrateis. Adaptado de (98
virilha, através da veia femoral & P P (98)

diretamente na parede cardiaca do

ventriculo direito (68,69).

Coracao artificial

Atualmente o Unico coracgdo artificial total comercialmente disponivel e usado na pratica
clinica é o SynCardia (70). O coracdo artificial total foi desenvolvido para uso em adultos com
doenca cardiaca em estagio final e insuficiéncia cardiaca biventricular ou contra indicacdo para
o dispositivo de assisténcia ventricular esquerda (70,71). Isso inclui doentes com doencga
cardiaca congénita com multiplas lesGes residuais, arritmias intratdveis, tumores cardiacos,
rejeicdo de enxerto para transplante cardiaco, malignidade ativa que recebe terapias

cardiotdxicas, doenca restritiva ou coagulo sanguineo ndo ressecavel (70,71).

O coragdo artificial total temporario SynCardia é o Unico dispositivo aprovado, tem
apenas seis partes moveis dentro do corpo e possui um design Unico de preenchimento e ejegao
parcial/completo do coragdo artificial permitindo que o corpo do doente controle o fluxo
sanguineo com base no nivel de atividade (70,71). O coracdo artificial é implantado com um
fluxo sanguineo baseado nas necessidades do corpo do doente em repouso(72). Os dois
ventriculos artificiais preenchem parcialmente e, em seguida, esvaziam completamente (72).
Durante o exercicio, o0 aumento do movimento muscular faz com que mais sangue entre nos

ventriculos (os ventriculos possuem capacidade para mais 30% mais de sangue) (72). Nao ha
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desta forma necessidade de ajustar a frequéncia cardiaca porque o corpo determina a

guantidade de sangue que entra no coracgao artificial (72).

Cada um dos ventriculos do coragdo artificial possui uma caixa externa esférica rigida,
uma valvula de entrada, uma valvula de saida e um diafragma em contato com o sangue que é
responsavel pelo bombeamento do mesmo. O diafragma é controlado por pressdo por um
condutor externo (driver pneumatico), através de pressdo de ar positiva e negativa de forma a
mover os diafragmas, o que garante uma acdao de bombeamento pulsatil necessaria para o fluxo
sanguineo. A pressdao negativa, ou vacuo, aplicada durante a didstole funciona para retrair
ativamente o diafragma em direcdo a base da camara ventricular, criando espaco vazio na
cavidade facilitando a entrada de sangue e enchimento ventricular com resisténcia minima. Para
expulsar completamente o sangue, um pulso de ar precisamente calibrado empurra o diafragma

para o topo do ventriculo(72,73).

Em condi¢cbes normais de execucdo, a pressdao da unidade esquerda é ajustada em
180mmHg e funciona em parametros de "ejecdo total" (72). Ou seja, o diafragma atinge sempre
a sua posicdo maxima de excursdo para cima durante a sistole, garantindo a ejec¢do total do
sangue que entrou na camara ventricular durante a diastole(72). O driver pneumdtico externo
permite o controle das pressGes de acionamento e vacuo para cada ventriculo, percentagem
sistdlica e frequéncia cardiaca (74). Os ventriculos utilizados cada um continham duas valvulas
mecanicas de disco basculante, funcionando como substitutos da valvula mitral/adrtica e
tricuspide/valvula pulmonar (74). O design do coracdo artificial SynCardia permite que ndo seja
necessario reoperar para reparar sec¢oes eletronicas defeituosas, pois ndao existem sensores ou
motores no interior do corpo(72). A Unica secgdo eletrénica necessaria esta localizada fora do
corpo no driver pneumatico, que alimenta e monitoriza o fluxo sanguineo do coragao

artificial(72).

O coragao artificial é fabricado em dois tamanhos, 70mL e 50mL, que se encontram em

paralelo na imagem 3.25. O coragao de 70mL adapta-se a maioria dos homens e algumas
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mulheres. E projetado para o
uso em doentes com drea de
superficie corporal de 1,7m?ou
superior e é indicado como

uma ponte para o transplante

cardiaco em candidatos
- v elegiveis em risco de morte

iminente  por insuficiéncia

Figura 3.25 — Coracao artificial SynCardia de 70mL a esquerda e coragao
artificial de 50mL a direita SynCardia.

Adaptado de (99) Foi aprovado pela Food and

biventricular em estagio final.

Drug Administration em 15 de Outubro de 2004 e possui marca europeia CE desde 16 de Maio
de 2005. O coracdo artificial de 50mL é destinado a mulheres, homens de menor estatura e
adolescentes. E projetado para uso em pacientes com &rea de superficie corporal de 1,2m? a
1,85m? com espaco adequado no térax conforme determinado pela avaliagdo de imagem em
3D ou por outras avaliagGes clinicas padrdo. Na Europa, o coracdo artificial de 50mL tem marca
CE para uso como uma ponte para o transplante cardiaco. Nos Estados Unidos esta a passar por
um estudo clinico de Isencdo de Dispositivo de Investigacdo aprovado pela Food and Drug
Administration como ponte para o transplante cardiaco. O dispositivo é essencialmente o
mesmo dispositivo que o SynCardia de 70 mL, com exceg¢do da redugdo de tamanho em 29%.
Possui dois ventriculos de 50mL e uma valvula de entrada de 25 mm e uma valvula de saida de
23 mm em comparagao com os ventriculos de 70mLe as valvulas de 27 e 25 mm em seu

antecessor(73).
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Protese da anca

A prétese da anca, dispositivo médico exibido na figura 3.26, é utilizado com o objetivo
de restaurar a funcionalidade e aliviar a dor da
articulagdo apds doenca degenerativa, trauma ou lesdes
da anca (75,76). A prétese da anca pode requerer
substituicdo e cirurgia de revisdo, devido a sua
longevidade limitada(75). O tempo de vida da protese é
influenciada por diversos fatores entre os quais, idade e
sexo do doente, peso, diagndstico, nivel de atividade,
condicGes da cirurgia e o tipo de implante escolhido
(75). Com o objetivo de aumentar a vida util da prétese
e reduzir a probabilidade de cirurgia de revisdo

pesquisas e desenvolvimentos continuos sdo levados a

cabo, refletindo-se numa rapida evolucdo da prétese
nos ultimos anos, existindo uma grande variedade de
tipos de préteses no mercado que diferem pelos
materiais utilizados para as superficies articuladas e o
Figura 3.26 — Protese da anca produzida pela

DePuy Synthes. Adaptado de (100) didametro da cabeca femoral, sendo cada protese

Unica(75,76).

A cirurgia a anca pode envolver a substituicdo total e colocagcdo de protese ou pode
envolver o resurfacing (revestimento) da anca (75,76). Durante a cirurgia de substituicdo total,
as porgoes danificadas da articulagdo sdo removidas(76,77). A cabeca femoral é removida e
substituida por uma esfera protética feita de metal ou ceramica, e o acetabulo é removido e
substituido por uma cupula protética. Uma haste é colocada no fémur para suportar a cabega
femoral(76,77). O resurfacing é uma abordagem em que a cabec¢a femoral é aparada e depois
coberta com um revestimento metalico, mantendo assim a cabeca femoral (76,77). A
conservagao do osso femoral é considerada uma vantagem que facilita a possivel cirurgia de
revisao futura, no entanto alguns dispositivos demonstraram altas taxas de falha nos primeiros

cinco anos devido a reagGes de tecido adversas (75,76).

E necessério o uso de diferentes materiais para os diferentes componentes de uma prétese,
tal como descrito a seguir, de forma a atender aos requisitos de cada componente. As préteses

sdo categorizadas de acordo com a combinacdo de material usada para a cabeca femoral e
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cupula acetabular, uma vez que para a haste o aco inoxiddvel, o cobalto-cromo-molibdénio ou
as ligas de titanio sdo os Unicos materiais que proporcionam forca mecanica suficiente para este

componente (75,76). As combinagdes podem ser:

e Metal em polietileno: A cabeca femoral é metalica e a clpula acetabular é em
polietileno, ou possui um revestimento interno de polietileno.

e Ceramica em polietileno: A cabeca femoral é feita de ceramica e a clpula acetabular é
em polietileno, ou possui um revestimento interno de polietileno.

e Metal em metal: A cabega femoral e a clpula acetabular sdo ambos de metal.

e Ceramica em ceramica: A cabeca femoral é feita de cerdmica e a cupula acetabular
possui um revestimento interno de ceramica.

e Ceramica em metal: A cabeca femoral é feita de ceramica e a clpula acetabular é feita

de metal (75,77).

Materiais utilizados na protese da anca

Metal

Os metais sdo largamente utilizados em aplicacdes ortopédicas porque possuem uma
elevada resisténcia mecanica e resisténcia a fratura, ou seja, tém grande capacidade de conter

uma fenda (76).

Os metais que prevalecem atualmente em préteses da anca sdo:

Os acgos inoxidaveis austeniticos que contém como principais elementos o cromio (Cr),
niquel (Ni), molibdénio (Mo) e azoto (N) e apresentam boa resisténcia ao desgaste. As ligas
forjadas de aco inoxidavel sdo econdmicas, mas tém resisténcia limitada contra a corrosdo
localizada. Além disso, como o seu conteldo de niquel é elevado existe risco sensibilizacdo para
os doentes. O ago inoxidavel com maior teor de azoto, apresentam maior resisténcia a corrosao
e caracteristicas mecanicas melhoradas, o que implica procedimentos de fabricagdo mais

complicados e consequentemente um custo maior (76).

As ligas de cobalto - crémio - molibdénio (CoCrMo) dividem-se em ligas fundidas e ligas
forjadas. As ligas fundidas exibem propriedades mecanicas elevadas e 6tima resisténcia a

corrosao sob condi¢des de friccdo. No entanto tém fraca resisténcia a fadiga e o seu custo é
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muito elevado. As ligas forjadas tém um custo ainda mais elevado que o material fundido, sendo
este custo justificado pela resisténcia a corrosao e a fadiga reforcadas. Em contraste com as ligas
fundidas, as propriedades triboldgicas das ligas forjadas sdao muito pobres para superficies de

rolamento (76).

O titanio (Ti) é considerado um dos metais mais biocompativeis, no entanto, as
propriedades mecanicas insatisfatdrias, como o baixo mddulo de elasticidade e stress de fratura,
limitaram sua aplicacdo na restituicdo das articulagdes. Contudo, o titanio ligado com aluminio
(Al), vanadio (V) e nidbio (Nb), é mais adequado para a producdo de hastes femorais ndo
cimentadas. As propriedades mecanicas melhoradas das ligas sdo em consequéncia de uma
biocompatibilidade reduzida devido a presenca de elementos potencialmente téxicos, como o
aluminio e o vanddio. Outra limitacdo das ligas de titanio é a reducdo drastica da sua excecional

resisténcia a corrosdo em condig¢Ges de fricgdo (76).

Polimeros - Polietileno de alto peso molecular

O polietileno de alto peso molecular é um subconjunto de materiais de polietileno
termopldstico semi-cristalino. E um material muito resistente, com forca de impacto muito, tem
um coeficiente de friccdo muito baixo, e é altamente resistente a abrasdo (76). O coeficiente de
atrito é semelhante ao do politetrafluoroetileno, mas possui uma melhor resisténcia a abrasao
qgue este. O material a pode ser considerado inerte in vivo, no entanto, esta afirmacdo ndo é

valida para os detritos de desgaste (76).

Como ja mencionado no Capitulo 2, polietileno de alto peso molecular foi utilizado por
Charnley apos tentativas malsucedidas com o politetrafluoroetileno como material de baixa
friccdo para a cupula acetabular. A viscoelasticidade do polimero pode compensar ligeiros
desalinhamentos de componentes sem causar tensdes excessivas no rolamento. A sua
debilidade é a sua fraca resisténcia ao desgaste e, portanto, muitos esforgos foram feitos para
melhord-lo. O uso da esterilizagdo por raios gama produziu uma série de primeiros dispositivos
de falha devido ao envelhecimento oxidativo acelerado dos componentes do polimero. No
entanto, como um efeito colateral positivo da esterilizacdo por raios gama, foram criadas
ligacOes transversais entre cadeias poliméricas, formando uma estrutura de rede no material.
Esta combinacdo estrutural foi otimizada desde a década usando irradiagdo de raios gama ou
beta e novas gerag¢des do polimero reticulado foram desenvolvidas. Os componentes reticulados

sdo subsequentemente estabilizados através de tratamentos térmicos, ou pela adicdo de
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agentes antioxidantes, como a Vitamina E, a fim de eliminar os efeitos oxidativos da irradiacao
e explorar completamente os beneficios da estrutura reticulada. Em testes de laboratério, esses
revestimentos reticulados demonstraram 95-99% menos de desgaste do que outros
revestimentos do polietileno de alto peso molecular. O polietileno reticulado, apesar de perder
resisténcia mecanica e tornar-se mais fragil que o polietileno, mostra um aumento significativo

da resisténcia ao desgaste (76).

Ceramicas

Apesar da fragilidade critica da ceramica, tanto a dureza como a humidificacdo das
superficies ceramicas resultam em excelente resisténcia a abrasdo e ao desgaste, resultando em

baixas taxas de desgaste (76).

Na protese da anca sao utilizados trés tipos de ceramica:

O oxido de aluminio, representa o modelo 6timo para ceramica em protese total da anca
devido a sua alta resisténcia a compressao, alta dureza e sua resisténcia a abrasdo e ataque
qguimico. A sua hidrofilia desempenha um papel importante na molhabilidade da sua superficie
e, consequentemente, na eficiéncia da lubrificagcdo sob atrito. No entanto, o 6xido de aluminio

é um material quebradico e ndo suporta esforcos elevados de tragdo e impulsivos (76).

O oxido de zirconio apresenta menor dureza que o 6xido de aluminio, mas maior
resisténcia a fratura. A zircdnio possui trés fases cristalograficas estdveis: monoclinicas,
tetragonais e cubicas. A zircénio é comumente misturada com éxido de itrio para estabilizar a
sua estrutura de cristal tetragonal a temperatura ambiente. A fase tetragonal tem as
propriedades mecanicas mais adequadas e, portanto, os processos de fabricagdo foram
otimizados para maximizar esta fase no componente acabado. A ceramica padrao usada em

aplicagbes ortopédicas é, portanto, zirconio policristalino tetragonal estabilizado (76).
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A ceramica composta de alumino - zircénio foi desenvolvida para melhorar o

comportamento de envelhecimento do zircénio policristalino tetragonal estabilizado e reduzir a

fragilidade do 6xido de aluminio. Sendo este tipo de ceramica conhecida como zircénio

temperado com aluminio (76).

Componentes de prétese da anca

A haste femoral

A haste, elemento apresentado na figura 3.27, é colocada no canal medular apds a

resseccao do colo do fémur, perfuracdo e fresagem do
canal medular (76). A haste femoral fixa firmemente o lado
femoral da prétese da anca ao fémur e deve garantir uma
transferéncia uniforme de carga a partir da prétese para o
membro inferior (76). A fixacdo da haste pode ser
conseguida através de uma camada circundante de
cimento dsseo, injetada no canal medular antes da
insercdo da haste, ou ao encaixar a haste contra as paredes
medulares do canal (76). A estratégia de fixagdo influéncia
o design da haste, a escolha do material e o acabamento
da superficie (76). A haste é o componente da prétese da
anca submetidos as maiores tensées mecanicas, e como
tal o material que a constitui deve apresentar alta
resisténcia mecanica e resisténcia a fadiga (76). Até agora,
os metais sdo a Unica opgao comercial para a fabricagdo de

haste (76,77).

Figura 3.27 — Haste femoral hibrida
projetada para proteses tradicionais e
préteses com conservagao de tecido

produzida pela DePuy Synthes. Adaptado

de (100)
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A cabeca femoral

A cabeca femoral, constituinte ilustrado na figura

3.28, é acoplada ao colo da haste por meio de uma jungao

afunilada (76). O diametro da cabeca femoral

desempenha um papel importante na determinacdo da

amplitude de movimento alcangdvel da articulagao

artificial e sua estabilidade contra deslocamento (76). Os

\ parametros criticos para a fabricacdo das cabecas
\’ femorais sdo: a minima rugosidade superficial possivel,

que influencia a friccdo e a taxa de desgaste, o diametro

Figura 3.28 — Cabega femoral de ceramica
BIOLOX® produzida pela DePuy Synthes.

Adaptado de (100) tensdes de tracdo geradas ao longo da juncdo cénica (76).

exterior maximo, a resisténcia mecanica do material as

Em comparacdo com as cabecas femorais de metal, as
cabecas ceramicas apresentam a maior suavidade, resultando nos menores coeficientes de
friccdo, mas seu didmetro maximo é limitado pelas técnicas de fabricacdo (76). O aumento dos
didmetros da cabeca femoral melhora a estabilidade e aumenta a amplitude de movimento das

articulagdes artificiais, no entanto apresentam baixa tenacidade (76,77).
A cUpula acetabular — parte interna

A parte interna da cupula acetabular, elemento que se pode observar na figura 3.29, é
a contraparte da cabeca femoral (76). Geralmente
apresenta uma cavidade semi esférica que representa a
superficie tribolégica usada pela agdo da cabega femoral
(76). A parte interna da cliipula é o componente macio, esta
escolna é uma precaugdo pois é o componente /
preferencialmente desgastado (76). Assim é assegurado
que uma mudanca geométrica das duas superficies de Figura3.29 — Revestimento interno em

polietileno ALTRX® produzido pela DePuy

acoplamento causada pelo desgaste ndo altere muito a Synthes. Adaptado de (100)
cinematica do movimento relativo (76). O revestimento
esta mecanicamente trancado no invdélucro (76). Um fator limitante para a escolha do material
de revestimento é a espessura minima do invdlucro, que deve assegurar a estabilidade mecanica

da cupula acetabular (76). Mas seu diametro externo maximo é limitado pelo espaco disponivel

no osso iliaco que tem que hospedar a cupula acetabular (76,77).
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A cuUpula acetabular — exterior

O invélucro, componente ilustrado na figura 3.30,
fornece a face externa do copo acetabular, que deve ser
fixado na pélvis, seja por cimento ésseo ou por encaixe a
pressdao (76). A sua fixacdo pode ser reforcada através da

utilizacao de parafusos (76). O design da superficie externa

é condicionado pela estratégia de fixagdo (76).
Componentes ndo cimentados apresentam um acabamento
) , de superficie porosa ou revestimentos de hidroxiapatita
Figura 3.30 — Cupula acetabular
PINNACLE® produzida pela DePuy para promover a integracdo 6ssea melhorada (76). Os niveis
Synthes. Adaptado de (100)

de stresse atingidos na cupula acetabular sdo inferiores aos
de hastes, o que em muitos casos permite a fabricacdo da mesma em titanio comercialmente

puro (76,77).

Para acoplamentos metal-em-metal, o invélucro e o revestimento podem ser fabricados
a partir do mesmo material e a clpula acetabular pode consistir num Unico componente (76).
No entanto, no caso de cirurgia de revisdo, a substituicdo de um componente que ainda possa
exibir boa integracdo dssea deve ser evitada (76). Assim, uma constituicdo por invdélucro e
revestimento permite preservar um invdlucro bem fixado, substituindo apenas um

revestimento desgastado (76,77).

Expectativa para o futuro

Com o propdsito de tratar articulagdes da anca desgastadas e artriticas sem necessidade
de cirurgia extensa e substitui¢do, estd em estudo uma técnica de desenvolvimento de nova
cartilagem em 3D através das células estaminais do doente(78). Através de terapia genética esta
nova cartilagem foi programada para libertar moléculas anti-inflamatérias de forma a evitar um

retorno da artrite (78).

A técnica demonstrada foi desenvolvida pelo Dr. Farshid Guilak, professor no
Departamento de Cirurgia Ortopédica da Universidade de Washington, e pela sua equipa (78).
Esta técnica pode fornecer uma alternativa a cirurgia de substituicdo da anca, especificamente
em doentes mais jovens onde se evita a cirurgia porque as articulagdes protéticas normalmente

duram menos de 20 anos. Uma segunda cirurgia de substituicao da articulacao para remover
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uma protese desgastada, é dificil e pode destruir o osso e colocar os doentes em risco de

infeccdo (78).

Com esta nova abordagem a articulagdo artritica pode ser salva utilizando células tronco
do préprio doente para desenvolver nova cartilagem, combinada com terapia genética para
libertar moléculas anti-inflamatérias de forma a manter a artrite controlada. A expectativa é
prevenir, ou pelo menos retardar a substituicdo da articulagdo por uma protese. A técnica utiliza
um suporte sintético biodegradavel em 3D que Guilak e a sua equipa desenvolveram. O suporte,
moldado na forma precisa da articulacdo do doente, é coberto com cartilagem feita a partir de

_ células-tronco do préprio doente retiradas de tecido

adiposo sob a pele. O suporte pode, entdo, ser
implantado na superficie da articulagdo artritica. A
repavimenta¢do da articulagdo do quadril com
tecido "vivo" é projetada para aliviar a dor da artrite
e atrasar ou até mesmo eliminar a necessidade de
cirurgia de substituicdo da articulagdo em alguns

pacientes (78).

Para a construcdo de tecido funcional capaz
de repavimentar a superficie da articulacdo
osteoartritica foi utilizado um processo de
tecelagem avancado de forma a produzir duas
variag0es de um suporte de tecido biodegraddvel
ortogonal, cada um com diferentes padrbes de
tecelagem. Estas duas estruturas semelhantes,

ainda que distintas, que se podem observar na figura

Figura 3.31 — Imagem obtida com microscépio 3.31, apresentaram porosidades gerais diferentes e

electrdnico de varrimento das variagdes de tecido
biodegradavel utilizado nos suportes da nova foram usadas para determinar como os critérios de

cartilagem em desenvolvimento. Adaptado . . .
tecelagem podem influenciar as propriedades

mecanicas e bioquimicas do tecido gerado resultante (78).

Essas variagGes foram, por sua vez, usadas para desenvolver constru¢des de engenharia

de tecidos de forma anatdmica com o potencial de ressuscitar toda uma superficie de

articulagdo doente (78).
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A base dessa abordagem é um suporte hemisférico que se pode observar na figura 3.32,
que pode replicar as propriedades mecanicas de
carga da cartilagem. A estrutura ortogonal 3D exibe
muitas das  propriedades mecanicas ndo
homogéneas, anisotrépicas e viscoelasticas da

cartilagem articular (78).

A arquitetura foi criada usando fibra de poli

(e-caprolactona), um biomaterial aprovado pela

Administracdo de Alimentos e Medicamentos dos Figura 3.32 —Suporte de tecido biodegradavel
antes do esfregaco com células-tronco do tecido
EUA, que efetivamente fornece um implante que ndo adiposo. Adaptado de (78)
apenas recria as propriedades fisicas e biomecanicas do tecido nativo, mas também incentiva a
infiltragao, crescimento e diferenciagdo celular. Combinou-se a tecnologia de engenharia de
tecidos com terapia genética para a tratamento anti-inflamatdério induzivel e sintonizavel de
forma a dotar a cartilagem com capacidade para a produgdo de anticitocina a longo prazo de
forma exogenamente controlavel. A administracdo de genes mediada pelo suporte da
cartilagem de um vetor lentiviral induzivel com doxiciclina foi utilizada para transduzir células

estaminais derivadas de adipdcitos para produzir cartilagem com sobreexpressdo de IL-1Ra

sintonizavel (78).

Todas as construgdes hemisféricas mantiveram o tamanho e forma iniciais durante todo
o periodo de cultura sem indicacio de distorcdo morfoldgica. Todas as construgGes
desenvolveram uma aparéncia branda suave e brilhante
que pode ser observada na figura 3.33, resultante da
matriz extracelular recentemente sintetizada que cobriu
uniformemente as superficies interna e externa dos

suportes. Esta distribuicdo uniforme do tecido foi ainda

~

verificada por microscopia confocal, que adicionalmente
N mostrou células e matriz extracelular a preencher os

.\ 5 "\“ "ﬁ-' - -3

Figura 3.33 — Suporte em tecido
biodegradavel 38 dias apds esfregago com

células-tronco do tecido adiposo. Adaptado L. ~ o
de (78) Usando uma técnica para a transdugdo lentiviral

poros internos dos suportes (78).

mediada por suporte, as células estaminais derivadas de tecido adiposo dentro do suporte
foram geneticamente modificadas para produzir altos niveis de terapia com anticitoquina (IL-

1Ra) de forma exata e induzivel. A combinacdo dessas tecnologias dentro do suporte fornece
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uma base para o desenvolvimento de uma estratégia de engenharia de tecidos para o
revestimento total das articulagGes como terapia para osteoartrite final ou outras doencas
articulares, particularmente para pacientes mais jovens que tém opc¢Oes de tratamento
limitadas. As aplica¢des desta tecnologia in vivo podem envolver a implantagdao de um suporte
acelular que, se implantado em conjunto com técnicas atuais de estimulagdo da medula dssea,
como microfratura, poderia facilitar infiltracdo de células estaminais e transduc¢do celular

subsequente in situ, sem a necessidade de cultura dispendiosa e demorada ex vivo (78).

Uma descoberta fundamental deste estudo foi a formagdao bem sucedida de suportes
em formas hemisféricas que imitam superficies nativas do quadril, mantendo essa forma
anatémica ao longo do desenvolvimento de tecido in vitro sem distorcao morfolégica. Esta
carateristica baseia-se na combinacao Unica da estrutura 3D ortogonal que fornece flexibilidade
inicial, sem dobrar ou encurvar, juntamente com a forga e rigidez do fio de poli (e-caprolactona)
termoplastico, enquanto mantém uma estrutura de poros regular e repetitiva para sementeira
celular e sintese de tecido homogéneo(78). Os suportes hemisféricos apresentaram excelente
estabilidade dimensional ao longo do tempo conseguindo resistir as forcas contrateis mediadas

por células geradas pelo tecido em desenvolvimento (78).

Espera-se que no futuro as proteses da anca entrem em desuso, sendo o tratamento de

articulagOes osteoartriticas através desta técnica.

49



A tecnologia na saude: Evolucao e expectativas para o futuro

Capitulo 4 — Expectativas para o futuro

A tecnologia médica cresce a uma velocidade cada vez maior e espera-se que no futuro
as inovagbes sejam ainda mais impressionantes. Estdo em desenvolvimento membros
protéticos cada vez mais avangados, que podem permitir um dia a substituicdo quase perfeita
de membros amputados. Acredita-se que irdo ser desenvolvidos membros robdticos com
sensores de toque, temperatura, vibracdo e propriocepcao que permitam sentir e manipular
objetos. Estes membros protéticos serdo ligados diretamente ao membro residual permitindo
uma maior amplitude de movimento e um conforto acrescido devido a remocao do soquete, e
controlados através elétrodos no musculo na zona de amputacdo ou de interface cérebro-

computador baseada em electroencefalografia (79-82).

A bioimpressdo a 3D de 6rgdos funcionais € uma conquista que se prevé no futuro.
Estruturas relativamente simples como como pele e cartilagem, foram impressos com sucesso.
No entanto, atualmente ainda ndo se conseguiu a impressdao de 6rgdo vivos e totalmente
funcionais. Estdo a ser realizados varios estudos e desenvolvimentos que demonstram um
rapido progresso nesta drea e acredita-se que eventualmente esta tecnologia sera capaz de criar
orgdos complexos, como coracbes e figados, a partir do zero. Com a impressao de érgaos
funcionais a demanda por transplantes iria ser muito menor, além do 6rgdo ser totalmente

compativel com o recetor, ndo havendo assim risco de rejeicdo (83-86).
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Capitulo 5 - Discussao

A evolucao tecnoldgica na drea da saude ajuda a reduzir a morbilidade e a mortalidade
e a aumentar a qualidade e esperangca média de vida. Os equipamentos abordados nesta
monografia revolucionaram a medicina e a forma como se encara a doenca. Doengas
previamente incurdveis que foram ignoradas por serem casos impossiveis tornaram-se curdveis

gracas aos avancos na tecnologia médica.

As doencas cardiacas sdo a principal causa de morte em Portugal. Assim equipamentos
como o pacemaker, que podem ser programados para tratar diversos problemas cardiacos como
doenga do nédulo sinusal e bloqueio cardiaco, ou o coragado artificial total que pode ser util em
caso de doenca cardiaca em estagio final sdo essenciais e podem mesmo reverter os nimeros
diminuindo a mortalidade por doenca cardiaca(87,88). Na populacdo mais jovem a principal
causa de morte sdo acidentes de viacdo, sendo que aqui o ventilador artificial e a bomba de
circulacdo extracorporal tém um papel importante, pois assumem a funcdo dos pulmdes e
coracdo em caso de problemas cardiacos e pulmonares graves, mas com possibilidade de
reversdo(87,88). Os equipamentos mantém as funcdes vitais do doente enquanto o corpo
recupera do trauma, ou durante cirurgias e intervencées que sejam necessarias. A bomba de
circulacdo extracorporal pode também ser utilizada em caso de doencas pulmonares, terceira
principal causa de morte em Portugal, e em infecGes graves generalizadas, como uma
pneumonia, mantendo as fung¢des vitais do doente enquanto este é tratado

farmacologicamente por via intravenosa (87,88).

Embora a inovagdo tecnoldgica seja de grande importdncia e praticamente
imprescindivel nos cuidados de saude, esta também aumenta de forma significativa os gastos
em saude quando muitas vezes ha um orgamento limitado. Assim, o acesso as mais recentes
inovagOes tecnoldgicas e equipamentos, que consequentemente vao ser mais dispendiosos,
acabam por ser restritos e ndo se conseguem de forma ampla. Os préprios doentes, que ndo
reconhecem quando os cuidados médicos sdo desnecessarios pedem testes de diagndstico e
imagiologia médica de alto custo na pratica diaria. E necessario reconhecer que muitas vezes o
mais recente e mais dispendioso ndo é necessariamente o mais adequado. Muitas vezes as
tecnologias mais recentes tém ainda limitacGes, estdo vulneraveis a vieses e efeitos laterais
ainda ndo descobertos. Quando novos farmacos sdao descobertos a avaliagdo pré-comercial é
bastante rigorosa, mas o mesmo ndo se aplica no caso de dispositivos e equipamentos. A decisdo
de implementar uma nova tecnologia médica torna-se complexa, pois o ritmo acelerado das

mudancas tecnoldgicas dificulta a sua aquisicdo economicamente e o requisito de que este
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equipamento aumente a sobrevivéncia ou a qualidade de vida pode ndo se verificar benéfico a
longo prazo(3,4,89,90). Portanto, é necessario analisar os prds e contras da aquisicdo de novas
tecnologias. Os equipamentos sdo naturalmente desenvolvidos com o objetivo de otimizar a
saude individual, mas a crescente tecnologia que lhes esta associada torna-os caros. Desta forma
a sua implementagao num pais apenas pode ser feita se for verificado que o equipamento pode
otimizar a saude da populacdo, isto €, mesmo que uma determinada tecnologia aumente os
custos, pode aumentar os beneficios numa escala ainda maior. Assim, um pais como Portugal
gue tem um orcamento limitado para as despesas de salde e muitas vezes ultrapassa esse
mesmo orcamento tem que avaliar se os beneficios adicionais resultantes do uso da tecnologia
justificam qualguer aumento nos custos e em que circunstancias as tecnologias oferecem maior
importancia nos cuidados de saude. Ou seja, se os niveis de gastos resultantes sdo refletidos em
cuidados de saude mais eficazes, econdmicos e de maior qualidade, ou se a abordagem atual,
sem incremento de novas tecnologias é a op¢cdo mais vidvel em termo de custo-efetividade

(3,4,89,90).
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Capitulo 6 - Conclusao

As inovacdes tecnoldgicas revolucionaram a medicina desde cedo, permitindo
diagnosticar e tratar doengas anteriormente consideradas causas perdidas. Sem estas
tecnologias a pratica médica como a conhecemos nos dias de hoje nao existiria. Cada vez mais
ha uma exigéncia e demanda maior por equipamentos de diagndstico e terapéutica de alta
tecnologia mais sofisticados e, consequentemente, mais dispendiosos. O alto custo desses
equipamentos restringe o acesso aos mesmos, tendo que ser feita uma avaliagdo do custo-
efetividade antes da sua aquisi¢do, principalmente quando existe um orgamento limitado para

as despesas de saude.

Apesar dos altos custos e da complexidade da tecnologia médica, os beneficios do uso
de novas tecnologias superam as desvantagens. A tecnologia cara torna-se um bom

investimento se puder melhorar a saude e a qualidade de vida de uma populacgao.
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