Revista Portuguesa
de

irurgia

IT Série « N.°26 + Setembro 2013

ISSN 1646-6918 Orgéo Oficial da Sociedade Portuguesa de Cirurgia




ARTIGO DE REVISAO

Fractura pélvica
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Pelvic Fracture — Generic notions for the general surgeon
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RESUMO

A fractura da bacia representa uma entidade nosolégica que pode revestir-se de grande gravidade, sobretudo quando associada a ins-
tabilidade mecénica major, reflexo do enorme volume de energia transferido durante o traumatismo que lhe deu origem. A elevada
mortalidade da fractura pélvica grave é hoje motivo de preocupagio dos clinicos que tém que lidar com ela, pela multiplicidade de
meios necessdrios para a sua correta avaliacio e tratamento. O cirurgido geral é muitas vezes responsdvel por doentes com fractura
da bacia, quer pelas lesoes associadas que apresenta, quer no contexto do doente com trauma multiplo em choque, necessitando de
um conjunto de conhecimentos que lhe permitam tomar decisoes adequadas e atempadas. Nesse sentido, sao revistas neste texto as
medidas gerais na abordagem destas situagées, focando a atuagio nas principais causas de mortalidade: 1. A hemorragia, para a qual
se prop6e um algoritmo de atuagio, com base nos recursos existentes no nosso pais e disponiveis nos nossos Hospitais; 2. A sépsis,

enfatizando a importancia da precocidade de atuacio e da necessidade da colaboragio multidisciplinar.

Palavras chave: Politrauma, Pélvis/Bacia, Fractura pélvica, Abordagem de fracturas pélvicas mecanicamente instdveis, Chogque hemorrdgico,

Sépsis

ABSTRACT

The pelvic fracture consists on a clinical entity that can represent grave danger, mainly when associated to major mechanic instability,
which reflects the amount of energy transferred during trauma. The high mortality of pelvic fracture is a reason for concern to the me-
dical staff involved in its management, because its multiple needs, in terms of assessment and treatment. The general surgeon is often
responsible for patients with this kind of trauma, be it for the associated injuries, or in the management of the severe trauma patient
in shock. So, he needs a set of knowledge about this issue that helps him in decision making. In this paper, we review the management
needs for this severe patients, focusing on the main causes of mortality: 1. Hemorrage: a management algorithm is proposed, based on
the actual resources of our country and hospitals; 2. Sepsis: stating the importance of the early management in preventing complica-
tions, and the need of a multidisciplinar approach.

Key words: Multiple trauma, Pelvis, Pelvic fractures, Management of mechanically unstable pelvic fractures, Hemorrbagic shock, Sepsis
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INTRODUCAO

O traumatismo pélvico grave, apesar de pouco fre-
quente, revela-se uma entidade clinica de dificil abor-
dagem, sobretudo pela multiplicidade de necessidades
inerentes a sua avaliagdo e tratamento. Apresentando-
-se, de forma habitual com choque hipovolémico, a
fractura grave da bacia, ultrapassa o 4mbito ortopé-
dico e assume-se como o exemplo paradigmadtico da
abordagem multidisciplinar. Nesta, o cirurgiao geral
¢ muitas vezes chamado a assumir responsabilidades,
quer na orientacdo das lesoes associadas, quer partici-
pando na abordagem inicial do doente critico vitima
de trauma. Porém, a abordagem da situagdo particular
do trauma pélvico nio ¢ consensual, havendo opini-
oes diferentes de como actuar nas varias fases, como
na abordagem da hemorragia ou da fractura propria-
mente dita. Por esse motivo, nos tltimos anos, tem ha-
vido uma maior aproximagao dos vérios profissionais
envolvidos na abordagem desta patologia, no sentido
de uniformizar critérios e criar linhas de orientagao,
de forma a melhorar e padronizar a avalia¢io e o trata-
mento. Cientes das dificuldades inerentes, por escassez
de recursos ou por falta de experiéncia, os cirurgioes
portugueses tém procurado colmatar as falhas existen-
tes, organizando e participando em eventos cientifi-
cos, onde a prdtica da abordagem de situacoes graves
em trauma ¢ o principal tema. Exemplos sao cursos
como o ATLS  (Advanced Trauma Life Support), o
DSTC (Definitive Surgical Trauma Care Course) e as
varias reunioes temdticas realizadas nos dltimos anos,
algumas dedicadas exclusivamente a fractura da bacia.
E nesse sentido que surge este texto de revisio sobre
o tema, em jeito de conclusio do Curso pés-gradu-
ado sobre “Trauma abdominal fechado” realizado no
XXXII congresso da SPC, em que o autor participou
com a apresentacio do tema “Fractura da Bacia”.

EPIDEMIOLOGIA

As fracturas da bacia constituem uma pequena fa-
tia do niimero total de traumatismos envolvendo o
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Fig. 1. Fractura da bacia envolvendo os ramos isquio e ilioptibicos

esquerdos e aparente ruptura sacro-iliaca direita.

sistema esquelético, representando apenas 3 a 6%!.
No entanto, cerca de 20%! dos doentes vitimas de
trauma grave, definidos genericamente como to-
dos doentes traumatizados com ISS (Injury Severity
Score) superior a 152, apresentam alguma forma de
fractura pélvica.

A fractura da bacia estd, habitualmente, associada
a trauma de tipo fechado gerador de elevada trans-
missao de energia. Exemplos comuns sao as quedas
de grande altura, os acidentes com colisao de veiculos
de 2 rodas e os atropelamentos envolvendo adultos’.

A mortalidade da fractura pélvica varia com as sé-
ries, condicionada pela incidéncia de fracturas pélvi-
cas mecanicamente instdveis de cada série individual.
Os valores mais baixos de mortalidade, representando
um baixo volume de fracturas graves, rondam os 6%*.
J4 as séries com grande volume de fracturas graves po-
dem apresentar mortalidades superiores a 30%. Estes
achados permitem a divisao clara do trauma pélvico
em 2 grandes grupos: as fracturas simples e estdveis,
que necessitam de uma abordagem de indole ortopé-
dica, pois representam um traumatismo esquelético
quase exclusivo, e as fracturas instdveis e graves, que
pelas suas necessidades especificas, devem ser encara-
das como um traumatismo de tipo visceral e neces-
sitam de uma abordagem multidisciplinar. E impor-
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tante referir que este tltimo grupo, aquele que nos
interessa abordar neste texto, representa uma pequena
fraccdo do volume total de fracturas da bacia, ji que
cerca de 80% das fracturas podem considerar-se esta-
veis do ponto de vista mecinico e 96% sio fracturas

fechadas’.

CLASSIFICACAO

Ao longo das ultimas décadas temos assistido ao
aparecimento de diversos sistemas classificativos para
as fracturas da bacia. Para o cirurgiao geral é atil uma
classificagio que permita, de forma rdpida e eficaz,
distinguir as lesdes graves das restantes, pois ¢ apenas
na abordagem das primeiras que o cirurgiao geral se
verd envolvido. E ¢é ai que, apesar de bastante com-
pletas e complexas, nenhuma das classificagoes mais
conhecidas, parece ser util. Senlo, vejamos: Tile terd
sido, em 1988, um dos primeiros autores a publicar
uma classificacio l6gica, baseada no tipo de estabili-
dade mecinica apresentada®. Trata-se de uma classi-
ficagio em que os conceitos de natureza Ortopédica
sio preponderantes, levando a algumas dificuldades
interpretativas a clinicos menos habituados a lidar
com esses assuntos. Além disso, inclui todo o tipo de
fracturas, onde se incluem os mais de 80% que nao
interessam ao cirurgiao geral. Posteriormente, Young
e Burgess publicaram, em 1989, uma outra classifi-
ca¢io, baseada no mecanismo de lesio’. Esta, mais
facilmente apreensivel, mantém o defeito da anterior,
a inclusio de todo o tipo de fracturas. Contudo, Pol
Rommens, em 2010, propée quais os tipos de frac-
tura que devem ter uma abordagem multidisciplinar
e de tipo de Controlo de Dano, apresentando uma
classificagao simples, que ajuda o cirurgido geral na
tomada de decisio®. Este autor distingue 1. As fractu-
ras em livro aberto — classicamente conhecidas como
as que apresentam uma didstase da sinfise pubica su-
perior a 2 cm; 2. As fracturas verticalmente instdveis
— associadas a disrupgoes posteriores do anel pélvico;
3. As fracturas complexas — associadas a lesoes orgini-
cas e 4. As fracturas expostas. E importante salientar

?

que em contexto de trauma, a bacia deve ser abordada
como se fosse uma viscera, pois pode comportar-se
como uma viscera maci¢a quanto ao seu potencial
hemorrdgico e como uma viscera oca, quanto ao seu
potencial contaminante, dadas as relagoes de proximi-
dade que as estruturas 6sseas tém com 4rgaos como o
recto e a vagina.
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F1G. 2. Fractura da bacia com componente articular resultante de
compressio lateral.

TRAUMA PELVICO GRAVE

O trauma pélvico grave tem esta designagio por-
que comporta elevadas mortalidade e morbilidade.
E, apesar dos avangoes tecnoldgicos e de abordagem
vividos nas tltimas décadas, estes nimeros nao tém
descido de forma significativa.

A morte de um doente com fractura da bacia
ocorre por 3 razdes principais: pela presenca de lesoes
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Fic. 3. Alargamento do mediastino superior, sinal associado a rotura

traumdtica da aorta em doente com fractura instdvel da bacia.

-

graves associadas, pela hemorragia ou pela sépsis’. E
facil perceber que um traumatismo, que condiciona
uma transferéncia de energia, de tal forma violento,
capaz de produzir uma ruptura da estrutura osteoten-
dinosa mais forte do organismo, seja acompanhada
de lesdes a nivel de outros érgaos e sistemas, muitas
delas mortais. A associa¢io de trauma hepdtico, por
exemplo, estd associada a uma mortalidade préxima

dos 40%'°. Na realidade, 50% da mortalidade do
trauma da bacia é atribuivel as lesoes associadas!!>12,
como sejam as lesdes cranio-encefdlicas, toricicas,
vasculares ou abdominais. A abordagem destas situa-
¢Oes nao se enquadra no Ambito deste texto, mas sdo
situagdes cirdrgicas, por exceléncia. J4 a hemorragia
e a sépsis associadas ao trauma pélvico, merecem-nos
uma atengio especial.

HEMORRAGIA

A hemorragia é responsdvel por 40% da mortali-
dade na fractura pélvical®. Pode ter origem em qual-
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quer das estruturas existentes no seu interior. A pélvis
possui, além da estrutura 6ssea, muscular e tendinosa,
um plexo vascular muito rico, constituido por madl-
tiplas veias e artérias, todas elas susceptiveis de serem
lesadas durante uma fractura éssea'®. Esse plexo tem
origem em vasos de grande calibre que atravessam
os estreitos da bacia e cuja lesao representa um risco
hemorrdgico muito elevado, frequentemente letal.
Fisiopatologicamente adquire uma importincia fun-
damental a questao do volume da pélvis. Em circuns-
tAncias normais, a pélvis possui uma determinada ca-
pacitincia. Este volume inicial, além de ser limitado,
produz um efeito de tamponamento que evita he-
morragias exsanguinantes, se de origem venosa'®. Na
presenca de uma fractura pélvica em que o didmetro
do “cone” pélvico aumenta, o aumento da sua capa-
citdncia é na propor¢ao geométrica do seu quadrado,
podendo albergar um volume crescente e permitindo
a hemorragia continuada pela perda do efeito de tam-
ponamento. Se acrescentarmos a este efeito a perda
do efeito de contengao produzido pelos musculos da
parede abdominal, como durante uma laparotomia,

Fig. 4. Arteriografia da regido pélvica, demonstrativa da riqueza do
plexo vascular arterial que a irriga.
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percebemos os efeitos deletérios que poderao associar-
-se a uma laparotomia exploradora nestes doentes, se
nao forem utilizados meios de fixacio da bacia'.

As medidas de fixagao da bacia e a ressuscitagio
hemodindmica utilizadas na abordagem inicial destes
doentes irao permitir a recuperagio da maioria das
situagoes. O problema poderd persistir em cerca de
10% dos doentes, em que a hemorragia é de origem
arterial e ndo irdo responder as estas medidas’. De tal
forma que, se o doente permanecer instdvel do ponto
de vista hemodinidmico apds as medidas de ressusci-
tagdo inicial, que deverdo incluir a fixagao da bacia,
mesmo que tempordria, a probabilidade da hemor-
ragia ter origem numa artéria sobe para os 90%?. E
para estes doentes, criticos, que tém sido criados va-
rios algoritmos de atuacao, persistindo, ainda, muita
controvérsia. De qualquer modo, parar a hemorragia
constitui a prioridade principal.

A primeira pergunta a ser respondida, nestes do-
entes, tem a ver com o seu estado hemodinimico. Se
estiver estdvel, devera realizar TC com contraste e a
atuagao subsequente deverd ser indicada pelo resul-
tado deste exame!®. Se o doente se encontra instével,
tem de assumir-se que se trata de um doente critico.
Como tal, é necessdrio iniciar uma atitude de aborda-
gem do tipo de Controlo de Dano'®. Neste contexto é
fundamental a ativacio de um Protocolo de Transfu-
si0 Macica'®. Estes doentes vio necessitar de infusio
de multiplos produtos sanguineos e é necessirio pre-
venir, ou tratar, a hipocoagulacao e a acidose e manter
o doente aquecido.

A pergunta seguinte a que ¢ preciso responder refere-
-se a coexisténcia de trauma abdominal. Atualmente
dispomos do FAST que nos permite rapidamente e
com grande acuidade responder a esta questdo. Se a
resposta for positiva, ou seja, se houver sinais de san-
gue intraperitoneal, o doente deverd ser submetido a
laparotomia exploradora!’, apés fixagio da bacia com
algum método tempordrio, invasivo ou nao. Existem
alguns dados na literatura que se referem a diminui-
¢ao da acuidade do FAST em contexto de trauma pél-
vico!®1%. Apesar de verdade, nio podemos deixar de
contar com este método na nossa tomada de decisao.

?

Nos tltimos anos, a ecografia tem sido ensinada a ci-
rurgides com excelentes resultados, demonstrando a
fiabilidade e reprodutibilidade do método. Podemos,
sim, ter de adoptar critérios de positividade mais es-
tritos em caso de trauma pélvico, como a presenca de
faixa de liquido com mais de 1 cm de largura ou a
presenca de liquido em 2 ou mais quadrantes®®21-22,

Se o doente nio apresentar sinais de hemorragia
intraperitoneal, o protocolo preconizado pelo ATLS
obriga A realizacio de angiografia!’. A controvérsia
instala-se neste ponto?®. Por um lado, porque nem
todos os centros que recebem este tipo de doentes dis-
poe deste meio complementar, ¢ por outro, quando
existe, N0 conseguem reunir 0§ recursos para a sua
realizagao em tempo til, digamos 45 minutos!6-2425,
Tratando-se de doentes criticos, o tempo de espera
pode ser decisivo. Por essa razao, alguns autores, ape-
sar de manterem a angiografia como opgao, pelos seus
excelentes resultados, tém apresentado e incluido nos
seus algoritmos, outras opgoes'® 2°.

As opgodes constituem um conjunto de manobras
que devem ser utilizadas de forma complementar e
que, no seu conjunto, favorecem a hemostase e a esta-
bilidade hemodinimica do doente?®. Neste contexto,
poderao servir quer para triar os doentes quanto 2
necessidade de realizar angiografia e embolizagao,
quer para estabilizar os doentes durante a espera pela
sua realizacio, na mesma ou noutra instituicio'®. A
primeira dessas manobras ¢ a fixagio externa da ba-
cia. A fixagao da bacia promove a hemostase. Por um
lado impede que a movimentagao do foco de fractura
desloque o codgulo formado, por outro promove o
efeito de tamponamento da bacia, ao reduzir o seu
volume!®. O efeito de imobilizagio também favorece
a analgesia e serve de adjuvante para outras medidas
terapéuticas que possam ser necessarias a seguir, como
a laparotomia ou o packing. A fixagio da bacia pode
ser nao invasiva, com recurso a dispositivos comer-
ciais que tém surgido no mercado, ou a um método

117, que deve ser atado a

mais “caseiro”’, como o lenco
volta da regiao pélvica atingindo a altura dos grandes
trocanteres, local onde ird exercer a sua forca de forma

mais eficaz. J4 a fixagao externa invasiva é um método
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ortopédico de fixagao Gssea, mais eficaz e mais dese-
javel®. A fixagio anterior, mais indicada em caso de
fracturas em livro aberto, utiliza a fixagio de pinos

metdlicos no osso iliaco, e a subsequente montagem

numa armadura anterior®.

F1g. 5. Fractura da bacia com fixadores externos de tipo anterior su-
pra-acetabular.

F1a. 6. Aspecto externo da fixagio anterior da bacia com fixadores ex-
ternos, correspondente ao doente da Figura 5.
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A fixagdo posterior, mais indicada em situagoes de
ruptura pélvica sacro-iliaca, é conhecida como C-
-Clamp, em que 2 pinos colocados de forma simétrica
no ilfaco posterior, sao unidos anteriormente por uma
armagao em C, a semelhanca dos clamps usados pelos

carpinteiros®.

Fic. 7. Radiografia de uma bacia com fractura de compressao lateral,
com fixador de tipo posterior em C-clamp, onde se verifica um excesso
de pressdo, nio desejvel, causado pelo préprio fixador no encerra-
mento do anel pélvico.

A segunda manobra a que nos referimos ¢ o pa-
cking pélvico!®26:27:2829 Nio se trata de uma ma-
nobra nova, tendo sido jd referida em 1926, na sua

127. Foi usada e reusada durante

forma intra-peritonea
o século passado, sempre com maus resultados, pelo
que, pelos anos 70, acabou por ser formalmente
abandonada. Durante o inicio deste século surgiram
alguns trabalhos referindo a sua utilizagao, agora na
sua forma pré-peritoneal, com resultados promisso-
res!®23:27:2829 A técnica é descrita como sendo de
facil execucdo, rdpida e nio inviabilizando a laparo-
tomia'®3, Apés a remogio do packing, pelas 48 ho-
ras, serd possivel a fixagdo pélvica definitiva, uma vez
que a abordagem cirtrgica é semelhante. O packing
pré-peritoneal inicia-se pela realizacio de uma inci-
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Fig. 8. Packing pélvico: localizagao da colocagio das compressas e via
de abordagem.

sdo vertical infra-umbilical com cerca de 10 cm de
comprimento e descolamento do espago pré-vesical,
pélvico lateral e pré-sagrado, & semelhanca do des-
crito para a hernioplastia de Stoppa. Seguidamente,
o packing é efectuado com 3 compressas grandes ao
longo do bordo superior da pequena bacia, bilateral-
mente’. A aponevrose e a pele devem ser encerra-
das para manuten¢io do efeito de tamponamento.
Se houver necessidade de realizar uma laparotomia,
poderd ser efectuada uma incisao de Pfannenstiel para
o packing, de forma a facilitar a laparotomia, op¢io
defendida por Thomas M. Scalea’'.

A angioembolizagao mantém um papel importante

na abordagem destes doentes>33:34

, algo diminuido
por razdes nao diretamente ligadas com os seus re-
sultados, mas sobretudo pela sua indisponibilidade.
Se nos EUA a maioria dos Centros de Trauma de ni-
vel I, para onde sio drenados estes doentes criticos,
possuem meios para a realiza¢io rdpida desta técnica,
a realidade na Europa, e em Portugal em particular,
nao permite que a angioemboliza¢io ocupe um lugar
de destaque nos algoritmos de abordagem do doente
vitima de trauma pélvico grave. Por esse motivo, a
angioemboliza¢io ¢ relegada para um segundo pata-
mar de tratamento, sendo indicada nos doentes que

?

se mantém instdveis ou com necessidade de produtos
de transfusio, apesar da fixagio e do packing!®.

“A embolizagao pélvica necessita de uma infraes-
trutura e conhecimento médico especificos, disponi-
veis em qualquer ocasido. E um procedimento com-
plexo, gastador de tempo e, por isso, nao pode ser
recomendado para doentes i extremis. A sua hipdtese
de sobrevivéncia é maior nas maos de um cirurgiao
que conheca e domine os conceitos e os procedimen-
tos de Controlo de Danos como a utilizagao de um
C-Clamp, fixagio externa e packing pélvico”®

Pol Maria Rommens, Department of Trauma Sur-
gery, Center for Musculoskeletal Surgery, Mainz,

Germany
Fractura pélvica com instabilidade
hemodinamica
A 4
Abordagem Fixagdo externa ndo
injclal ) invasiva FAST
ATLS

Laparotomia Postivo
exploradora <
Fixacdo externa
Transfusdo de | Negativo
2U CE
Instabilidade Fixacio
hemodindmica externa
Estabilidade Pf{fk_'"g
hemodinamica petvica
Estabilidade
hemodindmica N
Instabilidade
hemodindmica

.| Angioemboli
[ zagdo

~

Na UCIP poderd realizar-se CT para
melhor caracterizagdo das lesdes
(incluindo as abdominais em caso de
ndo ter sido efectuada laparotomia)

Necessidade continuada
de produtos transfusionais

Fig. 9. Algoritmo de atuagio proposto com base nos recursos dis-
poniveis nos Hospitais portugueses, baseado no algoritmo da Western
Trauma Association '°.
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SEPSIS

A sépsis é responsavel pelos restantes 10% na mor-
talidade do trauma pélvico®. Nio ¢ causa de mortes
imediatas ou precoces, mas sim tardias, em doentes
internados em Unidades de Cuidados Intensivos que
sucumbem a disfung¢oes organicas mdaltiplas que se
vao acumulando apés um cortejo de medidas tera-
péuticas sequenciais, umas cirurgicas outras médicas.

As situagoes habitualmente associadas ao desenvol-
vimento subsequente de sépsis sao as fracturas expos-
tas e o esfacelo dos tecidos moles™3>3¢, E importante
nao esquecer que muitas das fracturas expostas terao
um diagnéstico tardio, porque se encontram associa-
das a lesoes rectais ou vaginais e, por isso, permane-
cem ocultas. Sao situagdes clinicas a que se associa
hemorragia abundante, quer pelas lesdes dos tecidos
associadas, quer pela perda continuada da hemorra-
gia intrapélvica através da solucio de continuidade,
funcionando como mecanismo de perda do efeito de
tamponamento. Podem, também, associar-se perdas
importantes de tecido, desvitalizaco de grandes dreas
e esfacelo de tecidos moles, agravadas pela presenga
de lesbes organicas, sejam genito-urindrias ou ano-
-rectais. Aqui, a colabora¢io multidisciplinar reveste-
-se de extrema importancia, apds a abordagem inicial,
de forma a minimizar os efeitos das lesdes apresen-
tadas e, dessa forma, reduzir ao minimo o risco de
desenvolvimento de sépsis. Podera ser necessdria a co-
laboragao de Colegas das dreas da Urologia e da Gine-
cologia, e mesmo, posteriormente, da Medicina Fisica
e Reabilitacao.

Naio existem muitas ideias novas que possam ajudar
nestes propositos. Numa publicagio recente, Luke
Leenen, autor holandés conhecido pelo seu trabalho
nesta 4rea, apresenta um protocolo de abordagem des-
tes doentes que vem sendo apresentado desde 1993,
com poucas modificagdes®. Salienta-se a importincia
do controlo hemorridgico, com desbridamento alar-
gado dos tecidos desvitalizados e o packing da ferida.
A derivagao fecal é ainda utilizada, apesar do seu valor
nao se encontrar provado, como meio para evitar a
contaminac¢io dos tecidos lesados®”38. A restituicio
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anatémica dos 6rgaos lesados nao deve ser conside-
rada uma prioridade.

Apesar de todo o cuidado, a sépsis que resulta da
fractura pélvica é responsdvel por uma mortalidade
elevada. As fracturas expostas, por exemplo, associam-
-se a valores de mortalidade préximos dos 50%3°.
Além disso, muitos dos doentes que sobrevivem tém
que viver com sequelas funcionais e anatémicas inca-
pacitantes®. A sépsis na fractura pélvica é o exemplo
de como os resultados finais estao muito dependen-
tes da forma como os doentes sio abordados inicial-
mente.

FINALMENTE

Pelo que foi exposto, fica clara a necessidade de
uma abordagem multidisciplinar as lesoes pélvicas
graves. Trata-se de uma entidade que necessita de
uma colaboragio estreita entre vérios elementos, para
que os resultados possam ser os melhores, sendo que,
hd muito ainda para melhorar. Neste contexto, o ci-
rurgido geral assume um papel relevante, jd que é o
clinico mais preparado para lidar com situagoes de
trauma grave ¢ tem um conhecimento profundo da
fisiopatologia do trauma, das implicagoes do choque
grave na homeostasia, bem como da abordagem das
diferentes lesdes organicas que podem associar-se. Por
€sses motivos, o cirurgiao encontra-se na posigao ideal
para assumir, na equipe multidisciplinar que aborda
estes doentes, o papel de Team Leader, priorizando as
necessidades do doente.
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