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1 Revisao de literatura

A aorta é o principal tronco arterial do organismo que transporta sangue rico em oxigénio a
todas as estruturas do corpo (MARIEB; HOEHN, 2009). Tem origem no coragdo emergindo
do ventriculo esquerdo, no seu trajeto mantem relagdo anatbmica com importantes estruturas e
6rgdos do corpo humano (SCHUNKE; SCHULTE; SCHUMACHER, 2013). Possui dois
seguimentos distintos: toracico e abdominal. Na porcdo toracica encontramos a aorta
ascendente, o arco da aorta e a aorta descendente. Na medida em que a porgdo descendente
atravessa o hiato do masculo diafragma encontramos a sua por¢do abdominal, que por sua vez
é subdividida em supra e infrarrenal (HALL, 2011). Na altura da quarta vértebra lombar se
ramifica para formar as artérias iliacas comuns (MOORE; DALLEY; DE ARAUJO, 2013).

Nos adultos a aorta tem um didmetro de aproximadamente trés centimetros na origem, 2,5
centimetros na porcdo descendente do torax e de 1,8 a 2 centimetros no abdémen
(CRONENWETT; JOHNSTON, 2014). A Aorta tem a tendéncia maior em rompe-se do que
qualquer outro vaso, principalmente quando ocorre um aumento anormal do seu calibre
denominado aneurisma (BENGTSSON; BERGQVIST; STERNBY, 1992). O significado da
palavra aneurisma deriva do grego “aneurysma” que quer dizer dilatacio (PEREIRA;
SANVITTO, 1992). A Sociedade de Cirurgia Cardiovascular e o Capitulo Norte- Americano
da Sociedade Internacional Cardiovascular definem aneurisma como a dilatacdo maior do que
50% do didmetro esperado de um vaso em determinada localizacdo (JOHNSTON et al.,
1991). Porém a definicdo mais aceita para um aneurisma de aorta abdominal é baseada na
medida do seu diametro. Aorta > 3,0 cm, que ¢ geralmente mais do que dois desvios padrao
acima da média de didmetro para homens e mulheres, sdo consideradas aneurisma
(WANHAINEN et al., 2008; MOLL et al., 2011).

As dilatacBes aneurismaticas podem acometer qualquer tipo ou segmento do vaso. Essas
lesbes possuem a caracteristica de serem permanentes, localizadas e irreversiveis
(SAKALIHASAN; LIMET; DEFAWE, 2005). Os aneurismas da aorta abdominal sdo os mais
prevalentes quando comparados a porcao toracica (BETTMANN et al., 2004). Mais de 90%
dos aneurismas abdominais se originam abaixo das artérias renais e acima da bifurcacdo das
artérias iliacas (TIERNEY et al. 2006; LIMA, 2006). Considerada uma doenca relacionada
com o envelhecimento, os aneurismas da aorta abdominal possuem uma alta incidéncia na
populacgdo geral, ocorrendo em 3% da populacdo com idade superior aos 50 anos. (DIEHM et
al., 2007) e em 2 a 8,8% da populagdo acima dos 60 anos (TRUIJERS et al., 2007).
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A populagdo masculina tem uma maior incidéncia com uma frequéncia de quatro a seis vezes
maior em homens do que em mulheres (STARR; HALPERN, 2013). No sexo feminino a
incidéncia aumenta com a idade bem mais avancada quando comparadas as esperadas para a
populacdo masculina. Para cada aumento de 1 ano de idade, aumenta a probabilidade de
aneurisma de aorta abdominal em mulheres em 10% (OR 1,10 IC 95% 1,06-1, 14, P <0,0001)
(DERUBERTIS et al., 2007).

O estrégeno pode estar relacionado com mecanismos de protecdo contra o desenvolvimento
de aneurisma de aorta abdominal em mulheres e a testosterona com os efeitos negativos sobre
a aorta nos homens (STARR; HALPERN, 2013). LEDEELE et al constataram em 2008 que
mulheres submetidas ao tratamento com terapia de reposi¢cdo hormonal apresentaram uma
menor incidéncia de eventos de aneurisma de aorta abdominal. (LEDERLE et al., 2008). O
estudo (CHICHESTER) realizado no reino Reino Unido com 9.342 mulheres e 6.433 homens
com idades entre 65 a 80 anos, concluiu que a prevaléncia de aneurisma de aorta abdominal é
seis vezes menor em mulheres (SCOTT; BRIDGEWATER; ASHTON, 2002).

A necessidade de rastreio da populacdo, contudo, é reforcada pelo fato de aneurismas da
aorta abdominal ser assintomatico, com diagndstico normalmente feito durante o teste de
imagem para outras doencas e apresentar em sua evolucdo natural complicacGes
potencialmente letais. A pior e mais temida das complicacdes é o seu rompimento, (PUECH-
LEAO et al., 2004; SCHERMERHORN et al., 2012). Sua ruptura esté relacionada com uma
elevada taxa de mortalidade atingindo a impressionante marca de até 90%, chegando a ser a
132 principal causa de morte nos Estados Unidos com 15 000 mortos por ano
(SCHERMERHORN et al., 2012; (CDC), 2005). E a 10 @ causa morte nos homens com idade
superior a 65 anos (GASSER et al., 2008). Alguns fatores de risco estdo associados com o
aumento de ruptura de aneurisma de aorta abdominal dentre os quais; sexo feminino,
tabagismo e hipertensdo. (NORMAN; POWELL, 2007; MOLL et al., 2011).

O diagnostico precoce contribui para um melhor prognostico, reducdo significativa da
mortalidade e na indicacdo eletiva do tratamento para esses pacientes (MEIRELLES et al.,
2007). A dUnica forma efetiva para prevencdo de ruptura do aneurisma € a sua correcdo
cirargica. Isso pode ocorrer por laparotomia, com inclusdo de uma prétese sintética no interior
do saco aneurismatico (CREECH JR, 1966). E esta indicada quando o maior didametro do
aneurisma atinge ou se torna superior a 5,5 cm ou quando ocorre expansdo do didametro
transverso maior ou igual 5 mm em um ano (PROPPER; ABULARRAGE, 2013).
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Nas mulheres pequenos aneurismas possuem trés ou quatro vezes mais chances de se romper
que nos homens (MCPHEE; HILL; ESLAMI, 2007). Conforme orientagdes das diretrizes
para 0 manejo de pacientes com doenca arterial periférica, o reparo eletivo no sexo feminino
deve ser indicado quando este atinge 5,0 cm (HIRSCH et al.,, 2006). Porém estudos
prospectivos randomizados ndo mostrou nenhum beneficio para o reparo aberto precoce dos
aneurismas com menos de 5,5 cm e portanto, esse didmetro continua a ser o limite inferior
para correcdo cirirgica eletiva. (BENGTSSON; BERGQVIST; STERNBY, 1992; DE
RANGO et al., 2011). A principal desvantagem desta técnica tem sido uma taxa de
mortalidade em 30 dias associado de 4% a 5% (BRADBURY et al., 1998) que se mantem
relativamente constante perto de 5% ao longo dos anos (SCHERMERHORN et al., 2012).

O reparo endovascular com o implante de stents tem sido a mais recente inovagdo e
alternativa ao tratamento cirargico eletivo dos aneurismas de aorta abdominal. Essa técnica
preconiza a exclusdo do saco aneurismatico da pressao sistémica, isolando-o por meio da
implantacdo de uma protese através de um acesso arterial remoto, sem a necessidade de
laparotomia. Foi relatada pela primeira vez por Parodi na Argentina em 1991. (PARODI,
PALMAZ; BARONE, 1991).

Desde a primeira exclusdo percutanea de um aneurisma abdominal por introducdo de uma
endoprotese em 1991, uma répida e continua evolucdo de diversas técnicas e propostas
terapéuticas tem sido desenvolvida e apresentada, com étima aceitacdo no meio cirdrgico.
(TAMBYRAJA et al., 2012). A indicacdo e a opcdo do melhor tratamento variam bastante e
devem ser norteada por consideracfes que levem em conta sintomas clinicos, risco de ruptura
do aneurisma, idade do paciente, fatores de risco, condicdes morbidas associadas, expectativa
de vida, experiéncia da equipe cirurgica e suporte hospitalar adequado. (YOUNG et al., 2007;
HINTERSEHER et al., 2012).

A escolha do reparo endovascular tem algumas vantagens em relacdo a correcdo cirurgica
aberta, que incluem; reducdo do tempo operatério, evitar a anestesia geral, menos trauma e
dor pds-operatoria, menor tempo de permanéncia hospitalar e menor necessidade de unidade
de terapia intensiva (UTI), reducdo da perda de sangue, reducdo imediata mortalidade pos-
operatdria, tempo de ventilagdo mecéanica, menos tempo na sala de recuperacdo anestésica,
dieta regular, bem como deambulacdo no primeiro dia de pds-operatério. (PRINSSEN et al.,
2004; PARTICIPANTS, 2005; BUSH et al., 2007; LEDERLE et al., 2009)
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Nos EUA a maioria dos procedimentos eletivos para corre¢cdo de aneurisma de aorta
abdominal j& estdo sendo realizados utilizando a via endovascular (GILES et al., 2009),
(SCHWARCZE et al., 2009). Por ser um procedimento minimamente invasivo sua introducao
mudou os riscos e 0s beneficios das cirurgias eletivas para a corre¢cdo de aneurisma de aorta
abdominal, uma vez que agora podem ser oferecidos aos pacientes considerados de muito alto

risco para a corregdo cirdrgica aberta tradicional (SCHWARZE et al., 2009).

Para os pacientes que estdo gravemente doentes com aneurisma de aorta abdominal rompido a
indicacdo de um procedimento endovascular seria 0 mais provavel, uma vez que é menos
invasivo e traria menos danos a estes pacientes, que ja apresentam uma taxa mortalidade
altissima, podendo chegar 90%. Apesar da viabilidade deste procedimento para correcdo de
aneurisma roto tenha sido realizada com sucesso ha mais de uma década, esta técnica ndo vem
sendo adotada. A ampla aplicacdo da correcdo endovascular em ambientes com essa patologia
ainda encontra uma série de barreiras, como a adequacdo morfologica, a logistica e a
exigéncia de endoproteses adequadas (HOORNWEG et al., 2007; MOLL et al., 2011).

N&o ha ainda evidéncia para apoiar a ampla adocao de procedimentos endovasculares em uma
populacdo, ndo selecionada, de pacientes que apresentam ruptura de aneurisma abdominal.
Alguns estudos baseados em populacdo agora estdo apoiando o reparo endovascular em casos
de ruptura (GILES et al., 2009; HOLT et al., 2010). Pois, as taxas de mortalidade sdo mais
baixas quando comparadas ao reparo aberto (DILLON et al., 2007; VEITH et al., 2009).

As industrias tem proporcionado uma série de dispositivos pré-fabricados com alta tecnologia
e excelente qualidade, porém dados que levam em conta localizacdo e extensdo da lesdo, colo
e angulacdo do aneurisma ainda séo individualizados e depende da anatomia de cada paciente
(PROPPER; ABULARRAGE, 2013). Inadequacdo anatdmica impdem limitacGes tanto para
0 sucesso do procedimento quanto para a indicacdo da técnica de correcdo cirlrgica a ser
empregada. Devido a estas limitacbes mais de 50% dos pacientes do estudo britanico
randomizado controlado EVAR-1 foram excluidos do tratamento (ZARINS et al., 1999).

Falhas técnicas sdo cada vez mais incomuns e isso se deve a utilizacdo de dispositivos de
Gltima geracdo e a uma maior experiéncia com procedimentos para corre¢do endovascular.
Uma meta-analise com 28.862 procedimentos realizados antes de 2003 mostrou que a
conversao primaria para cirurgia aberta foi necessaria em 3,8 % dos pacientes. (FRANKS et

al., 2007). No entanto, as taxas de complica¢cdes diminuiram significativamente ao longo do
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tempo. Falhas imediatas com conversdo priméaria sdo relatadas em 1,8% dos pacientes em
todos os trés ensaios clinicos randomizados sobre procedimentos endovasculares para
correcdo de aneurisma abdominal e em 1,6% dos pacientes (PRINSSEN et al., 2004,
PARTICIPANTS, 2005; LEDERLE et al., 2009).

Apesar de ser considerado um procedimento de intermediario a alto risco de complicacfes
cardiacas (LINDHOLT et al., 2005). A escolha da correcdo via endovascular tem sido
associado com uma menor incidéncia de arritmias cardiacas e isquemia miocardio no pos-
operatério (FERINGA et al., 2007). A doenca arterial coronariana aparece como a principal
causa de mortalidade precoce ap6s o procedimento endovascular e uma proporg¢do substancial
de pacientes com aneurisma de aorta abdominal tem doenca arterial coronariana subjacente.
Ferro et al demonstrou que a prevaléncia de doenca arterial coronariana em pacientes com
aneurisma da aorta foi de 63,1 %. (FERRO et al. 2007).

Outras condigdes clinicas pre-operatdrias como historia de infarto do miocardio, angina de
peito, eletrocardiograma basal anormal, idade avancada, hipertensdo arterial, insuficiéncia
cardiaca congestiva contribuem frequentemente com relatos de complicacfes cardiacas pds-
operatorias e merecem maior atencdo (SHIN et al., 2013). Portanto estes pacientes com maior
risco de um evento cardiaco apds procedimento devem ser considerados para realizacdo de
eletrocardiograma (ECG), de monitorizacdo e da medicdo dos niveis de troponina poés-
operatorio, uma vez que a elevacdo da troponina é preditiva de resultados adversos levando a
um maior tempo na unidade de terapia intensiva, contribuindo para o aumento da mortalidade
deste grupo de pacientes (KERTAI ET al., 2004; ALI et al., 2008).

Estudos randomizados e uma série de estudos de coorte tém demonstrado o efeito de um curso
pré-operatdrio curto de estatinas para melhorar a morbidade e mortalidade cardiaca dentro de
30 dias para cirurgias vasculares. (DURAZZO et al., 2004; WELTEN et al., 2007). Outro
estudo recente, sobre 0 uso de fluvastatina mostrou reducdo no desfecho no pdés-operatério
recente para complicacBes cardiacas como infarto do miocardio. (SCHOUTEN et al., 2009).
Estes resultados foram apoiados por uma série de outros ensaios sobre estatina e seu uso deve
ser iniciado um més antes da intervencdo para reduzir a morbidade cardiovascular. (KERTAI
et al., 2004; HINDLER et al., 2006)

O AVC ¢ outro fator que estd contribuindo para um aumento de tempo de internacdo

prolongado e para a mé evolugdo intrahospitalar entre os pacientes com aneurisma de aorta
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abdominal, ndo s6 devido a coexisténcia de doenca carotidea, mas também, devido ao
aumento da prevaléncia de hipertenséo entre os pacientes com essa patologia. (KARANJIA;
MADDEN; LOBNER, 1994; SCHOUTEN; SILLESEN; POLDERMANS, 2010)

A insuficiéncia renal, diabetes mellitus e doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC),
também podem influenciar na evolucéo destes pacientes, podendo levar a um maior tempo na
unidade de terapia intensiva, maior tempo de internacdo hospitalar, gerando uma maior
morbimortalidade neste grupo. Portanto, uma cuidadosa avaliagdo e a otimizacdo do
tratamento deve ser obtida em uma avaliacdo pré-operatéria rigorosa. (POLDERMANS et al.,
2009; SCHOUTEN; SILLESEN; POLDERMANS, 2010).

A disfuncéo renal pré-operatdria é um fator determinante bem conhecido que leva o paciente
a necessidade de utilizacdo de unidade terapia intensiva, contribuindo para aumento da
mortalidade precoce ap0s correcdo de aneurisma. (PRONOVOST et al, 2001;
RINCKENBACH et al., 2004; BARNES et al., 2008). Wald et al mostrou que a insuficiéncia
renal aguda no pds-operatorio foi significativamente melhor quando os pacientes eram
submetidos a reparacéo cirdrgica endovascular (WALD et al., 2006). Consequentemente esses
pacientes passaram a apresentar menor tempo de internacdo hospitalar com uma reducao
significativa na necessidade de dialise apds procedimento endovascular. (SHEEHAN et al.,
2004).

O estudo Lifeline publicou os resultados com 2664 pacientes submetidos a correcéo cirdrgica
endovascular do aneurisma de aorta abdominal e concluiu que a insuficiéncia renal ndo foi um
fator de risco independente para morte relacionada com aneurisma, porem representou um
preditor independente de mortalidade por todas as causas em 5 anos. (COMMITTEE, 2005).
A vigilancia da funcdo renal em todos os pacientes ap6s o EVAR é recomendavel. O
potencial de liberacdo de citocinas apds trombose do saco aneurismatico pode ser responsavel
por uma sindrome de "p0és-implantagdo”, um fendmeno raro com duragdo de até 10 dias ap0s
o reparo endovascular consistindo em febre, mal-estar, dor nas costas ou dor abdominal com
uma elevacdo transitéria da proteina C-reativa (PCR), das concentracdes de leucdcitos, e
temperatura corporal (GALLE et al., 2000).

Para pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) a cessagdo do tabagismo e a
melhoria da func&o respiratoria com otimizagdo das medicaces e fisioterapia adequada, antes

do reparo endovascular sdo de grande valia para evolucdo destes pacientes. Com isso ha uma
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reducdo significativa de secre¢cdes e um melhor funcionamento pulmonar. (PATTERSON et
al., 2008). Levando a uma reducdo de complicacbes cardiacas poOs-operatorias e
consequentemente reduzindo o tempo de internacdo intra-hospitalar, contribuindo para
diminuicdo da mortalidade para este grupo de pacientes. (THOMSEN; T@NNESEN;
M@LLER, 2009). Obito hospitalar e complicagdes maiores ocorrem com 12 % dos pacientes
com DPOC ap6s o reparo endovascular. Portanto a otimizacdo da funcdo pulmonar para este
grupo deve ser uma prioridade no pré-operatério dos pacientes com aneurisma de aorta
abdominal. (M@ZLLER et al., 2002; JONKER et al., 2009).

A escolha do tipo de anestesia tem refletido em uma melhor evolugdo para pacientes
submetidos a procedimentos de correcdo endovascular de aneurisma de aorta abdominal. O
tipo mais comum de anestesia utilizada para a intervencao é a anestesia geral, escolhido em
61 % dos casos, seguido pela regional ( 34 % ) e anestesia local ( 8 % ). (RICOTTA II;
MALGOR; ODERICH, 2009).

Alguns autores relataram que a anestesia epidural € de fato viavel em uma alta porcentagem
de pacientes, nos quais ela € realizada; ele garante resultados comparaveis a anestesia geral e
pode estar associado a menor tempo de internacdo (CAO et al., 1999). Entretanto, uma clara
preferéncia pela anestesia local tem aumentado. Sugerindo que uma estratégia baseada na
utilizacdo preferencial de anestesia local para correcdo endovascular € viavel e parece ser bem
tolerada (VERHOEVEN et al., 2005).

Uma revisdo de literatura comparou o impacto do tipo de anestesia (loco-regional contra a
anestesia geral) sobre os resultados seguintes apds procedimento endovascular. Esta avaliagdo
sugere que a anestesia loco-regionais podem melhorar os resultados pds-operatdrios apds
correcdo endovascular, reduzindo o tempo de internacdo, a internacdo na UTI, a mortalidade

poOs-operatdria nos pacientes selecionados. (SADAT et al., 2008).

Quando ndo bem sucedido, o reparo endovascular pode trazer complicacbes pds-
procedimento, levando ao aumento das reinternacdes e contribuindo para o aumento da
morbimortalidade neste grupo de pacientes. ReinternacGes sdo comuns e caras nesse tipo de
técnica, e surgiram como um alvo importante na reforma dos cuidados de salde e protecdo
aos pacientes em 2010 (GREENBLATT et al., 2012). Quase um em cada cinco beneficiarios
da populagdo Medicare nos EUA hospitalizados séo readmitidos no prazo de 30 dias da alta, a

um custo de mais de 17.400 milhdes dolares por ano. Nesta populagéo a taxa de readmissao
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apos procedimentos cirdrgicos vasculares € quase 24 %, significativamente maior do que a
média de 15,6% para todas as intervengdes cirurgicas (JENCKS; WILLIAMS; COLEMAN,
2009).

Pacientes idosos e do sexo feminino foram associados a uma maior taxa de readmisséo
hospitalar ap6s os procedimentos endovasculares para correcdo de aneurisma de aorta
abdominal. (HOLT et al., 2010) (GREENBLATT et al., 2012). Além disso, as reintervencdes
poOs-operatdrias relacionadas ao reparo de aneurisma de aorta abdominal sdo mais frequentes
com o grupo de pacientes que sdo submetidos a cirurgia endovascular em relacdo ao reparo
aberto (CHOKE et al., 2012). Portanto a vigilancia imediata e ao longo da vida é necessaria

para detectar e tratar complicacdes. (CHOKE et al., 2012).

Endoleaks, isquemia de cdlon, complicagdes vasculares locais, ruptura do aneurisma,
trombose venosa profunda, embolia pulmonar, migracdo do enxerto, a tor¢édo, sdo as mais
comuns das complicagdes. (GREENHALGH et al., 2005; CHOKE et al., 2012). Endoleak é
frequente apds o reparo endovascular e tem sido relatada em cerca de um a cada quatro
pacientes em algum momento durante o seguimento e sdo identificados em imagens no
acompanhamento tardio. (HOBO; BUTH, 2006; SHEEHAN et al., 2006). Isquemia de colon
tem sido relatada em até 1,4% dos pacientes apds o reparo endovascular (BECQUEMIN et al.,
2008). Complicac6es vasculares ou relacionadas a dispositivos locais ocorreram em 9% e 16
% apos o procedimento. (BLANKENSTEIIN et al., 2005).

A mortalidade perioperatéria apés a correcdo endovascular do aneurisma diminuiu nos
altimos anos com a adocdo generalizada de novas tecnologias (PROPPER; ABULARRAGE,
2013). A primeira evidéncia surgiu em 2004 com o resultado de dois estudos randomizados
controlados fornecidos respectivamente pelo Reino Unido e Holanda. Ambos os testes
mostraram uma reducdo de 2,5 vezes na mortalidade cirdrgica de 30 dias apds a correcao
endovascular do aneurisma; 1,2% para o (EVAR) (p= 0.009) e 1,7% para (DREAM) (p =
0,10). (PARTICIPANTS, 2005; BLANKENSTEIJN et al, 2005). O ultimo estudo
randomizado controlado publicado com pacientes submetidos a correcdo de aneurisma de
aorta abdominal via endovascular o0 OVER, mostrou uma taxa mortalidade peri operatéria de
0,5% (LEDERLE et al., 2009). Em uma metanalise recente baseada em varios estudos
randomizados concluiu-se que o reparo endovascular reduz a mortalidade operatoria (OR
0,35; 95% IC 0.19-0.63). (CHAMBERS et al., 2009).
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Dados mais antigos sobre mortalidade peri operatoria apds corre¢do endovascular de
aneurisma de aorta abdominal mostram nimeros mais elevados. Estes resultados devem ser
atribuidos a pouca experiéncia dos cirurgides e de dispositivos antigos com pouca tecnologia
e qualidade de material inferior aos fabricados na atualidade. Desde o seu inicio, em 1996, o
registro europeu 0 RETA informou em 2001 uma taxa de mortalidade de 4,0% no prazo de 30
dias em 31 unidades vasculares espalhadas pela Europa (THOMAS; GAINES; BEARD,
2001; TAMBYRAJA et al., 2004). O (EUROSTAR) o maior estudo ja realizado, apresentou
uma mortalidade de 2,3% em 30 dias para mais de 4392 procedimentos realizados até 2002.
(PEPPELENBOSCH et al., 2004).

Em uma analise de dados realizados nos EUA em pacientes que realizaram procedimentos
para correcdo endovascular de aneurisma de aorta abdominal, a mortalidade operatéria
diminuiu ao longo do tempo apos a introducdo do EVAR. A reducdo da mortalidade com o
reparo intacto foi maior para aqueles com mais de 80 anos. Pacientes com idade entre 65-74
tiveram uma reducéo absoluta de menor mortalidade. A mortalidade operatoria foi maior para
as mulheres do que para 0os homens, tanto para o tratamento endovascular como para o reparo
aberto e esta diferenca pouco mudou ao longo do tempo. Da mesma forma, apés a introducéo

de EVAR, a mortalidade operatdria global

nos casos de ruptura de aneurisma abdominal diminuiu de 44,1% em 1995 para 36,3% em
2008 (SCHERMERHORN et al., 2012).
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3.2 RESUMO DE ARTIGO ORIGINAL
Contexto: Aneurisma de aorta abdominal constitui grave problema de saude publica. Seu
estudo mostra-se cada vez mais importante, principalmente devido a elevacdo da expectativa

de vida. Uma vez que, esta patologia esta associada ao envelhecimento da populacéo.

Objetivos: Determinar as Caracteristicas relacionadas aos sexos na evolucao das internagcdes

hospitalares para tratamento endovascular do aneurisma de aorta abdominal.

Métodos: Foram avaliados retrospectivamente 41 registros de internacdes para implantacao de
endoprotese em pacientes com aneurisma abdominais que ocorreram de janeiro de 2008 a
dezembro de 2012. As variaveis analisadas foram as relacionadas com a frequéncia de
procedimentos total e por sexo, bem como a idade dos pacientes, o tempo de internacéo e a

permanéncia na Unidade de Tratamento Intensivo (UT]I) e frequéncia de dbitos.

Resultados: Os pacientes apresentam uma idade média de 56 anos, um tempo médio de
internacdo hospitalar de 11,4 dias, a relacdo homem: mulher foi de 3,6: 1. Sendo que 78%

dos pacientes foram do sexo masculino e apenas 22% do sexo feminino, 71% desses
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utilizaram a Unidade de Terapia Intensiva e tiveram um tempo de permanéncia nesse setor de

4,8 dias. A mortalidade para este grupo foi de 10%

Conclusoes: Pacientes internados para tratamento de aneurisma de aorta abdominal s&o na
maioria do sexo masculino, com faixa etéria avancada, susceptiveis a um maior risco de

complicacgBes perioperatorias e elevado indice de mortalidade.

Palavras-chave: caracteristicas, aneurisma aorta abdominal, tratamento endovascular.

3.3 ABSTRACT

Background: Abdominal aortic aneurysm is a serious public health problem. Their study
shows is increasingly important, mainly due to the increase in life expectancy. Since this

condition is associated with an aging population

Methods: A retrospective records of 41 admissions for stent implantation in patients with
abdominal aneurysm that occurred from January 2008 to December 2012 were evaluated
variables analyzed were related to frequency of complete procedures and gender and age of.
patients, the duration of hospital stay in the Intensive Care Unit (ICU) and frequency of

deaths.

Results: The patients have an average age of 56, an average hospital stay of 11.4 days, the

male: female was 3.6: 1. Given that 78% of patients were male and only 22 % female, 71% of
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those used the Intensive Care Unit and had a length of stay of 4.8 days in this sector. The

mortality rate was 10%.

Conclusions: Patients hospitalized for treatment of abdominal aortic aneurysm are mostly
male, with advanced age, susceptible to an increased risk of perioperative mortality rate is

high and complications.

Keywords: features, abdominal aortic aneurysm, endovascular treatment.
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3.4 Introducéo:

O risco mais temido dos aneurismas de aorta abdominal (AAA) é a sua rotura que tem uma
letalidade que pode chegar a 90%, sendo a 13 @ principal causa de morte nos Estados Unidos
com 15.000 mortos por ano'2. As dilatagGes aneurismaticas podem acometer qualquer tipo ou
segmento do vaso®. Mas os da aorta abdominal sdo os mais prevalentes, quando comparados a
porcéo toracica®. Mais de 90% dos aneurismas abdominais se originam abaixo das artérias
renais e acima da bifurcacio das artérias iliacas®>®. O aneurisma pode ser definido como a

dilatagdo maior do que 50% do didmetro esperado de um vaso em determinada localizacio’.

Considerada uma doenca relacionada com o envelhecimento, os aneurismas da aorta
abdominal possuem uma alta incidéncia na populacéo geral, ocorrendo em 3% da populagcao
com idade superior aos 50 anos®. Por isso ha uma necessidade de rastreio da populagdo que é
reforcado pelo fato de aneurismas da aorta abdominal ser assintomatico, com diagndstico

normalmente feito durante o teste de imagem para outras doengas®.

Depois que Parodi et al (1991) realizaram a primeira exclusdo percutanea de um aneurisma
abdominal por introducdo de uma endoprotese, uma serie de avancos tém sido observados
com boa aceitagdo no meio cirurgico contribuindo significativamente para diminuicéo de
complicacbes perioperatorias e uma melhor evolucéo dos pacientes submetidos a corre¢édo
endovascular eletiva de AAA em relacéo a técnica tradicional de correcédo da

doen9a11,12,13,14,15

A populacdo masculina tem uma maior incidéncia com uma frequéncia de quatro a seis vezes
maior em homens do que em mulheres'®. Nas mulheres pequenos aneurismas possuem trés ou

quatro vezes mais chances de se romper que nos homens?’. Por isso este trabalho tem como
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finalidade relatar as caracteristicas relacionadas aos sexos na evolugdo das internacées

hospitalares para tratamento endovascular do aneurisma de aorta abdominal.

3.5 Metodologia

Essa pesquisa se tratou de uma analise de dados secundarios do banco de dados oficial do
Sistema de Informacdo Hospitalar Descentralizado (SIHD) do Ministério da Saude do Brasil.
Os dados se referem aos procedimentos realizados por um centro para tratamento de
patologias vasculares periféricas que é referéncia para uma populacao de aproximadamente

dois milhdes de habitantes.

Foram incluidas todas as internacdes para realizacdo de procedimentos para reparacao
endovascular da aorta abdominal que ocorreram de janeiro de 2008 a dezembro de 2012.
Foram excluidos os procedimentos que estariam relacionados com o grupo de diagnostico ndo

relacionado a aneurismas de aorta abdominal.

As variaveis analisadas foram as relacionadas com a frequéncia de procedimentos total e por
sexo. Avaliou-se também a idade dos pacientes, o tempo de internacdo e a permanéncia na
Unidade de Tratamento Intensivo (UTI), a frequéncia de ébitos e de internacdo na UTI.
Foram analisadas os diagndsticos dos dbitos relacionados a Classificacdo Internacional de
Doencas (102 edicdo) e o municipio de residéncia na capital ou no interior do Estado de

Sergipe.

Para a extracdo dos dados foi utilizado o programa TabWin que é disponibilizado pelo
Ministério da Saude do Brasil e a analise estatistica dessa etapa foi realizada utilizando a

planilha eletrdnica Excel. A analise descritiva foi realizada através das frequéncias absolutas e



32

relativas no caso das varidveis categdricas e por meio de medida de tendéncia central e de
variabilidade no caso das variaveis numéricas. Em seguida, avaliou-se a associacdo entre as
variaveis: as diferencas entre proporcdes foram avaliadas por meio do teste Qui-Quadrado de
Pearson ou teste exato de Fisher e as variaveis numéricas foram avaliadas com o teste de

Mann Whitney. O nivel de significancia foi de 0,05.

3.6 Resultado

Foram avaliados 41 registros de internagcfes para implantacdo de endoprdtese em pacientes
com aneurismas abdominais nos ultimos cinco anos. Estes apresentaram uma idade media de
56 anos (1C95%: 49,4 a 62,6 anos), um tempo medio de internacdo hospitalar de 11,4 dias
(1C95%: 7,9 a 14,9 dias), 71% (29/41) desses utilizaram a Unidade de Terapia Intensiva
(tabela 1) e tiveram um tempo de permanéncia nesse setor de 4,8 dias (IC95%: 2,9 a 6,6 dias).
Foram utilizadas proteses bifurcadas em 83% (34/41) dos procedimentos e nos demais foram

usadas proteses retas (conicas ou tubulares).

A relacdo homem:mulher foi de 3,6:1 e, dessa forma 78% (32/41) dos pacientes foram do
sexo masculino e apenas 22% (9/41) foram do feminino. No periodo de cinco anos que foram
analisados esses procedimentos foram encontrados registros de apenas seis internacdes para
realizacdo de cirurgia para aneurismectomia por via transabdominal que estiveram associadas
a episddios de aneurisma roto e representaram 13% (6/47) dos procedimentos realizados para

tratamento de aneurismas de aorta abdominal.

Quando foram analisados os dois grupos formados pelos pacientes do sexo masculino e
feminino, ndo foram observadas diferencas significativas (tabela 1) em relacdo a utilizacdo da

Unidade de Terapia Intensiva (p = 0,240), ocorréncia de ébito (p = 0,617) e quanto ao local de
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residéncia (0,128). Porem deve ser ressaltada a elevada letalidade durante a internagéo
hospitalar (tabela 1) que chegou a 10% (6/41). Em trés casos os dbitos estiveram relacionados

com o diagndstico de insuficiéncia respiratoria e um deles por insuficiéncia renal.

Foram detectadas diferencas significativas (tabela 2) em relacdo a idade de forma que 0s
homens apresentaram uma idade média de 10 anos maior que a das mulheres (p = 0,026) e
tiveram um tempo de internacdo também mais prolongado (p = 0,023). Embora 0os homens
tenham utilizado menos frequentemente a Unidade de Tratamento Intensivo, quando foram la
internados permaneceram em média mais tempo que as mulheres, mas essa diferenca nao foi

significativa (p = 0,240 e p = 0,098 respectivamente).

3.7 Discussao:

Neste estudo a idade média dos pacientes com AAA foi mais baixa que a relatada em outras
pesquisas em que a ocorréncia dos aneurismas esta relacionada com idades mais
avancadas®®1°, Os homens apresentaram uma idade média 10 anos maior que a das mulheres.
Ja relataram que o envelhecimento provoca alteragdes na estrutura parietal, na geometria do
vaso e na hemodinamica, provocando aumento gradual do seu calibre e a idade avancada é

por si so fator de risco independe para ocorréncia de AAA 2°,

Os aneurismas de aorta abdominal estdo presentes em 3% da populacdo com idade superior a
50 anos e em 2 a 8,8% da populagdo acima dos 60anos®?!?2, Sendo assim, o crescimento da
expectativa de vida da populacdo alcancada nos ultimos anos, esta relacionado com a

elevacio da prevaléncia de AAA para esta faixa etaria®.

Foi encontrada uma relacdo entre homem e mulher de 3,6:1, semelhante a outros estudos

sobre esse assunto'®2®24, Esta diferenca entre os sexos pode estar relacionada com agéo dos
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hormdnios sexuais sobre o vaso da aorta, pois nas mulheres o estrogeno exerce mecanismos
de protecédo, enquanto nos homens a testosterona parece estar relacionada com efeitos
negativos sobre a aorta, provocando a deterioracdo do vaso. Esta hip6tese foi apoiada diante
dos resultados de varios modelos em animais®2® e o (inico estudo a abordar a acéo da
testosterona em humanos foi realizado por Yeap et al (2010). Ledeele et all (2008) ja
relataram que mulheres submetidas a tratamento com terapia de reposicdo hormonal

apresentaram uma menor incidéncia de eventos AAA.

A mortalidade durante a internacéo hospitalar foi de 10%, superior a relatada em outras
pesquisas que chegou a 2% apds corre¢do endovascular de AAA?2328 A queda na
mortalidade esta associada a adoc¢ao de novas tecnologias para confeccdo de materiais, ao
aprimoramento das técnicas cirdrgicas e ao avango farmacoldgico na producdo de drogas mais
efetivas?®. CondicGes morbidas associadas e o elevado risco pré-operatorio podem ter

contribuido para essa mortalidade elevada além da pequena amostra de pacientes.

Nessa amostra o0 tempo médio de internacdo foi de 11,4 dias e significativamente maior para
0s homens em relagdo as mulheres o que néo foi observado em outros estudos® 3L, Conhecer
melhor as caracteristicas dos pacientes submetidos a correcdo endovascular de AAA do
estado de Sergipe, pode facilitar a elaboracdo de melhores estratégias de promocao e
prevencdo em salde para este grupo de pacientes, aléem de servir de subsidio para futuros

estudos.

CONCLUSAO

Neste trabalho verificou- se que existem caracteristicas especificas entre 0s sexos na evolugao

dos pacientes submetidos a tratamento endovascular de aneurisma de aorta abdominal. Estes



pacientes s&o na maioria do sexo masculino, com faixa etaria avancada, susceptiveis a um

maior risco de complicacOes perioperatorias e a um elevado indice de mortalidade.
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TABELAS

Tabela 1: Caracteristicas entre o sexos na evolugéo das internacoes

Sexo [n (%0)]

Valor p

Feminino Masculino Total
Urgéncia
Nao 3 (33%) 12 (38%) 15 (37%) 0572
Sim 6 (67%) 20 (63%) 26 (63%)
UTI
Nao 1 (11%) 11 (34%) 12 (29%) 0240
Sim 8 (89%) 21 (66%) 29 (71%)
Obito
Nao 8 (89%) 29 (91 %) 37 (90%) 0617
Sim 1 (11%) 3 (9 %) 4 (10%)

Local de

40



residéncia

Capital 3 (33%) 21 (66%) 24 (59%) 0128
Interior 6 (67%) 11 (34%) 17 (41%)

Total 9 (100%) 32 (100%) 41 (100%)

Tabela 2: Diferencas entre os sexos com relacdo a idade e tempo de internagao

41



Sexo
Masculino Feminino Valor p
N (DP) 1Co5% N (DP) 1Cos506
Idade 65,7 (25,2) 49,2a82,1 53,3(20,2) 46,3a60,3 0,026
Tempo de 16,4 (9,4) 10,3a226 10,0(11,8) 59a14,1 0,023
internagao
Tempo de UTI 7,7 (6,9) 2,6al121 3,8(4,1) 2,0a55 0,098
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