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Avaliacao da mortalidade cirurgica

em aneurismas infra-renais da aorta abdominal

Madnica Becker!, Telmo P. Bonamigo?, Felipe Puricelli Faccini®

Objetivo: O aneurisma da aorta abdominal é uma doenga cujo tratamento cirdrgico eletivo tem ampla
aceitacdo. Isto se deve a queda significativa do percentual de mortalidade cirdrgica pds-operatoria associada a
comprovacdo do prolongamento da vida dos pacientes, avangos alcan¢ados nas Ultimas décadas na maioria dos
bons servigos especializados. Este trabalho tem por objetivo avaliar o indice de mortalidade cirdrgica de 600
pacientes operados eletivamente com diagnéstico de aneurisma da aorta abdominal infra-renal, bem como as
complicacdes, intercorréncias e os fatores de risco possivelmente associados a mortalidade nos primeiros 30
dias.

Métodos: Foram revisados e analisados estatisticamente os dados contidos nos protocolos e prontuérios dos
600 pacientes consecutivos com aneurisma da aorta infra-renal operados entre 1973 e 1999.

Resultados: O indice de mortalidade nos primeiros 30 dias de cirurgia foi 3,3%. As complicagfes ou
intercorréncias ocorreram em 142 (23,7%) pacientes, sendo broncopneumonia a intercorréncia mais comum.
A mortalidade em pacientes com mais de 80 anos foi 13,5%. N4o se observou correlagdo entre doengas associ-
adas e fatores de risco especificos com a mortalidade. Pacientes com aneurismas inflamatérios tiveram mortali-
dade de 12,1% contrastando com 2,8% nos pacientes com aneurismas ndo-inflamatorios.

Conclusdes: Os resultados obtidos neste trabalho comprovam que a cirurgia eletiva para aneurisma da
aorta abdominal infra-renal pela técnica convencional pode ser realizada com baixo percentual de mortalidade
e complicagdes, contribuindo para uma maior expectativa de vida dos pacientes.
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O aneurisma da aorta abdominal infra-renal é uma
doenca de importancia crescente com uma prevaléncia
em torno de 2% em pacientes masculinos com mais de
60 anos. Com o aumento da expectativa de vida obser-
vado nos Ultimos anos, tem sido constatada uma maior
prevaléncia da doenca. A mortalidade dos pacientes
com aneurismas de aorta pode estar relacionada com a
ruptura do mesmo, causando quadro clinico de hemor-
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ragia abdominal, exigindo correcdo cirdrgica de emer-
géncia paraevitar aaltamortalidade. Assim, essadoenga
deve ser tratada de forma eletiva antes que a ruptura
acontega, com 0 objetivo de evitar tal complicagéo e
diminuir a mortalidade cirdrgica.

O tratamento do aneurisma de aorta abdominal é
cirargico, consistindo a técnica convencional na subs-
tituicdo da dilatagdo aneurismética por uma protese
vascular. O tratamento cir(rgico é amplamente aceito
e tem resultados a longo prazo ja definidos e aceitaveis
para pacientes com alto risco de ruptura. Tais pacientes
s80 0s que apresentam didmetro acima de 5 cm, hiper-
tensdo diastolica e doenga pulmonar obstrutiva com
VEF, inferior a 50 %.

Os melhores cuidados intra- e pds-operatorios ob-
tidos nos ultimos anos foram fundamentais para que a
operacédo pudesse ser indicada para pacientes com risco
de ruptura médio, como os citados acima. A diminui-
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¢do da mortalidade cirurgica pode ser comprovada por
diversos estudos. O mais importante deles foi publica-
do por Crawford et al.1, que demonstraram uma dimi-
nuicéo da mortalidade de 18% em 1960 para 1,4% em
1980 (Tabela 1).

Pacientes e métodos

Os protocolos e prontuarios de todos 0s pacientes
operados eletivamente entre 1973 e 1999 por aneuris-
ma da aortaabdominal infra-renal foram revisados. Um
total de 600 cirurgias foram realizadas neste periodo
pelo mesmo cirurgido (TPB) e todos os pacientes foram
incluidos na anélise para realizaco deste estudo retros-
pectivo de mortalidade. A indicacdo do tratamento
cirlrgico dependeu do risco dos pacientes, sendo que
em pacientes com moderado e alto risco cirdrgico
foram operados aneurismas com 6 cm de didmetro
antero-posterior ou aumento de 0,5 cm em um ano. Ja
em pacientes com risco cirdrgico baixo, a cirurgia foi
realizada para pacientes com mais de 4,5 cm de diame-
tro, ou até 4 cm nos casos com doenca aterosclerética
como principal causa da indicacdo cirurgica. O didme-
tro dos aneurismas foi determinado por ecografia abdo-
minal ou tomografia computadorizada. A arteriografia
foi utilizada em casos de suspeita de doenca arterial
distal ou das artérias renais.

A operacéo foi contra-indicada em pacientes com
infarto agudo do miocardio ha menos de seis meses,
insuficiéncia cardiaca descompensada, dispnéia em re-
pouso, déficit neuroldgico permanente, doenca renal
associada ou outras doencas que sugerem uma expecta-
tiva de vida inferior a dois anos. A avaliacdo dos fatores
de risco, morbidade e mortalidade precoces (em 30 dias
de pos-operatério) foi realizada segundo a rotina do
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servico e analisada estatisticamente, usando andlise
descritiva e comparativa com os testes t de Student e
qui-quadrado. As variaveis independentes continuas da
distribui¢do anormal foram comparadas com o teste U
e variveis dependentes foram comparadas com o teste
de Wilcoxon.

Resultados

Dentre os 600 pacientes estudados, 515 (85,8%)
eram do sexo masculino. A idade dos pacientes variou
entre 40 e 89 anos, com média de 67,3 anos e desvio
padrdo de 7,6 anos. A idade média das pacientes femi-
ninas foi 68 anos com desvio padrdo de 9,1, sem
diferenca estatisticasignificativa de idade entre 0s sexos.
A correlagdo entre mortalidade cirargica e faixa etaria
ndo diferiu estatisticamente até os 75 anos, assim como
a mortalidade entre os sexos. Em pacientes com idade
superior a 80 anos, a mortalidade demonstrada foi
significativamente maior, com 13,3% de um total de 30
pacientes versus 2,8% de 570 pacientes (P=0,014).

Quando se analisou a influéncia dos fatores de risco
na mortalidade, ndo houve aumento estatisticamente
significativo da mortalidade em pacientes com insufici-
éncia renal, tabagismo, doenca pulmonar obstrutiva,
hipertensdo arterial sistémica, acidente vascular cere-
bral, diabetes melito e infarto do miocérdio (Tabela 2).
As causas de mortalidade foram diversas, destacando-se
a embolia pulmonar e a faléncia de maltiplos 6rgdos
com trés casos cada, ou seja, 0,5% (Tabela 3). O
subgrupo de aneurismas inflamatérios foi associado
com mortalidade maior que os aneurismas nao-infla-
matdrios, com 12,1% (quatro em 33 pacientes) contra
2,8% (16 em 567 pacientes), comparagdo que foi
significativa estatisticamente (P=0,004).

Tabelal- Resultados da cirurgia eletiva do aneurisma da aorta abdominal em periodos diferentes
Autor Ano Mortalidade Periodo Mortalidade
inicial intermediario atual
2

Szilagyi e cols. 3 1966 219% (1952-1955) 7,2% (1964-1965) -
Thompson e4co|s. 1975 17% (1954-1961 7,4% (1962-1967) 5,5% (1968-1974)
Baird e cols. . 1978 11% (1955-1964) 9,8% (1965-1970) 1,2% (1971-1979)
Darling e Brewstler 1980 9,6% (1953-1960) 4,7% (1961-1970) 1,7% (1971-1979)
Crawford e cols. 1981 18,0% (1955-1960) 4,5% (1966-1975) 1,4% (1976-1980)
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Tabela 2 - Avaliacdo dos fatores de risco e da mortalidade nos pacientes operados por aneurisma da aorta
abdominal
Fatores associados Presenca Obito Sobrevida Total p*
Insuficiéncia renal crénica Sim 3 (8,1%) 34 37
Nao 17 (3,0%) 546 563 0,231
Tabagismo Sim 14 (3,6%) 372 386
Néo 6 (2,8%) 208 214 0,764
Doenca broncopulmonar Sim 5 (3,7%) 129 134
obstrutiva cronica Né&o 15 (3,2%) 451 466 0,985
Hipertensdo arterial sistémica Sim 15 (4,1%) 348 363
Néo 5(2,1%) 232 237 0,264
Acidente vascular cerebral Sim 0 (0%) 11 11
Néao 20 (3,4%) 569 589 0,821
Diabetes melito Sim 1(2,8%) 35 36
Néo 19 (3,4%) 545 564 0,774
Infarto prévio do miocardio Sim 7 (4,8%) 140 147
Nao 13 (2,9%) 440 453 0,535
* Teste do Qui-Quadrado
As complicagdes ou intercorréncias cirrgicas ocor- Tabela3 - Causas de mortalidade precoce em seiscentos
reram em 142 (23,7%) pacientes, sendo que 91 pacien- pacientes
tes apresentaram apenas uma complicagdo (15,2%), 37 Causa N°de  Percentual
pacientes (6,2%) apresentaram duas complicagBes e pacientes
0 . S
2,4_/0 apresentaram _mals (_je duas ,cc_)mpl_lcagoes. Qs Embolia pulmonar 3 05
pacientes com aneurismas inflamatorios tiveram mais Faléncia maltiol . 3 0.5
complicacOes pds-operatdrias, ocorrendo em 12 paci- alencla muttipia or.gar?lca} :
entes (36,4%) versus 130 (22,9%) nos pacientes com  '"farto agudo do miocardio 2 0,3
aneurismas nao-inflamatérios (P=0,039). A complica- Amderjte vascu’Iar cerebral 2 0.3
¢do mais frequiente foi a broncopneumonia, em 4,5%  Infecgdo de protese 2 03
dos pacientes. Entretanto, ocorreram diversas com- Trombose mesenterica 2 0,3
plicacdes ou intercorréncias, que estdo listadas na Coagulopatia 2 0,3
Tabela 4. Peritonite 1 0,2
Dos 600 operados, 22 pacientes (3,7%) necessita-  Insuficiéncia renal 1 0.2
ram reoperacdes, sendo 12 por sangramento, cinco por Broncopneumonia 1 0,2
trombose de ramo da protese, dois por trombose me- Abscesso hepatico 1 0,2
sentérica e um por peritonite, obstrucdo intestinal e Total 20 3,3
evisceracdo, respectivamente. Nos pacientes reopera-
dos por sangramento as causas identificadas foram:
trauma esplénico em trés, trauma hepatico em um,
Discusséo

linha de sutura frouxa em dois, lesdo na veia iliaca em
um. Em dois pacientes constatou-se sangramento, difu-
so por coagulopatia. Em outros trés pacientes reopera-
dos por sangramento havia hematoma residual sem
fonte de sangramento ativo a laparotomia.

O tratamento cirdrgico do aneurisma da aorta
abdominal tem por objetivo evitar a ruptura do mesmo,
prolongando a vida do paciente e permitindo um
aumento na expectativa de vida, que se torna semelhan-
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Tabela 4 - Listagem completadas complicages e freqiién-
cias relativas
Complicagdo N° de Percentagem
pacientes

Broncopneumonia 27 4,5
Embolia pulmonar 3 0,3
Atelectasia 7 11
Infarto agudo do miocardio 9 15
Crise hipertensiva 9 15
Arritmia 11 1,8
Insuficiéncia cardiaca

descompensada 2 0,3
Edema agudo 2 0,3
Acidente vascular cerebral 4 0,6
Isquemia medular 1 0,2
Isquemia cerebral transitéria 3 0,5
Insuficiéncia renal cronica 16 2,7
Trauma ureteral 2 0,3
Atonia vesical 1 0,2
Hemorragia digestiva alta 8 1,3
Trombose mesentérica 2 0,3
Colite isquémica leve 12 2,0
Peritonite 1 0,2
Evisceracdo 1 0,2
Sub-oclusdo intestinal 1 0,2
Infecgdo F.O. 15 2,5
Sepsis 2 0,3
Infeccdo de protese 2 0,3

te & das pessoas da mesma faixa etarial. Além disso,
devemos ressaltar que a mortalidade na cirurgia eletiva
nos melhores centros esta em torno de 5%, aumentando
para 40-60% na cirurgia por ruptural-€.

A indicacdo de cirurgia eletiva para aneurisma de
aorta deve considerar dois fatos importantes: a) nem
todos os pacientes com aneurisma evoluem para ruptu-
ra, pois muitos morrem antes por doencas diversas; b)
um percentual significativo morre pela ruptura do
aneurisma, porque o mesmo foi diagnosticado e néo
tratado em tempo adequado. Outro grupo néo teve o
diagnostico feito previamente e a ruptura pode ser a
primeira manifestacdo do aneurisma. Assim, é funda-
mental identificar os pacientes que apresentam maior
chance de ruptura e menor chance de ébito por outras
doencas, para que o tratamento cirrgico possa trazer
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reais beneficios caracterizados basicamente pelo pro-
longamento da expectativa de vida. Em pessoas com
aneurismas maiores de 6 cm, sintomaticos ou com
crescimento do didmetro superior a 0,5 cm em seis
meses, 0 beneficio da cirurgia é comprovado®-11, Entre-
tanto, em alguns pacientes, co-morbidades associadas
limitam o beneficio de um procedimento cirtrgico
bem-sucedido.

A mortalidade relacionada a operagéo é um ponto
fundamental para a indicacdo atual de cirurgia nos
aneurismas da aorta abdominal. Tal mortalidade varia
de cirurgido para cirurgido e de servico para servico. O
volume de cirurgias realizadas ao ano por um cirurgido
tem sido demonstrado como um fator de importancia
para a queda da mortalidade cirdrgical?-14. O periodo
de tempo em que as cirurgias foram realizadas tem
mostrado decréscimo no percentual da mortalidade por
varios autores apresentados na Tabela 1. Crawford et
al.1 publicaram a evolugio da melhora de sobrevida ao
longo do tempo, com a demonstragéo de uma queda de
mortalidade cirdrgica de 18% entre 1955 e 1960 para
1,9% em 1979-80. Dentre os fatores responsaveis pela
gueda de mortalidade, sdo importantes o uso da técnica
de inclusdo proposta por Creech1%ao invés da aneuris-
mectomia, a sistematizacdo do procedimento e a me-
Ihora constante nos conhecimentos sobre suporte de
pacientes graves com ventilagdo mecanica, reposicao
sanguinea e manejo da acidose pds-operatoria.

A série de casos apresentada neste artigo iniciou na
década de 1970, sendo que nos primeiros 12 casos a
técnica utilizada foi a aneurismectomia. No restante
dos casos (588) foi utilizada a técnica de inclusdo. Ao
longo dos anos diversos procedimentos foram adicio-
nados a rotina de cirurgia para aneurisma da aorta
abdominal, como diminuicdo da perda sanguinea, hi-
dratagdo seletiva, auto-transfusdo intra-operatéria e
padronizacdo da rotina dos cuidados intensivos. Esta
série foi dividida em dois periodos de tempo, objetivan-
do obter-se uma estimativa atual da mortalidade e da
diferenga dos resultados ao longo dos anos. A mortali-
dade nos primeiros 13 anos (10 casos operados ao ano)
foi 4,9%. No segundo periodo (36 casos operados ao
ano) a mortalidade foi 2,9% (Tabela 5). A diminuicdo
da mortalidade na casuistica provavelmente deve-se a
maior experiéncia do cirurgido e desenvolvimento de
melhores cuidados intra e pds-operatérios. Esta casuis-
tica é semelhante a de diversos servicos de exceléncia no
mundo na década de 1990.
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Tabela5- Mortalidade em cirurgia do aneurisma da aorta abdominal em dois periodos de tempo diferenciado
Periodo N° de pacientes ~ N° médio de pacientes N° de Percentual
operados operados/ano obitos de dbitos*
01/12/1973 a 01/12/1986 123 10 6 4,9
02/12/1986 a 01/12/1999 477 37 14 2,9
01/12/1973 a 01/12/1999 600 23 20 3,3

*Teste do Qui-Quadrado

As intercorréncias e 0s 6bitos na série foram advin-
dos de diversas causas, conforme exposto nas Tabelas 4
e 5. Asintercorréncias pulmonares sdo as mais freqtien-
tes, e sdo devidas a embolia pulmonar, hiper-hidratacéo
na reposicdo volémica, hipoventilacdo pos-operatoria,
histéria de tabagismo, doenca pulmonar obstrutiva
cronica. O uso adequado de heparina subcutanea em
baixas doses, fisioterapia respiratoria e motora e analge-
sia deve ser almejado na tentativa de minimizar tais
fatores de risco para doencga pulmonar no p6s-operato-
rio.

As intercorréncias de ordem cardiaca séo extrema-
mente comuns no poés-operatério de aneurismas da
aorta, sendo que alguns autores relatam que 40% desses
pacientes sdo coronariopatas e que até 10% dos mesmaos
devem receber procedimento cardiaco prévio ao trata-
mento cirtrgico do aneurisma da aortal6. A mortalida-
de de pacientes com diagnostico de doenca coronariana
grave (lesdo de tronco coronariano, trés vasos e angina
instavel) triplica em relacdo aos pacientes sem tal acha-
dol’. A avaliacio cardiol6gica e hemodinamica dos
pacientes em pré-operatério de aneurismas da aorta
abdominal é essencial e pode diminuir a incidéncia de
complicacdes. Houve arritmiaem 11 pacientes (1,8%),
que exigiram assisténcia cardioldgica especializada. Se-
gundo Johnston18, a presenca de doenca pulmonar
obstrutiva crénica e angina de peito elevam sobremodo
aincidéncia de arritmias, razao pela qual esses pacientes
devem ser atendidos com monitorizacdo e cuidados
cardioldgicos adequados no periodo peri-operatorio.

As intercorréncias ou Obitos no pos-operatério de
cirurgias por AAA de causas gastro-intestinais ocorre-
ram basicamente devido a interrupcdo da vasculariza-
¢do intestinal, sendo que a isquemia mesentérica res-
pondeu por dois 6bitos (10% dos 6bitos). Tal intercor-
réncia pode ser evitada tomando-se o cuidado de revas-
cularizar o colon esquerdo pelo reimplante da artéria

mesentérica inferior quando esta for sinuosa e dilatada.
Outro cuidado importante é manter pelo menos uma
artéria hipogastrica pérvia. A colite isquémica leve foi
apresentada por 12 (2%) pacientes do total, que apre-
sentavam boa resposta as medidas de suporte clinico sob
vigilancia continuada. Em nossa série ndo foi realizada
colonoscopia de rotina nos pacientes, com 0 que a
prevaléncia de 2% dos pacientes pode estar sub-diag-
nosticada. Ernst realizou colonoscopia de rotina e diag-
nosticou isquemia de colon em aproximadamente 5%
dos pacientes operados!®. O sangramento digestivo
alto por Ulcera de estresse ocorreu em oito pacientes,
sem Obito relacionado. Tal intercorréncia ocorreu nos
primeiros anos da série, mas diminuiu drasticamente
com 0 uso rotineiro de ranitidina no pos-operatdrio.
Outra possivel intercorréncia é o ateroembolismo para
ramos da artéria mesentérica superior, que ocorreu em
um paciente da série e causou oObito.

A infeccdo de protese vascular foi responsavel por
10% dos 6bitos (dois pacientes), sendo diagnosticada
no 10° e 16° dias pos-operatérios. Ambos 0s casos
foram tratados com remocéo da prétese e sutura do coto
aortico com derivacéo axilo-bifemoral. Essa grave com-
plicacéo ocorreu em apenas 0,3% do total de pacientes.

Quanto as complicacdes neuroldgicas, houve dois
Obitos (um por acidente vascular cerebral e outro por
guedaao solo). O segundo paciente tinha 83 anos e teve
gueda ao solo, tendo apresentado hematoma subdural.
Foi operado mas evoluiu para o 6bito no quarto dia pés-
operatdrio. Os acidentes vasculares cerebrais no pés-
operatdrio de AAA ocorrem eventualmente em pacien-
tes com lesdes estenosantes significativas nas cardtidas
e baixo fluxo determinado pelo procedimento cirdrgi-
co.

As intercorréncias renais sdo causas de extrema
importancia na determinacdo de aumento da mortali-
dade operatoria de aneurismas. Pacientes com creatini-
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na elevada no pré-operatdrio ou que necessitam pinga-
mento adrtico supra-renal no intra-operatorio apresen-
tam risco aumentado de insuficiéncia renal pos-opera-
toria20. A ligadura da veia renal esquerda pode ser
absolutamente necessaria em alguns casos e pode deter-
minar certo grau de perda transitdria da funcdo renal.
Dezesseis (2,7%) pacientes apresentaram insuficiéncia
renal aguda nesta série, sendo que trés deles evoluiram
para 0 6bito por insuficiéncia renal e faléncia de multi-
plos 6rgdos. Ocorreram duas lesdes ureterais em pacien-
tes com aneurismas inflamatorios. A primeira, reconhe-
cida de imediato, foi tratada por rafia direta com boa
evolugdo. A segunda foi diagnosticada no sexto dia pds-
operatorio e foi atribuida a isquemia tardia por queima-
dura com eletrocautério. O paciente necessitou nefrec-
tomia e teve boa evolucéo.

A idade acima de 80 anos ndo tem sido considerada
por alguns autores como um fator limitante da indica-
¢do cirargica, pois estd em torno de 5%21-23, Entretan-
to, outras séries publicadas tem mortalidade de 7 a
10%24-27, Napresente série amortalidade foi de 13,3%.
Dos quatro 6bitos, em dois pacientes o0 aneurisma era
do tipo inflamatorio, que discutiremos a seguir.

A mortalidade na cirurgia do aneurisma do tipo
inflamatdrio tem sido descrita como trés vezes maior do
gue nos aneurismas nao inflamatérios. Na presente
série a mortalidade para aneurismas inflamatorios foi
12,1%, comparados com 2,8% nos nao inflamatorios
(P=0,004). As causas de mortalidade foram trombose
mesentérica em dois casos, faléncia maltipla organica
em um caso e infecgdo de protese em um caso.

Em conclusdo, o aneurisma da aorta abdominal
infra-renal ¢ uma doenca que necessita tratamento com
indicacdo adequada e execucéo precisa e cuidadosa para
obtencdo de bons resultados. A casuistica apresentada
demonstra que os resultados bons dependem do com-
prometimento de uma equipe cirdrgica, anestésica e de
intensivismo para com o paciente e do estabelecimento
de um objetivo comum, qual seja 0 melhor resultado e
0 bem estar do paciente.
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