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REsSumMO

A- Introducéo

O aneurisma da aorta abdominal é uma situacédo clinica associada a um elevado risco
de mortalidade pela possibilidade de rotura, quer pela sua histéria natural quer a qualquer
momento. Apesar dos avangos no apoio peri e pos-operatdrio ao tratamento cirdrgico desta
patologia, nas Ultimas quatro décadas ocorreu um progresso muito restrito no desfecho dessas
situacdes de rotura, com taxas de mortalidade operatéria globalmente superiores a 60%. Ha,
pois, todo o interesse em intervir precocemente, isto €, antes da rotura, em periodo geralmente

assintomatico.

O tratamento gold-standard para esta patologia tem sido a abordagem cirurgica
convencional, isto é, por laparotomia e interposicdo de enxerto. No entanto, recentemente, a
técnica menos invasiva de abordagem endovascular tem registado maior preferéncia em
muitos Centros de Cirurgia Vascular do mundo inteiro. Urge entdo avaliar se o tratamento
endovascular apresenta uma melhoria nos resultados a curto e longo prazo, reduz a ocorréncia
de efeitos colaterais adversos, complicacBes e recorréncias, apresenta critérios validos para a
seleccdo de doentes de acordo com a populagdo em maior risco de desenvolvimento desta
patologia, reduz o nimero de dias de internamento necessarios, assim como se apresenta
vantagens na relagdo custo/beneficio, tudo isto em comparacdo com aquele tratamento

cirurgico convencional.

B- Objectivos
Com este trabalho, vai ser realizada uma revisao tedrica sobre os principios clinicos da

terapia cirurgica convencional e da terapia cirargica endovascular, analisando 0s riscos
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inerentes, as populagdes-alvo, critérios de selectividade e taxas de ocorréncia de efeitos
adversos e mortalidade, bem como os resultados a médio e longo prazo e os cuidados pés-
operatorios a ter e a manter, recolhendo os dados de diversos estudos efectuados em
diferentes Centros Cirargicos. Por ultimo, como objectivo maior deste trabalho, pretende-se
analisar e obter uma conclusdo quanto a existéncia de uma abordagem terapéutica de eleicao

para tratamento de aneurismas da aorta abdominal.

C- Conclusdo

Embora com menores taxas de mortalidade e morbilidade a curto prazo, a elevada taxa
de reintervencdes, de complicacdes a longo prazo e os elevados custos associados nao
possibilitam a adop¢do da cirurgia endovascular como terapéutica de eleicdo. As suas
indicaces devem limitar-se a doentes idosos, doentes com baixa esperanca média de vida ou
que apresentem critérios de risco cirdrgico major.

Nos restantes doentes propostos para intervencdo cirargica de reparacdo de AAA, a
abordagem convencional permite atingir um estado de cura definitiva, ndo sendo necessaria
formacédo especifica das equipas clinicas para a sua realizacdo com sucesso. A esta abordagem
cirdrgica estdo também associados menores custos interventivos e de follow-up. Além desses

factos, permite uma adequada cobertura territorial e interventiva a nivel nacional.
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Lista de Abreviaturas: AAA = aneurisma(s) da aorta abdominal
DPOC = doenca pulmonar obstrutiva cronica
ICC = insuficiéncia cardiaca congestiva
TC = tomografia computorizada

OR = odds ratio
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REVISAO ANATOMICA

A aorta abdominal, com um comprimento médio de 13 cm, inicia-se no hiato adrtico
do diafragma, anteriormente ao limite inferior do corpo da Ultima vértebra torécica e,
descendo na face anterior dos corpos vertebrais da coluna lombar, termina no corpo da quarta
vertebra lombar, geralmente um pouco a esquerda da linha média, onde se divide em duas
artérias iliacas comuns. Ela diminui rapidamente de didmetro, consequéncia da emissdo dos
muitos ramos colaterais de grande porte: 25 mm na sua origem, 22 mm acima da origem das
artérias renais, 20 mm abaixo da origem das artérias renais e 19 mm na sua terminagao.
Apresenta uma curvatura convexa anterior, estando o &pice da convexidade situado

anteriormente ao corpo da terceira vértebra lombar.

A aorta abdominal esta relacionada anteriormente com 0 pequeno omento e 0
estdbmago, atras do qual se encontram os ramos do tronco celiaco e o plexo celiaco; abaixo
destes, estd relacionada com a veia esplénica, o0 pancreas, a veia renal esquerda, a parte
inferior do duodeno, do mesentério e do plexo adrtico. Posteriormente, é separada das
vértebras lombares pelo ligamento longitudinal anterior e veias lombares esquerdas. No lado
direito estd em relagdo com a veia azigos, cisterna quilifera, canal toracico e com o pilar
direito do diafragma, que a separa da parte superior da veia cava inferior e do ganglio celiaco
direito. Abaixo deste ponto, a veia cava inferior esta em contacto com a aorta. No lado
esquerdo estdo localizados o pilar esquerdo do diafragma, o ganglio celiaco esquerdo, o

segmento ascendente do duodeno e algumas secc6es de intestino delgado.

No seu trajecto abdominal, a aorta da origem a trés tipos de ramos colaterais: ramos

viscerais, parietais e terminais.



CIRURGIA CONVENCIONAL VERSUS CIRURGIA ENDOVASCULAR NO TRATAMENTO DE ANEURISMAS DA

AORTA ABDOMINAL

Tabela | - Ramos da por¢éo abdominal da aorta

Ramos viscerais

Ramos parietais

Ramos terminais

e Tronco celiaco (artéria

hepatica comum, artéria
géstrica esquerda,
artéria esplénica)

e Artéria mesentérica
superior

e Artéria mesentérica
inferior

e Artérias suprarrenais
médias
e Artérias renais

e Artérias ovaricas ou
artérias testiculares

e Artérias frénicas
inferiores

e Artérias lombares

e Artéria sagrada média

e Artérias iliacas comuns

Tabela Il — Variagdo de diametro normal da aorta abdominal

Porcdo da artéria Diametro (cm) Sexo
2.10-2.31 Feminino
Supraceliaca
250-2.72 Masculino
1.86 - 1.88 Feminino
Suprarrenal
1.98 - 2.27 Masculino
1.19-2.16 Feminino
Infrarrenal
1.41-2.39 Masculino
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DEFINICAO DE ANEURISMA

Aneurisma arterial € toda a dilatacdo, permanente e circunscrita, que apresente um
didmetro igual ou superior a 3cm. Os aumentos de calibre de inferior dimensdo séo

considerados ectasias.

Relativamente & configuracdo, os aneurismas podem ser fusiformes, os mais

frequentes, em oposicao aos saculares, frequentemente de etiologia traumatica ou infecciosa.

PATOFISIOLOGIA DO ANEURISMA DA AORTA ABDOMINAL

O desenvolvimento da doenca aneurismatica da aorta abdominal depende
essencialmente de trés processos patoldgicos: protedlise, inflamacdo e apoptose do tecido
muscular liso ®. Devido ao grande risco de mortalidade derivado desta situacdo clinica e a
sua elevada incidéncia em individuos idosos, torna-se fundamental discriminar e compreender
os factores que iniciam a degeneracdo vascular e os que levam a transi¢do entre um aneurisma
da aorta com dilatacdo minima (30-39mm) e aneurisma com relevancia clinica (>50mm).

Porém, esta tarefa revela-se bastante complexa.

A existéncia de um factor de origem embrionéaria é viavel: a sintese de elastina na
aorta abdominal atinge valores muito baixos na altura do nascimento e, assim, qualquer
deficiéncia de sintese no periodo fetal, por disfuncdo placentar ou anormalidade nutricional,
tera consequéncias na probabilidade de desenvolvimento de aneurismas. Além disso, existem
complexas vias de sinalizacdo molecular durante a embriogénese que determinam o fendtipo

celular do tecido muscular liso e a resposta a factores implicados na patogénese .
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A etiologia aterosclerética do AAA permanece como a explicagdo mais aceite e
consensual para o desenvolvimento desta doenca. Porém, tem sido complementada por
estudos recentes que afirmam que toda a arvore vascular do doente com AAA apresenta
alteracdes na composicdo da matriz da parede arterial, calibre, distensibilidade, forca ténsil e
rigidez "> Segundo Hoshina et al., a aterosclerose surge como uma consequéncia da
alteracdo do fluxo endoluminal e ndo como o factor inicial de desenvolvimento da lesdo ©,
ndo sendo o factor dominante na evolucao da lesdo: a gravidade da aterosclerose adrtica ndo

esta directamente relacionada com o desenvolvimento do AAA C®),

A inflamacdo e a degradacdo da matriz da parede arterial sdo fundamentais para a
formacdo do aneurisma. Existem evidéncias de dano celular causado por stress oxidativo,
devido & formagdo de compostos nitrogenados e radicais livres ©”, comprovando a sua
contribuicdo para a leséo inicial e consequente desenvolvimento. A inibigcdo deste mecanismo
oxidativo, pela administracdo de anti-oxidantes, ja se encontra comprovada em modelos

animais ©®, encontrando-se em investigacdo a sua aplicagdo em humanos.

A aorta abdominal, principalmente a sua porcdo distal, esta sujeita a forcas
hemodinamicas que conduzem a uma maior propensao para a dilatacdo da parede arterial:
encontra-se em situacdo proximal & primeira grande divisdo do vaso e estd limitada
proximalmente pelas artérias renais e distalmente pelas artérias iliacas. Além disto, a forca da
coluna sanguinea contra a parede arterial aumenta com a distancia a raiz da aorta,
consequéncia da diminuicdo do calibre vascular com a emisséo dos diversos ramos colaterais.
A menor concentracdo de elastina e colagénio presente na porcdo terminal da aorta e a
deplecdo de elastina associada ao envelhecimento e menor aporte sanguineo da parede arterial

fazem com que seja mais susceptivel ao constante stress da onda pulsatil .
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Uma vez iniciado 0 processo aneurismatico, a sua acelera¢do torna-se progressiva,
regendo-se pela Lei de Laplace que afirma que a pressao exercida sobre a parede de um vaso
varia na razdo directa do seu raio. A medida que o didmetro da aorta vai aumentando,
aumenta paralelamente a pressdo que se exerce sobre a sua parede, iniciando-se um ciclo

vicioso que vem a culminar com a rotura se ndo houver intervengdo atempada.

Outras causas mais raras de AAA incluem as arterites (Doencga de Takayasu, Doenca
de Behget), algumas doencas congénitas afectando o tecido conjuntivo (Sindrome de Marfan,

Sindrome de Ehlers-Danlos) e infeccdes (bacteriana, sifilitica).

PREVALENCIA DE AAA

Varios estudos demonstraram, através de analises populacionais e post-mortem, que a
prevaléncia de AAA podia atingir, em certas populacoes, o valor de 6%. A prevaléncia atinge
o valor méaximo em individuos caucasianos do sexo masculino, sendo que a mortalidade
aumenta com a idade. Comparando os dois sexos, a prevaléncia é superior no sexo masculino
(razdo de 10:1), o que leva a considera-la uma “doenga masculina”, existindo, no entanto,
evidéncias de que a prevaléncia no sexo feminino esta a aumentar, particularmente entre 0s

individuos com quadro de rotura de AAA 9.

Apesar de ndo haver dados de prevaléncia em populagdes latinas, verifica-se que esta é
inferior a detectada noutros grupos populacionais. A explicagdo para esta menor prevaléncia
parece estar relacionada com factores dietéticos, factores genéticos e com a inexisténcia ou

ineficicia de programas de rastreio para diagnostico de AAA.
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Tabela I11 — Prevaléncia de AAA em populagdes-alvo
Populacao- NUTErD 86 NUTErS 86 Prevaléncia de
Estudo palvc;; exames AAA AAA
efectuados detectados
Ashton et al. Homens entre
) ] 21147 1333 4.9%
(Reino Unido) | 65-74 anos ’
Normal et al. Homens entre 12203 875 7 204
(Australia) 65-83 anos '
Lindholt et al. Homens entre
0
(Dinamarca) 64-73 anos 4816 191 4.0%
Scott et al. Mulheres entre
0
(Reino Unido) | 65-80 anos 3052 40 1.3%

INCIDENCIA DE AAA

A taxa de incidéncia média anual de AAA na populacdo ocidental é de 0.4-0.67%
(1879 o apresenta uma tendéncia crescente, ndo s6 pelo aumento da idade média das

populacdes mas seguramente também pela introducdo de novos meios auxiliares de

diagndstico, como a ecografia e a tomografia computorizada.

A incidéncia de emergéncias com rotura de AAA tem aumentado, representando 1-2%
da mortalidade total dos EUA “9. Um estudo efectuado com base na populacio da Suécia
revelou um aumento da taxa de incidéncia de rotura de AAA, de 5.6 por 100000
habitantes/ano no periodo entre 1971-86 para 10.6 por 100000 habitantes/ano entre 2000-04

1) Este facto é parcialmente fundamentado pela maior longevidade dos individuos, o que

conduz a uma maior probabilidade de crescimento insidioso do aneurisma até a rotura.
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FACTORES DE RISCO

Estd comprovado que os individuos fumadores tém um maior risco de desenvolverem
um aneurisma da aorta, assim como apresentam maiores taxas de crescimento do diametro do

AAA e uma maior probabilidade de rotura.

N&o foi ainda possivel quantificar a importancia dos restantes factores de risco
conhecidos na etiologia do AAA, devido ao caracter multifactorial desta patologia (factores

genéticos, ambientais e fisioldgicos).

Existem factores etiologicos comuns entre a doenca aterosclerética e 0 AAA: habitos
tabagicos e hipertensdo. Dois estudos randomizados ©*#% e um estudo populacional com alto
nimero de individuos “? provaram também a relagdo causal entre hipercolesterolémia e

AAA.

A- Idade

A incidéncia de AAA aumenta proporcionalmente com a idade e a probabilidade de
rotura e morte em idades inferiores a 65 anos é baixa, sendo que o risco de desenvolvimento

de AAA aumenta 40% a cada 5 anos apds esta idade .

B- Sexo

O risco € muito superior em individuos do sexo masculino. Suspeita-se que isto se
verifique em consequéncia de factores hormonais, susceptibilidade genética e maior

exposicéo a factores de risco, nomeadamente habitos tabagicos e etilicos.

10
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C- Historia familiar

Antecedentes familiares de aneurismas constituem um factor de risco para o
desenvolvimento de AAA no individuo, especialmente entre irmdos. O risco de
desenvolvimento de AAA num individuo com histdria familiar é superior ao de um individuo
sem histdria familiar, apontando-se uma prevaléncia de mais de 20% quando existe um irmao

portador da doenca.

D- Habitos tabagicos

Um individuo com histéria de habitos tabagicos tem um risco relativo de
desenvolvimento de AAA 7.6 vezes superior ao de um individuo sem histéria de habitos

tabagicos “¥.

Se compararmos um individuo fumador activo com uma média de 25
cigarros/dia e um individuo ndo-fumador e sem historia de habitos tabégicos, o primeiro tem

um risco de desenvolvimento de AAA 15 vezes superior “.

O factor mais relevante na previsdo de risco € o numero de anos de duracdo dos
habitos tabagicos: por cada ano, o risco relativo aumenta em 4%, independentemente da
populacdo em estudo “®?. Mesmo ap6s interrupcdo dos habitos tabagicos, o individuo

apresenta um maior risco de desenvolvimento de AAA por um prazo de 10 anos .

A expansdo de AAA ocorre com maior frequéncia e maior velocidade em individuos

fumadores @,

Ainda ndo foi possivel estabelecer uma relacdo causal entre habitos tabagicos e
formacdo de AAA mas o0 seu contributo para o desenvolvimento do aneurisma esta
relacionado com alteracdes na sintese do colagénio, expressédo deficiente de metaloproteinases

e disfuncéo na resposta ao stress oxidativo “°.

11



CIRURGIA CONVENCIONAL VERSUS CIRURGIA ENDOVASCULAR NO TRATAMENTO DE ANEURISMAS DA
AORTA ABDOMINAL

E- Hébitos etilicos

Niveis elevados de aporte etilico (>30gr/dia) estdo associados a aumento do risco de
desenvolvimento de AAA “Y. Esta associacéo é mais consistente em individuos com historial
de consumo de bebidas espirituosas e o mecanismo causal deriva da disfungdo das

metaloproteinases e degradacao focal de elastina “°.

F- Alteracdes do metabolismo dos lipidos

A associacdo entre niveis lipidicos plasméaticos e AAA, embora demonstrada por

5 (42.8081)

determinados estudo , permanece controversa.

Niveis plasmaticos elevados de colesterol estdo associados a aumento do risco de
desenvolvimento de AAA “?. Contudo, foi também demonstrada uma funcdo protectora
determinada por niveis elevados de HDL, que podera ser explicada pela associacdo com

melhor fungéo cardiovascular nestes doentes.

G- Hipertensao

Hipertensdo arterial € comumente citada como factor de risco para desenvolvimento
de AAA mas a associacdo ndo é consistente 28 atingindo maior significancia quando

aplicada a populagdes do sexo feminino.

A tensdo arterial media elevada constitui um factor de risco independente para rotura
de AAA, reflexo das alteracbes hemodindmicas causadas por esta condicdo e do

enfraquecimento consequente da parede arterial.

12
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Em modelos animais, a hipertensdo arterial condicionou uma maior taxa de aumento
do diametro do aneurisma, ndo estando, no entanto, ainda comprovado este mesmo efeito em

humanos.

H- Obesidade

Segundo Long et al., a obesidade, definida como IMC superior a 30kg/m?, e fenétipo

de obesidade central aumentam o risco de desenvolvimento de AAA “®,

I- Diabetes

Doentes diabéticos apresentam maior risco de desenvolvimento de aterosclerose.
Porém, segundo Blanchard et al., a diabetes constitui um factor protector para o
desenvolvimento de AAA “" condicionando também uma menor taxa de crescimento
aneurismatico. Este efeito € explicado por mecanismos fisiopatologicos influenciados pela
hiperinsulinémia, hiperglicémia e pela accdo farmacologica dos agentes terapéuticos
utilizados (estabilizacdo do trombo mural, aumento da rigidez da parede vascular adrtica e

supressdo de agentes inflamatdrios sistémicos) .

RISCO DE ROTURA DE AAA

O factor com maior significancia para previsdao de rotura de AAA é o diametro
maximo do aneurisma, sendo o valor médio pré-rotura igual a 5 - 5.5 centimetros. O sexo
feminino é um factor de risco acrescido para rotura de AAA, sendo superior ao verificado em

individuos do sexo masculino . Este facto levou a que o tratamento electivo nas mulheres

13
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possa ser efectuado mais precocemente, com um limite menor de diametro maximo do

aneurisma.

O tratamento cirurgico convencional em doentes de alto risco é efectuado apenas
quando o AAA atinge um didmetro no qual se considera que o risco de rotura ultrapassa o
risco de complicagbes major. Actualmente, devido a adop¢do de técnicas endovasculares,
com menor risco cirurgico no pés-operatorio, mas com risco mantido a médio e longo prazo,

este critério ndo atingiu ainda consenso no seio das equipas médico-cirurgicas.

Tabela IV - Relacgéo entre diametro maximo de AAA e risco de rotura “%

Diametro maximo do AAA (cm) Risco de rotura no prazo de 1 ano (%)
4.0-55 1
55-59 94
6.0-6.9 10.2
>7 32.5

A taxa de aumento do didmetro do AAA constitui um factor de risco independente
para rotura. Um valor de crescimento superior a 4 mm de didmetro/ano constitui um critério
de indicacéo para tratamento. Por outro lado, uma taxa de crescimento inferior a 1.5mm/ano

significa que esse aneurisma dificilmente se tornara clinicamente significante.

Outros factores de risco ja descritos para rotura de AAA séo o sexo feminino, habitos

tabagicos, hipertensio arterial e DPOC “9,

14
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MANIFESTACOES CLINICAS

Na maioria dos casos (75%), os aneurismas da aorta abdominal sdo assintomaticos e a

sua descoberta € meramente acidental ou resultado de programas de rastreio implementados.

Nos restantes casos, 0s doentes podem referir sintomas, sempre frustes: 0 mais comum
é a dor, localizada predominantemente na regido lombar, por vezes com localizagdo
epigastrica, com irradiacdo possivel para as regides inguinais, na direccdo dos membros

inferiores.

O quadro clinico de AAA pode incluir sintomas por compressdo das estruturas
vizinhas: duodeno (enfartamento pds-prandial, nauseas ou vomitos), ureteres (colica renal,
hidronefrose), veia cava inferior (edemas dos membros inferiores) e coluna lombar (eroséo

vertebral, lombalgias).

O quadro clinico da rotura desenrola-se frequentemente por fases ou episddios

criticos:

1. Numa primeira fase, a parede aortica rompe na sua regido posterior, ocorrendo
uma perda subita de sangue para o espaco retroperitoneal, 0 que origina intensa
dor lombar aguda, acompanhada ou né&o de lipotimia;

2. Numa segunda fase, a hipotensdo consequente, que se pode acompanhar de
choque, facilita o tamponamento do orificio da rotura por um coagulo. Este pode
destacar-se quando a tensdo arterial se normaliza, provocando uma nova
hemorragia;

3. Se a rotura do aneurisma ocorrer na direccdo do peritoneu livre, o doente sofre
uma hemorragia macica por ineficacia do mecanismo de tamponamento, levando

com frequéncia a morte subita.

15
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Devido a proximidade de outras estruturas anatémicas, o aneurisma pode, em

situacdes raras, desencadear quadros clinicos diversificados:

1. Romper para o tubo digestivo: quadro clinico de fistula aorto-duodenal, com
hemorragia digestiva alta, abundante e intermitente, devido ao tamponamento do
orificio de comunicacdo pela hipotenséo decorrente. A endoscopia alta do tubo
digestivo pode ser negativa, uma vez que a hemorragia ndo é continua;

2. Romper para a veia cava inferior: quadro clinico de comunicacao artério-venosa
de grande débito (fistula aortocava), de modo subito e permanente, com sinais de
insuficiéncia cardiaca congestiva aguda, acompanhada de hematuria, auscultando-

se no abdomen um sopro rude de caracter sistodiastélico.

Em alguns quadros clinicos de rotura, pode verificar-se a existéncia de tumefacgéao
pulsatil, detectavel pela palpacdo abdominal, devida a um aumento brusco do volume peri-

aneurismatico e do préprio aneurisma.

Em quadros clinicos de aneurismas da aorta podem ainda surgir outras complicacoes,
de natureza trombo-embdlica: oclusdo trombotica do aneurisma e fendmenos de trombo-
embolismo periférico por fragmentacdo e migracdo distal do trombo parietal. Manifestam-se

sintomaticamente por isquémia aguda dos membros inferiores.

Numa larga percentagem de casos, os individuos que padecem de AAA sofrem
também de doenca aterosclerotica obstrutiva localizada em outros territorios arteriais. O

envolvimento mais comum é o das artérias coronarias ©.
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DIAGNOSTICO

O diagnoéstico do aneurisma da aorta abdominal assente fundamentalmente em
parametros clinicos é dificil, podendo ser feito, nalguns doentes, através de uma cuidada
palpacdo abdominal. A expansibilidade, o sinal patognomoénico dos aneurismas, detecta-se
através da palpacao bimanual da tumefaccdo pulsatil e é traduzido pelo afastamento sincrono
das mdos em cada movimento sistélico. Por vezes hd& um sopro audivel a auscultacdo

abdominal.

No seu diagnostico diferencial devem-se incluir todos os tumores dos quadrantes
superiores do abddémen passiveis de contacto com a aorta e, por conseguinte, com pulsacdo
transmitida, embora sem expansdo. Deve-se ter em conta que, em doentes emagrecidos,
sobretudo com hiperlordose lombar e/ou hipertensdo arterial, a pulsacdo adrtica pode ser

exageradamente perceptivel, confundindo-se com um aneurisma.

Perante um quadro clinico de rotura, o diagnéstico diferencial deve ser efectuado com
algumas situacdes de abddémen agudo, nomeadamente colica renal, colecistite aguda,

perfuracdo da Ulcera péptica ou pancreatite aguda.

Em 80 a 90% dos casos, devido a calcificagcbes na parede dos aneurismas da aorta, €
possivel a sua visualizagdo em radiografias simples do abdémen. Porém, o exame n&o-
invasivo mais rapido e simples para comprovar a suspeita de aneurisma da aorta € a ecografia
abdominal. Tem uma boa sensibilidade para a detec¢éo e capacidade de medicdo do diametro
dos aneurismas, sendo assim um bom método para monitorizar o crescimento de aneurismas

aos quais nao foi posta indicagdo para tratamento cirdrgico.

Para avaliagdo pré-operatéria € fundamental a realizagdo de tomografia

computorizada: permite estabelecer melhor a relagdo do aneurisma com as estruturas vizinhas,
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identificar a posicdo do colo do aneurisma e a sua relacdo com as artérias renais, identificar
outras patologias abdominais concomitantes e estudar a estrutura da parede do aneurisma no
que respeita a existéncia de trombo parietal, de disseccdo ou de rotura contida. O exame de
eleicdo, neste aspecto, € a TC helicoidal com angio-TC e reconstrugdo multi-plano,
permitindo a medicdo exacta do colo do aneurisma, muito importante no tratamento

endovascular.

A ressonancia nuclear é um exame igualmente Util e relevante, mais seguro pelo facto
de dispensar o recurso a contraste iodado. Porém, devido a impossibilidade de realizacdo em
individuos portadores de implantes metalicos e ao seu custo elevado, o recurso a mesma nao é

frequente.

Por Gltimo, os exames angiograficos tém aplicacdo muito limitada no estudo dos
AAA. A arteriografia translombar apresenta uma taxa de risco consideravel, podendo perfurar
e romper o0 saco aneurismatico. O cateterismo de Seldinger pode ser causa de embolizacédo

distal por destacamento de trombos murais.

A angiografia ndo revela a dimensdo real do aneurisma pois apenas permite a

visualizagdo do limen da aorta, sem percepcao do didmetro total do saco aneurismatico.

Tabela V — Exames complementares de diagndstico em AAA

Exame Caracteristicas Vantagens Desvantagens
Radiografia N 3 . Baixa especmmdade_; (.ietei:ta
imol Parede adrtica calcificada Simples; barato 60% dos AAA,; calcificacdo
SHales necessaria
Ecografia Bom método de avaliaco Detecta 80 a 90% dos Interposicdo de gas intestinal;
abdominal ¢ AAA; barato dependente do operador
TC Melhor ECD para determinacao Exame preciso; define Caro; recurso a radiacéo

abdominal

do diametro do AAA

anatomia e anomalias

ionizante
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Tabela V — Exames complementares de diagnostico em AAA (cont.)

Exame Caracteristicas Vantagens Desvantagens
. . Mais frequente devido ao recurso | Visualizagdo de doenca Cara; invasiva; recurso a
Angiografia : :
a endograft visceral e oclusiva contraste
. . ra; n ita contraste igual
. Nova modalidade; combina Imagem em 3D; exame Cara e(.:ess ?CO aste 1gua
Angio-TC : . . a angiografia; protocolo
angiografiae TC ndo-invasivo . -
especial necessario
Angiografia
Imagem em 3D; evita .y
por . gen N Cara; resolucéo limitada;
. Nova modalidade radiacdo; exame ndo- Lo
Ressonancia . . contra-indicagdes do doente
i invasivo
Magnetica

TRATAMENTO CIRURGICO DE AAA

Em doentes com AAA, a correc¢do cirargica é quase sempre necessaria, em virtude da
alta mortalidade associada com a rotura e também da probabilidade de isquémia distal por
embolia periférica. Deve optar-se pelo tratamento electivo e atempado, antes da rotura, a ndo

ser que o risco operatdrio seja muito elevado ou a esperanca de vida curta.

Ensaios clinicos randomizados % demonstraram que o individuo portador de AAA
pode ser vigiado, regularmente e com seguranca, por ecografia abdominal, até que o AAA
atinja um diametro de 5.5cm, momento a partir do qual a reparacéo cirurgica electiva deve ser
efectuada em concordancia com a avaliacdo de outros parametros clinicos e individuais
importantes para determinar o limiar 6ptimo de intervencao (co-morbilidades, risco operatorio

e expectativa de vida).

Doentes com alto risco operatorio e/ou curta esperanca média de vida devem ter um
limiar de didmetro de AAA para intervencdo cirargica superior a 5.5cm. J& em individuos do
sexo feminino, uma vez comprovado o maior risco de rotura, o limiar para intervencdo deve

ser inferior (4.5 - 5cm de diametro).
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Individuos com valores de didametro de AAA proximo de 5 cm cuja esperanca média
de vida devera ser superior a cinco anos e com baixo risco operatorio devem ser informados
da grande probabilidade de virem a ser submetidos a correc¢éo cirurgica do AAA dentro dos
préximos anos. Nestes doentes pode ser oferecida a hipotese de cirurgia com calendarizacao
conveniente para eles e para a equipa médica, com o entendimento de que esse periodo de
tempo acarreta baixo risco de rotura. Nestes casos, a preferéncia do paciente deve pesar no

processo de tomada de decisao.

Para doentes com multiplos factores de risco para rotura, alta esperanca média de vida
e baixo risco operatério, é prudente realizar cirurgia reparadora do AAA no menor periodo de

tempo possivel.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA DO DOENTE

Uma histéria clinica cuidada, exame fisico e avaliagdo de parametros laboratoriais
basicos sdo os factores mais importantes para estimar o risco peri-operatério e a expectativa
de vida subsequente. Esses factores podem influenciar a decisdo de reparacdo cirlrgica

electiva assim como analisar e actuar sobre factores de risco modificaveis.

A primeira questdo a avaliar é se a esperanca media de vida do doente justifica um
procedimento cirdrgico que acarreta um risco significativo de mortalidade e morbilidade. O
impacto de outras doencas, como a doenca oncoldgica, deve ser considerado na previsdo de

sobrevida e elegibilidade cirurgica do doente.

Posteriormente, a atencdo deve ser direccionada para identificar factores de risco que
aumentam o risco operatério ou a morbilidade pos-operatoria de tal forma que a intervencao

cirurgica deixe de possuir um caracter profilatico.
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Como a DPOC ¢ um factor de risco independente para mortalidade operatoria, deve
ser pesquisada e avaliada em doentes portadores de doenca pulmonar aparente, através da
realizacdo de estudos de funcdo pulmonar e gasometria arterial. O tratamento pré-operatorio
com broncodilatadores pode, em doentes com patologia moderada, reduzir o risco operatorio.
Em casos mais extremos, o risco de complicagdes pulmonares pode reduzir a esperanca média
de vida substancialmente, justificando uma avaliacdo da funcdo pulmonar por equipa médica

de Pneumologia para estimar a sobrevivéncia.

A creatinina sérica € um dos mais importantes preditores de mortalidade operatoria e

deve também ser avaliado.

Muitos parametros clinicos, incluindo angina, enfarte do miocardio, onda Q no ECG,
arritmia ventricular, insuficiéncia cardiaca congestiva, diabetes e idade elevada estdo
identificados como factores de aumento do risco de eventos cardiacos no pés-operatério. A
avaliacdo destes parametros permite a aplicacdo de algoritmos para estratificacdo do risco e

classificacdo dos doentes: baixo, intermédio e alto risco cirdrgico.

Em doentes de alto risco (com angina instavel, por exemplo) é necessaria uma
avaliacdo da funcdo cardiaca completa; doentes de baixo risco podem ser submetidos a
correccdo cirdrgica do AAA, ndo havendo necessidade de realizacdo de outros exames para
avaliacdo cardiaca. Para os doentes de risco intermédio, que constituem a maioria dos
pacientes com AAA, a tomada de decisdo € mais dificil e pode ser facilitada por meio de
testes cardiacos adicionais. O recurso a cintigrafia de perfusdo do miocardio (induzida por
exercicio ou por dipiridamol) ou ecocardiograma de esforco (induzido por dobutamina) séo os
mais frequentes e tém um alto valor preditivo negativo, isto €, pacientes com uma resposta

normal tém baixa probabilidade de complicac¢Ges cardiacas durante o periodo peri-operatorio.
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No caso de, no doente em avaliacdo, ser detectada doenga coronaria significativa ou

existirem outros factores de risco do foro cardiaco, como doenca valvular ou ICC, as opcdes

mais viaveis sdo:

1.

2.

3.

tratamento endovascular do AAA;

adiar ou evitar o tratamento cirdrgico do AAA (doentes com AAA de pequeno
didmetro e baixo risco de rotura ou doentes idosos em que o beneficio adicional
decorrente da correc¢do cirurgica é minimo);

tratamento cirdrgico do AAA com intensa monitorizacdo cardiaca e terapéutica
adequada, nomeadamente com beta-bloqueio peri-operatorio (baixa mortalidade
em doentes sujeitos a cirurgia correctiva de AAA sem cirurgia cardiaca prévia,
especialmente quando medicados com beta-bloqueantes);

reduzir o risco de complica¢des cardiacas por meio de enxerto de revascularizacdo
do miocérdio, angioplastia coronaria ou colocacao de stent coronario previamente
a cirurgia de reparacdo de AAA (necessidade de assegurar a sobrevivéncia a

longo prazo para obter o beneficio da correccdo do AAA)

E importante a realizacdo de Eco-Doppler pré-operatério para deteccdo de doenca

carotidea. Esta atitude previne a ocorréncia de complicacGes cerebrovasculares no periodo

peri-operatério através da realizacdo, quando necessaria e viavel, de endarterectomia

carotidea antes ou durante o procedimento cirargico para correc¢do de AAA.

Na avaliacdo imagioldgica pré-operatoria do AAA sdo opgdes viaveis a tomografia

computorizada, ressonancia magnetica e angio-RM. A TC com contraste IV € o estudo mais

atil (simples ou angio-TC com reconstru¢cdo multiplano), considerando as informacdes

obtidas, facilidade do procedimento, risco para o doente e 0s custos associados. Permite ndo

sO avaliacOes de tamanho exactas mas também a definicdo precisa da relacdo do AAA com as
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artérias viscerais e renais. Permite a deteccdo facil de aneurisma da artéria iliaca
concomitante, quando existente, e até mesmo de doenca oclusiva dos vasos intra-abdominais.
Auxilia na identificacdo de anomalias venosas ou anormalidades renais, como rim em
ferradura ou em posicdo pélvica, o que influencia técnicas operatorias e abordagem. E a
técnica de primeira linha para confirmacao da presenca de aneurismas inflamatérios e pode
revelar patologia abdominal desconhecida, como doenga oncoldgica associada ou patologia
hepatobiliar. Em casos de aneurisma em posicdo justa ou supra-renal, a TC pode definir o
local mais apropriado para o cross-clamping supra-renal e pode detectar calcificacbes da

parede adrtica Y.

DESCRICAO DA TECNICA CIRURGICA

A- Cirurgia electiva

A.1- Abordagem convencional

Nos doentes sujeitos a este procedimento cirdrgico € muito importante a
monitorizagdo constante da pressdo arterial e volume intravascular, facilitada pela colocagéo
de rotina de linhas arteriais e venosas centrais. O uso de bloqueio epidural melhora a gestdo
de dor pos-operatoria e € especialmente importante na gestdo de doentes que ttm DPOC em
estado avangado.

A incisdo mediana transperitoneal (Fig.1), efectuada desde o apéndice xifoide até 2-
3cm acima da elevacdo pubica, permite realizar a exploragdo das visceras abdominais com
ampla exposicdo da aorta e das artérias iliacas, importante quando existe envolvimento destes

vasos pelo aneurisma ou doenca oclusiva.
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Fig. 1 — Incisdo mediana transperitoneal

Em alternativa, pode recorrer-se a incisao retroperitoneal (Fig.2), com inicio 2-3cm
acima da sinfise pubica em direccdo a extremidade anterior da 112 costela no flanco esquerdo.
Esta opcdo € mais adequada para doentes obesos e para outras situacfes especificas, como
AAA estendendo-se acima das artérias renais, rins em ferradura e abdomen “hostil” (doente

com cirurgias abdominais prévias ou infeccdes).

Raramente se recorre a incisdo toraco-retroperitoneal baixa (Fig.2), através do 10°
espaco intercostal, constituindo alternativa apenas quando se torna extremamente dificil isolar

o colo do aneurisma através de outra incisdo.
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Fig. 2 — Incisdo retroperitoneal e toraco-retroperitoneal

A exposicdo profunda abdominal é conseguida com a menor manipulacdo directa
possivel do AAA na tentativa de minimizar o risco de embolizacdo distal por trombos ou

outros detritos, efectuando de seguida a clampagem distal e proximal.

E efectuada uma incis&o ao longo da face antero-lateral direita do saco aneurismatico,
evitando o plexo nervoso autonomo que percorre a face anterior e esquerda da aorta, circunda
a origem da artéria mesentérica inferior e cruza a artéria iliaca comum esquerda. A
preservacdo deste plexo nervoso € importante em doentes do sexo masculino sexualmente

activos, uma vez que a sua lesdo pode conduzir a ejaculacdo retrograda.

Apos a remogdo do trombo mural, com precaucdes para ndo permitir a migracdo de
fragmentos para as artérias iliacas onde poderiam originar émbolos, as origens das artérias
lombares com evidéncia de refluxo retrégrado sdo suturadas com fio ndo-absorvivel. Caso
seja detectado um fluxo abundante de sangue proveniente da artéria mesentérica inferior, ele

também devera ser interrompido com sutura efectuada a partir da face interna do aneurisma.
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No caso de existir duvida quanto a viabilidade da vascularizacdo colateral, a artéria
mesentérica inferior deve ser controlada com um loop eldstico ou grampo vascular e
preservada até ao restauro do fluxo sanguineo para a pélvis através do novo enxerto aortico,
altura em que a irrigacdo do célon sigmoide pode ser avaliada. Essa artéria pode depois ser

implantada na protese, usando-se um “patch” da propria parede aortica.

A anastomose proximal pode ser feita topo a topo entre a extremidade da aorta e do
enxerto mas, mais frequentemente, é realizada a partir da face interna do saco aneurismatico
aberto, sem seccdo da parede posterior da aorta. Em ambas as técnicas, a anastomose
proximal deve ser estabelecida perto da raiz das artérias renais, para reduzir a hipotese de
novo aneurisma da aorta localizada acima do enxerto. No caso de AAA de localizagdo justa-
renal, a linha de sutura pode incorporar o bordo inferior dos orificios de origem das artérias

renais (Fig.3).

Na realizacdo da sutura do enxerto, normalmente recorre-se a sutura continua
monofilamentar mas, em certos casos, pode justificar-se um reforco adicional com uma tira de

Teflon quando a aorta é friavel ou esta altamente calcificada.

Em situacBes em que o AAA termina a uma distancia suficiente da bifurcacdo da aorta
e as artérias iliacas ndo apresentam aneurismas ou doenca oclusiva, a interposi¢do de enxerto

aortico é feita entre as duas extremidades livres da aorta (Fig.4).

A anastomose distal pode ser efectuada usando técnicas semelhantes as descritas para

a anastomose proximal.
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Fig. 3— A: Anastomose proximal topo a topo

B: Anastomose sem secc¢do da parede posterior da aorta

C: Reforgo adicional com tira de Teflon

Fig. 4 — Interposicéo de enxerto adrtico simples

Quando o aneurisma se estende distalmente a uma ou a ambas as artérias iliacas ou em
situacGes em que a aorta apresente um elevado grau de calcificacdo, particularmente na sua
parede posterior, é recomendada a colocacdo de um enxerto com bifurcacdo aorto-iliaca

(Fig.5). Nestes casos, a configuracdo de unido topo a topo € a mais utilizada para as
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anastomoses iliacas, que devem ser realizadas proximo da raiz da artéria iliaca externa e
hipogastrica. A perfusdo deve ser restabelecida em ambas ou, pelo menos, numa das artérias
hipogastricas, para reduzir a incidéncia de isquémia do colon, de disfuncdo sexual pds-
operatoria e prevenir a claudicacdo alta de marcha ou claudicacdo glitea. No sentido de maior
proteccao contra a isquémia do colon pode ser efectuado o reimplante da artéria mesentérica
inferior no enxerto adrtico. Este procedimento deve ser efectuado quando existe inadequado
fluxo retrégrado da artéria mesentérica inferior ou sinais aparentes de ma perfusdo arterial do

célon apds remocao dos clamps e restabelecimento do fluxo aortico.

42 2

IJ \\
\
i

|

7\

7/l INAT N

Fig. 5 — Interposicdo de enxerto com bifurcacdo aorto-iliaca

E necessario proceder a pesquisa de fugas do enxerto e deve ser verificada a perfuso
do colon e de ambas as extremidades inferiores: a cor do colon sigmoide e o preenchimento
das arcadas arteriais devem ser cuidadosamente avaliados. Deve também ser avaliado o fluxo
distal, nomeadamente nas artérias femorais. ApOs estes passos, caso nao existam
intercorréncias, pode-se entdo proceder a neutralizacdo da heparina circulante, administrada

antes da clampagem da aorta, recorrendo a sulfato de protamina
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O enxerto deve ser coberto com a parede do saco aneurismatico e o retroperitoneu é
reconstruido de modo a garantir a separacdo entre 0 enxerto e 0 duodeno ou outra viscera
abdominal, minimizando assim o risco de lesGes erosivas. Se 0 saco aneurismatico e o
retroperitoneu forem insuficientes para cobrir 0 enxerto, deve recorrer-se a mobilizacdo dum
pediculo de omento, juntamente com a sua artéria nutriente, através de uma abertura na base

do mesocolon transverso, colocando-o sobre o enxerto.

A incisdo abdominal deve ser encerrada e doente transferido para a sala de recobro ou

unidade de cuidados intensivos para monitorizagéo e apoio 2.

A.2- Abordagem endovascular

A técnica de introducdo e fixacdo é diferente para cada tipo de prétese endovascular,
devendo ser consultado o manual que acompanha o kit para as instrucdes especificas. A
intervencdo aqui descrita procura ser 0 mais generalista possivel, com as devidas adequacdes

de acordo com o kit escolhido pelo cirurgido ou equipa médica.

O tratamento endovascular de aneurisma de aorta abdominal pode ser efectuado no
bloco operatdrio, sala de angiografia ou sala de cateterismo e hemodinamica, de acordo com a
preferéncia da equipa que efectua a intervengdo, sob anestesia geral, regional ou mesmo local.
O doente deve ser posicionado sobre uma mesa cirurgica radiotransparente e preparado para a
possibilidade de converséo para abordagem convencional, em caso de faléncia da intervencédo

endovascular ou ocorréncia de complicagoes.

A artéria femoral ipsilateral € exposta atraves de um corte na virilha e heparina
intravenosa é administrada ao doente. E introduzida uma bainha de inser¢do com 6-8 Fr e um

fio-guia flexivel é posicionado na aorta suprarrenal. Com recurso a um cateter recto, o fio-
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guia flexivel é trocado por um fio-guia rigido, que deve ser posicionado na aorta descendente.
Ao mesmo tempo, outra bainha de inser¢do (6-8 Fr) é introduzida na artéria femoral
contralateral, por via percutanea ou através de um corte na virilha, pelo qual é inserido, com

um fio-guia flexivel, um cateter pigtail posicionado ao nivel das artérias renais.

A bainha de insercdo da artéria femoral ipsilateral é removida e é efectuada uma
arteriotomia transversa, de tal modo que o fio-guia rigido fique situado no seu interior. Um
introdutor de grande porte (dependendo do dispositivo endovascular utilizado) ou o
dispositivo de introducdo e a protese endovascular nele incluida s&o introduzidos sob controlo
imagioldgico até que a extremidade superior da prétese se encontre ao nivel da raiz das
artérias renais. O intensificador de imagem deve ser mobilizado de forma que a ponta superior
da endoprétese se encontre no centro do campo, 0 que permite eliminar erros causados por
paralaxe. Neste momento, a primeira arteriografia deve ser realizada, com a utilizagcdo de uma
bomba injectora, perfundindo 20 mL de contraste a 10 mL/seg., com taxa de actualizagéo de 2
frames por segundo. Se necessario, pode ser efectuada rotacdo da prétese e reposicionamento.
Geralmente é necessario realizar vérias arteriografias de forma a posicionar correctamente a

endoprotese (Fig.6).

Depois de ter sido verificado que a protese endovascular estd na posicdo ideal,
imediatamente distal em relagdo as artérias renais, o cateter pigtail é puxado distalmente. O
tronco e ramo ipsilateral da prétese podem ser implantados sob controlo fluoroscépico. Caso
seja necessario, a dilatagdo do baldo das extremidades distal e proximal deve ser efectuada
neste momento. Apés a dilatacdo, o fio-guia inserido pela artéria femoral contralateral €
direccionado para o ramo curto da endoprotese. 1sso pode ser conseguido com recurso a um
cateter angulado orientador. Se existirem dificuldades neste passo, um fio-guia pode ser
inserido a partir do lado ipsilateral, através do ramo da endoprotese, com o auxilio de um

cateter guia crossover, por cima da bifurcagdo no ramo curto contralateral para o interior do
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saco aneurismatico. Com um cateter de laco inserido na artéria femoral contralateral, o fio-

guia pode ser recuperado.

No caso de ndo se conseguir realizar o cateterismo e captura do ramo curto da
endoprétese através deste método, pode optar-se por uma abordagem a partir da artéria
braquial, Gtil em caso de extrema tortuosidade dos vasos iliacos. Apds a recuperacao do fio
braquial com o cateter de laco, pode ser aplicada tenséo nas extremidades braquial e femoral.

Esta técnica resulta em estiramento consideravel das artérias iliacas.

Apés canulacdo do ramo curto contralateral, o fio-guia flexivel é trocado por um fio-
guia rigido. E colocada uma maior bainha de insercio e o ramo contralateral da protese é
orientado sob controlo fluoroscopico, sendo posteriormente dilatado e fixado aos restantes
componentes da protese ja inseridos no saco aneurismatico. Um cateter pigtail é novamente
introduzido e sdo efectuadas arteriografias de subtraccdo digital pds-intervencdo para a
deteccdo de extravasamento do produto de contraste, o que pode indicar a presenca de
endoleaks. Os ramos da endoprotese sdo examinados para deteccdo de tor¢des ou tortuosidade

excessiva 2.

Fig. 6 — Fluoroscopia intraoperatdria apds implantacéo de protese endovascular
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Fig. 7 — Etapas de introdu¢do da prétese endovascular
A: Apds um corte na virilha, um fio-guia é introduzido com uma bainha de insercéo
B: O sistema é colocado sob controlo fluoroscopico
C: O tronco e ramo ipsilateral sdo implantados
D: Insercéo do ramo contralateral

E: O ramo contralateral é implantado

B- Cirurgia de emergéncia

B.1- Abordagem convencional

O doente deve ser preparado e 0 campo cirlrgico exposto enquanto outros membros
da equipa cirurgica estabelecem linhas de perfusdo IV para reposi¢do de volémia. A incisdo
geralmente deve ser feita imediatamente apds a inducdo da anestesia, pois muitas vezes ocorre
descompensacdo hemodinamica rapida quando sdo administrados agentes relaxantes para a

intubacéo traqueal por perda do tamponamento muscular reflexo do hematoma.

O controlo proximal é facilitado pela compressdao manual da aorta supraceliaca ou pela
aplicacdo de clamp vertical a nivel dos pilares diafragmaticos. Esse clamp pode depois ser
movido para uma posicdo distal em relagdo a origem das artérias renais apos cuidadosa
exposicéo do colo do aneurisma, com precaucdo para ndo condicionar lesdo vascular das veias

em proximidade anatémica. O controlo proximal da hemorragia também pode ser obtido
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acima das artérias renais com recurso a um cateter com baldo intra-adrtico, inserido através do
aneurisma ou através de uma abordagem transfemoral ou braquial esquerda. A opcdo pelo
método de abordagem cirurgica deve ser efectuada tendo em conta 0 menor espaco de tempo

necessario para conseguir estabilidade hemodinamica e a experiéncia da equipa cirargica.

O controlo distal nas artérias iliacas é também estabelecido. O restante procedimento
cirargico € idéntico ao j& descrito para a reparacdo electiva convencional de AAA, com
especial atencdo para a remocéo do clamp, que deve ser cuidadosamente controlada com o

anestesista para evitar hipotensdo intratavel severa.

Um estudo recente ® relatou que o encerramento abdominal tardio com recurso a
malha sintética pode reduzir a incidéncia de sindrome compartimental abdominal e faléncia

multi-orgénica apos a intervencao.

B.2- Abordagem endovascular

Um obstaculo para o uso de préteses endovasculares para reparacdo de AAA em
rotura é a falta de exames pré-operatérios detalhados antes da transferéncia do doente para o
bloco operatorio. E aconselhado recorrer a TC com contraste no decurso da transferéncia,
permitindo uma avaliacdo do diametro do colo do aneurisma, angulacdo e dimensdes dos
vasos iliacos, para correcta seleccdo de doentes com critérios validos para reparacdo
endovascular. Essas informagGes conseguem-se sobretudo com a reconstru¢do multiplano, o

que aumenta 0 tempo necessario.

Diferentes estratégias tém sido empregadas para tratar AAA em rotura recorrendo a
abordagem endovascular. O recurso a prétese aorto-unifemoral que exige exclusao da artéria
iliaca interna ipsilateral e enxerto cruzado femoro-femoral ja foi testado com sucesso ©%.

Proteses com configuragdes modulares aorto-uni-iliacas e aorto-bi-iliacas também foram
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utilizadas em doentes com bom pés-operatorio. A industria de desenvolvimento e concepcao
destes dispositivos estd agora a comecar a comercializar Kits destinados especificamente a
situacOes de rotura, sendo esta ainda uma area de constante adaptacdo de procedimentos

cirargicos adequados.

A anestesia local tem sido utilizada devido a vantagem de que o ténus simpatico é
mantido, o que permite alguma estabilizacdo da pressdo arterial. Varios centros cirdrgicos
iniciam o procedimento sob anestesia local, convertendo para anestesia geral quando se

pretende efectuar o posicionamento e implantacdo da protese.

O controlo proximal da aorta é realizado com recurso a baldo intra-adrtico, colocado

por via braquial ou femoral.

A endoleak constitui um problema muito relevante neste procedimento, pois pode

condicionar fracasso catastrofico no controlo da hemorragia.

COMPLICACOES NO POS-OPERATORIO

A- Complicacdes cardiacas

A maioria das complicacGes cardiacas isquémicas ocorre nos primeiros dois dias ap6s
a cirurgia, periodo durante o qual deve ser efectuada monitorizacdo continua em doentes de
alto risco. De forma a evitar estas complicacbes de forma efectiva deve-se maximizar a
funcdo miocardica com pré-carga adequada, controlar o consumo de oxigénio através de
bradicardia induzida, garantir oxigenacdo adequada e estabelecer uma analgesia eficaz. Os
doentes tém um risco maior de enfarte do miocardio no pés-operatdrio quando o hematocrito

é inferior a 28%. O recurso a analgesia epidural pds-operatoria, além de oferecer excelente
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controlo da dor, pode reduzir a incidéncia de complicacbes cardiacas por diminuicdo da

resposta as catecolaminas libertadas devido a stress pés-cirdrgico ©V.

B- Hemorragia

Hemorragia intra-operatéria ou no pos-operatorio € geralmente resultado de
deficiéncia na anastomose proximal enxerto-aorta ou de lesdo venosa iatrogénica. A
compressdo supraceliaca temporaria da aorta facilita a reparacdo da anastomose, sem perda
excessiva de sangue adicional. Manter atras da aorta um tubo de silastic envolvendo o ramo
do clamp aortico em posicdo posterior permite reposicionar este rapidamente caso seja

necessario controlar de novo o fluxo pela artéria.

As hemorragias de origem venosa resultam geralmente de lesdo das veias iliacas ou

renal esquerda durante a exposicdo inicial.

A existéncia de veia renal esquerda posterior ou veia lombar de grandes dimensdes
pode representar um risco acrescido de hemorragia durante a dissec¢do proximal, pelo que

estas anomalias devem ser pesquisadas na TC pré-operatdria.

Hemorragia difusa apds perda sanguinea intra-operatéria ocorre devido a deplegéo de
factores de coagulacdo e plaquetas, juntamente com hipotermia. A restauracdo agressiva da
temperatura corporal com reposicdo de plaquetas e factores de coagulacdo constituem

procedimentos terapéuticos indispensaveis para superar esta complicacao 1),
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C- Lesdo iatrogénica

Pode ocorrer lesdo dos ureteres durante o procedimento cirdrgico que, caso ndo seja

detectada, pode conduzir a quadro clinico de hidronefrose ou urinoma.

Lesdo esplénica resultante de retraccdo excessiva pode resultar em hemorragia tardia,
com consequéncias nefastas para o doente: durante o procedimento cirurgico, deve ser

pesquisada a existéncia desta leséo e, caso exista, deve ser controlada.

A pancreatite € uma complicacdo rara da cirurgia convencional de AAA, atribuida a
lesdo causada pelo retractor na base do mesocdélon transverso. Deve-se suspeitar desta leséo
em doentes com ileus paralitico prolongado, particularmente quando a exposic¢do intra-

operatéria da aorta proximal tenha sido complexa V.

Nos procedimentos endovasculares pode ocorrer dano nos vasos de acesso devido a
passagem de cateteres de grande calibre. Isso pode resultar na formacdo de pseudo-
aneurismas femorais ou na rotura das artérias iliacas, particularmente em doentes com artérias
iliacas tortuosas. Na segunda situacdo, o cirurgido deve estar ciente de que o cateter pode
condicionar um efeito de tamponamento, de forma que a hemorragia pode ser detectavel
apenas apos a sua remogao. Os kits endovasculares mais recentes apresentam menor risco de
ocorréncia desta complicacdo, podendo ser introduzidos através de artérias iliacas com um

elevado grau de tortuosidade e na presenca de calcificagdo circunferencial extensa.

Os 6rgdos viscerais podem ser danificados por uma introducéo ndo controlada de fios-
guia para as artérias renais e supra-renais. Portanto, € imperativo que os fios-guia e cateteres

sejam introduzidos somente sob controlo fluoroscépico ©2.
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D- Insuficiéncia renal

A insuficiéncia renal pode ocorrer por varios motivos, sendo 0 mais comum
inadequada reposicdo volémica e também clampagem demasiadamente prolongada, se tiver

que ser efectuada acima das artérias renais.

A realizacdo de clamping proximo da origem das artérias renais pode resultar na

libertacdo de diversos fragmentos embdlicos para os rins.

Ocasionalmente, existem artérias renais acessorias com origem no saco aneurismatico,

que devem ser reimplantadas em doentes com funcéo renal comprometida.

A existéncia de défice pré-operatério da funcéo renal é o factor com maior ponderacao

para a previsdo de insuficiéncia renal pés-operatoria ©°.

E- Complicacdes gastrointestinais

Apo6s um procedimento cirdrgico abdominal invasivo, ocorre sempre algum grau de
disfuncdo intestinal. O ileus paralitico, resultado da evisceracdo e disseccdo da base do
mesentério durante reparacdo transperitoneal do AAA, pode permanecer durante o pos-

operatorio.

Deve-se ter precaucdo ao reinstituir alimentagcdo por via oral no pds-operatorio.
Anorexia, obstipacdo ou diarreia sdo outros sintomas gastrointestinais frequentes apos a

cirurgia ®V.
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F- Isquémia do célon

A verificacdo intra-operatoria da perfusdo do cdlon sigmdide ap6s conclusdo da
reparacdo do aneurisma permite uma reducdo da incidéncia desta complicacdo, com uma

frequéncia relatada de 1-7%.

Para além da verificacdo visual de sinais de adequada perfusdo, pode ser efectuada a
insercdo de um cateter no coto da artéria mesentérica inferior, com medicdo da presséo.

Pressdes superiores a 40 mmHg sdo indicativas de fluxo colateral adequado.

O diagnostico de isquémia do colon pode ser efectuado tardiamente, motivado pela
sedacdo do doente, analgesia ou erro diagnostico com ileus paralitico. Queixas de diarreia
sanguinolenta, leucocitose ou distensdo abdominal devem ser considerados sinais de alerta. O

diagnostico definitivo € realizado com recurso a colonoscopia.

Nas situacOes que ndo evoluam para resolucdo espontanea com melhoria progressiva
do quadro clinico, a realizacdo de laparotomia e ressec¢do colica com colostomia € o Unico

procedimento terapéutico vélido para os doentes ©°.

G- Isquémia da espinal medula

A paraplegia ¢ uma complicacdo rara (1:10.000) mas devastadora da cirurgia de
reparacdo de AAA. A sua etiologia é multifactorial, sendo frequentemente causada pela
lagqueacdo de uma artéria lombar que providenciava irrigacao arterial para a espinal medula.
No entanto, mais frequentemente, é uma manifestacdo de isquémia pélvica devido a
hipoperfusdo (diminuicdo ou sacrificio da circulacdo pélvica colateral) ou devido a

embolizacdo. A reimplantacdo da artéria mesentérica inferior ou garantir a perfusdo através
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da circulacdo colateral da artéria iliaca interna irda minimizar o risco de ocorréncia desta

complicagdo ©°.

H- Isquémia dos membros inferiores

A auséncia de pulso femoral é um sinal sugestivo de oclusdo aguda do enxerto, que
ocorre geralmente devido a um erro técnico como uma anastomose deficiente,
acotovelamento ou compressdo do enxerto ou devido a uma lesdo na artéria iliaca
homolateral, distal em relacdo a anastomose. Esta situacdo requer correc¢do cirdrgica

imediata.

Se o pulso femoral esta presente, € mais provavel que a etiologia esteja relacionada
com embolia distal de fragmentos de codgulo intra-aneurismatico (“trash foot””) ou trombose
vascular inguinal resultante de placa ateromatosa pré-existente ou anticoagulacédo insuficiente.
Também nestes casos a exploracdo cirdrgica, embolectomia, trombectomia ou bypass podem

ser necessarios .

I- Disfuncio sexual

Situacdes de impoténcia ou ejaculagdo retrograda podem ser uma consequéncia da
reparacao cirurgica de AAA, resultado de lesdo nervosa durante a disseccdo para-aortica,
sendo a sua incidéncia dificil de determinar, devido as multiplas causas de impoténcia na

faixa etaria predominante.
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No sentido de prevenir esta complicacdo, deve ser efectuada uma disseccdo limitada,
principalmente na face esquerda da aorta infra-renal, em redor da artéria mesentérica inferior

e no cruzamento com a porgao proximal da artéria iliaca comum esquerda.

Outras causas possiveis de impoténcia no pos-operatorio incluem a reducdo do fluxo
sanguineo pélvico secundario a oclusdo arterial ou embolizacdo no territério das artérias

ilfacas internas ©Y.

J- Trombo-embolismo venoso

A trombose venosa profunda e a embolia pulmonar s&o complicagbes pouco
frequentes devido ao recurso a anticoagulacdo intra-operatéria. Em doentes de alto risco
devera ser efectuada profilaxia perioperatéria com meias de compressdao pneumatica

intermitente ou administragio de heparina subcutanea V.

K- Fistula aorto-entérica

Uma fistula aorto-entérica € uma complicacdo incomum que consiste na erosdo do
arco duodenal sobreposto e em contacto directo com a anastomose proximal da protese

adrtica.

O doente apresenta um quadro clinico com hemorragia gastrointestinal alta, que pode
ser muito abundante. Qualquer doente com hemorragia digestiva alta e uma histéria de

cirurgia da aorta &, até prova em contrario, portador duma fistula aorto-entérica.

O diagnostico definitivo pode ser dificil, sendo a endoscopia digestiva alta 0 exame

complementar com maior valor para o esclarecimento da etiologia da hemorragia. A
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tomografia computadorizada e a angiografia sdo também exames complementares com

utilidade significativa.

O tratamento é efectuado pela excisdo do enxerto e encerramento da fistula duodenal.
A reconstrucdo vascular pode ser realizada com recurso a bypass extra-anatdbmico (enxerto
axilo-popliteal ou axilo-femoral bilateral) ou substitui¢cdo in situ com enxertos de Dacron

impregnados com antibidtico ©°.

L- Pseudo-aneurisma anastomotico

A ruptura anastomotica, geralmente secundéaria a degeneracdo arterial, pode resultar no
desenvolvimento de pseudo-aneurisma (hematoma local pulsétil, em contacto com o limen

arterial, contido por tecido conjuntivo).

A incidéncia desta situacdo clinica aumenta progressivamente com o tempo, sendo
aconselhavel a realizacdo de estudos imagioldgicos em individuos jovens que sobrevivam
muitos anos apds a reparacdo do AAA, no sentido da deteccdo de pseudo-aneurismas

assintomaticos tardios V.

M- Dilatacdo do colo do aneurisma

As caracteristicas morfoldgicas do colo proximal influenciam a eficacia na exclusdo
do aneurisma e a durabilidade da endoprotese. A progressiva dilatacdo proximal da aorta pode

condicionar hemorragia e migracdo da protese.
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Estdo descritas duas possiveis explicagcdes para o crescimento continuo do colo infra-
renal apds reparacdo endovascular: continuacdo do processo aneurismatico ou um efeito da

forca perpendicular gerada pela endoprétese na parede da aorta ©2.

N- Infeccdo do enxerto

A infeccdo microbiana da prétese vascular pode ocorrer e, eventualmente, conduzir a
uma situacdo clinica urgente, dificil de erradicar e, se ndo for reconhecida ou tratada

precocemente, pode conduzir a sépsis, hemorragia ou trombose.

Esta complicacdo surge com maior frequéncia em situacdes de reparagdo cirurgica de
emergéncia de AAA em rotura, anastomoses distais com a artéria femoral e em doentes com
bypass axilo-femoral ou femoro-femoral (através de tunel subcutaneo). O processo infeccioso

tem 0s seguintes principais mecanismos causais:

1. Contaminagdo peri-operatéria através da ferida cirdrgica
2. Contaminacéo bacteriana hematogénea do enxerto
3. Erosdo mecéanica com viscera abdominal, tracto genito-urinario ou pele

4. Envolvimento do enxerto em processo infeccioso contiguo

O recurso a tratamento cirdrgico é, quase sempre, obrigatorio, normalmente com
necessidade de excisdo da protese, uma vez que 0 recurso exclusivo a antibioterapia néo é
suficiente para a erradicacdo do processo infeccioso. A solucdo terapéutica com maiores taxas
de sucesso € a excisdo do enxerto com bypass extra-anatdmico e posterior substitui¢ao in situ
da protese. Porém, mesmo com sucesso no tratamento desta complicacdo, existe uma alta
morbilidade associada a infeccdo do enxerto, com prognostico pior que aquele que seria

expectavel da evolucdo natural do AAA que levou a sua implantacao.
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As manifestacGes clinicas desta complicacdo variam de acordo com a localizacdo
anatomica, estado imunitario do hospedeiro e a viruléncia do agente patogénico, sendo assim
obrigatdrio o recurso a hemoculturas e testes de sensibilidade a antibioticos, no sentido de

uma antibioterapia dirigida e eficaz.

Existem diversos factores predisponentes a esta complicacdo, que devem ser
pesquisados em todos os doentes sujeitos a reparacdo de AAA e em todos 0s centros

cirurgicos onde sejam efectuadas estas cirurgias (Tabela V1)

Tabela VI — Factores de risco para infeccdo de enxerto

Contaminacéo do enxerto Alteracdes imunitarias do individuo

Factores locais Factores sistémicos

¢ Deficientes condicdes de
esterilizacdo

¢ Reaccéo de corpo Desnutricdo

e Permanéncia hospitalar pré- estranho ao biomaterial

L e Leucopenia
operatoria prolongada

— . « Produgdo de biofilme * Sindrome
* (Cirurgia de emergencia bacteriano em redor da mielodisplasico
_ o prétese
e Procedimento cirargico e Doenca oncolégica
¢ g
prolongado
o Corticoterapia
e Procedimento vascular o _
reincidente * Quimioterapia

] e Insuficiéncia renal
e Procedimento do tracto

. . . cronica
gastrointestinal concomitante
L . e Estado de
e Infeccdo pos-operatdria da pele imunodeficiéncia ou
/ necrose cutanea / seroma/ imunossupressio

linfocelo

e Doenga auto-imune

e Diabetes mellitus
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A prevencdo da infeccdo do enxerto € muito importante e a equipa cirargica deve estar

ciente dos procedimentos profil&cticos pré-operatdrios, operatorios e pos-operatorios:

1. Evitar uma estadia pré-operatéria prolongada para minimizar o desenvolvimento
de flora cutanea resistente aos antibidticos (resisténcias hospitalares);

2. Lavar os doentes com um sabonete antibacteriano na noite anterior a cirurgia;

3. Controlar qualquer infeccdo presente antes de uma operagao electiva;

4. Efectuar tricotomia da area cirurgica, preferencialmente com tesoura em vez de
lamina de forma a evitar dano cutaneo e o mais préximo possivel do momento da
operacao;

5. Proteger enxertos vasculares de contacto com qualquer fonte potencialmente
contaminante, especialmente pele exposta do doente fora do campo operatério;

6. Né&o efectuar procedimentos cirdrgicos gastrointestinais simultaneos para evitar a
contaminagdo do enxerto com microrganismos entéricos (excepto se estritamente
necessario);

7. Recorrer a antibioterapia profilactica (Tabela VII);

8. Recorrer a prescricdo mais prolongada (>48h) de antibioterapia peri-operatoria
quando os doentes apresentam dois ou mais factores de risco para infeccdo da
ferida operatoria (extremos de idade, desnutricdo, doencas cronicas, infeccbes
concomitantes, imunossupressao, intervengdes cirurgicas recentes ou irradiacdo

prévia da area cirdrgica).
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Tabela VII — Profilaxia antibidtica

Cefazolina 1-2 g IV lentamente antes da inducéo da anestesia e repetidas (1-2 g)
de 8/8 horas por 24-48 horas ou Cefuroxima 1,5 g IV de 12/12 horas até um
total de 6 g; uma dose Unica de Cefazolina 1 g 1V é recomendada antes da
implantacdo de protese endovascular

No caso de MRSA ser detectado na superficie corporal ou existir historial deste
agente em pacientes hospitalizados, adicionar Vancomicina 1 g IV em perfuséo
durante 1 hora

Se o doente tem alergia conhecida a cefalosporinas, deve ser administrado
Aztreonam 1 g IV de 8/8 horas por 24 horas

Se o doente tiver alergia a Vancomicina, administrar Clindamicina 900 mg 1V
durante 20-30 minutos, seguida de 450-900 mg 1V de 8/8 horas por 24 horas

O- Trombose de ramo de prétese endovascular

Os Kkits endovasculares de primeira geracdo apresentavam alta probabilidade de

desenvolver trombose de ramo por tor¢do no interior das artérias nativas.

Em intervencGes endovasculares efectuadas com sucesso, ocorre redugdo do tamanho
do AAA, tanto no comprimento como no didmetro transverso. Estas alteracbes morfoldgicas
podem levar a torcdo dos ramos da prétese endovascular, com possivel evolucdo para

trombose.

A realizacdo de exames radiograficos em planos éantero-posterior e lateral em
intervalos regulares € necessaria para identificar o problema de torcdo e para prevenir a
trombose. Em caso de duvida, pode recorrer-se a ultra-sonografia Doppler para identificar o

problema.
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P- Endoleaks

Endoleak é uma complicacdo associada com préteses endovasculares, definida por
fluxo de sangue persistente fora do limen da protese mas dentro do saco aneurismatico ou
segmento vascular adjacente, evidéncia de exclusdo incompleta do aneurisma da circulagéo.
Esta situacdo pode regredir espontaneamente mas a sua persisténcia esta associada com a
evolugéo para rotura tardia do aneurisma. Embora a pressao intra-sacular possa apresentar um
valor proximo da pressdo arterial sistémica na presenca de um vazamento, endoleaks de tipo
Il ttm sido associados com uma diminui¢cdo volumétrica do aneurisma e pressdes intra-

saculares substancialmente menores.

Um endoleak pode ser classificado de acordo com o tempo de ocorréncia e a origem
do fluxo de sangue para o saco aneurismatico. Se for observado pela primeira vez durante o
peri-operatorio (menos de 30 dias po6s-cirurgia) é definido como um endoleak primario, se for

detectado posteriormente é considerado um endoleak secundario.

A classificacdo, determinada pela origem do fluxo de sangue para 0 saco

aneurismatico (Fig.8), € definida da seguinte forma:

1. Endoleak tipo I é indicativo de persisténcia de canal de fluxo sanguineo peri-
protésico causado por deficiente vedacdo na porgdo proximal (la) ou distal (Ib)
dos topos da protese endovascular ou zonas de fixacdo. No caso de uma protese
aorto-monoiliaca, endoleak tipo | pode ser originado por fluxo sanguineo em
torno de um oclusor da artéria iliaca contralateral (Ic).

2. Endoleak tipo Il ¢é atribuido ao fluxo retrogrado proveniente da artéria
mesentérica inferior (1la), artérias lombares (l1l1b) ou outros vasos colaterais. A

origem e pontos de saida de um endoleak tipo 1l devem ser sempre especificados.
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Qualquer conexao com a area de insercdo proximal ou distal da protese classifica
este vazamento como endoleak tipo 1.

3. Endoleak tipo I11 é causado por desconexdo de componentes da protese (111a) ou
rotura do tecido, da tela ou desintegracao da prétese (I11b).

4. Endoleak tipo IV é causado por fluxo de sangue atraves de tecido poroso intacto
da protese, observado durante os primeiros 30 dias apos a reparacéo endovascular.
Esta definicdo ndo € aplicavel a vazamentos relacionados com a porosidade da

prétese observados apos o periodo de 30 dias.

Um AAA pode continuar a aumentar ap0s a reparacdo endovascular, mesmo na
auséncia de endoleak detectavel e este alargamento pode levar a rotura do aneurisma. Este
fenémeno é definido como "endotensdo". Nestes casos, o fluxo sanguineo apresenta valores

abaixo do limiar de sensibilidade de deteccdo dos métodos imagioldgicos actuais.

Endoleaks podem ser geridos ou resolvidos por meio de observacao, realizacdo de
novo procedimento endovascular, tratamento endoscopico ou conversao para interposicdo de
enxerto. Em muitos casos, ocorre vedacdo espontanea de endoleak, com diminuicdo do
didmetro do saco aneurismatico por diminuicdo da pressdo intra-sacular. A duracdo do
periodo de observagdo varia de acordo com o tamanho do aneurisma e a experiéncia pessoal e

preferéncia da equipa de intervencdo e seguimento clinico.

Endoleaks de tipo | podem ser resolvidos com recurso a nova intervencéo
endoluminal. Efectuar dilatagdo com bal&o para comprimir o dispositivo contra a parede do
vaso é o procedimento a realizar em primeiro lugar. Se isso falhar, a aplicacdo de um stent
Palmaz, se posicionado correctamente, pode ser bem sucedido na resolugdo de um vazamento

proximal.
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Se ocorrer migracdo dos pontos de fixacdo proximal ou distal ou no caso destes nao se
encontrarem na posicdo ideal, uma intervencdo secundaria pode ser efectuada com extensdo
da endoprétese. O mesmo procedimento pode ser realizado em caso de endoleaks de tipo IlI.
A aplicacdo de uma ligadura cirurgica externa é outro método de resolucdo plausivel, com
exposicéo e colocacdo de uma ligadura em redor do local de fixacdo proximal. Embora esta
técnica necessite de uma abordagem endoscopica ou por laparotomia, € menos arriscada que a

realizacdo de cirurgia de converséo, especialmente em pacientes de alto risco.

Endoleaks de tipo Il com origem nas artérias lombares ou mesentérica inferior podem
ser tratados por embolizacdo mecéanica com cateterizacdo selectiva da artéria glitea superior

ou artéria mesentérica superior.

O aneurisma pode também ser abordado por via translombar ou transperitoneal, com

subsequente injeccdo de material trombogénico directamente no saco aneurismatico.

A realizacdo de laqueacdo retroperitoneal por via endoscoOpica da artéria mesentérica
inferior e de artérias lombares continua a ser uma alternativa plausivel para o tratamento de

endoleaks de tipo Il persistentes.

Esta complicacédo do tratamento endovascular de AAA continua a ser um desafio para
0 sucesso desta abordagem cirdrgica e, até serem encontradas solugdes, continuard a ser um

tratamento imperfeito a longo prazo com obrigatoriedade de acompanhamento continuo ©.
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Fig. 8 — Classificacdo de endoleaks

FOLLOW-UP DO DOENTE APOS CIRURGIA

1. Cirurgia convencional

O follow-up deve ser efectuado ap6s 1 més e ap6s 6 meses. Em determinados centros
cirargicos estad aconselhada a realizacdo de tomografia computadorizada 3 ap6s cirurgia para

pesquisa de pseudo-aneurisma.

2. Cirurgia endovascular

Uma vez que os resultados a longo prazo sdo, por enquanto, desconhecidos, é
necessario um acompanhamento cuidadoso e por tempo indeterminado. O exame fisico e
realizacdo de TC sdo recomendados 1 més apds a realizacdo do procedimento, sendo
repetidos aos 6, 12 e 18 meses apds a intervencdo inicial. Apds este ultimo follow-up devera

ser repetido anualmente.
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A TC pode ser incapaz de identificar um endoleak se ndo forem obtidas imagens
tardias apods a infusdo de contraste ou caso este ndo seja prescrito. Embora existam estudos
conflituosos, a maioria sugere que a sensibilidade da TC € superior a de outras técnicas de

imagem ndo invasivas para deteccdo de endoleak 4%

. A ecografia com Doppler é
dependente do operador mas tem a vantagem de mostrar o fluxo sanguineo dentro do saco

aneurismatico, sem necessidade de contraste € com menores custos associados.

Além da pesquisa de endoleak, verificar se ocorreram alteragdes na dimenséo do saco
aneurismatico pode ajudar a definir o sucesso ou fracasso da exclusdo do aneurisma da
circulagdo. O crescimento do aneurisma ap0s reparacdo endovascular é um indicador de
exclusdo incompleta e, portanto, um risco permanente para rotura tardia. O volume total é o
resultado da soma dos volumes luminal e extra-luminal. Um aneurisma pode ser considerado
excluido da circulacdo se o volume extra-luminal é inferior a 10% do volume original ap6s

implante da endoprotese.

Uma radiografia simples do abdémen deve ser efectuada em intervalos regulares para
avaliar a torcdo e/ou migracdo da endoprotese e a integridade do esqueleto de apoio, uma vez

que a probabilidade de ocorréncia de falhas estruturais é relevante.

APRESENTACAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS

1. Terapéutica farmacoldgica

O recurso a terapéutica farmacoldgica falhou na obtencéo de resultados satisfatorios
na prevencgdo de crescimento de AAA e na diminuicdo do risco de rotura, nomeadamente a
prescricdo de B-bloqueantes ©® e antibiéticos ©”. Assim, de momento, a Unica terapéutica

com taxas de sucesso adequadas para a prevencao de rotura de AAA ¢ a intervencao cirurgica,
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providenciando uma solucdo efectiva e duravel mas nao isenta de complicacfes, morbilidade

e mortalidade, que permanece superior a 5% em muitos paises na vertente electiva.

2. Mortalidade e morbilidade

Trés estudos randomizados compararam as taxas de sucesso em individuos
previamente saudaveis submetidos a cirurgia electiva por método convencional e método
endovascular: EVAR1 ©® DREAM 9 e OVER ®9. Estes estudos mostraram melhores
resultados no periodo peri-operatério em doentes submetidos a cirurgia endovascular,
nomeadamente a nivel das taxas de mortalidade (EVAR1: 1.7% vs 4.7%, P=0.009; DREAM:
1.2% vs 4.6%, P=0.1; OVER: 0.5% vs 3.0%, P=0.004). Os doentes submetidos a cirurgia
endovascular tiveram menores perdas sanguineas, necessitaram de menor numero de
transfusdes sanguineas e permaneceram por menos tempo em unidades de cuidados intensivos
@ Porém, estes mesmos estudos demonstraram que, num espaco de tempo superior a 2 anos
pos-cirurgia, ndo existem diferencas nos resultados obtidos em relacdo a taxas de mortalidade
por complicacBes associadas a AAA ou por outra causa. A percentagem de doentes com
complicacdes tardias poOs-cirurgia é superior no grupo de doentes submetidos a cirurgia
endovascular, atingindo valores trés a quatro vezes superiores aos obtidos no grupo de

doentes submetidos a cirurgia convencional .
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Segundo o estudo coordenado por De Bruin et al. @, a taxa de sobrevivéncia 6 anos
apos cirurgia convencional foi de 69.9% e apos cirurgia endovascular foi de 68.9%, diferenca
gue ndo atingiu significancia estatistica (P=0.97). A maior taxa de mortalidade peri-operatoria
no grupo sujeito a cirurgia convencional (4.6% vs 1,2%) é contrabalancada pela maior taxa de

mortalidade apds alta hospitalar no grupo submetido a cirurgia endovascular (32.6% vs

30.7%).

No estudo efectuado pelo grupo UK EVAR Trial Investigators ©, 20 doentes no grupo

submetido a cirurgia endovascular e 6 doentes no grupo submetido a cirurgia convencional
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acabaram por falecer por complicagdes relacionadas com o aneurisma, surgidas mais de 30

dias apoOs a cirurgia. Foram detectadas 25 roturas de aneurisma secundarias no grupo

submetido a cirurgia endovascular, das quais 18 (72%) foram fatais.

O estudo retrospectivo efectuado num numero elevado de individuos submetidos a

intervengdo cirdrgica por AAA Y revelou uma menor taxa global de mortalidade e

morbilidade perioperat6ria nos individuos submetidos a intervencéo endovascular, de acordo

com os gréaficos 3 e 4.
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O estudo de 881 individuos efectuado por Lederle et al. ® revelou menor mortalidade
perioperatdria no grupo endovascular (0.5% vs 3.0%, P=0.004). Porém, a diferenca de
mortalidade 2 anos apds cirurgia ndo atinge valores estatisticamente significativos (7.9% no
grupo endovascular vs 9.8% no grupo convencional, P=0.13). O grupo submetido a cirurgia
endovascular apresentou menor tempo operatorio (2.9 vs 3.7 horas), menores perdas
sanguineas (200 vs 1000 mL), menor necessidade de transfusbes sanguineas (0 vs 1 unidade
de concentrado eritrocitario), menor tempo de internamento (3 vs 7 dias) e menor tempo de
permanéncia em Cuidados Intensivos (1 vs 4 dias). Ndo existiram diferencas significativas
entre 0s dois grupos no que respeita a taxa de morbilidade, faléncia da intervencéo,
necessidade de intervencdes terapéuticas secundarias e hospitalizacdes pds-operatorias por

complicacdes relacionadas com o aneurisma.

Segundo Nordon et al. ¥, a taxa de mortalidade no pés-operatério imediato (até 30
dias) foi superior no grupo de doentes submetidos a cirurgia convencional (risco relativo de
1.03, P=0.02). O risco de insuficiéncia renal transitdria foi também superior neste grupo (risco

relativo de 1.06, P=0.03).

Feringa et al. ® comparou a incidéncia de complicacdes cardiovasculares em doentes
com AAA submetidos a cirurgia electiva, verificando que a frequéncia de arritmias cardiacas
(14% vs 29%, P=0.04), isquémia do miocardio (OR de 0.14, P<0.001) e mortalidade no prazo
de 30 dias (0% vs 8.7%, P=0.03) foram menores no grupo submetido a abordagem
endovascular. A mortalidade a longo prazo nao foi significativamente diferente entre os dois

grupos.

Becquemin et al. ™, no estudo efectuado em doentes de baixo e moderado risco
submetidos a cirurgia para reparacdo de AAA, refere que, apos um tempo médio de follow-up

de 3 anos, ndo existe diferenca entre a taxa de sobrevivéncia e a percentagem de individuos
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sem complica¢Bes major entre o grupo de doentes submetidos a abordagem endovascular e o

grupo de doentes submetidos a abordagem convencional (P=0.09).

No estudo conduzido por McPhee et al. “® em doentes com AAA em rotura
submetidos a cirurgia, o grupo submetido a abordagem endovascular apresentou menor taxa
de mortalidade intra-hospitalar (31.7% vs 40.7%, P=0.0001), menor permanéncia em
internamento (11.1 vs 13.8 dias, P<0.0001) e maior taxa de altas para o domicilio (65.1% vs

53.9%, P<0.0001).

Makar et al. *”) refere, no seu estudo efectuado em 30 doentes com AAA em rotura
submetidos a cirurgia de emergéncia, que o risco de faléncia multi-organica é superior nos
doentes submetidos a cirurgia convencional, com maior frequéncia de Sindrome de Resposta

Inflamatéria Sistémica (P=0.005) e de faléncia pulmonar (P=0.02).

No estudo conduzido por Davenport et al. ©® em doentes submetidos a cirurgia para
reparacao de AAA em rotura, o grupo submetido a cirurgia convencional apresentou maior
risco de mortalidade nos 30 dias subsequentes a intervencdo (OR=1.67). O risco de
morbilidade foi também superior (OR=1.82), especialmente na incidéncia de patologia
respiratdria (OR=1.99). Ja Vogel et al. ™ revelou, no seu estudo, que os doentes submetidos
a terapéutica endovascular para resolucdo de quadros de AAA em rotura apresentavam, em
comparagdo com o0 grupo submetido a cirurgia convencional, semelhantes taxas de

mortalidade (45.1% vs 52.4%, P=0.21) e tempo de internamento (14.08 vs 13.42, P=0.8).

Giles et al. ™, no seu estudo sobre taxa de mortalidade relacionada com cirurgia
electiva e de emergéncia de AAA antes e depois da introducdo da abordagem endovascular,
afirma que a taxa de mortalidade em cirurgia electiva de AAA desceu de 4.0% para 3.1%
(P<0.0001), diferenca que ndo apresenta relacdo com a taxa de mortalidade de cirurgia

convencional, que se manteve praticamente inalterada no mesmo periodo (4.7% para 4.5%,
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P=0.31). Efectuando semelhante analise em relacdo a taxa de mortalidade de cirurgia de
emergéncia devido a rotura de AAA, esta diminuiu de 44.3% para 39.9% ap0és introducéo de

abordagem endovascular (P<0.0001).

Giles et al. revela, noutro estudo efectuado em doentes submetidos a cirurgia de
emergéncia por AAA em rotura %, que a taxa de mortalidade entre os individuos submetidos
a abordagem endovascular foi de 24%, enquanto que no grupo de individuos submetidos a
abordagem convencional foi de 36% (P<0.5). A taxa de complicacbes pds-operatdrias foi
também superior no grupo de doentes submetidos a abordagem convencional (62% vs 47%,

P<0.01).

Segundo Wibmer et al. ®, com a introducdo de cirurgia endovascular no tratamento
de doentes com AAA em rotura, a taxa de mortalidade pos-operatoria desceu
significativamente, com uma acentuada diminui¢do da taxa de mortalidade no prazo de 90

dias pos-cirurgia (54.8% para 27.7%, P<0.01).

Lovegrove et al. ®® refere uma maior frequéncia de complicacdes cardiacas e
pulmonares nos doentes submetidos a cirurgia electiva convencional (OR de 1.76 e 4.01,
P=0.002 e <0.001, respectivamente) e uma menor taxa de mortalidade nos 30 dias pos-
cirurgia nos doentes submetidos a cirurgia electiva endovascular (OR de 0.46, P<0.001),
verificando-se a mesma relacdo nos doentes submetidos a cirurgia de emergéncia por AAA

em rotura (OR de 0.45, P=0.005).

Segundo Egorova et al. ®, no estudo efectuado em doentes submetidos a cirurgia
urgente por rotura de AAA, ndo se notou qualquer diferenca estatistica na taxa de
sobrevivéncia 90 dias apo0s cirurgia entre os doentes submetidos a abordagem endovascular e

abordagem convencional.
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Wyss et al. @ refere uma maior taxa de roturas no grupo de individuos submetidos a
cirurgia electiva endovascular durante o follow-up com uma duracdo média de 4.8 anos.
Durante esse mesmo periodo, ndo ocorreu nenhum episodio de rotura nos individuos
submetidos a cirurgia convencional. A taxa de mortalidade no prazo de 30 dias apds rotura

secundaria de AAA foi de 67%.

3. Anatomia da aorta abdominal

A taxa de sucesso em doentes submetidos a cirurgia endovascular parece ser altamente
influenciada pelo perfil anatdmico da aorta abdominal, sendo plausivel a estratificacdo de

risco de acordo com pardmetros anatémicos mensuraveis através de exames imagiolégicos .

Chisci et al. refere, num estudo efectuado em 187 individuos submetidos a cirurgia
reparadora de AAA @ que a existéncia de colo aneurismatico angulado ou curto esta
relacionada com maior taxa de reintervencdo ap6s abordagem endovascular (P=0.039 e

P=0.024, respectivamente).

Rubin et al. ™ refere, em doentes submetidos a cirurgia endovascular, que nio
existem diferencas nas taxas de complicagfes ou mortalidade relacionadas com a protese ou
com o aneurisma entre os doentes com diametros aneurismaticos superiores ou inferiores a
5.5cm, ou seja, o facto de o doente apresentar uma anatomia mais favoravel para a abordagem
endovascular (didmetro aneurismatico inferior) ndo se traduz positivamente no sucesso da

intervengé&o.
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4. Idade

A mortalidade ap06s cirurgia electiva de AAA, por método convencional ou
endovascular, aumenta proporcionalmente a idade do doente. Em doentes submetidos a
cirurgia endovascular de idade superior a 85 anos, o risco de mortalidade é o dobro do risco
para doentes com idade compreendida entre os 75-79 anos (3.2% vs 1.6%, P<0.0001) ©V.
Comparando doentes de idade superior a 85 anos submetidos a cirurgia endovascular com
doentes desta faixa etéria submetidos a cirurgia convencional, a mortalidade intra-hospitalar
neste Gltimo grupo € seis vezes superior, reforcando o facto de que o recurso a reparacdo
endovascular em doentes idosos €, mais que adequada, aconselhada. No mesmo grupo etario,
85% dos doentes submetidos a cirurgia endovascular tiveram alta para o domicilio,
comparado com 50% entre os doentes submetidos a cirurgia convencional. Os restantes
individuos de ambos os grupos tiveram que ser encaminhados para instituicbes ou centros de

cuidados continuados @Y.

O estudo efectuado por Paolini et al. ®” refere que, numa populagdo de individuos
com AAA submetidos a cirurgia electiva e de idade superior a 80 anos, a taxa de mortalidade
foi de 33% no grupo submetido a abordagem endovascular e de 49% no grupo submetido a
cirurgia convencional. O tempo médio de sobrevivéncia pds-cirurgia foi de 350 semanas no
grupo endovascular e de 317 semanas no grupo convencional. Estes valores ndo atingem
significancia estatistica, logo, ndo existem diferencas valorizaveis a nivel da mortalidade a

curto e longo prazo entre as duas abordagens cirurgicas nesta populagéo.

No estudo conduzido por Giles et al. ®®, a mortalidade entre os individuos de idade
superior a 70 anos submetidos a cirurgia endovascular para reparacdo de rotura de AAA foi

inferior do que a obtida para individuos da mesma faixa etaria submetidos a cirurgia
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convencional (36% vs 47%, P<0.001), ndo se verificando essa mesma relacdo para individuos

de idade inferior a 70 anos (24% vs 30%, P=0.15).

Segundo Wibmer et al. ®®, com a introducdo de cirurgia endovascular no tratamento
de doentes com AAA em rotura e idade superior a 75.5 anos, atingiu-se uma taxa de
mortalidade bastante inferior a obtida com recurso exclusivo a cirurgia convencional (75% vs

28.6%, P<0.01).

5. Sexo do individuo

Em individuos do sexo feminino, a taxa de mortalidade peri-operat6ria e no primeiro
ano de pds-operatdrio de cirurgia electiva de reparacdo de AAA ¢é superior, nomeadamente
com o recurso a cirurgia endovascular V. O risco de insucesso na intervencdo cirdirgica
endovascular e de complicacGes relacionadas com o acesso vascular € também superior no
sexo feminino ®Y, possivel consequéncia de caracteristicas anatémicas especificas que
aumentam o grau de dificuldade técnica (colo infrarenal do aneurisma curto, didmetros de

colo do aneurisma inferiores, menor didmetro dos vasos iliacos) ©2.

Em individuos do sexo feminino é aconselhdvel uma intervengdo precoce para
reparacdo de AAA, uma vez que um didmetro aneurismatico de 5 cm em doentes do sexo
feminino condiciona um risco de rotura semelhante ao de individuos do sexo masculino com

diametro de AAA de 6 cm ©,

Independentemente da opcdo por cirurgia convencional ou endovascular, a taxa de
mortalidade apos intervencdo por AAA em rotura € superior em individuos do sexo feminino

(OR = 1.53), com menos 9.8% de probabilidade de terem alta para o domicilio 9.
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6. Obesidade

Os resultados a curto-prazo em individuos com indice de massa corporal superior a
30kg/m? sdo favoraveis no sentido da preferéncia por intervencdo endovascular, resultado da
menor invasibilidade, menor lesdo tecidular e do menor tempo sob anestesia . Este estudo
demonstrou que a taxa de complicagdes pds-operatdrias intra-hospitalares foi de 26% entre 0s
doentes submetidos a cirurgia convencional e de 4% entre os doentes sujeitos a cirurgia
endovascular, com aumento do nimero de dias de internamento em enfermaria, do nimero de
dias em Unidade de Cuidados Intensivos e maior necessidade de apoio ventilatorio entre 0s

doentes submetidos a cirurgia convencional.

Também o estudo efectuado por Johnson et al. ® obteve resultados que davam
vantagem a abordagem endovascular em doentes obesos, com menores taxas de complicacédo

e de mortalidade no grupo de individuos sujeitos a esta abordagem cirurgica.

7. Patologia sistémica concomitante

A existéncia de doenca pulmonar ou cardiaca grave num individuo sujeito a reparacao
cirargica € menos relevante, enquanto factor de risco para complica¢fes pos-operatorias, se 0

cirurgido optar por uma intervencao endovascular ©V.

O grupo de doentes com AAA que apresenta maior risco de complicacbes poés-
operatorias, independentemente do tipo de intervencdo realizada, é o de individuos com

insuficiéncia renal ¢,

No estudo efectuado por Steinmetz et al. ), os doentes foram divididos em trés grupos
distintos, consoante a patologia concomitante na altura da cirurgia: doentes de alto risco

sujeitos a cirurgia convencional, doentes de baixo risco sujeitos a cirurgia convencional e
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doentes de alto risco sujeitos a cirurgia endovascular. Os dados recolhidos mostraram que 0s
doentes submetidos a cirurgia endovascular, mesmo classificados como de alto risco,
apresentaram menores perdas sanguineas e menor tempo operatorio, menor tempo de
permanéncia em cuidados intensivos e menor tempo de hospitalizacdo. Porém, analisando as
taxas de mortalidade entre os trés grupos, verifica-se que ndo existe diferenca com
significancia estatistica (5.4% no grupo de cirurgia endovascular em doentes de alto risco,
3.7% no grupo de cirurgia convencional em doentes de alto risco, 2.3% no grupo de cirurgia

convencional em doentes de baixo risco, P=0.24).

Jonker et al. ©®® analisou os resultados pds-operatérios de doentes com DPOC
submetidos a cirurgia electiva para reparacdo de AAA, comparando os resultados obtidos por
abordagem endovascular com os obtidos por abordagem convencional. A taxa de mortalidade
global, indiferente da causa de morte, ndo foi significativamente diferente entre os dois
grupos durante 3 anos de follow-up (P=0.491). A percentagem de doentes que faleceram ou
apresentaram complicagbes major durante o internamento foi de 30% no grupo submetido a
cirurgia convencional e de 12% no grupo submetido a cirurgia endovascular (P=0.075). Os
doentes submetidos a cirurgia convencional necessitaram de internamentos mais prolongados
(16 vs 5 dias, P<0.001), maior nimero de dias em Cuidados Intensivos (11 vs 2 dias,

P<0.001) e maior necessidade de apoio ventilatorio (61% vs 12%, P<0.001).

O estudo efectuado por Schouten et al. em doentes com factores de risco
cardiovasculares submetidos a cirurgia electiva para reparacdo de AAA @4 refere que os
doentes submetidos a abordagem endovascular apresentaram menor frequéncia de eventos

cardiovasculares a longo prazo, sem que isso se reflectisse numa maior taxa de sobrevivéncia.

Porcellini et al. Y, num estudo efectuado em doentes submetidos a cirurgia electiva

por AAA com doenca neoplasica concomitante, refere que a taxa de complica¢des no prazo
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de 30 dias de pos-operatorio foi de 9.1% no grupo de abordagem endovascular e de 50% no
grupo de abordagem convencional (P=0.04). Ap6s 1 e 2 anos de follow-up, a taxa de
sobrevivéncia foi de 100% e 90.9%, respectivamente, no grupo endovascular e de 71.4% e

49%, respectivamente, no grupo convencional (P=0.103).

O estudo efectuado por Parmer et al. ®* em doentes com insuficiéncia renal crénica
submetidos a cirurgia electiva por AAA refere que, no grupo de abordagem convencional, a
concentracdo de creatinina plasmética teve um aumento significativo po6s-operatorio (2.43
+1.20 vs 2.04 + 0.64, P=0.012), tendo retornado ao valor normal durante o follow-up (1.96 +
0.95, P=0.504). Embora se tenha verificado também um aumento nos valores de concentracéo
plasmaética de creatinina nos doentes submetidos a abordagem endovascular, comparados com
os valores pré-operatérios, nunca atingem significancia estatistica. Padrbes idénticos foram
obtidos em relagdo a clearance de creatinina. 4.3% dos doentes submetidos a abordagem
convencional e 7.7% dos doentes submetidos a abordagem endovascular necessitaram de

hemodialise durante o follow-up, valores sem significancia estatistico (P=0.681).

Segundo Koelemay et al. ?, a realizacdo de cirurgia endovascular em doentes com
comorbilidades graves ndo apresenta, a longo prazo, vantagens em relacdo a opcao por

tratamento conservador.

Também Wahlgren et al. ® refere, num grupo de doentes classificados como de alto
risco e submetidos a cirurgia para reparacdo de AAA, que nao existe diferenca na mortalidade
30 dias apos cirurgia entre o grupo endovascular e o grupo convencional. O grupo submetido
a cirurgia convencional apresentou menor taxa de mortalidade no 1° ano de pds-operatério
(8.5% vs 15.9%, P=0.003). A taxa de ocorréncia de hemorragia foi superior no grupo

endovascular, ndo havendo diferenca entre os dois grupos a nivel da frequéncia de
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complicacdes cardiacas, cerebrovasculares ou renais. O risco de morte foi superior no grupo

endovascular (OR de 1.50, P=0.02), tendéncia que se manteve durante o periodo de follow-up.

8. Durabilidade da reparacdo cirdrgica

Segundo o estudo coordenado por De Bruin et al. ¥, um maior nimero de doentes
sujeitos a cirurgia endovascular necessitou de reintervencdo no prazo de 6 anos (29.6% vs
18.1%, P=0.03). E importante relevar o facto de que, analisando as causas para a
reintervencdo, a mais frequente no grupo sujeito a cirurgia convencional foi hérnia incisional,
enguanto no grupo sujeito a cirurgia endovascular foram complicacbes relacionadas com a

prétese (endoleak, migracao da protese).
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Segundo Nordon et al. ™ o risco de necessidade de reintervencéo, no prazo de 1 ano
apos a cirurgia inicial, € superior no grupo de doentes submetidos a cirurgia endovascular

(risco relativo de 0.87, P=0.0001).

Segundo Giles et al. ™, a taxa de reintervencao por faléncia do enxerto em individuos
submetidos a cirurgia de emergéncia por AAA em rotura foi superior no grupo de abordagem

endovascular (4% vs 1%, P<0.05).
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O estudo conduzido por Pitoulias et al. ©” em doentes com AAA submetidos a
cirurgia endovascular refere que 16.2% dos individuos necessitaram de um segundo
procedimento endovascular e 6.3% necessitaram de cirurgia convencional de conversdo para
interposicdo de enxerto aortico. As causas determinadas para a necessidade de reintervencgédo

estavam relacionadas com o aneurisma e, mais especificamente, com a prétese endovascular.

Brown et al. ®® refere a ocorréncia de 179 complicacdes relacionadas com a prétese
endovascular e 114 reintervengdes num universo de 756 doentes submetidos a cirurgia

electiva endovascular, no decurso de follow-up com uma duracdo média de 3.7 anos.

Segundo Koelemay et al. "%, a taxa de reintervencées 6-8 anos apds a cirurgia inicial
foi de 30% entre os doentes submetidos a abordagem endovascular e de 10-15% entre os

doentes submetidos a abordagem convencional.

Becquemin et al. ™ refere também uma maior taxa de reintervencdes nos doentes

submetidos a cirurgia endovascular (2.4% vs 16%, P<0.0001), assim como Wilt et al. .

9. Volume de intervencoes e especializacdo da equipa cirlrgica

Existe uma forte relacdo entre um elevado nimero de intervencdes cirurgicas electivas
realizadas para reparacdo de AAA e uma baixa taxa de mortalidade e morbilidade,
independentemente do tipo de intervengdo. A odds ratio de mortalidade calculada na
comparagao entre centros de baixo numero de intervengdes versus alto nimero é de 0.57, isto
é, a probabilidade de oObito em centros cirurgicos com elevado volume de intervencgdes €
significativamente inferior. Esta tendéncia também se verifica quando se efectua esta anélise

relativamente a cirurgias de reparacio de AAA em rotura (OR = 0.53) ©°.
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A transferéncia de doentes para centros cirargicos com elevado volume de
intervencdes e equipas dedicadas para a reparacdo desta patologia traduz-se na diminuicéo

acentuada da taxa de mortalidade ou complicagdes peri-operatérias ©°.

O estudo conduzido por Vogel et al. ™ comprovou que a taxa de mortalidade pés-
operatoria era inferior em centros hospitalares com acordos de formacdo médica e, por
conseguinte, equipas com maior especializacao na realizacdo destes procedimentos cirirgicos

(0.73% vs 1.95%).

Giles et al. ® refere que, analisando os doentes submetidos a cirurgia endovascular
para reparacdo de AAA em rotura, a mortalidade é inferior em centros cirurgicos com elevado
volume de intervengdes: 22% vs 44% em centros cirargicos com baixo volume de

intervencdes (P<0.001).

10. Andlise de custos e relacdo custo/beneficios

No estudo efectuado pelo grupo UK EVAR Trial Investigators ©®, o custo da
intervencgdo inicial foi de 13019£ (14743€) no grupo de cirurgia endovascular e de 11842£
(13410€) no grupo de cirurgia convencional. Nos casos em que foi necessaria readmisséo do
doente no hospital por complicagdes relacionadas com o tratamento do aneurisma, 0 custo
médio foi de 2283£ (2585€) no grupo inicialmente submetido a cirurgia endovascular e de
442£ (500€) no grupo inicialmente submetido a cirurgia convencional. Deste modo, durante
os 8 anos de follow-up deste estudo, o custo total dos procedimentos terapéuticos relacionados
com AAA foi superior no grupo inicialmente submetido a cirurgia endovascular, com uma

diferenca média de 3019£ (3418€).
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Um estudo realizado sobre a relacdo custo/beneficio para reparacdo cirldrgica
endovascular em individuos com diametro do aneurisma inferior a 5.5cm © revelou que o
recurso a esta abordagem em doentes com didmetro aneurismatico compreendido entre 4.0-
5.4cm ndo providencia melhoria significativa da qualidade de vida (auséncia de
comorbilidades ou efeitos adversos) em comparacdo com individuos sujeitos a protocolos de
follow-up frequente e reparacdo cirurgica quando o didmetro atingisse o valor de 5.5cm,
associando ainda custos aumentados. No subgrupo especifico de individuos com diametro
aneurismatico compreendido entre 4.6 - 4.9cm, se for atingida uma taxa de mortalidade a
longo prazo inferior a 1.91% /ano, consegue-se atingir também uma relacdo custo/beneficio

vantajosa.

Segundo Wilt et al. ™, a cirurgia endovascular esta associada a custos intra-
hospitalares superiores aos custos inerentes a cirurgia convencional, tendo como principal
causa o preco da protese. Para além deste factor, a abordagem endovascular obriga a custos
elevados associados com a monitorizagdo intensiva necessaria no follow-up destes doentes.
Comparada com a opcdo por uma estratégia conservadora em doentes considerados inaptos
para cirurgia convencional, a abordagem endovascular estd associada a custos superiores e

ndo apresenta vantagens na taxa de sobrevivéncia ou qualidade de vida.
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CONCLUSAO

O AAA é uma situacdo clinica associada a consideravel morbilidade, mortalidade e
custos para o Servico Nacional de Saude. Assim, torna-se necessario definir estratégias de
sucesso na gestdo dos doentes com esta patologia, conforme pardmetros objectivos

bioldgicos, anatémicos, fisiologicos e de relacdo custo/beneficio.

Em relacdo ao didmetro do AAA, a realizacdo de cirurgia em doentes com diametro
aneurismatico inferior a 5.5cm ndo é vantajosa, justificando-se uma atitude expectante com
consultas de follow-up frequentes e realizacdo de ecografias abdominais para determinacao da
evolugdo do quadro clinico. Porém, é necessério ponderar a realizagdo precoce de cirurgia
reparadora electiva nos doentes que desenvolvam sintomatologia relacionada com o
aneurisma e o seu crescimento (nomeadamente sintomas compressivos), que apresentem taxa
de crescimento do didmetro do aneurisma superior a 0.4cm/ano, em individuos do sexo
feminino ou individuos com patologia hipertensiva ou doenca pulmonar obstrutiva crénica

associadas.

De modo geral, o recurso a abordagem endovascular na cirurgia electiva de doentes
com AAA apresenta menores taxas de mortalidade, morbilidade e complicacbes no pos-
operatério imediato. Porém, é inegavel o facto de que a taxa de reintervencdes em doentes
submetidos a cirurgia endovascular € muito elevada quando comparada com a necessidade de
reintervencOes quase inexistente em doentes submetidos a cirurgia convencional. Este facto
limita muito o caracter curativo que se pretende com a cirurgia de AAA, frequentemente
inatingivel com a abordagem endovascular. A taxa de mortalidade e de complicacGes a longo
prazo € também elevada nestes doentes, a maioria delas relacionadas com o procedimento

cirurgico e com o desenvolvimento remanescente do aneurisma.
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Em doentes submetidos a cirurgia de emergéncia por AAA em rotura, 0 recurso a
abordagem endovascular apresenta menores taxas de mortalidade, morbilidade e
complicacBes a curto prazo, particularmente do foro cardiaco, pulmonar e renal. Porém,
novamente, a taxa de reintervenc6es e complicacdes a longo prazo permanece proibitivamente
alta. Além desse facto, a necessidade de encaminhamento do doente para centros
especializados no tratamento de AAA com cirurgia endovascular, que permitiria obter baixas
taxas de mortalidade e morbilidade no p6s-operatério imediato, inviabiliza a sua aplicacdo em

doentes que se apresentam com um quadro clinico de méaxima urgéncia.

S0 necessarios estudos de follow-up mais prolongados e com maior nimero de
doentes submetidos a cirurgia endovascular para a determinacdo da durabilidade da
intervencdo. Nos estudos efectuados até a data, a taxa de reintervencgdes, como ja foi referido,
é superior nos doentes submetidos a abordagem endovascular, o que traz implicacdes
importantes na gestdo cirurgica de doentes jovens, com maior esperan¢a de vida, em que a
cirurgia convencional permanece como terapéutica de eleicdo na auséncia de factores de risco

cirdrgicos major.

Em doentes de avancada idade ou com baixa esperanca média de vida, a opcédo
terapéutica de eleicdo devera ser a cirurgia endovascular, electivamente ou em situacéo de
AAA em rotura, devido a menores taxas de mortalidade e morbilidade pds-cirurgia imediata.
Nestes doentes, a durabilidade das prdteses endovasculares e a taxa de reintervengdes ndo

constitui um factor determinante.

O sexo do individuo deve ser um factor a ter em causa para a opc¢ao da abordagem
cirargica. Em individuos do sexo feminino, a cirurgia endovascular € mais complexa, com

maior taxa de faléncia do procedimento cirdrgico, principalmente por factores anatémicos.
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Logo, deve ser eleita como terapéutica preferencial a realizacdo de cirurgia convencional em

doentes que ndo apresentem factores de risco major ou baixa esperanca média de vida.

A realizacdo e cuidadosa analise dos exames complementares imagioldgicos sao
fundamentais, uma vez que a anatomia do colo aneurismético influencia significativamente o
sucesso da cirurgia, principalmente na vertente endovascular. A presenca de colo
aneurismatico angulado ou curto deve conduzir a ponderacdo da abordagem convencional

para a reparacao de AAA.

Em doentes com IMC>30kg/m?, embora a terapéutica endovascular apresente menores
taxas de mortalidade e complicagdes, a sua baixa durabilidade e maior taxa de reintervencdes
e complicacBes a longo prazo ndo permitem que esta seja estabelecida como terapéutica de

eleicdo nestes doentes.

A cirurgia endovascular apresenta menores taxas de mortalidade e complicacbes pos-
operatorias em doentes que apresentem patologia cardiaca, pulmonar, renal e neoplasica
concomitantes. Porém, este ndo deve ser o factor determinante para a escolha desta
abordagem terapéutica: novamente, deveréa ser avaliada a esperanca média de vida do doente e

0 seu risco cirdrgico, devendo entdo ser ponderada a melhor técnica cirdrgica.

A especializacdo dos centros e equipas cirurgicas é fundamental para a obtencdo de
resultados positivos, independentemente do tipo de cirurgia efectuado. Porém, este efeito é
bastante mais notorio na cirurgia endovascular, sendo aconselhavel a formagéo continua das
equipas médicas relativamente a esta técnica cirurgica e a criacdo de centros cirdrgicos
especializados para a abordagem e tratamento dos doentes com AAA. Isto limita muito a sua
aplicabilidade em diversos paises, nomeadamente Portugal, em que a distribuicdo geografica

dos grandes centros cirurgicos, as taxas ocupacionais e 0 tempo de espera para cirurgia ndo
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permitem uma cobertura territorial e capacidade interventiva adequada para as necessidades

da populacéo.

Os custos inerentes a cirurgia endovascular sdo muito elevados em comparacdo com
0s custos da cirurgia convencional. Além desse facto, a necessidade de formacdo de equipas
cirtrgicas especializadas e de centros cirargicos dedicados aumentam ainda mais esses custos.
O facto de que dificilmente se pode considerar um doente que realizou cirurgia endovascular
como “curado”, obrigando a exames de follow-up com uma frequéncia elevada e de duragéo
indeterminada, vao também condicionar, por si s6, um custo acrescido para os Servicos de
Saude. N&o é economicamente vidvel a adopcao da terapéutica endovascular como terapéutica

de eleicdo universal.

E importante referir que estas conclusdes foram obtidas de acordo com o estado actual
da arte cirdrgica neste campo, 0 que ndo inviabiliza que se deva estar atento a evolucédo
cientifica e tecnoldgica que conduza eventualmente a sua modificacdo, quicd num curto

espaco de tempo.
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