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RESUMO




O presente estudo tem por finalidade estabelecer um programa de atendimento
ao paciente do PS com dor abdominal aguda, suspeito de AAAR, para reduzir os graus de
morbidade e mortalidade.

Foram atendidos no PS do Hospital de Clinicas da Faculdade de Ciéncias
Meédicas na Unicamp, de janeiro de 1990 a dezembro de 1995, 23 pacientes com dores
abdominais, sendo 20 homens e trés mulheres com idade de 44 a 80. Seis pacientes
(26,08%) tinham conhecimento da doenga e 17 (73,91%) ndo tinham. Cinco pacientes
(22%) foram encaminhados de outros hospitais com diagnéstico equivocado: cdlica renal,
pancreatite, patologias de coluna vertebral e lombalgia. Foram operados 18 pacientes
(78,26%) de urgéncia e cinco pacientes (21,73%) de emergéncia. Dos cinco pacientes
atendidos na emergéncia, quatro ji tinham feito US, dois com TC e um paciente sem
nenhum exame. Na urgéncia, oito pacientes (34,78%) fizeram US e 15 pacientes fizeram
TC. Os 23 pacientes foram divididos em dois grupos: os que apresentavam quadro clinico
de rotura e que foram atendidos no PS antes de 24h e os que foram atendidos apds 24h. Dos
23 pacientes, sobreviveram dez (43,47%) com 56,52% de mortalidade. O infarto agudo do

miocardio foi a patologia que causou maior numero de obitos.

A cirurgia para corre¢do do AAAR mostrou que os pacientes atendidos na
emergéncia com evolucdo clinica de rotura maior que 24h apresentaram melhor sobrevida

no pés-operatorio que os pacientes com evolugéo clinica de rotura menor que 24h.

Os pacientes atendidos na urgéncia em comparagdo com os da emergéncia
apresentaram uma melhor sobrevida no pds-operatorio. Assim, conclui-se que quando
houver forte suspeita clinica de AAAR, os pacientes devem ser encaminhados
imediatamente a sala de operag@o.

O paciente deve ser tratado cirurgicamente antes de transcorridas 24h do

primeiro sintoma, considerando que o diagnostico de AAAR ¢€ essencialmente clinico.

Os pacientes admitidos no PS, com quadro clinico de abdome agudo devem ser

submetidos a laparotomia exploratoria, ndo se esquecendo de que pode ser AAART.

Resumeo



Os pacientes com historia de AAA serdo submetidos & laparotomia para o

tratamento da rotura do aneurisma.

Os pacientes com mais de 60 anos de idade devem ser submetidos a exame de

imagem para avaliar aorta e tratar profilaticamente o aneurisma antes da rotura.

Resumo
xi
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A incidéncia do aneurisma da aorta abdominal (AAA) esté estimada entre 1,7%
a 10,7% na populagdo, com idade variando de 55 a 80. (COLLIN, er al., 1988;
BONAMIGO, et al., 2000; BENGTSSON & BERQVIST, 1993).

O sexo masculino é mais susceptivel 2 doenga do que o sexo feminino com uma

proporgdo de 4:1 (TAYLOR & PORTER, 1980; CRONENWETT & SAMPSON, 1995).

O AAA pode romper para o retroperitonio, para a cavidade peritoneal, para o
tubo gastrintestinal, causando hemorragia digestiva ou para uma veia, havendo a
constitui¢do aguda de uma fistula AV., com todas as implica¢des conhecidas de uma fistula
de alto débito. A progressio da perda sangiiinea podera evoluir para uma descompensagdo
hemodinidmica, dependendo de fatores como: pressdo arterial, tipo e local de rotura,
localizagdo e tamanho do aneurisma. (RECKLESS, McCALL, TAYLOR, 1972).
Entretanto, em alguns casos, a resisténcia dos tecidos retroperitoneais adjacentes,
associados a hipotensdo arterial, pode limitar e conter a perda sangiiinea sem alteragido
hemodinimica significativa (SZILAGYT et al., 1961; SZILAGYI, ELLIOTT, SMITH,
1965; DARLING, 1970; CHRISTENSEN, et al., 1984; JONES, et al., 1986; STERPETTI,
et al., 1990). Nos casos em que ha formagio de um hematoma tamponando a rotura, ha uma
estabilidade hemodinimica temporaria, configurando assim o aneurisma roto tamponado
(AAAR). Esse periodo que € geralmente pequeno representa uma oportunidade para o
cirurgiio operar o paciente com uma condigdo hemodinidmica estavel e obter melhores
resultados em termos de sobrevida. Porém, nos casos que chegam ao centro cirirgico em
choque hipovolémico, a taxa de mortalidade é muita elevada. (JONES, et al., 1986; ACIN,
1997; HALPERN, et al., 1997).

A avaliagdo clinica correta e objetiva ¢ fundamental para a efetividade do
tratamento, pois se 0 médico ndo valorizar o quadro clinico inicial e atribuir os sintomas a
outras doencas, poderdo ocorrer falsos diagnésticos e conduta terapéutica equivocada
(SZILAGY], et al., 1961, 1965 ; CHRISTENSEN, e/ al., 1984; JONES, et al., 1986;
STERPETT], et at., 1990).

Introducdo
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Estima-se que 27% a 50% dos pacientes com AAAR morrem antes de chegar
ao hospital; 24% a 58% morrem depois de entrar no hospital, antes da cirurgia, € dos que
chegam a sala de cirurgia, 23% a 70% morrem no intra-operatério (BENGTSSON, &
BERGQVIST, 1993; EXARCHOS, et al., 1995; LINDHOLDT, HENNEBERG,
FASTING, 1997; HALPERN, et al., 1997).

Em 1995, PANNETON, ez al., 1995 apresentaram um estudo que demonstrou
um valor percentual mais elevado de 6bito do que outros autores: 80% a 95% de o6bito

pré-hospitalar.
OBJETIVO

Este trabalho propde estabelecer um protocolo de atendimento ao paciente com
suspeita de AAAR, com o objetivo de efetivar o tratamento cirtrgico de maneira mais

rapida possivel para, conseqiientemente reduzir o grau de morbimortalidade.

Introdu¢do
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O AAA foi descoberto por ANTYLLUS, no segundo século (FITZGERALD,
STILLMAN, POWERS, 1978).

Em 1891, DICKINSON localizou o primeiro AAAR durante uma autdpsia. Nos
anos setenta, as autopsias tiveram significado relevante. Assim, FOSTER, BOLASNY,
GOBBEL, 1969, SZILAGYI, ef al., 1972, fizeram um estudo retrospectivo de autépsias
realizadas em pacientes com AAA (nd3o-roto e roto), de etiologia arteriosclerose.
Concluiram que o risco de rotura é de um ano para aneurisma de tamanho entre 5 cm ou
menor (4,1%); 5,1 e 5,7cm (6,6%); e acima de 7cm (19%). Calcularam também a
probabilidade de rotura no periodo de cinco anos, respectivamente: 20,5%, 33% e 95%.
Demonstraram, assim, que quanto mais tempo se leva para o tratamento cirlirgico, maior

serd os indices de morbidade e mortalidade.

Estudos confirmaram que hipertensdo arterial e doenca pulmonar obstrutiva
cronica sdo fatores de risco para a rotura do AAA (RUTHERFORD, 1977;
CRONENWETT, MURPHY, ZELENOCK, et al., 1985-1990).

Estudos subseqiientes deram prova de que a hipertensdo arterial, associada a
doenga pulmonar obstrutiva cronica, favorece a rotura dos aneurismas que medem menos
de 5 cm. Néo esta confirmado, mas isso pode estar relacionado com o aumento da atividade
da proteinase que afeta o tecido conectivo, na parede aorta abdominal e parénquima

pulmonar (CRONENWETT, & SAMPSON, 1995).

O diagnostico do aneurisma de aorta abdominal roto AAAR pode ser feito com
bases clinicas apresentando a triade classica: dor abdominal e/ou lombar, massa abdominal
pulsétil e hipotensdo arterial (anemia), embora s6 20% na casuistica d¢ GOLDSTONE, em
1991 apresentaram AAAR.

CHUNG, em 1971, considerou a dor abdominal ou téracolombar um elemento
importante para se fazer o diagndstico, caso o paciente seja portador de AAA. A irradiagdo

da dor vai depender da dire¢do em que o hematoma se difunde no retroperiténeo.

Revisdo da Literatura
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O AAAR, por vezes, apresenta sintomatologias semelhantes as outras doengas,
sendo necessario fazer diagnéstico diferencial (SZILAGY], et al., 1961; SZILAGY, et al.,
1965; STONEY, & WYLIE, 1969).

GRABOWSKI, & PILCHEER, 1981; MERCHANT, CAFFERATA, DE
PALMA, 1982; HOFFMAN, et al., 1982 ; KHAW et al., 1986, efetuaram estudos
consecutivos, objetivando comparar a queixa clinica com o exame clinico. Avaliaram a
razdo do diagnostico ter sido incorreto, tempo para ratificar o diagndstico, fatores
participativos na taxa de sobrevivéncia e obito. Os pacientes apresentavam queixa clinica
de dor em fossa iliaca compativel com hérnia inguinal, porém alguns eram portadores de
AAAR e AAART. Por isso € importante fazer diagnéstico diferencial com outras

patologias, como AAAR e AAART que apresentam sintomas semelhantes.

Qualquer tipo de rotura do AAA pode estar adjacente ou comprimir uma
estrutura nervosa, o que fara com o que ocorra manifestagdo neurologica localizada ou, &
distdncia, com irradiagdo para o membro inferior. A neuropatia femoral, com ou sem
equimose nos flancos, (Sinal de Gray Turner), sindrome de compressdo radicular,
espondilite supurada, carcinoma metastatico, mal de Pott, hérnia inguinal e calculose renal
sdo alguns diagnosticos induzidos por esse tipo de lesdo (RAZZUK, LINTON, DARLING,
1967; DIGIOVANNI, et al., 1975; LODDER, ef al., 1982).

HOFFMANN et al., em 1982, apresentaram uma casuistica de 35% de 6bitos
com diagnéstico correto por ocasido da cirurgia e de 53,36% de Obitos com diagndstico
incorreto. Por outro lado, FAROOQ, FREISHLAG, SEABROO, em 1996, apresentaram
uma casuistica de 40% a 50% de oObitos por diagndstico incorreto. Acreditam que,
possivelmente, os valores estatisticos excedam, pois esses nimeros sdo de pacientes que
chegaram ao PS e ndo dos que morreram nas residéncias, com dor abdominal e/ou toracica,

por suposto infarto agudo do miocardio. A real causa mortis podera ter sido do AAAR.

MARSTON et al., (1992) revisaram, retrospectivamente, 152 casos de AAAR,
identificando as causas de erros de diagnostico que, consegiientemente conduziram ao
retardo do tratamento cirtrgico. Na casuistica deles, as triades de dor abdominal, dor dorsal
ou lombar, massa abdominal pulsatil e choque hipovolémico, raramente ocorreram.

Concluiram que o diagnostico foi incorreto devido a auséncia da massa abdominal pulsatil.

Revisdo da Lueratura
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DICKINSON, em 1891; LIEBERMAN, KEEFE, RAHATZAD, 1983,
divulgaram na literatura dois casos de AAAR, cujos pacientes apresentaram ictericia,
fistula aorto-duodenal e evoluiram para o 6bito. Deram diagnéstico errado, justificando que

houve falta de um método de imagem.

E importante estabelecer prioridades no atendimento ao paciente com AAAR.
Na investigagdo clinica deve-se solicitar: eletrocardiograma para afastar a possibilidade de
um infarto agudo do miocardio; tipagem de sangue com prova cruzada; uréia e creatinina
para avaliar a fungdo renal e método de imagem. Se o paciente apresenta descompensagdo
hemodinamica, devera ser levado diretamente para o centro cirtirgico sem preocupagio com
exames (BONAMIGO, e al., 1991, BONAMIGO, er al, 2000; CRONENWEET, &
SAMPSON, 1995).

A tomografia computadorizada (TC) com contraste no momento € considerada
0 exame padrdo ouro (gold standard) para estudo de aneurisma roto, com 100% de
especificidade e 80% de sensibilidade. Localiza com precisdo os sitios anatémicos mais
comuns na formagéo do hematoma, destacando o espago perirrenal e pararrenal posterior.
Dependendo do quadro hemodinidmico que o paciente apresenta no PS, preconizam-se
cortes tomograficos mais separados, a fim de abreviar o tempo do diagndstico. A ultra-
sonografia (US) ndo ¢ o método especifico, apresenta pouca sensibilidade e deficiéncia no
paciente obeso, porém ¢ mais acessivel e mais barata (TAYLOR, & PORTER, 1980;
JONES, et al., 1986; STERPETTIL, et al., 1990).

A ressondncia magnética (RM) ¢ o método que oferece maior acurécia,
entretanto € pouco acessivel pelo custo elevado. A arteriografia com contraste ¢ um método
invasivo e demorado, deve-se injetar contraste sob alta pressdo que ¢ contra-indicado na
suspeita de um AAAR. A presenga de trombo na parede da aorta abdominal dificulta a
identificagdo do tamanho do aneurisma (CRONENWETT, & SAMPSON, 1995).

CRAWFORD em 1979, lembravam que nio existe nenhum exame clinico e/ou
radiolégico que justifique a demora na indicag@o do tratamento ciriirgico. O paciente tolera,
razoavelmente, uma hemorragia de pequeno volume, desde que ja esteja a caminho do

centro cirargico.

Revisdo da Literatura
18



Independentemente do tipo de rotura, preconiza-se cirurgia imediata para que
haja um menor grau de complica¢des com indice baixo de mortalidade. Sempre deverdo ser
analisados os problemas clinicos e cirlirgicos que poderdo influenciar a morte cirtrgica
(SZILAGYL et al., 1961; STONEY, & WYLIE, 1969; JONES, et al., 1986). Entretanto, os
pacientes com choque hipovolémico operados na emergéncia, apresentam morbidade e

mortalidade elevadas (HARRIS, FAGGIOLI, FIEDLER, 1991).

HARRIS, et al, em 1991, verificaram que todos os pacientes, ao serem
admitidos no PS com AAAR, apresentavam acidose (pH<7,3). Comprovou-se em 49

pacientes, sendo que 37 deles (79%) morreram.

Apos a indicagdo cirirgica e, j& no centro ciriirgico, o paciente deveri estar
monitorizado no eletrocardiografo, tipagem de sangue com prova cruzada, acesso venoso
central, artéria radial puncionada para aferir a pressdo arterial média e, realizada a rapagem
de pélo. A sondagem vesical e nasogastrica serdo efetuadas apés a indugdo anestésica
(GOLDSTONE, 1981; BONAMIGO, et al., 1991; MAESO, BOLFIL, MATAS, 1997).

A indicag@o dos tipos de rotura para a cavidade peritoneal tamponada, selada,
fistula aorto-cava ou para qualquer seguimento do tubo digestivo, contribui para o
esclarecimento da fisiopatologia da rotura do aneurisma (SZILAGYI, et al., 1961,
SZILAGY, et al., 1965 ; STONEY, & WYLIE, 1969).

Multiplas varidveis, independentemente das complicagdes clinicas, causam
efeito cumulativo no grau de mortalidade no intra e pés-operatorio imediato: idade > 76
anos; ECG identificando isquemia ou infarto nos tltimos trés meses; creatinina > 3;
hemoglobina < 9g%; pressdo arterial sistolica < 90mmHg; perda da consciéncia;
pneumopatia. O uso dessas varidveis mais os fatores de risco no pré-operatério, podem
identificar e influenciar os resultados do tratamento cirurgico (DIGIOVANI, R.,
NICHOLAS, G., VOLPETTI, G. et al., 1975 ; BONAMIGO, P.T. et al., 1990 ; HALPERN,
et al., 1997).

Revisdo da Literatura
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GLOVICZKI, PAIROLERO, MUCHA, em 1992, relataram que as doengas
pulmonares obstrutivas cronicas sido fatores preditivos de mortalidades elevadas.
Referenciaram com grande importancia o hematdcrito baixo e a hipotensdo arterial pré-
operatoria, discriminando valores de hematocrito e correlacionando com mortalidade dos

pacientes.

FITZGERALD, et al., 1978, formularam uma classificagdo com quatro grupos
de pacientes com AAAR que tinham hemorragia com hematoma retroperitoneal confinado
¢ adjacente ao sitio de rotura na aorta. Eles supunham que o hematoma serviria como
prognostico indicador de gravidade e sobrevivéncia. Portanto, quanto maior o tamanho do
hematoma, menor seriam as chances de sobrevivéncia. Nesse mesmo trabalho, efetuaram
comparagdes entre grupos que receberam transfusdes sangiiineas no intra e pés-operatorio.
Os resultados demonstraram que o grupo que recebeu maiores transfusdes teve um grande
indice de mortalidade. Os pacientes que sobreviveram receberam 7,8 ml (quatro unidades

de sangue), enquanto aqueles que morreram receberam 14,3 ml (4,7 unidades) de sangue.

BONAMIGO, et al., em 1991, apresentaram suas estatisticas de pacientes
operados de AAAR com variagdes de perda sangiiinea. O indice de sobrevida foi de 72%,
com perda de sangue sem repercussio hemodindmica significativa. Nos pacientes com
choque hemorragico grave a sobrevida foi de 14%. Verificaram que os pacientes
transfundidos até 3000ml de sangue total tiveram 35% de 6bito, entre 3000 a 5000ml
tiveram 65% e os que receberam mais de 5000ml tiveram 70% de obito. Concluiram que
quanto mais breve for a cirurgia, menor a hemorragia, menor a transfusio sangiiinea e

maior a sobrevida.

Com base nos resultados das pesquisas de RAZZUK, et al., 1967; REICHLE,
et al., 1970 ; GRAHAM, COLE, BARRAT-BOYES, et al., 1971; BONAMIGO, et al.,
1991 verificaram que o infarto agudo do miocardio, insuficiéncia renal aguda, insuficiéncia
respiratoria, hemorragia, coagulopatia, faléncia de multiplos 6rgéos, isquemia mesentérica,
diabetes mellitus descompensado, insuficiéncia hepatica e medular, tém sido as maiores
causas de morbidade e mortalidade no intra e pds-operatorio imediato. Sdo resultados da
combinag¢do de hipotensdo arterial com hemorragia maciga, contribuindo para elevar a taxa
de mortalidade.
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A hipotermia, politransfusdo e coagulopatia induzem a acidose metabdlica e
arritmia cardiaca. Complicagdes que podem surgir no intra e pds-operatdrio imediato

(HALLET, 1994 ; MAESO, et al., 1997).

Em 1979, LAWRIE et al. levantaram os aspectos clinicos de 61 pacientes com
AAAR, operados na emergéncia no intra-operatorio. A taxa de mortalidade foi de 14,8%. A
causa dos oObitos foi atribuida a hipotenséo, resultando em infartos agudos do miocérdio,
insuficiéncia renal e insuficiéncia respiratoria. Dentre os fatores citados, o infarto agudo do
miocardio foi 0 mais comum, secundario ao choque hemorragico. O percentual de
sobrevida foi de 85,2%, atribuidos a idade, grau de magnitude da hemorragia e a imediata
intervenc¢do cirirgica com colocac¢do de pingas vasculares na aorta proximal. Enfatizaram a
necessidade de se fazer um diagnostico ambulatorial, com tratamento cirurgico precoce dos

aneurismas ndo- rotos, a fim de diminuir o nimero de cirurgias de AAAR.

Em 1989, POULIAS, er al., apresentaram uma casuistica significativa com
indice de 14% de mortalidade em cirurgia de urgéncia no AAAR. indices menores foram

obtidos por BONAMIGO, et al., 1990, com 8% no intra-operatorio.

PANNETON, et al., em 1995, apresentaram um estudo das complica¢des
clinicas ocorridas no pds-operatorio imediato (até¢ 30 dias) em 112 pacientes com AAAR.
Ocorreu choque hipovolémico irreversivel em 22 pacientes e faléncia de multiplos orgaos
em 17 pacientes. Essas foram as doengas que mais se destacaram no Obito imediato e
tardio, com percentuais de 40% e 100%, respectivamente. A insuficiéncia respiratoria se

apresentou como a morbidade mais comum.

HOFFMANN, ef al., em 1982, apresentaram uma incidéncia divergente. Em
55% dos pacientes com complicagdes cardiacas, 41% morreram. A hipotensfo arterial foi o
fator predisponente, ocasionando infarto subendocardico. A insuficiéncia renal, como
segundo fator complicativo, apresentou uma incidéncia variavel de 25% a 85%, com a

média de 56% seguida de insuficiéncia respiratoria com 20%.
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STONEBRIDGE, et al., em 1993, compararam os resultados durante oito anos
de 331 AAA operados de forma eletiva e 227 AAAR. A sobrevivéncia no periodo de oito
anos dos pacientes com aneurismas ndo-rotos foi de 45,2% e dos rotos foi de 40,5%.
Concluiram que o tempo de sobrevivéncia dos pacientes, depois de uma cirurgia de AAAR,

ndo apresenta diferenca significativa em relag@o aos pacientes operados eletivamente.

AUNE, ef al., em 1995, realizaram outro estudo abordando o mesmo enfoque:
em 145 casos de aneurismas ocorridos em pacientes submetidos a cirurgia de AAAR,

houve uma taxa de sobrevivéncia de 61%, em seis anos.
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3. CASUISTICA E
METODO
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3.1. CASUISTICA

Foram incluidos, neste estudo, 23 pacientes atendidos no PS do Hospital de
Clinicas da Faculdade de Ciéncias Médicas na Unicamp, no periodo de janeiro de 1990 a
dezembro de 1995. Dos 23 pacientes atendidos no PS, cinco foram atendidos na
emergéncia € 18 na urgéncia. Seis pacientes (26,08%) sabiam que tinham AAA e 17
pacientes (73.91%) ndo sabiam. Cinco pacientes (22%) com dor abdominal proveniente de
outros hospitais tiveram diagndsticos equivocados: colica renal, pancreatite, sendo que em
dois pacientes o diagnostico era referente a patologias da coluna vertebral e em outro

lombalgia. Os outros 18 pacientes se queixaram de dor abdominal difusa.
A 1dade variava entre 44 a 80 anos com uma média de 67,7 anos.
Vinte pacientes eram do sexo masculino e trés do sexo feminino (Tab. 1).

Tabela 1. DISTRIBUICAO DOS PACIENTES POR SEXO

SEXO N. " Y%
MASCULINO 20 86,95
FEMININO 3 13,04
TOTAL 23 -

Em relagdo a fatores de risco: 20 pacientes (86,9%) tinham hipertensio arterial;
17 (79,9%) eram tabagistas; nove (39,1%) diabéticos; quatro (17,38%) tinham doenca
arterial oclusiva; trés (13,04) insuficiéncia cardiaca congestiva; dois (8,69%) doenca
pulmonar obstrutiva crénica; um (4,34%) infarto agudo do miocardio prévio e um (4,34%)

aneurisma cerebral (Tab. 2).
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Tabela 2. PATOLOGIAS CONCOMITANTES E FATORES DE RISCO

Patologias Associadas N.°. Pacientes %
Hipertenséo arterial 20 86,95
Tabagismo 17 79,91
Diabetes 9 39,13
Doenca arterial oclusiva 4 17,39
ICC* 3 13,04
DPOC** 2 8,69
[AM*** 1 4,34
Aneurisma cerebral 1 4.34

* Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
** Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica

*** Infarto Agudo do Miocardio

3.1.A. QUADRO CLINICO

O quadro clinico apresentado pelos pacientes na admissdo era o seguinte: dez
pacientes (43,47%) tinham dor toracica; dezoito (78,26%) dor abdominal; 11 (47,82%) dor
lombar; um (4,34%) dor irradiada para o membro inferior esquerdo; um (4,34%) com
hematémese; dois (8,69%) estavam com febre; um (4,34%) com melena e, um (4,34%) com

colica renal (Tab. 3).
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Tabela 3. QUEIXA CLINICA NA ADMISSAO DOS 23 PACIENTES

Localizagdo da Dor N.% Pacientes %
Dor toracica 10 43.47
Dor abdominal 18 78,26
Dor lombar 11 47,82
Dor Irrad. MIE I 4,34
Hematémese 1 434
Febre 2 8,69
Melena 1 4,34
Colica renal 1 4,34

Um paciente foi admitido no PS com choque hipovolémico, com PA sistélica
de 60 e diastolica zero mmHg, dois pacientes com hipotensdo arterial, seis pacientes com
hipertensdo arterial e 14 com estabilidade hemodinidmica. No intra-operatério a PAM

apresentou variagdes de 20 a 173 mmHg.

3.1.B. LABORATORIAL

O hematderito tinha variagdo de 11% a 39% com uma média de 30,16%. A
hemoglobina (Hb) de 3.9 a 12,9 mg/dl com média de 10,11 mg/dl. Cinco pacientes
apresentaram hematocrito (Ht) entre (11% a 27%) com mortalidade de trés pacientes
(60%); nove pacientes com Ht entre 28% a 32% com mortalidade de dois pacientes, 22,2%;
cinco pacientes com Ht entre 33% a 38% com mortalidade de dois pacientes 40%; quatro

pacientes com Ht entre 39% a 57% com mortalidade de trés pacientes 75%.
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Durante as cirurgias, as gasometrias arteriais apresentaram o pH com padrdes
variaveis de 7,06 a 7,51, um valor médio de 7,16.

As variagdes observadas nos eletrélitos e escorias nitrogenadas foram: Sodio de
125 a 149 mEq/l com média de 136 mEq/l; Glicemia de 80 a 566 mg/100ml com média de
174 ml/100ml; Potassio de 2,7 a 5,3 mEq/l com média de 4,20 mEq/l; Uréia de 22 a 249 mg
com média de 60,17 mg; Creatinina de 0,65 a 8,07 mg com média de 1,99 mg.

3.1.C. EXAME POR IMAGEM

Os cinco pacientes admitidos na emergéncia ndo fizeram nenhum método de
imagem. Dois pacientes (40%) ja tinham feito TC e US no ambulatério, outros dois
pacientes (40%) s6 fizeram US no ambulatério e em um paciente (20%) nio foi submetido
a nenhum exame. Dos 18 pacientes atendidos na urgéncia, dez (55,55%) fizeram TC, cinco
(27,77%) fizeram TC mais US e trés (16,66%) s6 US. Dos 23 pacientes, nove (39,13%)
fizeram US com diagnéstico correto e trés (13,04%) com diagnostico incorreto. Quadro
geral dos pacientes que aplicaram métodos por imagem (Tab. 4).

Tabela 4. METODO POR IMAGEM

Exames N.° %
us 5 21,73
US+TC 7 30,43
TC 10 43,47
SEM EXAMES 1 434
TOTAL 23
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Os diametros dos AAA variaram de 4.8 a 11 cm, com média de 7,75 cm
(Tab. 5).

Tabela 5. TAMANHO DOS ANEURISMAS

Diametro (cm) N° %

4,8-6,0 6 26,08
6,1-17,5 6 26,08
7,6-9.0 6 26,08
9,111 5 21,73

3.1.D. ATO OPERATORIO

Os cinco pacientes operados em estado clinico de emergéncia foram levados
imediatamente 2 sala cirurgica onde foi efetuado acesso venoso profundo, cateterizagdo da
artéria radial, colheita de sangue para tipagem sangiiinea e prova cruzada, intubag@do
orotraqueal sob anestesia local seguido de laparotomia. Os pacientes que foram atendidos
na urgéncia apds terem o diagnostico feito pelo método de imagem foram encaminhados
imediatamente para o centro cirirgico. Todos os pacientes tiveram as fungoes cardio

circulatorias e renais monitoradas no intra e pos-operatorio imediato.

Quanto a localizagao dos aneurismas, foram identificados: um paciente com
aneurisma na aorta toracicoabdominal; dois com aneurisma na aorta abdominal supra-renal;
nove com aneurisma na aorta abdominal infra-renal; cinco com aneurisma nas artérias
Iliacas bilaterais; cinco com aneurisma na artéria Iliaca comum unilateral e um com

aneurisma na artéria Iliaca interna (Tab. 6).
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Tabela 6. LOCALIZACAO DOS ANEURISMAS

Localizacio dos aneurismas N.° Paciente
A. Téraco-abdom. 1 (4,34%)

A. Supra-renal 2 (8,69%)

A. Infra-renal 9 (39,13%)
AAA + Tliaca bilat. 5(21,73%)
AAA + Iliaca comum unilat. 5(21,73%)
AAA + lliaca interna 1 (4,34%)

Caracteristicas apresentadas pelos aneurismas: 22 aneurismas eram
arterioscleréticos e um aneurisma micdtico. Dezoito com orificio tamponado por hematoma
e estruturas anatbmicas circunjacentes, um aneurisma com orificio tamponado pelo

hematoma e recoberto com tecido fibrotico.

A localiza¢do da rotura ocorreu em dois pacientes (8,69%) com orificio na
regido anterior e posterior; em um (4,34%) na regido anterior; trés (13,04%) na regido
posterior; em cinco (21,73%) na regido lateral direita e em 12 (52,17%) na regido lateral

esquerda.

Foi avaliado o tempo de oclusdo da aorta abdominal, apos aplicagdo das pingas
hemostaticas vasculares na aorta abdominal infra-renal e supra-renal. Em 23 pacientes o
tempo variou de 30 minutos a 150 minutos, com uma média de 52,6 minutos. Em todos os
pacientes operados, a sintese da parede abdominal foi efetuada por planos conforme técnica

convencional.

Em todos os pacientes foi estimada uma perda sangiiinea de 750ml a 5400ml e
efetuada transfusdo sangiiinea homoéloga no intra e pos-operatorio imediato, com uma
média de 2252,50 ml. Foi indicada a transfusdo sangiiinea nos casos em que as perdas

foram significativas apresentando anemia com Ht<30%.
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3.2-METODO

Foi feito um estudo retrospectivo do atendimento aos pacientes com AAAR, no
periodo de 1990 a 1995, no PS do Hospital de Clinicas da Faculdade de Ciéncias Meédicas

na Unicamp.

Os pacientes foram divididos em dois grupos: o primeiro com oito pacientes
que apresentaram tempo de evolucdo clinica de rotura até o atendimento no PS menor de
24h. O segundo grupo com 15 pacientes que apresentaram evolugdo clinica de rotura até o
atendimento no PS maior de 24h. Dos 23 pacientes atendidos no PS, 18 foram atendidos em

carater de (Urgéncia) e cinco de (Emergéncia).

O método de avaliagdo clinica foi aplicado a partir do conjunto de informagdes
colhidas, como: coleta de dados clinicos via prontuarios médicos, evolugio clinica desde o
inicio dos sintomas até a cirurgia (de urgéncia ou emergéncia); se o paciente tinha
conhecimento ou ndo de sua doenga arterial; métodos de imagem (US e TC); exames
laboratoriais; monitoragdo hemodinamica e cardiaca do paciente na cirurgia; tempo de uso
da pin¢a hemostatica vascular na aorta abdominal infra-renal e supra-renal; caracteristica e
localizagio do aneurisma; tempo de rotura estimado a partir do momento em que o paciente
se queixou de dor abdominal e/ou lombar, apresentando hipotensdo arterial com ou sem
repercussdo hemodindmica significativa, até a realizagdo do exame por imagem e/ou da
laparotomia; transfusdo sangiiinea; complicagdes clinicas no intra-operatorio, pds-
operatorio imediato e tardio; analise dos fatores que contribuiram para elevar a taxa de

morbidade e mortalidade no intra e pés-operatorio imediato.

A caracterizagdo clinica de urgéncia ou emergéncia ¢ feita com o intuito de

conduzir o tratamento cirirgico da seguinte forma:

URGENCIA - paciente licido, orientado no tempo e no espago, com dor
abdominal compativel com abdomen agudo, massa abdominal pulsatil e palpavel,

taquicardia, relativa estabilidade hemodinamica, sem alteragio da temperatura.
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EMERGENCIA - paciente com instabilidade hemodindmica, extremidades
frias e Umidas, palidez cutinea com alteragdo progressiva do estado mental. A pressdo
sistolica se apresenta com 90mmHg ou abaixo. Abdome agudo, podendo ou ndo ser
apalpada a massa abdominal pulsatil. A indicagdo de laparotomia é imediata,

independentemente dos antecedentes clinicos e sem nenhum método de imagem.

As descrigdes dos aneurismas rotos foram efetuadas no ato operatério com base
nos critérios estabelecidos pelos autores SZILAGY], 1961; FITZGERALD, 1978.

A taxa de sobrevida dos 23 pacientes nos diferentes tempos (intra-operatorio,
pos-operatorio imediato e pés-operatorio tardio) e entre esses tempos a evolugdo de até 24h
ou acima de 24h foi comparada utilizando-se o teste exato de Fisher e o teste do Qui-
quadrado. Adotou-se, para a declaragdo de significancia, o valor de p de 0,05 no teste
bicaudal.
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4. RESULTADOS
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Efetuaram-se estudos dos fatores clinicos significativos que influenciaram a
evolugdo clinica dos pacientes. O primeiro fator considerado foi a idade, e a média dos
pacientes vivos foi de 63,6, e dos que foram a 6bito, 71,58. Ficou demonstrado que os
pacientes com menos de 60 anos, embora em menor niimero, tiveram uma maior sobrevida

(TAB. 7).

Tabela 7. CORRELACAO DA IDADE COM DOENTES VIVOS E OBITOS

IDADE N.° VIVOS N.° OBITOS
80 - 1
70 3 7
60 5 4
50 2 .
44 1 -

O tempo transcorrido, desde o inicio dos sintomas até a intervengio cirtirgica,
constitui um dos pontos importantes para se estabelecer o prognéstico dos pacientes nos
tempos cirirgicos (intra-operatoério, pos-operatério imediato e tardio). A taxa de sobrevida

intra-operatéria em ambos os casos (<24h e >24h) se mostra elevada (Tab. 8).

Dos cinco pacientes operados na emergéncia, dois do grupo (>24h)
sobreviveram e um morreu. Dos dois pacientes do grupo (<24h) nenhum sobreviveu. Dos
18 pacientes operados na urgéncia, trés do grupo (<24h) sobreviveram e trés morreram; do

grupo (>24h) seis sobreviveram e seis faleceram.
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A Tab. 8 representa o teste do Qui-quadrado a fim de estudar o valor de

significancia que demonstrou um resultado de x* = 0,1, p=1 (Tab. 8).

Tabela 8. INTRA-OPERATORIO

VIVOS OBITOS TOTAL
<24h 6 (75%) 2 25%) 8
>24h 11 (73,33%) 4 (26,66%) 15
TOTAL 17 (73,91%) 6 (26,08%) 23

No pds-operatério imediato, os pacientes (<24h) apresentaram uma sobrevida

semelhante em relagéo aos pacientes (>24h) 72,72% com x* = 0,16, p=0,600032 (Tab. 9).

Tabela 9. POS-OPERATORIO IMEDIATO

VIVOS OBITOS TOTAL
<24h 3 (50%) 3 (50%) 6
>24h 8 (72,72%) 3 (27.27%) 11
TOTAL 11 (64,70%) 6 (35,29%) 17

No pos-operatério tardio, os pacientes (<24h) e (>24h) apresentaram uma maior

sobrevida. Foi aplicado o teste exato de Fisher que demonstrou um p=1,000 (Tab. 10).

Tabela 10. POS-OPERATORIO TARDIO

VIVOS OBITOS TOTAL
<24h 3 (100%) 0 3
>24h 7 (87,5%) 1 (12,5%) 8

TOTAL 10 (90,90%) 1 (9,09%) 11
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Foi efetuado o estudo comparativo das propor¢des da tab. 11 utilizando-se os
valores percentuais, em que se aplicou o teste do Qui-quadrado, cujo resultado é o seguinte:
em x° = 2,42 com p = 0,29 e GL = 2. A sobrevida ¢ alta e semelhante nos trés tempos

cirargicos observados.

Tabela 11. SOBREVIDA NOS TEMPOS CIRURGICOS

AMOSTRA PORCENTAGEM TAMANHO DA AMOSTRA
1 73,91% 23
2 64,70% 17
3 90,90% 11

Foram avaliados os locais onde foram colocadas as pingas hemostaticas
vasculares, na aorta abdominal, e o tempo de permanéncia: infra-renal com tempo médio de
52,6 minutos e supra-renal com o tempo médio de 66 minutos. Em 17 pacientes foi
colocada a pinga hemostatica na aorta abdominal infra-renal: em 11 pacientes (>24h) e em
seis pacientes (<24h). O uso da pinga hemostética na aorta supra-renal foi aplicado em seis

pacientes, sendo em dois pacientes (<24h) e quatro pacientes (>24h) (Tab. 12).

Tabela 12. USO DA PINCA HEMOSTATICA

INFRA-RENAL SUPRA-RENAL
<24h 6 (35,29%) 2 (33,33%)
>24h 11 (64,70%) 4 (66,66%)
TOTAL 17 6

A pressdo arterial exerceu um papel importante nesse seguimento, nio s6 na
evolugdo do aneurisma como também na evolugdo clinica; em 13,04% (3/23) dos 6bitos as
pessoas eram hipertensas; 13,04% (3/23) dos vivos também apresentavam hipertensio e
73,91% (17/23) ndo eram hipertensos.
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Conforme ficou demonstrado na tab. 14, 17 pacientes (73,91%) apresentaram
complica¢es clinicas e cirurgicas no intra-operatorio. Dentre as complicagdes clinicas
apresentadas, o choque hemorragico foi o que afetou o maior niimero de pacientes, cinco
(21,73%), porém com menor nimero de 6bitos, dois (8,69%). Dos cinco pacientes, trés
eram hipertensos. Dos trés sobreviventes s6 um morreu apds 27 dias do pos-operatério de
choque cardiogénico. O IAM foi a doenga que causou o0 maior nimero de 6bitos no intra-
operatorio. Todos os quatro pacientes (17,39%) faleceram. Dos 18 pacientes (78,26%) que
foram atendidos na urgéncia, 12 (52,17%) ndio estavam hipertensos, dois (8,69) eram
hipotensos e quatro (17,39%) hipertensos. As lesdes ocorridas no jejuno, veia renal e artéria
iliaca, constituiram um menor niimero e originava-se do grande hematoma que dificultava o
acesso ao aneurisma. A taxa de pacientes que ndo tiveram complicagdes no intra-operatorio
foi de 26,08% (6/23), dos que tiveram complica¢des sem 6bito 34,75% (8/23) e com 6bito
26,08% (6/23).

Tabela 13. COMPLICACOES CLINICAS E CIRURGICAS

INTRA-OPERATORIO N° PACIENTES OBITOS
IAM* 4 17.39% &) 17,39%
Lesdo da veia renal esquerda 2 8.69% - -
Lesdo no jejuno 1 4,34% - -
Choque hemorragico 5 21,73% 2 8,69%
Lesdo da artéria iliaca comum esquerda 1 4,34% - -
IRA** 1 4.34% - -
Acidose metabolica 3 13,04% - -
TOTAL 17 - - <

* Infarto Agudo do Miocardio ** Insuficiéncia Renal Aguda
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As variaveis: doenga arterial oclusiva de membros inferiores (p = 0,165);
tabagismo (p = 0,187); quadro clinico no PS (p = 0,007); localizagdo do aneurisma (p =
1,000); hipertensdo (p = 0,383) e sitio da rotura (p = 0,630) ndo apresentaram valor
significativo para o surgimento de complicagdes clinicas no intra e poOs-operatorio imediato.
Ao se aplicar o teste exato de Fisher com os valores das variaveis enxerto aorto-biiliaco em
relagdo ao enxerto aorto-bifemoral, demonstrou que p < 0,00057 (p < 0,05).

Dos 17 pacientes que sobreviveram no intra-operatério, sé6 11 sobreviveram no
pos-operatorio imediato (30 dias). Sete pacientes nfio apresentaram complica¢des clinicas e
cirirgicas 41,17% (7/17), quatro pacientes apresentaram complica¢des mas n3o foram a
obito 23,52% (4/17) e seis pacientes 35,29% (6/17) foram a 6bito (Tab. 14). Houve trés
pacientes que apresentaram complicagdes cirirgicas com agravamento no pds-operatdrio,
com um 6bito: um paciente com oclusio de enxerto e sindrome compartimental em um dos
membros inferiores; um paciente com infecgéio de enxerto, ictericia e paraplegia transitéria
(antecedente de osteomielite na coluna lombar) e um paciente com necrose do colon

esquerdo.

Tabela 14. COMPLICACOES CLINICAS

POS-OPERATORIO IMEDIATO N°PACIENTES  OBITOS
IAM& 1 +
Ictericia / Infecgdo de enxerto | 1 --
Paraplegia transitoria 1 +

Coagulopatia / Choque hipovolémico

AVCe Isquémico 1 -
Necrose intestinal / Sépse 1 +
Atelectasia / Insuficiéncia arterial 1 +
IRA ¥ / Choque cardiogénico 1 +
Insuficiéncia respiratéria / IRCa / AVC Hemorragico ¢

Pneumonia / SDMAY 1 +
Oclusdo de enxerto / Sind. Compartimental 1 -
Hemorragia digestiva 1 .
% Infarto Agudo do Miocardio @ Insuficiéncia Renal Aguda
¢ Acidente Vascular Cerebral & Insuficiéncia Renal Crénica
¥ Sindrome de Disfuncio de Miltiplos Orgaos + Obito - Sem Obito
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No pds-operatério tardio, oito pacientes ndo apresentaram complicagdes e trés
apresentaram: um paciente com hérnia incisional, um paciente com amputagéo infrapatelar
do membro inferior esquerdo e um paciente com choque cardiogénico apds um ano de

cirurgia (Tab. 15).

Tabela 15. POS-OPERATORIO TARDIO

COM COMPLICAGCAO CLINICA 3 PACIENTES 1 OBITO

Hémia incisional 1 =

Amputagdo infra-patelar 1 -
Choque cardiogénico 1 +
SEM COMPLICACAO CLINICA 8 PACIENTES s
TOTAL 11
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O AAA € um dos grandes temas de estudo que tem compelido a Cirurgia
Vascular por muitos anos e continua sendo, nos dias de hoje, um desafio significativo para
os especialistas. O conhecimento abrangente dessa doenga foi e permanecerd ativo na
histéria do tratamento do AAA.

O AAAR, até o final dos anos 50, ocupava poucas linhas em um capitulo do
livro-texto de Medicina-Interna. Apresentava um indice elevado de mortalidade

populacional, pois ndo havia nenhum tratamento cirtirgico efetivo até entdo.

Ao findar o século XX, dados estatisticos ainda mostram indices percentuais
elevados de Obitos em pacientes operados de aneurisma roto. Em virtude dos grandes
avangos cientificos, no campo da medicina, sobretudo no setor cirirgico e radiologico,

houve melhoria consideravel de um diagndstico eficaz nessa area.

O censo demogrifico de pacientes com AAAR, divulgado por BONAMIGO
et al., 1980, informa que até entdo havia 44,8% de pacientes com AAAR e, no ano de 1990,
o percentual caiu para 16,7%. Como se nota, houve uma queda vertiginosa, em fungio do
intenso trabalho de divulgagdo, promovido pela satde publica 4 populagdo no Rio Grande

do Sul, a fim de que houvesse um tratamento cirtrgico eletivo com bons prognosticos.

E provavel que alguns pacientes faleceram de AAAR por desconhecerem que
eram portadores dessa doenca. Justifica-se, entdo, o baixo indice de obitos por AAAR em
decorréncia da falta de um diagnéstico preciso. Provavelmente, esse resultado seria ainda
maior, caso houvesse obrigatoriedade de necropsia em toda a populagio. (JOHANSSON, &
SWEDENBORG, 1988; DROTT, et al., 1991).

As pessoas do sexo masculino, com idade acima de 60 anos, sdo as mais
acometidas por essa doenga. Na casuistica deste trabalho foi constatado que 86,95% (20/23)
de pessoas do sexo masculino com idade superior a 44 anos sdo vulneraveis a doenga. O
sexo nao demonstrou ter influido no resultado cirtrgico, porém, em relagéo a idade, os que
tinham menos de 60 anos apresentaram menos complicagdes e maior sobrevida apés a

cirurgia, em relag@o aqueles com idade superior.

Discussdo
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A hipertensdo arterial ¢ a pneumopatia sdo fatores predisponentes para a
elevagdo e para a rotura do AAA. (SZILAGYI, et al., 1965, 1972; RUTHERFORD, 1997;
CRONENWETT, et al., 1985; STERPETTL et al., 1990)

Em concordincia com os autores acima, foi verificado, neste trabalho, que
86,9% (20/23) dos pacientes eram hipertensos e 8,69% (2/23) tinham doenca pulmonar

obstrutiva crénica.

Pesquisadores consideram que a expansdo aneurismética, a0 comprimir orgaos
vizinhos, podera ocasionar dor abdominal de pouca intensidade, conduzindo a formagdo de
sintomas clinicos compativeis com outras doengas a ponto de direcionar para um
diagnéstico equivocado. A neuropatia femoral aguda pode apresentar sintomas
semelhantes, porém sdo pouco freqiientes. (SZILAGYT, D.E. et al., 1961, 1965; RAZZUK,
et al., 1967; STONEY, & WHYLIE, 1969; CHUNG, 1971; DIGIOVANNI, et al., 1975;
FITZGERALD, et al., 1978; LAWRIE, et al., 1980; GRABOWSKI, et al., 1981;
HOFFMAN, et al., 1982; LODDER, er al, 1982; MERCHANT, et dl., 1982;
LIEBERMAN, et al., 1983; CHRISTENSON, et al., 1984; JONES, et dl., 1986;
STERPETTI, et al., 1990; CRONENWETT, et al., 1985, 1995: CRONEWETIT &
SAMPSON, 1995; GOLDSTONE, 1991; ACIN, 1997).

Com base nos resultados encontrados neste trabalho, essa dor esteve presente
em 91,38% dos pacientes, com diversas localizagSes, demonstrando ter sido um elemento
importante para a investigagéo clinica. A sua irradiagio dependeu da dire¢do em que o
hematoma se difundiu no retroperitoneo. Verificou-se, também, que a queixa de dor
abdominal e/ou lombar, sem hipotensio arterial, no PS, levou a ndo-identificagdo do
AAAR em outros servigos, 22% (5/23) dos casos. Consegiientemente, foi postergado o
diagnéstico € o tratamento do AAAR. Também foi pesquisada a dor abdominal sem
irradiagdo que se apresentou de forma significativa com uma casuistica de 78,26% (18/23)
(Tab. 3).

Aproximadamente mais de 10% dos pacientes suspeitos de serem portadores de
AAA, também sdo portadores de outras doengas, podendo levar a diagnéstico errdneo
(SZILAGY], et al., 1961 ; CHUNG, 1971). Na referida pesquisa, foram identificadas oito
doencas diferentes além do AAA. A hipertensdo arterial foi a patologia que mais se
destacou, acometendo 86,95% dos pacientes (Tab. 2).
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Conforme dados da literatura, é recomendavel o uso de métodos de imagem
com TC, na urgéncia, quando o paciente tem dor abdominal, sem instabilidade
hemodindmica, sem tumor abdominal pulsatil ou com tumor abdominal pulsatil, mas ndo
ter ciéncia que tem a doenga. No presente trabalho, os pacientes que foram atendidos na
emergéncia apresentaram instabilidade hemodindmica. Foram levados para a cirurgia sem
terem sido feitos diagnésticos por imagem no PS da Unicamp. Por outro lado, dos 18
pacientes operados na urgéncia sem instabilidade hemodinimica, 15 fizeram TC no PS,
outros foram do PS para o centro cirargico de imediato. Foram identificados, também, trés
pacientes que estavam com resultados de US de outros hospitais sem identificagdo de
anormalidade. Conseqiientemente, houve retardo ao se efetuar o diagnéstico pelo método
de imagem e cirurgia. Portanto, observou-se que os pacientes que estavam com estabilidade
hemodinémica e fizeram TC e também aqueles que ndo fizeram TC, apresentaram maior
sobrevida do que os pacientes que tinham instabilidade hemodinimica e ndo foram

submetidos a nenhum método de diagnéstico no PS, pois foram operados de imediato.

Dos 23 pacientes que foram atendidos no PS do HC da Unicamp, 21,73%
(5/23) néo fizeram TC de imediato, pois apresentavam instabilidade hemodinimica. Foram
operados de emergéncia (laparotomia), identificados e tratados como portadores de AAAR.
Também foram identificados trés pacientes que estavam com resultados ultra-sonograficos
de outros hospitais sem identificagdo de anormalidade. Conseqiientemente, houve um
retardo no encaminhamento dos mesmos para o PS da Unicamp. No PS, foram
encaminhados imediatamente para a cirurgia, indo a 6bito no intra-operatério. Condutas
desse tipo contribuem sobremaneira para aumentar a taxa de morbimortalidade.

FAROOQ, et al., 1996 e MAESO, ef al., em 1997, apresentaram resultados em
suas pesquisas demonstrando que os pacientes com AAAR que foram atendidos no PS,
apos periodo clinico de dor abdominal por 24h ou mais, foram imediatamente operados,
tiveram um melhor prognostico cirirgico do que aqueles que chegaram ao PS apds
imediata dor abdominal.

HOFFMAN, et al., em 1982, descreveram uma mortalidade desse seguimento
de 35% (41/117) para os pacientes com diagnéstico clinico correto, por ocasido da cirurgia
e 53,6 (15/28) para os pacientes com diagnéstico incorreto. Concluiram que o diagnostico
correto € o tratamento imediato contribuiram para a diminuigéo dos valores percentuais de
morbimortalidade.
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A presente pesquisa identificou também os fatores de risco que contribuiram
para reduzir a sobrevida dos pacientes no pré-operatério: descompensagdo hemodinamica e
metabolica apés a rotura; desconhecimento do paciente de ser portador de AAA; demora no
encaminhamento do paciente do hospital de origem até o PS da Unicamp e diagnéstico
incorreto. No total de pacientes operados, foi identificado no intra-operatério um valor
significativo de pacientes vivos 6 (75%) no grupo (<24h) e também no grupo (>24h) 11
pacientes (73,33%) (Tab. 8). O indice de mortalidade foi de 26,08%, menor do que os 80%
conforme foi publicado por BENGTSSON, & BERQVIST, 1993. A pesquisa demonstrou
que o grupo (>24h) teve uma elevada taxa de sobrevida como também o grupo (<24h) no
intra-operatério. No poés-operatorio imediato, em ambos os casos a sobrevida foi
semelhante com p = 1 (efeito do tamanho da amostra). Ao se estudar os pacientes operados,
na emergéncia e urgéncia, novamente identificou-se o grupo (>24h) com melhor sobrevida,
mas ndo ha diferenga estatistica. Se a amostra aumentasse 3 vezes em relagdo a atual
(n = 15), poder-se-ia se inferir um aumento da mortalidade no grupo (<24h) com p =
0,027772.

Na urgéncia, ndo foi constatada diferenca de sobrevida com p = 0,617075.
Entretanto, se a amostra fosse até¢ 10 vezes (n=120), a semelhan¢a entre os dois grupos

ficaria maior com p = 1.

Foram identificados, na urgéncia, fatores clinicos participativos que
possibilitaram o atraso na investigago radiologica e cirurgica do grupo (>24h): 1) razoavel
estabilidade hemodinidmica na fase inicial da rotura resultando em uma hipotensdo
transitoria, compensada pela formagdo inicial de um hematoma; 2) a demora no
encaminhamento desses pacientes para o PS; 3) sem anormalidades pelo US, sendo
necessario fazer TC. Os pacientes do grupo (<24h) em relag@o ao grupo (>24h), que foram
atendidos na emergéncia, ndo tiveram melhores resultados cinirgicos, embora tenham sido
atendidos e encaminhados imediatamente para o centro cirlrgico. A descompensagio
hemodindmica e metabdlica, aguda, associada as doen¢as concomitantes contribuiram
como fatores complicativos para aumentar a taxa de morbimortalidade no intra e

pos-operatorio imediato.
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Os indices de mortalidade ainda estéo altos, em detrimento da ndo-identificacio
de anormalidades, no abdome, pelo US e da demora no encaminhamento dos pacientes para
o PS da Unicamp. Ha que se considerar, também, que muitos dos pacientes eram portadores

de doengas pregressas, que contribuiram para aumentar a taxa de morbimortalidade no intra

€ pos-operatorio imediato.

GLOVICZKI et al. (1992), identificaram o hematocrito (Ht) como fator
preditivo de mortalidade. Quanto menor o Ht maior o grau de mortalidade.

No respectivo trabalho, foi identificado o seguinte: exames laboratoriais
solicitados imediatamente, antes da cirurgia, € o hemograma apresentaram valores
significativos em decorréncia da evolugdo clinica: Ht com a média de 30,16% e a Hb com
média de 10,11g/dl. Seguindo os critérios de GLOVICZKI et al. (1992) a anemia foi
significativa resultante do choque hemorragico com 60% de mortalidade. Outros pacientes
apresentaram anemia com regular repercussdo clinica, 22,2% de mortalidade, justificada
por uma aparente estabilidade clinica, compensada pela quantidade de sangue retido no
retroperitoneo. A anemia foi um fator preditivo e coadjuvante em relagdo a outros fatores
como, doengas pregressas e complicacdes no intra e pos-operatdrio que, consegiientemente,

repercutiram na morte de alguns pacientes.

HARRIS, et al., em 1991, observaram que os pacientes de AAAR que foram a
Obito, antes do tratamento, apresentavam distirbio acido-base com acidose (pH<7,3) no

momento da admissio.

Neste trabalho, a acidose ndo foi um fator significativo nos Obitos, mas
demonstrou que o distiurbio metabdlico pode ser mais um dos fatores complicativos e
colaboradores.

Os leucogramas foram solicitados para avaliar e detectar uma possivel infecgio
intra-abdominal de repercussdo sistémica, como (febre, hipotensdo arterial e osteomielite na
coluna vertebral), que poderdo conduzir a um diagndstico errado. Como exemplo, um
paciente com AAA, pode ter osteomielite com queixa de lombalgia e ser tratado com

antiinflamatorio.
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E consenso geral que a hemorragia s6 sera coibida quando ocluir a aorta
abdominal e, entdo, iniciar-se a transfusfio sangiiinea. Neste trabalho, todos os pacientes
foram transfundidos, no intra-operatério, conforme o grau de hemorragia pelos valores do
hematdcrito menor que 30 e distirbio metabdlico. A coagulopatia é um fator complicativo
que pode ocorrer conforme o grau de hemorragia e, na referida pesquisa, apenas um

paciente apresentou coagulopatia no pds-operatorio imediato com 6bito.

O AAA infra-renal é mais comumente detectado na pratica clinica, embora

possa haver concomitantemente aneurisma da artéria iliaca comum ou artéria poplitea.

No presente trabalho, 0 AAA infra-renal ocorreu em maior nimero com uma
casuistica de 39,13% (9/23), confirmando com os resultados na literatura pesquisada acima
(Tab. 6).

Ao longo de 40 anos, vem se estudando os fatores que levam 0 AAA a romper
com maior freqiiéncia na parede lateral. Os aneurismas sdo freqiientemente mais elipticos
do que em toda a superficie e sua expanso ¢ inicialmente mais rapida na dire¢éo lateral da
parede da aorta onde ocorre a rotura. (GOLDSTONE, ef al., 1981). Podera romper para a
veia cava, alga intestinal, parede lateral esquerda infra-renal e posterior da aorta abdominal
ou justo a coluna vertebral (DARLING, 1970; STERPETTIL, ez al., 1990).

No presente estudo foi observado que ha uma freqiiéncia maior da rotura em
parede lateral esquerda 52,17% (12/23); lateral direta 21,17% (5/23); posterior justa-adrtica
13,04% (3/23); anterior e posterior 8,69% (2/23); anterior 4,34% (1/23).

Um diagnéstico imediato e abordagem cirurgica convenientemente aplicada no
AAAR podem produzir resultados satisfatérios com menor taxa de mortalidade e maior
taxa de sobrevida. Entretanto, vale lembrar que, se o paciente for portador de alguma
doenca considerada fator de risco ou tiver antecedentes de doenga cardiopulmonar e renal,
conseqiientemente tera complicagbes no intra e pos-operatério imediato. Neste trabalho,
identificaram-se dois fatores de risco que contribuiram significativamente para o
aparecimento de complicagdes clinicas, no intra e pds-operatério imediato: hipertensos
86,9% (20/23) e tabagistas 79,9% (17/23).
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No decorrer desta pesquisa, identificou-se o choque hemorragico (21,73%)
como a principal complicagdo, com dois 6bitos. O IAM, considerado o segundo fator de
risco na casuistica, apresentou um indice maior de mortalidade (Tab. 13). O IAM € uma
ameaga constante, no intra e pos-operatorio imediato, principalmente se o paciente ja for
um cardiopata e/ou coronariopata. Neste trabalho, foi identificado, no intra-operatério, um

percentual de 17,39% (4/23), com quatro 6bitos.

CRONENWETT, ef al., em 1985, observaram que o IAM pode ter uma

incidéncia de 58% na rotura.

FAROOQ, er al., (1990), acreditam que a maioria dos pacientes portadores de
AAAR que ndo sabem que tém a doenca, morrem em casa ou no traslado para o hospital.

Porém, como a familia nfo solicita necropsia, a causa mortis é dada como IAM.

MAESQO, et al., em (1997), apresentaram uma casuistica de 41% de 6bitos por

complicagdes cardiacas como IAM.

Observou-se que o numero elevado de pacientes que foram a 6bito, no
intra-operatorio por IAM, pode ter sido decorrente do disttrbio hemodinamico, conferindo

assim com as conclusdes dos autores da bibliografia consultada.

O choque hemorrigico e o uso da pinga vascular hemostética, na aorta
abdominal, durante a cirurgia, podem proporcionar: arritmias cardiacas, IAM, insuficiéncia
renal aguda, disturbios 4cido-base, hipotermia e faléncia de multiplos orgéos.
(DIGIOVANNL, e al., 1975; JOHANSSON, & SWEDENBORG ef al., 1988; HALPERN,
etal., 1997).

Outros autores como BRECKWOLDT et al., em 1992 também estudaram as
complicagdes clinicas resultantes do uso de pingas vasculares hemostaticas, nesse
segmento, regido infra-renal (Grupo 1) e supra-renal (Grupo 2). A mortalidade entre os
grupos foi de 1,2% para o Grupo 1 e 2,6% para o Grupo 2. A insuficiéncia renal transitria
foi mais freqiiente no Grupo 2 do que no Grupo 1 (28% x 10%). Os autores concluiram que
0 uso da pinga hemostitica em regido supra-renal ndo traz aumento significativo de

mortalidade, embora existam riscos elevados.
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Neste trabalho, foi colocada a pinga hemostatica vascular na aorta abdominal
infra-renal, em 22 pacientes num tempo médio de 52,6 minutos e em um paciente na aorta
abdominal supra-renal num tempo médio de 66 minutos, respectivamente. Foi identificada
na casuistica uma aproximagéo significativa dos tempos do uso das pingas hemostaticas em
relagdo a dos autores anteriores. O tempo foi determinante para avaliar o grau de
complicagdo clinica decorrente da posi¢do onde foi colocada a pinga hemostatica, na aorta

abdominal, ainda que os pacientes apresentassem doenga pregressa.

Os pacientes em que a pinga hemostatica foi colocada na aorta infra-renal,
apresentaram uma maior sobrevida na sua totalidade e apenas um paciente apresentou
insuficiéncia renal aguda, no intra-operatério, mas sem 6bito. Foi observado que essa
patologia foi resultante da hemorragia, associada ao hipofluxo renal e da embolizagio
ateromatosa no uso de pingas hemostaticas. No grupo em que a pinga hemostatica foi
colocada na aorta supra-renal, nenhum paciente sobreviveu, em detrimento do tempo
prolongado de rotura e complicages clinicas. Ao analisar o grau de sobrevida dos grupos,
no intra-operatério, observou-se que nenhum grupo apresentou valor significativo maior
entre eles, porém em ambos foi elevado. O niimero de Obitos, entdo, foi significativamente

menor.

Ao analisar o grau de sobrevida dos dois grupos no pds-operatério imediato,
notou-se que ndo ha valor significativo conforme demonstra a tab. 9. Ficou constatado que,
na evolugdo clinica, os dois grupos se apresentaram de forma homogénea em relagio as
complicagdes clinicas. Os 6bitos se sucederam em razio do seguinte: diagndstico errado, na
demora de encaminhamento do paciente para o PS (Unicamp), choque hemorragico com

repercussao sistémica e doengas pregressas.

O Servio de Cirurgia Vascular da Unicamp padronizou o uso de protese de
porosidade zero, a fim de evitar mais perda sangiiinea. Entretanto, ainda que fossem
tomados todos os cuidados, um paciente apresentou coagulopatia em detrimento do grau de
hemorragia.

No uso da prétese aorto-biiliaco, constatou-se um valor significativo em 60,8%
(14/23) dos pacientes, sem complicagdo clinica e cirurgica (p = 0,00057) (<0,05). No uso
da prétese aorto-bifemoral, 17,39% (4/23) ndo apresentaram complicagdes cirtirgicas, nem

obito, em detrimento dos poucos pacientes que receberam esse tipo de enxerto.
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Os acidentes cirurgicos podem surgir em detrimento do tamanho do hematoma
presente em volta das algas intestinais e estruturas vasculares, causando complexidade no
ato cirargico. Dos 23 pacientes, houve quatro acidentes cirtirgicos: lesdes vasculares sem
repercussao sistémica (veia renal esquerda e artéria iliaca comum esquerda) e lesdo do

jejuno (Tab. 13).

A hipotensdo arterial e o uso da pinga hemostatica, na aorta abdominal, sdo
fatores predisponentes que favorecem a isquemia subendocardica, resultando um grau
elevado de mortalidade, isto é, 41% (MAESO, et al, 1997). Uma vez associada a
msuficiéncia renal, a mortalidade pode alcangar até 91%, considerando-a um sinal de mau

prognostico (HARDMAN, et al., 1996).

Neste trabalho, a insuficiéncia renal foi de 20% (2/10), com 2 ébitos, contra
10% (1/10) de pacientes com IAM, com 6bito. As duas patologias ndo estiveram presentes

num mesmo paciente, entretanto, individualmente, apresentaram gravidade.

MAESQO, J. et al., em (1997), observaram que a doenga pulmonar pode ter uma
incidéncia de 20% em relagdo as complicagbes clinicas, podendo, assim, contribuir para o

obito.

No conjunto de pacientes que apresentaram complica¢des clinicas, no
pos-operatoério imediato, 17,64% (3/17) apresentaram complicagdes pulmonares e foram a
obito, 23,52% (4/17) apresentaram outras complicagdes, sem 6bito e 17,64% (3/17) foram a
obito (Tab. 14). Nao foi identificado nenhum valor significativo entre essas complica¢des

descritas (p > 0,05) que levassem o paciente a ébito.

A complicagdo intestinal mais grave € a isquemia do colon descendente até o
reto. Apresenta-se entre 9% a 10% dos casos. A isquemia do colon descendente ¢ a quarta
complicagdo mais comum, no poés-operatério imediato, e 50% até 90% dos pacientes
evoluem para o 6bito. (MATAS, & ROUO, 1996).

No presente estudo, verificou-se que 5,88% (1/17) dos pacientes apresentaram
comprometimento da area transmural do colon descendente, apés 48h da revascularizagdo
da artéria mesentérica inferior. Evoluiram para a Sindrome de disfungdo de multiplos

orgdos e obito.
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Dos 12 pacientes sobreviventes, no pos-operatério tardio, 27,27% (3/11)
tiveram complica¢des e um paciente foi a 6bito apés um ano de choque cardiogénico. Nao
houve evidéncia significativa entre as varigveis que justificasse o grau de complicacio: trés
pacientes apresentaram hipertermia, 13 pacientes (13/23) com leucocitose sem repercussao
clinica infecciosa, considerada como resposta endécrino-metabélica. S6 um paciente desse
grupo (1/13) apresentou quadro clinico infeccioso, decorrente de um AAAR micético

infeccioso por salmonelas.

LODDER, et al, em 1982, lembraram que a febre taquicardia, exame
laboratorial infeccioso ou ndo e sinais presentes de microorganismos, na parede da aorta
abdominal, por gram-positivo ou gram-negativo, também sdo fatores participativos no
quadro clinico infeccioso, lembrando aneurisma micético. Néo € incomum esse tipo de
aneurisma e tem prediledo pela parede arterial paciente, especialmente na aorta abdominal.
Nas culturas positivas podem ser encontradas com mais freqiiéncia as salmonelas, seguidas
de Staphylococcus albus, Streptococcus viridans, Staphylococcus aureaus, Streptococcus

beta-hemolytico e Escherichia coli.

Nesta pesquisa clinica, foi encontrado um paciente com aneurisma micético que
S¢ apresentava tamponado e com abscesso. A cultura do material infectado acusou
Salmonelas sp. Embora tivesse sido encontrado s6 um paciente com essa casuistica, a

importancia do caso € relevante em virtude da apresentagdo clinica de carater infeccioso.

Tabagismo, hipertensdo, doenca arterial, sitio da rotura, cirurgia, e localizagio

do aneurisma (p = 1,000), todas essas causas apresentaram diferen¢a de sobrevida.

Ao efetuar o teste exato de Fisher, na Tab. 10, verificou-se que, no
pos-operatdrio tardio entre os casos a sobrevida é semelhante com p = 1, porém elevada em
cada um deles.

Separando os pacientes em diferentes tempos de histéria clinica até a internagdo
cirargica, pdde-se observar que essa variavel (tempo de historia clinica) é a mais importante

na determinagéo da evolugdo do quadro.
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FAROOQ, e al., (1996), acreditam que a taxa de mortalidade do AAAR de
40% a 50%, citada na literatura mundial, esta completamente incorreta, pois esse niimero &
baseado em pacientes que conseguem chegar vivos ao PS. Eles acreditam que a maioria dos
pacientes morre de AAAR, em casa, ou no trabalho sem chegar ao hospital. Como ha falta
de médicos legistas no interior do pais, 0 ébito ndo foi de origem violenta e a familia nio
aceita necropsia, a causa mortis sugestiva sera IAM. Por outro lado, aqueles que sdo
atendidos no pronto-socorro, no periodo de 24 horas, ndo poderéo ter um prognéstico de

vida melhor em relagdo aos que chegarem de imediato.

Neste trabalho, os valores obtidos na casuistica se apresentam de acordo com os
valores da bibliografia consultada, com taxa de 56,52% (13/23) de paciente que foram a
Obito, contra 43,47% (10/23) de sobreviventes (Tab. 16).

Tabela 16. MORTALIDADE NO POS-OPERATORIO

AUTORES ANO N° PACIENTES %MORTALIDADE
Crawford 1955-1980 60 23

Hoffan 1975-1979 152 38

Harris 1980-1989 113 64
Johansen 1980-1989 180 69
Sobregrau 1985-1992 80 42

Aune 1974-1993 175 41

Bauer 1985-1993 170 39

Hospital Vall d"Hebron 1981-1995 135 49,7
UNICAMP 1990-1995 23 56,52

Observou-se, também, que o desconhecimento da doenga aneurismatica
contribuiu para o atraso do diagnéstico e do tratamento, causando complicagdes clinicas no
intra e pos-operatério imediato. Todos os pacientes que foram acompanhados no

ambulatério de Cirurgia Vascular da Unicamp sobreviveram.
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Diante dos resultados obtidos, foi elaborado um protocolo proposto se
traduzindo para o algoritmo.

>24 P <24h
estavel instavel estavel
exames: bioquimica, tipagem de sangue no C.C. $
tipagem de sangue e ) exames:laboratorio
eletrocardiograma — —  cirurgia <« “«— “« J
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6. CONCLUSAO
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1. A cirurgia para corregdo do AAAR mostrou que os pacientes atendidos na
emergéncia com evolugdo clinica de rotura maior que 24h, apresentaram
uma melhor sobrevida no pés-operatério que os pacientes com evolugdo

clinica menor que 24h;

2. Os pacientes atendidos na urgéncia em comparagdo com os da emergéncia
apresentaram uma melhor sobrevida no pés-operatério. Assim sendo,
concluiu-se que quando houver forte suspeita clinica de AAAR, os pacientes

devem ser encaminhados imediatamente a sala de operagéo;

3. O paciente deve ser tratado cirurgicamente antes de transcorrido 24h do
primeiro sintoma, considerando que o diagnéstico de AAA roto ¢

essencialmente clinico;

4. Os pacientes admitidos no PS, com abdome agudo a esclarecer, devem ser

submetidos a cirurgia exploratéria nio se esquecendo de que pode ser
AAART;

5. Os pacientes com historia de AAA serdo submetidos a laparotomia para o

tratamento da rotura do aneurisma;

6. Os pacientes com mais de 60 anos de idade devem ser submetidos & exame
de imagem para avaliar aorta e tratar profilaticamente o aneurisma antes da

rotura.
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The present study has the objective of both establishing a nursing in the
Emergency room (E.R) for patients suspected, of having ruptured abdominal aortic
aneurysms (RAAA) and reducing the morbidity and mortality rates. Twenty-three patients
with acute abdominal pain were operated on in the emergency room of Clinical Hospital in
the Unicamp between January 1990 and December 1995: twenty men and three women
with ages varying from 44 to 80. Six patients (26,08%) had previous knowledge of their
illness and 17 (73,91%) didn’t have any. Five patients (22%) had come from other hospitals
with wrong diagnostic: renal pain, pancreatic and vertebral spine pathology. Eighteen
patients (78,26%) underwent urgent surgery and five patients (21,73%) were operated on in
the Emergency room (E.R). From these, four had already undergone US, two had done CT
and one had no exams. In the Urgency room (U.R), eight patients (34,78%) had undergone
US and fifteen had done CT.

The patients were separated in two groups: those who presented clinical
characteristics of ruptured aneurysm and were hospitalized within 24h and the others after
24h. From the total of 23 patients, 13 did not survive. The acute myocardial infarction was
the pathology, which caused high mortality rates.

CONCLUSION: 1-Surgery to correct RAAA showed that patients were nursed
into the Emergency room with clinical evolution of ruptured after 24h, showed a better
post-operative prognosis than patients of ruptured before 24h; 2-The patients were nursed
in the Urgency room comparing with those of Emergency room, showed a better prognosis
in the post-operative. So, we conclude that when there is strong medical suspicion of
RAAA, patients must be immediately taken to the operating room; 3-Patients must be
surgically treated within 24h of the first symptoms, considering that the RAAA diagnosis is
essentially clinical; 4-Patients taken into the Emergency room, with acute abdominal pain
of unknown cause, must be submitted to a sound surgery, having in mind that the result can
be that of a tamponed RAAA; S-Patients with AAA history will have to undergo on
operation to correct the rupture of the aneurysm; 6-Patients over 60 must have the aorta

evaluated through CT or US and the aneurysm prophylatically treated to prevent rupturing.
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With the achieved results, a proposed protocol was elaborated, translated into

the following algorithm:
>24 2 € <24h
Stable Instable Stable
Exam: biochemistry, blood type and operating room {
blood type and 3 Exam: laboratory (Idem)
eletrocardiogram — —> Surgery « ¢« @«

Summary
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