GUILHERME VIEIRA MEIRELLES

PREVALENCIA DE DILATACAO DA AORTA
ABDOMINAL EM CORONARIOPATAS IDOSOS

CAMPINAS

2003

GHICAN?
BIBLOTECA CENTRAL
DESENVOLVIMENTO DE GOLEGUER



GUILHERME VIEIRA MEIRELLES

PREVALENCIA DE DILATACAO DA AORTA
ABDOMINAL EM CORONARIOPATAS IDOSOS

Dissertacdo de Mestrado apresentada & Pos-Graduacéo
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas para obtengdo do titulo de Mestre

em Cirurgia, drea de Cirurgia

ORIENTADOR: Prof Dr. Mario Mantovani

CO-ORIENTADOR: Prof. Dr. Domingo Marcolino Braile

CAMPINAS

2003

i



UNIDADE ﬂ .

Mo CHAMfDA
VT
Wiy 1
v £

TOMBD smf‘ ;E 35
PROC. £ - oY

¢} i
prEGo _JJ o0
pata 23 .41-oY

N& CPD

3h Id Wo¥is

FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA
BIBLIOTECA DA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

UNICAMP

M478p

Meirelles, Guitherme Vieira
Prevaléncia de dilatagio da aorta abdominal em coronariopatas
idosos / Guilherme Vieira Meirelles. Campinas, SP : [s.n.}, 2003.

* Orientadores : Mario Mantovani, Domingo Marcolino Braile
Dissertagiio ( Mestrado) Universidade Estadual de Campinas.
Faculdade de Ciéncias Médicas.

1. Aorta abdominal. 2. Aneurisma da aorta. 3. Coronariopatia. 4.
Idosos. 1. Mario Mantovani. II. Domingo Marcolino Braile. III.
Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de Ciéncias Médicas.
IV. Titulo. -




S5

e
s

iy

]

AT

s
Ut By
REAR gl
g
.%\m

o

,A}ﬁn,“
Jm\\mo M..mmnm\v\
am“
Ay

o

e

.

poERy
i

da Faculdade de Ciéncias Médicas da

irurgia

Universidade Estadual de Campinas.

b
.
o
b
.M“&m&%m& N,M'WMWMN%
. .

.

.

i

i
;ww&f

s
S
i

-

it
e
s

Curso de Pds-Graduaciio em C

‘Orientador: Prof. Dr. 0 OV

S
St
{5
o
ey

ol



DEDICATORIA
A minha esposa, Danielle
A minha filha, Bruna e aos demais filhos que seguirem

Aos meus pais, Albina e Oswaldo



AGRADECIMENTOS

A Deus, pela vida e todas as possibilidades e oportunidades de se fazer algo
para sua preservagio.

Ao Prof. Dr. Mario Mantovani, por preencher por completo o titulo de
professor, ndo somente orientando a formagiio médica em todas as suas fases, de maneira
incansével e vibrante, mas também pelo exemplo de retiddo de carater, garra ¢ dedicagdo,
objetivando sempre a criagio de um mundo methor. Por sua total dedicacio & medicina de
forma tdo abrangente, no exercicio, na pesquisa ¢ na formacg@io médica, servindo sempre

como modelo de conduta e objetivo de vida.

Ao Prof. Dr. Domingo Marcolino Braile pela orientacdo, exemplo de dedicac8o
a medicina e & formag#o profissional e de busca incansavel de conhecimentos.

Aos meus pais a quem devo toda a minha formacio. Exemplos de fé em Deus e
retiddo de vida, que jamais se entregaram as adversidades e enfrentaram com forga e
determinacdo todas as dificuldades. A minha mie, que nfo existe um s6 momento em que
ndo sinta sua falta. Ao meu pai que traduz com precisfio a dedicagfio, amor e exemplo de
vida. Rezo para que possa dar aos meus filhos tudo que venho recebendo ao longo da
minha vida.

A minha esposa, pelo amor, companheirismo, compreens&o, apoio, estimulo, na
certeza de que sempre estaremos juntos, € que possamos formar nossa filha Bruna na
felicidade que € nosso lar.

Aos meus irmfios Mariana e Flavio, pelo incentivo, exemplo, companheirismo e

Aos verdadeiros professores que tive a honra e sorte de conhecer nesta longa
jornada, os quais me serviram e servirdo sempre de exemplo no muito que ainda ha por ser
feito.



A Disciplina de Cirurgia do Trauma e a todos os amigos que dela participam
pelo apoio, carinho e receptividade.

Mesmo correndo risco de ser injusto com aqueles que, pelo tempo ou distincia,
nio forem aqui lembrados, agradeco nominalmente a secretdria da pés graduacfio Sra. Vera,
a bidloga Dra. Rosana e aos médicos Dr. Waldemar Prandi, Dr. Jorge Machado Cury, Dr.
Gustavo P Fraga, Dr. Luis Albigiante, Dr. José Benedito Bortoto, Dr. André Pierro, Dr.
Marcelo Vilaga, Dr Eduardo Haussen, Dr Reodrigo Carvalho, Dr. Elcio Hirano, Dr Ivan
Toro, Dr Luiz Roberto Lopes, e a todos demais amigos e companheiros de trabalho, pelo

apoio e incentivo.

Ao Dr. José Dalmo de Aratjo e & sua equipe por toda a amizade ¢ ensinamentos
que norteiam a minha atividade médica.

Aos meus amigos Dr. Luis Marcelo A. Viarengo, Dr José Gonzaga T. de
Camargo, Dr Eduardo M. Keppke, Marcelo A. Juliano e a Anna Cristina P. Sakamoto pelo

apoio.

Agradego ainda ac centro de apoio de bioestatistica da FCM da UNICAMP e a
todos que de forma direta ou indireta viabilizaram este projeto.



SUMARIO

Pdg.
RESUMO.........eeeeeeieeneee. erersesinesnataaessnetensrersberees rrereaeereraneensnnrasaes xv
ABSTRACT............oeireees eeeententennne . xviii
1-INTRODUGAO..........oomieeeeeeeeseeeseeereeeeseeees oo .21
2-0BIETIVO........eereeeeieeinseeeseseeeenssasens ceneenranens .39
3-METODOLOGIA. ... se s eeeee e sessne s e 41
3.1 -~ Critérios de ICIISAD. .....ocnmreeetee e ecrcsse s s eeseeesees e s ssasmssesssssessssmsens 42
3.2 - Critérios de exclusio.............. eeretesseessriaasesesatatsateant e ssaenraarnrsanssrratenrernrasaen 42
3.3 - Avaliagio clinica......... Ceeermeetesssiisrs b s e et t e et sae s e sbeehtnbersna s meneneaesaerrrrne 42
3.4 - Critério diagnostico de aneurisma da aorta abdominal.................eeveuenen.... 43
3.5 - Critério diagnéstico de ectasia da aorta abdominal..............cemeeemeererenenenn.., 44
6 - Critério diagndstico de dilatagfio da aorta abdominal.............ccoecoveeeenn...
3.7 - Critério diagnostico de doenga arterial obstrutiva dos membros inferiores..
3.8 - Pesquisa de Diabetis MEIIIUS. ........e.ueeeeveveeeeeresereeresereeererennas seresnnsssrenvesenasas
3.9 - Pesquisa de hipertensfo arterial...........cocceveiecncnesceerecseesescensaessssemsmsesanns 45
3.10 - Pesquisa de tabagISINO. ... ..ceceeceierreeiesereerererese e ssesseseeessnsssemsmsmsssassaseees 45
3.11 - Critério classificatério das lesdes corondrias............... eeereaeaanns ermernsesanersees 45

vii



s (s
3.12 - Avaliaciio estatistica................... remrnesrersreasssiasee s s astassates s e e n s e e e e eearans

4- ADOS
RESULT --------------- L A

-~ -
4.1 - LeSOES COTONATIANAS. ...veevureereerasesrsersesssmsseesisssossessoneseoseneesnsensenssasesasaesnsnsssssons

4.3 - Ocorréncia de dilatag8o adrtica.........ovevvsueeeereennens rereenssessresneases cortenntenrennnnas
4.4 - Grau de dilatagH0 a0rtica.......coevereeerennsrervnncn. rersretstesiete et e s s ssassevenenennene
4.5 - Ocorréneia de tabagiSmo............cocerverermemceeerencnne tsessesaessatestssanemensnanenssraranas
4.6 - Ocorrencia de DiaBetis MEIIITUS. .........c..coreeveeveieniereeiereseseseeeseneerssessenssses
4.7 - Ocorréncia de hipertensdo arterial SIStEMICA. ........coveeeeeeeeeecernireserisrevensennans
4.8_ - Ocorréncia de arteriopatia obstrutiva dos membros inferiores.....................
4.9 - Regressio logistica multivariada.............cooveeeeeerereereeececerecieesesconesssssesanas
4.10 r Combinagio de fatores estudados........cuemeeeeeeeerencececeennresseereeeeeneeeneene
4.11 - Modelo Tabagismo € HIPertensfo.......ceueerereeecenrevenssossesseesseseesessrssesseans

-
-DISCUSSAO
5 ................... teerraancessrannnn B T L LT T P U

6-CONCLUSAO. ...

viif

45

47

49

51

53

54

55

57

59

61

62

68

71

83

85

97



LISTA DE TABELAS

Pag.
Tabela 1- Mortalidade cirirgica na aneurismectomia eletiva da aorta abdominal 27

Tabela 2 - Mortalidade cirGrgica na aneurismectomia da aorta abdominal roto.... 28

Tabela 3 - Incidéncia do aneurisma da aorta abdominal.......ceceeeceeeereeeecvrercereeenns 29
Tabela 4 - Nimero de cirurgias de aneurisma da aorta abdominal........................ 30

Tabela 5- Numero de casos de dilatagio da aorta abdominal conforme o sexo.... 48
Tabela 6 - Numero de casos de dilatagio da aorta abdominal conforme a idade... 49
Tabela 7 - Numero de casos de acordo com o niimero de lesbes coronarianas...... 50

Tabela 8 - Numero de lesdes coronarianas: comparaciio entre os trés grupos

relacionados & dilatagBo a0TtiCa. ......cccccveerevresrevieresaenseseessenseseemsesenenens 51
Tabela 9- Numero de casos de acordo com o grau de lesfo coronariana.............. 52

Tabela 10 - Nomero de casos de dilatagio da aorta abdominal conforme a

gravidade da lesH0 COTONATIADA. ........ccererreeremmeeneeernecraresrenseesnsmersrsasmssonens 53
Tabela 11 - Numero de casos de aortas normais ¢ dilatadas........ceoveeeevreeeeesvnnnnens 54
Tabela 12 - Numero de casos de aortas normais, ectasiadas ¢ aneurismaticas......... 55
Tabela 13 - Niumero de tabagistas e nfio tabagistas..........cccceerecereecrrenreecrresnensnsesenns 55
Tabela 14 - Dilatagio da aorta abdominal conforme tabagistas e nio tabagistas..... 56
Tabela 15 - Numero de diabéticos € nfo diabétiCos.......ccerroeerrrceeccrrrreeransenresessenanes 57



Tabela 16 -

Tabela 17 -

Tabela 18 -

Tabela 19 -

Tabela 20 -

Tabela 21 -

Tabela 22 -

Tabela 23 -

Tabela 24 -

Tabela 25 -

Tabela 26 -

Namero de dilatagbes da aorta abdominal em diabéticos e nfio
GIADRLICOS. ... vrmi it ceee e e cnsnesnensesns s srs s sessass e s s s sras s s essensasecens

Numero de casos de hipertensos e nfo hipertensos...........coeeerveeeeeerens
Comparagfio entre a presenga de hipertensio arterial e dilataco da

Comparacio entre a presenga de hipertensfio arterial e dilatagiio da
207ta abdOmINAL.........occiirererererereenre s se e et e s sre s raanes

Nimero de casos com doenca arterial obstrutiva de membros

. .
IDETIOTES. .ot te e s iesas e sr s e s e e sme s et s ssasssassssasassssssssesemsas

Correlagfo entre a presenca de les3io arterial obstrutiva dos membros

inferiores e a dilatacfio da aorta abdominal (célculo do odds ratio)...... ‘

Correlacio entre o tabagismo e nimero de lesdes coronarianas na
prevaléncia da dilatacio da aorta abdominal............corvevrevveerveriruenene.

Correlagéio entre o tabagismo e a doenga arterial obstrutiva periférica
na prevaléncia da dilatagio da aorta abdominal.........c..oeeeiicemeeeneenne.

Correlacfio entre o tabagismo, hipertensfio arterial e a doenga arterial
obstrutiva periférica na prevaléncia da dilatagdo da aorta abdominal...

Correlagdo entre o tabagismo, a hipertensiio arterial e o mimero de
lesbes coronarianas na prevaléncia da dilatacdio da aorta abdominal....

. cp .
ASSOCIAGHO ENMTE AS VATIAVEIS...eeeerriererererinsesserssssssssssssssssesssssssssssssssmsons

58

59

60

60

61

62

63

64

65



LISTA DE GRAFICOS

Grifico 1 - Numero de casos de dilatagéio da aorta abdominal conforme o sexo... 48

Gréfico 2 - Numero de casos de dilatagio da aorta abdominal conforme a idade.. 49

Grifico 3- Numero de casos conforme niimero de lesdes coronarianas................ 50

Grifico4- Numero de casos de dilatagido conforme mimero de lesbes
COTONATIANAS e vveresenerasresssrerssesssssssssssnsssssossssssasons . . 51

Grifico 5- Numero de casos de acordo com o grau de lesdo coronariana............. 52

Grifico 6 - Nimero de casos de dilatacio da aorta abdominal conforme a
presenca ¢ o nimero de lesSes coronarianas significativas

bemOdiNAMICAIMEIIEE. ... evoveeieeeeceeenrerreresesssnsssssernsesssesssssosnssssemensrssases 53
Grifico 7- Numero de casos de aortas normais e dilatadas..........coeccoueeceeeeverennnnn. 54
Grifico 8 - Nimero de casos de aortas ectasiadas ¢ aneurismaticas.........cun........ 55
Grifico 9- Numero de tabagistas € nH0 tabagiStas...........ceeveerreereerernerssnsssersessssens 56

Grifico 10 - Dilatacio da aorta abdominal conforme tabagistas ¢ nfio tabagistas... 57
Grafico 11 - Numero de ¢iabéticos € DEO QIADEHCOS. .c.coveureereereeereerrssesssesssnssessesans 58

Grifico 12 - Numero de dilatagdes da aorta abdominal em diabéticos e ndo

diab€tiCOS. .o cveiriianirernrenmreeneeeeecteeeenenesans . 59
Grifico 13 - Niumero de casos de hipertensos ¢ nfio hipertensos..........ooereeeseemenennn. 60

Grifico 14 - Comparagio entre a presenga de hipertensio arterial e dilatagdo da
20713 abdOTIINAL.........coeecii et cvesrte et een e seneseaseseseseaesaens 61



Griafico 15 -

Grifico 16 -

Grafico 17 -

Grifico 18 -

Grafico 19 -

Numero de casos com a presenca de doenga arterial obstrutiva de
membros inferiores ressaltando a prevaléncia de dilatagiio da aorta

Numero de casos de dilatacio da aorta abdominal conforme o

niimero de lesGes coronarianas e tabagiSmo..........veevecereereereverrsreeennss

Probabilidade de apresentar dilataclio aneurismitica da aorta

abdominal considerando-se 0 niimero de lesGes coronarianas e o

Relagdo dos riscos das dilatagbes com tabagismo, hipertensio

arterial e doenca coronariana com quatro ou mais lesges..........cveeen...

Risco do individuo apresentar dilatacic da aorta abdominal
avaliando o tabagismo e a doenga arterial obstrutiva dos membros

xii

62

63

68

69

70



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 -

Quadro 2 -

Pig.
Prevaléncia de Aneurisma da Aorta Abdominal em estudos de
AULOPSIA . .ecvereesstisiseenrceresrsessessanterasessessssasassassessasmareressssasssssssnsrssssens 73
Prevaléncia de AAA em programa de rastreamento na populagio
BETAL....corrirrecrecreiraierenraesaesae e ser s sre s b sassatsmtmt s e e semscs s e snnes 77

xiii



LISTA DE ANEXOS

P a’g‘
Anexo 1 - Casuistica de ancurismas da aorta abdominal no presente estudo............ 98
Anexo 2 - Casuistica de ectasias da aorta abdominal no presente estudo................. 99



]

RESUMO



O objetivo deste estudo foi a avaliagio da prevaléncia de dilatagiio da dilatagéio da aorta
abdominal em pacientes idosos com mais de 60 anos de idade, portadores de coronariopatia
aterosclerética diagnosticada por cineangiocoronariografia correlacionada com fatores
como extensdo e gravidade da doenga coronariana, presenga de lesfio arterial obstrutiva dos
membros inferiores, Diabetis mellitus, hipertensiio arterial e tabagismo. Selecionou-se uma
amostra de 180 individuos portadores de coronariopatia aterosclerética comprovada por
cineangiocoronariografia, com idade igual ou superior a 60 anos. Para a selecdo dessa
amostra levou-se em consideragéo o fato de que nfio tenha sido a indicacfio do cateterismo a
avaliagdo pré-operatoria de cirurgia vascular. Procedeu-se entio a avaliagfio, baseado na
anammnese, exame fisico ¢ Doppler ultra-som da aorta abdominal. A anilise estatistica
iniciou-se com o teste Qui-quadrado para avaliar a associagiio entre as varidveis. A partir
das varidveis que apresentaram correlagio procedeu-se a anilise de regressfio logistica
multivariada para se determinar a influéncia dos fatores de risco. Com estes dados em
miios, realizou-se a andlise de regressfio logistica univariada considerando significativo um
p<= 0,05. Dos 180 pacientes, 31,7% (57) dos casos pertencem ao sexo feminino, e 68,3%
(123) ao masculino. A faixa etdria variou entre 60 ¢ 80 anos com idade média de 66,7 anos.
Dos 16 individuos portadores de dilatagio da aorta abdominal (10 aneurismas e 6 ectasias),
apenas um individuo do sexo feminino. Dos 40 pacientes diabéticos, 2 (5%), apresentaram
dilatagdo da aorta abdominal. Nos nfio portadores desta doenga a prevaléncia da dilatago
abrtica foi de 10% (14/140) indicando auséncia de interagio entre ambas doengas
(p= 0,7268). A Hipertensio arterial aumentou a freqfiéncia de dilatacsio da aorta abdominal
para 9,4%, comparativamente a 7,5% (4 /53) dos pacientes nio hipertensos, todavia esta
diferenca ndo foi significante (p= 0,3549). O tabagismo aumentou a prevaléncia de
dilatagio  aértica (15%; 1p=97) comparado aos individuos nfo fumantes
(1,2% n=83; p = 0,0128). Os portadores de doenga arterial obstrutiva dos membros
inferiores apresentaram maior freqiiéncia de dilatagfio da aorta abdominal (30,8%; n=26)
comparado aos 154 individuos que nio apresentavam doencas arteriais obstrutiva, que
apresentaram 35,2% (8 casos) de dilatagfio adrtica (p = 0,0015). Utilizando-se o modelo de
regressdo logistica multivariada estudou-se a prevaléncia da dilatagfio da aorta abdominal
com diferentes enfoques, determinando-se assim a probabilidade de se apresentar o evento
em cada modelo selecionado. Desta forma o risco para um individuo com uma lesio




aterosclerftica coronariana de apresentar dilatagiio da aorta abdominal foi de 0,4% no
grupo avaliado. Da mesma forma nos portadores de 2 ou 3 lesSes, o risco foi de 1,7%, e
naqueles com mais de 3 lesSes um risco de 4,5%. Quando associados ao tabagismo, estes
valores alteraram-se respectivamente para 6,9%, 11.8% e 27,1%. Considerando-se o
modelo hipertensdo e tabagismo, o individuo nio hipertenso ¢ nfio fumante apresentou um
risco de 0,3%, o hipertenso de 0,67% e o tabagista de 2,3% de ser portador da dilatagfio da
aorta abdominal. Associando-se os dois fatores, o risco sobe para 4,6% e associado a
presenca de mais de 3 lesdes coronarianas, atinge 8,7%. Quando portador de doenca arterial
obstrutiva dos membros inferiores eleva o risco para 12,3%. O maior risco encontrado foi a
associagfio de tabagismo e presen¢a de doenca arterial obstrutiva dos membros inferiores,
neste caso o risco estimado € de 30,4%. O presente estudo permite concliir que a
prevaléncia de dilatagfio da aorta abdominal foi de 8,9% (16 de 180 pacientes) nesta
amostra especifica. Apresentou-se de forma mais freqiiente nos individuos do sexo
masculino, tabagistas, hipertensos, portadores de doenca arterial obstrutiva aterosclerética
dos membros inferiores, e em presenca de lesdes aterosclerdtica difusa das artérias

coronarias.
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ABSTRACT



The aime of this study was to evaluate the prevalence of abdominal aortic dilatation in
patients over 60 years old with coronary disease diagnosed by coronarygraphy, related to
factors such as reach and seriousness of the coronarian disease, presence of periferic arterial
obstruction lesions, diabetis melitus, arterial hypertension and smoking. The sample
selected for the study was made of 180 individuals harbouring coronary disease proven by
coronarygraphy. The exam was made at the institute of cardiovascular diseases at Sio José
do Rio Preto and all patients were 60 years old or older and the indication of the
catetherism was not the pre-operatory evaluation for the vascular surgery. The statistic
analysis begun with the Q-square method, to evaluate the association between the variables.
From the results, presenting correlation, a multivaried logistic regression method analysis
was used to determine the influence of the risk factors. An unvaried logistic regression
analysis was than made, considering a p <= 0.05 significative. Among the 180 patients, 57
(31.7%) were women and 123 (68.7%) were man. The age was between 60 and 80 years
old, with average of 66.7. The 15 cases of dilatation occurred on males with an average age
of 69.2 years. Among the 16 individuals with aortic disease (10 aneurysm and 6 dilatation),
only one was female. From 40 diabetic patients, 2 (5%) had shown aortic dilatation, and 14
(10%) of the 140 non-diabetics had morphological changes of the abdominal aorta. There
was no significative statistic relation in this analysis (p=0.7268). Considering hypertense
patients, 12 (9.4%) out of 52 individuals had the aortic disease, whilst only 4 (7.5%) out of
128 non-hypertense patients had the disease (p=0.3549). From the 97 tobacco users, 15
(15.5) had the disease, compared with only 1 (1.2%) out of 83 non-smokers (p=0.0128). On
the 26 patients who had a peripheric arterial obstruction, 8 (30.8%) had the event,
compared with 8 out of 154 (5.2 %) without a leg obstructive arterial disease (p=0.0015).
Applying the multivaried logistic regression model, the prevalence of aortic dilatation was
studied under several points of view, determining the probability of the event on each
selected model. The risk for an individual who already has a coronary lesion to present an
aneurism or ectasy was of 0.4% on the evaluated group. For those who had 2 or 3 lesions
the risk was of 1.7% and 4.5% for those with more than 3 lesions. When associated to
smoking, those values increased respectively to 6.9%, 11.8% and 27.1%. No hypertension
nor tobacco user individuals had presented a risk of 0.3% to have aortic dilatation.
Hypertensive patients had 0.7% and smokers 2.3%. When both factors were associated, the

xix



risk raised to 4.6%. Association of more than three coronarian lesions leads the risk 8.7%
and the presence of an arterial obstruction of the inferior members increases the risk to
12.3%. The largest risk found was in the association of peripheric arterial obstruction and
smoking, achieving 30.4%. The present study allows the conclusion that the prevalence of
abdominal aortic dilatation was of 8.9% (16 out of 180 patients) on this specific sample.

The risk was detected more frequently on males, smokers, hypertense, having an
obstructive disease on the legs and a diffuse coronary lesion.
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A gravidade da doenca aneurismética e sua evolugfio ji sdo de longa data
descritas, sendo as propostas terapéuticas, desde ent3o, baseadas na intervengio cinirgica,
modificadas paralelamente ao desenvolvimento técnico e cientifico das dreas médicas.

O papiro de Erbes, escrito em aproximadamente 2000 a.C., refere-se aos
aneurismas periféricos e sugere o tratamento cirtrgico com ferro incandescente, “Trate com
faca e queime com fogo...” (KRUPSKI, 1995; BRITO, 2000).

Desde 908 a.C. ja se praticava a ligadura arterial, conforme relatos de Celso e
Avicena, mas somente no século II d.C., Antylus propunha a ligadura das artérias que
entravam ¢ sajam do saco aneurismdtico, associado & abertura e ao tamponamento e
chamava ainda a atengdio para o risco da ressec¢iio do mesmo. Apds a descrigio da
circulagdo sangiiinea em 1616, por Harvey, a ligadura passou a ser mais difundida, sendo
utilizada também nas carétidas, na aorta tordcica e abdominal. Desde entdio diversos autores
relataram experiéncias com esse tipo de procedimento em artérias periféricas
(KRUPSKI, 1995; BRITO, 2000).

Ambroise Paré (1500-1590) preconizava a ligadura proximal sem abertura do
mesmo (KRUPSKI, 1995; BRITO, 2000). Andréas Vesalius (1514-1564) descreveu o
aneurisma da aorta tordcica e abdominal. John Hunter (1728-1793), apds estudos do fluxo
sangiiineo em corno de veados, verificou que as presencas de vasos reservas, como
colaterais, poderiam suprir o fluxo sangiiineo local. Em 1785, operou um entregador de
cerveja com aneurisma da artéria poplitea pela ligadura proximal (no canal dos adutores ou
canal de Hunter) e distal, com preservagdo do membro contrariamente ds orientactes
vigentes na época. Neste periodo uma carta enderecada a John Hunter continha o primeiro
relato de sutura de uma lesio em artéria realizada por Hallowel ¢ Lambert
{(KRUPSKI, 1995; BRITO, 2000).

Somente em 1817, Astley Paston Cooper realizou a ligadura da aorta abdominal
no tratamento de um aneurisma da artéria iliaca, com sobrevida de 40 horas. A quarta
ligadura da aorta descrita foi feita por um cirurgifio brasileiro, Candido Borges Monteifo
(Visconde de Itaina), até entSio com a omaior sobrevida: 10 dias
(KRUPSKI, 1995; BRITO, 2000).

Introducdo
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Os resultados desencorajadores levaram & pesquisa de métodos alternativos que
permitissem uma abordagem com menor sangramento ¢ produzisse uma oclusio da Iuz
aneurismética de forma gradual. Durante os anos de 1830 a 1930 proliferaram vérios
métodos de tratamento que propunham atingir esse objetivo. Dentre os autores destacam-se:
Charles Hewit Moore (1821-1870) que descreveu a introdugfio de arame metélico fino no
aneurisma em 1864 com o objetivo de provocar sua trombose gradual. Em 1879, Conadi
associou a essa idéia a passagem de uma corrente galvinica. Seguindo essa mesma linha de
raciocinio, Blackimore, em 1938, propunba a aramizagdio associada 4 passagem de corrente
elétrica a fim de aquecé-lo e causar a trombose; descreveu um caso com bons resultados em
1958 (KRUPSKI, 1995; BRITO, 2000).

Estudos de Page para produzir hipertensfio em céies pelo envolvimento dos rins
com celofane mostraram uma significativa fibrose local. Transposta por Rea para o
tratamento do aneurisma em 1948, esta técnica produziria uma carapaga que protegeria da
ruptura e evoluiria com estenose progressiva at€ a oclusio completa da aorta. Utilizando
este método, Rudolph Nissen, em 1948, operou o fisico Albert Einstein que veio a falecer
em 1955 com a ruptura de um aneurisma da aorta abdominal, apés recusar cirurgia com uso
de enxerto de cadaver (MATAS, 1972; KRUPSKI, 1995; BRITO, 2000).

Em 1888, Rudoiph Matas (1860-1957), ao finalizar a ligadura proximal e distal
de um aneurisma traumdtico de artéria umeral, notou que este continuava pulsando.
Determinado a ressecd-lo, mas diante de uma importante aderéncia local, optou por abrir o
aneurisma e observou a presenca de ramos arteriais sangrantes. Realizou uma sutura interna
desses ramos, desenvolvendo a técnica de endoaneurismorrafia, publicada somente em
1902, ¢ utilizada até os tempos atuais (MATAS, 1972; KRUPSKI, 1995; GRANDE, 1997;
BRITO, 2000)

Neste periodo, desenvolvimentos paralelos nas técnicas de sutura vascular
contribufram sobremaneira para a melhoria do tratamento dos anezmmas abdominais. A
sutura término-terminal de artérias, pesquisada amplamente por Mathjeu Jaboulay
(1860-1913) e descrita em 1897 em uma ferida femoral por John Benjamin Murphy
(1857-1916). Sem deixar de mencionar Alexis Carrel (1873-1944) que utilizava pincas
assépticas protegidas por parafina para nfio lesar a parede vascular, desenvolvendo vérios
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trabalhos experimentais com transplantes de segmentos arteriais e criando o método de
sutura término-terminal com apoio triangular. José Goyannes (1876-1964), em 1906, em
uma intervengdo sobre um aneurisma popliteo, realizou apds sua ressecgio a interposigdo
da veia homologa, constituindo-se esta a primeira descricio de um enxerto venoso
(MATAS, 1972; KRUPSKI, 1995; GRANDE, 1997; BRITO, 2000).

Em 1950, Jacques Oudot realizou o primeiro homo-enxerto de cadéver para
uma doenga oclusiva da aorta, sendo seguida sua utilizagfio para a doenca aneurismitica em
1951, imicialmente por Schaffer e Hardin, evoluindo com &bito, €, no mesmo més, ja com
sucesso, por Charles Dubost na Franca. Seguindo esse método, varios autores como
Cooley, De Bakey, Bahnson mostravam casuisticas mais animadoras neste tipo de
tratamento, em 1965 foi difundida a técnica de reimplante das artérias viscerais em bloco
(KRUPSKI, 1995; BRITO, 2000; COUTINHO e MEDINA, 1991).

Em 1966, Creech propds a nfio ressecgfio do saco aneurismatico, baseado nas
observagdes de Mattas, reduzindo a maior dificuldade do tratamento cirdrgico do aneurisma
da aorta abdominal (MATAS, 1972; KRUPSKI, 1995; GRANDE, 1997; BRITOQ, 2000).

Desde entdio a mortalidade da cirurgia eletiva do aneurisma da aorta abdominal
vem decrescendo, gragas ao desenvolvimento dos cuidados peri-operatérios, como as
técnicas anestésicas, evolugdo das priteses, suturas mais adequadas, equipamentos de

suporte e técnicas de terapia intensiva.

Baseados nestes avangos, CRAWFORD et al. (1983) mostram que a taxa de
mortalidade, que era de 18% entre 1955 e 1960, foi reduzida para 1,4% entre 1979 ¢ 1980.
SCOBIE e MASTERS (1982) relatam 12% de mortalidade entre 1961 ¢ 1969, 4,1% entre
1970 e 1975 ¢ 1,8% entre 1976 e 1980.

Levantamentos na Finldndia, publicados em 1997 e 1999, mostram mortalidade
similar 3 descrita anteriormente, com 5.1% no tratamento cirirgico eletivo do AAAe49a
54% na cirurgia do aneurisma roto, com mortalidade hospitalar de 68% e total de 80%
(KANTONEN et al.,1997, 1999y
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A mais recente inovagio no tratamento do aneurisma da aorta abdominal foi
descrita em 1991 por Juan Carlos Parodi, e consiste na exclusfio circulatéria do aneurisma
pelo implante de uma endoprétese por via femoral, fixada pela acéio de um “stent” em sua
porgdo proximal e distal, permitindo assim a abordagem de pacientes de alto risco cirfirgico
(GAMA, 2000)

O diagnéstico precoce do aneurisma da aorta abdominal (AAA) contribui de

forma significativa na indicagio eletiva do tratamento e, dessa forma, no prognéstico do

" paciente. Em centros especializados, o tratamento cirtrgico eletivo do aneurisma da aorta
abdominal cursa com mortalidade operatdria inferior a 5%.

Por outro lado, a ruptura do AAA foi responsavel por 14.982 6bitos em pessoas
com mais de 55 anos pos Estados Unidos em 1988 (Centro Nacional de Estatistica da
Saide), sendo 9.874 em homens € 5.108 em mulheres. Neste mesmo ano foram realizadas
40.000 aneurismectomias da aorta abdominal. (ERNEST, 1993)

FOWKERS et al,, (1989) na Inglaterra, verificaram um aumento de 403 em
1950, para 7.279 em 1984 na mortalidade por aneurisma da aorta abdominal, no entanto,
essas observagBes foram obtidas consultando os atestados de obito e, portanto,
subestimadas, dado nfo terem sido realizadas necropsias na totalidade dos 6bitos.

GREENHALGH (1990) estimou 10.000 aneurismas da aorta abdominal roto na
Inglaterra no ano de 1990, MARSH (1980) relatou estimativa da incidéncia de 5 casos de
ruptura para cada 100.000 habitantes por ano neste mesmo pais. Analisando a ruptura do
aneurisma da aorta abdominal, QUILL et al. (1989) concluiram que 27 a 50% dos pacientes
morrem antes de chegar ao hospital, 24 a 58% antes da intervengfio cirdrgica e 42 a 80% no
periodo peri-operatorio, o que perfaz uma taxa de mortalidade de 78 a 94%.

DARLING et al (1989) relataram 24.000 autépsias realizadas no
Massachussetts General Hospital, com 473 AAA, ou seja 1,7% dos casos avaliados. Do
total identificaram 24,9% de aneurismas rotos, 18,8% com menos de 5 cm de difmetro ¢

81,2% com mais de 5 cm.
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BENGTSSON ¢ BERGQVIST (1993) publicaram um artigo relativo a
prevaléncia de ruptura de AAA na cidade de Malmo, na Suécia, com 230.000 habitantes,
onde o percentual de autopsia atingiu 85%. Entre 1971-1986, verificaram 215 rupturas,
com incidéncia de 5,6 rupturas por 100.000 habitantes por ano. Ocorreram em 91 6bitos
domiciliares, e 65 hospitalares sem tratamento cirirgico. Foram operados 69 pacientes, com
mortalidade de 35 (50,73%). Dos 215 individuos, 191 (88,8%) niio sobreviveram a ruptura.
Eletivamente foram operados 130 neste mesmo periodo.

Em 1994, nos Estados Unidos, foram realizados 113.977 diagnésticos de AAA,
105.507 eletivos € 8.470 rotos. Destes, 79.081 pacientes com AAA eram do sexo masculino
e 34.896 feminino, com uma freqiiéncia de 2,3: 1. Dos aneurismas eletivos, foram
realizadas 32.389 cirurgias de aneurismectomia da aorta abdominal, com mortalidade de
8,4%. Entre os AAA rotos, foram realizadas 6.623 cirurgias com mortalidade de 68,2%
(LAWRENCE et al, 1999).

Durante o periodo de 1979 a 1997, nos Estados Unidos, foram realizadas
358.521 cirurgias de AAA eletivos, com uma taxa que variava entre 44.1 a 72.9 por
100.000 habitantes. Neste mesmo periodo foram diagnosticados 67.751 aneurismas rotos
com taxa de 6.6 a 16.3 por 100.000 habitantes. A mortalidade cirirgica neste periodo de 19
anos foi de 5.6% para a cirurgia eletiva e 45.7% para o roto. Somarn-se ainda 3.7% a 7.2%
de mortalidade neste dltimo grupo, dos pacientes que morreram no hospital antes de se
realizar a cirurgia. Nd#o houve variaglo estatistica entre os anos estudados
(HELLER, et al.,, 2000).

As varia¢Bes dos indices de mortalidade estdio demonstradas abaixo conforme o
ano de publicagBio, o perfodo de realizagfio do levantamento e a mortalidade cirfirgica
encontrada. (TABELA 1 ¢ TABELA 2)
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‘Tabela 1 - Mortalidade cirlirgica na aneurismectomiz eletiva da aorta abdominal

ANO PERIODO OPERACOES MORTALIDADE

(m) (%)
REVISOES
HOLLIER et al., 1992. 1992 1985-1991 3.130 3,5
HALLIN et al., 2001. 2001 1985-1997  54.048 5,0
ESTUDOS MULTICENTRICOS
Canadian Aneurysm Study (JOHNSTON, 1989). 1989 1986 666 48
Veterans Administration (KAZMERS et al., 1996). 1996 1991-1993 3.419 49
United Kingdom Small Aneurysm Trial 1998 1991-1993 563 58
(CRONENWETT e JOHNSTON, 1999).
LEVANTAMENTOS ESTADUAIS
Mlchlg:m (KATZ et al., 1994). 1994  1980-1990 8.185 7,5
Maryland (DARDIK et al., 1999). 1999  1990-1995 2335 3,5
BANCO Dl;: DADO HOSPITALAR NACIONAL
(EUA)
LAWRENCE et al., 1999. 1999 1984-1994  32.389 8.4
HELLER et al., 2000. 2000 1979-1997  358.521 | 56
HUBER et al., 2001. 2001  1994-1996  16.450 4,2
LEVANTAMENTO DO SERVICO
BICKERSTAFF et al., 1984. 1984 19511980 94 74
HERTZER et al., 2002. 2002  1989-1998 1.135 1,2
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- Tabela 2 - Mortalidade cirfirgica na aneurismectomia da aorta abdominal roto

OPERACOES MORTALIDADE

ANO PERiODO (n) CIRURGICA (%)
HOLLIER et al., 1992. 1992 1985-1991 1.040 434
HALLIN et al., 2001. 2001 1985- 1997  54.048* 47,0
Veterans Administration (KAZERMS etal., 1996). 1996  1991-1993 268 47,0
Michigan (KATZ et al., 1994). 1994  1980-1990 1.829 49,8
LAWRENCE et al., 1999. 1999  1984-19946 6.623 68,2
HELLER et al., 2000. : 2000  1979-1997 67.751 45,7
BENGTSSON ¢ BERGQVIST, 1993. 1993 1971 - 1986 61 35,0
BICKERSTAFF et al., 1984. 1984  1951-1980 23 39,1

*Niumero total de pacientes avaliados na casufstica.

JOHANSEN et al. (1991), em publicagio sobre experiéncia com aneurisma roto
na década de 80, constatou uma mortalidade de 70% dos pacientes (130 do total de 186)
acompanhados pelo periodo de até um més de evolugiio apds o evento.

A experiéncia do cirurgifio, os recursos institucionais devem ser considerados
na mortalidade per operatdria. Conforme publicagiio de QURIEL et al. (1990), o tratamento
cirdrgico da ruptura do aneurisma da aorta abdominal apresentou menor mortalidade
quando operado pelo cirurgifio vascular em comparagio com o procedimento realizado por

cirurgiGes gerais (51% versus 69%, p <0.05) .

O diagnostico precoce e a intervengdio cirlirgica eletiva, anterior & ruptura do
aneurisma da aorta abdominal relacionam-se com menor mortalidade, sendo, portanto, a
opgdo de escoltha para esses individuos (DONALDSON et al,1985; SHACKLETON et al.,
1987; HARRIS et al., 1991; GLOVICZKI et al., 1992).




O diagnéstico do aneurisma da aorta abdominal continua sendo um desafio,
apresenta-se em grande parte das vezes de forma assintomética, constituindo a ruptura, sua
primeira manifestacio. Pode também se apresentar de forma sintomitica quando ocorre
alteracfio em sua parede, seja por expans3o, dissecgiio, ¢ ainda nos quadros inflamatérios ou
infecciosos. A maior parte dos sintomas, em sua forma inﬂamatéria, relacionam-se 4
compressdo de estruturas vizinhas, compressfio de nervos, corrosio dos corpos vertebrais €
mesmo envolvimento ureteral (BONAMIGO 1991). (TABELA 3)

Tabela 3 - Incidéncia do aneurisma da aorta abdominal

AUTOR ANO PERIODO INCIDENCIA 100.000 k/ano
HOLLIER et al., 1992. 1992 1985-1991 31,99
MELTON et al., 1984. 1984 1971-1980 36,5
LAWRENCE et al., 1999. 1999 1984-1994 19229
HELLER et al., 2000. | 2000 1979-1997 4412729
BICKERSTAFF et al., 1984. 1984 1951-1980 21,1

Bickerstaff et al, (1984) em levantamento na cidade de Rochester, Minnesota,
mostraram uma progressdo no namero de diagndstico de aneurisma da aorta abdominal
com o passar do tempo, variando de wma taxa de 8,7 casos para cada 100.000 habitantes
entre 1951 a 1960, para 36,5 / 100.000 habitantes entre 1971 ¢ 1980. Estes dados refletem o
aumento da expectativa de vida bem como a evolugfio diagnodstica do aneurisma.

A queixa de um “coragfio na barriga” torna o diagnéstico menos complicado,
pois sugere que o aneurisma deve apresentar um tamanho suficiente para um diagndstico
clinico sem maiores dificuldades. Em grande parte dos pacientes, principalmente os obesos
ou portadores de pequenos aneurismas, o diagnéstico clinico € bastante fatho. COLLIN
et al. (1988), avaliando a prevaléncia de AAA, detectaram para o exame clinico uma
sensibilidade menor que 50%, e igualmente, a chance de um erro diagnostico foi trés vezes
e meio maior do que a de acerto. Mais de 30% dos aneurismas da aorta abdominal
operados, nfio sdo detectados no exame fisico médico, necessitando de exames de imagem
complementar (KARKOS et al., 2000). (TABELA 4)
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Tabela 4 - Ntimero de cirurgias de aneurisma da aorta abdominal

ANO PERIODO OPERACOES
(m
HOLLIER et al., 1992, 1992 1985-1991 4.170
MELTON et al., 1984, 1984 1971-1980 174
LAWRENCE et al., 1999. 1999 1984-1994 39.012
HELLER et al., 2000. 2000 19791997 426272
BICKERSTAFF et al., 1984. 1984 1951-1980 117

Atualmente, cerca de 70% dos diagndsticos sfio feitos por ecografia abdominal,
durante uma avaliag8o de dor, por suspeita de célica renal, avaliacio prostitica ou
ginecolégica. Outra situagio corriqueira ¢ o diagnéstico durante a realizagiio da tomografia
computadorizada da coluna para avaliagio de lombalgia. '

Portanto temos clara a necessidlade de um método de imagem para se
diagnosticar, ou elucidar uma avaliagio clinica.

A radiografia antero-posterior (AP) e perfil do abdémen foram por muito tempo
o método subsididrio disponivel para diagnéstico de AAA. Para ser detectado, o aneurisma
deveria apresentar um difmetro suficiente para ultrapassar a sobreposiciio da coluna em
AP, e apresentar calcificagbes em sua parede. A radiografia de abdome e pelve apresenta
baixa semsibilidade e informagSes incompletas para um tratamento cirGrgico
(VAN BELLEN, 2000).

A urografia excretora foi, no passado, um exame coadjuvante no diagnédstico do
AAA. O pardmetro utilizado foi o desvio lateral do ureter na presenca do aneurisma, além
da calcificagfio da aorta também vistvel ao exame radiolégico simples. Esse exame, como a
radiografia simples, depende de uma dilatagio significativa para se diagnosticar as
alteracdes aneurismaticas, e diferencia-se por apresentar a arvore urindria contrastada, o
que permite evidenciar o desvio do ureter frente ao aneurisma (VAN BELLEN, 2000).
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A arteriografia apresenta indicages precisas para o diagnéstico do AAA.
Consiste na avaliagiio das demais artérias, como as renais, iliacas e mesentéricas. Dessa
forma pode-se avaliar a presenca de lesdes obstrutivas associadas tanto nas renais como nas
artérias do tronco celiaco, mesentéricas superior e inferior, bem como as comunicagdes
entre estas (arcadas de Riolando e de Drumond) e suas relacSes com as artérias iliacas.
Permite ainda avaliar a drenagem do fluxo arterial para os membros inferiores, facilitando a
escolha do local da anastomose distal, dependendo da extensfio da doenca aneurismitica e
da presenca de doenga arterial obstrutiva nos membros inferiores. Dentre as desvantagens
desse exame subsididrio, existe o fato de ser invasivo, e mostrar somente a luz do vaso, de
forma que, na presenga de trombo mural, nfio permite algumas vezes definir com precisio a
extensdo ¢ o didmetro da artéria aneurismatica (VAN BELLEN, 2000).

Atualmente, a tomografia helicoidal computadorizada (TC), juntarmente com a
ressonéncia nuclear magnética (RNM), sdio considerados os melhores métodos diagnésticos
para a avaliagdio do aneurisma da aorta. Os erros de medida entre 5mm no difmetro foram
encontrados em 12% a 17% quando avaliados por observadores diferentes
(LERDELE et al, 1995; PETERSEN et al, 1995; JAAKKOLA1 et al, 1996). Estes
métodos permitem uma varredura abdominal, diagnosticando doencas associadas, como
rim em ferradura, tumores ou variagSes anatOmicas. A avaliagio pode ser estendida aos
segmentos tor4cicos e inguinais, determinando toda a extensfio e a presenga de fluxo distal
da aorta (FARIA, 2002). A caracterizagio do aneurisma como inflamatério ou sinais de
ruptura também podem ser definidos, principalnente quando se utiliza contraste iodado
para 2 TC ou gadolinio para RNM. Algumas situagdes como tortuosidade excessiva podem
falsear o diAmetro. Sdo limitagGes para a realizagio do método situagdes como
claustrofobia. A presenca de préteses metdlicas, marca-passo cardiaco artificial ou clipes
metalicos podem contra-indicar a utilizagio da RNM (VAN BELLEN, 2000; RACY,
2002).

A ultra-sonografia, utilizando a associacio dos recursos do médulo B, fungio
Doppler e a obtengio do fluxo colorido é 0 método mais utilizado no diagndstico da AAA
no momento (BRITO, 2002). A facilidade de identificagfio, associada a0 menor custo, tem
permitido a profissionais que ndo trabalham especificamente nessa 4rea fazer o diagnéstico
de pequenas dilatagGes. Como na tomografia, o Doppler ultra-som também apresenta
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diferenca nas medidas de didmetro quando feita por mais de um observador, em 11% dos
casos, rmaior que Smm. Comparado a tomografia, 17% apresentaram valores discordantes
maiores que 5 mm, em 84% destes casos 0 menor didmetro foi encontrado no ultra-som
(JAAKKOLALI et al., 1996). Segundo WANHAINEN et al. (2002) em 95% dos casos a
diferenga entre os métodos é menor que 8.0 mm. Quando feito por profissionais experientes
podem-se obter informagSes como didmetro do colo proximal e distal, distincia ou
envolvimento da origem das artérias renais, acometimento das iliacas, além de uma
avaliagdo segura do difimetro do aneurisma (VAN BELLEN, 2000).

O método mais utilizado atualmente em programas de triagem € a
ultra-sonografia, por sua praticidade e relativo baixo custo, quando comparado a outros
métodos. Soma-se a alta sensibilidade e especificidade deste método diagnéstico, a
facilidade técnica do procedimento e o fato de ser um procedimento nfo invasivo
(VAN BELLEN, 2000).

As dilaiag:ées alrticas ha muito tempo imputado A aterosclerose, apresentam
mecanismo etiopatogénicos ainda nfio completamente definidos.

A degeneragdo aneurismatica ¢ o resultado final de um processo multifatorial
que leva a destruigio dos tecidos conectivos da parede arterial. Evidéncias indicam que os
elementos estruturais mais importantes da parede da aorta, a elastina e o coldgeno
intersticial, nos AAA estdo associados 2 degradagfio da matriz protéica extracelular. Muitos
destes achados relacionam-se as metalo-proteinases. Dentre essas se destacam: 72-KD
gelatinase (MMP-2) 92-KD gelatinase (MMP-9), matrilisina (MMP-7), e macréfago
elastase (MMP-12), capazes de degradar fibras elésticas. Outras proteinases como ativador
do plasminogénio, eclastase sérica, ¢ a catepsina também contribuern na degeneragio
aneurismética (WASSEF et al., 2001).

A aterosclerose continua sendo pesquisada como fator participativo no processo
degenerativo aneurismético da aorta. Estudos experimentais com dietas aterogénicas por
periodos prolongados produzem éreas de afilamento da camada média da artéria com
formagdo aneurismatica em primatas (13% no macaco cyromolgus ¢ 1% no macaco rhesus)
ZARINS et al. (1990).
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As placas aterosclerdticas sdo usualmente mais abundantes, pronunciadas,
calcificadas e complicadas na aorta abdominal, comparativamente a aorta em seu segmento
tordcico. Essas alteracSes estdo relacionadas s diferencas locais da condigfio de fluxo
sangiiineo, mecanismos de estresse da parede bem como a composicio € nutrigio das
estruturas das camadas da artéria.

A aorta abdominal humana se dilata com a progressio da placa aterosclerStica.
Esse fato estd associado com o estreitamento e perda da arquitetura estrutural da camada
média, sendo principalmente pronunciado em seu ponto médio ¢ na bifurcacfio das artérias
iliacas (XU et al., 2001).

Estudos preliminares apontam a catepsina S ¢ K como potente elastase, sendo
que os genes desta enzima se expressam na placa de ateroma humano. O ateroma apresenta
também elevada agfo elastolitica, sensivel aos inibidores da protease cisteina. Niveis de
cistatina C, o inibidor mais abundante da catepsina, apresenta decréscimo nas placas de
aterosclerose € no aneurisma adrtico abdominal, ocorrendo também diminuicsio dos niveis
séricos nesse altimo grupo (WASSEF et al., 2001).

Avaliando-se os fatores causais, destacam-se ainda os comprometimentos da
elastina e do colageno, que associados as células musculares lisas constituem os mais
importantes componentes da camada arterial média da parede da aorta abdominal
(TILSON ¢ GANDHLI, 1995).

A elastina € o componente da parede arterial responsével pela elasticidade da
artéria, permitindo a dilatag8io e retragfio fisiolégica da mesma, determinado pelo batimento
cardiaco. Vérias evidéncias comprovam a participagiio da lesfo da elastina na dilatagdo

adrtica.

A presenga da dilatacdo ocorre mais freqiientermente na aorta abdominal, em
que hd um menor nimero de camadas elasticas. A elastina nfio ¢ sintetizada na aorta de
individuos adultos, e apresenta vida média de 70 anos, sendo esse declinio o responsavel
pela reducio da distensibilidade de até 3 vezes ao compararmos jovens de 20 anos com
idosos (periodo em que o AAA aparece com maior freqiiéncia). O uso de elastase nas
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paredes arteriais em animais de experimentacdo produz dilatacio sem, no entanto,
relacionar a propor¢dio da lesdo da elastma com o diimetro final da aorta
(WITE et al. 1993). A elastina é responsdvel por 35% do peso da camada mediana das
aortas normais, ¢ apresenta-se¢ reduzida a 8% nos exames das artérias aneurisméticas.
Comparando-se a quantidade de elastina de fragmentos da parede aneurismética da aorta
retirada durante cirurgia, com aorta normal retirada de caddveres, observou-se uma reducéo
de aproximadamente 90% no primeiro grupo e redugdo total de aminodcidos de 50% nos
aneurismatico (HE ¢ ROACH, 1994; HOLLIER ¢ WISSELINK, 1996; CARMO et al,
2002).

O fato adicional de se encontrar niveis elevados de elastase nessas paredes,
sugere uma importante participagio da elastina na génese da dilatacfo adrtica em humanos
(COHEN et al., 1988).

O colageno tipo I e ITI sfo as principais formas desse componente na parede da
aorta, que, por sua vez, caracteriza-se por garantir a forca de tensdo e a pouca
distensibilidade, de forma a conter o aumento do diAmetro arterial. Diferente da elastina, o
coldgeno € produzido por toda a vida (absorvido e reconstituido), chegando a apresentar
uma forga de tensfo 20 vezes superior a da elastina. O coldgeno ¢ disposto de forma que
permite um aumento do didmetro sustentado pela elastina (pulsacio), e ao atingir
determinado estiramento € recrutade como barreira de protegiio, contendo o aumento do
vaso. Sua concentracdio aumenta em paredes de aorta aneurismatica. A deficiéncia de
colageno tipo IIl (o mais freqiiente na parede da aorta) tem sido associada & ruptura de
aneurisma cerebral e identificada como anormalidade na sindrome de Ehlers-Danlos tipo
IV (fragilidade arterial com formacgfio de aneurisma) HOLLIER ¢ WISSELINK (1996).
Paralelamente, a atividade colagepolitica estd aumentada em portadores de AAA roto
(ZARINS et al.,, 1986; MENASHI et al., 1987; DOBRIN, 1989). Por outro lado, o inibidor
da metaloproteinase (que diminui a atividade proteolitica de enzimas como elastase,
colagenase e gelatinase) ¢ encontrado em concentragdes diminuidas nas paredes das artérias
dilatadas (COHEN et al,, 1988; WASSEF et al,, 2001).

A expressio do RNA mensageiro da 92-kD gelatinase (MMP-9) na parede da
aorta tem se correlacionado com a presenca e o tamanho do aneurisma, sendo também
associado a niveis de MMP-9 elevados no plasma desses individuos. Esses levantamentos
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“sugerem haver uma alteragio na capacidade de reparacfio da parede arterial em vigéncia de
uma expressio exagerada da MMP-9, o que resulta na destruicio da matriz
(WASSEF et al., 2001).

A enzima 72-KD gelatinase (MMP-2) aparece elevada em tecidos de AAA em
sua forma ativa e junto a matriz extra celular, sugerindo uma agfio proteolitica em atividade.
Foi também encontrado nivel elevado de membrana tipo I MMP (MMP-14), que se
constitui no principal ativador do pr6-MMP-2. A doxiciclina intbe a MMP-2 constituindo
esse conjunto um fator importante na formag3o aneurismatica.

Modelo em rato com induggo de lesfio da parede aértica, com administracio de
elastase, inclui a presenga de um infiltrado transmural de fagdcitos mononucleares,
aumento da produgfio de MMP e progressiva destruicio da matriz protéica da parede.
Também foi verificada a supressfo do processo degenerativo in vive com o uso de agentes
antiinflamatdrios inibidores nfo seletivos da MMP (doxiciclina). A deficiéncia de MMP-9
induz resisténcia & formacfio de aneurisma, mas com o transplante de medula para corrigir
essa deficiéncia, o rato readquire a possibilidade de apresentar aneurisma. A administragio
de doxiciclina reduz a expressio de MMP-9 em 5 vezes na parede adrtica de pacientes
submetidos a tratamento eletivo de AAA. In vitro, suprime a expressio do MMP-9
estimulada por forbol, em culturas de fagbcitos mononucleares THPI
(WASSEF et al,, 2001).

Em situagdes intermedidrias, 0 aumento do processo de reconstituigio do
colageno (tipo I e III) pode manter os niveis estdveis, mas com o continuo aumento da
degradagfio, este pode proporcionar um balanco desfavoravel com rapida expansio e
ruptura do aneurisma. A colagenase-3 (MMP-13) € a mais freglientemente encontrada na
parede aneurismética da aorta abdominal (ZARINS et al., 1986; WASSEF et al.,, 2001).

Trabalhos “in vitro™ sugerem que formas reativas de oxigénio intermediam a
ativacdo de MMP-9 ¢ MMP-8. Estudos recentes demonstraram que fagécitos ativados
produzem oxigénio que terminam por formar peréxido de hidrogénio ¢ mieloperoxidase no
processo de fagocitose, esta ultima apresenta a propriedade de ativar a MMP-9 e MMP-8,
compondo uma teoria oxidativa na formac3o aneurismatica (WASSEF et al., 2001).
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Um infiltrado inflamat6rio composto por céhilas T, mondcitos / macréfagos,
Iinfécitos B e células plasmiticas ¢ a presenca de marcadores antigénicos HLA-DR+ na
parede do AAA sugerem um fator inflamatério participativo. Associa-se ainda que a
imunoglobulina G purificada de um segmento da parede de AAA apresenta imunorreagfo
ao contato com a parede de aortas normais (SATTA et al., 1998; WASSEF et al., 2001).

Levantamentos sobre a presenca de Chlamydia preumoniae em biépsias da
parede aneurismdtica da aorta abdominal mostrou-se positiva em 77% dos casos, o que
evidencia a relag@o entre a infecgfio e 0 AAA (KARLSSON et al., 2000). A utilizacio de
marcadores plasmaticos, como dosagem de IgA e IgG por Elisa ou immoﬂuorescéncfa,
mostraram relacdo com a presenca da Chlamydia pneumoniae em 36 % dos aneurismas.
Esse exame apresenta sensibilidade e especificidade respectivas de 80% e 66% para
evolugdo cirtirgica (expansédo) do AAA (KARLSSON et al., 2000; VAMMEN et al., 2001).

Dentre os mecanismos de enfraquecimento da parede da aorta alguns sfio
particularmente  determinantes: genéticos; tabagismo; fatores que aumentam a
distensibilidade da artéria, como hipertensio arterial, processos inflamatérios e

ateroscleroticos.

A historia familiar é um dos antecedentes bastante relacionados 3 prevaléncia
do aneurisma, e apresenta caracteristicas especiais, como maior probabilidade de ruptura
quando presente em mulheres ou em individuos com idade inferior a 65 anos
(DARLING IH et al., 1989). Apesar de situagfes como mutacdes no colageno tipo I,
alteragdes na mz-alfa-1-antitripsina, e o inibidor da metaloprotease indicarem uma base
genética para 0 AAA, e muitos genes estarem sendo estudados, uma origem genética para a
formagfio do aneurisma ainda ndo foi resolvida. Levantamentos sugerem que 12-19% dos
portadores de AAA apresentam um ou mais parentes de primeiro grau com essa mesma
doenc¢a (van KEULEN et al., 1999; van VLIJMEN-van KEULEN et al., 2002). O risco
relativo para parentes de portadores de AAA familiar ¢ 18 vezes maior que para individuos
sem relagio familiar (WASSEF et al., 2001). Ao se procurar deficiéncia de coligeno tipo Il
em 56 portadores de AAA, 16 (28,6%), apresentavam histéria familiar ¢ 6 (10,7%),
deficiéncia de colageno tipo III (van VLIJMEN-van KEULEN et al., 2002).
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O tabagismo ¢ um fator fortemente associado ao enfraquecimento da parede
arterial. Os produtos de combustdo do tabaco inativam a alfa 1 antitripsina, oxidando a
metionina, aumentando a degradacBo da parede e contribuindo para a génese do aneurisma
da aorta abdominal e para o aumento do volume, o que acarreta um maior risco de ruptura
(FRANKS et al, 1996; RASMUSSEN et al, 2002). A taxa de ruptura no estudo de
pequenos aneurisma do Reino Unido (UK Small Aneurysm Trial) chegou a 1,9% ao ano
em pacientes com niveis séricos de cotinina (marcador para fumo) elevado, comparado a
0,5% com aqueles com apenas tragos (aneurismas da aorta abdominal de 4 a 5,5 cm de
didmetro). (UK Small Aneurysm Trial Participants, 2000).

Ainda € incerto se a hipertensfo arterial age na formagfio do AAA ou se atua
exacerbando o resultado de uma situacfio j4 existente. O fato é que estd relacionado a
presenca deste, e coniribui para o crescimento do didmetro da artéria
(FRANKS et al., 1996) em idosos (individuos com idade igual ou superior a 60 anos,
segundo a Organizagio Mundial da Saide, ONU). Como ji descrito anteriormente, o
aumento da idade acima dos 60 anos, relaciona-se com a presenca de AAA nfio apenas
quando associada 3 doenca aterosclerdtica, mas também com as alteragSes da elastina e do
mecanismo de recrutamento do coldgeno (WHO, 1989).

A aterosclerose est4 invariavelmente associada ao AAA, apesar de diferentes
fatores de riscos. A dislipidemia ¢ a diabete ndo se relacionam ao AAA com a grande
freqiéncia observada na doenga aterosclerdtica (SHTEINBERG et al., 2000).

Fatores locais, como composigio, forga biomecénica e nutricio diferenciam o
segmento abdominal do tordcico (WASSEF et al, 2001). Observa-se uma diminuigiio da
“vasa vasorum™ pa aorta abdominal humana, quando comparada com outros segmentos
arteriais, considerando-se a espessura da parede. Sendo, portanto, o complemento deste
déficit perfusional de sangue, provido pela absor¢do direta através da luz adrtica.
Acredita-se que a presenca de placas de aterosclerose na aorta ou na propria artéria
nutridora (vaso vasorum) contribuiria para criar isquemia nas camadas da parede, podendo
relacionar-se a génese da dilataggo.
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Sabe-se, ainda, que os pacientes portadores de aneurisma da aorta abdominal,
quando operados com sucesso, acabam falecendo por infarto do miocéardio em 22,2% dos
casos num periodo de 2 anos de seguimento, mostrando uma grande prevaléncia de
cardiopatia isquémica nesse grupo de pacientes (HOLLIER et al., 1984).

Ao analisarmos a avaliagfio pré-operatéria das corondrias de nossos pacientes
pela cinecoronariografia, de maneira prospectiva, encontramos uma prevaléncia de 66,6%
de coronariopatia obstrutiva aterosclerética grave, sendo que aproximadamente 40 % dos
que se apresentam assintométicos mostravam pelo menos uma lesdio significativa
(igual ou maior que 75%; levantamento pré-operatorio de nossos pacientes, nfo publicado).

HERTZER (1985) mostrou, numa série de 1.000 pacientes portadores de
doenga vascular, que 60% apresentavam lesdes coronarianas avangadas.

Assim evidencia-se uma correlagio entre a presenca do aneurisma e a lesdo
arterioesclerftica coronariana, bem como a importincia de wm diagnostico precoce para

possivel correcéo eletiva dos aneurismas adrticos abdominais.

Desta forma apesar da nfio definigo do mecanismo de correlagdio entre a
aterosclerose e o desenvolvimento da dilatagio adrtica, esta se apresenta nos levantamentos
clinicos e necroscopicos, chamando a atengZo para sua relagéo.

Tendo em vista que essas varidveis associam-se 4 maior prevaléncia de
dilatagdo adrtica, o presente estudo correlaciona a presenga de hipertens3o arterial, grau de
acometimento de doen¢a obstrutiva aterosclerética coronariana, presenca de doenga
obstrutiva aterosclerética de membros inferiores, Diabetis mellitus e o tabagismo no sentido
de se indicar métodos de imagem subsididrios que possibilitem o diagnostico e o tratamento
adequado, o mais precocemente possivel, do aneurisma aértico abdominal.
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- O presente estudo tem como objetivo a avaliagiio da prevaléncia da dilatagiio da
aorta abdominal em pacientes com mais de 60 anos de idade, portadores de coronariopatia
arterosclerdtica, relacionando-a com a influéncia de fatores como a extensdo e gravidade da
doenca coronariana, a presenga de lesdes arteriais periféricas obstrutivas, Diabetis mellitus,
hipertens3o arterial e tabagismo.
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Selecionou-se uma amostra de pacientes atendidos no periodo entre jutho de
1994 e mar¢o de 1995 com coronariopatia isquémica através da lista de cateterismo
cardiaco realizado no Instituto de Moléstias Cardiovasculares (IMC) de Sdo José do Rio
Preto, Séo Paulo, dentro das normas éticas preconizadas.

Esses pacientes foram convocados, e compareceram no ambulatério de cirurgia
vascular. Foram informados do estudo em andamento e convidados a participarem do
programa que consistiu em exame fisico vascular completo ¢ na avaliagio da aorta
abdominal por Doppler ultra-som colorido.

3.1 - CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos os pacientes que concordaram em participar no trabatho,
segundo os preceitos do Comité de Etica em Pesquisa, portadores de lesdo coronariana
obstrutiva aterosclerdtica a cinecoronariografia, com idade superior a 60 anos.

3.2 - CRITERIOS DE EXCLUSAO

Néo participaram os pacientes com idade inferior a 60 anos, ou os pacientes
submetidos a cineangiocoronariografia como avaliagio pré-operatéria de aneurisma da
aorta ou outra doenga vascular periférica.

3.3 - AVALIACAO CLINICA

Os 180 pacientes foram submetidos a avaliagio vascular com anammese,
antecedentes pessoais, habitos e antecedentes familiares, exame fisico geral e especifico, €

exame vascular completo.

Na anammese deu-se atengdo a presenga de qualquer informagfio sobre sintomas
que pudessem trazer suspeita de arteriopatia cronica, inquirindo e estimulando a resposta do
paciente, de acordo com o protocolo de pesquisa aprovado pelo Comité de Ftica em
Pesquisa.
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Com relagdio aos antecedentes e habitos pessoais, inquiriu-se sobre a histéria de
Diabetis mellitus, dislipidemias, insuficiéncia renal, infarto do miocardio, acidente vascular
cerebral, cirurgia vascular prévia, tabagismo, aneurismas arteriais, amputaces por doenca
isquémica e a presenca destas alteragdes em familiares de primeiro grau.

Com relagio ao exame fisico especial, pesquisaram-se alteragBes vasculares dos
membros superiores e inferiores, cervicais e abdominais. Para tanto, langou-se mio da
inspec#o, palpagio, ausculta e medidas presséricas dos membros superiores, sempre
comparativas entre os lados (bilateral), ¢ com as medidas comparativas dos membros
inferiores, com determinacfo de indice pressérico tornozelo / brago. Foram considerados as
presengas de lesdo trofica cuténea, dilatagGes, alteragBes da pulsatilidade, frémitos e sopros.
A medida do indice tornozelo / brago (relagio entre a pressio no membro superior e
inferior) foi determinada considerando a maior pressio sistdlica medida nas artérias tibial
posterior distal ou pediosa, divida pela maior pressdo sistélica nas artérias braquial direita
ou esquerda (CRIQUI et al., 1985).

Deu-se especial atenglio 4 palpagiio e ausculta do abdémen a procura de
dilatac8o adrtica (presenca de massa pulsatil).

Os doentes foram submetidos & ultra-sonografia com avaliagio colorida de
fluxo pelo efeito Doppler das artérias aorta e iliacas comuns, internas e externas.
Utilizaram-se como pardmetros de avaliagiio para estenoses ou dilatagBes, a comparac8o
entre a imagem da secgdo transversal pelo modo B (difmetro do lume) no local da dilatacsio
em relaglio a0 difimetro da artéria em sua porglo proximal, ¢ alteragdes das velocidades
sistolica e diastolica para a avaliacio de estenoses.

3.4 - CRITERIO DIAGNOSTICO DE ANEURISMA DA AORTA ABDOMINAL

Como critério diagndstico de aneurisma da aorta abdominal, foi considerado o
didmetro da porgdo dilatada desta artéria uma vez e meia (1,5) maior que o diimetro em seu
segmento arterial proximal, avaliado pelo Doppler ultra-som
(TILSON, 1989; Johnston et al., 1991).
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3.5 - CRITERIO DIAGNOSTICO DE ECTASIA DA AORTA ABDOMINAL

Como critério diagnéstico de ectasia da aorta abdominal considerou-se a
presenca de dilatacio maior que vinte por cento (20%) e menor que uma vez ¢ meia (1,5) o
didmetro da aorta em seu segmento arterial proximal, avaliado pelo Doppler ultra-som
(TILSON, 1989; Johnston et al., 1991).

3.6 - CRITERIO DIAGNOSTICO DE DILATACAO DA AORTA ABDOMINAL

Para fins de avaliagiio estatistica, optamos por avaliar conjuntamente os
aneurismas e as ectasias da aorta abdominal em um grupo denominado dilatagdo da aorta
abdominal.

3.7 - CRITERIO DIAGNOSTICO DE DOENCA ARTERIAL OBSTRUTIVA DOS
MEMBROS INFERIORES

Foram considerados portadores de doenca arterial obstrutiva dos membros
inferiores os ndividuos que apresentaram indice tornozelo / brago (a0 Doppler) menor que
0,80, padrio de fluxo monofisico ao Doppler de registro grafico, ou a presenga de estenose
hemodinamicamente significativa (maior que 50% da luz) ao Doppler ultra-som ou a

arteriografia.

3.8 - PESQUISA DE Diabetis mellitus

O diagnostico de Diabetis mellitus foi observado no prontuirio dos pacientes
que apresentavam histéria de uso de hipoglicemiante oral ou insulina.

Diagnosticou-se¢ também pela presenga de glicemia de jejum maior que 125
- mg% em duas medidas, ou ainda pelo teste de tolerdncia a glicose, tendo sido administrado
75g de dextrosol por via oral, ¢ dosada a glicemia ap6s 2 horas. Foram considerados
pOSItIvos 0s casos em que se constataram dosagens maiores que 140 mg%, observando os
preceitos da Organizagdo Mundial da Saiide (OMS) (WHO, 1980; THE EXPERT, 2000).
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3.9 - PESQUISA DE HIPERTENSAO ARTERIAL

O diagnéstico de hipertensdo arterial foi firmado a partir de duas (2) medidas de
pressdo na artéria braquial maior que 140 mmblg de pressfio sistolica por 90 mmHg de
diastélica em dias diferentes, ou ainda por dados do prontudrio contendo uso de hipotensor
sabidamente para tratamento de hipertensfio arterial (WHO, 1978).

3.10 - PESQUISA DE TABAGISMO

Historia de tabagismo didrio por 5 anos ou mais (ROSEMBERG, 2001).

3.11 - CRITERIO CLASSIFICATORIO DAS LESOES CORONARIAS

Foram consideradas significativas as lesbes tronculares da artéria corondria
esquerda maior ou igual a 50% ou lesdo maior ou igual a 75% em outro segmento

COTOnNArio.

Também foram avaliados os graus de comprometimento coronariano levando-
se em consideragdio o nimero de lesGes nas corondrias, independente do grau de estenose.
As lesBes coronarianas foram divididas quanto ao mimero de lesdes em trés (3) grupos: no
primeiro grupo (N1), os pacientes apresentaram apenas uma lesio; no segundo (N2), os
pacientes apresentaram duas ou trés lesbes. E no terceiro (N3), foram agrupados os
pacientes que apresentaram 4 ou mais lesdes de corondria.

3.12 - AVALIACAO ESTATISTICA

Para verificar a existéncia de associacio entre as varigveis foi utilizado o Teste
Qui-quadrado. (BEIGUELMAN, 1996)
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Para o estudo da influéncia dos fatores de risco da dilatagio da aorta foi
utilizada andlise de regressdo logistica, considerando os aspectos que apresemtaram
associagfio com a patologia adrtica ao teste do Qui-quadrado. (BEIGUELMAN, 1996)

O modelo de regressio Logistica € descrito pela seguinte relagéio:

Log z(x) = o +B X+ B2 Xa+ .. B X
1- 7w (x)

Onde loge (n /1- =) é o logogito (ou transformacgfio logistica ) e = é a
probabilidade do individuo ter o evento (dilatagio da aorta) para cada combinaciio do
fatores citados. n € obtido através da seguinte formula:

t(x)=__exp(Po +B: X;+ B2 X5 ... By Xy )
I+exp(Po +P1 X1+ B2 Xy ... +Bx Xi)

A partir desses dados e da resposta varidvel (dilatacfio) foi feita a analise de
regressdo logistica univariada, considerando significativo am p< 0,05.
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Foram avaliados 180 pacientes, 57 (31,7%) do sexo feminino e 123 (68,3%)
masculinos. Uma paciente apresentou dilatacdo da aorta abdominal, as demais 15

ocorréncias foram em pacientes do sexo masculino, com um total de 8,9% de dilata¢Ges, 16

dos 180 pacientes avaliados. (TABELA 5, GRAFICO 1).

Tabela 5 - Numero de casos de dilatagdo da aorta abdominal conforme o sexo.

SEXO DILATACAQ PORCENTAGEM
SIM NAO (%)
FEMININO 1 56 31,7
MASCULINO 15 108 68,3
TOTAL 16 164 100,0

180
160
140
120
100
80
60
40
20

7 feminino
= masculino
El total

dilatacdo sem dilatagao

Griafico 1 - Numero de casos de dilatacfo da aorta abdominal conforme o sexo

As idades variaram de 60 a 80 anos (média de 66,7 anos). Dentre os pacientes
envolvidos no estudo, 79,4% apresentavam idade inferior a 70 anos com prevaléncia de
7,7% de dilatagdio da aorta, nos 20,6% com idade maior que 70 anos, a prevaléncia de
dilatagdo foi de 13,5% (TABELA 6 e GRAFICO 2).
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Tabela 6 - Numero de casos de dilatacdo da aorta abdominal conforme a idade.

IDADE DILATACAO TOTAL
(ANOS) NAQ SIM

60— 69 132 11 143
70 - 80 32 5 37
TOTAL 164 16 180

E70 - 80
= TOTAL

SEM COM TOTAL
DILATACAO DILATAGAO

Grifico 2 - Numero de casos de dilatagfo da aorta abdominal conforme a idade,

4.1 - LESOES CORONARIANAS

A avaliagdo da doenc¢a coronariana dividida quanto ao numero de lesSes
mostrou o seguinte resultado: no primeiro grupo (N1) os pacientes apresentavam apenas
uma lesdo (47 casos, 26,1 %). No segundo grupo (N2) os pacientes apresentavam duas ou
trés lesbes (81 casos, 45,0%). E no terceiro grupo (N3) os pacientes apresentavam 4 ou

mais lesdes de coronaria (52 casos, 28,9 %) (TABELA 7 e GRAFICO 3).
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Tabela 7 - Nimero de casos de acordo com o niimero de lesSes coronarianas

LESOES CORONARIANAS NUMERO DE CASOS PORCENTAGEM (%)
1 47 26,1
2o0u3 81 45,0
+de3 52 28,9
TOTAL 180 100,0

LESOES
100+ CORONARIANAS

21
B2 ou 3

Fimaisde 3

NUMERO DE LESOES CORONARIANAS

Grafico 3 - Numero de casos conforme niimero de leses coronarianas

Ao compararmos a relag@io entre o numero de lesdes coronarianas e a dilatagio
da aorta obtivemos 2 dilata¢cSes no grupo de 47 casos (4,5%); 6, no grupo 2 com 81
individuos (7,4%) e mno terceiro grupo 8 casos em 52 pacientes (15,4%)

(TABELA 8, GRAFICO 4).
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Tabela 8 - Numero de lesdes coronarianas: comparagfio entre os trés grupos relacionados a
dilatacdo adrtica.
NO—-1;N1~20u3;N2 >3

Parimetro Coeficiente E.B.* Valor de p C. Relativa**
INTERSECCAO 3.1135 0.7226 0.0001
NI 0.5878 0.8380 0.4830 1.80
N2 1.4088 0.8185 0.0852 4.09

* Erro Padrido

**Chance Relativa (odds ratio)

NUMERO DE
16,00% 'E:%SR%EI\:SARlANAS
14,00%
12,00% 1

#2 ou 3

Elmais de 3

PORCENTAGEM DE DILATAGAO DA AORTA ABDOMINAL

Grafico 4 - Numero de casos de dilatagdo conforme nimero de lesdes coronarianas

4.2 - GRAU DE LESAQ CORONARIANA

A avaliagdo comparativa das lesdes coronarianas determinada pela presenca e
quantidade de estenoses significativas das coronarias apresentou o seguinte resultado. Em
25 casos (13,9 %), os pacientes nfio apresentavam lesdes significativas. Um grupo de 65
casos (36,1%) apresentava uma leséio significativa, e os 93 casos (50,0%) restantes

apresentavam duas ou mais lesdes significativas (TABELA 9 e GRAFICO 5).
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Tabela 9 - Nimero de casos de acordo com o grau de lesfio coronariana

LESOES SIGNIFICATIVAS NUMERO DE CASOS PORCENTAGEM (%)
AUSENTE 25 13,9
1 65 36,1
2 ou MAIS 90 50,0
TOTAL 180 100,0

Grifico 5 - Numero de casos de acordo com o grau de leséo coronariana

A prevaléncia da dilatacio da aorta abdominal, conforme o nimero de leséio
coronariana significativa, foi de 2 (8,0%) nos pacientes sem lesGes, 6 (9,2%) nos com 1
lesio e 8 (8,9%) naqueles com 2 ou mais lesdes - coronarianas

(TABELA 10 e GRAFICO 6).
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Tabela 10 - Nimero de casos de dilatacdo da aorta abdominal conforme a gravidade da

lesdo coronariana.

Pardmetro Coeficiente EP.* Valor de p C. Relativa*™*
INTERSECCAO -2.3514 0.7400 0.0015
Cl 0.0827 0.8553 0.9230 1.086
C2 -0.0118 0.8273 0.9886 0.988

* Erro Padrio
**Chance Relativa (odds ratio)

Bausente
21 leséo

B mais de 2

PORCENTAGEM DE DILATAGAO DA ACRTA
ABDOMINAL

Gréfico 6 - Numero de casos de dilatacdo da aorta abdominal conforme a presenca € o

numero de lesdes coronarianas significativas hemodinamicamente.

4.3 - OCORRENCIA DE DILATACAO AORTICA

Na avaliacdo da aorta abdominal, os pacientes foram divididos em 2 grupos, em
fungfio dos achados. No primeiro grupo, os pacientes ndo apresentavam dilatagio da aorta
abdominal (164 casos, 91,1 %). No segundo grupo, os pacientes apresentavam dilata¢io
(16 casos, 8,9 %) (TABELA 11 e GRAFICO 7).
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Tabela 11 - Ntmero de casos de aortas normais e dilatadas.

DILATACAO DA AORTA NUMERO DE CASOS PORCENTAGEM (%)
AUSENTE 164 91,1
PRESENTE 16 8,9

TOTAL 130 100,0

DILATAGAO DA
AORTA

GRUPOS (&
. BISEM DILATACAO

0 50 100 150 200
NUMERO DE INDIVIDUOS

Grafico 7 - Namero de casos de aortas normais e dilatadas.

4.4 - GRAU DE DILATACAO AORTICA

Ao diferenciarmos a ectasia do aneurisma da aorta abdominal e compararmos
esses casos com os de individuos sem doenga aortica, observamos 164 casos sem dilatagdo
(91,1), 6 casos (3,4 %) de portadores de ectasia, e o aneurisma da aorta estava presente em
10 casos (5,5%) (TABELA 12 e GRAFICO 8).
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Tabela 12 - Numero de casos de aortas normais, ectasiadas e aneurismaticas.

DESCRICAO NUMERO DE CASOS PORCENTAGEM (%)
SEM LESOES 164 91,1
ECTASIA 6 3.4
ANEURISMA 10 5,5
TOTAL 180 100,0

BDILATAGAO
E ANEURISMA

NUMERO

Grafico 8 - Numero de casos de aortas ectasiadas e aneurismaticas.

4.5 - OCORRENCIA DE TABAGISMO

Os pacientes foram divididos em 2 grupos entre tabagistas e nfio tabagistas, 98
pacientes (54,4%) compunham o primeiro e 82 (45,6%) ndo tinham antecedentes de fumar
por um periodo igual ou superior a 5 anos (TABELA 13 e GRAFICO 9).

Tabela 13 - Ntmero de tabagistas e ndo tabagistas.

DESCRICAO NUMERO DE CASOS PORCENTAGEM (%)
NAO TABAGISTA 82 45,6
TABAGISTA 98 54,4

TOTAL 180 100,0
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TABAGISTA

Grafico 9 - Numero de tabagistas e nfo tabagistas.

NAO

TABAGISTA

Na avaliacdo comparativa entre a dilatagio da aorta abdominal e o tabagismo,

verificou-se que 15 entre os 98 fumantes (15,3%) apresentaram dilatacdo da aorta

abdominal contra apenas 1 caso entre 82 (1,2%) individuos ndo tabagistas

(TABELAS 14 ¢ GRAFICO 10).

Tabela 14 - Dilatacfio da aorta abdominal conforme tabagistas e ndo tabagistas.

Parimetro Coeficiente EPR* Valor de p C. Relativa**
INTERSECCAO -3.7013 0.7158 0.0001
TAB 1.9215 0.7719 0.0128 6.831

* Erro Padrio

**Chance Relativa (odds ratio)
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Grifico 10 - Dilatagdo da aorta abdominal conforme tabagistas e ndo tabagistas.

4.6 - OCORRENCIA DE Diabetis mellitus

Os pacientes foram divididos em 2 grupos: diabéticos e nfio diabéticos. Dos 180
pacientes, 39 (21,7 %) compunham o primeiro grupo e, portanto, 141 (78,3 %) ndo tinham
antecedentes ou  achados clinicos que  determinassem esse  diagndstico

(TABELA 15, GRAFICO 11).

Tabela 15 - Namero de diabéticos e nfo diabéticos.

DESCRICAO NUMERO DE CASOS PORCENTAGEM (%)
NAO DIABETICO 141 78,3
DIABETICO 39 21,7
TOTAL 180 100,0
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Grafico 11 - Numero de diabéticos e nfo diabéticos.

m DIABETICO
NAO DIABETICO

Entre os 39 pacientes diabéticos, 2 (5,1%) apresentaram dilataciio da aorta

abdominal, quando comparados com 14 casos de dilatagio em 141 ndo diabéticos (9,9%)

(TABELA 16, GRAFICO 12).

Tabela 16 - Numero de dilatagdes da aorta abdominal em diabéticos e nfo diabéticos.

Parimetro Coeficiente E.P.* Valor de p C. Relativa**
INTERSECCAO -22792 0.2912 0.0001
DIABETE -0.2331 0.6672 0.7268 0.792

* Erro Padrio

**Chance Relativa (odds ratio)
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Griafico 12 - Numero de dilatacGes da aorta abdominal em diabéticos e ndo diabéticos.

4.7 - OCORRENCIA DE HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A avaliacéo entre portadores de hipertensdo arterial sistémica e nfo hipertensos

apresentou 127 (70,6%) pacientes compondo o primeiro grupo, e, portanto 53 (29,4%) ndo

tinham antecedentes ou achados clinicos que determinassem esse diagndstico

(TABELA 17, GRAFICO 13).

Tabela 17 - Numero de casos de hipertensos e nfo hipertensos.

DESCRICAO NUMERQO DE CASOS PORCENTAGEM (%)
HIPERTENSO 127 70,6
NAO HIPERTENSO 53 29,4

TOTAL 180 160,0

Resultados
59



E NORMOTENSO

B HIPERTENSO

Grafico 13 - Numero de casos de hipertensos e nfo hipertensos.

Avaliando os 127 pacientes normotensos, 12 (9,4%) apresentaram dilatagio da
aorta abdominal, quando comparados a 4 casos (7,5%) em 53 pacientes hipertensos
(TABELA 18 ¢ 19, GRAFICO 14).

Tabela 18 - Comparaco entre a presenca de hipertensdio arterial e dilatagio da aorta

abdominal.
DILATACAO SIM NAO TOTAL
HIPERTENSAO SIM 12 115 127
NAO 4 49 53
TOTAL 16 164 180

Tabela 19 - Comparagio entre a presenca de hipertensdo arterial e dilatagdo da aorta

abdominal.
Parimetro Coeficiente E.P.* Valor de p C. Relativa**
INTERSECCAO -2.7932 0.5948 0.0001
HIPERTENSAO 0.6132 0.6628 0.3549 1.846

* Erro Padrio

**Chance Relativa (odds ratio)
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Grafico 14 - Comparacfio entre a presenca de hipertensfo arterial e dilatagdo da aorta

abdominal.

4.8 - OCORRENCIA DE ARTERIOPATIA OBSTRUTIVA DOS MEMBROS
INFERIORES

Um dltimo fator avaliado foi a presenca e correlagdo de doenca arterial
obstrutiva de membros inferiores, sendo o grupo sem lesdes composto por 154 casos, e,
com a doenga obstrutiva, 26 casos (TABELA 20).

Tabela 20 - Ntimero de casos com doenga arterial obstrutiva de membros inferiores.

DESCRICAC NUMEROQO DE CASOS PORCENTAGEM (%)
SEM DOENCA 154 85,6
COM OBSTRUCAO 26 14,4

TOTAL 180 100,0
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Quando correlacionado a dilatacdo da aorta abdominal, com a presenca de
doenga arterial obstrutiva de membros inferiores, obteve-se 7 dilatagSes em 26 pacientes
(26,9%) comparados com 9 casos (5,8%), no grupo sem lesdes arteriais obstrutivas,
composto por 154 casos (TABELA 21, GRAFICO 15).

Tabela 21 - Correlacfo entre a presenga de les3o arterial obstrutiva dos membros inferiores

e a dilatagfo da aorta abdominal (célculo do odds ratio).

Parimetro Coeficiente E.P.* Valordep  C. Relativa**
INTERSECCAO -2.7795 0.3435 0.0001
DOENCA ARTERIAL OBSTRUTIVA 1.7810 0.5599 0.0015- 5.936

* Erro Padrie
**Chance Relativa (odds ratio)

#1SEM DOENCA

F1DOENGA ARTERIAL
OBSTRUTRUTIVA

E1SEM DILATAGAO

F|COM DILATAGAO

Grafico 15 - Numero de casos com a presenga de doenga arterial obstrutiva de membros

inferiores ressaltando a prevaléncia de dilatagfio da aorta abdominal.

4.9 - REGRESSAO LOGISTICA MULTIVARIADA

Analisou-se conjuntamente a regressfio logistica multipla, sendo consideradas
todas as varidveis sugestivas de entrar no modelo (critério p<0,20). Obtiveram-se diferentes
resultados dependendo do modelo avaliado, cada um deles apresentou um enfoque diferente

para a existéncia da dilafagéo da aorta abdominal (TABELAS 22, 23, 24 e 25, GRAFICOS

16, 17):
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Resultado da Regressdo Logistica Miltipla - (modelo 1)

Tabela 22 - Correlagdo entre o tabagismo e nimero de lesdes coronarianas na prevaléncia

da dilataggio da aorta abdominal.

Parimetro Coeficiente E.P.* Valor de p C. Relativa**
INTERSECCAO -4.6597 1.0130 0.0001
TABAGISMO 2.0629 0.7833 0.0085 7,869
20U 3 LESOES 0.5828 0.8489 0.4924 1,791
> 3 LESOES CORONARIANAS 1,6084 0.8380 0.0549 4,995

* Krro Padrio

**Chance Relativa (odds ratio)

1 LESAO 20U3

+ QUE 3 LESOES

CORONARIANAS

= NAO TABAGISTA

= TABAGISTA

Gréfico 16 - Numero de casos de dilatagdo da aorta abdominal conforme o niimero de

lesdes coronarianas e tabagismo.
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Resultado da Regressiio Logistica Miltipla - (modelo 2)

Tabela 23 - Correlacio entre o tabagismo e a doenga arterial obstrutiva periférica na
prevaléncia da dilatagio da aorta abdominal.

Parametro Coeficiente EP* Valor de p C. Relativa**
INTERSECCAO -3, 8302 0.7236 0.0001
TABAGISMO 1,6063 0.7921 0.0426 4.984
DOENGCA ARTERIAL OBSTRUTIVA 1,3935 0.5793 0.0161 4.029
* Erro Padrio
**Chance Relativa (odds ratio}

Resultado da Regressio Logistica Miiltipla - (modelo 3)

Tabela 24 - Correlagfio entre o tabagismo, hipertensio arterial ¢ a doenca arterial obstrutiva
periférica na prevaléncia da dilatagio da aorta abdominal.

Parametro Coeficiente E.P.* Valerdep  C. Relativa**
INTERSECGCAO -3,9773 0,7291 0,000t
DOENCA ARTERIAL OBSTRUTIVA 1,3575 0,5809 0,0194 3.386
TABAGISMO + HIPERTENSAOQ 0.6537 0.2783 0.0189 1.923
* Erro Padrio
**Chance Relativa (odds ratio)
Resultados




Resultado da Regressiio Logistica Miiltipla - (modelo 4)

Tabela 25 - Correlacdio entre o tabagismo, a hipertensio arterial ¢ o nimero de lesdes
coronarianas na prevaléncia da dilatagiio da aorta abdominal.

Parimetro Coeficiente EP.* Valor de p C. Relativa**
INTERSECCAO ~4,8791 1,0325 0,0001
20U3 LESOES 0,6104 0,8531 . 04743 1,841
>3 LESOES CORONARIANAS 1,7037 0,8470 0,0443 5,494
TABAGISMO + HIPERTENSAO 0.8251 0.2786 0.0031 2,282
* Erro Padriio
**Chance Relativa (odds ratio}

Tabela 26 - Associagfio entre as varigveis

Varidveis Valor de p
Tabagismo Ditataciio 0.0047 *
Grau das Lestes Coronarianas Dilatagio 0.9721
Diabete Dilatagfio 0.7263
Hipertensdo Dilatagiio 0.3485
Doenga Arterial Obstrutiva Dilatagio 0.0005 *
Tabagismo Diabete 0.045 *
Tabagismo Hipertensdo 0.5141
Nimero de Lesdes Coronarianas Doenga Arterial Obstrutiva 0.035*
Hipertensio Diabete 0.0279 *

Evidéncia de associagdo entre as varidveis *

65



4.10 - COMBINACAO DOS FATORES ESTUDADOS

4.10.1 - Risco para individuo com 1 lesio coronariana apreseatar dilatacio da
aorta - 1 LESAO CORONARIANA.
(X)) = e (B0
1+e (BY

n(x)=_e ! = 0,938%
1+e [-4,6597]

O individuo com uma lesdo coronariana, no presente estudo, apresentou
probabilidade de 0,938 % de ser portador de dilatagdo da aorta abdominal.

4.10.2 - Risco para individuos com duas a trés lesdes coronarianas apresentarem
dilatacio da aorta - 2 ou 3 LESOES CORONARIANAS.

T (x) = e { B0+ B2ND)
1+ e (BO+RND)
n (X) = e f-4,6597+(0,5828x1)] __ 1,667 LA

1+e [4.6597+H0,5828 x 1} ]

O individuo com duas ou trés lesdes coronarianas, no presente estudo,

apresentou probabilidade de 1,667 % de ser portador de dilatacdo da aorta abdominal.

4.10.3 - Risco para individuos com mais de trés lesbes coronarianas
apresentarem dilatagio da aorta - 4 QU MAIS LESOES

CORONARIANAS
)= e (W+BN)
1+ (BO+B3N2)
m(x)=_ g 46+ (808xD] _ 0.0473= 4,5%

I+ @ [46597H1,6084x1)] 1,0473

O individuo com mais de trés lesbes coronarianas, no presente estudo,

apresentou probabilidade de 4,5 % de ser portador de dilatacdo da aorta abdominal,
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4.10.4 - Risco para individuo tabagista com uma lesio coronariana apresentar
dilataciio da aorta - TABAGISMO e 1 LESAO CORONARIANA

x(x)=__g (P +BITAB)

1+ ¢ (B0 +BLTAB)

K () =__e [4HQIBID] o 07451 = 6,9%
I+ ¢ [4697+Q0629xD] 1 47451

O individuo tabagista com uma les@o coronariana apresentou probabilidade de

6,9% de apresentar dilatagdo da aorta abdominal,

4.10.5 - Risco para individuo tabagista com 2 ou 3 lesdes coronarianas

apresentar dilatagio da aorta - TABAGISMO com 2 ou 3 LESOES
CORONARIANAS

n(x) = g (B0 +BITAB+@2NY)

1+ g (B0 +BITAB+R2NI)

x(x)=_ e [H69T+QUDxDHOEBD] = (13345 = 11,8%
1+ ¢ [45597@O629x DHOSE2xD] 4 13345

O individuo tabagista com 2 ou 3 lesbes coronarianas apresentou uma
probabilidade de 11,8 % de ter dilatagdo da aorta abdominal.

4.10.6 - Risco para individuo tabagista com mais de 3 lesdes coromarianas

apresentar dilatacio da aorta - TABAGISMO com 4 OU MAIS
LESOES CORONARIANAS

n(x)= e (PO +BITAB+ 2 NI +B3N2)

1+e {B0 +Bl1 TAB+ 2 N1 +B3N2)

T=_e [46597+Q.0629x1) +0+16084x1] — (337917 = 27,12%
1+ ¢ [#6597+@0629x1) +0+16084x1] 47451

Portanto, o individuo tabagista com mais de trés lesSes coronarianas apresentou
probabilidade de 27,12 % de apresentar dilatagéio aneurisméatica da aorta abdominal.
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Grifico 17 - Probabilidade de apresentar dilatagdo aneurismatica da aorta abdominal

considerando-se o nimero de lesdes coronarianas e o tabagismo.

4.11 - MODELO TABAGISMO E HIPERTENSAQ

Risco para individuo tabagista com duas ou trés lesdes coronarianas

apresentar dilatacdo da aorta.

4.11.1 - Individuo nio tabagista ¢ sem hipertensio

nx)=__e M =0,33%
1+e (-3,7123)

4.11.2 - Tabagista

I (X) - e (-3,7125+ 1,9585) _ 2’3 LA

|+ @ (-5:7125+19585)
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4.11.3 - Hipertenso

o (X) - e (-5,7125+0,7197y _ 0,67 %

[+ g (5.7125+0,7197)

4.11.4 - Tabagista e Hipertenso

-5,7125 + +0,7197
n(x) — e (-5,7125 1,9585 +0,7197 ) —_ 4,6%

1+e (-5,7125+1,9585 +0,7197)

4.11.5 - Tabagista e Hipertenso com mais de 4 lesdes coronarianas

-5,7125 + +
TE(X) — e (-5,7125 +1,7037+0,8251) _ 8,7%

1+e (-5,7125+1,7037 + 0,8251 )

O N R OO 0 O

NAO TABAGISTA HIPERTENSO TABAGISTA TABAGISTAE + DE 3 LESOES
HIPERTENSO HIPERTENSO COROARIANAS

+ TABAGISTA
+HIPERTENSO

Grafico 18 - Relacdio dos riscos das dilatages com tabagismo, hipertensdo arterial e

doenca coronariana com quatro ou mais lesdes.

Portanto o individuo tabagista, hipertenso, com mais de trés lesdes coronarianas

apresentou uma probabilidade de 8,7% de apresentar dilatacdo da aorta abdominal.
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Lesdo Arterial Obstrutiva dos Membros Inferiores

r(x)= e (BIBHIT) _ gop

1+ (39773)

Tabagista, Hipertenso e Lesio Arterial Obstrutiva dos Membros

Inferiores.

T (X) - e (-3.9773 +1,3575+0,6537) .. 12,3%

1+e (-3,9773 +1,3575 +0,6537)

Tabagista e Lesdo Arterial Obstrativa dos Membros Inferiores.

T (X) - e (-3,8302 + 1,6063 +1,3935) _ 30’4%

[+e (-3,8302 + 1,6063 +1,3935)

——DOENCA
ARTERIAL
OBSTRUTIVA

%

NAO TABAGISTAE TABAGISTA
TABAGISTA HIPERTENSO
NAO
HIPERTENSO

Grifico 19 - Risco do individuo apresentar dilatagdo da aorta abdominal avaliando o

tabagismo e a doenga arterial obstrutiva dos membros inferiores.
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Recomendam-se programas utilizando o Doppler ultra-som para determinar o
diagnéstico precoce das dilatagSes da aorta abdominal e assim diminuir a mortalidade por
ruptura (WILMINK et al., 1999; HEATHER et al., 2000).

Uma tinica medida da aorta abdominal, em um individuo de aproximadamente
65 anos € suficiente para determinar a presengca do aneurisma da aorta abdominal
(SCOTT et al., 2001).

A mortalidade operatéria do aneurisma da aorta abdominal tem variado entre
diversos estudos publicados: no estudo do Reino Unido (UK trial) foi de 5,8%; no estudo
canadense de aneurisma (Canadian Aneurism Study) de 4,7%; no estudo de Michigan,
5,6% e no estudo de Ontério, de 3,8% (< 70 anos de 3%; >= 70 anos de 4%)
(JOHNSTON, 1989; BROWN et al, 1992; KATZ et al., 1994, CRONENWETT e
JOHNSTON, 1999). Essas diferengas refletem critérios de selegdio de paciente, diversidade
de grupos participando de um mesmo programa, recursos institucionais
(materiais ¢ humanos), e caracteristicas populacionais. Todos esses resultados sdo
significativamente melhores do que os obtidos quando os pacientes sio operados na
urgéneia, em vigéncia de ruptura do mesmo (inferior a2 5 % comparado a valores entre 78 ¢
94%).

Em levantamentos necroscopicos, dentro da populagio geral, observa-se
elevada porcentagem de aneurismas rotos, como “causa mortis™ (QUADRO 1). Casuisticas
como as apresentadas por DARLING et al. (1977) mostrando incidéncias de rupturas
similares entre portadores de AAA de 4,1 a5,0 cme 5,1 a 7,0 cm, em estudos de autdpsia,
trouxeram grande influéncia na valorizacio do risco representado mesmo pelos pequenos
aneurismas.

Esta situagio ndo pode ser transposta para a populagio geral, por se tratar de
uma populagdo com caracteristicas especificas, pois, nesse caso, o critério de inclusio
(o 6bito) € uma conseqiiéncia da ruptura do aneurisma.

Na indicagdio cirirgica, além da experiéncia e resultados do servico, devem ser
consideradas as caracteristicas individuais do paciente, didmetro da aorta, além de critérios
como taxa de expansdio, doenga pulmonar obstrutiva cromica, histéria familiar, doenga
arterial obstrutiva, condi¢des clinicas gerais, expectativa de vida, hipertensio arterial
sistémica, tabagismo e a prépria morfologia do aneurisma.
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Quadro 1 - Prevaléncia de Aneurisma da Aorta Abdominal em estudos de autépsia

Ano Autor Exame | Periodo | Percentual % | Total | Roto

1970 DARLING et al., 1977. 24.000 | 1952-1975 1.4-05 473 | 118

1983 | RANTAKOKKO', aqpud BONAMIGO | 22.765 | 1959-1979 193 | 70
et al., 2000,

1991 | STERPETTL', gqpud BONAMIGO et al,, | 49.144 | 1956-1986 4,0-1,0 297 77
2000.

1991 MC FARLANE®, gpud BONAMIGO 7485 | 1950-1984 0,9-09

et al., 2000.
1992 | BENGTSSON e BERGQVIST, 1993, | 45.838 1958- 47 _ _
1986
1999 SILVA et al., 1999 /2002. * 645 1992-1995 74* 48 * 4
* Inchid aneurisma e ectasia.

Pesquisa de aneurisma em autOpsia com percentual de achados de aneurisma da
aorta abdominal e porcentagem de aneurismas rotos (BONAMIGO et al., 2000).

CRONENWETT et al., (1990), descreveram crescimentos na ordem de 0.4 a
0.5 cm/ano, com segmento médio de 37 meses. Do total de 73 pacientes (idade média de 70
anos) com aneurismas menores que 6 cm {didmetro médio de 4,3 cm), 3 (4%) necessitaram
de cirurgia de urgéncia por ruptura (I dbito), ¢ 26 (36%) evoluiram para tratamento
cirirgico eletivo por aumento. No total 29 (40%) dos pacientes evoluiram para tratamento
cirrgico neste periodo, apresentando como fatores associados a maior chance de eventos o
diagndsticos em pacientes com idades menores e maiores difimetros da aorta.

! RANTAKOKKO, V.; HAVIAK T.: INBERG, M. V. VANTTINEM, E. Abdominal aortic aneurysm a clinical
and autopsy study of 408 patients. Acta Chir Scand. 149: 151-5, 1983.

? STERPETTI, A.V.: CAVALLARO, A.: CAVALLARI, N.: ALLEGRUCCL P.. TAMBURELLL A..

AGOSTA, F. et al. 8. Factors influencing the of abdominal aortic an . Sur. ec Obstet 173;
175-8. 1991

3 MC_FARLANE. M. J. The epidemiologic necropsy for abdominal aortic aneurysm. JAMA. 265; 2085-8,
1991.
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O estudo realizado em Kingston, seguindo a evolugio de 268 pacientes com
aneurismas menores que 5 cm de difmetro (sendo menor que 4 cm em 129 deles), ressalta a
importéncia de avaliar seqiiencialmente esses individuos. Nesse estudo € reportado que, em
um periodo médio de 42 meses, houve a necessidade de intervengiio cirirgica em 31
individuos (24 %) do tltimo grupo (< 4cm), em razdo de situagdes como aumento de
didmetro em mais de 0,5 cm em 6 meses, dor, doenga oclusiva, embolia periférica ou a
coexisténcia de aneurismas ileo-femoral. No grupo com a aortaentre 4 ¢ 5 cm de difmetro,
83 dos 139 pacientes (60 %) evoluiram para cirurgia, nesse mesmo periodo
" (BROWN et al., 1992).

LIMET et al, (1991) encontraram taxas de expansfio de 5,3 mm/ano para
aneurismas com difimetro menor que 40 mm (n = 49), 6,9 mm/anc entre 40 ¢ 49 mm
(n = 41), e 7,4 mm/ano para aneurismas com mais de 50 mm de didmetro (n = 24), em
avaliag@io de 114 pacientes que recusaram tratamento cirrgico de imediato. Num periodo
de segmentos médios de 26,8 meses, 47 (41,2%) foram operados eletivamente, por aumento
significativo no diimetro da aorta (44) ou por outra razdio (3). Cirurgias de urgéncia por
ruptura, ocorreram em 18 (15,8%) pacientes, associadas a 5 mortes.

. BENGTSSON et al, (1593), avaliando a evolugio de 88 individuos com
aneurisma da aorta abdominal, obtiveram uma taxa de expansio anual de 0,8 mm para
portadores de dilatagfo inferior a 40 mm de didmetro originalmente, ¢ de 3,3 mm para os
que apresentavam o didmetro da aorta maior que 40 rmm, no periodo de 1986 a 1991,

SCOTT et al. (1998) publicaram uma série de 218 AAA com didmetro inferior
a 6 cm, selecionados a partir da avaliagio de 5.394 pacientes entre 65 ¢ 80 anos por
ultra-sonografia (prevaléncia de 4,0%) . Desses, 135 tinham didmetro entre 3,0 € 4,4 cm. A
incidéncia de ruptura, acompanhada por sete anos, foi de 0,7% e de cirurgia de 1,4% ao
ano, perfazendo um total de eventos (ruptura ou cirurgia) de 2,1% ao ano. Entre 4,5 ¢ 5,9
cm a incidéncia dos eventos foi de 10,2% ao ano.

Programas de avabagio como no estudo de Kingston (Kingston study) e
subseqiiente publicagfio do mesmo autor, (42 meses de segmento) mostram taxas de
crescimento anual de pequenos aneurismas (4,5 a 4,9 cm de didmetro) de 0,7 c/ano, e
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condicionou a uma questio de tempo a possibilidade de atingir proporgdes de maior risco
de ruptura. Segundo os autores, deve ser considerada a possibilidade de cirurgia eletiva,
pesando a situagio de cada caso. (BROWN et al., 1992, 1996).

WATSON et al. (1997), observaram um crescimento anual de 1 mm em
pacientes com AAA de didmetro inferior a 3,0 cm; 2 mm entre 3,0 € 3,9 cm de difimetro e 3
mm entre 4,0 ¢ 4,9 cm..Dos 142 pacientes avaliados com AAA de didimetro inicial inferior
a 4,0 cm de didmetro, 35 (24,6%) morreram sem necessidade cirlirgica ou relagéio com o
aneurisma. Foram operados 23 (16,2%) por aumento do didmetro acima de 5,5 cm, com
mortalidade operatéria de 1 caso (4,3%). Ocorreu ruptura em 1 caso que se recusou a
permanecer em seguimento clinico no periodo de 5 anos (WATSON et al., 1997).

No estudlo de pequenos aneurismas do  Reino  Unido
(United Kingdom small aneurysm trial) em um periodo de 6 anos, dos 1.090 pacientes
(idade 60 a 76 anos) com aneurisma da aorta abdominal (didmetro variando de 4 2 5,5 cm
com média de 4,6 cm), 61% evoluiram para cirurgia por sintomatologia ou por expansio
acima de 5,5 cm de diimetro. O risco de ruptura permaneceu baixo em 1% ao ano, e a taxa
de expansdo foi de 3,3 mm/ano. (CRONENWETT e JOHNSTON, 1999)

Avaliando a evolugio de 790 pacientes com AAA de 3,0 a 3,9 cm, com media
de 3.3 cm, por um periodo médio de 3,89 anos verificou-se uma expansdo média de 0.11
cm/ano (SANTILLI et al., 2002). GALLAND et al. (1998), avaliando 267 pacientes com
aneurismas da aorta abdominal divididos em dois grupos, um com até 4 cm de didmetro € o
segundo de 4 2 5,5 cm de dismetro, observou,num periodo de 5 anos um risco de ruptura de
4 e 21% respectivamente, com evolugdo para tratamento cinirgico, de 13 e 43%
respectivamente, chamando a atengio para o acormpanhamento desses portadores de AAA.

WILMINK et al. (2001) publicou uma avaliagio de triagem para AAA apds
acompanhamento de 5 anmos e meio, sendo reavaliado 464 pequenos aneurismas
(3 a 5 cm de difimetro) e 3606 pacientes com aorta de didmetro inferior a 3 cm. No grupo
dos aneurismas, houve uma taxa de expansfo significativa (>5 mm) em 7% dos pacientes
neste periodo, e nos individuos com aorta menor que 3,0 cm de didmetro, em 71 pacientes
(2%), bouve um crescimento do didmetro para mais de 3 cm (em média cresceram 2 mm
por ano).
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BICKERSTAFF et al. (1984), em um levantamento de 296 pacientes operados
de aneurisma de aorta abdominal, verificaram que em 114 aneurismas menores que 5 cm de
didmetro, 20 (17,5%) eram sintomdticos, e 7, (6,1%) evolufram com complicagdes ou
ruptura.

Levantamento recente publicado por IRVINE et al. (2000) mostram uma menor
mortalidade entre os pacientes tratados cirurgicamente de aneurismectomia da aorta
abdominal quando diagnosticados por programa de triagem (mortalidade 3%) comparado
aos achados de outra maneira (mortatidade 9%) (p=0.05). Detectou-se uma idade média
menor, € melhor estado de satide no primeiro grupo. |

Em um levantamento feito por HALLIN et al. (2001) de 132 publicagdes com
54.048 pacientes foi observada uma taxa de crescimento de 0.2 a 0.4 cm por ano para
aneurismas com difimetros inferiores a 4 cm; de 0,2 a 0,5 ¢m para didmetros de 4,5 a 5 cm;
e pa.fa os maiores que 5,0 cm, um crescimento de 0,3 a 0,7 ao ano. Nesses mesmos grupos,
o risco de ruptura em 4 anos foi de 2, 10, e 22% respectivamente.

Outro dado a ser conmsiderado como critério de inclusio € o tamanho do
segmento adrtico para se definir como aneurismdtico. A clissica definicio de que ¢ um
aumento de 50% no difmetro focal da aorta em relagio ao esperado para esse segmento
especifico € de dificil determinacgfo, ja que vérios levantamentos baseados na altura, sexo,
peso falharam em correlacionar esses critérios com a determinagio individual do didmetro
esperado. Sabemos que varia também de acordo éom o método de avaliaqéo e a pressdo
arterial sistémica no momento do exame. Levantamentos do subcomité da sociedade de
cirurgia vascular e do capitulo americano da sociedade internacional de cirurgia
cardiovascular, mostram valores de difmetro variando entre 1,19 e 1,87 cm
(com variagiio de 0,09 a 0,34 cm) para mulheres e de 1,41 e 2,05 (com variaggo de 0,04 a
0,37 cm) para homens (TILSON ¢ GANDHI, 1995). Assim, um aneurisma poderia ser
considerado a partir de 0,9 cm ou somente apds 2,2 cm de didmetro em mulheres, sendo
que no sexo masculino varia entre 1,8 e 2,4 cm de didmetro. Dada essa grande variagfio,
optou-se pela utilizac@io da artéria proximal como pardmetro de normalidade e a partir desta
definiu-se o critério de ectasia quando ha aumento de 10 a 50% e aneurisma quando maior
que 50% do didmetro (critério sugerido pelo subcomité) TILSON, (1989); OURIEL et al.,
(1992).

76



Os achados na literatura determinam valores diferentes na designagio de

aneurisma em programas de triagem, apesar da recomendagdo do subcomité. Apesar dessas
diferencas, podem-se fazer comparagbes entre os grupos avaliados na literatura
(QUADRO 2).

Quadro 2 - Prevaléncia de AAA em programa de rastreamento na populagdo geral

Ano Autor Idade Sexo NQ Definicio | Percentnal
1986 _ 65-80 m-f 753 35em 2,7%
1988 SCOTT et al., 1986 65-80 m-f 1312 3,0cm 5,8%
1988 COLLIN et al., 1988. 65-74 m 823 30cm 5.4%
1989 O’KELLY e HEATHER, 1989. 65-74 m 906 2,5cm 7.8%
1991 | BENGTSSON e BERGQVIST, 1993. 74 m 375 4,0 cm 10,7%
1991 SCOTT et al.,, 1991. 65-80 m-f 4.237 3,0em 7.8%
1992 LUCAROTTI et al., 1992. 65 m 2.291 34cm 2,5%
1996 BONAMIGO et al., 2000. 55-75 m 1.011 3,0 cm 1,7%
1998 BOLL et al., 1998. 60-80 m 2419 3,0cm 8,1%
1698 SCOTT et al., 1998. 65-80 m-f 53% 3,0em 4,0%
m — masculino

f - feminino

Os achados do presente estudo nfo se diferenciam dos descritos na literatura, se
considerarmos as dilatagbes acima de 2,5 cm obtivemos 10,6% (19 em 180 casos),
compardveis & casuistica de O’KELLY ¢ HEATHER (1989) ¢ de HEATHER et al. (2000)
com 7,8% de pacientes com difimetro adrtico acima de 2,5 em. No entanto, considerando-se
o didmetro proximal da aorta abdominal, observa-se dilatagSes localizadas em 8,9%
(16 em 180 casos). Em 5,0 % (9 em 180 casos), observa-se o diimetro da aorta abdominal
igual ou maior que 3 cm, o que ndo difere significativamente dos achados da literatura
anteriormente descritos. Optou-se em utilizar a recomendagdo do subcomité do capitulo
americano da sociedade de cirurgia vascular ¢ da sociedade internacional de cirurgia
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cardiovascular, considerando o difmetro da aorta em comparagio com seu segmento
proximal. Para sua correlagio com fatores de risco estudados, optou-se¢ por avaliar em
conjunto as ectasias e 0s aneurismas da aorta abdominal.

Basnyat et al. (2003) avaliaram 116 pacientes com ectasia da aorta abdominal
(didmetro < 3 cm), por um periodo de 24 meses. A taxa de expansdo variou entre 0,6 a 14,4
mm/ano, sendo que 22 (19%) pacientes atingiram difmetros maiores que 3 cm.

Referente ao sexo, resultados da literatura como os apresentados por
VARDULAKI et al. (2000), em que foram avaliados 2.832 mulheres e 2.203 homens
observou-se uma prevaléncia de 1,1% e 6,8 % respectivamente com significAncia
estatistica. Do mesmo modo, SCOTT et al. (1991) observaram predominio de dilatagiio
entre o grupo masculino, com 7,8% € no grupo feminino de 1,4 %. Na presente casuistica
observou-se que dos 180 participantes, houve grande predominio de pacientes masculinos,
123 (68,3%) com idade média geral de 66,7 anos. Quinze (15) das dezesseis (16) dilatagdes
ocorreram em pacientes do sexo masculino, com prevaléncia de 13 % (16/123) neste grupo,
e 1,7% (1/57) no grupo feminino (p 0,004 - QUI-QUADRADO)

Como se apresenta de forma mais freqiiente em pacientes idosos, optou-se por
estudé-la neste grupo, avaliando sua relagio com a presenga, a extensiio ¢ a gravidade da

doenga de coronariopatia arterosclerética.

Naéo ¢ possivel definir de forma simples o conceito de idoso, j4 que este envolve
varios componentes, aspectos biologicos, psicossociais e econdmicos (fora de trabalho).
AlteracGes constantes na expectativa de vida da populagio, bem como diferengas entre os
diversos paises, ou mesmo inter-regionais, inferferem sobremaneira nessa definicio. A
Organizagio Mundial da Satde (segmento da Organizagio das Nagdes Unidas - ONU) _
sugere que individuos aos 60 anos de idade j4 se apresentam nessa fase de transic8o,
devendo, portanto, ser reportados como idosos. Assim, optou-se por seguir essa diretriz no
presente estudo (WHO, 1989).

A idade € um fator associado a uma maior fregiiéncia de AAA. No sexo
masculino o maior indice de ruptura do apeurisma ocorre entre 65 e 85 anos, no sexo
feminino permanece crescente com a idade (WILMINK e QUICK, 1998). Varios autores
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relatam aumento variando entre décadas. VARDULAKI et al. (2000) publicaram um artigo
relacionado o aneurisma da aorta abdominal 4 idade, com intervalos de: 65-69 anos com
2,7% de AAA, 70-74 com 3,9 e 75-79 com 4,4% de prevaléncia. No presente estudo a
idade média foi de 66,7 anos, (79,4% com idade inferior a 70 anos) e, portanto, em uma
faixa de idade inferior aos discutidos em outros trabathos, levando-se em consideragio o
risco relativo. No entanto ao se dividir os participantes em grupos com idade superior e
inferior a 70 anos, nfo se obteve diferencas estatisticas quanto & chance de apresentar
dilatagdo adrtica.

O Diabetis mellitus, definido como um estado de hiperglicemia cronica, foi
pesquisada como fator correlato da presenca de dilatagdio adrtica. O diagnéstico, baseado na
histéria do paciente, ou em exames laboratoriais levou em consideragio os parimetros
determinados pela OMS (WHO, 1980; THE EXPERT, 2000).

A diabete, como demonstrado na literatura, nfio mostrou relagiio com a doenca
em questdo e, portanto, nfio entrou nos modelos de associacio das varidveis. Diversas
publicacSes demonstram esses mesmos resultados, o que permanece de acordo com as
teorias da etiopatogenia da dilatagiio adrtica.

A presenga de hipertensio arterial sistémica reflete diretamente pa presenca de
AAA, chegando até mesmo, em levantamentos de pacientes em vigéneia de tratamento, a
aumentar a prevaléncia em até 80% em relagio aos que ndo apresentam essa doenga
(VARDULAKI et al, 2000). Segundo WILMINK et al. (1999) a hipertensio arterial
corresponde a um risco relativo de AAA de 1,5 a 1,6%. Por outro lado, outros autores nio
encontraram  diferencas  estatisticas entre os dois grupos de pacientes
(COLLIN et al., 1988; O’KELLY e HEATHER, 1989). Nesta casuistica, apesar de 12 dos
16 portadores de dilataclio serem hipertensos, esta relagdo vista isoladamente nfio mostrou
significincia estatistica (p=0.3549). No entanto, quando associada a outros fatores passa a
ter um valor significativo para a presenca de dilataciio da aorta.

O risco, neste levantamento, de um individuo apresentar dilataciio da aorta sem
ser tabagista ou hipertenso foi de 0.33 %, subindo para 4.6% quando associada a estes
fatores. Nesse caso, a chance relativa apresemtar o evento foi de 1,92, ou seja,
aproximadamente duas vezes maior em relagfio ao grupo anterior.
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Um estudo prospectivo da sociedade americana de céncer, com 1 milhio de
individuos avaliados, constatou que usudrios de 1 a 19 cigarros/dia apresentam incidéncia
90 a 155% maior de doenga cardiovascular que os nfio fumantes (ROSEMBERG, 2001).

Ser tabagista € um fator que apresenta relagio com a prevaléncia de dilatacfio
em toda literatura levantada (COLLIN et al.,1988; STRANCHAN, 1991; FRANKS et al.,
1996; VARDULAK et al., 2000).

Neste estudo a chance de pacientes tabagistas apresentarem dilatacfo adrtica foi
6,83 vezes maior quando comparados a grupos de nfo fumantes. Considerando-se o risco
de ocorréncia do evento, esse fator influiu significativamente em todos os modelos
analisados, aumentando o risco de ocorréncia do fato (dilataggio). Quando avaliado o grupo
ndo hipertenso, o tabagismo aumenta de 0,33% para 2,3% o risco para o evento, e de 0,67%
para 4,6% no grupo de individuos hipertensos.

STRANCHAN (1991) publicou um trabalho mostrando um aumento do risco
de ruptura do ancurisma comparado com pio tabagistas. O risco relativo foi de 4,6 para
tabagistas de cigarro, 2,4 para o usuério de cachimbo e de 14,6 para os que confeccionavam
o proprio cigarro.

Na doenga coronariana, objetivo deste estudo, ao se estudar virios modelos de
classificagio da doenca ateroscleréticas, o nimero de lesBes coroparianas mostrou-se
correlacionar com a prevaléncia da dilatacio da aorta abdominal, indicando que os
individuos que apresentam a doenga ateroscler6tica mais difusa, independente da
porcentagem de obstrugiio da artéria, apresentam maior probabilidade de ocorréncia da
dilatagdio da aorta abdominal.

Ao se dividir os grupos, os individuos com uma lesio isolada o risco
enconirado de apresentar o evento foi em 0,9%, subindo para 1,7% nos portadores de 2 ou
3 lesGes e atingindo 4% quando ocorrem mais de 3 lesGes nas artérias. Da mesma forma, a
chance de ocorréncia da dilatagio adrtica, € 1,8 vezes maior nos portadores de 2 ou 3 lesbes
ateroscleréticas obstrutivas da artéria corondria, quando comparada ao grupo de 1 lesdo, ¢

chega a 4,1 vezes no grupo com mais de 3 lesGes.
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Quando associado ao tabagismo, o risco do evento aumenta significativamente
nos 3 grupos, respectivamente 6,9%, 11,8% e 27,1%. Dessa forma, nos pacientes estudados
mostrou-se uma diferenca significativa entre os grupos separados pelo mimero de lesdes

coronéarias.

CRIQUI et al. (1985), avaliando a presenga de doenga arterial obstrutiva de
membros inferiores na populacio geral, encontraram uma prevaléncia de 27% para
individuos com mais de 60 anos, sendo que somente 1/5 destes apresentavam
sintomatologia (claudicaciio intermitente).

WOLF et al. (1995), ao avaliarem a presenga de aneurisma da aorta abdominal
em portadores de doenga arterial obstrutiva nos membros inferiores, identificaram um
aumento significativo no grupo de pacientes idosos com mais de 65 anos, masculinos, e
tabagistas, sendo que a prevaléncia foi de 6.7% (32/475) na populagiio avaliada, e de 15.2%
(19/125) nesse grupo em particular (p < 0.01).

Na presente casuistica ao se avaliar os pacientes clinicamente, com Doppler
com registro grafico, Doppler ultra-som colorido ou com arteriografia, obteve-se 14,4% de
doenca arterial obstrutiva de membros inferiores.

COLLIN et al. (1988), em programa de triagem de AAA e sua associagio com
a presenca de doenga arterial obstrutiva periférica, notaram indicios de correlagiio, com
prevaléncia de 15,2%, comparado com 4,7% sem doenga periférica.

A presenga de lesdo obstrutiva de membros inferiores mostrou-se relacionada

com a prevaléncia de dilatagdio da aorta abdominal, representando um aumento na chance
de apresentar o evento em relagfio ao grupo sem essa doenga (26,9% comparado a 5,8%).

Os programas de triagem de AAA se justificam ao se avaliar populagBes
especificas, nfio de forma indiscriminada em que a chance de beneficiar um individuo
participante ¢ extremamente baixa, mas em grupos com fatores de risco relacionados
diretamente 2 dilatagdo da aorta, aumentando a probabilidade do evento e direcionando os

recursos de forma objetiva.
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O presente estudo relacionou, entre os fatores contribuintes para a presenca de
dilatagdo aortica, o tabagismo, a presenca de lesdo arterial arterosclerdtica obstrutiva dos
membros inferiores, a presenca de lesdo difusa da artéria corondria e a hipertensfo arterial.
A idade e a predisposicio familiar, como ji visto em algumas publicacSes, também
compdem com esses fatores um grupo de pessoas no qual as chances de ser portador de
dilatag8o adrtica justifica programas como este (VARDULAK et al., 2000).

Dos participantes deste protocolo, um individuo foi submetido a tratamento
cirrgico apés a realizacio do diagnéstico e avaliagio pré-operatéria, evoluindo
satisfatoriamente. A presenga de um aneurisma sacular dificilmente seria diagnosticada sem
um método de imagem, ¢ a indicagéio, neste caso especifico, dependeu de um programa de
triagem.

Nio h4, em nosso meio programa para detecgfio precoce de doengas vasculares

aos moldes dos que ocorrem nas neoplasias como colo de 1itero, mama, ou mesmo prostata.

Programas direcionados pela sociedade médica a uma populagio de maior
risco, permitindo diagnésticos precoces das doengas vasculares e conseqiientemente um
methor preparo do doente e adequagfio do momento de intervir promoveriam resultados

com melhores taxas de sobrevidas e menores morbidades.
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O presente estudo permite concluir que a prevaléncia de dilatagdo da aorta
abdominal foi de 8,9% (16 de 180 pacientes) nesta amostra especifica. Apresentou-se de
forma mais freqfiente nos individuos do sexo masculino, tabagistas, hipertensos, portadores
de doenga arterial obstrutiva aterosclerética dos membros inferiores, ¢ em presenca de
lesBes aterosclerdticas difusas das artérias corondrias. Néo houve relagio com a presenca de
Diabetis mellitus.
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ANEXO 1

Casuistica de aneurismas da aorta abdominal

Sexo Didmetro  tabagista diabético hipertenso  nimero de lesfio DAO*

em cm coronariana
masculino 32 sim ndo nio 2 nio
masculino 39 nio sim sim 4 nio
masculino 29 sim ndo sim 1 sim
masculino 32 sim ndo sim 3 ndo
masculino 3,0 sim nio nio 4 n#o
masculino 32 sim néo nfio 5 nio
masculino 4,5 s** sim néo sim 4 sim
masculino 2,9 g+ sim - nio sim 3 sim
masculino 3.2 sim nio sim 2 nio
feminino 34 sim nio sHm 5 sim

*  Doenga Arterial Obstrutiva dos Membros Inferiores
** Aneurisma Sacular
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ANEXO 2

Casuistica de ectasias da aorta abdominal

Sexo  Didmetroem cm tabagista diabético hipertenso nidmero de lesdio coronariana DAO*
masculino 2,8 sim sim sim 3 sim
masculino 27 sim nio sim 4 nio
masculino 2,7 sim ndo ndo 2 ndio
masculine 3,0 sim ndo sim 5 sim
masculino 2,7 sim nio sim 1 sim
masculino 2,7 sim ndo sim 7 nfo




