Diagnéstico do Aneurisma da Aorta Abdominal

José Baptista

Diagndstico do Aneurisma da aorta abdominal

Definicdo

Aneurisma é uma palavra é de origem grega,
significa dilatacdo circunscrita de um vaso ou
da parede do coracéo.! Podemos definir que o
aneurisma € uma dilatacdo localizada de um
vaso em mais de 50% do seu didmetro normal
presumido.? Aceita-se também que um vaso é
aneurismatico quando o diametro transversal
(laterolateral e ou anteroposterior) de um
segmento do mesmo vaso tiver mais ou menos
dois desvios padrao.®

Arteriomegalia € uma dilatagdo difusa (n&o
localizada) envolvendo varios segmentos da
artéria com aumento do didmetro em mais de
50% do seu diametro normal presumido.?

Ectasia é caracterizada por dilatacdo da
artéria menor que 50% do seu didmetro normal
presumido.?

Pseudoaneurisma ou falso aneurisma é a lesao
de todas camadas de um vaso, sendo contido
por um hematoma pulsatil, ou também quando
tem lesdo da intima e da média, preservando-
se a adventicia.

Aneurisma infeccioso (micotico) € uma
dilatacdo segmentar sacular do vaso devida a
infeccdo bacteriana, freqlentemente por
émbolo séptico.

INTRODUCAO

O aneurisma da aorta abdominal (AAA) tem
chamado a atengcdo do médico desde a
antigliidade. Galeno descreveu dois tipos de
aneurisma: um em que havia uma dilatacdo
expontanea da artéria, e outro que surgia apés
trauma da artéria. No terceiro século A C,
Antyllus descreveu a ligadura proximal e distal
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do aneurisma, e em 1924, Halsted escreveu:
the moment of tying the ligature is indeed a
dramatic one. The monstrous, booming tumor
is stilled by tiny trhead....(Halsted 1924).*

No Brasil em 1845, Monteiro® descreveu sua
técnica revolucionaria de ligadura do AAA,
tendo grande repercussao internacional.

Rudolph Matas (1903)° descreveu a técnica do
endoaneurismorrafia.

Em 1951, Charles Dubost’ na Franca foi o
primeiro a descrever a ressec¢cdo do AAA e
reconstrucdo da aorta abdominal com enxerto
homélogo de aorta preservada de cadaver, por
via extraperitoneal.

Em 1952, DeBakey & Cooley® publicaram uma
série de 7 casos de correcdo de aneurisma da
aorta abdominal através de aneurismectomia e
restauracdo da circulacdo com aorta homologa.

No Brasil, Coutinho em 1964°
primeira correcdo de AAA.

realizou a

Prevaléncia

Dos aneurismas da aorta, 80% estdo situados
abaixo das artérias renais (figural).

Em 1935 Ramos & Corréa Netto,
descreveram que AAA era uma afecado
rarissima, baseados na experiéncia pessoal e
na literatura mundial. No periodo de 1927 a
1933, examinaram 30.000 doentes na Santa
Casa de Misericérdia de S&o Paulo e encontram
somente 12 (0,04%) com aneurisma da aorta
abdominal.

Porém, atualmente o AAA estd aumentando
com o envelhecimento da populagdo.!’ Nos
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Estados Unidos da América para a populacao
acima de 65 anos tem 6% de AAA. Bickerstaff
et al (1984)'? citaram que em Midwest City na
populagdo acima dos 30 anos foi encontrado
21,1 aneurismas por 100.000 habitantes por
ano. De 1951 a 1960 foi encontrado 8.7
aneurismas por 100.000 habitantes por ano, e
de 1971 a 1980, 36,5 por 100.000 habitantes
por ano. Na populacdo acima de 80 anos pode
chegar a 10% com AAA.

No Brasil, da Silva et al (1998),'® encontraram
4,5% de aneurismas de aorta abdominal
durante necropsia em 645 cadaveres, sendo
423 do sexo masculino e 222 do feminino, com
idade de 19 a 97 anos e média de 55,8 anos.

Na Inglaterra, Vardulaki et al. (1999)
encontraram que a prevaléncia de AAA ¢é
estimada em 5,3 a 9,8 % na populagdo com 65

a 79 anos, respectivamente.

Thompson, Bell (2000)'° estimaram que na
Inglaterra o AAA é responsavel por 11.000
internagcbes hospitalares e 10.000 mortes por
ano, e a ruptura do aneurisma da aorta ocupa a
132 causa de 6bitos nos paises ocidentais.

Yano, Marin Hollier (2000)!° estimaram em
200.000 novos doentes com AAA

nos Estados Unidos da América por ano, e que
destes 50.000 a 60.000 sao

submetidos a correcdo cirurgica.

Etiopatogenia

O AAA ¢é causado por um processo
degenerativo nao especifico (comumente
considerado aterosclerdtico) em 95% dos
doentes; raramente sdo de outras etiologias
como: trauma, sifilis, inflamatdrio, micotico e
sindrome de Marfan.

A maioria dos aneurismas aterosclerdticos
incidem entre a sexta e sétima década de
vida>*

Por muitos anos foi considerado que o AAA é o
resultado de processo degenerativo
aterosclerético na aorta humana. Tanto o
aneurisma e a aterosclerose,ambos
aumentaram suas prevaléncias no ancido, esta
suposicdo foi aceitada prontamente pela
maioria dos médicos. Porém, evidéncias clinica

e bioguimica compilaram na Uultima década
causas diferentes e sugerem que Tfatores
hereditarios e mudancas bioguimicas podem
representar um papel dominante na etiologia
de AAA na maioria dos doentes.!”?2

Multiplas investigacdes genéticas de aneurisma
da aorta sugerem que possa ser uma doencga
familiar. Uma revisdo de dados clinicos em
parentes de primeiro grau de doentes com
AAA sugere que o0 mecanismo de heranca
pudesse ser ambas formas autossomal
dominantes e ligados-x, sendo esta Ultima mais
comum. Estes achados sdo compativeis com as
teorias que 0 mecanismo de desenvolvimento
de aneurisma € associado com mudancas
hereditarias no metabolismo do colageno e ou
elastina como a causa basica subjacente em
doenca aneurismatica!”*

Também foi notado que a alfal-antitripsina
(que o principal inibidor da elastase), esta
diminuida em alguns doentes com AAA.%° Foi
sugerido que um desequilibrio entre elastase e
a alfal-antitripsina possa ser um fator de
etiologico na formacdo de aneurisma.

Pesquisas recentes tém demonstrado que as
mudancas estruturais da parede da aorta
podem ser decorrentes da degradacdo por
enzimas, sendo que as metaloproteinases
dependentes de zinco estdo aumentadas nos
aneurismas da aorta em relagdo a doenca
oclusiva da mesma artéria, sugerindo uma
correlacdo entre o aumento destas enzimas e
formacéo do AAA.*2.

As implicagbes dos achados destes estudos
tém um importante suporte nas indicacdes da
operacdo de aneurisma. Atualmente, sem meios
identificaveis disponiveis para inverter as
anormalidades  genéticas e bioquimicas
associadas com desenvolvimento de aneurisma,
ndo se pode prevenir com medicamentos a
degenaracdo da parede da aorta e nem a
eventual ruptura. O Unico tratamento efetivo
atualmente conhecido para prevenir ruptura do
aneurisma da aorta € interposicdo na aérea
aneurismatica de proétese artificial na maioria
dos casos, sendo que a prétese bioldgica é
usada nos casos de infeccéo.
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Historia Natural

Ramos & Corréa Netto (1935)!° relataram que
0 AAA evoluia de uma maneira progressiva e
irrevogavel para a morte.

Sabiston Jr (1997)*® descreveu o AAA se nio
tratado cirurgicamente evolui

inexoravelmente para a ruptura (figura 2).

Law (1998)" referiu que o AAA é responsavel
por 2% das mortes da populagdo masculino
acima dos 60 anos.

Basnyat et al. (1999)** estimaram que a
incidéncia anual de ruptura do AAA

€ de 8 por 100000 habitantes.

Chosksy, Wilmink, Quick (1999)*° estimaram
gue a incidéncia anual de ruptura do AAA é de
17,8 por 100000 habitantes para sexo
masculino e de 3 por 100000 habitantes para o
feminino; dando uma proporcgéo
respectivamente de 6/1.

Risco de Ruptura e Morte

Em 1950, Estes*® revisando 102 doentes com
aneurisma da aorta abdominal atendidos na
Clinica Mayo, sendo 97 de origem
aterosclerotica, 4 de sifilis e um de trauma. A
sobrevida em 3 anos foi de 50%, em 5 anos de
19% e em 8 anos 10%.

Nenhum dos doentes sobreviveram mais que 10
anos. A ruptura foi a causa de

morte em 63%.

Nos doentes com AAA infra-renal a incidéncia
de ruptura é de 30 a 63%*"“® Szilagyi, Elliot,
Smith (1972)*® relataram que a sobrevida de
doentes com AAA menor que 6 cm foi de 48%
e aneurisma de AAA maior que 6 cm de
diametro a sobrevida foi s6 de 6%, num
seguimento de 5 anos. Darling et al (1977)*’
revendo 24000 necropsias consecutivas,
encontraram que incidéncia de morte por
ruptura foi de 25% para aneurisma entre 4 e 7
cm, de 45,6% entre 7 e 10 cm, e 60,5% para
maiores que 10 cm. Porém, nos AAA de 4 cm ou
menores a incidéncia de morte por ruptura foi
de 9,5%.

Aneurisma da aorta abdominal infra-renal.

Figural -
Observar a elevagéo da cicatriz umbelical.

Aneurisma da aorta abdominal roto.

Figura 2 -

A ruptura do AAA ¢é responsavel por 1,4% de
todas mortes em homens acima de 65 anos no
Reino Unido*® e em 1994 houve 5580 mortes
devidas a ruptura do AAA. A metade das
mortes devidas a ruptura de AAA ocorre antes
de chegar ao hospital,”°>3 e outra metade que
chega ao hospital com vida de 30 a 50%
morrem devido a operacdo de emergéncia. >4>8
A mortalidade geral devida a ruptura do AAA
alcanca mais de 80% dos doentes °°* (figura
3).

Hardman et al. (1996),%° Prance et al. (1999)°°
encontram os seguintes fatores independentes
no pré-operatdrio que aumentam a mortalidade
do AAA roto: idade acima de 76 anos,
creatinina maior que 0,19 mmol/L, perda da
consciéncia ap6s chegar ao  hospital,
hemoglobina menor que 9 g% e
eletrocardiograma com isquemia.

Na Inglaterra no estudo cohort (UK small
aneurysm trial) com 2257 doentes com
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aneurisma da aorta abdominal (79% eram do
sexo masculino), foi encontrado que a taxa
anual de ruptura de AAA com diametro

transversal entre 4 e 5,5 cm foi de 1%, e que o
AAA na mulher tem trés vezes mais chance de
ruptura que no homem (Brown, Powell 1999).%*

Figura 3 - Aneurisma da aorta abdominal roto crénico
com corrosdo de vértebra lombar.

Fatores de Risco de Ruptura

Embora o didmetro transversal do aneurisma
seja aceito como o melhor preditor do risco de
ruptura; outros  fatores também  tém
influéncia, visto que aneurismas pequenos
também rompem.?! Por analogia a lei de Laplace
(tensdo na parede ¢é igual o diametro
multiplicado pela pressdo dividido pela
espessura), tanto a hipertensédo arterial ou a
parede fina podem influenciarem na ruptura?

Szilagyi et al (1972)*® encontraram que a
hipertensdo arterial diastélica (maior que
100/150 mmHg) estava presente em 67%
doentes com ruptura de AAA, porém, nos
doentes sem ruptura a hipertensdao estava
presente s6 em 23%.

Foster et al (1969)°? numa revisdo de 75 AAA
ndo operados, dos doentes que evoluiram para
a morte por ruptura 75% tinham hipertenséao
diastélica. Embora exista dificuldade da
mensuracdo correta da parede AAA, antes da
operacdo, mas € usada como fator de risco
para ruptura, sendo que a parede fina tem um
risco mais elevado de ruptura. Outro fator é a
doenca pulmonar obstrutiva croénica, nesta
doenca existe uma produgdo maior de elastase
nos alvéolos aumentando o risco de ruptura
pela diminuicdo da camada elédstica arterial.
Membro amputado ao nivel da coxa também é

um risco a mais de ruptura pela resisténcia
aumentada.

Cronenwett, Katz (1995)%% citaram 30 fatores
de risco para ruptura do AAA, sendo os
principais:  hipertensdo arterial, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, diametro do
aneurisma, tabagismo, insuficiéncia renal, sexo
masculino, histéria familiar, doenca cardiaca,
taxa de crescimento do aneurisma, e a relacao
do didmetro do aneurisma com o didmetro da
aorta proximal. Apo6s analise multivariavel,
somente trés fatores tiveram risco
independente para ruptura, o didmetro
aumentado inicial, a hipertenséo arterial, e a
doenca pulmonar obstrutiva crénica.

Cronenwett, Katz (1995)%° citaram também que
quando estes Tfatores eram minimos ou
inexistentes o risco de ruptura em 5 anos era
de 2%, mas quando o0s mesmos estavam
presentes o risco aproximava de 100%. Por
exemplo, um doente com aneurisma de 4 cm de
diametro , pressdo diastélica de 90 mmHg e
moderada doenca pulmonar obstrutiva cronica
foi estimado o risco de ruptura em 10% ao ano.

A histoéria familiar de ruptura foi estudada ,
porém, ndo foi possivel fazer qualquer
correlagdo. Interessante, que nem a taxa de
expansdo do aneurisma e relagdo do

diametro do aneurisma com a aorta proximal
foram melhores preditores para ruptura

do que o didmetro sozinho.

Brown, Powell (1999)%' encontraram no
seguimento de 2257 doentes com AAA com
didmetro inicial de 3 a 6 cm de 1991 a 1998,
103 casos de ruptura sendo

que 76% destes tinham diametro igual ou
maior que 5 cm.
Cao, De Rango (1999),°*  Gorski, Ricotta

(1999)%° encontraram que AAA com 5 cm de
didmetro transversal ou maior, associado a
outros fatores como a hipertensédo arterial, a
doenca pulmonar cronica obstrutiva e ainda a
morfologia do aneurisma aumentaram 0 risco
de ruptura.

Diagndstico Clinico e Exames Subsidiarios
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Aneurisma da aorta abdominal pode ser
sintomatico (dor abdominal, dor lombar, ou
isquemia dos membros inferiores) ou
assintomatico e ser descoberto
acidentalmente. Em um estudo de Estes,*® de
102  doentes com AAA que foram
diagnosticados, 30,4% dos aneurisma eram
assintomaticos e foram descobertos em exame
fisico rotineiro ou durante avaliagdo de outro
problema médico. Série mais recente’? inclui
uma proporcdo mais elevada de aneurisma
assintomatico, 77,8% (figura 4). Um ndmero
significante de aneurisma de aorta abdominal

apresenta com ruptura, com resultados
devastadores e letais.
Aneurisma de aorta abdominal pode ser

diagnosticado através de exame fisico (Ramos
& Correa Netto, 1935),'° radiografias simples
de abddmen ou coluna lombar, aortografia,
ultra-sonografia, ou tomografia
computadorizada abdominal, ressonancia
magnética. O exame fisico de um doente com
AAA pode revelar um alargamento e expanséo
transversal da pulsacédo da aorta abdominal; em
contraste, pulsacdo s6 anterior pode
representar transmissdo do impulso da aorta
envolta por

uma massa como carcinoma pancreatico.

Radiografia da coluna lombar ou de abdémen
pode revelar o esbogo calcificado de um
aneurisma, mas esta calcificacdo € notada sé
em 60 a 70% dos doentes com aneurisma

diagnosticado (figura 5).

Aneurisma da Aorta abdominal acima das

Figura 4 -
artérias renais.

Figura 5 -
mostrando calcifica¢do do aneurisma da aorta e corrosdo
da vértebra lombar pelo aneurisma.

Radiografia simples de abomen em perfil

Estudos que comparam radiografias simples e
medida cirGrgica de tamanho de aneurisma
documentaram uma diferenca comum de 0,87
cm em didmetro laterolateral e 1,5 cm no
anteroposterior®® (figura 5).

A ultra-sonografia se tornou a modalidade de
escolha para triagem diagndstica e seguimento
de aneurisma abdominal. E sensivel e altamente
preciso definindo as dimensdes de aneurisma;
Maloney et al®® acharam uma diferenca na
medida do AAA pelo ultra-som e a cirlrgica de
0,42 cm transversal e 0,29 cm

anteroposterior. Este exame € ndo invasivo e
relativamente barato (figura 6).

Wilmink et al. (1999)%7 relataram que uso
rotineiro do ultra-som para avaliar e
seguimento dos doentes acima de 50 anos com
AAA assintomatico pode reduzir a incidéncia
de ruptura em 49% e a mortalidade em 45%.
Durante o seguimento todo doente com AAA
assintomatico com diametro laterolateral
maior que 4,5 cm era encaminhado ao cirurgao
vascular.
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A tomografia computadorizada abdominal é
mais  precisa que ultra-sonografia na
descoberta e medida de aneurisma de aorta
abdominal, mas é significativamente mais cara.
Além da necessidade do uso de contraste que
pode ser prejudicial ao doente que tem da
funcdo renal alterada® (figuras 7-10). No
doente com dor abdominal crbnica, perda de
peso, e taxa de hemossedimentacédo elevada, a
tomografia computadorizada pode demonstrar
0 espessamento da parede de um aneurisma
aértico inflamatério em 50% de casos*? (figura
10).

Em doente com aneurisma da aorta abdominal
sem defini¢cdo do colo proximal a palpacado e ao
ultra-som, a tomografia computadorizada pode
defini-lo com precisdo e ajudar no
planejamento operatdrio.

Doente estavel com dor abdominal ou lombar
com suspeita de aneurisma abdominal
sintomatico (quando existe dlvida do
diagndstico), a tomografia (quando possivel e
rapidamente) ¢é importante para afastar
aneurisma toraco-abdominal, dissecacdo de
aorta, ou ainda outra doenca sintomatica intra-
abdominal ou torécica.

O AAA sintomatico € de indicacdo de operagéao
de urgéncia. E, doente instavel com hipotenséo
ou choque hemorragico devido a ruptura de
aneurisma da aorta abdominal deve ser
submetido tratamento cirlrgico de urgéncia
sem exames de imagem.

Outro exame de imagem muito bom para o
diagnostico e reavaliagdo de aneurisma da
aorta é a angiorressonancia magnética, com
6tima resolugdo e sem risco para doentes com
insuficiéncia renal, pois néo utiliza contraste
iodado e sim agente paramagnético (gadolinio),
mas € contra-indicado para portadores de
proteses metalicas, marca-passo e
claustrofobia (figura 11).

&IRTA RED

Figura 6 - Ultrassom de abddémen (longitudinal)
mostrando aneurisma da aorta abdominal infra-renal.

Figura 7 - Tomografia computadorizada. Aneurisma da

aorta abdominal infra-renal.
Fis" ¥

Figura 8 - Aneurisma da aorta abdominal em expansao
com estiramento da veia renal esquerda.
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Figura 9 -
calibre.

Figura 10-  Aneurisma inflamatério da aorta abdominal.

Observar o processo inflamatério junto da aorta.

pobre de triagem do AAA pela presenca
freqiente e enganosa de trombos dentro
doaneurisma.  Porém, varios  autores®®’°
enfatizaram o beneficio da angiografia
rotineira para descobrir outras alteracdes
vasculares que podem alterar o procedimento
cirirgico planejado: como artérias renais
adicionais, estenose de artéria renal
assintomatica, variagcbes e anomalias renais
(inclusive rim em ferradura), doenga oclusiva
iliaca, ou oclusdo de artéria mesentérica
superior com uma artéria mesentérica inferior
vicariante. N&o indicamos a aortografia pré-
operatéria de rotina, mas a empregamos
seletivamente quando temos: suspeita de
hipertensdo renovascular, pulsos femorais
diminuidos, ou uma histéria sugestiva de
isquemia mesentérica. Artérias renais
adicionais ou rim em ferradura séo
prontamente encontrados durante a operacéo,
e a artéria mesentérica inferior pode ser
avaliada e também a necessidade de
reimplanta-la. Nao notamos resultados
adversos com esta conduta, e os doentes
foram poupados dos riscos da angiografia,
inclusive de insuficiéncia renal devida ao
contraste iodado. Usando esses critérios
apenas 10% dos doentes com aneurisma da
aorta abdominal necessitam de aortografia no
pré-operatério (Reigel & Hollier, 1987),"!
porém, com o tratamento endovascular do
aneurisma a indicacdo da aortografia pré-
operatdria tem aumentado, por ser um exame
de tomada de decisdo neste método.

Doencas associadas

Todo doente com aneurisma da aorta
abdominal precisa de uma avaliacdo clinica
geral no pré-operatério e controle rigoroso
dos fatores de risco.

Doentes com evidéncia de doenca pulmonar
significante necessitam de prova d histoéria ou

exame fisico sugestivo de doenca

Figurall-  Angiorressonancia - mostrando aneurisma  cerebrovascular, séo examinados com

complexo da aorta abdominal e artérias iliacas. mapeamento diplex de carétidas e vertebrais.

Doentes com eletrocardiograma anormal,

A aortografia na avaliacdo pré-operatéria de  angina  pectoris, insuficiéncia  cardiaca
um doente com AAA é controversa. Figura 12.
Ha consenso que a angiografia é um exame
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congestiva, ou histéria de infarto do

Figura 12 -
direita.

Aortografia - Aneurisma com rim Unico a

Figura 13-  Aneurisma de aorta abdominal roto.
Observar grande quantidade de sangue no retroperitonio.

miocardio prévio ou arritmia requerem
avaliacdo adicional. Esses com possiveis
arritmias necessitam de monitorizacdo através
de Holter de 24 horas. Doentes com possivel
doenca de artéria coronaria sdo triados
através do teste de esteira, mapeamento com
radionucleotideo (MUGA), mapeamento com
talio e dipiridamol, e mais recentemente o
teste ecocardiografico de estresse com
dobutamina para avaliar risco cardiaco.
Doentes com teste ndo invasivo fortemente
positivo, ou angina classe 111 ou IV tém
indicacdo de cinecoronariografia, se for
apropriada, realizar a correcdo coronariana
previamente a correcdo do aneurisma da aorta
abdominal 3%%7%72 A prevaléncia de doenca

arritmias cardiacas séo as principais causas de
O6bito no pds-operatério imediato e a longo
prazo de aneurisma corrigido eletivamente.
Hertzer et al (1984)"% encontraram em 1000
coronariografias em doentes com doenca
vascular maior, 8% eram normais, 32% tinham
lesdo pouco significante a moderada, 25%
tinham lesdo coronariana grave e 6% tinham
lesdo coronariana inoperavel. Porém, a
necessidade de revascularizacdo do miocardio
previamente a correcdo de AAA assintomético
€ de 12 a 20%. Lesdo critica de artéria
coronaria e AAA sintomatico (com qualquer
diametro) ou assintomatico e maior de 8 cm de
didmetro (laterolateral ou anteroposterior)
tem indicacdo de operagdo em um Unico
tempo.”*+"’

A associacdo do AAA e aneurisma de artérias
iliacas é de 20%, e com aneurisma da artéria
poplitea é de aproximadamente 3%. Mas na
amostra de doentes com aneurisma de artéria
poplitea a associagdo com aneurisma da aorta é
de 40%. E concomitincia do AAA e doenca

arterial oclusiva periférica também é de 9%.”*
83

A associacdo de AAA e doenca carotidea é

outro fator de risco, no caso de AAA
assintomatico e lesdo critica de carotida, esta
altima deve ser corrigida primeiro’>’"’

Outro fator de risco significante para

operacdo do aneurisma tanto no eletivo quanto
na urgéncia é a insuficiéncia renal (Hardman,
1996)°° . A insuficiéncia hepética também é um
fator de risco principalmente devido a
hemorragia® Os tumores malignos intra-
abdominais em doentes portadores de AAA
tém uma incidéncia de 2 a 13,7%, com média de
4%8% Ja a associacio entre AAA e
colecistopatia calculosa varia de 5 a 20%.

Como Prevenir o Evento Fatal

O aneurisma da aorta ndo tratado evolui
inexoravelmente para ruptura e 6bito,'° se o
doente ndo morrer de outra doenca®®®! (figura
13). Para prevenir a ruptura temos que indicar
a corregdo cirlrgica eletiva classica do

coronariana nos portadores de AAA varia de aneurisma da aorta assintomatico com
40 a 60%, e o infarto do miocardio e as
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através de
| 86-88

mortalidade inferior a 5%,
celiotomia ou por via extraperitonea

Mais recentemente o tratamento endovascular
do AAA foi proposto por Parodi em 1991,2° que
estd indicado em aproximadamente 20% dos
caso0s.’® May et al. (1998a,b)°%2 disseram que
0 tratamento endovascular do AAA tem uma
mortalidade que varia de O a 28%, tem falhas
de 13 a 25%, e vazamento persistente
(persistent endoleak) de 6 a 48%. Becquemin
et al. (1999)°* demonstraram que o tratamento
endovascular do AAA pode ser empregado em
doentes selecionados com resultados
satisfatérios a médio prazo, porém, o
vazamento persistente (persistent endoleak)
estd relacionado com aumento do didmetro do
aneurisma, com estenose e oclusdo do ramo do
enxerto e risco de ruptura®°-°°

Wisselink et al (2000)°° descreveram a
ligadura com auxilio da videoscopia por via
extraperitoneal das artérias lombares e
mesentérica inferior no caso de vazamento
persistente (persistent endoleak) ser
proveniente dessas artérias apds a correcdo
endovascular do AAA.

Cao, De Rango (1999),°4 Cuypers et al. (1999)'°°
relataram que embora a médio prazo o
tratamento endovascular do AAA seja
satisfatdério, mas ainda necessita de um estudo
randomizado a longo prazo para melhor
avaliagcdo deste método. Quifiones-Baldrich et
al. (1999)'°! realizaram um estudo randomizado
do tratamento do AAA em 125 doentes, e
encontraram nos primeiros trinta dias apés a
intervengdo que ndo houve diferenca
estatistica  quanto a mortalidade no
tratamento por via endovascular pela artéria
femoral, pela operagdo tradicional por via
celiotomia ou por via extraperitoneal. Houve
maior complicacdo respiratéria no grupo
operado por via celiotomia. Embora, o
tratamento endovascular tenha tido menor
periodo de hospitalizacdo, mas a longo prazo é
improvavel que traga menos gastos, pois
necessita de controle periédico através de
ultra-som e tomografia computadorizada.

Kalliafas et al (2000)'°? referiram que o
tratamento endovascular do AAA é um
procedimento de alta complexidade, passivel

de complicacbes graves que necessitam de
correcdo imediata. Esses autores recomendam
que o executor desse tratamento seja
qualificado tanto em cirurgia endovascular
guanto em cirurgia aberta do AAA.

Chuter (2002)!°% escreveu em seu artigo
“Stent-graft design: the good, the bad and
the ugly”, demonstrando que todos os
"stents”(suporte interno) para AAA existentes
tem falhas e que o cirurgido vascular precisa
estar consciente disso para tomada de
decisdo, com isto diminuir as complicagGes
para os doentes.

A indicagdo de correcdo do aneurisma de aorta
assintomatico estad indicado quando atingir 5

cm ou mais de didmetro transversal. Nos
aneurismas menores que 5 cm, com
crescimento em seis meses maior que 5

milimetros (no diametro transversal) também
estara indicado a correcdo cirlrgica, pelo
maior risco de ruptura. (o crescimento de um
aneurisma de aorta com risco baixo de ruptura
€ de 3 a 5 milimetros por ano, para aneurisma
menores que 5 cm).>70.71104-116

Ndo existe tratamento clinico para o
aneurisma, porém, todos os fatores de risco
de ruptura ou que favorecem o crescimento
acelerado do aneurisma devem ser controlados
ou eliminados como: hipertensdo arterial
sistémica, doenca pulmonar cronica, tabagismo,
diabetes melito, lipidemias, obstipacéo
intestinal, trauma abdominal, esportes de
impacto, obesidade,etc370:71:103-115

Dimick et al (2002)''® demonstraram que a
mortalidade operatdria do aneurisma da aorta
abdominal é de 3,8% para os casos eletivos, e
de 47% para oscasos rotos, e que 0S Servigcos
com menor experiéncia tém maior indice
decomplicacdes. Estes dados foram baseados
em um estudo randomizado de uma amostra de
13.887 de aneurismas da aorta abdominal
operados. Mas, a literatura estimou que
somente 10 a 20% dos doentes que tém
ruptura do AAA chegam vivos ao hospital.
Esses resultados reforcam a orientacdo para
exame clinico cuidadoso do abdome para
realizar o diagnéstico do AAA na fase
assintomatica e indicar tratamento cirdrgico
aberto ou endovascular eletivamente.’%4"116

3/9/2004

Pagina 9 de 9

Pitta GBB, Castro AA, Burihan E, editores. Angiologia e cirurgia vascular: guia ilustrado.
Macei6: UNCISAL/ECMAL & LAVA; 2003. Disponivel em: URL: http://www.lava.med.br/livro



Diagnéstico do Aneurisma da Aorta Abdominal

José Baptista

Adam et al (2002), Bradbury et al (1998)'2!122
descreveram que no Reino Unido mais de 50%
de todos AAA sdo operados na emergéncia,
porque o cirurgido acredita, ou ndo é capaz de
excluir a possibilidade, que a ruptura ja
ocorrera. Entretanto, aproximadamente 20%
destes doentes, o AAA foi encontrado intacto
(ndo roto), e a rapida expansdo ou iminente
ruptura sdo presumidos de serem responsaveis
pelos sintomas dos doentes!?! Mas, a
mortalidade deste (ltimo grupo € aumentada
em duas vezes em relagdo aos sintomaticos ndo
rotos, quando a operacdo ndo é realizada na
emergéncia e o aneurisma esta roto.'?1122

Adam et al (2002)'2° afirmaram que n3o existe
nenhum exame que exclua com certeza a
ruptura do AAA em doente sintomatico e
estavel.

Com base na informacédo atualmente disponivel
de revisdo da literatura, podemos formular as
seguintes indicacdes para operagao
convencional ou endovascular de AAA*:

1 - AAA roto

Indicacbes - Urgéncia, qualquer doente com
documentada ou suspeita de ruptura.

Contra-indicagbes relativas - condigéo clinica
que impediria alguma chance de sobrevivéncia
(por exemplo, cancer terminal);

2 -Sintomético ou expansdo acelerada
Indicagbes: Urgéncia, qualquer doente

Contra-indicagdes relativas -
terminal, inaceitavel qualidade de vida.

doencga

3 - Aneurisma assintoméatico

Indicagbes - Aneurisma com ou maior que 5
cm em diametro (laterolateral ou transverso)
ou um didmetro duas vezes o didmetro
presumido normal da aorta infra-renal.

Contra-indicacdes relativas - probabilidade
de vida menor que 2 anos.

Qualidade de vida inaceitavel.

4 -Contra-indicacdes relativas para operar
AAA pequeno (<5 cm)
a) Infarto do miocéardio
meses);

recente (<6

b) Insuficiéncia cardiaca congestiva de
dificil tratamento;

c) Angina pectoris;
d) Insuficiéncia renal cronica terminal;
e) Debilidade mental,
) Ildade muito avancada.
5 - Aneurismas complicados

Indicacbes - Embolia, trombose, fistulizagao,
ou aneurisma associado com doenca oclusiva
sintomética intra-abdominal, independente do
tamanho.

Contra-indicagcbes relativas - Qualidade de
vida inaceitavel.

6 - Aneurisma atipicos

Indicaces - Dissecado, micotico, falso,
aneurisma sacular, como também JUlceras
penetrantes podem representar indicacdes
para tratamento cirlrgico independente do
tamanho.

Contra-indicacbes relativas
vida inaceitavel.

- Qualidade de

Decisao para operar AAA com tamanho menor
que 4 a 5 cm, deve estar baseada em andlise
cuidadosa de qualquer fator de risco associado
e ao potencial da taxa de morbidez mais alta e
mortalidade. Por exemplo, um doente ancido
com AAA de 4 cm e fator de risco de nivel 111
poderia ser observado, enquanto que um
doente jovem com AAA semelhante e risco de
nivel I, pode ser indicado a correcéo cirlrgica
eletiva do AAA mais cedo. Para justificar a
correcdo do AAA menor que 5 cm, o cirurgido
deveria ter uma baixa taxa de mortalidade
documentada para esta operacao.

Alguns autores sugerem “espera e vé€” antes da
correcdo de AAA, particularmente com
aneurisma entre 4 a 6 cm. Se eleger
observacdo para AAA em lugar de proceder
diretamente a correcdo cirlrgica, parece
razoavel repetir exame de  ultra-som
abdominal a cada 6 meses para AAA entre 4 a
5 cm em tamanho, e talvez a cada 3 meses
para AAA com didmetro laterolateral entre 5
e 6 cm. Porém, se houver crescimento rapido
maior que 5mm em 6 meses, ou se 0 AAA se
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tornar sintomatico a melhor conduta é a
operagao.

A principal razédo para observar alguns doentes
com AAA menor que 6 cm é que alguns
aneurismas permanecerdo estaveis, e que 50%
dos doentes morrerdo de outras doencas antes
da ruptura, principalmente naqueles de alto
risco. Porém, esta conduta arrisca ruptura
inesperada subita de um AAA pequeno ou
fracasso do doente para obedecer seguimento
recomendado e assim romper o AAA depois de
expansdao ndo reconhecida. Provavelmente a
desvantagem principal de adiar a correcéo
cirGrgica de um AAA claramente definido é
que os doentes geralmente ndo se tornam mais
saudaveis com o envelhecimento. Se um doente
tem um AAA pequeno mas tem um risco
cirdrgico aceitavel, é mais prudente indicar a
correcdo eletivamente do AAA sem demora
prolongada.

Indicacbes para correcdo do AAA deveriam
ser julgadas obviamente em relacdo a presenca
ou auséncia de fatores de risco associados as
condigcBes médicas concomitantes. Na maioria
dos casos, poderia ser executada a correcao
do AAA seguramente, apesar de riscos
associados, sendo recomendavel avaliacdo pré-
operatoéria cuidadosa, e preparacdo, e
cuidadoso planejamento e monitorizagdo peri e
pos-operatoéria.

A sobrevida dos doentes submetidos a
correcdo do AAA, varia se 0 aneurisma era
roto ou eletivo e também depende de outros
fatores de risco como: doenca cardiaca, outras
doengcas vasculares periféricas, doenca
cerebrovascular, cancer, tabagismo,
hipertensdo arterial, diabetes, insuficiéncia

renal crbénica (IRC), idade avangada,
etc.21’57'123'125

As principais causas tardias de O&bito para
doentes submetidos a corregcdo do AAA
eletivamente s&o: doenca cardiaca (44%),
cancer (28%), doenga cerebrovascular (8,3%),

A sobrevida tardia dos doentes submetidos a
correcdo do AAA eletivamente nos 1°, 3° e 5°
anos seguintes foi respectivamente para o
sexo masculino 90,3%, 82,8%, 68,9%; e
feminino 93,0% , 74,2%, 63,3%.°"123712°

A sobrevida apds 5 anos dos doentes (100 em
cada grupo) submetidos a correcdo do AAA
eletivamente por endovascular e celiotomia foi
respectivamente 65% e 72%.12°

Summary

Aneurysm of the abdominal aorta: Rupture
risk, clinical diagnosis and death

prevention.

The aneurysm of the abdominal aorta (AAA) is
defined as an abnormal circunscribed
dilatation of the aorta wall, with at least 1.5
times the diameter side to side of the aorta
presumably normal.

The most frequent etiology is degenerative
nonspecific aneurysm (commonly considered
atherosclerotic), in 95% of the cases. Other
causes are: disease of the collagen (cystic
medial necrosis, Marfan's syndrome, Ehles-
Danlos syndrome;Aortitis (Takayasu, giant cell
arteritis, and Reiter syndrome); trauma and
infection.

Aneurysm formation involves destruction of
elastin by proteolytic enzymes in the aortic
wall and increased pressure on the collagen
matrix, especially n presence ofhypertension.
The most common site of formation of
aneurysm is in the abdominal aorta between
renal and iliac arteries.

Natural evolution: If not corrected the AAA
will increase in size and rupture will occur,
unless the patient does not die before from
other cause. The most important factors that
lead to AAA rupture are size of the aneurysm,
arterial hypertension (especially diastolic) and
presence of chronic obstructive pulmonary
disease.

f:loenc.;a. Qulmonar _ (6,8%), IRC  (54%), cClinic: The AAA is usually asymptomatic. It
insuficiéncia hepatica (0,5%), ruptura de may become symptomatic (abdominal pain,
aneurisma  toracico  (1,5%), ruptura de lumbar pain or limb ischemia), or uncontrolled
aneurisma abdominal (1,5%), hemorragia hemorrhage, shock and death.
gastrointestinal (1%), etc37124:125
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Diagnosis:  Asymptomatic AAA may be
incidentally detected during a routine
abdominal physical examination, through plain
films of the abdomen or spine,
ultrasonography, abdominal computerized
tomographic scanning, magnetic resonance or
aortography. Symptomatic cases may present
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