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Objetivo
Avaliar, prospectivamente, a morbidade e mortalidade precoce

e tardia de pacientes submetidos a correção cirúrgica eletiva de
aneurisma de aorta abdominal infra-renal e determinar os preditores
independentes de eventos cardiológicos.

Métodos
Estudados 130 pacientes durante seis anos consecutivos, sub-

metidos a rotina de avaliação pré-operatória padronizada e cirúrgi-
ca, sempre pela mesma equipe clínica, cirúrgica e anestesiológica.

Resultados
A mortalidade hospitalar foi de 3,1% (4 pacientes), sendo a

principal causa de óbito isquemia mesentérica, ocorrida em três
pacientes. Houve 48 (37%) complicações não-operatórias, 8,5%
consistiram em complicações cardíacas e 28,5% em complicações
não cardíacas. As complicações pulmonares foram as mais comuns,
ocorridas em 14 (10,8%) pacientes. A sobrevida no 1º, 3º e 6º
ano pós-operatório foi, respectivamente, de 95%, 87% e 76%. As
variáveis que se correlacionaram significativamente com a morbi-
mortalidade foram preditor clínico, idade média de 70,5 anos, presen-
ça de insuficiência cardíaca e insuficiência renal crônica. Não foi
identificado nenhum preditor de morbimortalidade tardia.

Conclusão
Apesar de ser uma cirurgia considerada de alta complexidade,

a mortalidade é baixa, as complicações cardíacas são de pequena
monta e os pacientes apresentam boa evolução a longo prazo.

Palavras-chave
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Objective
To prospectively assess early and late morbidity and mortality

of patients undergoing elective surgical repair of abdominal in-
frarenal aortic aneurysms and to determine the independent
predictors of cardiac events.

Methods
For 6 consecutive years, this study analyzed 130 patients,

who underwent routine standardized preoperative assessment
always with the same clinical, surgical, and anesthesia teams.

Results
In-hospital mortality was 3.1% (4 patients), and the major

cause of death was mesenteric ischemia, which occurred in 3
patients. Forty-eight (37%) nonsurgical complications occurred
as follows: 8.5% were cardiac complications and 28.5% were
noncardiac complications. The most common complications were
the pulmonary ones, which occurred in 14 (10.8%) patients.
Survivals in the first, third, and sixth postoperative years were
95%, 87%, and 76%, respectively. The variables that significantly
correlated with morbidity and mortality were clinical predictors,
mean age of 70.5 years, and presence of heart failure and
chronic renal failure. No predictor of late morbidity and mortality
was identified.

Conclusion
Although this is considered a highly complex surgery, mortality

is low, the cardiac complications are not very significant, and
the patients have a good long-term evolution.
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O aneurisma da aorta abdominal acomete 4% dos homens e
1% das mulheres, na faixa etária dos 60 a 70 anos de idade. É a
13a causa de mortalidade nos Estados Unidos1.

A correção cirúrgica do aneurisma está indicada quando seu
diâmetro atinge ou ultrapassa 5,5 cm ou quando ocorre expansão
do diâmetro transverso ≥ 5 mm em um ano2. Além disso, a indi-
cação de cirurgia deve ser norteada por considerações que levem
em conta o risco de ruptura do aneurisma, confrontando-o com o
risco cirúrgico e a expectativa de vida do paciente.

A mortalidade cirúrgica da correção do aneurisma de aorta
abdominal infra-renal varia de 1,6 a 12%3-7 sendo o infarto agudo
do miocárdio considerado a principal causa de mortalidade pós-
operatória, responsável por 40% de todas as mortes8. Decorre daí
a ênfase que é dada à propedêutica cardiológica no preparo pré-
operatório desses pacientes. A identificação e tratamento da doen-
ça cardíaca tem o intuito de diminuir seu impacto sobre a morbi-
mortalidade dos pacientes submetidos a cirurgia de grande porte
como é o caso do aneurisma de aorta abdominal.

Este trabalho visou avaliar a morbimortalidade clínico-cardio-
lógica na cirurgia eletiva do aneurisma de aorta abdominal e deter-
minar os preditores independentes de eventos cardiológicos.

Métodos

De janeiro/1994 a novembro/2000, 237 pacientes foram sub-
metidos a correção cirúrgica eletiva de aneurisma de aorta abdo-
minal infra-renal. Desses, foram selecionados, prospectivamente,
130 pacientes, que seguiram o mesmo protocolo de avaliação
pré-operatória, realizado pelo mesmo cardiologista, bem como o
acompanhamento pós-operatório precoce e tardio. A população
constou de 115 (88,5%) homens e 15 (11,5%) mulheres, com
idade média de 67 ± 8,05 anos. Os demais pacientes não pude-
ram ser incluídos no protocolo por serem oriundos de outras clíni-
cas e serviços do hospital. Todos foram operados pelo mesmo
grupo cirúrgico e anestesiológico.

Os pacientes realizaram exames laboratoriais pré-operatórios
(hemograma, coagulograma, função renal, eletrólitos, perfil lipídico,
gasometria arterial, proteínas totais e frações, enzimas hepáticas e
glicemia), eletrocardiograma, radiografia de tórax e ecocardiograma.

Foi considerado portador de evidências clínicas de insuficiência
coronariana obstrutiva, o paciente sintomático do ponto de vista
coronariano, ou seja, com história de angina do peito típica, infarto
do miocárdio, revascularização do miocárdio e/ou angioplastia co-
ronariana prévia e, assintomático, mas com eletrocardiograma
sugestivo de área de necrose (onda q ≥ a 0,03 s e/ou amputação
da onda R em pelo menos duas derivações).

Foi considerado portador de arritmia cardíaca, o paciente sinto-
mático ou em uso de medicação antiarrítmica. Para caracterizar
o portador de insuficiência cardíaca foi usada a classificação funcio-
nal da NYHA9.

Além disso, foram consideradas, como comorbidades, a doença
pulmonar obstrutiva crônica e insuficiência renal crônica.

Foram considerados fatores de risco para aterosclerose: hiper-
tensão arterial sistêmica: história prévia de hipertensão arterial em
uso de medicação anti-hipertensiva ou pressão arterial > 140/
90mmHg em pelo menos duas medidas em dias diferentes; dia-
betes mellitus: história prévia de diabetes, controlada com dieta,
antidiabético oral ou insulina; tabagismo: atual ou até há 5 anos;
dislipidemia: valores de colesterol total > 200mg/dl, LDL > 130mg/
dl e associação de triglicérides > 200mg/dl com HDL < 35mg/dl.

No início do estudo, todos os pacientes foram submetidos a
cateterismo cardíaco na avaliação pré-operatória. Desde a publicação
das diretrizes do ACC/AHA10 para avaliação cardiológica em cirurgia
não cardíaca, houve progressiva mudança de atitude e, a partir de
1997, foi seguido novo protocolo para avaliação do risco cirúrgico
baseado na avaliação dos preditores clínicos (maior, intermediário
e menor), na capacidade funcional expressa em equivalentes meta-
bólicos (> 4 METs e < 4 METs), analisada através de uma adapta-
ção da escala de atividades de Duke, pela AHA e pelo tipo de
cirurgia, de acordo com o algoritmo da força tarefa do ACC/AHA10.

Foram consideradas complicações cardíacas: infarto agudo
do miocárdio fatal; infarto agudo do miocárdio não fatal; descom-
pensação cardíaca, com piora da classe funcional; fibrilação atrial
aguda; arritmias ventriculares ou supraventriculares que necessitas-
sem de medicação endovenosa.

Não foi interrompido o ácido acetilsalicílico no pré-operatório
de pacientes que dele faziam uso, devido a insuficiência coronariana
ou doença cerebral.

Foram realizados 84 (64,6%) enxertos aorto-aórticos e 46
(35,5%) aorto-bifurcados.

Em todos os pacientes foi realizado eletrocardiograma no pós-
operatório imediato e no 1º e 2º dias pós-operatório. Enzimas
cardíacas seriadas foram dosadas quando houvesse instabilidade
clínica intra ou pós-operatória ou alterações eletrocardiográficas
sugestivas de isquemia aguda. Foi considerada mortalidade hospi-
talar a ocorrida em até 30 dias depois da cirurgia, mesmo com o
paciente já em casa. Alguns pacientes continuaram o acompanha-
mento clínico no consultório. Nos outros, a sobrevida tardia foi
verificada por meio de contato telefônico, e no caso de óbito, foi
solicitada a causa descrita no atestado de óbito.

As variáveis analisadas foram: sexo, idade, evidência de insufi-
ciência coronariana obstrutiva, procedimento cardíaco pré-operató-
rio, fatores de risco, capacidade funcional, doença pulmonar obs-
trutiva crônica, insuficiência renal crônica, eletrocardiograma, fra-
ção de ejeção do ventrículo esquerdo, cintilografia do miocárdio,
coronariopatia, uni, bi ou triarterial, classificação da insuficiência
cardíaca - NYHA9.

Os principais fatores de risco que comprometiam os pacientes
encontram-se na tabela I. Quarenta e um (31,5%) pacientes ti-
nham evidências de insuficiência coronariana obstrutiva, sendo
que o eletrocardiograma foi o exame diagnóstico em 31/41 (75,7%)
casos (p<0,001). Dos pacientes com insuficiência coronariana
obstrutiva, 32/41 (79%) tinham alterações de contratilidade ao
ecocardiograma. Foram submetidos a cintilografia do miocárdio
63 pacientes, sendo que em 49 o exame foi normal. Dentre os 14
pacientes com exame alterado, em quatro a cintilografia foi a
única evidência de presença de insuficiência coronariana.

Foram submetidos a cateterismo cardíaco 75 pacientes. Dois
dos resultados não foram disponibilizados. Dos 73 exames restan-
tes, somente 20 (27,4%) foram normais (tab. II). Doença uniarterial
ocorreu em 16 (22%) pacientes, biarterial em 21 (28,2%) e
triarterial em outros 16 (22%), demonstrando a elevada associa-
ção entre doença aneurismática da aorta abdominal e doença
coronariana (53 pacientes, 72,8%).

É interessante ressaltar que dos 34 pacientes que não tinham
evidências de insuficiência coronariana pela anamnese, eletrocar-
diograma ou ecocardiograma, 17 (50%) tinham lesões coronarianas
significativas ao cateterismo cardíaco.

Do total de pacientes, 10 (7,7%) haviam sido submetidos a
alguma intervenção cardíaca prévia: revascularização do miocárdio
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em sete (5,4%) e angioplastia coronariana em três (2,3%). Foi
indicada intervenção cardíaca no pré-operatório da cirurgia do
aneurisma de aorta em 16 (12,3%) pacientes, sendo revasculari-
zação cirúrgica em 10 (7,7%) e angioplastia em seis (4,6%).

Apenas dois (1,6%) pacientes apresentavam preditor clínico
maior, ambos na forma de angina instável. Um foi submetido a
angioplastia coronariana e outro a revascularização do miocárdio
no pré-operatório, evoluindo sem intercorrências.

A análise estatística foi feita pelo do teste t de Student para
comparação entre duas médias, teste qui-quadrado ou exato de
Fisher para a comparação entre duas proporções e curva de so-
brevida de Kaplan-Meyer para a obtenção da estimativa da probabi-
lidade de sobrevida. Foi considerado significatico p=0,05.

Resultados

Complicações pós-operatórias ocorreram em 48 (37%) pacien-
tes, em 11 (8,5%) cardíacas e em 37 (28,5%) não-cardíacas
(tab. III). Ocorreu um infarto agudo do miocárdio não fatal (0,77%)
no 10º pós-operatório, já após a alta hospitalar. A complicação
cardíaca mais freqüente foi a fibrilação atrial aguda, ocorrida em
7 (5,4%) pacientes seguida de descompensação cardíaca, ocorri-
da em três (2,3%). História prévia de revascularização do mio-
cárdio e insuficiência cardíaca mostraram correlação significativa
com as complicações cardíacas (p=0,013 e < 0,001, respectiva-
mente). A principal complicação não cardíaca foi a pulmonar, que
se constituiu na complicação mais freqüente dentre todos os pa-
cientes (14 casos – 37,8%).

Quatro (3,1%) pacientes faleceram dentro do período de 30
dias, tendo como principal causa de morte a isquemia mesentérica,
ocorrida em três pacientes. Em dois o diagnóstico foi estabeleci-
do em reexploração cirúrgica. O 3º paciente faleceu por choque

séptico, atribuído a isquemia mesentérica. O 4º óbito ocorreu por
pneumonia em portador de doença pulmonar obstrutiva crônica
grave. Não houve mortalidade de causa cardíaca (tab. IV).

As variáveis que se correlacionaram de forma significativa com
a morbimortalidade precoce foram: preditores clínicos (p=0,016),
sendo que pacientes com preditor clínico menor tiveram menos
complicações; idade média de 70,5 anos, com desvio padrão de
6,7 (p=0,0002); insuficiência cardíaca (p=0,048); insuficiência
renal crônica (p=0,024).

A mortalidade tardia foi de 10,2% (9 pacientes), sendo que
cinco faleceram por neoplasia e quatro por infarto agudo do mio-
cárdio. Oito pacientes foram perdidos na evolução. A sobrevida foi
de 95% (86 pacientes) no 1º ano, 87% (48 pacientes) no 3º ano
e de 76% (8 pacientes) ao cabo de seis anos (tab. V e fig. 1).

Nenhuma das variáveis consideradas mostrou ter associação
significativa com a mortalidade tardia (tab. IV).

Tabela I – Principais fatores de risco dos pacientes submetidos a
correção do aneurisma de aorta abdominal

Fatores de risco N° de pacientes %

Hipertensão arterial sistêmica 83 63,8
Tabagismo 70 53,8
Dislipidemia 68 52,3
Insuficiência coronariana 41 31,5
Dpoc* 34 26,2
Cf < 4 Mets ** 16 17,4
Insuficiência renal 13 10
Diabetes mellitus 13 10
Insuficiência cardíaca 7 5,4
Fibrilação atrial 6 4,6

*Doença pulmonar obstrutiva crônica; ** CF = capacidade funcional e
METs - milequivalentes metabólicos. Obs: vários pacientes apresenta-
vam mais de um fator de risco.

Tabela II - Classificação angiográfica da doença coronariana dos
pacientes submetidos a cinecoronariografia

Resultado do Nº de pacientes %
cateterismo (N=73)*

Normal 20 27,4
Uniarterial 16 22,0
Biarterial 21 28,8
Triarterial 16 22,0

* O resultado de dois pacientes não estava disponível.

Tabela IV – Sobrevivência dos pacientes em 6 anos (Kaplan-Meyer)

Tempo Probabilidade estimada Número de pacientes
(em anos) de sobrevivência em acompanhamento

0 1,00 122
1 0,95 86
3 0,87 48
5 0,80 22
6 0,76 8

Tabela V – Causas de morte precoce (hospitalar) e tardia

Causa N %

Morte hospitalar 4
Broncopneumonia 1 25
Choque séptico 1 25
Isquemia mesentérica 2 50

Morte tardia 12
Ca colon 2 16,7
Ca gástrico 1 8,3
Ca próstata 2 16,7
Choque hemorrágico 1 8,3
Infarto agudo do miocárdio 4 33,3
Morte súbita 1 8,3
Trauma crânio 1 8,3

Tabela III – Complicações pós-operatórias em 48 pacientes

Complicação N° de pacientes %

Cardiovascular 11 8,5
Fibrilação atrial aguda 7 5,4
Insuficiência cardíaca 3 2,3
Iam não fatal* 1 0,8
Não cardiovascular 37 28,5
Pulmonar 14 37,8
Outras 11 29,7
Pulmonar + outras 4 10,8
Pulmonar + renal + outras 3 8,1
Renal 2 5,4
Renal + outras 1 2,7
Renal + digestiva + outras 1 2,7
Cerebral 1 2,7
Total 48 37

* Infarto agudo do miocárdio; outras: deiscência de sutura, infecção de
ferida operatória, sangramento, anemia, microembolização distal, embolia
artéria ilíaca, suoclusão intestinal, isquemia mesentérica, trombose ve-
nosa profunda de membro inferior, epididimite, plaquetopenia, hepatite.
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Discussão

O que mais chama a atenção nesta casuística é o fato de que
o infarto agudo do miocárdio não-fatal ocorreu em menos de 1%,
e não houve nenhum óbito por infarto agudo do miocárdio. Isto,
apesar da associação entre doença arterial coronariana e aneurisma
da aorta abdominal ter ocorrido em 31,5%. A associação entre
estas duas doenças é bastante conhecida e se constitui numa das
grandes preocupações para com os pacientes que necessitam ser
submetidos à correção cirúrgica do aneurisma da aorta abdomi-
nal4,11-14. A prevalência é, por vezes, maior que a encontrada nes-
ta casuística. Numa série de Hertzer e cols.15, apenas 18% de
234 pacientes com aneurisma da aorta abdominal não apresenta-
vam doença coronariana.

Apesar de não se ter observado nenhum óbito por infarto agu-
do do miocárdio, este é freqüentemente apontado como sendo a
principal causa de morte na cirurgia do aneurisma da aorta abdomi-
nal4,8,11,15-21. Na casuística de Herzter e cols.8, o infarto agudo do
miocárdio foi responsável por 40% dos óbitos no pós-operatório
imediato de correção cirúrgica do aneurisma da aorta abdominal,
tendo essas mortes ocorrido com maior freqüência nos pacientes
que tinham evidência clínica de doença coronariana.

Vale ressaltar que na presente casuística, o número de interven-
ções cardíacas no pré-operatório foi elevado (12,3%), particular-
mente em função do início do estudo, quando todos os pacientes
eram submetidos a cinecoronariografia. Esse número se equivale
à série de Komori e cols.6, na qual 11,94% dos pacientes foram
previamente submetidos à cirurgia cardíaca. A revascularização
coronariana prévia diminui o risco de complicações cardíacas pós-
operatórias, segundo Foster e cols.22, que conseguiram redução
de 6% para 2,2% na ocorrência de infarto agudo do miocárdio no
pós-operatório, quando tratados com medicamentos ou submeti-
dos a procedimento cirúrgico coronariano, respectivamente. Mas
deve ser considerado que, caso os pacientes sejam previamente
submetidos a revascularização do miocárdio, a mortalidade do
procedimento deve ser somada à mortalidade da cirurgia da corre-
ção do aneurisma da aorta abdominal.

O baixo índice de infarto agudo do miocárdio desta casuística
não deve ser explicado unicamente pela conduta inicial de se
submeter todos os pacientes a cateterismo cardíaco e eventual
correção cirúrgica coronariana, uma vez que isto somente ocor-

reu numa fase inicial do estudo. Como todos os pacientes que
tomavam ácido acetilsalicílico foram submetidos à correção do
aneurisma da aorta abdominal sem sua interrupção, é possível
que esta prática tenha contribuído para o resultado. Deve ser
salientado que o ácido acetilsalicílico nunca promoveu sangramento
significativo no intra-operatório. Eventuais perdas maiores sem-
pre foram atribuídas a algum problema de ordem técnica. Tam-
bém outros autores aceitam que não é necessária a interrupção
do medicamento, uma vez que não há indícios que sua manuten-
ção promova aumento de sangramento intraoperatório23.

O índice de complicações em nossa série foi de 37%, enquan-
to as complicações não cardíacas corresponderam a 28,5%, seme-
lhante à encontrada por outros autores24.

Dentre as complicações cardíacas, a fibrilação atrial aguda
foi a mais freqüente (5,4%). Talvez pelo pequeno número de pacien-
tes que apresentou esta complicação, não foi possível determinar
os fatores que a proporcionaram. Na série de Perzanowski e cols.25,
a idade (73 ± 10 anos), hipertensão arterial sistêmica, diabetes,
doença pulmonar obstrutiva crônica e infarto pré-operatório, fo-
ram preditores de fibrilação atrial aguda.

Quanto às complicações não-cardíacas, ocorridas em 28,5%
dos pacientes, as pulmonares foram as mais importantes em núme-
ro, representando 37,8% das complicações. Elas são habitualmen-
te um dos grandes fatores de morbidade. Abu-Rahma e cols.5

tiveram 29% de complicações respiratórias numa série de 332
pacientes operados por aneurisma da aorta abdominal. Komori e
cols.6 relataram taxa mais baixa, de 14,5%, mas ressaltaram que
essas complicações influenciaram, de forma importante, a taxa
geral de complicações. Outros autores referiram que a infecção
pulmonar é a causa mais comum da morbidade em pacientes
submetidos a cirurgia de aneurisma da aorta abdominal, sendo
que um terço deles apresenta doença pulmonar obstrutiva crônica
como fator de risco para mortalidade3,12.

Sete (18,9%) pacientes desta série desenvolveram complica-
ções renais, isoladas ou associadas a outros tipos de complica-
ção. Nenhum caso, entretanto foi grave o bastante para exigir
hemodiálise. Na série de Komori e cols.6, as complicações renais
representaram 1,2% e, por análise multivariada, observaram que
a insuficiência renal prévia é fator de risco significativo para compro-
meter a sobrevivência desses doentes. Da mesma forma, Norwood
e cols.26 observaram que pacientes com insuficiência renal grave,
alguns em estágio final, tiveram alta morbimortalidade pós-opera-
tória. A sobrevida em cinco anos foi de 43,5%, contra 78,1% dos
pacientes sem insuficiência renal. Questionam, inclusive, a indica-
ção de cirurgia nesses casos. Em nossa série, apesar de não ter
havido pacientes com insuficiência renal importante no pré-opera-
tório, esta se correlacionou de forma significativa com a morbi-
mortalidade precoce. Na série de Sugawara e cols., na qual fo-
ram incluídos pacientes com creatinina ≥ a 1,5 mg/dL27, houve
maior índice de complicações pós-operatórias, mas sem ter havi-
do aumento na mortalidade. A insuficiência renal prévia à cirurgia
tem sido mais valorizada como preditor de risco, tanto assim que
foi incluída como preditor clínico de risco moderado (creatinina
≥ a 2 mg/dL) na avaliação pré-operatória do ACC/AHA28.

A insuficiência cardíaca também se correlacionou com a mor-
bi-mortalidade, corroborando os achados de meta-análise publicada
por Steyerberg e cols.29.

Muito embora a idade seja considerada um preditor clínico
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Fig. 1 - Curva de sobrevivência dos pacientes submetidos a cirurgia de aneurisma
de aorta abdominal com intervalo de confiança de 95%. prob = probabilidade;
li = limite inferior; Is - limite superior.
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menor pela classificação da ACC/AHA28, em nosso estudo, ela se
correlacionou de forma, estatisticamente significativa, com a mor-
bimortalidade precoce, de acordo com outros estudos12,30-32.

A sobrevida tardia nesta série foi de 95%, 87%, 80% e 76%,
respectivamente no 1º, 3º, 5º e 6º anos após o procedimento cirúrgico.

Embora não tenhamos encontrado nenhum preditor de risco a
longo prazo, provavelmente em função do baixo número de óbi-
tos, Komori e cols.6 verificaram que a taxa de sobrevivência pós-
operatória tardia nos indivíduos de 75 anos foi de 73,3%, 50,6%
e 22,3% no 3º, 5º e 10º ano pós-operatório, enquanto que nos
pacientes com menos de 75 anos essas taxas corresponderam a
86,5%, 72,1% e 58,3%, respectivamente. Possivelmente, a ida-
de avançada, quando associada à doença vascular, deva ser consi-
derada um preditor independente de eventos cardíacos.

Os fatores de risco de maior prevalência foram a hipertensão
arterial (63,8%), seguida de dislipidemia (54,3%) e de tabagismo
(53,8%). A hipertensão e o tabagismo são comumente considerados
fatores de risco significativos6,8,11-13, sendo que a dislipidemia é mais
raramente correlacionada com o aneurisma de aorta abdominal4,5,8.

A longo prazo, a neoplasia junto com o infarto agudo do mio-
cárdio foram as principais causas de óbito, também observado
por Komori e cols.6 na população oriental, chamando a atenção
para o desenvolvimento de malignidade nessa população durante
seguimento a longo prazo.

O fato de termos adotado, a partir de 1997, avaliação pré-
operatória menos invasiva, e, desta forma, realizado menos interven-
ções cardíacas pré-operatórias, aparentemente não interferiu na
evolução dos pacientes no pós-operatório da cirurgia vascular, o
que pode ser observado pela baixa incidência de eventos cardíacos.

A mortalidade precoce desta série, de 3,1%, pode ser compa-
rada às grandes séries, exceto no aspecto de que ela não esteve
relacionada com o grau de doença coronariana, como freqüente-
mente acontece 33-36.

Concluindo, apesar de ser considerada uma cirurgia de alto
risco e acometer principalmente idosos com várias comorbidades
presentes, a mais comum delas, a doença obstrutiva coronariana,
a cirurgia pode ser realizada com baixa mortalidade e com boa
evolução.
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