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Resumo

Contexto: O tratamento cirurgico convencional do aneurisma da
aorta abdominal (AAA) infra-renal pode resultar em complicagdes
graves. A fim de otimizar os resultados na evolugao do tratamento, é
importante que sejam identificados os pacientes predispostos a
determinadas complicagdes ¢ instituidas condutas preventivas.

Objetivos: Avaliar a taxa de mortalidade operatoria precoce,
analisar as complicagdes pos-operatorias e identificar os fatores de
risco relacionados com a morbimortalidade.

Método: Foram analisados 134 pacientes com AAA infra-renal
submetidos a corregao cirtrgica eletiva no periodo de fevereiro de 2001
a dezembro de 2005.

Resultados: A taxa de mortalidade foi de 5,2%, sendo secundaria
principalmente a infarto agudo de miocardio (IAM) e isquemia
mesentérica. As complicagdes cardiacas foram as mais freqiientes,
seguidas das pulmonares e renais. A presenga de diabetes melito (DM),
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), insuficiéncia coronariana
(ICO) e cintilografia miocardica positiva para isquemia estiveram
associadas as complicagdes cardiacas. A idade avancgada, a doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e a capacidade vital for¢ada
reduzida aumentaram os riscos de atelectasia ¢ pneumonia. Historia
de nefropatia, tempo de pingamento aortico prolongado e niveis de
uréia elevados aumentaram os riscos de insuficiéncia respiratoria aguda
(IRA). A isquemia dos membros inferiores esteve associada ao
tabagismo e a idade avangada, e a maior taxa de mortalidade, a
presenga de coronariopatia, tempos prolongados de pingamento
adrtico e de cirurgia.

Conclusio: A taxa de morbimortalidade esteve compativel com a
literatura nacional e internacional, sendo secundaria as complicagdes
cardiacas, respiratorias e renais. Os fatores de risco identificados no
pré e transoperatorio estiveram relacionados com essas complicagdes.

Palavras-chave: Aneurisma da aorta abdominal, morbidade,
mortalidade, procedimentos cirurgicos eletivos, fatores de risco.

Abstract

Background: Conventional surgical treatment of infrarenal
abdominal aortic aneurysm (AAA) can result in serious complications.
To optimize treatment outcome it is important to identify patients at
risk of having complications and implement prophylaxis.

Objectives: To analyze early surgical mortality rate and
postsurgical complications, and to identify risk factors related to
morbidity and mortality.

Method: A total of 134 patients with infrarenal AAA submitted
to elective surgical correction from February 2001 to December 2005
were analyzed.

Results: The mortality rate (5.2%) was secondary mainly to acute
myocardial infarction and intestinal ischemia. Heart-related
complications were the most frequent, followed by lung and kidney
complications. Presence of diabetes mellitus, congestive heart failure,
coronary artery disease, and scintigraphy suggestive of ischemia were
related to cardiac complications. Advanced age, chronic obstructive
lung disease and reduced forced vital capacity were related to higher
risks of atelectasis and pulmonary infection. Presence of renal failure,
prolonged aortic clamping and high urea rates were related to acute
renal failure. Smoking and advanced age were associated with lower
limb ischemia. Presence of obstructive coronary insufficiency and
prolonged aortic clamping and surgery time were associated with
higher mortality rate.

Conclusion: The morbidity and mortality rate was compatible with
data found in the national and international literature, secondary to
cardiac, pulmonary and kidney complications. Identified risk factors
before and during the surgery were related to these complications.

Keywords: Abdominal aortic aneurysm, morbidity, mortality,
elective surgical procedures, risk factors.
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Introdugao

O aneurisma da aorta abdominal (AAA) representa
uma enfermidade importante na pratica do cirurgiao
vascular, atingindo de 2 a 4% da populagdo geral, em
uma proporgio de cinco homens para cada mulher'-.
Com o aumento da expectativa de vida, observa-se uma
maior incidéncia do AAA*: na populagio acima de 65
anos, a prevaléncia é de 6%, chegando a 10%° na popu-
lacdo acima de 80 anos.

Estima-se que a incidéncia anual de ruptura do AAA
seja de oito casos por 100.000 habitantes’ e que 0 AAA
seja responsavel por 2% das mortes na populagdo acima
de 60 anos®. A mortalidade desses pacientes pode estar
relacionada com a ruptura do AAA, atingindo taxas
entre 23 e 63%>%, enquanto a mortalidade operatdria
eletiva situa-se entre 3 e 5%>°.

O tratamento cirurgico convencional caracteriza-se
pela substitui¢do do segmento aneurismatico da aorta
abdominal por protese de material sintético. O acesso
cirargico utilizado para a correcio do AAA pode ser
através das vias transperitoneal ou extraperitoneal'*!!,
dependendo das caracteristicas anatdmicas ¢ clinicas de
cada caso, com vantagens e desvantagens de acordo com
a literatura'>"3,

Atualmente, um procedimento menos invasivo, atra-
vés da colocagdo de endoproteses, encontra-se cada vez
mais presente na literatura, apresentando bons resulta-
dos para um determinado grupo de pacientes'* '’

As complicagdes pds-operatorias podem ser dividi-
das em precoces e tardias. Entre as complicagdes preco-
ces, algumas estdo relacionadas com o procedimento
cirurgico, e ha também complicagdes clinicas. As com-
plicagdes imediatas mais comuns, observadas ainda
durante o procedimento cirurgico, compreendem san-
gramento persistente com consumo de fatores da coa-
gulacao (coagulagao intravascular disseminada), lesoes
vasculares (principalmente lesdes venosas), lesao das vis-
ceras parenquimatosas ou ocas, lesdo dos ureteres, embo-
lia distal, trombose distal, entre outras. As complicagdes
tardias caracterizam-se por pseudo-aneurismas anasto-
moticos, fistulas aorto-entéricas, trombose e infec¢cdo do

enxerto'+20-22,
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As complicagdes pos-operatorias precoces sao, mui-
tas vezes, as responsaveis pelas taxas de morbimortali-
dade do AAA eletivo, e por serem um reflexo do preparo
pré-operatério e do estado geral do doente, merecem
especial aten¢do em nosso estudo. Pacientes com indi-
cagao cirurgica devem ser submetidos a avaliagdo pré-
operatdria, com identificagdo dos fatores de risco,
doengas associadas, medicagdes em uso e cirurgias pré-
vias, visando a compensagao das condigdes clinicas. A
fim de otimizar o tratamento desses pacientes, acredita-
mos ser essencial identificar grupos de risco para deter-
minadas complicagdes e avaliar a taxa de
morbimortalidade, instituindo-se condutas preventivas
especificas para as possiveis complicagoes.

Os objetivos do presente estudo foram avaliar a taxa
de mortalidade operatoria precoce, analisar as princi-
pais complicagdes (morbidades) pos-operatdrias dos
pacientes e identificar os fatores de risco relacionados
com a morbidade e a mortalidade.

Meétodo

Foram incluidos no estudo, consecutivamente,
pacientes portadores de AAA infra-renal, submetidos a
tratamento cirargico eletivo pela Disciplina de Cirurgia
Vascular da Santa Casa de Sao Paulo, Sao Paulo, SP.

Os pacientes tiveram os aneurismas operados quando
o seu diametro transverso superior atingiu 5 cm ou
quando um crescimento > 0,5 cm foi observado em 6
meses. Nao foram submetidos a tratamento cirargico ele-
tivo por via convencional pacientes de risco cirurgico
muito elevado acompanhados ambulatorialmente
devido a quadro de insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC) de dificil tratamento, infarto agudo do miocardio
(IAM) ha menos de 6 meses, angina pectoris, insuficién-
cia renal cronica terminal, dispnéia em repouso, pacien-
tes dependentes de oxigénio e outras enfermidades com
expectativa de vida inferior a 2 anos.

Para os fins desta investigagdo, foram feitos regis-
tros de informagdes obtidas do grupo de pacientes com
relagdo aos periodos pré, trans ¢ pds-operatorios.
Procedeu-se ao acompanhamento ambulatorial até 2
meses apos a alta hospitalar.
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Realizamos entdo a correlagao entre os fatores pre-
sentes no pré e no transoperatério e a ocorréncia de com-
plicagdes ou 6bito no pos-operatorio, buscando
determinar os fatores que implicavam maior mortali-
dade e maior morbidade local e sistémica.

Com relagdo as complicagdes intra e pos-operatorias,
utilizou-se a técnica de regressio logistica>*, onde a vari-
avel de resposta é a probabilidade de um determinado
paciente ter ou nao uma determinada complicacao, ¢ as
variaveis explicativas compreendem os diversos possi-
veis fatores de risco. Na analise, foram testadas varia-
veis de possiveis complicadores, e foram reportados
apenas aqueles fatores que resultaram estatisticamente
significantes. Um nivel de significancia de 0,05 foi utili-
zado para diferenciar fatores fortemente relevantes.

Casuistica

No periodo de fevereiro de 2001 a dezembro de 2005,
foram analisados os dados de 134 pacientes com diag-
nostico de AAA infra-renal submetidos consecutiva-
mente a corregdo cirurgica eletiva, realizada na
Disciplina de Cirurgia Vascular da Santa Casa de Sao
Paulo. A idade média foi de 66,1 anos (54 e 85), ¢ 0 sexo
masculino representou 76,1% (n = 102) dos pacientes.

A maioria dos pacientes (73,1%) era assintomatica
no momento do diagnostico, sendo a dor abdominal a
sintomatologia mais referida, presente em 26,9% dos
casos (n = 36).

As comorbidades associadas mais freqlientes foram:
hipertensao arterial sist€mica (73,9%), doencga arterial
oclusiva periférica (64,2%), tabagismo (56%), diabetes
melito (39,6%), dislipidemia (20,1%), doenga pulmonar
obstrutiva cronica (15,7%), insuficiéncia cardiaca con-
gestiva (14,9%), coronariopatia (14,2%), obesidade
(9,7%) e nefropatia (9%).

O diametro transverso médio do aneurisma foi de 6
cm (4,5 a 10), e o tempo da internagdo variou entre 3 e
60 dias.

Utilizamos como acesso cirurgico a via extraperito-
neal esquerda em 88% dos casos, seguida da transversa
transperitoneal em 5,3%, a extraperitoneal direita em
4,5% ¢ a mediana em 2,2%.

O enxerto aorto-aortico foi realizado em 43,2% dos
casos, seguido do enxerto aorto-biiliaco comum em
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25,4%, enxerto aorto-iliaco comum e iliaco externo em
15% e aorto-bifemoral em 9%. Pelo menos uma das arté-
rias iliacas internas foi preservada em 97% dos pacientes.

O tempo cirtrgico variou entre 4 ¢ 8 horas, com
média de 5 horas, e o tempo de anestesia variou entre
4,5 e 8,5 horas, com média de 5,9 horas. Observou-se
uma média de pingamento adrtico de 1 hora (0,5 a 1,8).

Resultados
As morbidades pos-operatdrias encontram-se lista-
das na Tabela 1.

A complicagdo isolada mais freqiiente foi a atelecta-
sia, acometendo 36 pacientes (26,9%), seguida da arrit-
mia cardiaca em 21 pacientes (15,7%) e da crise
hipertensiva em 20 pacientes (14,9%). Por outro lado, as
complicagdes cardiacas foram as mas prevalentes
(43,2%).

Dois pacientes que apresentaram 1AM (28,5% dos
obitos) evoluiram para choque cardiogénico e 6bito, € o
terceiro teve boa resolugdo, recebendo alta apos 28 dias
de internagao hospitalar. Observamos que 66% dos indi-
viduos que sofreram complica¢des com IAM evoluiram
para o obito.

A analise estatistica revelou que os doentes com ante-
cedentes de diabetes melito (p = 0,032), coronariopatia
(p =0,014), insuficiéncia cardiaca congestiva (p = 0,008)
e alteragdes eletrocardiograficas no segmento ST, suges-
tivas de isquemia miocardica (p = 0,033), apresentaram
taxas elevadas de arritmia cardiaca no pos-operatorio.
Da mesma maneira, pacientes que apresentaram fragao
deejegdo <40 (p =0,011), cintilografia miocardica posi-
tiva para isquemia (p = 0,02) e insuficiéncia cardiaca
congestiva (p = 0,045) foram associados com maiores
taxas de edema agudo de pulmio no pos-operatorio
(Tabela 2).

As complicagdes respiratorias foram muito freqlien-
tes, acometendo 57 doentes (42,5%). Os fatores de risco
para essas complicagdes encontram-se registrados na
Tabela 3.

Nessa série, 11 pacientes (8,2%) evoluiram com insu-
ficiéncia renal aguda nao-dialitica, e nove pacientes
(6,7%) com insuficiéncia renal aguda, necessitando dia-
lise. A analise estatistica mostrou que os individuos com
historia de nefropatia, ou seja, com niveis de creatinina
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Tabela 1 - Distribuicao de acordo com a morbidade nos 134 pacientes submetidos a corregao cirtrgica eletiva do aneurisma da aorta
abdominal infra-renal pela Disciplina de Cirurgia Vascular da Santa Casa de Sao Paulo no periodo de 2001 a 2005

Morbidade N° de pacientes (%)
Insuficiéncia renal aguda nao-dialitica 11 (8,2)
Insuficiéncia renal aguda dialitica 9(6,7)
Atelectasia 36 (26,9)
Derrame pleural 6 (4,5)
Broncopneumonia 10 (7,5)
Embolia pulmonar 1(0,7)
Infarto agudo do miocardio 3(2,2)
Arritmia 21 (15,7)
Edema agudo de pulmio 14 (10,4)
Crise hipertensiva 20 (14,9)
Infecgdo de ferida operatdria 5(3.,7)
Hematoma de ferida operatoria 10 (7,5)
Necrose de ferida operatéria 2(1,5)
Coagulopatia 4(3)
Hemorragia digestiva alta 2(1,5)
Isquemia dos membros inferiores 8 (6)
Isquemia da musculatura lombar 2(1,5)
Isquemia mesentérica 2(1,5)
Sangramento abdominal 2(1,5)
Amputacao 1(0,7)
Sepse 3(22)
Infecciio urinaria 4(3)
Lesao venosa 6 (4,5)
Trombose venosa profunda 1(0,7)

Fonte: Santa Casa de Sao Paulo.

e uréia > 1,6 mg/dL e 55 mg/dL, respectivamente (p =
0,001), apresentaram maior risco de desenvolver disfun-
¢ao renal, necessitando dialise no pds-operatorio. Sendo
assim, pacientes com niveis elevados de uréia (> 55
mg/dL) no pré-operatorio (p = 0,001), com tempo de
pingamento aortico > 1,5 hora (p = 0,014) e com diu-
rese <40 mL/hora no intra-operatério (p = 0,014) apre-
sentaram maior risco de desenvolver disfun¢io renal
nao-dialitica no pos-operatorio.

Complicagdes da ferida operatéria presentes em 17
individuos (12,7%) ocorreram principalmente em
pacientes com acesso operatorio envolvendo a regido
inguinal (p < 0,05), fato que atingiu significancia esta-
tistica. Quanto as possiveis correlagdes, o indice de massa
corporal (IMC) > 30 kg/m? (p = 0,004) e o tempo de
cirurgia > 5 horas (p = 0,045) estiveram associados a
infec¢io da ferida cirtirgica (3,7%). O IMC > 30 kg/m?
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Tabela 2 - Avaliacdo da relagdo dos fatores de risco e da morbidade cardiaca nos 134 pacientes submetidos a corregdo cirurgica

eletiva do aneurisma da aorta abdominal infra-renal pela Disciplina de Cirurgia Vascular da Santa Casa de Sao Paulo no

periodo de 2001 a 2005

Morbidade/Fatores associados Relacio P
Arritmia
DM 0,032
ICO 0,014
Alteracao ECG 0,033
ICC 0,008
Edema agudo de pulmao
CM positivo 0,020
ICC 0,045
Fracao de ejecao < 40 0,011

CM = cintilografia miocardica; DM = diabetes melito; ECG = eletroencefalograma; ICC = insuficiéncia cardiaca congestiva; ICO =

insuficiéncia coronariana.
Fonte: Santa Casa de Sao Paulo.

(p = 0,001) foi relacionado com a presenca de hema-
toma na ferida operatoria (Tabela 4).

Observamos isquemia dos membros inferiores em
oito pacientes (6,0%). As causas foram embolia em cinco
(3,7%) e trombose em trés (2,3%). Os pacientes com
embolia de membro inferior foram tratados com embo-
lectomia, com boa resolugao da isquemia. Dois doentes
com trombose arterial de membro inferior apresenta-
ram isquemia leve e distal (pé e pododactilos),
optando-se por tratamento clinico, com boa evolugao.
O terceiro paciente com trombose arterial apresentava
isquemia grave do membro inferior, sendo realizada
revascularizagdo local através de enxerto fémoro-
popliteo. Esse paciente evoluiu com trombose do enxerto
e isquemia irreversivel e subseqiiente perda da
extremidade.

Na casuistica em referéncia, idade > 70 anos (p =
0,043) e histoérico de tabagismo (p = 0,045) estiveram
relacionados com maior risco de complicagdes isquémi-
cas das extremidades inferiores, fato este que atingiu sig-
nificancia estatistica.

A taxa de mortalidade no estudo foi de 5,2% (n = 7),
de acordo com a seguinte especificagdo: dois pacientes
foram a 6bito por TAM, dois pacientes por isquemia
mesentérica, um paciente por isquemia dos membros
inferiores, um paciente por insuficiéncia renal aguda e
um paciente por broncopneumonia.

Quando se analisou a influéncia dos fatores de risco
na mortalidade (Tabela 5), houve aumento estatistica-
mente significativo da mortalidade em pacientes com
antecedentes de coronariopatia (p = 0,029), com tem-
pos de pingamento aodrtico > 1,5 hora (p = 0,014) e de
cirurgia > 5 horas (p = 0,013).

Ao se analisar o didmetro transverso do aneurisma,
a escolha da via de acesso cirtrgico, as perdas ¢ a repo-
sicdo volémica no intra-operatorio, nao foi observada
relacdo com taxa de mortalidade.

Discussio
Cinqiienta e oito pacientes (43,2%) apresentaram

intercorréncias cardiacas, as quais representaram as prin-
cipais complicagoes. Esse fato esta de acordo com Ana-
cleto et al., que demonstraram altas taxas de morbidade
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Tabela 3 - Avaliacdo da relagdo dos fatores de risco e da morbidade pulmonar nos 134 pacientes submetidos a corregio cirurgica
eletiva do aneurisma da aorta abdominal infra-renal pela Disciplina de Cirurgia Vascular da Santa Casa de Sao Paulo no
periodo de 2001 a 2005

Morbidade/Fatores associados Relacio P
Atelectasia
DPOC + 0,01
Tabagismo + 0,019
IMC > 30 + 0,01

Derrame pleural
DPOC + 0,01
Broncopneumonia + 0,041

Idade > 70 anos

DPOC + 0,029
CVF - 0,015
Etilismo + 0,02

CVF = capacidade vital forgada; DPOC = doenga pulmonar obstrutiva cronica; IMC = indice de massa corporal.
Fonte: Santa Casa de Sao Paulo.

Tabela 4 - Avaliacio da relagdao dos fatores de risco e complicagdes da ferida operatdria nos 134 pacientes submetidos a corregao
cirurgica eletiva do aneurisma da aorta abdominal infra-renal pela Disciplina de Cirurgia Vascular da Santa Casa de Sao
Paulo no periodo de 2001 a 2005

Morbidade/Fatores associados Relacdo p
Infec¢do da FO
IMC > 30 + 0,004
Tempo de cirurgia > Sh + 0,045
Incisdo inguinal + 0,004
Hematoma da FO
IMC > 30 + 0,001
Incisdo inguinal + 0,004

FO = ferida operatéria; IMC = indice de massa corporal.
Fonte: Santa Casa de Sao Paulo.
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Tabela 5 - Avaliagdo da relagdo dos fatores de risco e da mortalidade nos 134 pacientes submetidos a corre¢io cirurgica eletiva do
aneurisma da aorta abdominal infra-renal pela Disciplina de Cirurgia Vascular da Santa Casa de Sao Paulo no periodo
de 2001 a 200

Fatores de risco Relagao p

Insuficiéncia coronariana 0,029
Tempo cirurgico > 5 horas 0,013
Tempo de pingamento > 1,5 hora 0,014

Fonte: Santa Casa de Sao Paulo.

e mortalidade por insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC) e taquiarritmia, e com Johnston et al., que incluem
a isquemia coronariana como principal complicagao
pos-operatoria®*?®. Dos 134 pacientes operados na Dis-
ciplina de Cirurgia Vascular da Santa Casa de Sdo Paulo
no periodo do estudo, trés (2,2%) evoluiram com [IAM,
sendo que dois evoluiram com choque cardiogénico e
obito (28,5% dos dbitos) e o terceiro teve boa evolugio,
recebendo alta apds 28 dias de internagdo hospitalar. A
analise estatistica nos permitiu observar que os doentes
com histéria pregressa de coronariopatia, ICC e altera-
¢oes eletrocardiograficas no segmento ST apresenta-
ram taxas elevadas de arritmia cardiaca, fato ja
reportado por Johnston et al., que citam uma maior inci-
déncia de arritmias em cardiopatas®®.

Segundo Hertzer et al., a historia de coronariopatia
é fator de risco para o IAM?’. Nesse estudo, a presenga
de TAM nio esteve relacionada com fatores pré-
operatorios com significancia estatistica, fato que pode
ser explicado pelo tamanho da amostra.

Intercorréncias de origem pulmonar sdo muito fre-
qiientes e contribuem para maiores taxas de complica-
¢des no pos-operatdrio. Johnston et al. relatam indices
de disfungdo pulmonar pos-operatoéria significativa em
torno de 9%, incluindo atelectasia, pneumonia ¢ embo-
lia pulmonar®®. No presente caso, as complicagdes res-
piratorias foram muito freqiientes, acometendo 42,5%
dos individuos. Um paciente apresentou sepse por infec-
¢do respiratoria seguida de obito, ao passo que outro
paciente com tromboembolismo pulmonar teve boa evo-
lucdo, recebendo alta no 8° dia pds-operatorio.

Thompson et al. mostraram que a pneumopatia e o

tabagismo estiveram associados a uma maior taxa de

complicagdes pulmonares*®. Da mesma forma, esse
estudo observou que fatores pré-operatorios como
doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), taba-
gismo e obesidade (IMC > 30 kg/m?) estiveram associa-
dos a um maior risco de desenvolver complicagdes
respiratorias no pos-operatoério. Esse fato esta em sinto-
nia com Goldstone, que considera os tabagistas e os por-
tadores de DPOC com PO, < 50 e/ou PCO, elevado?’
doentes de alto risco operatorio.

As complicagdes renais sdo causas importantes no
aumento da morbidade e mortalidade no pos-operatorio
de aneurismas. Pacientes com antecedentes de nefropa-
tia cronica, com niveis elevados de creatinina no pré-
operatorio ou que necessitam pingamento aodrtico
supra-renal no intra-operatorio apresentam um maior

risco de insuficiéncia renal®.

A ligadura da veia renal esquerda como tatica ope-
ratoria pode determinar certo grau de perda transitoria
da fung¢ao renal e, quando necessaria, deve ser realizada
com preservagio das veias gonadal e adrenal®'. No
estudo em questio, foi realizada a ligadura da veia renal
esquerda em um individuo apods a ocorréncia de lesao
inadvertida. Nao foi observada piora da funcao renal
pos-operatoéria.

No caso em estudo, 11 pacientes (8,2%) evoluiram
com insuficiéncia renal aguda nao-dialitica, e nove
pacientes (6,7%) evoluiram com insuficiéncia renal
aguda, necessitando dialise. A analise estatistica mos-
trou que os individuos com historia pregressa de nefro-
patia apresentaram maior risco de desenvolver disfungao
renal no pds-operatdrio, necessitando dialise, fato ja
reportado por Batt et al., que relataram a presenga de
maiores taxas de complicagdes renais nos portadores de
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insuficiéncia renal prévia®®. Da mesma forma, os pacien-
tes com niveis elevados de uréia no pré-operatorio, os
com tempo de pingamento aortico prolongado e os com
diurese reduzida no intra-operatério apresentaram
maior risco de desenvolver disfungao renal nao-dialitica

no pés-operatorio, fato ja citado na literatura®-2,

As complicagdes referentes a ferida operatoria
aumentam a morbimortalidade cirdrgica, principal-
mente quando ha envolvimento da protese vascular. Na
infecclo da prétese vascular, pode ser necessaria a remo-
¢do da mesma e a sutura do coto adrtico, com derivagao
axilo-bifemoral’.

Hallett et al. relatam 1,3% de infecg¢do de protese vas-
cular e de sangramento anastomotico®®. Nessa série,
cinco (3,7%) pacientes apresentaram infecgdo superfi-
cial da ferida cirtrgica, quando se optou por trata-
mento conservador com antibioticoterapia endovenosa
de amplo espectro, com boa evolugido. O curto segui-
mento desses pacientes (2 meses), realizado por exames
laboratoriais e de imagem, ndo revelou o envolvimento
da prétese sintética nem indicios de infecgdo neste plano.

A analise estatistica nos permitiu observar que os
individuos com IMC > 30 kg/m?, com tempo de cirur-
gia > 5 horas e com incisdo cirurgica envolvendo a regido
inguinal apresentaram maiores taxas de hematomas e
infecgdo da ferida operatoria, fato ja relatado por Szi-

lagyi et al.>.

A presenca de doenga arterial obstrutiva periférica
(DAOP) foi um fato marcante na nossa série (64,2%).
Johnston et al. também indicam uma elevada ocorrén-
cia de doenga vascular periférica em doentes com AAA
e enfatizam a possibilidade de complicagdes isquémicas
das extremidades inferiores, com risco de perda do mem-
bro®. Diversos sdo os fatores que contribuem para a
elevada taxa de DAOP e suas complicagdes nesse estudo;
entre eles estdo a crescente prevaléncia de hipertensdo
arterial sistémica, diabetes melito, tabagismo, dislipide-
mia e a idade dos doentes, demonstrando se tratar de
uma casuistica composta por individuos com numero-

sos fatores de risco para aterosclerose®>>’.

Observamos uma ocorréncia maior de isquemia dos
membros inferiores nos individuos com idade avancada
(> 70 anos) e nos tabagistas, tanto por embolia como
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por trombose arterial, sugerindo se tratar de uma popu-
lagdo formada por doentes com fatores de risco para
fendomenos tromboembolicos®®>°. Por outro lado, a pre-
senga de DAOP pré-operatoria, avaliada através da pal-
pagao dos pulsos periféricos, ndo esteve relacionada com
um maior risco de isquemia dos membros inferiores.

Em um estudo realizado por Becker et al., as inter-
corréncias ou 0bitos no pos-operatério de AAA de cau-
sas gastrointestinais ocorrem basicamente devido a
interrupgao da vascularizagdo intestinal, sendo que a
isquemia mesentérica contribuiu com 10% dos 6bitos’.
Essa complicagao pode ser evitada preservando-se uma
das artérias iliacas internas e com a revasculariza¢do do
colon esquerdo por meio do reimplante da artéria
mesentérica inferior quando esta apresentar calibre pre-

auséncia de refluxo no

26,33,40,41

servado e
intra-operatorio

Observamos isquemia mesentérica em dois pacien-
tes (1,5%), achado compativel com Anacleto et al., que
mostraram uma incidéncia de 2,3% dessa afec¢dao no
pos-operatério de AAA®*. No entanto, Hallett et al.,
estudando 307 pacientes, revelaram uma incidéncia de
0,7% de isquemia do colon®®. Na nossa amostra, nio
foi realizada a preservagdo das artérias iliacas internas
nem o reimplante da artéria mesentérica inferior nos dois
pacientes citados, situacdo que pode justificar a evolu-

¢do desfavoravel*%4!.

Entre as complicagdes imediatas mais freqiientes, as
lesdes vasculares, principalmente as venosas, resulta-
ram num aumento significativo da mortalidade nos
pacientes operados de aneurismas de aorta. Johnston et
al. reportaram 4,8% de sangramento operatorio, neces-
sitando hemotransfusao; Diehl et al. observaram
aumento da morbimortalidade em doentes com compli-
cagdes hemorragicas intra-operatérias*®-*°. Visando
diminuir a incidéncia de lesGes vasculares, realizamos o
controle das artérias iliacas com minima dissec¢ao, evi-
tando a manipulagido da face posterior € uma possivel
lesdo venosa™?.

Relatamos lesdes venosas em seis pacientes (4,5%),
estando a veia renal esquerda envolvida em um dos
casos, a vela cava inferior em dois, € a veia iliaca comum
em trés casos. Nessas condigdes, observamos um
aumento nos tempos de cirurgia, anestesia ¢ volume
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infundido, porém sem acréscimo na taxa de
complicagdes.

A taxa de mortalidade do presente estudo foi de
5,2%, semelhante as taxas relatadas na literatura inter-
nacional>8-20-24.28:30:43.44 ‘"N Brasil, Becker et al., estu-
dando 600 pacientes operados eletivamente por AAA
infra-renal, encontraram uma taxa de mortalidade pre-
coce de 3,3%°.

A idade acima de 80 anos tem sido considerada por
Dardik et al. como um fator de maior preocupagao nos
pacientes operados por AAA, pois acarreta uma taxa
de mortalidade em torno de 7 a 10%**. Treiman et al.,
estudando aneurismectomia abdominal em 52 doentes
octogenarios, concluiram que os critérios para a indica-
¢ao cirurgica devem ser semelhantes em pacientes octo-
genarios com boa capacidade funcional e em pacientes
mais jovens*’. Na nossa casuistica, ndo houve diferenga
de mortalidade entre os pacientes octogenarios e os mais
jovens.

Em nossa série, as principais causas de obito foram
o TAM em dois pacientes ¢ a isquemia mesentérica em
outros dois. Em consonancia com esse fato, Ruby et al.
atribuem ao IAM a principal causa de morte no pos-
operatério imediato e a longo prazo*®, enquanto que
Thompson et al., estudando 108 casos de AAA subme-
tidos a corregao cirurgica eletiva, consideraram as com-
plicagdes cardiacas e pulmonares®®>como a principal
causa de 6bito. Por outro lado, diferentemente de nossa
experiéncia, em que a sepse por broncopneumonia repre-
sentou uma das causas de morte, Anacleto et al. mos-
traram que as complicagdes pulmonares representam

uma importante causa de morbidade®*.

A presenga de insuficiéncia coronariana € citada por
muitos autores como fator de risco para mortalida-
de®273%%7 "¢ nossos achados evidenciaram que a pre-
senga de coronariopatia acarretou uma taxa
significativamente mais elevada de morte por IAM (cho-
que cardiogénico). Da mesma forma, nesta casuistica
foi registrada taxa de mortalidade maior para pacientes
com tempos de pingamento adrtico e de cirurgia prolon-
gados, fatos ja relatados por Johnston et al., que atribu-

iram essa ocorréncia a uma maior sobrecarga cardiaca®®.
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Observamos que dois pacientes que ndo tiveram as
artérias iliacas internas preservadas apresentaram isque-
mia mesentérica seguida de obito, situagdo ja relatada
por Cronenwett et al. e Longo et al.***!. Essa ocorrén-
cia demonstrou que 100% dos nossos pacientes com
isquemia intestinal evoluiram para o6bito. Porém, nao
houve associa¢do com significancia estatistica, fato atri-
buido ao tamanho da amostra.

De maneira similar ao que foi observado por Becker
et al., quando era analisada a participagdo de outros
fatores de risco na mortalidade, naio houve aumento
estatisticamente significante da mortalidade em pacien-
tes com insuficiéncia renal, hipertensdo arterial sisté-
mica, doenga pulmonar obstrutiva cronica, tabagismo,
diabetes melito e acidente vascular encefalico’.

Conclusao

Concluimos que a taxa de mortalidade foi compati-
vel com os dados da literatura, sendo secundaria prin-
cipalmente ao IAM e a isquemia mesentérica;
concluimos também que as complica¢des mais freqiien-
tes foram as cardiacas, seguidas das pulmonares e renais.

Também foi possivel observar as seguintes
associagoes:

- Diabetes melito, ICC, ICO, alteragdes no ECG suges-
tivas de isquemia, fragao de eje¢do < 40 e cintilogra-
fia miocardica positiva para isquemia foram
associados a complicagdes cardiacas no pos-
operatorio, tais como arritmias e edema agudo de pul-
mao.

- Idade avangada, DPOC, tabagismo, etilismo, IMC >
30 e capacidade vital for¢ada reduzida aumentam os
riscos de atelectasia, derrame pleural e broncopneu-

monia.

- Historia de nefropatia, diurese reduzida no intra-
operatorio, tempo de pingamento adrtico prolon-
gado e niveis de uréia elevados aumentam os riscos de
IRA.

- Incisdo envolvendo a regido inguinal, IMC > 30 e
tempo cirurgico elevado aumentam as taxas de infec-
¢do e hematoma da ferida operatoria.

- Tabagismo e idade avangada estdo associados a isque-
mia dos membros inferiores.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Insuficiéncia coronariana e tempos prolongados de
pingamento adrtico e de cirurgia mostram-se associa-

dos a uma maior taxa de mortalidade.
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