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Resumo

Contexto: O aneurisma de aorta abdominal (AAA) é uma condigdo frequentemente assintomatica, porém
potencialmente fatal, cuja prevaléncia em homens com 60 anos ou mais esta entre 4,3% e 8%. Existem duas modalidades
de tratamento disponiveis: cirurgia aberta (TA) e endovascular (TE). Objetivo: Comparar os resultados dessas duas
modalidades de tratamento, entre 2008 e 2013, em um hospital terciario. Métodos: Analise retrospectiva comparando
119 pacientes submetidos ao TA e 219 pacientes submetidos ao TE, para correcido de AAA. Resultados: O grupo
submetido ao TE apresentou maior idade (71,3 vs. 68,2 anos; p<0,001) e doenga coronariana (44,7% vs. 27,7%; p=0,002),
além de menor fragao de ejegéo (57,6% vs. 64,3%; p<0,001); por sua vez, o grupo submetido ao TA exibiu mais doenga
pulmonar obstrutiva crénica (16,0% vs. 59%; p=0,004) e menor colo proximal infrarrenal (155 mm vs. 23,0 mm;
p<0,001). Entretanto, ndo houve diferenca na classificacdo ASA (American Society of Anesthesiology) (p=0,36). O
grupo de TE apresentou menor sangramento intraoperatério (171 mL vs. 729 mL; p<0,001), com menor necessidade
de hemotransfus&o (11,9% vs. 73,1% p<0,001), menor permanénciaem UTI (2,4 vs. 3,5 dias; p=0,002) e menor tempo de
internagao hospitalar (5,8 vs. 10,3 dias; p<0,001). A mortalidade em 30 dias foi semelhante (TA 5,0% vs. TE 4,1%; p=0,78),
também ndo havendo diferenga nas complicagdes pds-operatérias. O custo médio do TE foi maior (R$34.277,76 vs.
R$4.778,60; p<0,001). Conclusdo: As taxas de morbimortalidade foram semelhantes, sendo no TE o sangramento, a
necessidade transfusional e a duragéo da internagao hospitalar menores, porém com custo mais elevado.
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Abstract

Context: Abdominal aortic aneurysm (AAA) is a condition that is usually asymptomatic, but potentially fatal, and
has a prevalence in men over 60 years old ranging from 4.3% to 8%. There are two treatment options available: open
surgery (OS) and endovascular treatment (ET). Objective: To compare the results of repairs conducted using these
two treatment methods from 2008 to 2013 in a tertiary hospital. Methods: A retrospective analysis comparing
119 patients treated with OS and 219 patients who underwent ET for AAA repair. Results: The ET group was older
(71.3 vs. 68.2 years; p<0.001) and had a higher rate of coronary disease (44.7% vs. 27.7%; p=0.002) and a lower ejection
fraction (57.6% vs. 64.3%; p<0.001); in turn, the OS group had more chronic obstructive pulmonary disease (16.0%
vs. 5.9%; p=0.004) and a smaller proximal infrarenal neck (15.5 mm vs. 23.0 mm; p<0.001). However, there was no
difference in ASA classification (American Society of Anesthesiology) (p=0.36). The ET group had less intraoperative
bleeding (171 mL vs. 729 mL; p<0.001) and required fewer blood transfusions (11.9% vs. 73.1% p<0.001), and spent
shorter stays in both ICU (2.4 vs. 3.5 days; p=0.002) and hospital (5.8 vs. 10.3 days; p<0.001). Thirty-day mortality was
similar (OS 5.0% vs. ET 4.1%; p=0.78) and there was also no difference in postoperative complications. The average cost
of ET was higher (R$34,277.76 vs. R$4,778.60; p<0.001). Conclusions: Rates of morbidity and mortality were similar,
although ET was associated with less bleeding, fewer transfusions and shorter hospital stays, but was more expensive.

Keywords: abdominal aortic aneurysm; vascular surgical procedures; endovascular procedures.

'Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Sdo Paulo, SP, Brasil.

Fonte de financiamento: Nenhuma.

Conflito de interesse: Os autores declararam néo haver conflitos de interesse que precisam ser informados.
Submetido em: Dezembro 29, 2013. Aceito em: Junho 24, 2014.

O estudo foi realizado no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Sdo Paulo (SP), Brasil.

276 ) Vasc Bras. 2014 Out.-Dez; 13(4):276-284 http://dx.doi.org/10.1590/1677-5449.0118



INTRODUGAO

O aneurisma de aorta abdominal (AAA) é uma
condicdo usualmente assintomatica e potencialmente
fatal aos primeiros sintomas, definida como uma
dilatagdo da aorta maior ou igual a 3,0 cm, o que
normalmente corresponde a mais de dois desvios-
padrdo acima do didmetro médio para homens e
mulheres, ou uma vez ¢ meia maior que o esperado
diametro infrarrenal normal do individuo'.

Os AAA sao geralmente diagnosticados em
exames de rotina e, embora possam causar dor
abdominal ou lombar, a ruptura pode ser o seu
sintoma inicial. Esse risco ¢ baixo em aneurismas
menores do que 5,5 cm, porém, em sua ocorréncia,
somente 25% dos pacientes chegam vivos ao hospital
e apenas 10% sobrevivem a cirurgia®.

Mais de 40 mil procedimentos para corre¢ao de
AAA sio realizados todos os anos nos EUA’. Em
Sao Paulo, estima-se que 1,8 a 3% das pessoas com
50 anos ou mais possuam esta condi¢ao?. No subgrupo
de homens com 60 anos ou mais, a prevaléncia esta
entre 4,3 e 8%". Na presenga de histéria familiar ¢
doengas congénitas associadas, como Sindrome de
Marfan e Ehler-Danlos, a prevaléncia e os indices de
ruptura sdo ainda maiores’.

O tratamento cirurgico eletivo ¢ indicado para os
pacientes com aneurismas com didmetro superior a
5,5 cm® ou com diametros menores, em situagdes
especiais, como sexo feminino, presenca de sintomas
(dor e ateroembolismo) e caracteristicas anatdmicas
especificas do aneurisma (sacula¢des e ulceragdes)*=.

Em séries de pacientes operados em servigos de
grande experiéncia, relatam-se taxas de mortalidade
perioperatoria (< 30 dias) para o tratamento cirtirgico
aberto (TA) entre 1,6 ¢ 6,5%, em grande parte
devido ao bom manejo operatdrio e aos avangos nos
cuidados pos-operatorios’®.

A publicacdo de Parodi et al.®, em 1991, sobre
o tratamento endovascular (TE) do AAA marcou
uma mudan¢a de paradigma no tratamento desta
doenga. Desde entdo, estudos randomizados
prospectivos e multicéntricos tém demonstrado taxas
de morbimortalidade perioperatorias menores do TE,
quando comparadas as do TA>*,

De acordo com dados recentes da literatura, ha
evidéncias que mostram que pacientes de alto risco
se beneficiam do TE, ao passo que, em pacientes de
baixo risco, com anatomia favoravel para TE, ambas
as técnicas tém resultados similares. O subgrupo de
pacientes mais saudaveis apresentou maior beneficio
do TE em relag@o ao TA em termos de mortalidade
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precoce (30 dias), mas isso ndo se traduziu em uma
vantagem de sobrevida em longo prazo'*!'.

Atualmente, ha sérias duvidas quanto a
durabilidade, ao indice de complicagdoes em médio
prazo, a necessidade de reintervengdes e aos custos
do TE, preocupagdes estas que ganham importancia
a medida que, com o rastreio precoce efetivo, cada
vez mais pacientes jovens com elevada expectativa
de vida se mostram candidatos ao tratamento do
AAA’. Entretanto, com a evolugdo das endoproteses
e o aumento da experiéncia com a terapéutica
endovascular, tais preocupacdes podem estar
superestimadas e nao refletir a realidade no futuro'.

O TA com colocagao de protese sob visualizagdo
direta provou ser duravel em dois sentidos: esta
técnica tem sido utilizada hd mais de 50 anos e
os indices de complicacdes relacionadas a falha
na protese sdo de cerca de 0,3% ao ano. Esta &,
contudo, uma cirurgia de grande porte, com taxas
de morbimortalidade ndo despreziveis’.

Dada a heterogeneidade do perfil de condicdes
clinicas e anatomicas dos pacientes candidatos ao
tratamento pelos dois métodos, ¢ problematica a
realizagdo de uma randomizacdo adequada para a
analise comparativa entre as duas técnicas®’. Existem
poucos estudos publicados nesse modelo e ainda
ndo ha consenso sobre a defini¢do do tipo ideal de
tratamento'%1313,

E importante a analise de uma casuistica local,
dada a complexidade das variaveis que envolvem a
selecdo dos pacientes para cada tipo de tratamento
e dos fatores técnicos e estruturais que podem
influenciar na obten¢@o dos resultados. Nao existe
na literatura nacional grande estudo comparativo
entre as duas técnicas.

OBJETIVOS

O objetivo deste trabalho € comparar os resultados
dos tratamentos cirurgico aberto e endovascular dos
pacientes portadores de aneurisma de aorta abdominal
entre os anos de 2008 e 2013 em um hospital
terciario, através de uma andlise retrospectiva com
base na revisdo sistematica de prontudrios.

METODO

Foi realizada uma analise retrospectiva,
unicéntrica, observacional e transversal, com base na
revisdo de prontudrios de 119 pacientes submetidos
a corregdo cirurgica aberta (TA) e 219 pacientes
submetidos a corre¢do endovascular (TE) de
aneurisma de aorta abdominal (AAA), entre os anos
de 2008 e 2013, no Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia.
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Os critérios de inclusdo foram: pacientes
portadores de AAA maior do que 5,0 cm de diametro,
demonstrado por angiotomografia de multidetectores,
com seguimento minimo pos-operatdrio de 30 dias.

Foram excluidos do estudo pacientes submetidos a
TA ou TE de emergéncia por AAA roto e aneurismas
de aorta toracoabdominal, e com seguimento inferior
a 30 dias no pds-operatorio.

Foi realizada analise demografica dos pacientes:
idade, sexo, raca, presenca de fatores de risco para
AAA, diabetes mellitus, tabagismo, hipertensao
arterial sistémica, dislipidemia, estenose de carotidas,
doenca arterial coronariana, doenga pulmonar
obstrutiva cronica e insuficiéncia renal cronica.
Observamos também o indice de massa corporea,
fracdo de ejecdo ao ecocardiograma e didmetro
maximo do aneurisma.

Analisamos as caracteristicas do reparo do
aneurisma: tipo de anestesia (geral ou geral mais
regional), configuracdo da corregdo (protese reta
ou bifurcada e tipo de endoprodtese), além de
informagdes sobre o perioperatorio: tempo de
duragao do procedimento, perda sanguinea estimada,
transfusdo sanguinea autbloga e heteréloga, média
de uso de contraste endovenoso e tempo médio de
fluoroscopia.

As seguintes complica¢des pds-operatdrias foram
observadas: mortalidade; infarto agudo do miocardio;
acidente vascular cerebral; insuficiéncia renal
aguda; amputacdo maior; isquemia mesentérica;
hemorragia; infec¢do de sitio cirurgico; isquemia
de membros inferiores; tromboembolismo venoso;
broncopneumonia, e ocorréncia de vazamento nas
endoproteses.

Estimou-se o tempo médio de permanéncia em
unidade de terapia intensiva e duragdo de internagao
hospitalar, além dos custos relacionados aos
procedimentos.

Para a estimativa do custo total do tratamento,
levamos em consideragdo o valor pago pelo Sistema
Unico de Saude ao Instituto Dante Pazzanese
de Cardiologia, o custo da permanéncia em leito
convencional e em unidade de terapia intensiva, o
valor da protese de Dacron reta e bifurcada, o valor
da endoprotese, o valor de unidades transfundidas de
hemoderivados e do equipamento de autotransfusao,
¢ o valor total do procedimento.

As variaveis de interesse foram inseridas em
uma planilha para analise estatistica realizada no
programa R3.0.1 e considerou-se significativo o
valor de p<0,05.

Para as variaveis qualitativas, foi utilizado o
teste exato de Fisher bicaudal, e para variaveis
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quantitativas, o teste T ou o teste de Mann-Whitney,
de acordo com a distribuicdo da variavel em
questdo. Para verificar a normalidade das variaveis
quantitativas, utilizamos teste de Shapiro-Wilk.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da instituigao.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas dos pacientes

Entre janeiro de 2008 e marco de 2013, 338
pacientes foram submetidos ao tratamento eletivo
de aneurisma de aorta abdominal (AAA), tendo
119 destes recebido tratamento cirargico aberto (TA)
e 219, o tratamento endovascular (TE).

O grupo submetido ao TE apresentou maior idade
(71,3 vs. 68,2 anos; p<0,001) ¢ doenga coronariana
(44,7% vs. 27,7%; p=0,002), além de menor fragdo
de eje¢do ao ecocardiograma (57,6% vs. 64,3%;
p<0,001); por sua vez, o grupo submetido ao TA
exibiu mais DPOC (16,0% vs. 5,9%; p=,004) e
menor colo proximal infrarrenal (15,5 mm vs.
23,0 mm; p<0,001). Note-se, porém, que ndo houve
diferenca na classificagdo ASA (p=0,36). O grupo TA
também apresentou caracteristicas anatdmicas mais
complexas, com maior percentual de aneurismas
justa e pararrenais (11,3% vs. 4,1% e 4,8% vs.
0,45%, respectivamente, com p<0,001). As demais
caracteristicas demograficas e condi¢des clinicas de
base sdo detalhadas na Tabela 1.

Dados dos procedimentos e do pods-
operatorio

Anestesia geral foi utilizada na quase totalidade
dos pacientes do grupo TE (99,1%), enquanto
anestesia geral associada com bloqueio regional, na
maioria do grupo TA (65,5%). Enxerto aortoadrtico
foi utilizado em 51,3% dos pacientes do grupo TA e
a endoprotese bifurcada, em 88,6% do grupo TE. As
caracteristicas do reparo dos aneurismas s3o vistas
na Tabela 2.

Quando comparado com a cirurgia aberta, o
tratamento endovascular apresentou menor duragao
do procedimento (105,9 vs. 235,0 min; p<0,001),
menor sangramento intraoperatério (171 vs.
729,5 mL; p<0,001), com menor necessidade de
hemotransfusao (11,9%, vs. 73,1%; p<0,001), mais
curta permanéncia em UTI (2,4 vs. 3,5 dias; p<0,001)
e menor tempo de internacdo hospitalar (5,8 vs.
10,3 dias; p<0,001). A Tabela 3 mostra os dados do
perioperatorio.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas dos pacientes tratados com AAA.

Caracteristica Grupo TA (n=119) Grupo TE (n=219) Valor p

Idade (anos) 68,2+6,9 71,3+9,0 <0,001
Sexo masculino — N.° (%) 89 (74,8) 183 (83,6) 0,06
Raga - N.° (%) 0,39

Branco 107 (88,9) 203 (92,7)

Negro 4(34) 3(1,4)

Pardo 8(6,7) 13 (5,9)
Hipertensdo — N.° (%) 108 (90,8) 193 (88,1) 0,58
Diabetes Mellitus — N.° (%) 22 (18,5) 61(279) 0,64
Dislipidemia — N.° (%) 73 (61,3) 139 (63,5) 072
Tabagismo — N.° (%) 108 (90,8) 170 (77,6) 0,03
IRC - N.° (%) 16 (13,4) 30 (13,7) 1,00
DPOC - N.° (%) 19 (16,0) 13 (5,9) 0,004
Doenca Carotidea — N.° (%) 22 (18,5) 24(11,0) 0,067
Doenga Coronariana — N.° (%) 33(27,7) 98 (44,7) 0,002
IMC (kg/m?) 25,744,3 26,3+4,2 041
FE (%) 64,3+8,3 57,6+13,9 <0,001
Classificagdo ASA — N.° (%) 0,36

| 1(08) 0(0)

I 41(34,5) 77 (35,2)

n 74 (62,2) 140 (63,9)

v 3(25) 2(0,9)
Didametro max. do AAA (cm) 6,4%1,5 6,2+1,1 0,54
Colo proximal (mm) 15,5£14,2 23,0+10,2 <0,001
Tipo de Aneurisma — N.° (%) 0,001

Infrarrenal 99 (83,2) 209 (95,4)

Justarrenal 14 (11,8) 9(4,1)

Pararrenal 6(5,0) 1(5,0)
Aneurisma de iliaca - N.° (%) 0,34

Unilateral 16 (13,4) 31(14,2)

Bilateral 36 (30,3) 82 (37,6)

Ausente 67 (56,3) 31(14,2)

TA — tratamento cirlrgico aberto; TE — tratamento endovascular; IRC — insuficiéncia renal cronica; DPOC — doenga pulmonar obstrutiva crénica; IMC — indice de
massa corporea; FE — fragdo de ejecao ao ecocardiograma; ASA — American Society of Anesthesiologists; AAA — aneurisma de aorta abdominal.

A analise de custos mostrou que, em média, o
TA foi significativamente mais barato do que o
TE (R$4.778,60 vs. R$34.277,76; p<0,001). As
Tabelas 4 e 5 mostram os custos dos procedimentos
¢ dos hemoterapicos utilizados.

Desfechos e eventos adversos

A mortalidade em 30 dias foi semelhante
(TA 5,0% vs. TE 4,1%; p=0,78), também nao
havendo diferenca estatistica nas complica¢des pds-
operatorias (Tabela 6).

DISCUSSAO

O objetivo do tratamento do AAA ¢é evitar a
ruptura e o 6bito. Com o advento do TE, idealizada
por Parodi et al.’ em 1991, uma nova opg¢do menos

invasiva ¢ associada a menores complicagdes
perioperatérias foi introduzida''. Desde entdo,
novas técnicas, materiais e endoproteses foram
desenvolvidas, ¢ os resultados terapéuticos,
analisados.

Em revisdo de literatura, encontramos apenas
quatro trabalhos randomizados que compararam as
técnicas®''>1°, nao havendo trabalho nacional que
tenha utilizado esse método comparativo. Outros
trabalhos comparam alguns desfechos especificos
(taxas de reintervengdo ¢ insuficiéncia renal)'”'?,
ou utilizaram grupos restritos, com caracteristicas
particulares (idosos, obesos, alto risco cirurgico)*’2°?',

Verificou-se, no grupo submetido ao TE, a
presenca de idade mais avancgada, doenga coronariana
e menor fragdo de ejegdo. A elevada prevaléncia
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Tabela 2. Carateristica do reparo do aneurisma.

Caracteristica - Numero de pacientes (%)

Grupo TA (n=119)

Grupo TE (n=219)

Tipo de Anestesia

Geral 41(34,5) 217 (99,1)
Geral + Regional 78 (65,5) 2(09)
Anastomose Distal
Aortoadrtica 61(51,3) -
Aortobi-iliaco 48 (40,3) -
Aortobifemoral 07 (5,9) -
Aortoiliaco ou aortofemoral 03 (2,5) -
Configuragéo da Protese
Reta 61(51,3) -
Bifurcada 58 (48,7) -
Configuragao da Endoprotese
Reta - 25(11,4)
Bifurcada - 194 (88,6)
Monoiliaca - 0(0)
Tipo de Endoprotese
Zenith (Cook) - 54 (24,6)
Talent (Medtronic) - 27 (12,3)
Endurant (Medtronic) - 35(15,9)
Excluder (Gore) - 38(17,3)
Powerlink (Endologix) - 34 (15,5)
Qutras’ - 31(14,1)

TA — tratamento cirlirgico aberto; TE — tratamento endovascular; *Outras endopréteses utilizadas: Anaconda (19), Aorfix (9), Apolo (3).

Tabela 3. Dados do perioperatorio.

Variavel Grupo TA (n=119) Grupo TE (n=219) Valor p
Duragido média (min) 235,0+62,8 105,9+45,7 <0,001
Perda Sanguinea (mL) 729,5+1038 171,0£175,5 <0,001
Necessidade de transfusdo sanguinea — N.° (%) 87 (73,1) 26 (11,9) <0,001
Tempo de clampeamento (min) 60,8 23,8 -
Volume de contraste (mL) - 136,6£58,2
Tempo de fluoroscopia (min) - 22,9159
Permanéncia em UTI (dias) 3,5+8,4 2,4%5,0 0,002
Duragdo da hospitalizagio (dias) 10,3+11,4 58+7,6 <0,001

TA — tratamento cir(rgico aberto; TE — tratamento endovascular.

dessas comorbidades se deve ao fato de o nosso
servigo ser um centro de referéncia nacional para
doengas cardiovasculares. Pacientes de alto risco
nos sdo encaminhados para tratamento, sendo que,
em muitos desses casos, optou-se pelo TE por
ser menos invasivo, mais rapido e com menores
permanéncia em UTI e internagdo hospitalar. Outros
estudos corroboram esses resultados, ratificando os
beneficios do TE®!2223,

Em grupos selecionados de pacientes de baixo
a intermedidario risco, o TA e o TE ndo apresentam
diferencas em termos de sobrevida e complicagdes
maiores ¢ menores. A escolha da melhor modalidade
terapéutica deve depender da ponderagdo de
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diferentes riscos: maior permanéncia hospitalar,
taxa de transfusdo no pos-operatdrio, complicagdes
relacionadas a incisdo no TA, maior necessidade
de seguimento com tomografias, mais alta taxa
de reinterveng@o e pequeno — porém persistente —
risco de ruptura do AAA com TE'. O tratamento,
portanto, deve ser individualizado, devendo o médico
assistente levar em consideragdo a expectativa de
vida do paciente, a avaliagdo de risco cirtrgico, a
anatomia do aneurisma e, inclusive, a preferéncia
do paciente'.

Além dos AAA infrarrenais, também foram
incluidos no trabalho os portadores de ancurismas
justarrenais e pararrenais. Nestes casos, adotamos
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Tabela 4. Custo hospitalar de tratamento cirtrgico aberto e endovascular do AAA.

Custo Médio (em Reais)’

Protese de Dacron

Reta

Bifurcada

Endoprotese

Corpo Principal

Extensdes (individual)

Aneurismectomia Aorta Abdominal Aberta
Servigo Hospitalar

Servigo Profissional

Total

Correcédo Endovascular de Aneurisma de Aorta Abdominal®
Servigo Hospitalar

Servigo Profissional

Total

Média de permanéncia hospitalar por pacote de 5 dias em leito comum

Servico Hospitalar

Servigo Profissional

Total

Média de permanéncia hospitalar em unidade de terapia intensiva
Servigo Hospitalar

Servigo Profissional

Total

550,00
690,00

14.000,00
10.200,00

1.240,7
371,72
1.622,26

1.240,74
371,72
1.622,26
3
436,61
72,08
508,69

436,65
72,08
508,73

"Valor pago pelo Sistema Unico de Satide, em média; *Varia de acordo com o niimero de extensées utilizadas; *Até 10 dias, cobra-se o valor de dois pacotes e, a partir

do 11.° dia, acrescentam-se 20 reais/dia de permanéncia hospitalar.

Tabela 5. Custo Unitario Médio dos Hemoterapicos (Concen-
trado de Heméceas e Plasma Fresco Congelado).

Custo Médio (em Reais)’

Imuno-hematologia 15,00
Coleta da Bolsa 22,00
Triagem 10,00
Sorologia da Bolsa 75,00
Processamento 10,15
Total 132,15

*Valor pago pelo Sistema Unico de Satde.

conduta cautelosa na indicacao do TE, pelo fato de
haver maior possibilidade de reintervengdes e de
insuficiéncia renal nesse grupo de pacientes, conforme
verificado em outros estudos publicados®!5224,

Em relacdo as caracteristicas do procedimento,
em nossa casuistica, a totalidade dos pacientes foi
submetida a anestesia geral; e, no grupo submetido
ao TA, a anestesia regional foi associada em
65,5% dos casos. Essa conduta permitiu uma
menor infusdo de agentes anestésicos no intra e
no pds-operatorio; extubacdo mais rapida; melhor
controle da dor e deambulacdo precoce; redugio
de complicagdes pulmonares, tromboembdlicas ¢
abdominais, € até mesmo de eventos coronarianos,

pela redugdo do tonus simpatico. Em nossa opinido,
essa pratica pode ser responsavel pela baixa taxa de
complicagdes pos-operatdrias observadas em nosso
estudo. Apesar da possibilidade de realizacdo do
TE apenas com anestesia local, essa conduta nao ¢
rotina em nosso servigo. Com o paciente intubado,
existe a possibilidade da realizagdo de apneia, o
que facilita o posicionamento e a liberagdo mais
precisa da endoprdtese em pacientes com colos
proximais adrticos desfavoraveis, o que se apresenta
muito comum em nossa casuistica. Esta proporcdo
¢ consistente com o DREAM®, em que 94,7% dos
pacientes do TE foram submetidos a anestesia geral.
Em relagdo aos tipos de anastomoses cirurgicas
distais, o tipo aortoaortico foi o mais frequente
(51,3%), seguido pelo aortobi-iliaco (40,3%), assim
como no DREAM® (59,8% e 33,3%, respectivamente).
O tipo de endoprotese mais utilizada foi a bifurcada
(88,6%), sendo tal indice de 94%, na literatura®.
Apesar da menor morbidade operatoria e da menor
permanéncia hospitalar, a literatura tem demonstrado
um maior custo do TE em relacdo ao TA. Neste
estudo, o TE apresentou custo em média 700% mais
elevado do que o TA (R$34.277,76 vs. R$4.778,60;
p<0,001). Esta diferenca de valor esta relacionada,
principalmente, ao custo das endoproteses, o que
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Tabela 6. Complicagdes pds-operatdrias do tratamento aberto e endovascular do AAA.

Variavel Grupo TA (n=119) Grupo TE (n=219) Valor p

Complicagdes Maiores — N.° (%)

Obito 6(5,0) 9 (4,1) 0,78

Infarto Agudo do Miocardio 1(0,8) 8(3,7) 0,17

Acidente Vascular Encefélico 2(1,7) 0(0) 0,12

Insuficiéncia Renal Aguda Dialitica 6(5,0) 6(2,7) 0,36

Amputagdo Maior 2(1,7) 0(0) 0,12

Isquemia Mesentérica 1(0,8) 1(0,5) 1,00

Hemorragia Maior 3(25) 6(2,8) 1,00
Complicagdes Menores — N.° (%)

Infecgdo de Sitio Cirtrgico 1(0,8) 9 (4,1) 0,11

Isquemia de Membros Inferiores 13(10,9) 33(15,1) 0,32

Tromboembolismo Venoso 0(0) 0(0) 0

Insuficiéncia Renal Aguda Nao Dialitica 9(7,6) 15(6,8) 0,83

Broncopneumonia 9(7,6) 9 (4,1) 0,21

Hemorragia Menor 5(4,2) 13 (5,9) 0,62
Tipos de Endoleak — N.° (%)

Tipoll 14 (6,4)

Tipo Il 13 (5,9)

Tipo lll 9(4,1)

Tipo IV 3(1,4)

TA — tratamento cirtirgico aberto; TE — tratamento endovascular.

também foi demonstrado em outros trabalhos
publicados*2. O valor da endoprotese corresponde,
em média, a 70% do custo total do procedimento.

Na literatura nacional, o inico trabalho encontrado
que avaliou especificamente esses dados foi
Mendonga et al.’, publicado em 2005, no qual foram
avaliados os custos de 31 pacientes submetidos ao TA
e 18 pacientes ao TE (n=49). O custo total médio do
procedimento foi 436% mais caro no grupo do TE
(custo do TEV = R$ 48.063,00 ¢ custo do TA =R$
11.020,00). O principal fator responsavel por essa
diferenca foi também o custo da endoprotese, que
correspondeu a 77,4% do custo total. No entanto,
nessa compara¢do, ndo foram utilizados os valores
pagos pelo SUS. O calculo foi feito apenas com os
pacientes que tinham contrato com o plano de satude
privado, com um total de 21 pacientes no TA e de
16 no TE".

Schermerhorn ML et al. realizaram um estudo
retrospectivo, analisando pacientes beneficiarios
de um sistema de saude americano (Medicare),
portadores de AAA, submetidos ao tratamento
aberto e endovascular de AAA no periodo de 2001
a 2004, com seguimento até¢ 2005. Foram incluidos
45.660 pacientes, sendo 22.830 pacientes em cada
grupo, com idade média de 76 anos. A mortalidade
perioperatoria foi menor no grupo endovascular
do que no aberto (1,2% vs. 4,8%; p<0,001), assim
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como tempo médio de internagdo hospitalar (3,4 vs.
9,3 dias; p<0,001)*.

No presente estudo, a mortalidade e as
complicagdes pds-operatoérias ndo apresentaram
diferenca estatisticamente significativa entre as duas
técnicas. A taxa de mortalidade em 30 dias para
TA foi 5,0%, em comparagdo a 4,1%, no TE. Ha,
na literatura, quatro grandes estudos controlados
randomizados, que demonstraram uma menor taxa
de mortalidade pos-operatoria apéos TE (EVAR-
1, DREAM®, ACE*' ¢ OVERY). A mortalidade
em 30 dias ou durante internagdo, para tratamento
endovascular, foi de 2,1% no EVAR-1, 1,2% no
DREAM, 0,6% no ACE e 0,5% no OVER. Para o
TA, a mortalidade foi de 4,3% no EVAR-1, 4,6%
no DREAM, 1,3% no ACE e 3,0% no OVER. No
entanto, publicagdes de dados, em longo prazo,
desses estudos ndo mostraram diferenca significativa
na sobrevida ao longo do tempo'**>*. Apesar de a
escolha do tipo de tratamento levar em consideragao
as caracteristicas clinicas e anatomicas, o fato de a
nossa casuistica conter, em sua maioria, pacientes
de alto risco cirurgico parece ter contribuido para
maiores taxas de mortalidade em relagdo aos grandes
estudos. Essa diferenca se mostra maior quando
comparamos os nossos resultados do TE, em que os
pacientes possuiam maior idade, cardiopatia e doenga



coronariana, importantes preditores de mortalidade
no tratamento do AAA%16:3536,

A presenca de maior numero de pacientes com
insuficiéncia renal aguda dialitica no grupo do TA
tem provavel relacdo com a maior prevaléncia,
em nossa casuistica, de aneurismas complexos,
exigindo clampeamentos acima das artérias renais
ou mesmo reimplantes destas. Contudo, com o
desenvolvimento de endopréteses ramificadas e
fenestradas, além de novas técnicas endovasculares,
ha uma tendéncia no aumento da proporcdo de
pacientes com caracteristicas desfavoraveis que serdo
submetidos ao TE; entretanto, ndo existem ainda
estudos comparativos®*.

Apesar de esta casuistica apresentada ser a
maior relatada na literatura nacional, nosso estudo
tem limitagdes pelo fato de ndo ser randomizado
nem prospectivo, com curto seguimento pos-
operatorio avaliado (30 dias). Os grupos nao foram
homogéneos, sendo os pacientes escolhidos para cada
tipo de tratamento com base nos aspectos clinicos e
anatomicos.

Esta analise comparativa de cinco anos das duas
modalidades terapéuticas para AAA mostrou que o
tratamento endovascular, apesar de taxas semelhantes
de complicacdes precoces, estd associado & menor
duragdo do procedimento e da internagdo hospitalar,
assim como da necessidade transfusional, em relagdo
acirurgia aberta. Apesar do elevado custo atual, com
atendéncia de diminuigao do prego das endoproéteses,
o tratamento endovascular deve ser considerado,
cada vez mais, como uma boa op¢ao na abordagem
do AAA em pacientes do SUS.
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