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RESUMO

Justificativa e Objetivos: o reparo cirtrgico aberto do aneurisma da aorta abdominal
(AAA) é um procedimento com alta taxa de morbimortalidade, internagdo hospitalar
prolongada e custo elevado. Neste cenario, os programas multimodais de aceleracédo
da recuperagdo pos-operatéria (PMARP) podem contribuir para a otimizacdo dos
cuidados ao paciente e diminuir a utilizacdo de recursos financeiros, mantendo-se a
qualidade e a seguranca. O objetivo desta revisao sistematica foi avaliar a eficacia e a
segurancga destes programas no reparo cirurgico eletivo do AAA. Método: realizou-se
revisao sistematica de estudos clinicos envolvendo os PMARP no reparo cirtrgico do
AAA, avaliando a eficacia e seguranca, quando comparados com o0s cuidados
perioperatérios convencionais. Estudos clinicos foram recuperados eletronicamente
das bases de dados MEDLINE, EMBASE, LILACS, Cochrane Trials Register
(CENTRAL), por meio de estratégia de busca com termos apropriados. Identificaram-
se os estudos aleatorizados controlados e os ndo aleatorizados (série de casos).
Formularios padronizados foram utlizados para extracdo de dados. A andlise
estatistica dos estudos aleatorizados foi executada com o programa REVMAN 5.0.2 e
para os estudos ndo aleatérios foi utilizado o StatsDirect. Resultados: foram
recuperados 13 estudos de série de casos e um ensaio clinico aleatorizado controlado
unicéntrico. No ensaio clinico aleatorizado e controlado verificou-se reducdo
significativa no tempo de hospitalizacdo com o PMARP. A metanalise proporcional de
série de casos ndo resultou em nenhuma diferenca significativa entre pacientes
tratados pelo PMARP e o tratamento convencional. Conclusdées: o PMARP em
cirurgias eletivas de AAA reduz o tempo de internacdo hospitalar, sem aumento de
mortalidade. Devido aos niveis baixos de evidéncias, existe a necessidade de
realizacdo de mais ensaios aleatérios controlados para gerar grau de recomendacao

mais solido.

UNITERMOS: Revisdo sistematica; Recuperacao acelerada; Cirurgia; Aneurisma de

aorta abdominal; Complicacdes; Mortalidade
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ABSTRACT

Background and Objectives: the open surgical repair of abdominal aortic aneurysm
(AAA) is a procedure with high morbidity and mortality rates, prolonged hospital stay
and high cost. In this scenario, the multimodal program for accelerated postoperative
recovery (MPAPR) can contribute to the optimization of patient care and reduce the
use of financial resources, maintaining quality and safety. The aim of this systematic
review was to evaluate the efficacy and safety of these programs in elective surgical
repair of AAA. Method: we conducted a systematic review of clinical studies involving
MPAPR in the surgical repair of AAA, evaluating the efficacy and safety compared with
conventional perioperative care. Clinical studies were retrieved electronically from
MEDLINE, EMBASE, LILACS, Cochrane Trials Register (CENTRAL), through search
strategy with the appropriate terms. Identified the randomized controlled trials and non-
randomized (number of cases). Standardized forms were utilized for data extraction.
Statistical analysis of randomized trials were performed with the program RevMan
5.0.2 and the non-randomized studies was used StatsDirect. Results: retrieved 13
studies were case series and a randomized controlled single-center. In randomized
controlled clinical trial found a significant reduction in hospitalization time with MPAPR.
The meta-proportional number of cases resulted in no significant difference between
patients treated by MPAPR and conventional treatment. Conclusion: the MPAPR in
elective AAA reduces length of hospital stay without increasing mortality. Due to the
low levels of evidence, there is a need for more randomized controlled trials to

generate any degree of recommendation.

KEY WORDS - Systematic review; Fast track; Enhanced recovery; Surgery;

Abdominal aortic aneurysm; Complications; Mortality;
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1 INTRODUCAO

O aneurisma da aorta abdominal (AAA) consiste em uma dilatacéo focal
do didametro normal da aorta abdominal, sendo o segmento abaixo da
emergéncia das artérias renais o local mais comum da presenca desta
anormalidade (Lederle et al., 1997a). Alguns fatores de risco estdo associados
com o desenvolvimento de AAA, sendo os principais a idade, o género
masculino, a raca caucasiana, a historia familiar positiva, o tabagismo, a
ateroesclerose e a presenca de outras dilatacdes em grandes vasos (Lederle et
al., 1997b). O AAA é uma condicdo potencialmente letal. A ocorréncia de
ruptura do AAA nos Estados Unidos € estimada em 12.000 a 15.000 pacientes
por ano (Chaikof et al., 2009b). A taxa de mortalidade do reparo cirirgico
aberto realizado de maneira eletiva varia entre 2% a 10% e, caso a cirurgia
seja realizada em carater de urgéncia, pode-se ultrapassar os 40% (Pearse et
al., 2006).

A colocagdo endoluminal de enxerto € uma abordagem alternativa e
menos invasiva para o reparo do AAA, indicada principalmente em pacientes
idosos, com grandes comorbidades (Raval & Eskandari, 2012), e diminui
mortalidade perioperatoéria a curto prazo (Dangas et al., 2012), porém, com a
continuacdo do seguimento (acima de dois anos), apresenta taxa de
mortalidade semelhante aos pacientes submetidos ao reparo cirlrgico aberto,
muito provavelmente pelo maior nimero de reintervencdes que a abordagem
endoluminal pode apresentar (United Kingdom et al., 2010). Além disso, trata-
se de procedimento de maior custo que a cirurgia aberta (Min et al., 2012) e
dependente de aspectos anatdmicos do AAA em cada individuo (Chaikof et al.,
2009b).

Embora a cirurgia eletiva aberta do AAA seja um procedimento com
consideravel morbidade e taxas de mortalidade que podem chegar a 10%
(Henebiens et al., 2007), as evidéncias cientificas demonstram a auséncia de

reducdo de mortalidade quando protocolos de otimizacdo hemodinamica séo

Dnivoducio
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utilizados de maneira preemptiva nas cirurgias de alto risco, em populagdes
cuja taxa de mortalidade esta abaixo de 20% (Gurgel & do Nascimento, 2011).
Especificamente em pacientes submetidos a cirurgias vasculares maiores, esta
estratégia hemodindmica também foi ineficaz em diminuir complicacdes
perioperatorias (Giglio et al., 2012), bem como tempo de internagcdo em
unidade de terapia intensiva (Cohen et al., 2001) ou tempo de hospitalizacdo
total (Bisgaard et al., 2012).

Estima-se que mais de 230 milhdes de cirurgias sejam realizadas
anualmente no mundo todo (Weiser et al., 2008), sendo que destas, a minoria
deve ser considerada como de alto risco cirargico e selecionada para
monitorizacdo hemodinamica e da perfusdo tissular perioperatoria, inclusive
com suporte de terapia intensiva no periodo pés-operatério, com o objetivo
especifico de diminuir mortalidade e morbidade cirurgicas (Pearse et al., 2006).
Contudo, a grande maioria deveria ser direcionada para programas de
aceleracdo da recuperacdo pos-operatoria, inicialmente conhecidos na lingua
inglesa como “fast track” e atualmente sendo denominados de "enhanced
recovery after surgery”, uma abordagem multimodal que objetiva acelerar a
recuperacdo pos-operatoria e reduzir complicacdes, diminuindo estadia e
custos hospitalares (Wilmore & Kehlet, 2001). A abordagem multimodal
envolve, entre outos fatores, educagcdo do paciente, utilizacdo de agentes
anestésicos de curta duracdo, reducdo do estresse perioperatério, revisdo dos
principios dos cuidados cirurgicos, alivio da dor, cuidados com a infusdo de
fluidos perioperatérios, nutricdo oral e deambulacdo precoce. Este conceito
multimodal de recuperacéo acelerada vem demonstrando beneficios em termos
de reducdo da morbidade e do tempo de internacdo hospitalar, mesmo em

cirurgias téraco-abdominais de grande porte (Olsen & Wennberg, 2011).

Essa revisdo sistematica foi desenhada com o objetivo de explorar a
seguranca e a eficacia da abordagem multimodal para recuperagcéao acelerada
em pacientes submetidos de maneira eletiva ao reparo cirargico aberto do

aneurisma de aorta abdominal (Dangas et al., 2012).
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Na possibilidade de ndo se encontrarem ensaios clinicos aleatorizados
suficientes para gerar grau de recomendacdo, ou seja, a melhor evidéncia
possivel, optou-se por realizar uma metanalise proporcional de séries de casos,
fornecendo condicdes de analise estatistica da melhor evidéncia disponivel
(Villas Boas et al., 2012).

Esta possibilidade foi aventada devido a experiéncia dos pesquisadores
que, analisando revisdes sistematicas de sua principal base de dados, a
Colaboracdo Cochrane, em uma diversidade de assuntos, verificaram
insuficiéncia de estudos aleatérios controlados para possibilitar realizacéo de
metandlises e, consequentemente, impossibilitando interpretacdo mais sélida e
contundente dos resultados (El Dib et al., 2007; Villas Boas et al., 2012).

Dnivoducio
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2 Objetivos

Os objetivos desta revisdo sistematica da literatura de estudos clinicos
em pacientes submetidos de maneira eletiva ao reparo cirargico aberto do

aneurisma de aorta abdominal foram:

2.1 avaliar a eficacia e a seguranca dos programas multimodais de
aceleracéo da recuperacédo pés-operatéria em comparacao aos cuidados
convencionais, considerando-se como desfecho primério a reducédo da
mortalidade em 30 dias e como desfechos secundéarios a redugédo do
tempo de permanéncia em unidade de terapia intensiva e o tempo de

internacéo hospitalar;

2.2  fornecer niveis de evidéncia e graus de recomendacdo que suportem a
utilizacdo dos programas multimodais de aceleracdo da recuperacdo
pos-operatoria no reparo eletivo cirdrgico aberto do aneurisma de aorta

abdominal.
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3 Método

O método seguiu as recomendacdes e orientacbes preconizadas pela
Colaboracdo Cochrane para realizar revisdo sistematica de ensaios clinicos
aleatorios controlados para avaliacdo de intervencdo terapéutica (Clarke &
Clarke, 2000). Concomitantemente, foi realizada uma metanalise proporcional
de série de casos por meio de metodologia alternativa (ElI Dib et al., 2012;
Villas Boas et al., 2012).

3.1 Local

O projeto foi realizado no Departamento de Anestesiologia da Faculdade
de Medicina de Botucatu, UNESP, junto ao Programa de PdOs-Graduacdo em

Anestesiologia.

3.2 Tipo de estudo

Revisdo sistematica de estudos clinicos, aleatorizados, quase-
aleatorizados, controlados e nao controlados (estudo de coortes e série de

casos).

3.3 Amostra

3.3.1 Tamanho da amostra

Amostra de conveniéncia. Foram incluidos os estudos encontrados com
a estratégia de busca especifica para cada base de dados eletronicos que

preencheram os critérios de inclusao.



23

3.4 Critérios de incluséao

3.4.1 Tipos de estudos

Estudos clinicos aleatorizados, quase-aleatorizados, controlados ou nao
controlados (estudos de coortes ou série de casos), que avaliaram programas
multimodais de aceleracdo da recuperacdo poOs-operatéria, em cirurgias de

reparo eletivo aberto do aneurisma de aorta abdominal.
3.4.2 Tipos de participantes

Pacientes adultos, acima de 18 anos, submetidos de maneira eletiva a

correcao cirlrgica aberta do aneurisma da aorta abdominal.
3.4.3 Tipos de intervencao
3.4.3.1 Intervencdo de interesse

Definiu-se programa multimodal de aceleracdo da recuperacdo pos-
operatdria como a abordagem que incluisse no minimo quatro itens de um total
de 15, baseados em revisdo de consenso de cuidados perioperatérios em
cirurgia do cdélon, com o objetivo de diminuir tempo de internacao hospitalar ou
custos hospitalares (Lassen et al., 2009). Para que o estudo fosse incluido
havia a necessidade de constar os seguintes termos em sua metodologia:
‘recuperacao acelerada apds cirurgia”, na lingua inglesa, “fast track” ou
“enhanced recovery after surgery” (“ERAS”) ou o termo reabilitacdo multimodal,
na lingua inglesa, “Multimodal Reabilitation”, demonstrando assim o objetivo
real de aceleracdo da recuperacéo pos-operatoria.

Os itens que compdem o programa multimodal de recuperacéo
acelerada apos cirurgia, conforme padronizacdo para cirurgias do colon

(Lassen et al., 2009), sao listados na tabela 1.
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Tabela 1. Descricdo dos itens que compdem o programa multimodal de recuperacéo
acelerada apés cirurgia

1. Aconselhamento e informacédo pré admissional oral e escrita
2. Auséncia de preparacao intestinal de rotina no pré-operatorio
3. Jejum e carga de carboidratos

4. Farmacos pré-anestésicos de curta duracdo

5. Profilaxia de trombose venosa profunda

6. Antibitticos profilaticos

7. Uso de opioides de curta duracao / uso de anagesia peridural
8. Prevencao e tratamento das nauseas e vOmitos no pos-operatério
9. Incisdes cirlrgicas menos invasivas

10. Prevencao de hipotermia intra-operatoria

11. Padronizacao da infuséo de fluidos perioperatorios

12. Uso criterioso de sondas, drenos e cateteres

13. Prevencdao do ileo p6s-operatorio

14. Ingesta via oral p6s-operatéria precoce

15. Deambulagéo precoce
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3.4.3.2 Grupo controle

Definiu-se como grupo controle qualquer abordagem convencional
proposta pelos autores dos estudos que incluissem trés ou menos dos itens
classificados dentro da definicdo adotada de programa multimodal de

aceleracdo da recuperacao pds-operatoria.
3.4.4 Tipos de desfecho
3.4.4.1 Desfecho priméario

1. Mortalidade, definida como taxa de mortalidade até 30 dias apds o

procedimento cirdrgico.
3.4.4.2 Desfechos secundérios

1. Tempo de internacéo hospitalar.

2. Tempo de internagdo em terapia intensiva.

3. Morbidade: definida pelo nimero absoluto de pacientes com pelo menos
uma complicacao, dentre as listadas a seguir: infarto agudo do miocardio,
definido como elevacgéao eletrocardiogréfica do segmento ST acima de 0,1
mV em duas derivacdes consecutivas, ou elevacdo bioquimica das
enzimas CK-MB ou troponina; insuficiéncia renal, definida pela
necessidade de didlise no pds-operatério; insuficiéncia respiratoria,
definida pela necessidade de ventilagdo mecanica por mais de 24 horas
ou necessidade de reitunbacdo no pdés-operatério; sepse, definida pela
presenca de dois ou mais critérios de Sindrome da Resposta Inflamatoria
Sistémica (SIRS), associados a um foco infeccioso presumivel (Bone et
al., 1992); acidente vascular cerebral, definido por alteracdo do nivel de
consciéncia ou hemiplegia.

4.  Custos hospitalares.

Tempo de seguimento no pos-operatorio.
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3.5 Localizagao dos estudos

Dois revisores (SJTG e PN) avaliaram independentemente os titulos e
0s resumos de todos os relatos de estudos clinicos identificados na busca
eletrdnica. Os estudos em potencial que preencheram os critérios de inclusao
foram obtidos na integra. A partir desta acdo, foi criada uma colecdo de

estudos avaliados pelos revisores.

3.6 Estratégia de busca para identificacdo dos estudos

N&o houve restricdo de idiomas. Os estudos foram obtidos nas seguintes
fontes: MEDLINE, via PUBMED (1966 até julho de 2013), Registro de Ensaios
Controlados da Colaboracdo Cochrane (CENTRAL, The Cochrane library 2013,
edicdo 4), EMBASE (1980 até julho de 2013) e LILACS (1982 até julho de
2013). Foi utilizada uma estratégia de busca geral, adaptavel as caracteristicas
de cada base de dados, para identificar estudos envolvendo o reparo cirirgico

aberto do aneurisma de aorta abdominal, conforme a figura 1.
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(ERAS[All Fields] OR (enhanced[All Fields] AND recovery[All Fields] AND
after[All Fields] AND ("surgery"[Subheading] OR "surgery"[All Fields] OR
"surgical procedures, operative"[MeSH Terms] OR ("surgical"[All Fields] AND
"procedures"[All Fields] AND "operative"[All Fields]) OR "operative surgical
procedures”[All Fields] OR "surgery"[All Fields] OR "general surgery"[MeSH
Terms] OR ("general"[All Fields] AND "surgery"[All Fields]) OR "general
surgery"[All Fields])) OR (("fasting"[MeSH Terms] OR "fasting"[All Fields] OR
"fast"[All Fields]) AND ("track and field"[MeSH Terms] OR ("track"[All Fields]
AND "field"[All Fields]) OR "track and field"[All Fields] OR "track"[All Fields]))
OR  (multimodal[All ~ Fields] AND ("rehabilitation"[Subheading] OR
"rehabilitation"[All Fields] OR "rehabilitation"[MeSH Terms])) OR ("length of
stay"[MeSH Terms] OR ("length"[All Fields] AND "stay"[All Fields]) OR "length of
stay"[All Fields] OR ("hospital"[All Fields] AND "length"[All Fields] AND
"stay"[All Fields]) OR "hospital length of stay"[All Fields])) AND (("aortic
aneurysm, abdominal"[MeSH Terms] OR ("aortic"[All Fields] AND
"aneurysm"[All Fields] AND "abdominal"[All Fields]) OR "abdominal aortic
aneurysm"[All Fields] OR ("abdominal"[All Fields] AND "aortic"[All Fields] AND
"aneurysm"[All Fields])) OR ("aortic aneurysm"[MeSH Terms] OR ("aortic"[All
Fields] AND "aneurysm"[All Fields]) OR "aortic aneurysm"[All Fields]) OR
(("aorta"[MeSH Terms] OR "aorta"[All Fields] OR "aortic"[All Fields]) AND
("surgery"[Subheading] OR "surgery"[All Fields] OR "surgical procedures,
operative"[MeSH Terms] OR ("surgical"[All Fields] AND "procedures"[All Fields]
AND "operative"[All Fields]) OR "operative surgical procedures"[All Fields] OR
"surgery"[All Fields] OR "general surgery"[MeSH Terms] OR ("general"[All
Fields] AND "surgery"[All Fields]) OR "general surgery"[All Fields])) OR
(("aorta"[MeSH Terms] OR "aorta"[All Fields] OR "aortic"[All Fields]) AND
("wound healing"[MeSH Terms] OR ("wound"[All Fields] AND "healing"[All
Fields]) OR "wound healing"[All Fields] OR "repair"[All Fields])))

Figura 1. Estratégia de busca das bases eletronicas.
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3.7 Selec¢édo dos estudos

Titulos e resumos de trabalhos identificados pela estratégia descrita
anteriormente foram analisados independentemente por dois revisores (SJTG e
PN) para a identificacdo e selecdo dos estudos que atendessem os critérios de
inclusdo dessa revisdo. Se houvesse duvida entre 0s revisores, um terceiro
revisor (RPED) seria consultado para resolvé-las. A concordancia foi alcancada
pelo consenso, apds a avaliacdo do texto completo do trabalho e apds contato
com os autores para informacdes adicionais, quando necessario.

Os revisores avaliaram os titulos, resumos e referéncias bibliograficas
dos estudos obtidos com a estratégia de busca, classificando-os em: (1)
estudos selecionados para andlise, dos quais se obteve copias dos artigos ha

integra para avalia-los e (2) estudos néo selecionados, fora do tema da revisao.

3.8 Andlise do risco de ocorréncia de viés nos estudos incluidos

Para avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos incluidos, foram
utilizados os critérios descritos no Cochrane Handbook, cujos itens indicam
presenca de viés nos estudos primarios (Higgins et al., 2009). Desta forma,
foram avaliados os seguintes critérios: (1) geracdo de alocacao; (2) ocultacdo
da alocacédo; (3) dados dos desfechos incompletos; (4) relato seletivo de
desfechos; (5) desfechos relevantes avaliados; (6) mascaramento dos
participantes e investigadores; (7) mascaramento dos avaliadores de desfechos
e (8) outros viéses.

As informacdes relevantes para se estabelecer um julgamento em
relacdo a ocorréncia de viés dos itens citados anteriormente foram anotadas
em uma tabela de avaliagcdo para cada estudo incluido. Quando as informacdes
adicionais provindas dos autores dos estudos incluidos estavam disponiveis, as
mesmas também foram inseridas na tabela, porém com uma indicacéo de que
esta informacdo nao foi publicada. Dois autores (SJTG e PN) realizaram
independentemente o julgamento sobre a ocorréncia de risco de viés para cada

critério, classificando-os em: baixo, alto ou risco incerto de viés. Discordancias
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referentes as classificacdes foram resolvidas por meio de discussdes entre 0s

autores da revisao sistematica.

3.9 Viés de publicacéo

O viés de publicacéo foi planejado para ser avaliado através do gréfico
de funil (funnel plot), se houvessem estudos suficientes pra tal. Um exemplo de

gréafico de funil com sua interpretacéo € apresentado na figura 2.

3.10 Viés dos dados

Dois revisores (SJTG e PN) extrairam os dados dos artigos que
responderam aos critérios de inclusédo, descritos anteriormente. Um formulério
padronizado foi utilizado para extrair as seguintes informacdes: caracteristicas
do estudo (desenho, método de aleatorizacdo, geracdo e ocultacdo da
alocacdo); participantes; intervencdes; desfechos clinicos (tipos de desfechos

mensurados - dicotdbmico ou continuo, efeitos adversos, etc.).
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Figura 2. Grafico em funil e sua interpretacéo.
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3.11 Dados dos estudos incluidos

Os dados dos estudos incluidos foram planejados para serem
apresentados em tabelas com as seguintes caracteristicas:

o meétodos (desenho de estudo, multicéntrico ou Unico centro, periodo de

estudo, justificativa do tamanho amostral, geracdo de alocacéo, ocultacédo

da alocacao, avaliadores mascarados para desfechos avaliados, perdas e

desisténcias e andlise por intencao);

o participantes (numero, idade, sexo, critério de inclusdo e excluséo, local

do estudo e seguimento dos participantes);
o intervencdes (intervencédo, grupo controle e duragéo da intervencéo);
o desfechos avaliados (desfecho primario e secundarios);

o observacdes: foram anotadas a possivel presenca de potencial de conflito
de interesse dos autores envolvidos nos estudos e outras possiveis

informacdes relevantes.

A figura 3 resume o fluxo desenvolvido na elaboracdo dessa revisédo

sistematica (Ross et al., 1999).
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Relatorio final
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Figura 3. Fluxograma para estratégia da revisdo sistematica.
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3.12 Andlise estatistica

A andlise estatistica foi planejada para ser realizada com o programa
Review Manager 5.0.2, fornecido pela Colaboracdo Cochrane. Os dados soO
foram avaliados e incluidos se relatados apropriadamente para se realizar a
metanalise, sendo assim possiveis de serem combinados. Em caso de
identificacdo de apenas um estudo aleatério controlado, prop6s-se realizacéo
de representacdo de metanalise.

Nos casos de dados dicotdomicos, estes foram expressos como razéo de
chances (odds ratio, OR) ou risco relativo (risk ratio, RR), com respectivo
intervalo de confianca (IC) de 95%. Os dados continuos foram analisados pela
diferenca de média ponderada entre os grupos (DMP). Os dados globais foram
analisados com base no modelo estatistico de Mantel-Haenszel de efeito

randdémico.
3.12.1 Heterogeneidade

Quando aplicavel, as inconsisténcias de estudos somados em uma
metanalise foram quantificadas, utilizando-se o teste de heterogeneidade I =
[(Q-df)/Q] x 100%, sendo Q o qui-quadrado e df o grau de liberdade (degree of
freedom). Considerou-se a presenca de heterogeneidade quando I? > 75%, de
acordo com a Colaboracdo Cochrane (Higgins et al., 2009). O grau de
heterogeneidade foi interpretado como segue:

e 0% - 40%: pode ndo ser importante;
e 30% - 60%: pode representar heterogeneidade moderada;
e 50% - 90%: pode representar heterogeneidade substancial;

e 75% - 100%: consideravel heterogeneidade.
3.12.2 Andlise de subgrupo

A andlise de subgrupo foi planejada considerando os diversos fatores
que atuam perioperatoriamente no reparo cirdrgico aberto do aneurisma de
aorta abdominal, considerando o calculo do OR ou da DMP em cada subgrupo

com intervalo de confianga de 95%.
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3.12.3 Anédlise de sensibilidade

A andlise de sensibilidade foi planejada para explorar as causas de
heterogeneidade dos resultados entre os estudos. Os seguintes fatores seriam
considerados para inclusdo na analise de sensibilidade, separando os estudos
de acordo com:

o qualidade de ocultacdo de alocacao (baixo,alto ou incerto);
o mascaramento (baixo, alto ou incerto);
o razao para desisténcia e perda para cada desfecho;

o analise por intencéo de tratar versus dados de analise disponiveis.
3.12.4 Metanalise

Na existéncia de dados de mais de um estudo para o mesmo desfecho e
sendo os mesmos homogéneos e adequados em relacdo a metodologia
empregada, os dados seriam combinados em uma metanalise, utilizando-se o

programa Review Manager 5.0.2, desenvolvido pela Colaboracdo Cochrane.

3.13 Niveis de evidéncia e grau de recomendacao

Os estudos clinicos foram classificados quanto ao nivel de evidéncia
como sugerido pelo Centro para medicina baseada em evidéncias de Oxford
(http://www.cebm.net/index):

o nivel 1la = revisdo sisteméatica (com homogeneidade) de ensaios clinicos

aleatorizados controlados;

o nivel 1b = ensaio clinico aleatorizado controlado (com pequeno intervalo

de confianca);

o nivel 1c = estudos clinicos do tipo tudo ou nada (resultados muito iguais

ou muito diferentes do desfecho esperado);

o nivel 2a = revisdo sistematica (com homogeneidade) de estudos de

coorte;



35

o nivel 2b = estudo de coorte individual (incluindo estudo clinico
aleatorizado controlado de baixa qualidade, como exemplo, seguimento

de menos de 80% dos pacientes);
o nivel 2c = pesquisa “resultados”; estudos ecoldgicos;

o nivel 3a = revisdo sistematica (com homogeneidade) de estudos caso-

controle;
. nivel 3b = estudos caso-controle individuais;

o nivel 4 = séries de casos e estudos coorte de baixa qualidade e caso-

controle;

o nivel 5 = opinido de especialista sem controle critico ou baseada em

fisiologia, trabalhos experimentais ou “principios basicos”.

Quanto ao grau de recomendagao:
o A = baseado em estudos clinicos de boa qualidade e consisténcia

diretamente relacionados, incluindo pelo menos um estudo randomizado;
o B = estudos inconclusivos ou inconsistentes de qualquer nivel;

. C = evidéncia baseada em estudos clinicos suficientemente conclusivos

para refutar a intervengéo.

3.14 Metodologia alternativa (El Dib et al., 2012; Villas Boas et al., 2012)

Foi realizada revisdo com metanalise proporcional de séries de casos
que avaliaram programas multimodais de aceleracdo da recuperacdo pos-
operatoria em cirurgias de reparo aberto eletivo do aneurisma de aorta
abdominal. A identificagdo dos estudos foi feita a partir da mesma revisado
sistematica e estratégia de busca descritos anteriormente.

Os critérios de inclusédo para avaliar a eficacia (quando a intervencéo
funciona em condicdes ideais) e seguranca (quando a intervengcdo possui
caracteristicas confiaveis que inviabilizam algum efeito indesejavel ao paciente)
dos programas multimodais de aceleracdo da recuperagdo pdés-operatoria

foram:
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a) série de casos com mais de cinco casos relatados;

b) pacientes adultos, acima de 18 anos, submetidos de maneira eletiva a

correcao cirurgica aberta do aneurisma da aorta abdominal;

c) utlizacdo de programa multimodal de aceleracdo da recuperacdo pos-
operatoria, definido como a abordagem que incluisse no minimo quatro
itens de um total de 15, baseados em revisdo de consenso de cuidados
perioperatorios em cirurgia do colon, com o objetivo de diminuir tempo de
internacdo hospitalar ou custos hospitalares (Lassen et al., 2009). Para
que o estudo fosse incluido havia a necessidade de constar os termos
"fast track”, “enhanced recovery after surgery — ERAS” ou "multimodal
reabilitation”, em sua metodologia, demonstrando assim o objetivo real de
aceleracdo da recuperacdo poOs operatéria, conforme descrito

anteriormente (Tabela 1).

As taxas de complicacdes de cada estudo incluido foram quantificadas.

Foi proposta a definicdo de cuidados convencionais de acordo com cada
autor dos estudos desde que incluissem trés ou menos dos itens classificados
dentro da definicdo adotada de programa multimodal de aceleracdo da
recuperacdo poés-operatoria. Pela dificuldade de definicAo de cuidados
convencionais e, apesar da comparacdao entre o reparo endovascular e o
reparo cirdrgico aberto ndo ser o foco desta revisdo sistematica, optou-se pela
utilizagcéo dos resultados encontrados nos pacientes submetidos ao tratamento
cirirgico aberto do AAA, nos estudos em que houve randomizacdo e
comparagao com o reparo endovascular, partindo da premissa que os cuidados
perioperatorios fornecidos aos individuos submetidos a cirurgia aberta ndo se
enquadraram na metodologia de Recuperacdo Acelerada, mas, contudo,
representaram os cuidados convencionais baseados na melhor pratica médica,
para o periodo em que cada estudo foi realizado.

De 2004 a 2011 foram publicados seis ensaios clinicos aleatorizados
(Tabela 35) comparando o reparo endovascular com o reparo cirargico aberto,
com os dados sintetizados em uma metanalise publicada recentemente

(Dangas et al., 2012) e, de acordo com nosso conhecimento até o presente
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momento, representa 0s principais estudos sobre este assunto, com
seguimento de até 10 anos. Para efeito de comparacédo, consideramos o
seguimento de 30 dias para utlizacdo dos resultados na metanalise

proporcional de série de casos.
3.14.1 Coleta de dados

Dois revisores (SJTG e PN) independentemente selecionaram os titulos
identificados pela pesquisa bibliografica, extrairam e analisaram os dados dos
estudos incluidos. Discrepancias nos resultados foram resolvidas por discusséo
com um terceiro revisor (RPED).

Um formulario padrao foi utilizado para extrair as seguintes informacdes:
autores e ano da publicacdo, nimero de participantes, média de idade,
comorbidades prévias, tipo de programa multimodal de aceleracdo da
recuperagdo pos-operatoria utilizado, tamanho do aneurisma e tempo cirdrgico,
duracéo do seguimento dos pacientes e os desfechos de interesse:

a) taxa de mortalidade em 30 dias;

b) taxa de complicacdo ou morbidade, definido como numero absoluto de
pacientes com pelo menos uma complicacdo no pds-operatério, conforme

descrito anteriormente;
c) tempo de internacao hospitalar.

Se houvesse mais de um estudo publicado sobre o0 mesmo grupo de
pacientes, estes artigos seriam analisados para verificar se relataram ou nao
diferentes desfechos. Se estes artigos apresentassem os mesmos desfechos,
seriam extraidos os dados do artigo mais recente e/ou completo. A média de
idade e do seguimento calculado neste estudo foi baseada na idade média e no

acompanhamento de cada série de casos incluidos nesta revisao.
3.14.2 Andélise estatistica

Para os estudos de séries de casos, a taxa de mortalidade e a taxa de
morbidade foram tratadas como variaveis dicotbmicas com seus respectivos

intervalos de confianca de 95%. A heterogeneidade estatistica foi avaliada

Método
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usando o teste estatistico do I°, sendo assumido como uma grande
heterogeneidade um teste de 1> maior que 50%. Devido as diferencas claras
entre 0os estudos incluidos e algumas variaveis ndo controladas, foi usado
modelo de efeito randébmico para realizar a metanalise proporcional. O
programa utilizado para plotar os estudos foi o StatsDirect (StatsDirect Ltd,
Reino Unido).

Graficos do tipo "floresta” foram apresentados para sumarizar os dados.
Cada linha horizontal no grafico representa uma série de casos incluida na
metandlise. O efeito estimado é marcado com um quadrado preto sélido. O
tamanho do quadrado representa o peso do estudo correspondente plotado na
metanalise. A estimativa total € marcada com um losango ndo preenchido na
parte inferior do grafico em floresta.

Gréaficos de funil foram realizados usando o teste de Egger para avaliar a
possibilidade de viés de publicacdo. Quando possivel foi realizada a analise por
intencdo de tratar para dados dicotébmicos de cada estudo incluido. Definiu-se
p < 0,05 como estatisticamente significante.

A diferenca estatistica entre as intervencdes estudadas foi definida
conforme a sobreposicdo dos intervalos de confianga. Assim, definiu-se que a
ndo sobreposicdo dos intervalos de confianca representaria valor

estatisticamente significativo.
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Figura 4. Fluxograma da selecéo dos estudos.
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4 Resultados

4.1 Metodologia

4.1.1 Descrigao da selecao de estudos

O fluxograma e o numero de estudos clinicos identificados em cada
fonte estdo descritos na figura 4. A data da ultima busca eletrbnica foi julho de
2013. Foram identificadas 1.440 referéncias da pesquisa eletrbnica. Apos
avaliacao inicial destas referéncias, 49 artigos foram separados para avaliagcéo
de elegibilidade, sendo excluidos 48 (35 por serem fora do topico, e 13 por
serem série de casos). Apenas um estudo clinico aleatério controlado foi
incluido (Muehling et al., 2009a).

4.1.2 Desenho do estudo

O estudo clinico de Muehling et al., 2009a, foi descrito como
aleatorizado, prospectivo e controlado. Ndo houve mascaramento. Sua geracéo
de alocacao foi através de tabelas de randomizac&o, ndo sendo descrito sua
ocultacdo. Seu seguimento foi de 30 dias, sendo utilizada a analise por
intencdo de tratar, com descricao seletiva de perdas e de desfecho em ambos
0s grupos. Houve referéncia de aprovacao do projeto por parte do Comité de

Etica e Pesquisa.
4.1.3 Tipo de Intervencéao

Dos 15 itens definidos nesta revisdo como parte do Programa
multimodal de aceleracdo da recuperacdo pos-operatoria, s6 ndo houve

referéncia de um (profilaxia de trombose venosa profunda).
4.1.4 Tipo de resultados medidos

Os resultados medidos foram mortalidade, tempo de internacao

hospitalar e morbidade. Nao houve anélise de custo.
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415 Estudos excluidos

Foram excluidos 48 estudos, 35 por serem fora do topico e 13 por serem

série de casos.

4.2 Metodologia alternativa: metandlise proporcional de série de casos

A pesquisa foi realizada até julho de 2013. Apos a varredura eletronica
pelo titulo e resumo, 13 estudos de série de casos mantiveram os critérios de
inclusdo e foram selecionados, sendo os excluidos da metanalise de ensaios
clinicos aleatodrios por serem séries de casos (Figura 4). Pela dificuldade em se
obter série de casos comparativas de reparo cirlrgico aberto eletivo do AAA
com cuidados perioperatdrios convencionais para realizagdo de metanalise
proporcional, foram selecionados 0s casos randomizados para 0 reparo
cirdrgico aberto eletivo que foram comparados com o reparo endovascular e
cujos resultados estdo sumarizados em outra revisdo sistematica, publicada
recentemente (Dangas et al., 2012). As caracteristicas principais de cada um
dos 13 estudos de séries de casos estdo descritas em tabelas. Também estdo
descritos em tabelas os principais resultados dos pacientes submetidos ao
reparo cirargico aberto do AAA, nos estudos que compararam com O reparo
endovascular.

Um total de 1.250 pacientes selecionados da série de casos foram
submetidos a um programa multimodal de recuperacdo acelerada poés-
operatoria e fizeram parte de uma metanalise proporcional de série de casos. O
resultado foi comparado aos 1.429 pacientes submetidos ao reparo cirdrgico

aberto sem o propoésito de acelerar a recuperagdo no periodo pos-operatorio.



Tabela 2. Estudos excluidos por serem fora do topico
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Estudo Ano Pais
Ammar 1998 Estados Unidos
Baron et al. 1991 Franca
Bertges et al. 2000 Estados Unidos
Caliskan et al. 2008 Turquia
Calligaro et al. 1995 Estados Unidos
Calligaro et al. 1997 Estados Unidos
Cerveira et al. 1999 Estados Unidos
Cohen et al. 2001 Israel
Elmore et al. 1998 Estados Unidos
Fassiadis et al. 2005 Reino Unido
Fléron et al. 2003 Estados Unidos
Friedman et al. 1996 Estados Unidos
Gouéffic et al. 2005 Franca
Han-Geurts et al. 2001 Holanda
Han-Geurts et al. 2007 Holanda
Her et al. 1990 Estados Unidos
Kawaharada et al. 2004 Japéo
Khan et al. 2009 Reino Unido
Letterstal et al. 2004 Suécia
Morishita et al. 2003 Japéo
Muehling et al. * 2008 Alemanha
Muehling et al. * 2009 (b) Alemanha
Muehling et al. * 2011 Alemanha
Nakajima et al. 2000 Japao
Norris et al. 2001 Estados Unidos
Park et al. 2001 Estados Unidos
Peck et al. 1986 Estados Unidos
Pecoraro et al. 1990 Estados Unidos
Salcuni et al. 2005 Italia
Sicard et al. 1995 Estados Unidos
Sieunarine et al. 1997 Australia
Turnipseed et al. 2000 Estados Unidos
Turnipseed et al. 2003 Estados Unidos
Turnipseed et al. 2003 Estados Unidos
Watters et al. 2002 Canada

* Estudos em duplicatas com Muehling et al., 2009a.
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Tabela 3. Estudos excluidos por serem séries de casos e que foram incluidos na
metanalise proporcional de série de casos

Estudo Ano Desenho do Pais
estudo

Abularrage et al. 2005 Série de casos Estados unidos
Brustia et al. 2007 Série de casos Italia
Callaghan et al. 2005 Série de casos Reino Unido
Chang et al. 2003 Série de casos Estados unidos
Hafez et al. 2011 Série de casos Reino Unido
Ko et al. 2004 Série de casos China
Lohr et al. 2008 Série de casos Alemanha
Moniaci et al. 2011 Série de casos Italia
Mukherjee & Becker 2008 Série de casos Estados Unidos
Murphy et al. 2007 Série de casos Reino Unido
Podore & Throop 1999 Série de casos Estados Unidos
Renghi et al. 2001 Série de casos Italia
Rigberg et al. 2004 Série de casos Estados Unidos
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Tabela 4. Descricdo do estudo de Muehling et al., 2009 (a)

Muehling et al., 2009 (a) Ensaio clinico aleatorio Alemanha
controlado

Ensaio clinico aleatério controlado com aprovacdo pelo Comité de Etica

Unicéntrico = Alemanha

Ano = 2009

Avaliacdo metodoldgica:

Geragédo de alocacgéo: tabela de randomizagéo

Ocultacéo da alocacao: ndo reportado

Dados dos desfechos incompletos: Gl: 3 desisténcias (1 retirada do consentimento; 1
clampeamento supra-renal; 1 disfuncdo da anestesia epidural); GC: 2 desisténcias (1
retirada do consentimento; 1 clampeamento supra-renal)

Relato seletivo de desfechos: presente

Desfechos relevantes avaliados: mortalidade, morbidade, tempo de hospitalizagdo
Mascaramento dos participantes e investigadores: ndo houve

Mascaramento dos avaliadores de desfechos: ndo houve

Outros vieses: ndo detectado

Andlise de intengdo de tratar: utilizada, Gl: andlise de 49 pacientes; GC: analise de 50
pacientes

Pacientes:

N = 50 pacientes grupo intervencao (Gl)

Critérios de inclusdo: pacientes com indicacdo de reparo aberto cirargico do aneurisma
de aorta abdominal (diametro do aneurisma > 5,5 cm ou crescimento maior que 0,5 cm
dentro de 6 meses.

Critérios de exclusdo: recusa do paciente, sinais de infeccdo na admisséao,
contraindicag&o para anestesia epidural, desordens neuromusculares, clampeamento
supra-renal.

Intervencao:
14 itens
Tempo de seguimento: 30 dias

Controle:
N = 51 pacientes grupo controle (GC)

Resultados principais:

Mortalidade: GI:0 x GC:0

Plano de encaminhamento para terapia intensiva: sim
tempo de hospitalizagdo: GI:10 (6-49) x GC:11 (8-45)
Andlise de custos: Nao

Gl = Grupo Intervencdo (PMARP) GC = Grupo Controle (cuidado convencional)
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Tabela 5. Dados retirados do estudo de Muehling et al., 2009 (a) (Unico ensaio clinico

aleatorizado recuperado)

Cuidado convencional PMARP®
n =50 n =49
Idade em anos (variacdo) 68 (52-84) 67 (40-81)
Sexo (MY/F?) 47/3 46/3
ASA® ASA Il =5 ASAIl =5
ASA Il =34 ASA Il =32
ASAIV =3 ASAIV=0
Diametro do AAA* 5,5 (4,4-8,5) 5,6 (4,2-7,4)
Tempo de clampeamento em min 60 (39-130) 60 (44-120)
(variagéo)
Taxa de morbidade® 18 (36%) 8 (16%)
Infarto do miocéardio 1 1
Insuficiéncia renal 1 0
Ventilacdo mecéanica pos-operatoria 16 (32%) 3 (6%)
Sepse 1 0
Taxa de mortalidade 0 0
Dias de internacéo hospitalar 11 (8-45) 10 (6-49)

média (variacao)

™M = Masculino; ?F = Feminino; 3ASA = Classificacdo do estado fisico do paciente pela Sociedade
Americana de Anestesiologia; “AAA = Aneurisma de aorta abdominal; *Taxa de morbidade = Nimero
absoluto de pacientes com pelo menos uma complicagao descrita no artigo incluido; ®PMARP = Programa
multimodal de aceleragéo da recuperacao pés-operatoria




Grupo Recuperacao acelerada versus recuperacao convencional

Resultado: mortalidade
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Recuperacao acelerada  Recuperagao convencional Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Muehling 2009 0 49 1] 50 Mot estimable
Total (95% CI) 49 50 Not estimable
Total events 0 0

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Not applicable

t
0.1

‘ |
10 100

Recuperacio acelerada Recuperacdo convencional

Figura 5. Representacdo de metandlise de programa multimodal de aceleracdo da
recuperacao pos-operatdria comparado com recuperagdo convencional. Como nao
houve eventos fatais em nhenhum grupo, a analise fica prejudicada.

Grupo Recuperacao acelerada versus recuperacao convencional

Resultado: morbidade

Recuperacao acelerada  Recuperagao convencional Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Muehling 2009 8 49 16 50 100.0% 0.51 [0.24, 1.08]
Total (95% CI) 49 50 100.0% 0.51 [0.24, 1.08] .
Total events 8 16

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 1.75 (P = 0.08)

t
0.1

‘ |
10 100

Recuperacio acelerada Recuperacdo convencional

Figura 6. Representacdo de metandlise de programa multimodal de aceleracdo da
recuperacao pos-operatéria comparado com recuperacdo convencional. Nao existe
diferenca estatistica em termos de morbidade entre os grupos (z = 1,75; p > 0,05).
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Grupo Recuperacao acelerada versus recuperacao convencional

Resultado: Dias de internac&o hospitalar

Recuperacio acelerada Recuperacao convencional Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean sD Total Mean sSD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Muehling 2009 10 2 49 11 2 50 100.0% -1.00([-1.79, -0.21]
Total (95% CI) 49 50 100.0% =1.00([-1.79, -0.21] |
Heterogeneity: Not applicable I t t |
! -100 -50 0 50 100
Test for overall effect: 2 = 2.49 (P = 0.01) Favours experimental Favours control

Figura 7. Representacdo de metanalise de programa multimodal de aceleracdo da
recuperacao poés-operatdria comparado com recuperacdo convencional. Existe uma
reducdo dos dias de internagdo hospitalar em favor da utilizacdo da abordagem
multimodal de aceleragéo da recuperacéo (Z = 2,49; p < 0,05).

A seguir, listam-se as tabelas das séries de casos empregadas na

metanalise proporcional de série de casos.



Tabela 6. Descricdo do estudo de Abularrage et al., 2005
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Série de casos

Unicéntrico = Estados Unidos

Ano = 2005

Avaliacdo metodoldgica: ndo houve

Pacientes:
N =30

Intervencao:
8 itens

Tempo de seguimento: 30 dias

Controle:

sem grupo controle

Resultados principais:

Mortalidade: 1 (3%)

Plano de encaminhamento para terapia intensiva: sim
tempo de hospitalizagdo (média): 3 dias

Analise de custos: sim

PMARP = $10,205 (+ 736)




Tabela 7. Descricdo do estudo de Brustia et al., 2007.
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Série de casos

Unicéntrico = Itélia

Ano = 2007

Avaliacdo metodoldgica: ndo houve

Pacientes:
N = 323 pacientes

Intervencéao:
11 itens

Tempo de seguimento: 30 dias

Controle:

sem grupo controle

Resultados principais:

Mortalidade: 8 (2,5%)

Plano de encaminhamento para terapia intensiva: sim
Tempo de hospitalizacdo (média): 3 dias

Andlise de custos: ndo




Tabela 8. Descricdo do estudo de Callaghan et al., 2005

Série de casos

Unicéntrico = Reino Unido

Ano = 2005

Avaliacdo metodoldgica: ndo houve

Pacientes:
N = 178 pacientes

Intervencao:
4 itens

Tempo de seguimento: 30 dias

Controle:

sem grupo controle

Resultados principais:

Mortalidade: 2 (1%)

Plano de encaminhamento para terapia intensiva: sim
Tempo de hospitalizacdo (média): 12 dias

Andlise de custos: ndo




Tabela 9. Descricdo do estudo de Chang et al., 2003
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Série de casos

Unicéntrico = Estados Unidos da América
Ano = 2003

Avaliacdo metodoldgica: ndo houve

Pacientes:
N = 240 pacientes

Intervencao:
6 itens

Tempo de seguimento: 30 dias

Controle:

sem grupo controle

Resultados principais:

Mortalidade: 1 (0,4%)

Plano de encaminhamento para terapia intensiva: sim
Tempo de hospitalizacdo (média): 8 dias

Andlise de custos: ndo




Tabela 10. Descricdo do estudo de Hafez et al., 2011
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Série de casos

Unicéntrico = Reino Unido

Ano = 2011

Avaliacdo metodoldgica: ndo houve

Pacientes:
N = 83 pacientes

Intervencao:
8 itens

Tempo de seguimento: mediana de 10 meses (6-25)

Controle:

sem grupo controle

Resultados principais:

Mortalidade: 2 (2,4%)

Plano de encaminhamento para terapia intensiva: sim
Tempo de hospitalizacdo (média): 4 dias

Andlise de custos: ndo houve




Tabela 11. Descricdo do estudo de Ko et al., 2004

Série de casos

Unicéntrico = China

Ano = 2004

Avaliacdo metodoldgica: ndo houve

Pacientes:
N = 10 pacientes consecutivos

Intervencao:
6 itens

Tempo de seguimento: 30 dias

Controle:

sem grupo controle

Resultados principais:

Mortalidade: O

Plano de encaminhamento para terapia intensiva: Sim
Tempo de hospitalizacdo (média): 5 dias

Andlise de custos: Nao houve




Tabela 12. Descricdo do estudo de Lohr et al., 2008

Série de casos

Unicéntrico = Alemanha

Ano = 2008

Avaliacdo metodoldgica: ndo houve

Pacientes:
N = 35 pacientes

Intervencao:
9 itens

Tempo de seguimento: 30 dias

Controle:

sem grupo controle

Resultados principais:

Mortalidade: O

Plano de encaminhamento para terapia intensiva: sim
Tempo de hospitalizacao: ndo disponivel no texto

Andlise de custos: ndo houve




Tabela 13. Descricdo do estudo de Moniaci et al., 2011
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Série de casos

Unicéntrico = Itélia

Ano = 2011

Avaliacdo metodoldgica: ndo houve

Pacientes:
N =94

Intervencao:
10 itens

Tempo de seguimento: 30 dias

Controle:

sem grupo controle

Resultados principais:

Mortalidade: 2 (2,12%)

Plano de encaminhamento para terapia intensiva: sim
Tempo de hospitalizacdo (média): 4 dias

Andlise de custos: ndo




Tabela 14. Descricdo do estudo de Mukherjee & Becker, 2008
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Série de casos
Unicéntrico = Estados Unidos da América
Ano = 2003

Avaliacdo metodolégica: Nao houve

Pacientes:

N = 30 pacientes consecutivos

Intervencao:
9 itens

Tempo de seguimento: 12 meses

Controle:

sem grupo controle

Resultados principais:

Mortalidade: 1 (3,3%) - injaria fatal esplénica

Plano de encaminhamento para terapia intensiva: sim
Tempo de hospitalizacdo (média): 3 dias

Andlise de custos: Nao houve




Tabela 15. Descricdo do estudo de Murphy et al., 2007.
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Série de casos

Unicéntrico = Reino Unido

Ano = 2007

Avaliacdo metodoldgica: ndo houve

Pacientes:
N = 30 pacientes consecutivos comparados

Intervencgao:
7 itens

Tempo de seguimento: 6 semanas

Controle:

sem grupo controle

Resultados principais:

Mortalidade: O

Plano de encaminhamento para terapia intensiva: sim
Tempo de hospitalizacdo (média): 5 dias

Andlise de custos: Nao houve




Tabela 16. Descricdo do estudo de Podore & Throop, 1999
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Série de casos
2 centros = Estados Unidos da América
Ano = 1999

Avaliacdo metodoldgica: ndo houve

Pacientes:

N = 50 pacientes

Intervencgao:
9 itens
Tempo de seguimento: 30 dias

Controle:

sem grupo controle

Resultados principais:

Mortalidade: O

Plano de encaminhamento para terapia intensiva: sim
Tempo de hospitalizacdo (média): 3 dias

Andlise de custos: ndo houve




Tabela 17. Descricdo do estudo de Renghi et al., 2001

Série de casos

Unicéntrico = Itélia

Ano = 2001

Avaliacdo metodoldgica: ndo houve

Pacientes:
N = 58 pacientes

Intervencao:
9 itens

Tempo de seguimento: 30 dias

Controle:

sem grupo controle

Resultados principais:

Mortalidade: O

Plano de encaminhamento para terapia intensiva: sim
Tempo de hospitalizacdo (média): 5 dias

Andlise de custos: ndo houve




Tabela 18. Descricdo do estudo de Rigberg et al., 2004
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Série de casos

Unicéntrico = Estados Unidos

Ano = 2004

Avaliacdo metodoldgica: ndo houve

Pacientes:
N = 89 pacientes

Intervencgao:
7 itens
Tempo de seguimento: 30 dias

Controle:

sem grupo controle

Resultados principais:

Mortalidade: O

Plano de encaminhamento para terapia intensiva: sim
Tempo de hospitalizacdo (média): 5 dias

Andlise de custos: ndo houve




Tabela 19. Itens que compdem o programa multimodal de reabilitacdo acelerada do

pdés-operatério (Lassen et al., 2009), distribuido por cada estudo incluido
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Estudos 112(3|4]|5|6]7 10 (11 |12 | 13|14 | 15
Abularrage et al., 2005 X X | X | X X | X | X ]| X
Brustia et al., 2007 X X XX | X|X]|X X | X | X | X
Callaghan et al., 2005 X X X X
Chang et al., 2003 X X X X X | X
Hafez et al., 2011 X X X X | X | X | X
Ko et al., 2004 X | X X | X | X | X
Lohr et al., 2008 X X X | XX X | X | X | X
Moniaci et al., 2011 X X X | X | X]| X X | X | X ]| X
Mukherjee & Becker,

2008 X X X | X | X X | X | X | X
Murphy et al., 2007 X X | X X X X | X
Podore & Throop, 1999 X X | X | X ]| X
Renghi et al., 2001 X X X | X | X X X X | X
Rigberg et al., 2004 X | X | X X | X | X | X
1. Aconselhamento e informacgéo pré admissional oral e escrita

2. Auséncia de preparacao intestinal de rotina no pré-operatério

3. Jejum e carga de carboidrato

4. Farmacos pré-anestésicos de curta duragéo

5.  Profilaxia de trombose venosa profunda

6.  Antibioticos profilaticos

7. Uso de opidides de curta duracdo/Uso de anagesia peridural

8. Prevencao e tratamento das nduseas e vomitos no pos-operatorio

9. Incis@es cirargicas menos invasivas

10. Prevencéo de hipotermia intraoperatéria

11. Padronizagdo da infusdo de fluidos perioperatorios

12. Uso criterioso de sondas, drenos e cateteres

13. Prevencéo do ileo pos-operatério

14. Ingesta via oral precoce no pds-operatério

15. Deambulacéo precoce
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Tabela 20. Dados demograficos dos estudos de série de casos incluidos na revisao

Estudo Participantes | Idade (anos) Sexo ASA®
n Média (MYF?) n (%)
(variacao) n

Brustia et al., 2007 323 70 (50-87) 294/29 | Il = 40 (12,4); Il = 181 (56); IV =
102 (31,6)

Callaghan et al., 2005 178 72 (66-77) 156/22 | Il = 80 (44,9); Il = 95 (53,3); IV =
3(1,7)

Chang et al., 2003 240 69 (60-80) 171/69 | I = N/A% 1l = N/A; IV = N/A

Hafez et al., 2011 83 73 (61-87) 7716 Il =39 (46,9); Ill = 35 (42,1); IV =
9 (10,8)

Ko et al., 2004 10 73 (63-89) 713 Il = N/A; Il = N/A; IV = N/A

Lohr et al., 2008 35 71 (59-83) 31/4 I = N/A; Il = N/A; IV = N/A

Mukherjee & Becker, 30 67 (60-88) 25/5 Il=0; lll =26 (86,6); IV =4 (13,3)

2008

Podore & Throop, 1999 50 64 (40-88) 34/16 I = N/A; 1l = N/A; IV= N/A

Murphy et al. 2007 30 73 (50-89) 26/4 N/A®

Renghi et al., 2001 58 66 (55-75) N/A N/A

Abularrage et al., 2005 30 68 (66-70) 25/5 I1=2 (7); Il = 25 (83); IV= 3 (10)

Moniaci et al., 2011 94 71 (63-79) 84/10 | Il = 17 (18); Il = 50 (53,2); IV =
27 (28,7)

Rigberg et al., 2004 89 73 (N/A) 71/18 | N/A®

TOTAL 1.250 70 (40-89) 1059/191

M = Masculino; 2F = Feminino; *ASA = Classificacdo do estado fisico dos pacientes pela Sociedade
Americana de Anestesiologia; *N/A = nao aplicavel.
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Tabela 21. Comorbidades prévias dos pacientes dos estudos de série de casos

incluidos na revisao

Estudo Tabagistas Hipertensos Doenca cardiaca Diabetes
n (%) n (%) prévia n (%)
n (%)
Brustia et al., 2007 N/A* N/A N/A N/A
Callaghan et al., 2005 57 (38) 73 (48) 45 (29) 12 (8)
Chang et al., 2003 208 (86,7) 167 (69,6) 113 (47,1) 29 (12,1)
Hafez et al., 2011 11 (13,2) 48 (57,8) 47 (56,6) 13 (15,7)
Ko et al., 2004 N/A 8 (80) N/A 2 (20)
Lohr et al., 2008 N/A N/A N/A N/A
Mukherjee & Becker, 2008 N/A N/A N/A N/A
Podore & Throop, 1999 37 (74) 26 (52) 24 (48) 3(6)
Murphy et al., 2007 N/A N/A N/A N/A
Renghi et al., 2001 N/A N/A N/A N/A
Abularrage et al., 2005 23 (77%) 24 (80) 14 (47) 4 (13)
Moniaci et al., 2011 80 (85) 84 (89,4) N/A 9(9,6)
Rigberg et al., 2004 58 (65,2) 58(65,2) 37 (41,6) 13 (14,6)

'N/A = nao aplicavel
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Tabela 22. Dados perioperatdrios dos estudos de série de casos incluidos na revisédo

Diametro Tempo Tempo de
. o Local de o )
Estudo aortico cirdrgico ~ terapia intensiva
o ] o extubacgéo ) o
cm (variacdo) min (média) dias (média)
Mascara laringea
Brustia et al., 2007 N/A 157 (ventilacéo N/A
espontanea)
Callaghan et al., 2005 N/A 175 Sala cirdrgica 1
Chang et al., 2003 N/A N/A Sala cirargica 1
Hafez et al., 2011 5,9 (5,1-10) 150 Sala cirdrgica 1
Ko et al., 2004 6,8 (5,5-9) N/A UTIP 1
Lohr et al., 2008 N/A 160 Sala cirargica N/A
Mukherjee & Becker, 2008 6,1 (5-8,5) 175 N/A 1
Podore & Throop, 1999 N/A N/A Sala cirdrgica 1
Murphy et al., 2007 6,5 (5,5-8,4) 140 Sala cirdrgica 1
Renghi et al., 2001 N/A N/A SRPA® N/A
Abularrage et al., 2005 6,1 (6,3-5,9) 216 Sala cirargica 1
Méscara laringea
Moniaci et al., 2011 5,5 (4,3-6,8) 151 (ventilagéo N/At
espontanea)
Rigberg et al., 2004 N/A N/A N/A N/A

IN/A = ndo aplicavel; 2UTI
Anestésica.

Unidade de Terapia Intensiva; ’SRPA = Sala de Recuperacdo Pds-
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Tabela 23. Taxa de morbidade dos estudos de série de casos incluidos na revisao

Infarto
Taxa de Insuficiéncia | Insuficiéncia
] . | agudodo o
Estudo morbidade o renal respiratéria | Sepse
%) miocardio %) %)
n (o n (o n (7o
n (%)
Abularrage et al., 2005 4 (13) 0 1(3) 0 N/A?
Brustia et al., 2007 16 (5) 6 (1,7) 10 (3) 0 N/A
Callaghan et al., 2005 85 (56) N/A 10 (7) 5(3,5) N/A
Chang et al., 2003 44 (18) 31,2 2(0,8) 5(@3) N/A
Hafez et al., 2011 18 (21,7) 22,9 22,9 4 (4,8) N/A
Ko et al., 2004 0 0 0 0 N/A
Lohr et al., 2008 5(14,8) 1(2,9) 1(2,9) 3(9) N/A
Moniaci et al., 2011 14 (14,9) 1(1,06) 1(1,06) 0 N/A
Mukherjee & Becker, 2008 2 (6,6) 0 2 (6,6) 0 N/A
Murphy et al., 2007 18 (54) N/A N/A N/A N/A
Podore & Throop, 1999 6 (12) 1(2) N/A 3 (6) N/A
Renghi et al., 2001 1(1,7) 0 0 1(1,7) N/A
Rigberg et al., 2004 7(7,9) N/A N/A N/A N/A

Taxa de morbidade = nimero absoluto de pacientes com pelo menos uma complicacdo descrita no artigo

incluido; 2N/A = ndo aplicavel.
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Tabela 24. Taxa de mortalidade e tempo de internacdo hospitalar dos estudos de série

de casos incluidos na revisao

Taxa de mortalidade

Tempo de internacao

Estudo 0 %) hospi-talar e-m dias
média (variacao)

Abularrage et al., 2005 1(3) 3(1-7)
Brustia et al , 2007 8(2,5) 3(1-21)
Callaghan et al., 2005 2(1) 12 (2-28)
Chang et al., 2003 1(0,4) 8 (4-28)
Hafez et al., 2011 2(2,4) 4 (2-88)
Ko et al., 2004 0 5 (3-8)
Lohr et al., 2008 0 N/A*
Moniaci et al., 2011 2(21) 4 (2-17)
Mukherjee & Becker, 2008 1(3) 3(3-7)
Murphy et al., 2007 0 5(2-12)
Podore & Throop, 1999 0 3 (2-8)
Renghi et al., 2001 0 7,6 (5-10)
Rigberg et al., 2004 0 5(2-11)
Total 17 (1,4) 4,8 (1-88)

N/A = nao aplicavel
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Tabela 25. Descricdo dos principais ensaios clinicos comparando reparo cirdrgico
endovascular com reparo cirlrgico aberto da aorta abdominal

Estudo Ano Pais Sujeitos Seguimento
randomizados anos
n

ACE" (Becquemin et al., 2011) 2011 Franca 306 4,8

DREAM? (Blankensteijn et al., 2004

2005; De Bruin et al., 2010) 2005 Holanda 351 8,2

(Prinssen et al., 2004) 2010

EVAR-1° (participants, 2005) 2004

(Greenhalgh et al., 2004) 2005 Reino Unido 1.252 10

(United Kingdom et al., 2010) 2010

OVER* (Lederle et al., 2009) 2009 Estados Unidos 881 2

(Soulez et al., 2005) 2005 Canada 40 4

(Lottman et al., 2004) 2004 Holanda 76 0,25

'ACE = Aneurysme de l'aorte abdominale; Chirurgie versus Endoprothese.

’DREAM = Dutch randomized Endovascular aneurysm management.

®EVAR-1 = Endovascular aneurysm repair.
*OVER = Open versus Endovascular Repair.
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Tabela 26. Dados demograficos dos principais ensaios clinicos comparando reparo
cirdrgico endovascular com reparo cirargico aberto da aorta abdominal (RCA), apenas
com os dados relacionados ao RCA

Estudo Participantes Idade Sexo (M'/F?)
(n) média n/n
ACE?® (Becquemin et al., 2011) 149 70 146/3
DREAM" (Blankensteijn et al., 2005; De Bruin et
] 178 70 161/17

al., 2010) (Prinssen et al., 2004)
EVAR-1° (participants, 2005) (Greenhalgh et al.,

) . 626 74 570/56
2004) (United Kingdom et al., 2010)
OVER?® (Lederle et al., 2009) 437 70 435/2
(Soulez et al., 2005) 20 71 20/0
(Lottman et al., 2004) 19 69 16/3
Total 1429 71 1348/81

M = Masculino.

°F = Feminino.

3ACE = Aneurysme de l'aorte abdominale; Chirurgie versus Endoprothese.
“DREAM = Dutch randomized Endovascular aneurysm management.
°EVAR-1 = Endovascular aneurysm repair.

®OVER = Open versus Endovascular Repair.
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Tabela 27. Comorbidades prévias dos principais ensaios clinicos comparando reparo
cirdrgico endovascular com reparo cirargico aberto da aorta abdominal (RCA), apenas

com os dados relacionados ao RCA

Estudo Tabagistas Hipertensos Doenca Diabetes
n (%) n (%) cardiaca prévia n (%)
n (%)

ACE? (Becquemin et al., 2011) | 146 (98) 95 (63,8) 65 (43,6) 29 (19,5)
DREAM? (Blankensteijn et al.,
2005; De Bruin et al., 2010) 161 (90,4) 97 (54,5) 83 (46,6) 17(9,6)
(Prinssen et al., 2004)
EVAR-1" (participants, 2005) .
(United Kingdom et al., 2010)
OVER?® (Lederle et al., 2009) 413 (94,5) 330 (75,5) 185 (42,3) 100 (22,9)
(Soulez et al., 2005) 16 (80) 10 (50) 14 (60) 5(25)
(Lottman et al., 2004) N/A N/A N/A N/A

N/A = nao aplicavel

’ACE = Aneurysme de l'aorte abdominale; Chirurgie versus Endoprothese.
*DREAM = Dutch randomized Endovascular aneurysm management.

*EVAR-1 = Endovascular aneurysm repair.
*OVER = Open versus Endovascular Repair.
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Tabela 28. Dados dos principais ensaios clinicos comparando reparo cirdrgico
endovascular com reparo cirlrgico aberto da aorta abdominal (RCA), apenas com 0s

dados relacionados ao RCA

Estudo Diametro Estadia Estadia em Taxa de
aortico hospitalar terapia mortalidade
(cm) (dias) intensiva em 30 dias
(dias) n
ACE? (Becquemin et al., 2011) 5,56 10,4 N/A! 1
DREAM?® (Blankensteijn et al.,
2005; De Bruin et al., 2010) 6 10 1 8
(Prinssen et al., 2004)
EVAR-1" (participants, 2005)
(Greenhalgh et al., 2004) 6,5 N/A N/A 24
(United Kingdom et al., 2010)
OVER® (Lederle et al., 2009) 5,7 7 4 10
(Soulez et al., 2005) 51 115 1 0
(Lottman et al., 2004) 5,6 11 1 1

IN/A = nao aplicavel

’ACE = Aneurysme de l'aorte abdominale; Chirurgie versus Endoprothese.

*DREAM = Dutch randomized Endovascular aneurysm management.

*EVAR-1 = Endovascular aneurysm repair.
*OVER = Open versus Endovascular Repair.
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Figura 8. Metanalise proporcional de série de casos. Painel A: mortalidade série de casos PMARP; Painel B:
mortalidade série cuidados convencionais; Painel C: dias de internacédo hospitalar série de casos PMARP; Painel D:
dias de internagdo hospitalar série cuidados convencionais; Painel E: morbidade série PMARP; Painel F: morbidade
série cuidados convencionais. Resultado morbidade: nimero absoluto de pacientes com pelo menos uma complicacéo:
infarto agudo do miocardio, faléncia renal e acidente vascular cerebral. Existe sobreposicdo dos intervalos de
confianca. Os resultados n&o possuem heterogeneidade consideravel (1> < 50%).
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Figura 9. Gréfico em funil e teste de Egger. Metandlise proporcional de série de casos. Painel A: mortalidade série de
casos PMARP. Viés néo significativo; Painel B: mortalidade série cuidados convencionais. Viés ndo significativo; Painel
C: dias de internagdo hospitalar série de casos PMARP. Viés significativo; Painel D: dias de internacéo hospitalar série
cuidados convencionais. Viés significativo; Painel E: morbidade série PMARP. Viés nao significativo; Painel F:

morbidade série cuidados convencionais. Viés ndo significativo.
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Figura 10. Metandlise proporcional de série de casos, resultado morbidade (nimero absoluto de pacientes com pelo
menos uma complicagdo: infarto agudo do miocéardio, faléncia renal e acidente vascular cerebral). Painel A: infarto
agudo do miocérdio série de casos PMARP; Painel B: infarto agudo do miocéardio série cuidados convencionais; Painel
C: faléncia renal série de casos PMARP; Painel D: faléncia renal série cuidados convencionais; Painel E: acidente
vascular cerebral série PMARP; Painel F: acidente vascular cerebral série cuidados convencionais. Nao existe
sobreposicdo dos intervalos de confianca nos resultados em relagdo a faléncia renal (favoravel aos cuidados
convencionais) e acidente vascular cerebral (favoravel ao PMARP). Existe sobreposicéo dos intervalos de confianca no
resultado infarto agudo do miocéardio. Os resultados ndo possuem heterogeneidade consideravel (12 < 50%).
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5 Discussao

Ocupando posicao privilegiada na hierarquia da Medicina Baseada em
Evidéncias (De Bruin et al., 2010), as revisbes sistematicas e as metanalises
sdo ferramentas essenciais para resumir de maneira acurada as evidéncias
cientificas sobre um tema bem determinado. Dados recentes sugerem que
mais de 2.500 novas revisfes sistematicas na lingua inglesa sdo indexadas
anualmente na base de dados MEDLINE (Moher et al., 2007). Sobre reparo
cirargico aberto do aneurisma da aorta abdominal, existem aproximadamente
60 revisOes sistematicas na base de dados MEDLINE abordando varios
aspectos, porém, até dezembro de 2012, nenhuma sobre programas
multimodais de aceleracéo da recuperacao pés-operatoria.

Cuidados multimodais baseados em evidéncias significam otimizar a
recuperacdo pos-operatéria, reduzindo morbidade e tempo de internacéo
hospitalar (Wilmore & Kehlet, 2001). A demanda por qualidade maxima do
cuidado em saude, combinada com a necessidade de uso racional de recursos,
tanto publicos quanto privados, tem contribuido para aumentar a pressao sobre
os profissionais da area no sentido de assegurar qualidade e seguranca do
paciente com o menor custo possivel (Haynes, 1998).

Recentemente tem-se visto migracdo das condutas convencionais
baseadas na experiéncia de professores ou profissionais para abordagens
cuidadosamente estruturadas, que envolvem cuidados perioperatdrios
combinados, em varios aspectos (tempo de jejum, otimizagdo de tratamento,
técnicas anestésicas e cirurgicas menos invasivas, controle de dor e do ileo,
utilizacao racional de monitorizag&o invasiva e terapia intensiva, etc.) (Kehlet &
Dahl, 2003). Estas mudancas estdo presentes em varios procedimentos
cirdrgicos, como cirurgia de colon (Kehlet, 2008), nefrectomias (Firoozfard et
al., 2003), tireoidectomias (Sahai et al., 2005), paratireoidectomias (Cohen et
al., 2005) e artroplastia de quadril (Bertin, 2005), entre outros.

Esta revisdo sistematica, de acordo com a proposta e a estratégia de

busca, bem como com os critérios definidos de inclusdo e excluséo, recuperou
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apenas um estudo clinico aleatério controlado sobre programas multimodais de
aceleracdo da recuperacado pos-operatoria em pacientes submetidos a cirurgia
eletiva aberta da aorta abdominal. Foram excluidos 36 artigos por serem fora
do tépico, e 13 artigos por serem série de casos. Esses mesmos 13 artigos
foram entdo analisados na nova proposta, a metanalise proporcional de série
de casos.

A hierarquizacdo das evidéncias cientificas (Cook et al., 1995) é

baseada na figura 12.

@.



78

com ou sem
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VII - Relato de caso
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(fisiopatologia) / Pesquisas "in vitro”

Figura 11. Niveis de evidéncia de producdes cientificas.

Embora as revisGes sistematicas de intervencdes terapéuticas sejam a
melhor ligacdo entre a boa pesquisa cientifica e a préatica clinica,
frequentemente oferecem evidéncias inconsistentes ou conclusdes incertas,
principalmente pela falta de ensaios clinicos aleatérios (Villas Boas et al.,
2012). Por esta razdo, existe a necessidade de se criarem estratégias para
lidar com a auséncia destes estudos. Assim, duas revisdes sistematicas (uma
de ensaios aleat6rios controlados e outra com série de casos) foram realizadas
concomitantemente e de maneira independente, com protocolos distintos e
especificos para a andlise dos dados, antevendo a possibilidade de auséncia
do melhor nivel de evidéncia (no caso, ensaios clinicos controlados e
aleatdrios), e possibilitando andlise estatistica da melhor evidéncia disponivel
(série de casos). A metanalise proporcional de série de casos contribui com a
comunidade cientifica, dando suporte para a pratica clinica, até que estudos
primarios de alta qualidade sejam conduzidos, mesmo que se observe
heterogeneidade clinica e metodolégica devido a natureza dos estudos de série
de casos (Villas Boas et al., 2012).

A heterogeneidade numa metanalise pode ser classificada do ponto de
vista da clinica e da estatistica. O primeiro caso acontece quando os estudos
clinicos diferem consideravelmente na selecdo dos pacientes, gravidade da

doenca, métodos de mensuracdo dos desfechos primarios e secundarios, e na
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duracdo do segmento. Incompatibilidade dos resultados quantitativos é
denominada heterogeneidade estatistica. Na maioria das metanalises, a
deteccdo da heterogeneidade € limitada aos testes estatisticos que podem nao
detectar significancia, mesmo quando os estudos ndo sao homogéneos. Desse
modo, a auséncia de significancia no teste de heterogeneidade néo deve ser
interpretada como evidéncia de homogeneidade nos resutados (Lau et al.,
1998).

5.1 O problema

A aorta abdominal é o sitio mais comum do aneurisma arterial
verdadeiro, afetando predominantemente seu segmento abaixo das artérias
renais (Chaikof et al., 2009a). O exame de ultrassonografia abdominal tem
demonstrado que 4% a 8% dos homens idosos possuem um aneurisma de
aorta abdominal oculto (Graham & Chan, 1988; Scott et al., 1991; Lederle et al.,
1997a). O AAA ocorre gquatro a cinco vezes mais em homens que nas mulheres
(Boll et al., 1998). Nos Estados Unidos e no Reino Unido a estimativa de
incidéncia de AAA em homens acima dos 50 anos esta em torno de 3,5 a 6,5
para cada 1.000 por ano. Com o envelhecimento da populagcdo espera-se um
aumento consideravel nesta incidéncia (Wilmink et al., 2001). Isto é importante
guando pesa-se a taxa de mortalidade elevada e a mobilizacdo de recursos
com aumento de estadia hospitalar e utilizacdo de terapia intensiva, que a
abordagem cirtrgica convencional proporciona, ou com 0 custo elevado
associado a uma taxa de reitervencdo a medio prazo elevada, consequéncia
dos reparos endovasculares. Ha de se considerar ainda a elevada taxa de
mortalidade que a cirurgia para o reparo do aneurisma roto da aorta envolve
(Lovegrove et al., 2007; De Bruin et al., 2010; Dangas et al., 2012). Portanto,
parece atraente buscar evidéncias cientificas que fornecam opcéo para o
tratamento do paciente com AAA, eficaz e eficiente, com segurancga e de menor
utilizac&o de recursos financeiros, permitindo a reabilitagdo pds-operatoria mais
precoce (Wilmore & Kehlet, 2001).
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5.2 O paciente

Os fatores de risco associados com o desenvolvimento de AAA incluem
idade, género masculino, tabagismo, raca caucasiana, historia familiar de AAA,
presenca de outros aneurismas ou aterosclerose (Lederle et al., 1997a).
Género feminino, raga ndo caucasiana e diabetes mellitus s&o associados com
diminuicao de risco para desenvolvimento do AAA (Iribarren et al., 2007; Kent
et al., 2010). Embora o diabetes mellitus seja considerado um fator de risco
para aterosclerose, associa-se de maneira negativa com a presenca de
aneurisma de aorta, com razdo de chances de 0,52 (IC 95%: 0,45-0,61)
(Lederle et al., 1997a) em relacdo aos nao diabéticos para AAA maiores que
4,0 cm de diametro (Lederle et al., 1997a). A incidéncia de diabetes mellitus
nas séries de casos selecionadas (Tabela 21) é compativel com a literatura
vigente (Kent et al., 2010).

A prevaléncia de AAA aumenta com a idade em ambos 0s sexos, porém
€ mais pronunciada em homens (Hirsch et al., 2006). Em um estudo noruegués
envolvendo 6.386 pacientes (Singh et al.,, 2001; Forsdahl et al., 2009),
nenhuma pessoa abaixo de 55 anos teve um diametro de AAA acima de 3,9
cm. Em outro estudo, com 5.356 participantes (homens e mulheres), com
idades entre 65 e 79 anos, a prevaléncia saltou de 2,7% dos 65 aos 69 anos,
para 4,4% dos 75 aos 79 anos (Vardulaki et al., 2000). Na revisdo sistematica
de série de casos, os estudos que relataram idade e sexo (Tabela 20),
demonstraram uma idade média de aproximadamente 70 anos (40-89), sendo
15,3% pacientes do sexo feminino, corroborando com a literatura no que diz
respeito a alta prevaléncia do sexo masculino em relacdo ao AAA (Bengtsson
et al., 1996).

O tabagismo & um dos fatores de risco mais importantes para AAA (Kent
et al., 2010; Sugamura & Keaney, 2012). Uma vez que 0 aneurisma tenha se
formado, o tabagismo ativo esta relacionado tanto com a progressao quanto
com a sua ruptura (Collin et al., 1988; Brown & Powell, 1999; Powell &
Greenhalgh, 2003). Um estudo incluindo 126.196 pacientes (Lederle et al.,

1997b), principalmente homens, com idade entre 50 e 79 anos, demonstrou
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razao de chances em fumantes comparado aos nao fumantes de 2,97 (IC 95%:
2,65-3,32) para AAA entre 3,0 e 3,9 cm, e de 5,07 (IC 95%: 4,13-6,21) para
AAA maior que 4,0 cm. A prevaléncia associada ao tabagismo foi de 75% para
todos os aneurismas acima de 4,0 cm de diametro. Com a cessacédo do
tabagismo, o risco de AAA declina lentamente com o tempo (Wilmink et al.,
1999; Kent et al., 2010). Os estudos de série de casos que relataram
tabagismo nesta revisao sistematica (Tabela 21) mostraram incidéncia total de
aproximadamente 68,9%, em concordancia com a literatura e refletindo a
importancia como fator de risco para AAA (Lederle et al., 2003).

Outros fatores de risco para ruptura que influenciam a historia natural do
AAA sédo a pressao arterial média maior que 110 mmHg (razdo de chances de
1,04, IC 95%: 1,02-1,07) e baixo volume for¢cado expiratério em um segundo
(FEV31) (Brown & Powell, 1999). A revisdo de seérie de casos demonstrou uma
incidéncia aproximada de hipertensos de 63% e portadores de doenca cardiaca
prévia de 41,8% (Tabela 21).

5.3 Alntervencéao

O AAA pode ser definido como o diametro aértico abdominal de 3,0 cm
ou mais em ambos os planos, antero-posterior e transverso (Hirsch et al.,
2006). A ultrassonografia abdominal é o exame de elei¢do para diagndstico e
acompanhamento do AAA. Tanto a sensibilidade quanto a especificidade €&
proxima de 100% (Lederle et al., 1988; Lindholt et al., 1999). Duas revisdes
sistematicas resumiram o0s beneficios que a literatura apresenta sobre
programas de rastreamento populacional de AAA, com razdo de chances
favoravel ao programa de 0,60 (IC 95%: 0,47-0,78) (Cosford & Leng, 2007) e
0,53 (IC 95%: 0,42-0,68) (Fleming et al., 2005). Porém, existem trés potenciais
prejuizos que estes programas de rastreamento populacional de AAA podem
apresentar: primeiro, podem desencadear ansiedade e prejuizo na qualidade
de vida; segundo, existe o risco de mortalidade associado com a intervencgao e,
portanto, quanto mais pacientes forem diagnosticados e referidos para o

reparo, seja endovascular ou aberto, ha a chance de aumento de taxa de
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mortalidade; finalmente, os programas de rastreamento podem causar
demanda inaceitavel nos servi¢os de cirurgia vascular (Moll et al., 2011).

O manejo do AAA depende fundamentalmente do seu tamanho ou
diametro e o balanco entre o risco de ruptura e a taxa de mortalidade para o
reparo. Recomendacbes por parte do American College of
Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) sugerem monitorizagao por
ultrassonografia abdominal ou tomografia computadorizada a cada 6 a 12
meses dos individuos portadores de AAA com diametro de 4,0 a 5,4 cm, a cada
dois a trés anos com diametro de 3,0 a 4,0 cm, e recomendam reparo cirlrgico
caso o diametro seja igual ou maior que 55 cm ou apresentem taxa de
crescimento em seis meses maior ou igual a 0,5 cm (Hirsch et al., 2006).

O tratamento do AAA pode ser realizado de duas maneiras, reparo
cirrgico aberto ou reparo endovascular (Chaikof et al., 2009b). A colocacao
endoluminal de endoprétese € a abordagem alternativa e menos invasiva para
o reparo do AAA. Desde sua introducéo (Parodi et al., 1991), os resultados a
curto prazo podem ser comparaveis, se nao melhores, do que a abordagem
cirargica convencional, principalmente em pacientes com alto risco de morte e
complicacBes perioperatérias (United Kingdom et al.,, 2010). Entretanto, a
funcdo exata da utilizacdo das endopréteses ainda € incerta, seja por
apresentar resultados semelhantes a médio e longo prazo em relacdo ao
reparo cirurgico aberto, porém com maior taxa de reintervencdo e utilizacdo de
recursos de imagem (Dangas et al., 2012), seja por ser tecnologia nova e cara,
tendo o impacto financeiro da sua utilizacdo, algo ainda a ser melhor
determinado (Dryjski et al., 2003; Hayes et al., 2010; Lederle et al., 2012; Min et
al., 2012; Stroupe et al., 2012).

O reparo cirurgico aberto do AAA realizado de maneira convencional e
eletivo é considerado um procedimento de alto risco com taxas de mortalidade
variando de 2% a 10% (Henebiens et al., 2007), principalmente devido a idade
e comorbidades dos pacientes, como também a resposta inflamatéria sistémica
produzida por hemorragia, hipoperfuséo tecidual, lesdo de isquemia-reperfuséo
e pelo trauma cirdrgico em si (Swartbol et al., 2001; Norwood et al., 2004;

Vasdekis et al.,, 2008). Infelizmente, a utilizacdo de monitorizagéo invasiva e
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protocolos de utilizacdo de liquidos e farmacos vasoativos guiados por esta
monitorizacdo perioperatoriamente ndo se mostraram como abordagem eficaz
em diminuir mortalidade (Gurgel & do Nascimento, 2011) ou morbidade nesses
casos (Bisgaard et al., 2012; Giglio et al., 2012).

Programas Multimodais de Aceleracdo da Recuperacdo Pos-Operatéria
sdo protocolos baseados em evidéncias cientificas, desenhados para
padronizar condutas, melhorar resultados e diminuir custos do sistema de
saude como um todo. Estes cuidados multimodais sdo fundamentados na
modulacdo da resposta metabdlica ao trauma cirlrgico e reducdo das
disfuncdes organicas, integrando cuidados pré, intra e pos-operatorios, sendo
necessaria a participacdo de equipe multidisciplinar e planejamento (Wilmore &
Kehlet, 2001; Kehlet & Dahl, 2003). A utilizacdo destes principios durante a
realizacdo do reparo cirargico do AAA pode diminuir a resposta inflamatéria
sistémica (Muehling et al., 2011), melhorar os resultados pés-operatorios e
substituir os cuidados convencionais perioperatorios.

Como ndo existe consenso de programa multimodal de aceleracdo da
recuperacdo poés-operatéria em cirurgia eletiva do AAA, optamos pela
adaptacdo de 15 itens do consenso para cuidados perioperatérios 6timos,
elaborado pelo Enhanced Recovery After Surgery Group Recommendations
(Lassen et al., 2009), que descreve uma revisdo de consenso para cirurgia
cOlon-retal (Tabela 1). Para facilitar a recuperacdo e a andlise dos dados,
definimos como programa multimodal a presenca de pelo menos 4 itens, sendo

excluidos todos os artigos que néo estivessem de acordo.

54 Os resultados

5.4.1 Revisao sistematica de ensaios clinicos aleatorizados

A revisao sistematica de estudos clinicos aleatorios controlados do
reparo cirdrgico aberto realizado de maneira eletiva em pacientes com AAA,
envolvendo programas multimodais de aceleragdo da recuperagcdo pos-
operatoria, identificou apenas um estudo clinico (Muehling et al., 2009a) (Figura

4). Este ensaio clinico unicéntrico € considerado de boa qualidade
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metodoldgica, porém com numero pequeno de pacientes randomizados para o
grupo de recuperacédo acelerada (Muehling et al., 2009b). A tabela 4 descreve
o desenho e a conducdo do estudo, enquanto a tabela 5 descreve seus
principais resultados. Destaca-se a auséncia de eventos fatais em ambos os
bracos do estudo. Embora a maioria dos pacientes estivesse na classificacéo
do estado fisico ASA lll, a média de idade de 67 anos no grupo de recuperacéo
acelerada e 68 anos no grupo de recuperacdo convencional demonstra,
provavelmente, uma populacdo de menor risco perioperatorio. O estudo
demonstra reducdo com significAncia estatistica nos dias de internagao
hospitalar, sem aumento de mortalidade, nos pacientes submetidos ao
programa de aceleracao da recuperacao pos-operatoria em relacdo ao reparo

cirdrgico dito convencional (Figuras 5 e 7).
5.4.2 Metanédlise proporcional de série de casos

Potenciais viéses ocorrem com mais probabilidade em estudos néo
randomizados e, portanto, seus resultados devem ser interpretados sempre
com cautela. Porém, existem algumas razdes para a realizacdo de revisdes
sistematicas de estudos ndo randomizados (Deeks et al., 2003): (a) suportar a
realizacdo posterior de ensaios clinicos aleatérios controlados avaliando as
possiveis fraguezas sobre o tema em discussdo, inclusive identificando
subgrupos relevantes; (b) prover evidéncias de efeito (beneficio ou prejuizo) da
intervencdo que ndo pode ser randomizada; (c) prover evidéncia de efeitos
(beneficio ou prejuizo) que ndo podem ser adequadamente estudados em
ensaios clinicos randomizados, tais como resultados raros ou seguimentos
longos.

A revisao sistematica de série de casos realizada concomitantemente e
de maneira independente, abordando cuidados multimodais de recuperacéo
acelerada no reparo cirdrgico aberto do AAA, identificou 13 estudos que
corresponderam aos estudos excluidos da revisdo sistematica de ensaios
clinicos aleatorios (Tabela 3).

O ano de publicagédo variou de 1999 a 2011, com os individuos

distribuidos pela América do Norte (5 estudos), Europa (7 estudos) e Asia (1
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estudo), demonstrando a preocupacdo mundial com esta nova mudanca de
abordagem perioperatoria e o0 amadurecimento progressivo e necessario, para
gue seja usado com seguranca em cirurgias com alta taxa de mortalidade
(Tabela 3).

A média de itens utilizados pelos estudos de série de casos foi de 8
(variando de 4 a 13), dos 15 definidos por esta revisdo. Seis estudos (Podore &
Throop, 1999; Chang et al., 2003; Rigberg et al., 2004; Callaghan et al., 2005;
Murphy et al., 2007) tiveram média menor que oito itens. Embora existisse
sugestdo de utilizacdo de mais itens, utilizaram-se apenas o0s descritos
formalmente na metodologia de cada estudo (Tabela 19).

O item aconselhamento e informacdo oral e escrita foi descrito de
maneira formal em 61,5%, 8 estudos (Renghi et al., 2001; Chang et al., 2003;
Callaghan et al., 2005; Brustia et al., 2007; Murphy et al., 2007; Mukherjee &
Becker, 2008; Hafez et al., 2011; Moniaci et al., 2011). Estas informagdes
explicitas podem facilitar a recuperacao pos-operatéria (Kiecolt-Glaser et al.,
1998) e o controle da dor (Egbert et al., 1964), particularmente em pacientes
com grande ansiedade (Halaszynski et al., 2004). Com objetivos e regras
claros, a aderéncia ao programa pode ser melhorada (Disbrow et al., 1993).

Auséncia de preparacao intestinal de rotina no pré-operatério, item 2,
nao foi descrito em nenhum estudo. Provavelmente pela maior abordagem
retroperitoneal e a auséncia de abertura de algca intestinal, ndo houve
preocupacdo maior em descrever este item. Porém, a preparacao intestinal
pode causar desidratacdo e distlrbios hidroeletroliticos (Jung et al., 2007) e
estd cada vez mais sendo abandonada, principalmente em cirurgias de célon
(Slim et al., 2004).

A importéncia do jejum e do fornecimento de uma carga de carboidratos
no pré-operatorio (item 3) foi descrito em um estudo (Lohr et al., 2008) (7,7%).
Atualmente, existe evidéncia robusta no sentido de reduzir o jejum para
liquidos claros até duas horas antes do procedimento e seis horas para
alimentos solidos, sem aumentar complicacdes (Eriksson & Sandin, 1996;

Brady et al., 2003). O fornecimento de uma carga de carboidrato no pré-

Discussao



86

operatorio reduz sede, fome e ansiedade, diminuindo a resisténcia a insulina e
o tempo de internac&o hospitalar (Noblett et al., 2006).

A utilizacdo de medicamentos pré-anestésicos de curta duragao (item 4)
esteve presente na metodologia de trés estudos (Renghi et al., 2001; Brustia et
al., 2007; Moniaci et al., 2011) (23,1%). Atua prevenindo ansiedade, sem afetar
a capacidade de ingerir liquidos ou de se mobilizar apés a cirurgia, néo
prolongando a recuperacado ou tempo de estadia hospitalar (Smith & Pittaway,
2000).

O item 5 corresponde a profilaxia da trombose venosa profunda e fez
parte do protocolo de trés estudos (Abularrage et al., 2005; Lohr et al., 2008;
Mukherjee & Becker, 2008) (23,1%). Regimes terapéuticos com baixas doses
de heparina ndo fracionada tém se mostrado eficientes na reducdo da
incidéncia de trombose venosa profunda (Clagett & Reisch, 1988), embolia
pulmonar e mortalidade apos cirurgias abdominais (Collins et al., 1988).
Aparentemente, ndo existe diferenca de eficicia entre os tipos de heparina
(fracionada ou ndo fracionada) (Collins et al., 1988). Doses profilaticas de
heparina fracionada devem ser administradas ndo mais que 12 horas antes da
insercao do cateter peridural (Horlocker et al., 2003).

O uso de antibioticos profilaticos contra bactérias aerdbicas e
anaerobicas diminui a incidéncia de infeccées no pds-operatério de cirurgias de
alto risco, com a primeira dose sendo feita uma hora antes da inciséo da pele
(Song & Glenny, 1998). Este item 6 esteve presente em trés estudos (Renghi et
al., 2001; Brustia et al., 2007; Murphy et al., 2007) (23,1%). Uma simples dose
€ tdo efetiva quanto doses mudltiplas, porém doses adicionais devem ser
administradas quando os procedimentos cirurgicos se prolongam por mais de 3
horas (Bratzler et al., 2004).

A padronizacdo da técnica anestésica, baseada no uso de agentes de
curta duracdo (venosos e inalatérios), associada ao uso da via peridural
através de cateter, tem o intuito tanto de diminuir doses de anestésicos
parenterais ou inalatorios, quanto de fornecer uma via eficaz no controle da dor
(Liu et al., 1995) (Block et al., 2003). O cateter peridural é colocado no paciente

consciente, para evitar complicagbes neurologicas, e deve-se buscar o
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blogueio sensitivo e simpético, modulando a resposta metabdlica ao trauma e
prevenindo o ileo paralitico (Miedema & Johnson, 2003). Este item foi
padronizado em 12 estudos (Renghi et al., 2001; Chang et al., 2003; Ko et al.,
2004; Rigberg et al., 2004; Abularrage et al., 2005; Callaghan et al., 2005;
Brustia et al., 2007; Murphy et al., 2007; Lohr et al., 2008; Mukherjee & Becker,
2008; Hafez et al., 2011; Moniaci et al., 2011) (92,3%), demonstrando a
importancia desta abordagem no controle da dor, facilitando a extubacao, a
deambulacéo e a ingesta precoce.

Descrito em 9 estudos (Podore & Throop, 1999; Renghi et al., 2001; Ko
et al.,, 2004; Rigberg et al., 2004; Abularrage et al., 2005; Brustia et al., 2007;
Lohr et al., 2008; Mukherjee & Becker, 2008; Moniaci et al., 2011) (69,2%), o
item 8 corresponde a prevencao de nauséas e vomitos no pos-operatorio. Esta
experiéncia pode ser tdo ruim quanto sentir dor, ressaltando a importancia da
utilizacdo de estratégias farmacoldgicas para seu controle (Apfel et al., 2002)
(Carlisle, 2006) (Carlisle & Stevenson, 2006).

A utilizacdo de abordagens cirdrgicas menos invasivas, item 9, foi
utilizada em 9 estudos (Chang et al., 2003; Rigberg et al., 2004; Abularrage et
al., 2005; Brustia et al., 2007; Murphy et al., 2007; Lohr et al., 2008; Mukherjee
& Becker, 2008; Hafez et al., 2011; Moniaci et al., 2011) (69,2%). Podem
diminuir a dor pds-operatoria e reduzir a disfuncéo pulmonar, bem como ileo
(Grantcharov & Rosenberg, 2001) (Lindgren et al., 2001).

O controle da temperatura perioperatéria reduz infeccbes cirdrgicas
(Kurz et al., 1996), complicacdes cardiacas (Frank et al., 1997), sangramento e
necessidades transfusionais (Scott & Buckland, 2006). O uso de aguecimento
sistémico buscando a normotermia duas horas antes e depois da cirurgia traz
beneficios adicionais (Wong et al., 2007). Este item, o numero 10, foi
manipulado em 4 estudos (Renghi et al., 2001; Callaghan et al., 2005; Brustia
et al., 2007; Moniaci et al., 2011) (30,8%).

A infusdo de grandes volumes de fluidos intraoperatorios tém sido
pratica convencional (Hannemann et al., 2006). Tais regimes podem atrasar o
retorno da fungdo gastrointestinal ao normal (Lobo et al., 2002), impedir a

cicatrizacdo de feridas cirargicas ou anastomoses, diminuir a oxigenacao
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tecidual, levando a hospitalizacdo prolongada (Tambyraja et al., 2004) (Holte et
al., 2004). A melhor maneira de reduzir a administracao intravenosa de fluidos
€ retornar 0 mais precoce possivel para a ingesta oral. O uso da anestesia
peridural pode levar a um quadro de vasodilatagéo e hipovolemia relativa, e o
uso judicioso de vasopressor pode controlar facilmente este problema. Nenhum
estudo utilizou um protocolo de infusdo de fluidos perioperatério (item 11).

Os ultimos 4 itens correspondem, talvez, a maior evolucdo baseada em
evidéncias, que o programa multimodal de aceleracdo da recuperacao poés-
operatoria trouxe para a pratica clinica (Kehlet & Dahl, 2003).

RevisBes sistematicas vém demonstrando que a descompressao
nasogastrica de rotina deve ser evitada, uma vez que febre, atelectasia e
pneumonia sédo reduzidos em pacientes sem tubo nasogastrico (Cheatham et
al., 1995) (Nelson et al., 2007). A utilizagdo de drenos néo reduz a incidéncia e
a severidade de fistulas ou outras complicacdes (Karliczek et al., 2006) (Jesus
et al., 2004). O risco de retencdo urinéria apos 24 horas € baixo apoés cirurgias
com analgesia peridural (Basse et al., 2000). Portanto, o uso criterioso de
sondas, drenos e cateteres, que corresponde ao item 12, foi protocolado em
100% dos estudos recuperados em populacdo submetida ao programa de
recuperacao acelerada em cirurgias abertas de AAA.

Nove estudos (Podore & Throop, 1999; Ko et al., 2004; Rigberg et al.,
2004; Abularrage et al., 2005; Brustia et al., 2007; Lohr et al., 2008; Mukherjee
& Becker, 2008; Hafez et al., 2011; Moniaci et al., 2011) (69,2%) utilizaram o
item 13, que aborda estratégias para prevencao do ileo pés-operatdrio. Sua
presenca é a maior causa de atraso da alta hospitalar e € elemento
fundamental dos protocolos multimodais de aceleracdo da recuperacao.
Analgesia peridural, restricdo de liquidos intravenosos e o uso de agentes
farmacoldgicos procinéticos podem atenuar ou tratar o ileo pds-operatorio
(Miedema & Johnson, 2003) (Lobo et al., 2002).

A ingesta via oral (item 14) e a deambulacdo (item 15) precoce fizeram
parte de 12 estudos (Podore & Throop, 1999; Renghi et al., 2001; Chang et al.,
2003; Ko et al., 2004; Rigberg et al., 2004; Abularrage et al., 2005; Brustia et
al., 2007; Murphy et al., 2007; Lohr et al., 2008; Mukherjee & Becker, 2008;
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Hafez et al., 2011; Moniaci et al., 2011) (92,3%). As evidéncias demonstram
gue ndo existe nenhuma vantagem em manter 0s pacientes em jejum apés
cirurgias eletivas. A alimentacéo precoce foi associada com diminuicdo do risco
de infecgcdo e do tempo de internag&do hospitalar, sem aumento no risco de
deiscéncia da anastomose (Watters et al., 2002). Entretanto, o risco de vomitos
aumenta em pacientes alimentados precocemente e, na auséncia de um
protocolo de cuidados multimodais, pode ocorrer distensdo abdominal,
diminuindo a funcdo pulmonar e atrasando a mobilizacdo do leito
(Charoenkwan et al., 2007). Quando usada em combinacdo, a carga de
carboidrato oral pré-operatoria, analgesia peridural, e nutricdo oral precoce tem
resultado em equilibrio nitrogenado sem hiperglicemia concomitante (Beattie et
al., 2000) (Fearon & Luff, 2003).

O repouso no leito ndo somente aumenta a resisténcia insulinica e a
perda protéica muscular, mas também diminui forca muscular, funcdo pulmonar
e oxigenacdo tecidual. Adicionalmente, existe risco aumentado de
tromboembolismo pulmonar. O alivio efetivo da dor, por meio de analgesia
peridural, € medida chave para encorajar a deambulacdo precoce (Kehlet &
Wilmore, 2002) (Kehlet & Dahl, 2003). Verificou-se que somente em um dos
estudos de série de casos (Callaghan et al., 2005) a deambulacdo precoce néo
foi utilizada como estratégia no programa multimodal de recuperacao

acelerada.

55 A comparacao

5.5.1 Revisao sisteméatica de ensaios clinicos aleatorizados

No ensaio clinico recuperado (Muehling et al., 2009a), 49 pacientes
foram randomizados para o programa de recuperacdo acelerada e 50
pacientes para a recuperacao convencional. O desenho do estudo néo permitiu
analise de custos. Nao houve eventos fatais em nenhum dos grupos. Existe
uma reducdo no numero de complicagbes em favor do grupo Recuperagéo

Acelerada, porém sem significancia estatistica (Figura 6). Houve reducao
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significativa dos dias de internacdo hospitalar em favor da utilizacdo da

abordagem multimodal de recuperacéo acelerada (p < 0,05) (Figura 7).
5.5.2 Série de casos

Esta revisdo sistematica recuperou 13 estudos de série de casos nos
quais um programa de cuidados multimodais foi oferecido com o objetivo de
aceleracdo da recuperacao pés-operatoria. Um total de 1.250 individuos, sendo
84,7% homens, com média de idade de 70 anos, fez parte do programa
(Tabela 20). As principais comorbidades prévias sao listadas e correspondem
ao que a literatura dispde (Lederle et al., 1997b) (Tabela 21).

A taxa de mortalidade somada de todos os estudos foi de 1,4% e o
tempo médio de hospitalizacéo foi de 4,8 dias (Tabela 24), bem abaixo dos 10
dias de média de internacdo hospitalar do ensaio clinico randomizado
(Muehling et al., 2009a). A dificuldade de obtenc&o de série de casos com
recuperacdo convencional favoreceu a op¢ao de utilizar o braco cirdrgico dos
estudos em que houve randomizacdo para comparacdo com O reparo
endovascular. Esses dados foram sumarizados em metandlise publicada
recentemente (Dangas et al., 2012), sendo utilizados seus resultados em até
30 dias. As tabelas 25, 26 e 27 descrevem estes estudos. A tabela 28 descreve
os resultados de mortalidade e de dias de internacdo hospitalar. A metanalise
proporcional de série de casos com recuperacao acelerada, em comparacao
com a recuperacdo convencional, ndo demonstra diferenca estatistica com
relacdo ao resultado mortalidade, dias de internacdo hospitalar e morbidade
(Figura 8), segundo a andlise feita pelos intervalos de confianca, que se

sobrepde.
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Conclusao

Considerando-se o reparo cirdrgico aberto e eletivo do aneurisma de

aorta abdominal:

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

baseado na revisdo sistematica de ensaios clinicos aleatérios controlados,
o Programa Multimodal de Aceleracdo da Recuperacao Pos-Operatéria é
capaz de diminuir tempo de hospitalizacdo com seguranca (sem aumento

de mortalidade ou morbidade);

baseado na metandlise proporcional de série de casos, o Programa
Multimodal de Aceleracdo da Recuperacdo Pdés-Operatdria ndo reduz o

tempo de hospitalizacdo e ndo influencia a taxa de mortalidade;

baseado na revisdo sistematica de ensaios clinicos aleatérios controlados,
o Programa Multimodal de Aceleracdo da Recuperacdo Pés-Operatéria
com o objetivo de reduzir o tempo de internacdo hospitalar possui nivel de

evidéncia 1b, gerando grau de recomendacéo A;

baseado na metandlise proporcional de série de casos, o emprego de um
Programa Multimodal de Aceleracdo da Recuperacdo Pos-Operatdria com
0 objetivo de reduzir o tempo de internacdo hospitalar, sem aumento de
mortalidade, possui baixo nivel de evidéncias em seu favor (nivel 4), ndo

sendo possivel qualquer recomendacéo por essa analise.
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7 Implicacdes para a Pratica Clinica

Apesar do nivel de evidéncia 1b e o grau de recomendacéo A, conforme
a revisdo sistematica de ensaios clinicos controlados e aleatorios, existe a
necessidade de mais ensaios clinicos aleatérios que corroborem com o0s
resultados. Esta revisdo sistematica sumarizou os estudos clinicos disponiveis
e sugeriu que o Programa Multimodal de Aceleracdo da Recuperacdo Pos-
Operatéria utilizado no reparo cirdrgico eletivo do aneurisma de aorta
abdominal diminui tempo de internacdo hospitalar, sem aumentar taxa de

mortalidade, se apresentando como alternativa eficaz e eficiente.

Dmplicagies para o Puitica Clinica
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8 Implicacdes para a Pesquisa

Esta revisdo sistematica indica a necessidade da realizacdo de mais
ensaios clinicos controlados e aleatorizados que, sumarizados em nova revisao
sistematica com metanalises (nivel de evidéncia l1la), determinardo a real
eficiéncia dos cuidados multimodais perioperatérios na reducdo da
permanéncia tanto em terapia intensiva quanto hospitalar e na reducdo de
custos, com seguranga, ou seja, sem que haja elevacdo de morbidade e
mortalidade, em pacientes submetidos ao reparo cirargico aberto e eletivo do

aneurisma de aorta abdominal.

Dmplicagies para o Pesquisa
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10 Anexos

Anexo A. Quadro de andlise do risco de ocorréncia de viés nos estudos clinicos

Risco de viés no estudo

Item Julgamento* Descrigao

Geracgao da alocagao
foi realizada?

Ocultagao da alocagao?

Dados dos desfechos
incompletos?

Relato seletivo de
desfechos?

Desfechos relevantes
avaliados

Mascaramento dos
participantes e
investigadores

Mascaramento dos
avaliadores de
desfechos

*Baixo ou alto risco de viés ou risco incerto de viés.

HAnesos
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Anexo B. Formulario de extracdo de dados de estudos clinicos

ID — autor, ano de publicagao:

Acgao a ser tomada

O que sera perguntado ao autor:

METODO
1. Desenho:
2. Multicéntrico ou Unico-centro:
3. Periodo do estudo:
4. Justificativa para o tamanho da amostra:
5. Geracao da alocacao:
6. Ocultagao da alocagao:
7. Mascaramento dos participantes e investigadores:
8. Mascaramento dos avaliadores de desfechos:
9. Dados dos desfechos incompletos:

[E
o

. Relato seletivo:
11.
12.
13.

Outros vieses:
Analise por intencdo de tratar utilizada:

Duracao do seguimento:

S o

PARTICIPANTES
N:

Sexo:

Idade (média):
Cenario do estudo:
Critérios de inclusado:

Critérios de exclusao:

HAnesos



INTERVENGAO
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1. Grupo experimental:
1.1 Dose:
1.2 Administragao:
1.3 Numero de vezes por dia:

1.4 Duracao:

2. Grupo controle:
2.1. Dose:
2.2. Administracgao:
2.3. Numero de vezes por dia:

2.4. Duracgao:

DESFECHOS AVALIADOS
1. Desfecho primario:
2. Desfecho secundario:

3. Continuo ou dicotomico:

NOTAS

1. Declaragao de conflito de interesse:

2. Observacoes:

HAnesos



