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RESUMO
JUNIOR, J.E.S. Aneurisma de aorta infrarenal tratado por via
endovascular em pacientes assintomaticos versus sintomaticos.
avaliacdo da medida do saco aneurismatico apdés um ano de
seguimento. 2017. Tese (Mestrado em Medicina) — Faculdade de
Medicina de Botucatu — Universidade Estadual Paulista, Botucatu-
SP, 2017.

INTRODUCAO: A corre¢do endovascular do aneurisma de aorta
abdominal (EVAR) modificou o tratamento desta patologia, reduzindo a
mortalidade e as complicacbes, & curto prazo quando comparada a
cirurgia aberta. Ainda assim, os pacientes necessitam de seguimento
rigoroso a fim de reconhecer as possiveis complicacdes. O crescimento
do diametro do saco aneurismatico pés-EVAR esta relacionado ao risco
de rotura ou necessidade de reabordagem, sendo que alguns fatores pré-
operatérios podem prever esse aumento. OBJETIVO:Identificar se os
sintomas pré-tratamento EVAR podem ser um fator preditivo para a
continuidade da expansdo do saco aneurismatico apos tratamento, no
seguimento em 12 meses. MATERIAL E METODOS: Estudo
retrospectivo realizado através da coleta de dados do prontuario dos
pacientes em seguimento na Faculdade de Medicina de Botucatu e que
preencheram critérios de inclusdo. Os pacientes foram separados em dois
grupos de estudos: G1- Pacientes assintomaticos quanto a presenca do
aneurisma de aorta infrarenal; G2- Pacientes sintomaticos quanto a
presenca do aneurisma de aorta infrarenal. Todos os grupos foram
acompanhados por 12 meses e avaliados quanto ao crescimento do saco
aneurismatico apés o procedimento endovascular, através de AngioTC e
Duplex Scan e coleta do exame “proteina C Reativa” para avaliacio
inflamatoria relacionada ao EVAR. RESULTADOS: Foram



estudados 112 pacientes. A faixa etaria apresentou uma meédia de 68,6
anos. 80% eram do sexo masculino e 95% brancos. A maioria dos
pacientes eram hipertensos e fumantes, 74,1% e 67% respectivamente.
No total houve 22,3% de endoleak e o aumento do saco aneurismatico foi
de 26,8%. Avaliando todos os pacientes, ocorreu diminui¢cdo do diametro
do AAA em média de 0,8cm, entre o pré e pds-operatorio. Observou se
que 25,3% dos assintomaticos e 30% dos sintomaticos tiveram
crescimento do saco aneurismaticos. A presenca de endoleak ocorreu em
19% dos assintomaticos e 41,2% dos sintomaticos. No total, 40 % dos
pacientes que evoluiram com aumento do saco aneurismatico
apresentavam endoleak. CONCLUSAO: Os pacientes que tiveram dor no
pré-operatorio, portanto, sintomaticos, apresentaram uma taxa numerica
maior do crescimento do saco aneurismatico em relagcdo ao grupo que
nao apresentava sintomas, mas este achado n&o foi estatisticamente
significante. A presenca do endoleak néo foi a Unica causa do crescimento
dos AAAs. Nao houve diferenca do PCR colhido no pré-operatorio em
relacdo ao crescimento do AAA em ambos 0s grupos. A hipertensao

arterial foi a comorbidades mais frequente na nossa casuistica.

Palavras chaves: Aneurisma de aorta abdominal, saco aneurismatico, complicacbes

endovasculares, aterosclerose, rotura, aumento do saco aneurismatico
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ABSTRACT
JUNIOR, J.E.S. Endovascular repair of an infrarenal abdominal aortic

aneurysm in assymptomatic versus symptomatic patients. Analysis
of the aneurysm sac diameter in the follow-up of one year. 2017.
Thesis (Master in Medicine) — Medical School of Botucatu — Paulista
State University, Botucatu- SP, 2017.

BACKGROUND: The endovascular repair of abdominal aortic aneurysm
(EVAR) modified its treatment, reducing the mortality and complications in
short-term compared to open repair. Even though, patients need strict
follow-up to identify possibly complications. The sac aneurysm
enlargement after EVAR is related to the risk of rupture or reintervention,
with some preoperative factors can predict this enlargement.
OBJECTIVE: Identify if the AAA symptons, especially pain, are predictors
of abdominal aortic aneurym sac enlargement after EVAR. METHODS:
Retrospective study through the gathering of data about the patientes in
follow-up in Botucatu School Medicine. The patients were separated in two
groups: G1 — assymptomatics in the preoperative; G2 — syptomatic in the
preoperative. Both groups were followed-up for 12 months to the sac
enlargement through AngioCT, duplex scan and Reative-C-Protein.
RESULTS: 112 patientes were analysed. The age average was 68,6
years. 80% were male and 95% white. Most of them were hypertensive
and smoker, 74,1% and 67% respectively. There was 22,3% of endoleaks
and 26,8% sac enlargement ratio. 25,3% of the assymptomatics and 30%
of the symptomatics had sac enlargement. 19% of the assymptomatics
compared with 41,2% of the symptomatics had endoleak. 40% of the
patients with sac enlargement had endoleaks. CONCLUSION: The
symptomatics preoperative patients has a higher risk compared with

assymptomatic group. The endoleak is not the only
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reason for the AAA sac enlargement. There was no difference between
the groups G1 and G2 related to AAA sac enlargement and Reative-C-

Protein. Hypertension was the most prevalent comorbidity in our study.

Key words: Abdominal Aortic Aneurysm, Endovascular Procedures, Dilatation,

Rupture, sac enlargement
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INTRODUCAO

Aneurisma € definido como a dilatacdo de um segmento do vaso arterial,
cujo diametro é igual ou superior a 50% a mais do didmetro proximal, considerado
normal.!

Os Aneurismas de Aorta abdominal (AAA) sdo os mais frequentes, cuja
prevaléncia na populacédo geral é de 2 a 4%, sendo esta distribuida em 3% para
individuos acima de 50 anos, 6% por volta dos 65 e 10% apds os 80 anos23. Na maior
parte das vezes acometem o segmento infra- renal, podendo se estender até o
segmento iliaco.!

A patogenia do AAA mais frequente € de origem aterosclerética, mas
também podem ser decorrentes de fatores: hereditarios, traumaticos, infecciosos,
inflamatérios e degenerativos.'?

Como se sabe, a aterosclerose promove a degeneracdo da tinica média e
deterioracdo das fibras de elastina e do colageno. Como resultado da degradacéo da
elastina ocorre dilatacdo ocasionando também distensibilidade e alongamento da
artéria. A degradacao do colageno por sua vez, leva a maior dilatacdo e a rotura do
vaso®.

No aneurisma de aorta ainda pode ocorrer um remodelamento da matriz
extracelular, devido a quebra de componentes estruturais da parede do vaso.

Alguns estudos sugerem que metaloproteases (MMP), contribuem de forma
importante no desarranjo da parede arterial, favorecendo a degradacéo das fibras
elasticas e colagenas. Alguns tipos de MMPs apresentam maior relevancia para
formacédo dos AAA como o MMP-9 e MMP-2. A MMP-2 parece interferir na fase inicial
do desenvolvimento do AAA e o MMP-9 esta relacionado aos aneurismas maiores.
Nos homens o MMP-9, parece mais elevado e, podem decrescer apds o tratamento
cirurgico ou endovascular do AAA, mas, quando ocorre o endoleak o MMP-9
permanece elevado. Por este motivo alguns autores sugerem que o MMP-9 poderia
servir de marcador para a existéncia de endoleaks.*

As enzimas que convertem a angiotensina | e a angitensina Il, também tém
sido apontadas como responsaveis pelo aparecimento dos AAA. Estas tém sido muito
encontradas na parede dos AAA e alguns estudos demonstraram sua presenca
experimentalmente

A degradacéo localizada do tecido conectivo e apoptose das células
musculares lisas também levam a dilatacdo da aorta, estando estes relacionados ao

processo inflamatério da parede, sendo ainda um assunto controverso®.
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Dessa forma, o processo da formacé&o do aneurisma € até hoje considerado
muito complexo e tem como fatores de risco ja bem estabelecidos a ra¢a branca, sexo
masculino, o tabagismo, a hipertensao arterial (HA), a hipercolesterolemia, idade
avancada e genética®34,

O fato é que os AAA geralmente sdo assintomaticos, em 30,4 a 77,8% dos
pacientes, e algumas vezes se descobre a doenca por acaso, sendo o risco de ruptura
proporcional ao tamanho da dilatacdo, com uma taxa anual de 0% para as com menos
de 4 cm de diametro, 1% entre 4 e 4,9 cm, 11% entre 5 e 5,9 cm, e 25% ou mais para
maiores que 6 cm?.

Normalmente a palpacdo do AAA é indolor, e pode ser identificada como
uma massa abdominal pulsatil, mas no AAA inflamatorio ou na rotura o paciente pode
apresentar dor de inicio subito, intenso na regido do abdome, irradiando para dorso e
flanco, podendo se estender para a virilha e coxa. A dor é mais frequente do lado
esquerdo devido o sitio mais comum de rotura ocorrer na parede poéstero-lateral
esquerdas. Na maior parte das vezes a dor é pouco intensa e ocorre na fase de
expansdo ou fissuracdo do aneurisma, sendo confundida frequentemente com
doencas das vias urinarias ou coluna, passando despercebido pelos médicos que
atendem o paciente®.

Quando hé rotura geralmente ha hipotensao e até sincope, dependendo do
volume de perda sanguinea® ainda que algumas vezes o0 aneurisma roto possa
permanecer tamponado por um periodo variavel de tempo, podendo ultrapassar a um
més sem que os sintomas sejam notados?.

Portanto, o diagnostico ndo é feito s6 pelo exame clinico, mas também
atraves de exames radiologicos como Duplex Scan, Angiotomografia
Computadorizada e /ou Angioressonancia®.

Desde 1991 com a técnica endovascular iniciada por Parodi et al®, houve
uma revolugdo no tratamento desta patologia, reduzindo a mortalidade precoce, o
tempo de internacdo hospitalar e as complicacbes perioperatérias®. Entretanto,
0s pacientes submetidos a correcao endovascular dos aneurismas de aorta abdominal
(EVAR) necessitam de rigoroso seguimento pos-operatério para identificacdo das
complicagcbes tardias que eventualmente culminam com aumento do volume e
pressao do saco aneurismatico. As complicacdes que sucedem a EVAR ocorrem em

cerca de 25-45% dos pacientes®’, com taxas de reintervencéo entre 174,7 o 230458

A diminuicdo do didmetro méaximo do saco aneurismatico representa um

dos principais marcadores de auséncia de rotura ou mortalidade relacionada ao AAA
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pos EVAR. Por outro lado o crescimento do saco aneurismatico representa um forte
preditor de complicagdes a longo prazo.

Algumas complicagdes do EVAR relatadas séo as decorrentes do acesso
vascular (que podem causar desde sangramentos a obstrucdo das artérias femorais);
a insuficiéncia renal aguda (devido o uso do contraste iodado) e sindrome inflamatéria
pés-implante (causando febre e alteragbes metabdlicas) estas consideradas
precoces. Alem disso, tanto na fase aguda como na tardia temos 0os vazamentos -
endoleaks, que sdo muito importantes, pois levam ao aumento da pressédo sanguinea
dentro do saco aneurismatico, podendo ocasionar a ruptura do aneurismaZ.

O endoleak é uma complicacdo frequente, e estima-se que ocorram em
mais de 50% dos pacientes submetidos a EVAR®19, Trata-se da manutencdo da
perfusdo do saco aneurismatico apos o implante da endoprétese, sendo classificados
de acordo com a causa ou local de ocorréncia e tornando-se mais graves quando
associados a expansao do saco aneurismatico.

O endoleak tipo | é definido como o selamento inadequado nas &reas de

fixacdo da protese na parede adrtica, sendo subdividido em la quando o vazamento
€ na fixacdo proximal e Ib quando o vazamento € na fixacao distal. O tipo Il € o mais
frequente dos endoleaks "1, e se refere ao vazamento que ocorre no saco
aneurismatico proveniente de ramos colaterais aorticos, sendo lla quando ha
envolvimento de apenas um ramo colateral e Ilb quando ha dois ou mais ramos. O
tipo 11l ocorre secundario a defeito estrutural da endoprétese, sendo llla por
desconexao ou disjuncao e llib por defeito do tecido da protese. O tipo IV relaciona-
se com a porosidade do tecido de revestimento da endoprotese. Ja o tipo V é
definido como a elevacédo da pressdo no saco aneurismatico sem evidéncias de
vazamento, mas com possibilidade de formac&do de um exsudato no interior do saco.

Com o intuito de avaliar as causas do crescimento do saco aneurismatico
na nossa casuistica e buscando respostas para as duvidas sobre esta complicacao
do EVAR, realizamos o presente estudo. Nele procuramos identificar se além dos
preditores habituais, como os fatores de risco e os endoleaks, existem outros como 0s
sintomas pré-tratamento do EVAR, que possam também estar relacionados a

continuidade do crescimento do saco aneurismatico, mesmo apos tratamento.
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OBJETIVO PRINCIPAL

Identificar se os sintomas dos AAA pré-tratamento do EVAR, podem ser um fator
preditivo para a continuidade da expanséo do saco aneurisméatico, apds tratamento no
seguimento de até 12 meses.

Objetivos secundarios:

¢ |dentificar preditores demograficos que possam estar relacionados ao crescimento
do saco aneurismatico apods o tratamento endovascular.

¢ Identificar a relacdo do endoleaks com o crescimento do saco aneurismatico em
ambos 0s grupos.

¢ |dentificar se a atividade pro-inflamatéria pré-operatéria se correlaciona com o
crescimento do saco aneurismético.
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MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo, onde utilizou se dados do prontuario
eletrbnico MVPEP® e fichas de acompanhamento dos pacientes atendidos no
ambulatério Endovascular de Cirurgia Vascular do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Botucatu — UNESP no periodo de junho de 2008 a dezembro de 2015.
Todos os pacientes foram submetidos a correcdo endovascular de aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal e acompanhados no ambulatério por um periodo minimo de 12
meses, obedecendo a Diretriz da Sociedade de Cirurgia Vascular Brasileira - SBACV
( dez/2015) e Trans Atlantic Inter-Society Consensus Document on Management of
Peripheral Arterial Diseasell- TASCII para o seguimento dos AAA submetidos a EVAR.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da FMB- UNESP
(CEP-protocolo Sipe 4195/2012), onde os pacientes tiveram que preencher o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os dados coletados foram registrados em uma planilha Excel contendo as
seguintes informacdes:

- Dados demograficos: idade, sexo e etnia

- Presenca de comorbidades: hipertensao arterial (HAS), Diabetes Mellitus
(DM), dislipidemias (DLP), tabagismo, infarto do miocardio (IAM) e Acidente Vascular
Cerebral prévio (AVC).

- Exame laboratorial “Proteina C-Reativa” (PCR), utilizada como marcador
de atividade pré-inflamatéria e, considerada elevada quando acima de 1,0 coletado no
pré-operatorio de EVAR.

- Medidas do maior didmetro do saco aneurismatico no pré-operatorio e no
seguimento poés-operatdério em até 12 meses. Esta medida foi realizada por
examinadores sem o conhecimento dos didmetros anteriores ao EVAR. As medidas
foram realizadas através de exames de imagem do Duplex Scan e/ou
Angiotomografia.

- Presenca de complicacdes relacionadas com o crescimento do saco
aneurismatico como os endoleaks.

Os equipamentos utilizados foram: Duplex Scan marca G&E (General
Eletric) e o equipamento de angiotomografia multislice 16 canais no equipamento
Activion 16 da Toshiba, sendo os cortes realizados de 5mm por 5mm e
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reconstruidos pela maquina na espessura de 1mm por 0,8mm, como parte da rotina
do Servico de Cirurgia Vascular e Endovascular da FMB — UNESP.

Os pacientes foram distribuidos em 2 grupos:

- Assintomaticos: pacientes tratados de forma eletiva, sem nenhuma
queixa clinica devido a presenca do AAA.

- Sintomaticos: pacientes que apresentavam qualquer tipo de dor
abdominal, com ou sem irradiacdo para dorso, flanco, virilha ou coxa, relacionada a
presenca do AAA em expansao no pré-operatorio; pacientes com diagndéstico clinico

ou radioldgico de ruptura do AAA.

Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo:
e Pacientes que perderam o seguimento no pés-operatorio;

e Pacientes que evoluiram com 6bito no primeiro ano de seguimento, devido
outras causas sem ser 0 AAA;

e Pacientes que ndo possuiam angioTC ou duplex de controle em 12 meses de

pos-operatorio.

Avaliacao estatistica

Para as variaveis qualitativas onde o objetivo era estudar a associacao
entre as mesmas, foi utilizado o teste t de qui-quadrado ou o teste Exato de Fisher.
Para o estudo do diametro do saco aneurismatico, antes e depois do tratamento foi

utilizado o teste t de Student. O nivel de significancia utilizado foi de 5%.
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RESULTADOS

Elegibilidade e demografia

Foram analisados 136 pacientes no pos-operatério de EVAR seguidos no
ambulatério Endovascular, entre junho de 2008 a dezembro de 2015, dos quais 24

foram excluidos por ndo preencherem os critérios de incluséo.

136 pacientes

> 24 pacientes excluidos

112 pacientes

Dados demograficos

Dentre os pacientes analisados verificamos que a faixa etaria variou de 50
a 86 anos, sendo que 50% apresentavam idade igual ou acima de 70 anos. A média
de idade foi de 68,6 anos.

Dos 112 pacientes verificamos que a maior parte eram brancos e do sexo

masculino. Fig 1 e Fig. 2

Feminino
20%

Figura 1- Distribuicdo de pacientes segundo sexo nos 112 pacientes estudados.
P<0,001
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Negro Pardo

Figura 2 - Distribuicdo de pacientes segundo raga nos 112 pacientes estudados
P<0,001

Em relacdo as comorbidades, observamos que nos 112 pacientes a maior

parte eram hipertensos e tabagistas, 74,1% e 67%. Grafico 1.

Fatores de risco
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0.00%

Gréfico 1 - Distribuicao de pacientes segundo presenca de fatores de risco nos 112 pacientes.

Na avaliagdo dos 112 pacientes o didmetro do saco aneurismético,
apresentou diminuicdo média de 0,5 cm no periodo del2 meses, considerando o

grupo total de pacientes. Grafico 2.
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Gréfico 2 - Média e desvio-padréo referentes ao diametro do saco aneurismatico segundo momento.

Antes do tratamento e depois de 12 meses (p<0,001)

Dos 112 pacientes, 25 pacientes apresentaram endoleaks (22,3%) e 30 tiveram

aumento do saco aneurismatico (26,8%). Grafico 3

Complicagoes relacionados au aumento do
saco aneurismatico
30 26,8%

20

10

Endoleak Aumento do saco aneurismatico

Gréfico 3 - Distribuicdo de pacientes segundo presenca de endoleaks e aumento do saco

aneurismatico

Quando avaliamos o crescimento do saco aneurismético em relacdo as
comorbidades no total dos 112 pacientes, observamos que a DLP(38,5%) junto com
a hipertensao arterial (32%) e o tabagismo (24,0%) foram as comorbidades mais
relacionadas com o aumento do saco aneurismatico. Entretanto, a hipertenséao arterial
foi a Gnica que mostrou significAncia estatistica, o0 que ndo ocorreu com os demais

fatores. Tabela 1
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Aumento do saco

Fatores de Sim N&o p
risco (%)
HAS 32,5 67,5 0,03
Tabagismo 24,0 76,0 0,47
DLP 38,5 61,5 0,20
Coronariopatia 26,7 73,3 1,00
Outras 21,3 78,7 0,37
comorbidades

DM 29,0 71,0 0,92

Tabela 1 - Percentual de ocorréncia de aumento do saco aneurismatico relacionados aos fatores de

risco.

Dos 112 pacientes, 17 eram do grupo sintomatico e 95 do grupo assintomético.
No grupo de sintoméaticos, 0 aumento do saco aneurismatico ocorreu de forma

similar entre os pacientes hipertensos e fumantes. Tabela 2.

Aumento do saco

Fatores de Sim N&o p
risco (%)

HAS 69,2 30,8 0,17
Tabagismo 60,0 40,0 0,53
DLP 66,7 33,3 0,56
Coronariopatia 100,0 0,0 0,32
Outras 62,5 37,5 0,48
comorbidades

DM 50,0 50,0 1,00

Tabela 2 - Percentual de ocorréncia de aumento do saco Aneurismatico relacionados aos fatores de
risco, no grupo de pacientes sintomaticos.

No grupo de assintomaticos, a hipertensdo arterial e o tabagismo foram as
comorbidades mais prevalentes naqueles que apresentaram aumento do saco
aneurismatico. No entanto, a hipertenséo arterial apresentou maior prevaléncia nesse

caso, com 96% de prevaléncia. Tabela 3

Aumento do saco

Fatores de Sim N&o p
risco (%)

HAS 67,1 32,9 0,004
Tabagismo 78,5 21,5 <0,0001
DLP 60,9 39,1 0,30
Coronariopatia 70,4 29,6 0,03
Outras 82,0 18,0 <0,0001

comorbidades
DM 72,4 27,6 0,02
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Tabela 3 - Percentual de ocorréncia de aumento do saco aneurismatico relacionados aos fatores de
risco, no grupo de pacientes assintomaticos.

No total de pacientes, comparando assintomaticos versus sintomaticos e o
aumento do saco aneurismatico, observamos que 25,3 % dos pacientes
assintomaticos tiveram aumento do saco aneurismatico nos primeiros 12 meses de
seguimento. Nos pacientes sintomaticos, 30% tiveram aumento do saco. Nao houve

diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos. Tabela 4

Aumento do saco

Classificacéo N&o sim Total
Assintomatico (n) 71 24 95
(%) 74,7 25,3 100,0
Sintomatico (n) 11 6 17
(%) 70,0 30,0 100,0
Total (n) 82 30 112
(%) 73,2 26,8 100,0

Tabela 4- Distribuicdo de frequéncias dos pacientes segundo classificacdo e aumento do saco
aneurismatico
p=0,39

Ja comparando pacientes sintomaticos versus assintomaticos e a presenca
de endoleaks, 19,0 % dos pacientes assintomaticos apresentaram endoleaks em 12
meses de seguimento. A porcentagem de endoleaks encontrado no grupo sintomatico

foi de 41,2%, havendo significancia estatistica entre os grupos. Tabela 5

Endoleak

Classificacéo N&o sim
Assintomatico (n) 77 18 95
(%)

81,0 19,0 100,0
Sintomatico (n) 10 7 17
(%)

58,8 41,2 100,0
Total (n) 87 25 112
(%)

77,7 22,3 100,0

Tabela 5 - Distribuicdo de frequéncias dos pacientes segundo classificacdo e presenca de endoleak
p= 0,04
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Nos 112 pacientes, quando avaliamos a presenca de endoleaks e o
crescimento do saco aneurismatico, apenas 40% dos pacientes com endoleaks
evoluiram com crescimento do saco aneurismatico. Nao houve significancia estatistica

entre os grupos. Tabela 6

Endoleak
Aumento N&ao Sim
do saco
Nao (n) 67 15 82
(%) 81,7 18,3 100,0
Sim (n) 20 10 30
(%) 60,0 40,0 100,0
Total (n) 87 25 112
(%) 77,7 22,3 100,0

Tabela 6 — Distribuigcdo de freqliéncias dos pacientes segundo presenca de saco aneurismatico e
presenca de endoleak
p=0,15

Analisando o0 aumento do saco aneurismatico em relacdo ao sexo, no total
dos 112 pacientes, houve aumento do saco aneurismatico em 27,3% das mulheres e
26,7% dos homens. J4 em relacdo a presenca de endoleak, este ocorreu em 36,4%
das mulheres, enquanto nos homens o percentual foi de 18,9%. N&o houve

significAncia estatistica entre os grupos. Tabelas 7 e 8

Aumento de saco

Sexo N&o Sim
Feminino (n) 16 6 22
(%) 72,7 27,3 100,0
Masculino (n) 66 24 90
(%) 73,3 26,7 100,0
Total (n) 82 30 112
(%) 73,2 26,8 100,0

Tabela 7 - Distribuicdo de freqiéncias dos pacientes segundo presenca de saco aneurismatico e

sexo
p=1,00
Endoleak
Sexo Néo Sim
Feminino (n) 14 8 22
(%) 63,6 36,4 100,0
Masculino (n) 73 17 90
(%) 81,1 18,9 100,0
Total (n) 87 25 112

(%) 77,7 223 1000
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Tabela 8 - Distribuicdo de frequéncias dos pacientes segundo presenca de endoleak e sexo
p=0,09

Na avaliacdo da atividade inflamatéria com o PCR, apenas 77 pacientes
realizaram a coleta deste exame antes do EVAR. Destes 77 pacientes, quando
comparamos o grupo com endoleak (n=18) e sem endoleak (n=59), apenas em 32,1%
dos que tiveram endoleak apresentavam PCR elevado no pré-operatério. . Ndo houve

significancia estatistica entre os grupos. Tabela 9

Endoleak

PCR Nao Sim

<1 (n) 15 5 20
(%) 75,0 25,0 100,0
>=1 (n) 44 13 57
(%) 67,9 32,1 100,0
(n) 59 18 77
(%) 76,6 23,4 100,0

Tabela 9 - Distribuicdo de fregliéncias dos pacientes segundo endoleak e PCR
p=1,00

Ja na avaliacéo do crescimento do saco aneurismatico, nos 77 pacientes
onde foi possivel colher o PCR, observamos que este exame estava com niveis
elevados no pré-operatorio de 28% dos pacientes que apresentaram aumento da

didmetro do saco no seguimento. Tabela 10

Aumento do saco

aneurismatico
PCR Nao Sim
<1,0 (n) 15 5 20
(%) 75,0 25,0 100,0
>=1,0 (n) 41 16 57
(%) 72,0 28,0 100,0
Total (n) 56 21 77
(%) 72,7 27,3 100,0

Tabela 10 - Distribuicao de freqiiéncias dos pacientes segundo aumento do saco aneurismatico e
PCR
p=1,00

Quando avaliamos o grupo de pacientes sintomaticos e comparamos 0
aumento do saco aneurismatico e a presenca do endoleak, observamos que 50% dos

pacientes que tiveram aumento do didametro do aneurisma apresentavam
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endoleak. Ja no grupo de pacientes assintomaticos, a porcentagem cai para 28%. .

N&o houve significancia estatistica entre os grupos. Tabelas 11 e 12.

Endoleak
Aumento Nao Sim
do saco
Né&o (n) 7 4 11
(%) 63,6 36,4 100,0
Sim (n) 3 3 6
(%) 50,0 50,0 100,0
Total (n) 10 7 17
(%) 58,8 41,2 100,0

Tabela 11 — Distribuicdo de frequéncias dos pacientes segundo

presenca de saco aneurismatico e presenca de endoleak, nos pacientes sintomaticos.
p=0,39

Endoleak
Aumento Nao Sim
do saco
N&o (n) 59 10 69
(%) 85,5 14,5 100,0
Sim (n) 18 7 25
(%) 72,0 28,0 100,0
Total (n) 77 17 94
(%) 81,9 18,2 100,0

Tabela 12 — Distribuicdo de frequéncias dos pacientes segundo

presenca de saco aneurismético e presenca de endoleak, nos pacientes Assintométicos

p=0,13
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DISCUSSAO

No presente estudo os achados quanto aos fatores de risco, em sua
maioria, foram similares a literatura. # 12 13 14, Nos estudos mais recentes, como o
EVAR trial 1'2, EVAR trial 2'3, DREAM* e EUROSTAR, que analisaram
respectivamente 626, 166, 177 e 856 pacientes submetidos a EVAR, h& prevaléncia
do tabagismo dentre os fatores de risco, enquanto em nosso trabalho, a hipertenséo
arterial foi o fator mais prevalente e mostrou significancia estatistica. Tal fato reforca
a importancia de politicas publicas para a prevencao e tratamento de tal comorbidade.

Chama a atencdo que a hipertensdo arterial foi determinante para o
crescimento do saco aneurismatico, no grupo dos assintomaticos. JA& no grupo
sintomatico o fumo foi tdo importante quanto a hipertenséo e juntos tiveram um maior
namero do crescimento do saco aneurismatico ( 66,6%) AAA.

Alguns estudos mostram que apesar da menor incidéncia de AAA em
mulheres, quando ele existe, tende a apresentar pior evolucdo. 1516 E interessante
notar que na avaliacdo das complicacbes segundo o sexo, mulheres e homens
apresentaram taxas semelhantes em relacdo ao aumento do saco aneurismatico,
27,3% e 27,6%, respectivamente. Porém as mulheres apresentaram maiores taxas de
endoleaks quando comparadas aos homens, 36,4 % e 18,9% respectivamente, no
entanto sem diferenca estatistica.

Em relacdo a diminuicdo do saco aneurismatico, observamos que em
73,2% dos pacientes houve diminuicdo do diametro. Considerando os diametros pré
e pos operatério de todos os pacientes, houve uma diminuicdo média de 0,8 cm, o
gue é considerado fator de bom progndstico evolutivo, ja que o aumento do saco
aneurismatico no pos-operatorio esta relacionado a maiores taxas de reintervencéo e
ruptura. Cieri et al. descreveram que uma diminuicdo persistente do saco
aneurismatico (> 5 mm) estava associada a auséncia de mortalidade relacionada com
0 aneurisma de 100% apds 3 anos e de 99,7% apds 10 anos®19,

Entretanto, nesse trabalho, em 26,8% dos pacientes houve aumento do
diametro do saco aneurismatico pos EVAR, sendo esta taxa maior do que a
encontrada na literatura. Andres Schanzer et cols, mostrou apenas 3% de aumento
do diametro do AAA, neste mesmo periodo de seguimento!’. Portanto, torna-se
necessario identificar as causas pelas quais, apesar de ser realizado o tratamento

endovascular, o aneurisma continuou crescendo.
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A idade superior a 80 anos, presenca de colo cbnico, diametro do colo
proximal > 28mm, angulacdo do colo proximal > 60° e didametro das artérias iliacas
comuns > 20mm sao fatores de risco bem estabelecidos para o aumento do saco
aneurismatico em estudos recentes?’.

Além desses fatores de risco, podemos relacionar os problemas técnicos
como uma das causas que favorecem o crescimento do saco aneurismatico, pois se
utilizarmos um over size inadequado para a escolha da endoprétese esta poderd néo
se fixar e causar um endoleak, por exemplo.

Mas, como vimos neste trabalho, nem sempre o0 aumento do diametro do
AAA pbés EVAR esté relacionado com a presenca dos endoleaks, pois s6 40% dos
pacientes com crescimento do saco aneurismatico apresentavam endoleaks.

Algumas teorias buscam explicar esse aumento do diametro do aneurisma
p6s EVAR na auséncia de vazamentos!819.20, As mais aceitas levam em conta alguma
forma de vazamento ndo identificada ou a endotensdo no saco aneurismatico, como:

1. Colocagéao proximal da endoprotese sobre o trombo, levando a manutencéo
desta camada de trombo entre parede e a endoprétese, podendo formar
algumas vezes um canal de vazamento de baixo fluxo, de dificil identificacéo

e vazamento intermitente.

2. Ainda aumento da pressdo transmitida para o saco aneurismatico pelos
limites externos da endoprétese;

3. Alta porosidade da prétese, com transudacéao de fluidos, favorecido tambem
pela pulsatilidade da parede da endoprotese;

4. Trombos no orificio da artéria mesentérica inferior ou lombares, levando a
aumento da pressao transmitida por colaterais;

5. Fibrindlise do trombo, infec¢do da protese ou atividade enzimatica, levando

a aumento da pressdo gerada por acumulo de fluidos oriundos dos

componentes do saco aneurismatico;

6. Atividade enzimatica com enfraquecimento da parede, modulacao genética,

fatores de crescimento, levando a aumento do saco sem pressdes elevadas.

Nesse trabalho, embora ndo estatisticamente significante, notamos uma
maior incidéncia de crescimento do saco aneurismatico naqueles pacientes
sintomaticos (30%) em relacdo aos pacientes assintomaticos (25,2%), o que pode
sugerir que haja algum efeito de lesdo maior na parede arterial do primeiro grupo. E
sabido que condigBes pro-inflamatoérias basais pré-operatorias conferem pior
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prognostico pés-EVAR?. 32,1% dos pacientes deste estudo que apresentavam PCR
basal pré-operatdrio elevado, evoluiram com endoleak.
A atividade inflamatdria crénica estéa envolvida na formacdo do AAA junto
com a disfuncéo endotelial e o desbalanco entre protedlise e seus inibidores na
parede arterial. Um estudo recente estabeleceu que a manutencéo da progressao
dos valores plasmaticos de PCR pés-EVAR e ndo simplesmente o valor elevado
isoladamente, é um indicador de risco para a progressdo da doenca aneurismatica?!.
Sendo assim, nossos achados sugerem que a doencga aneurismatica ainda
permanece em evolucdo mesmo apods a correcao endovascular, o que explica a maior
incidéncia de complicacbes e aumento do saco aneurismatico naqueles pacientes
sintomaticos previamente ao procedimento. E provavel que nesses casos a doenca
esteja mais avancada, com maior degeneracao da parede arterial e possivel processo

inflamatorio crénico persistente.
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CONCLUSAO

O estudo concluiu que os pacientes sintomaticos apresentaram maiores
taxas de crescimento do saco aneurismatico e complicacbes pos-EVAR, o que indica
a necessidade do acompanhamento desse grupo de pacientes, e apontou a
possibilidade de que a presenca do sintoma pré tratamento possa ser um possivel
preditor de crescimento do saco aneurismatico mesmo apds EVAR. Além disso, o
endoleak diagnosticado néo foi a Unica causa do crescimento do AAA.

A hipertenséo foi um dado muito importante como fator de risco no nosso
meio e isto pode ser relevante em termos de tratamento da nossa populacéo e também
na prevencao dos AAA.

Levando em conta a pequena amostra, consideramos que mais estudos
prospectivos com seguimento a longo prazo deverdo ser realizados para melhor

elucidacao destes achados.
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APENDICES

1. PROTOCOLO DE SEGUIMENTO

Nome: RG: Data: [

Sexo: Idade: Cor: Procedéncia:

Antecedentes (S/N)

DM () HA() TAM()ICC () Tabagismo () Nefropatia () Reacao a contraste (

)

Cirurgia Vascular Prévia ( )Qual:

Antecedentes familiares de ocorréncia de aneurisma : sim () néo ()

Classificacao clinica-pré op.: Sintomatico( ) Assintomatico( )

Sintomaticos: compressao ou erosdo de estruturas vizinhas (), trombose (), embolizacdo ().
Ruptura( ), Fistulizacdo p\ 6rgéo adjacente () e ruptura contida ( )
Instabilidade hemodinadmica () Choque (), altera¢éo cardiaca( ) dor( )outras:

EXAMES — pré-op S/INDiametros do Aneurisma

TC abdominal ( )Data: I 1

TC Torax ( )Data: 1

Duplex ( )Data: I 1

Duplex carétida ( ): Data: 1 Estenose — CID: CIE:

Angiografia prévia ( )Resultado:
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SITUACAO ANATOMICA DO ANEURISMA-pré-op (S/N)

Colo proximal extensao < 1cm ()

Colo proximal calcificado > 25% da circunferéncia ( )

Colo proximal trombos > 25% da circunferéncia ()

Colo proximal angulo > 60° ( )

Aneurisma envolve critérios viscerais () quais:

Colo proximal diametro: mm colo conico ( ), colo angulado ( )
invertido () colo distal diametro: mm

Trombo no colo proximal ( )

Trombo no colo distal ( )

Tortuosidade iliacas comuns ( )

Tortuosidade iliacas externas ( ) DE

Diametro vasos: iliacos comum

iliacos externo

iliacas interna

Femoral comum

Aneurisma de iliacos comum D ( ) ( ) Calcificagdo D ( ) E()
Aneurisma de iliacos externa D ( ) () Calcificacdo D () E()

Aneurisma de iliacos interna D ( ) () Calcificacdo D ( ) E()

Extensédo renal mais baixa da bifurcacéo de iliaca comum

colo conico

Extensao da bifurcacdo da aorta até saida da iliaca interna direita

Extensao da bifurcacéo da aorta até saida da iliaca interna esquerda

MEDICACAO EM USO: AVC (), Oclusdo de viscerais () Quais:

Complicagéo do procedimento S/N: IAM () oclus&o de endoprétese (), IR (), Obito (), sangramento
na area de puncéo ( ), Ocluséo de iliacas e femoral ( ), Endoleak: Tipo |l () Tipo Il () Tipo lll ()

Tipo IV () Tipo V (); deslizamento da endoprétese () fratura da
endoprotese ( ).




o
1&
L1

%

ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL / ILIACA

DIMENSOES DO ANEURISMA (mm)

DI: L1 D5:
D2: 2 D6
D3: L3 D7
D4 L4: D8

DO:

Descricdto do material e tipo de
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LS:
L6
L7
L8:
D10

endoprotese:

Retorno — observacgdes clinicas : 1 més, 3 meses, 6 meses, 1 ano.
Data: [/ [ -

Data:__ /[ -
Data:__ /[ -
Data:__ /| -
Data:___ /[ [ -
Data:__ /[ -
Data: __ [/ | -
Data:___ /[ [ -

Data: // -
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Complicacdes fase aguda e tardia:Sim (s) nédo (n)

Complicacdes durante e apos tratamento: Sim(S) Nao (N)

- endoleaks: tipos: la ( ),Ib( ), ( ),m( )IV( )eV()fase aguda
cla( ), b ()¢ )¢ )Iv( )eV()fase tardia
- ocluséo arterial nas vias de acesso ou outras (acompanhadas ou n&o de correcao
cirdrgicas) sim( ) nao ( )
- oclusdo de ramos viscerais ou outros de importancia sim () nao( )
- necessidade de intervencao cirdrgica com conversao do tratamento endovascular do
aneurisma sim ( ) ndo ( )
- erros técnicos como: de liberacdo inadequada da endopréteses, com necessidade
de novas intervencgdes endovasculares. sim( ) nao ( )
- insuficiéncia renal sim () ndo( )
- fratura de endoprotese sim () nao( )
-ocorréncia de defeitos nas endopréteses ou no sistema de liberacao sim () nao()
- 6bitos causadas pelo tratamento ou outras sim () ndo( )
- Ruptura do aneurisma sim () ndo( )
- morte por ruptura com tentativa de tratamento endovascular sim () ndo( )
- morte pos trat. primério endovascular sim () ndo( ) motivo:
-morte de causa secundaria pos-tratamento endovascular sim () ndo( ) motivo:
Dor abdominal sim () ndo( ) motivo:
Sensacédo de massa pulsatil no abdomen sim () ndo( ) motivo:

Outras : ()- quais:

EXAME DE US (maior diametro medido)

-Antes do tratamento ( mm),

-ummés( mm),

- até 6 meses ( mm),

-um ano ( mm), dois anos ( mm), trés ou mais anos( mm)

-Tempo final do seguimento:

Angiotomografia computadorizada - CT(maior diametro medido)
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2. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

Eu, RG: morador da
rua: n®
Bairro: , ha cidade , estado:___, pais:

. Estou ciente e aceito o convite para participar de uma pesquisa

que tem como objetivo, avaliar as complicacdes que ocorrem apds o tratamento
endovascular do aneurisma de aorta abdominal e avaliar a diminuicdo dos diametros
do saco aneurismatico. Para tanto, serdo utilizados os registros que constam de meu
prontuario e os laudos dos exames de tomografia computadorizada da aorta e exames
de ultra-som que séo realizados j& de rotina no meu seguimento ambulatorial.

Esta participacao € voluntaria e estou ciente de que a minha recusa ndo implicara em
qualquer tipo de penalidade no meu atendimento no hospital.

Sei que esta pesquisa ndo implicara em riscos ou despesas para mim e, a divulgacao
dos resultados sera somente sob forma de trabalhos cientificos, ou divulgacdo em
eventos e revistas cientificas, ndo havendo nenhuma identificacdo minha em
publicacdo, que possa resultar deste estudo. Os resultados coletados servirdo apenas
para esta pesquisa.

Estou ciente e dou meu livre e total consentimento para participar deste projeto de
pesquisa Intitulado:

“Estudo retrospectivo dos pacientes pertencentes ao Sistema Unico de Saude,
portadores de aneurisma de aorta infra-renal tratados por via endovascular,
acompanhados no ambulatério especializado da Faculdade de Medicina de Botucatu:
Avaliacdo das complicacdes ocorridas e reducdo do saco aneurismatico, apds um ano
deste tratamento”

Qualguer davida ou consideracao sobre a ética da pesquisa podera entrar em contato
com o Comite de ética em pesquisa através do telefone: (14) 38116143.

Botucatu , de de

Assinatura do paciente



