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LISTA DE ABREVIATURAS 

 

AAA: aneurisma da aorta abdominal  

EUA: Estados Unidos da América  

HAS: hipertensão arterial sistêmica  

DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica  

AOP: arteriopatia oclusiva periférica/doença vascular periférica/ 

arterioesclerose obliterante periférica  

USAb: Ultra-sonografia abdominal /abdômen 

US: ultra-sonográfico/ultra-sonografia/ultra-som 

DM: diabetes mellitus 

AMS: artéria mesentérica superior 

AAAIR: aneurisma da aorta abdominal infra-renal 

IAM: infarto agudo do miocárdio 

AAAAA: aneurisma da aorta abdominal assintomático  

AP: ântero-posterior 

LL: látero-lateral   

Famema: Faculdade de Medicina de Marília  

UBS: Unidade Básica de Saúde 

IM: infarto do miocárdio  

Vo: via oral  

 

Obs: Esta lista de abreviaturas foi colocada em uma tira de 

cartolina para facilitar a leitura. 
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NOTA EXPLICATIVA 

 

A forma de apresentação desta dissertação de 

mestrado segue uma nova orientação do coordenador do curso de 

Pós-Graduação em Cirurgia–Bases Gerais da Cirurgia e Cirurgia 

Experimental da Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP, com 

o objetivo de facilitar sua publicação em revista científica. Está 

dividida em dois capítulos: o primeiro e o segundo, escritos como 

trabalhos independentes de acordo com as normas internacionais 

de publicação em periódicos e o apêndice.   

O capítulo 1o, denominado “Aneurisma da aorta abdominal – 

incidência e prevalência“ – em que se faz uma revisão da literatura 

a respeito desse assunto dando ênfase aos estudos populacionais 

que apresentam a prevalência dessa doença.  

O capítulo 2o “Aneurisma da aorta abdominal infra-renal: 

avaliação ultra-sonográfica, em homens acima de 50 anos“, mostra 

um rastreamento dessa doença numa série consecutiva de casos 

avaliados prospectivamente.  

No apêndice, são mostrados: tabelas, protocolo de pesquisa, 

quadros, e análise estatística referente aos dados obtidos. 

Tal proposta visa ao aprendizado do pós - graduando em 

redação de artigos científicos e divulgação do conhecimento, 

contemplando, assim, os objetivos finais dos cursos de pós–

graduação.  
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1. RESUMO  

 

O aneurisma da aorta abdominal (AAA) tem sido 

motivo de atenção médica desde os mais remotos tempos. A 

incidência de AAA tem aumentado por causa de vários fatores, 

entre eles, melhor expectativa de vida. O homem é acometido com 

maior freqüência que a mulher. 

É importante que se conheça essa doença por causa de 

sua complicação maior, a rotura, principal responsável pela alta taxa 

de mortalidade. Estudos populacionais apresentados na literatura 

internacional e nacional mostram uma prevalência de AAA, variando 

em torno de 0,4 a 29% e 1,7 a 25% respectivamente. Essa 

variabilidade ocorre por várias razões e entre elas, podemos citar 

os critérios utilizados como idade mínima, definição de tamanho do 

aneurisma, entre outros. O maior índice de prevalência relatado nos 

estudos populacionais internacionais foi encontrada em um 

rastreamento entre parentes de primeiro grau de pacientes 
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portadores de AAA, o mesmo ocorrendo no trabalho realizado 

entre nós. 

Desse modo, melhor conhecimento da doença e, 

especialmente, dos estudos populacionais de rastreamentos da 

mesma são importantes, para que se conheça sua real prevalência e, 

assim, melhorem as estratégias de diagnóstico, seguimento e 

tratamento da doença. 
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2. SUMMARY 

 

Abdominal Aortic Aneurysm (AAA) has called the 

attention of doctors since the most ancient times. The incidence 

of AAA has risen due to several factors including an increase in 

life expectancy. Men are at a higher risk than women.  

It is important to know this disease due to the risk of 

rupture, its major complication responsible for the high mortality 

rate. Population studies presented both in international and 

national literature show the prevalence of AAA varying from 0.4 to 

29% and 1.7 to 25% respectively. This variability occurs due to 

several reasons including the criteria used (minimal age, aneurysm 

definition, among others). 

The highest prevalence rate reported above in the 

international population studies was found in a screening program 

among first-degree relatives of patients with AAA. The same rate 

was found in our country. Therefore, a better understanding of 

the disease, especially of population studies and of screening 
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programs, is important to know the real prevalence of AAA and to 

improve its diagnosis strategies, follow-up and treatment. 
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3. INTRODUÇÃO 

 

O aneurisma da aorta abdominal (AAA) é uma doença 

vascular freqüente, conhecida desde a antigüidade. Há relatos a 

respeito dela na Grécia desde 908 aC, atribuídos a Celso, Antyllus 

e Avicena1, observado por Silva et al. É mais freqüente nos homens 

que nas mulheres, numa relação aproximada de 6:1, aumenta a 

freqüência a partir da 5a década de vida no homem e da 7a na 

mulher2,3,4 . 

Nos últimos 30 anos, tem-se observado um aumento na 

sua incidência, o que, em parte, pode ser explicado pelo aumento 

real da doença em função da maior longevidade da população5 pela 

melhora da capacidade diagnóstica e pelo próprio reconhecimento 

do problema proveniente de melhor formação profissional6,7. Houve 

duplicação do número de casos diagnosticados nos Estados Unidos 

da América (EUA) e na Austrália6. Atualmente, é a 10a causa de 

morte no Canadá e a 13a nos EUA, em homens acima de 65 anos8. É 

também a 3a causa de morte súbita nos EUA. Na Europa foi 
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verificado que o AAA é responsável por 1,3 % das mortes em 

homens acima de 50 anos no Reino Unido e na Suécia2,9.   

É importante conhecer se essa doença, pois sua 

principal complicação, a rotura, é responsável pela alta taxa de 

mortalidade10. Deve-se destacar também que é uma doença 

assintomática na maioria dos casos, sendo a rotura, sua primeira 

manifestação clínica2,3,11. A taxa de mortalidade associada à rotura 

do AAA permanece alta, sendo a sobrevida estimada em torno de 

apenas 10 a 20 % dos casos acometidos pela complicação5. A 

incidência de rotura do AAA tem sido crescente, o que pode ser 

apenas parcialmente explicado pelo envelhecimento gradual da 

população5,6. A taxa de mortalidade do AAA é três vezes maior nos 

homens do que nas mulheres, que são afetadas pela doença 10 anos 

mais tarde que os homens5,6,12. Para Collin, a rotura é responsável 

por 1,3 % dos óbitos em pessoas com mais de 65 anos, na 

Inglaterra2, enquanto Johansson e Swedenborg estimam uma 

incidência de 25 a 30 casos de rotura anualmente por grupo 

populacional de 100.000 habitantes, no mesmo pais13.  
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Em se analisando as estimativas de prevalência do 

AAA na população estima-se uma prevalência de cerca 5% na 

população masculina acima de 55 anos14, nos EUA, de 6% na 

população acima de 65 anos15 e na Inglaterra foi feita uma 

estimativa entre 5,3 a 9,8% na população com idade entre 65 a 79 

anos15. Outros estudos populacionais mostraram que 

aproximadamente 0,9% a 14,3% dos indivíduos acima de 60 anos 

são acometidos pelo AAA16. Achados de necropsia referidos no 

Brasil por Silva et al. (1999)15,17 mostraram uma ocorrência de 4,5 

% de AAA em 645 necropsias (423 homens e 222 mulheres) com a 

média de idade de 55,8 anos, enquanto na literatura internacional 

se refere a uma ocorrência de 1,8 a 6,6 % nos estudos de 

necropsia7, estando assim, esta ocorrência verificada no Brasil 

dentro da faixa encontrada na literatura internacional.   

Alguns fatores de risco para o desenvolvimento do 

AAA são conhecidos, entre eles a história familiar prévia, 

(sobretudo em parentes de primeiro grau), idade, sexo, raça, 

hipertensão arterial sistêmica (HAS), doença pulmonar obstrutiva 
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crônica (DPOC), malignidade, multiparidade, uso de drogas 

intravenosas, imunodeficiência e pancreatite alcoólica18. Desses 

fatores, a HAS e a DPOC são consideradas principais fatores de 

risco. Na Inglaterra, na população dita saudável, em pessoas do 

sexo masculino entre 65 e 74 anos, foi demonstrada a presença de 

AAA em 5,4%8. Em hipertensos, esse porcentual pode chegar até 

7%, apesar de Collin et al.3 não terem mostrado aumento de AAA 

em  pessoas hipertensas. Por outro lado, Twomey et al.19 relataram 

que, num hospital, a prevalência de AAA em hipertensos é de 7%, 

enquanto na população geral é de 5%19,20. Nos indivíduos com DPOC 

é de 7 a 11%3,21. Também se refere uma incidência maior em 

indivíduos com patologia do sistema vascular7, tendo uma 

ocorrência de até 10 % em pacientes com insuficiência coronariana8 

e 7% naqueles que apresentam arteriopatia periférica8 (AOP).  

Com base nos resultados encontrados nos estudos 

epidemiológicos, tem-se sugerido que pacientes acima de 65 anos 

do sexo masculino realizem rastreamento por meio da avaliação 

ultra-sonográfica do abdômen (USAb), com o objetivo de 
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diagnosticar ou afastar o AAA, e alguns consideram que, nos 

pacientes com HAS, DPOC e coronariopatia, o exame seja feito a 

partir dos 55 anos8. Entretanto, Cheatle (1997)22, em artigo de 

revisão e apoiado em evidências publicadas, considera que muitos 

dos critérios necessários, adotados para essa doença não são 

preenchidos, para poder indicar programas de rastreamento ultra-

sonográfico (US) para AAA em nível populacional.  

Como se pode observar no que foi referido acima, há 

uma grande variação nos resultados dos estudos para determinar a 

prevalência do AAA, o que traz dúvidas quanto à indicação de 

rastreamentos populacionais de AAA para o tratamento precoce  e 

prevenção de sua maior complicação. Assim, torna-se importante a 

análise mais minuciosa dos estudos populacionais que procuram 

avaliar a prevalência do AAA.  
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4. ESTUDOS POPULACIONAIS  

 

4.1. Literatura Internacional   

 

Um dos primeiros estudos populacionais e de 

rastreamento US do AAA foi feito em 1972 por Leopold et al.23 em 

San Diego, Califórnia – EUA. Durante três anos, cerca de 2.000 

pessoas foram submetidas à US do abdômen, em que a aorta 

abdominal foi avaliada em sua extensão longitudinal, medida em 

cortes transversais; o critério para definir AAA foi o diâmetro da 

aorta maior que 3cm. Nesse estudo, 64 pacientes (3,2%) tiveram 

AAA. Os autores não definiram como foi feito o delineamento para 

o rastreamento dos 2.000 indivíduos avaliados pela US. 

Em 1988, Collin et al. 3 realizaram um programa de 

rastreamento de AAA em homens entre 65 a 74 anos, através da 

USAb, em 824 homens participaram do programa. O AAA foi 

detectado em  23 indivíduos (5,4%) e em 10 (2,3%) o aneurisma 

apresentava um diâmetro maior que 4 cm de diâmetro.   
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Bengtsson et al.24, entre 1986 e 1988, realizaram 4 

estudos de rastreamento US de dilatação da aorta abdominal na 

Universidade de Lund, em Malmo, na Suécia. Os quatro grupos 

foram assim distribuídos: 

- cento e cinqüenta e quatro pacientes (100 homens e 

54 mulheres) previamente tratados por endarterectomia de 

carótida;  

- cento e oitenta e três pacientes (147 homens e 36 

mulheres) apresentaram claudicação intermitente.  

- quarenta e cinco indivíduos (17 homens e 28 

mulheres) parentes de pacientes, previamente operados por AAA 

em Malmo e o quarto grupo foi uma amostra randomizada de 364 

homens com 74 anos de idade. Quatro indivíduos pertenciam a dois 

grupos, e um deles tinha dilatação da aorta de 3,5cm17 .  

Nesses 4 grupos, o tamanho inicial da aorta variou 

entre 1,8 e 7cm. Foi detectado aneurisma em 88 pacientes (11,7%). 

Em 19 pacientes (22%), o diâmetro da aorta excedeu 3,9 cm. A 

taxa de expansão anual de dilatação menor que 4cm de diâmetro foi 
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de 0,8 mm; entre os aneurismas, maior ou igual a 4cm, foi de 

3,3mm. Segundo esses autores, num período médio de 2,7 anos, 

nenhum paciente morreu pela rotura do aneurisma. Em cerca de 

80% das dilatações encontradas, o diâmetro da aorta foi menor que 

4cm, com baixo risco de rotura. 

Em outro estudo, Bengtsson et al.9, em 1989, avaliaram 

a prevalência da dilatação da aorta abdominal entre irmãos  

assintomáticos de pacientes com AAA por meio de um 

rastreamento US. Cento e dois irmãos de pacientes operados de 

AAA nos dois hospitais suecos foram convidados a participar desse 

estudo; 87 deles (35 homens e 53 mulheres) aceitaram o convite. A 

média de idade foi de 63 anos (39 a 82 anos). A dilatação aórtica 

foi diagnosticada em 10 irmãos (29%) e em 3 irmãs (6%). Em 10 

casos (8 homens e 2 mulheres), havia uma dilatação localizada 

caudalmente ao tronco celíaco e, em 3, a dilatação da aorta 

abdominal era em nível do tronco celíaco e apresentava um 

diâmetro maior que 2,9cm. Nenhuma dilatação da aorta era 

conhecida antes da realização desse estudo. A prevalência de 
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dilatação da aorta assintomática entre irmãos de pacientes com 

AAA é mais elevada, e os autores sugeriram que esse grupo fosse 

selecionado para triagem.   

Na Noruega, Khron et al.25, em 1992, avaliaram a 

prevalência de AAA, e os fatores de risco mais importantes por 

meio da US abdominal em um grupo selecionado de 500 homens 

acima de 60 anos. Mediram-se a glicemia e a concentração sérica 

de colesterol assim como se fez a correlação com o tabagismo e 

indivíduos saudáveis, que não apresentavam HAS e/ou diabetes 

mellitus (DM). O diâmetro máximo da aorta abdominal, medido na 

origem da artéria mesentérica superior (AMS), acima de 2,9cm, foi 

considerado como o diagnóstico de aneurisma. 

A prevalência total de AAA foi de 8,2%, e o diâmetro 

médio da aorta aneurismática, de 3,4cm. Os autores relataram que 

há uma associação significativa entre AAA e tabagismo, indivíduos 

não saudáveis e idade avançada, porém não encontraram associação 

com hipercolesterolemia. Sugerem o rastreamento US dos grupos 
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de risco e o encaminhamento para o tratamento eletivo, visando a  

reduzir a mortalidade de AAA.          

 

Em 1993, Smith et al.26, realizaram um rastreamento 

US para determinar a prevalência de aneurisma da aorta abdominal 

infra-renal (AAAIR) e os fatores de risco associados em um grupo 

de 2.597 homens entre 65 e 75 anos. O diâmetro normal da aorta 

foi considerado até 2,9cm. A prevalência total de AAA foi de 8,4%, 

correspondendo a 219 pacientes. Desses 219, 79 (3%) 

apresentaram um diâmetro maior que 4 cm, sendo assim 

encaminhados para a cirurgia vascular, e em 140 (5,4%), o diâmetro 

variou entre 2,9 a 4cm. Os autores fizeram seguimento US a cada 

3 meses durante 13 meses, nos 140 pacientes e, nesses, foi 

registrado um aumento médio de 0,5cm no diâmetro da aorta em 46 

indivíduos (32,9%). 

Quanto à associação com os fatores de risco, 97,9% 

dos homens relataram tabagismo, e aqueles, com AAA referiram 

um grau mais acentuado de tabagismo. Verificou-se que os 
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pacientes com AAA também apresentaram uma ocorrência maior de 

doenças vasculares periféricas (13,2%), doença cardíaca isquêmica 

(21,9%), IAM (18,3%) e DPOC (12,8%). Isso mostra a 

simultaneidade da doença coronariana e arterial periférica com o 

aneurisma. O estudo revelou ainda uma incidência elevada de AAA 

assintomático. Os autores concluíram que um rastreamento US da 

aorta é economicamente viável e efetivo no diagnóstico de AAA.      

Na comunidade de Gloucestershire, na Inglaterra, em 

1993, Lucarotti et al.27 , realizou um programa de rastreamento de 

AAA através da USAb, em homens acima de 65 anos de idade. O 

maior diâmetro da aorta abdominal infra-renal foi  medido em 4232 

homens. O diagnóstico de aneurisma foi considerado quando o maior 

diâmetro fosse maior que 2,5 cm. Em 355 pacientes (8,4%) o 

diâmetro ântero-posterior da aorta foi maior que 2,5 cm e 53 

pacientes (1,3%) apresentaram um diâmetro da aorta maior que 4 

cm. O diâmetro médio foi de 2,04cm ( ± 0,50cm).    

Na Inglaterra, em 1993, Collin12 apresentou os 

seguintes dados após a realização de um programa de rastreamento 



Capítulo 1                         
Estudos Populacionais             

 18

para AAA em homens a partir de 65 anos, considerando aneurisma 

o diâmetro da aorta maior ou igual a 3 cm. Em 4,4% dos indivíduos 

analisados, observou-se a presença de AAA maior ou igual a 3cm de 

diâmetro, e 1,3 % dos homens tiveram AAA maior ou igual a 4cm. A 

taxa média de crescimento anual também foi analisada pelo autor, 

sendo de 0,2cm por ano para AAA de 3 a 5,9cm, aumentando para 

0,5cm nos AAA maiores ou iguais a 6cm. Nessa publicação, Collin 

concluiu que os estudos de seguimento US mostraram que 89% dos 

pequenos aneurismas da aorta abdominal crescem menos de 0,6cm 

por ano e levam cerca de 5 anos para atingirem um tamanho em que 

a correção cirúrgica seja indicada. Relatou também que a 

prevalência de AAA em homens entre 60 a 64 anos, na Inglaterra, 

é de 2,6%, entre 65 a 74 anos, 6%, e acima de 75 anos, a 

prevalência sobe para 9%, o que mostra o aumento da ocorrência da 

doença com o avançar da idade. O risco de morte por rotura de 

AAA dos 60 aos 65 anos é de 11 homens para 1 mulher diminuindo 

para 3 para 1 na faixa etária entre 80 a 85 anos.  
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O autor também destaca que há três grupos de risco 

para desenvolver aneurisma: pacientes com doença arterial 

oclusiva, tabagistas e parentes de primeiro grau de pacientes 

portadores de AAA. Em homens com claudicação intermitente ou 

doença coronariana, o risco relativo é duas a três vezes maior que 

na população geral e, em homens parentes de primeiro grau de 

pacientes com aneurisma, o risco aumenta 5 vezes.    

Pleumeekers et al.28, em 1995, com o objetivo de 

avaliar a prevalência  e os fatores de risco para AAA relacionando-

se ao sexo e a idade, fizeram um estudo populacional em 5.419 

pessoas, (42 % homens e 58 % mulheres), com idade acima de 55 

anos. O diâmetro proximal, em nível da AMS e distal, na aorta 

infra-renal próximo a sua bifurcação, foi medido pela US. 

Aneurisma foi definido como a dilatação da parte distal da aorta 

abdominal de 50% ou mais o diâmetro da aorta proximal. Esse 

estudo revelou que o diâmetro distal e proximal da aorta abdominal 

aumentou em média 0,7mm e 0,3mm, respectivamente, num período 

de 10 anos. O aneurisma estava presente em 2,1% da população 
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estudada, sendo 4,1% em homens e 0,7% nas mulheres. Nas pessoas 

em que foi diagnosticado AAA, a prevalência de fumantes, de 

hipercolesterolemia e de doenças cardiovasculares foi maior que 

nos indivíduos sem aneurisma. Assim, os autores verificaram que o 

diâmetro US da aorta abdominal aumenta com a idade, tanto em 

homens como em mulheres, e a prevalência de AAA em idosos é 

relativamente alta, principalmente em homens. 

Em 1995, Hodara et al.29 avaliaram a detecção de 

aneurisma da aorta abdominal assintomático (AAAA) em 780 

pacientes em que a doença coronariana evoluiu em menos de 2 anos 

e que foram submetidos a estudo angiocoronariográfico  e a um 

exame US da aorta abdominal. Entre os 577 pacientes com doença 

coronariana, com pelo menos uma estenose significativa, com idade 

entre 53 e 77 anos, a prevalência de AAAA foi de 3,3% (19/577). 

Não houve diferença significativa  entre os 19 casos de AAAA e os 

439 casos de doença coronariana sem aneurisma da aorta, 

considerando-se fatores de risco, especialmente a idade, HAS e 

tabagismo. Por outro lado, os 19 casos de AAAA tinham lesões 
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ateroscleróticas mais difusas e mais severas nos membros 

inferiores e nas artérias carótidas. A USAb é essencial para a 

detecção de AAAA em pacientes com doença coronariana.  

Em 1997, Mattes et al.30 fizeram um estudo de 

rastreamento de AAA em 300 homens diabéticos com idade acima 

de 60 anos por uma avaliação USAb. O diâmetro da aorta abdominal 

acima de 3 cm foi considerado como diagnóstico de AAA, e ocorreu 

em 3 dos 300 indivíduos que participaram do rastreamento; o AAA 

foi, previamente, corrigido por cirurgia em 4, portanto a 

prevalência total de AAA foi de 2,3 % (7/300), que é uma 

prevalência menor que a referida em estudos populacionais prévios. 

Segundo os autores, um pequeno número de homens 

diabéticos, com 60 anos ou mais, têm AAA assintomáticos, mesmo 

assim eles consideram que um rastreamento US populacional deva 

ser feito.  

Boll et al., em 19985 estudaram a prevalência de AAA 

por meio da ultra-sonografia abdominal em 2.416 homens com idade 

entre 60 e 80 anos. Foi considerado AAA quando o seu diâmetro 
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foi maior ou igual que 3cm. Em 196 pacientes, havia AAA, sendo 

assim a prevalência dessa amostra de 8,1%. Dos 196 aneurismas, 40 

tiveram o diâmetro acima de 5cm, revelando uma prevalência de 

1,7% (40/2.416). 

Pode-se verificar que 156 homens (prevalência de 

6,4%) apresentaram aneurismas entre 3 e 5cm e, por apresentarem 

risco de rotura menor, foram encaminhados para o seguimento US 

a cada 6 meses. 

Em 2001, na província de Gunma, no Japão, Ishikawa 

et al.31 avaliaram 4.428 pacientes (1.721 homens e 2.707 mulheres) 

com mais de 60 anos (idade  média de 70 anos). AAA foi detectado 

em 16 casos, 15 homens e 1 mulher, e a taxa foi, no total, de 0,4% 

(16/4.428) e 0,9% (15/1.721) em homens. Desses aneurismas, 63% 

eram menor que 4cm de diâmetro. 

Os autores concluíram que um rastreamento US para 

AAA é importante para detectá-los, especialmente em homens. 

Sugerem ser o procedimento adequado para diagnosticar pequenos 

aneurismas não palpáveis.  
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Em 2001, E. C. Vourvouri et al.32 realizaram, por um 

estudo piloto, um rastreamento de AAA usando um aparelho de US 

portátil, em que 100 pacientes hipertensos, predominantemente 

homens, com idade média de 60 anos, foram visitados em seus 

domicílios. Foram identificados por aparelho portátil 8 AAA, sendo 

assim a prevalência de 8%.  

Os autores relatam que, pela facilidade de realizar-se 

um exame de USAb com um aparelho portátil no domicílio das 

pessoas, esse método se torna um ótimo meio para se fazerem 

estudos de rastreamento domiciliar, com o objetivo de detectar 

pequenos aneurismas, que não são diagnosticados ao exame físico, 

sendo, assim, um excelente método de diagnóstico de AAA em 

pacientes de risco para desenvolvê-lo e de rastreamento 

populacional.  

Com o intuito de avaliar a importância dos 

rastreamentos populacionais de AAA, criou-se, na Inglaterra, um 

grupo com o propósito de realizar rastreamentos multicêntricos de 

aneurismas. Recentemente (2002)33, esse grupo publicou um estudo 
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multicêntrico33 em que foram avaliados 67.800 homens, com idade 

entre 65 e 74 anos, distribuídos por sorteios em 2 grupos, sendo 

um controle (sem rastreamento) e o outro em que foram feitos o 

rastreamento e seguimento US por 4,1 anos. Foi considerado 

aneurisma quando o diâmetro da aorta abdominal foi igual ou maior 

que 3cm. Os indivíduos com o diâmetro entre 3 e 5,4cm foram 

seguidos com US e, naqueles cuja expansão, durante o seguimento 

foi maior ou igual a 1 cm por ano, ou com diâmetro maior ou igual a 

5,5cm, ou sintomáticos, foram indicados para cirurgia. A principal 

avaliação foi a mortalidade relacionada ao AAA. A prevalência de 

AAA encontrada foi de 4,9% (1.333/27.147), e a mortalidade 

relacionada ao AAA teve uma redução de 53% no grupo rastreado, 

quando comparado ao grupo controle. Esse estudo mostrou que o 

rastreamento populacional de AAA trouxe benefícios para os 

indivíduos que dele participaram.       

 

4.2. Estudos Populacionais no Brasil 
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Molnar et al. (1995)16, com o objetivo de estudar, em 

idosos, a freqüência de aneurisma em artérias do abdômen e do 

diâmetro máximo da aorta abaixo das artérias renais naqueles sem 

dilatação arterial, selecionou 411 indivíduos com idade superior a 

65 anos, assintomáticos para AAA e que freqüentavam o 

Ambulatório de Cardiogeriatria, (218 mulheres e 193 homens) com 

média de idade de 74,4 anos. Desses, 298 eram pacientes com 

cardiopatia diagnosticada e controlada, e os demais seguiam um 

programa preventivo de condicionamento físico. A avaliação foi 

feita por meio da USAb. O critério utilizado para diagnóstico de 

aneurisma para a aorta foi o diâmetro máximo superior a 3,0cm e, 

para as artérias ilíacas, o diâmetro máximo superior a 1,5cm. A US 

apontou a presença de aneurisma no território aortoilíaco em nove 

indivíduos, (1 mulher e 8 homens) correspondendo a uma 

prevalência de 2,1%, sendo 4,1% em homens e 0,4% em mulheres. 

Desses aneurismas, 7 eram na aorta abdominal infra-renal e 2, nas 

ilíacas. Assim, a prevalência do AAA foi de 1,7% (7/411), sendo 

3,1% em homens e 0,4% em mulheres. Nos 402 pacientes sem 
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aneurisma, o diâmetro máximo da aorta variou de 1,1 a 2,9cm, com 

média de 1,6 (±2,1cm). 

Os autores concluíram que, em uma população idosa, a 

US deve ser usada como método de rastreamento11. 

Barbosa et al. (1995)34, para avaliarem  a prevalência 

de AAA em parentes de primeiro grau de pacientes com a doença, 

estudaram  87 parentes (44 irmãos e 43 irmãs) de 47 pacientes 

portadores de AAA e tratados no Serviço de Cirurgia Vascular do 

Hospital da Beneficiência Portuguesa de São Paulo.  

Os parentes foram avaliados pela USAb, ou pela 

referência ou conhecimento da doença em irmãos. Os 47 pacientes 

avaliados, (39 homens e 8 mulheres), tinham a média de idade de 

65,9 anos. A média de idade dos 87 parentes foi de 64,2 anos, 

todos acima de 50 anos. Treze parentes (14,9%) eram portadores 

de AAA, com ocorrência de 25% entre irmãos e 4,6% entre irmãs. 

Todos os parentes comprometidos pertenciam a famílias em que o 

paciente, primariamente tratado  de AAA, era do sexo masculino. 
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Esses dados sugerem que irmãos e irmãs de pacientes 

com AAA são grupo de risco para o desenvolvimento de aneurisma e 

diante desses resultados, os autores sugerem que  devem ser 

encaminhados para programa de rastreamento com USAb para 

diagnóstico de AAA. 

Bonamigo (1996)35 realizou um programa de 

rastreamento do AAA  por meio da USAb, e um total de 2.281 

homens com idade entre 55 e 94 anos foram avaliados. Dividiram-

se os indivíduos  em 3 grupos: o primeiro grupo, com 769 pacientes, 

com doença coronariana grau leve, apresentaram a prevalência de 

4,3%; o segundo grupo, formado de 501 pacientes, com doença mais 

grave, cuja prevalência foi de 6,8%, e o terceiro grupo, formado 

por 1.011 indivíduos da comunidade, considerados representativos 

da população geral, nos quais a prevalência foi de 1,7%. 

O autor também verificou os fatores de risco do AAA 

e encontrou que tabagismo e idade foram significativos na 

prevalência da doença.   



Capítulo 1                         
Estudos Populacionais             

 28

A prevalência total, incluindo os 3 grupos analisados, 

foi de 3,7%, sendo diagnosticado AAA em 84 pacientes dos 2.281 

avaliados. 
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5. COMENTÁRIOS  

 

Os estudos populacionais mostravam que cerca de 0,9 

a 14,3% dos indivíduos acima de 60 anos eram portadores de AAA3. 

Essa variação na prevalência de AAA, provavelmente, ocorria por 

causa dos diferentes critérios de seleção utilizados nos 

delineamentos.  Assim, a prevalência de AAA varia de acordo com a 

área geográfica estudada, tipo de população, raça, idade, doenças e 

fatores de risco associados e a metodologia utilizada para o 

critério de diagnóstico de AAA16. Na revisão que acabamos de 

fazer, a variação foi de 0,4 a 29%, confirmando, assim, esta 

variabilidade. Pode-se verificar também que a prevalência variou de 

acordo com os fatores acima citados.   

Como já referimos na introdução, alguns 

autores5,12,16,23,25,29 com base nos resultados de estudos 

epidemiológicos populacionais em indivíduos acima de 65 anos, 

especialmente do sexo masculino, sugerem a realização de 

rastreamento pela USAb visando a detectar a presença de AAA 
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para seu tratamento precoce e com o intuito de prevenir a rotura. 

A avaliação dos resultados verificados na revisão que fizemos da 

literatura mostra que a prevalência em média é de 6,8% e, apesar 

de em número absoluto ser importante, ao se fazer a análise 

minuciosa da ocorrência do AAA e, considerando-se os critérios 

para o seu tratamento, verifica-se que há alta prevalência de 

aneurismas pequenos (menores que 5cm), os quais ainda não têm 

indicação para o tratamento cirúrgico. Também importa considerar 

que a detecção precoce de pequenos aneurismas pode predispor o 

indivíduo a uma ansiedade desnecessária, em razão do baixo risco 

de rotura, fazendo com que isso interfira em sua qualidade de 

vida22.  

Assim, os argumentos de Cheatle 199722, que 

questiona a utilidade desses rastreamentos populacionais para a 

detecção de AAA visando a seu tratamento e prevenção de rotura, 

devem ser considerados quando se pensa em realizar esses 

estudos. Em decorrência das propostas conflitantes em relação aos 

rastreamentos populacionais de AAA foi constituído na Inglaterra 
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um grupo para realizar um rastreamento multicêntrico visando a 

obter-se uma resposta às dúvidas existentes. Recentemente, o 

resultado desse estudo foi publicado33 e mostrou, que é confiável, 

válido e benéfico o rastreamento, pois há diminuição significativa 

da mortalidade relacionada ao AAA quando os indivíduos dele 

participam.  

Pudemos, também, ver nesta revisão que os indivíduos 

pertencentes aos grupos de riscos, como os acometidos por HAS, 

DPOC, arteriopatias (AOP), parentes de primeiro grau de indivíduos 

portadores de AAA apresentam uma prevalência bem maior que a 

da população geral12,20,21,25,30 e, nesses grupos, os estudos de 

rastreamentos poderiam ser indicados e trazer benefícios para os 

pacientes.   

Diante da variabilidade na prevalência encontrada na 

literatura internacional e dos poucos estudos realizados até agora 

entre nós, como também objetivando esclarecer as questões, acima 

discutidas, consideramos ser necessária a realização de mais 

estudos populacionais em nosso meio. 
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1. RESUMO 

 

Com o objetivo de avaliar a ocorrência de aneurisma 

da aorta abdominal infra-renal (AAAIR), estudou-se uma amostra 

da população masculina do Município de Marília, com idade igual ou 

acima de 50 anos, no período de 2000 a 2002.  

Foram avaliados 240 homens por meio da ultra-

sonografia abdominal (USAb), com média de idade de 65,1 anos 

(±9,8 anos). A aorta abdominal foi medida no sentido ântero-

posterior (AP) e látero-lateral (LL) aproximadamente a 2cm abaixo 

da artéria mesentérica superior (AMS) e 2cm acima de sua 

bifurcação. O critério utilizado para considerar aneurisma foi o 

maior diâmetro encontrado igual ou maior que 3,1cm. Também por 

questionário, foram avaliados os fatores de risco (tabagismo, 

sedentarismo, alimentação) e as doenças associadas (HAS, DPOC, 

IM, DM, AOP ou hiperlipidemia). 
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Nos 240 homens, foram encontrados 11 aneurismas, 

sendo, portanto, a freqüência de 4,6%. Desses 11 aneurismas, 8 

mediam entre 3,1 e 4cm (72,7%) e 3, entre 4,1 e 5cm (27,3%). O 

maior diâmetro da aorta aneurismática foi de 5 cm (sentido AP a  

2cm abaixo da AMS). Foi encontrada uma associação significativa 

entre aneurisma e AOP e DM, não ocorrendo o mesmo com os 

demais fatores de risco ou outras doenças associadas. 

A freqüência de aneurisma encontrada em nossa 

amostra não foi diferente  da referida nos estudos populacionais 

publicados na literatura,  o que mostra a importância da doença em 

nosso meio, e os indivíduos com AOP e DM têm risco maior de 

desenvolver a doença.  
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2. SUMMARY  

 

In order to evaluate the occurrence of Infra-Renal 

Abdominal Aortic Aneurysm (AAAIR), a sample of the male 

population in the city of Marília aged 50 years or older was studied 

from 2000 to 2002.  

A group of 240 men with mean age of 65,1 years (±9,8 

years) was evaluated through abdominal ultra-sonography 

examination. The abdominal aorta was measured in the antero-

posterior (AP) and in the latero-lateral directions (LL) 

approximately 2cm below the superior mesenteric artery and 2cm 

above its bifurcation. The largest diameter equal or larger than 

3.1cm found was the criterion used for aneurysm. Risk factors 

such as smoking, eating, and exercise habits and associated 

diseases (systemic arterial hypertension, chronic obstructive 

pulmonary disease, myocardial infarction, diabetes mellitus, 

occlusive peripheral arterial disease, or hyperlipidemia) were also 

evaluated through questionnaires. 
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Eleven aneurysms were found in the 240 men, which 

meant a frequency of 4,6%. Out of these 11 aneurysms, 8 

measured from 3.1 to 4cm (72,7%) and 3 measured from 4.1 to 

5cm (27,3%). The largest diameter of the aneurysmatic aorta was 

5cm (AP direction approximately 2cm of the superior mesenteric 

artery). A significant association between aneurysm and peripheral 

vascular disease and diabetes mellitus was found. The same did not 

occur with the other risk factors or other associated diseases.  

The frequency of aneurysm found in our sample was 

not different from the frequency mentioned in population studies 

published in the literature, which shows the importance of the 

disease in our environment and that patients with peripheral 

vascular disease and diabetes mellitus have a higher risk to 

develop the disease.  
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3. INTRODUÇÃO 

 

AAA é uma doença vascular comum1, e sua prevalência 

na população tem sido motivo de vários estudos publicados na 

literatura em que se procura conhecê-la por meio de rastreamentos 

utilizando como método a USAb2. Segundo Boll et al.3, os cálculos 

de prevalência variam com a definição de AAA, área geográfica 

estudada, população e faixa etária selecionada para o estudo de 

rastreamento.  

A importância dessa doença deve-se à alta 

mortalidade em conseqüência de sua maior complicação, a rotura. A 

taxa de mortalidade associada à rotura de AAA se mantém elevada 

e, quando a rotura ocorre, a sobrevida é estimada em 10 a 20%3. A 

doença tem sido responsável por quase 2% de todas as mortes em 

homens acima de 60 anos, na Inglaterra e país de Gales3,4, sendo a 

taxa de mortalidade mais alta em homens que em mulheres4,5.  

A taxa de mortalidade ainda permanece alta 3,6 apesar 

dos avanços no diagnóstico e tratamento da doença. Tem-se 
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sugerido que isso decorre do aumento na expectativa de vida da 

população3.   

Na maioria das vezes, o AAA mantém-se 

assintomático, e o seu diagnóstico se dá no momento de sua 

rotura6. Sabe-se que o risco de rotura é maior com o aumento do 

diâmetro e da velocidade de crescimento do aneurisma7,8. Com o 

advento da US, método de diagnóstico por imagem não invasivo, foi 

possível diagnosticar o aneurisma assintomático, o que permite 

programar o seu tratamento eletivo ou quando pequeno, o controle 

seriado de seu eventual crescimento 4,9. Assim, nos aneurismas 

assintomáticos maiores que 5cm de diâmetro ou com grau de 

crescimento superior a 1cm por ano, os quais apresentam índice 

progressivamente maior de rotura, está indicada a cirurgia eletiva 

na tentativa de reduzir a mortalidade4. 

Os estudos populacionais indicam que o AAA tem 

relação com alguns fatores de risco, tais como, faixa etária, HAS, 

DPOC, DM, tabagismo, entre outros; na presença desses fatores, 

há um aumento da prevalência da doença4,10,11,12. O conhecimento da 
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prevalência do AAA na população e dos fatores de risco a ele 

associados é importante para que se possam promover ações para 

melhorar o diagnóstico e tratamento. 

O presente estudo visa a avaliar a ocorrência de AAA 

e os eventuais fatores de risco associados, em homens acima de 50 

anos por intermédio do rastreamento USAb, com o intuito de 

conhecer a freqüência dessa doença na população de uma cidade do 

interior do estado de São Paulo.   
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4. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

O presente estudo foi realizado no Município de 

Marília, no Hospital Municipal, no período de 11 de novembro de 

2000 a 11 de abril de 2002.   

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu e da Faculdade de 

Medicina de Marília (Famema) - (Apêndice 1). 

Os pacientes vieram dos mais diferentes setores da 

cidade, após ter sido foi feito anúncio nas rádios locais. Todas as 

unidades básicas de saúde do Município (UBS) foram comunicadas a 

respeito deste trabalho, bem como o Departamento de Cirurgia 

Geral e o serviço de Cirurgia Vascular da Famema, assim como o 

médico do trabalho do Hospital de Clínicas. Também foram 

convidados a participar do programa os grupos de terceira idade, 

os moradores do asilo e os funcionários da garagem da Prefeitura 

Municipal de Marília.  
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Duzentos e quarenta e dois homens com 50 anos ou 

mais participaram da pesquisa de AAAIR por meio do exame US do 

abdômen, após estarem cientes e esclarecidos e assinarem o termo 

de consentimento livre e esclarecido (Apêndice 2). Desses, 2 foram 

excluídos, nos quais a aorta abdominal não foi visualizada, por causa 

de preparo intestinal inadequado. 

O exame foi realizado com aparelho de ultra-som na 

escala cinza (modo B), com transdutor convexo de 3,75MHz da 

marca Tosbee (Toshiba Medical Systems).  

Aos indivíduos foi indicado o seguinte preparo 

intestinal: na véspera do exame, tomar, após o meio dia, de 4 em 4 

horas, 40 gotas, via oral, de dimeticona ou dimeticona e 

dicloridrato de camilofina até a meia noite e, após isso, 

permanecerem em jejum. 

Antes de se realizar o exame USAb, os pacientes 

responderam a um questionário a respeito da identificação, fatores 

de risco e doenças associadas. Ficha de coleta de dados (Apêndice 

3).  
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Após responderem o questionário, os pacientes eram 

encaminhados à sala de exame, colocados em decúbito dorsal; uma 

varredura inicial de todo o abdômen superior e inferior foi feita. 

Em seguida, foi realizada uma varredura da aorta abdominal em 

todo o seu trajeto, no sentido longitudinal e transversal, sendo 

medido seu diâmetro no sentido AP e LL a cerca de 2cm abaixo da 

saída da AMS e a cerca de 2cm acima da bifurcação da aorta. Os 

resultados foram anotados na ficha de resultado de exame  

(Apêndice 4). Nos casos em que foram visualizados aneurismas, 

esses foram medidos em seus maiores diâmetros (AP ou LL).  

O diagnóstico de AAA foi estabelecido se um 

diâmetro da aorta abdominal, (AP ou LL) fosse  igual ou maior que 

3,1cm.  

Os casos em que foram visualizados AAA foram 

encaminhados para o Ambulatório de Cirurgia Vascular do Hospital 

de Clínicas de Marília (Apêndice 5), onde receberam 

acompanhamento, orientação e tratamento. 
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Os resultados  dos cálculos estatísticos foram obtidos 

utilizando-se o modo analysis do aplicativo Epi-info versão 6.02, a 

análise estatística e a correlação entre os fatores de risco assim 

como as doenças associadas foram feitas por cálculos de 

freqüência e cruzamento das diversas variáveis. 
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5. RESULTADOS 

 

Dos 240 homens avaliados, a idade mínima foi de 50 

anos e a máxima, de 98 anos (média de 65,1  anos), sendo o desvio 

padrão de 9,8 anos. A distribuição da faixa etária é mostrada na 

figura 1 (Apêndice 6 – Tabela 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Distribuição por faixa etária da população masculina com 50 anos ou 

mais, estudada no Município de Marília, no período entre 2000 a 2002. 
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                    A distribuição dos 240 indivíduos quanto ao seu grupo 

de origem está na figura 2 (Apêndice 6 – Tabela 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Distribuição da população masculina com 50 anos ou mais, estudada 

no Município de Marília, no período entre 2000 a 2002 segundo a sua origem. 
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Dos 240 pacientes avaliados ao exame US do 

abdômen, 149 (62,%) eram fumantes, 58 (24,2%) realizavam 

atividade física, 168 (70%) tinham uma alimentação normal, 135 

(56,3%) referiram ter sido submetidos a cirurgias anteriores. 

(Apêndice 6 – Tabelas 3,4,5,6). 

Vinte e oito (11,7%) referiram apresentar DM, 89 

(37,1%) relataram HAS, 30 (12,5 %) referiram apresentar AOP, 27 

(11,3%) DPOC, 16 (6,7%) IM e 46 (19,2%) relataram hiperlipidemia. 

(Apêndice 6 – Tabelas 7,8,9,10,11, 12).  
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As medidas da aorta abdominal a 2cm abaixo da AMS  

(AP e LL) estão discriminadas nas tabelas abaixo. 

 

Tabela 1 - Medidas da aorta abdominal no sentido ântero-posterior 2 cm 

abaixo da artéria mesentérica superior, em 240 homens acima de 50 anos, 

avaliados pela ultra-sonografia abdominal. 

 

 Diâmetro da aorta abdominal (cm) n % 

1,1 – 2  138  57,5% 

2,1 – 3  97 40,5% 

3,1 – 4  4 1,6% 

4,1 – 5  1 0,4% 

Total 240 100% 
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Tabela 2 - Medidas da aorta abdominal no sentido látero-lateral a 2cm abaixo 

da artéria mesentérica superior, em 240 homens acima de 50 anos, avaliados 

pela ultra-sonografia abdominal. 

  

Diâmetro da aorta abdominal (cm) n % 

1,1 – 2  67 27,9% 

2,1 – 3  167 69,6% 

3,1 – 4  4 1,6% 

4,1 – 5  2 0,8% 

Total 240 100% 

 

A menor medida encontrada (AP) foi de 1,51cm, e a 

maior, de 5cm, sendo a média de 2,11cm (desvio padrão de ± 0,36). 

A menor medida (LL) foi de 1,66cm, e a maior, 4,9cm; a média foi 

de 2,31cm, e o desvio padrão, de ± 0,38.  
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As medidas da aorta abdominal a 2cm acima da sua 

bifurcação estão discriminadas nas tabelas abaixo. 

 

Tabela 3 - Medidas da aorta abdominal no sentido ântero-posterior de 2cm da 

bifurcação, em 240 homens acima de 50 anos, avaliados pela ultra-sonografia 

abdominal. 

 

Diâmetro da aorta abdominal (cm) n % 

1,1 – 2  199  82,9% 

2,1 – 3  38  15,9% 

3,1 – 4  2  0,8% 

4,1 – 5  1  0,4% 

Total 240 100% 
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Tabela 4 - Medidas da aorta abdominal no sentido látero-lateral a 2cm da 

bifurcação, em 240 homens acima de 50 anos, avaliados pela ultra-sonografia 

abdominal. 

 

 

Diâmetro da aorta abdominal (cm) n % 

1,1 – 2  118  49,2% 

2,1 – 3  120  50% 

3,1 – 4  2  0,8% 

4,1 – 5  0 0% 

Total 240 100% 

 

 

A menor medida (AP) foi de 1,31cm, e a maior, 4,15cm, 

a média foi de 1,92 cm e o desvio padrão, de ± 0,32. A menor 

medida (LL) foi de 1,51cm e a maior, 3,79cm; a média foi de 2,16cm, 

e o desvio padrão, de ± 0,33.  
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Nos indivíduos normais, a média do diâmetro da aorta 

abdominal medido a 2cm abaixo da AMS, no sentido AP foi de 

2,06cm (desvio padrão de ± 0,24) e, no sentido LL, foi de 2,27cm 

(desvio padrão de ± 0,29). (Apêndice 6 – Tabelas 13,14). 

Próximo à bifurcação, a média do diâmetro da aorta 

abdominal normal no sentido AP foi de 1,88 (desvio padrão de ± 

0,25) e no sentido LL, foi de 2,14cm (desvio padrão de ± 0,29). 

(Apêndice 6 – Tabelas 15,16).  

Foram encontrados 11 AAA nos 240 homens avaliados, 

sendo a prevalência de 4,6 % (Tabela 5 e figura 3). Desses, 8 

tinham aneurisma entre 3,1 e 4 cm e 3 estavam entre 4,1 e 5cm 

(Tabela 6 e figura 4). 
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Tabela 5 – Ocorrência de aneurisma da aorta abdominal da população 

masculina de 50 anos ou mais, estudada no Município de Marilia, no período de 

2000 a 2002. 

 

Aorta Abdominal Freqüência % 

1 : normal   229 95,4 % 

2 : aneurismática  11 4,6 % 

Total                            240 100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 – Ocorrência de aneurisma da aorta abdominal da população masculina 

com 50 anos ou mais, estudada no Município de Marília, no período entre 2000 

a 2002. 
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Tabela 6 – Distribuição dos diâmetros da aorta aneurismática. 

 

Diâmetros do AAA (cm) Número de pacientes 

 

% 

3,1- 4 8 72,7 

4,1- 5 3 27,3 

Total 11 100 

*AAA= aneurisma da aorta abdominal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 – Distribuição dos diâmetros da aorta aneurismática. 
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Os 11 aneurismas ficaram, assim, distribuídos quanto à 

faixa etária (tabela 7 e figura 5).  

 

Tabela 7 – Distribuição da população masculina de 50 anos ou mais, no 

Município de Marília, no período de 2000 a 2002 segundo a faixa etária e a 

presença ou não de aneurisma. 

 

Faixa etária 
(anos) 

AAA* 
Nº  

%  Aorta 
normal Nº 

% n Total 
 

50 – 59  1 1,3% 77 98,7% 78 100% 

60 –69  4 5,1% 74 94,9% 78 100% 

70 – 79  5 7,5% 62 92,5% 67 100% 

80 ou mais   1 5,9% 16 94,1% 17 100% 

Total 11  229  240  

*AAA= aneurisma da aorta abdominal 

 

 

 

 

 

Figura 5 – Distribuição de aneurisma da aorta abdominal em população 

masculina com 50 anos ou mais, estudada no Município de Marília, no período 

entre 2000 a 2002 segundo a faixa etária. 
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Dos 11 pacientes com aneurisma, 6 eram fumantes, 5 

faziam atividade física com certa freqüência, 11 referiram dieta 

normal, 8 relataram ter sido submetidos a cirurgias anteriores, 4 

referiram apresentar DM, 7 HAS, 4 relataram AOP, 2 DPOC, 1 IM 

e 4 referiram hiperlipidemia. (Apêndice 6 – Tabelas 17,18).  

Nesse estudo foi encontrado associado com AAA, 

diabetes mellitus e doença vascular periférica. (Apêndice 6 – 

Tabela 18). 
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6. DISCUSSÃO  

 

 É importante ressaltar que este trabalho não realizou 

um estudo populacional de prevalência de aneurisma, em que se 

estima a freqüência de homens acima de 50 anos, nos diferentes 

setores da cidade e, após sorteio se faz a eles um convite 

domiciliar para participarem ou não de sua realização, constituindo-

se, assim, uma amostragem adequada para o estudo da prevalência.  

Este estudo caracterizou-se como uma pesquisa na 

qual foi verificada a ocorrência de AAA numa série de 240 homens, 

avaliados prospectiva e consecutivamente.  

A freqüência de 4,6% de AAA (11/240) é semelhante 

à estudos populacionais referidos na literatura4,9,12 e superior a 

alguns deles13,14,15, porém é inferior aos achados de Boll et al.3. 

Entre nós, estudos realizados por Bonamigo16 e Molnar et al.2 em 

homens, mostraram uma prevalência de 1,7% e 3,1% 

respectivamente. 
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Em nosso estudo, a faixa etária em que houve o maior 

número de AAA foi acima de 60 anos (Tabela 7 e Figura 5), sendo o 

nosso resultado semelhante ao descrito por Collin et al.4 que 

estudaram homens acima de 65 anos e encontraram uma 

prevalência de 4,4%.  

É interessante analisarmos os dados mostrados na 

figura 4 e tabela 6, em que podemos evidenciar que a maioria 

(72,7%) dos aneurismas diagnosticados têm tamanho pequeno, esse 

dado é semelhante aos dos achados de Bengtsson et al.8, Boll et al.3 

e Ishikawa et al.15. Collin et al.4 e Collin5 fizeram seguimentos 

desses aneurismas pequenos e observaram que a maioria deles tem 

um crescimento lento, levando longo tempo para atingir um tamanho 

no qual o risco de rotura se torna importante, para que a cirurgia 

seja indicada.  

Tais observações poderiam sugerir que os estudos de 

rastreamentos populacionais não teriam custo benéfico para os 

portadores de pequenos aneurismas. Além disso, o fato de os 

indivíduos saberem ser portadores da doença poderia levá-los a 
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uma ansiedade desnecessária e alterar-lhes a qualidade de vida 

como observa Cheatle20. 

Essas dúvidas provocaram entre os autores que 

estudam o AAA opiniões conflitantes, especialmente na Inglaterra, 

onde foi realizada a maioria dos estudos populacionais, fazendo 

com que nesse país se criasse um grupo, para planejar estudos 

multicêntricos, com o objetivo de se encontrar respostas a essas 

questões9. 

Esses estudos estão sendo realizados na Austrália, 

Dinamarca e na Inglaterra. Recentemente (2002), um desses 

estudos multicêntricos9 foi publicado, cujo resultado final mostrou 

evidências de que os rastreamentos populacionais trazem 

benefícios aos indivíduos participantes9. Para se chegar a essas 

evidências, foi necessário avaliar uma amostra grande da população 

(67.800 homens), a qual foi randomizada em um grupo controle, 

outro, rastreado e seguido pela US durante 4,1 anos. No entanto, 

para a nossa realidade econômica, pela organização do sistema de 

saúde e educacional, a realização de um rastreamento desse porte 
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ainda não é viável. Desse modo, para as nossas condições, seria 

possível e válido, indicar rastreamentos para os indivíduos 

pertencentes aos grupos de risco de AAA.  

Analisando-se alguns dos fatores de risco que foram 

pesquisados em nosso estudo, ou seja, tabagismo, sedentarismo, 

dieta e cirurgias prévias, os nossos resultados não mostraram 

relação com a presença de aneurisma. Quanto ao tabagismo, o 

resultado encontrado foi discordante do de Pleumeekers et al.12 

que mostraram haver correlação. Entretanto, a amostra avaliada 

por Pleumeekers et al. foi bem maior. É provável que a ausência de 

correlação em nosso estudo tenha ocorrido pelo pequeno tamanho 

de nossa amostra, o mesmo acontecendo com os outros fatores de 

risco que não mostraram associação significativa com o AAA. 

Das doenças associadas avaliadas, apesar de terem 

sido pesquisadas sob a forma de questionários sem sua 

comprovação por testes mais confiáveis, apenas o DM e a AOP 

mostraram uma relação significativa com AAA (Apêndice 6 – Tabela 

18). Este achado é concordante com o de Pleumeekers et al., que 
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também demonstraram haver associação entre DM e AOP com o 

AAA. 

As demais moléstias avaliadas não mostraram relação, 

provavelmente, pelo tamanho da amostra, o que pode ter 

influenciado nossos resultados, já que outros autores referem 

maior prevalência de AAA nesses grupos5,12,16,17,18,19.  

A US mostrou-se método viável para o estudo de 

rastreamento de AAA numa população. A freqüência de aneurisma 

encontrada em nossa amostra não foi diferente da que se 

encontrou em alguns estudos populacionais, publicados na 

literatura, o que mostra a importância da doença em nosso meio. 

Neste estudo, os indivíduos, com AOP e DM tiveram um risco maior 

de desenvolver a doença.  
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8. APÊNDICE 
 
 
Apêndice 1 - Carta de aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa das 

Faculdades de Medicina de Botucatu e de Marília. 
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Apêndice 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

 
 

Eu....................................................... RG................... residente......................................... 

nº ......................., na cidade de Marília, estou ciente, esclarecido e dou meu  

livre e total consentimento para ser realizado, para fins científicos, o estudo 

ultra-sonográfico do abdômen superior de "Aneurisma da aorta abdominal 

infra-renal: avaliação ultra-sonográfica em homens acima de 50 anos", por 

meio de exame, que como sei, não traz nenhuma conseqüência  para minha 

saúde. 

Fui informado de que os dados obtidos pelo exame ultra-sonográfico são parte 

de pesquisa científica, na área de Saúde Pública, e os responsáveis se 

comprometem a manter total sigilo dessas informações e todos os demais 

requisitos éticos, de acordo com a Resolução n.º 196 de 10.10.1996 do Conselho 

Nacional de Saúde. 

 

Marília        , de                      de 20.... 

 

 

Assinatura 

Dra.Flávia Moerbeck Casadei de Mello  CRM 74476 

Rua Presidente Vargas n.º  67 apto 81 -   Marília SP 

CEP 17501550  Barbosa -  Marília -  SP 

Fone : ( 0--14 )  4239479 resid.  

           ( 0--14)  4235131 trabalho 

           ( 0--14)  96012042 cell 

email : jcfcmello@ig.com.br  
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Apêndice 3 - Ficha de Coleta de Dados. 

 
Data do exame :       Nº do exame: 

1. Nome : ......................................................................................... 

2. Idade :......................................Data de nascimento ..................... 

3. Endereço  ................................................................................................... 

4. Fone: .....................................Para contato:.......................................................... 

5. Profissão:.........................................  Se  aposentado, há quanto tempo.............. 

6. Hábitos  

Fumante ......................................Quantos cigarros / dia / tempo................................ 

Se parou de fumar.......................Há quanto tempo .............................. 

Exercícios ou alguma atividade física     (     )   NÃO 

           (     )   SIM                    Freqüência ................................ 

Alimentação ......................................................................................... 

7. Cirurgias Prévias 

Quais................................................................................................... 

Complicação ....................................................................................... 

8. Doenças 

(a) DM        controle / tratamento  

Insulina                 Hipoglicemiante Oral                   Tempo                Dieta  

(b) HAS                      controle/tratamento               Dieta 

Medicamentos ( tipos )                         tempo  

(c) AOP       (     )   NÃO 

(     ) SIM        Há quanto tempo ......................Tratamento ................................  

(d) DPOC            (    )  NÃO 

(     )  SIM          Há quanto tempo?   ................................................................. 

                          Tratamento :  ........................................................................... 

(e) IM    (     )   NÃO  

                                (     )   SIM       Quantos?  ...........   Tempo : ............................ 

                                                        Tratamento :  ................................................... 

Hiperlipidemia.....................tempo/tratamento  (f) Outras doenças  
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Apêndice 4 - Ficha de Resultado de Exame. 
 
 
 
Nome :  
Exame Ultra – Sonográfico  
1. Medidas da Aorta Abdominal  
A. 2 cm  abaixo da artéria mesentérica superior (AMS)  
Diâmetro ântero-posterior e látero-lateral (A – P)  (L – L)  
 
 
 
B. 2 cm acima da bifurcação da aorta abdominal : altura da cicatriz 
umbilical. 
Diâmetro ântero-posterior e látero-lateral (A – P)  (L – L)  
 
 

 
2. Resultado do exame : 
Aorta normal 
Aneurisma          
Quais os diâmetros da dilatação no sentido : 
Ântero-posterior: 
Transverso:  
 
Conclusões:  
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Apêndice 5 - Ficha de Encaminhamento. 
 
 
A /C Rosana – SPP 

 
 
 
Venho, por meio desta, encaminhar o paciente, ..................................... 
............................................................................................................................ 
Residente : ..................................................................... Fone :  .................... 
para o Ambulatório de .............................................................. para 
avaliação e acompanhamento, pois ele apresentou ao exame 
ultrasonográfico do abdômen ...................................................................... 
............................................................ conforme previamente combinado.  
 
Desde já, obrigada . 
 
 
 

Dra.Flávia Moerbeck Casadei de Mello  
CRM : 74476 
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Apêndice 6 – Tabelas. 
 
 
Tabela 1 – Distribuição por faixa etária da população masculina com 50 anos 

ou mais, estudada no Município de Marilia, no período de 2000 a 2002. 

 

  Faixa Etária (anos) n % 
50 – 59  78 32,5 % 
60-69 78 32,5 % 
70– 79  67 27,9 % 
80 ou mais  17 7,1 % 
Total  240 100% 
 

Tabela 2 - Distribuição da população masculina com 50 anos ou mais, estudada 

no Município de Marília, no período entre 2000 a 2002 segundo a sua origem. 

 

Grupos de Origem n % 

1 : Asilo 38 15,8 % 
2: Grupos de terceira 
idade  

21 8,8 % 

3: Unidades Básicas de 
Saúde  

22 9,2% 

4: Funcionários da 
Garagem da Prefeitura de 
Marília  

40 16,7 % 

5 : Bairros em Geral  93 38,8% 
6: Enviados pelos médicos  26 10,7 % 
Total 240 100% 
 

 



Capítulo 2                           
         Apêndice                    

 80

Tabela 3 – Distribuição da amostra da população masculina de 50 anos ou 

mais, estudada no Município de Marilia, no período de 2000 a 2002, segundo as 

variáveis – hábitos: tabagismo. 

 

Tabagismo Freqüência % 
1 : sim 149 62%  
2 : não  60 25% 
3 : não sabe referir    31 13% 
Total                                          240 100% 
 
 
Tabela 4 – Distribuição da amostra da  população masculina de 50 anos ou 

mais, estudada no Município de Marília, no período de 2000 a 2002, segundo as 

variáveis – hábitos: atividade física. 

 

Atividade física Freqüência % 
1 : sim  58 24,2% 
2 : não  149 62% 
3 : não sabe referir 33 13,8% 
Total                                         240 100% 
 
 
Tabela 5 – Distribuição da amostra da  população masculina de 50 anos ou 

mais, estudada no Município de Marilia, no período de 2000 a 2002, segundo as 

variáveis – hábitos: alimentação. 

 

Alimentação Freqüência % 
1 : normal  168 70% 
2 : especial  31 12,9% 
3 : não sabe referir 41 17,1% 
Total 240 100% 
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Tabela 6 – Distribuição da população masculina de 50 anos ou mais, estudada 

no Município de Marília, no período de 2000 a 2002, segundo a variável 

cirurgias prévias. 

Cirurgias Prévias Freqüência % 
1 : sim 135 56,3% 
2 : não  71 29,6% 
3 : não sabe referir 34 14,1% 
Total                                          240 100% 
 
 

Tabela 7 – Distribuição da população masculina de 50 anos ou mais, estudada 

no Município de Marilia, no período de 2000 a 2002, segundo as variáveis – 

fatores de risco: DM. 

Diabetes mellitus Freqüência % 
1 : sim 28 11,7 % 
2 . não  177 73,8 % 
3 : não sabe referir  35 14,5 % 
Total                                          240 100% 
 

 

Tabela 8 – Distribuição da população masculina de 50 anos ou mais, estudada 

no Município de Marilia, no período de 2000 a 2002, segundo as variáveis – 

fatores de risco: (HAS). 

HAS* Freqüência % 
1 : sim 89 37,1 % 
2 : não  120 50 % 
3 : não sabe  referir 31 12,9 % 
Total                                          240 100% 
*HAS= hipertensão arterial sistêmica 
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Tabela 9 – Distribuição da população masculina de 50 anos ou mais, estudada 

no Município de Marilia, no período de 2000 a 2002, segundo as variáveis – 

doenças associadas: AOP. 

AOP* Freqüência % 
1 : sim 30 12,5 % 
2 : não  176 73,3 % 
3 : não sabe referir 34 14,2 % 
Total                                           240 100% 
*AOP= arteriopatia oclusiva periférica 

 
 
Tabela 10 – Distribuição da população masculina de 50 anos ou mais, estudada 

no Município de Marilia, no período de 2000 a 2002, segundo as variáveis – 

doenças associadas: DPOC. 

DPOC* Freqüência % 
1 : sim 27 11,3% 
2 : não  181 76,4% 
3 : não sabe referir 32 12,3% 
Total 240 100% 
*DPOC= doença pulmonar obstrutiva crônica 

 
 

Tabela 11 – Distribuição da população  masculina  de 50 anos ou mais, 

estudada no Município de Marilia, no período de 2000 a 2002, segundo as 

variáveis – doenças associadas: IM. 

I M* Freqüência % 
1 : sim 16 6,7% 
2 : não  190 79,2% 
3 : não sabe referir 34 14,1% 
Total                                         240 100% 
*IM= infarto do miocárdio 
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Tabela 12 – Distribuição da população masculina de 50 anos ou mais, estudada 

no Município de Marilia, no período de 2000 a 2002, segundo as variáveis – 

doenças associadas: hiperlipidemia. 

Hiperlipidemia Freqüência % 
1 : sim 46 19,2% 
2 : não  135 56,2% 
3 : não sabe referir 59 24,6% 
Total                                          240 100% 
 

 
Tabela 13 - Medidas da aorta abdominal normal  no sentido ântero-posterior a 

cerca de 2cm da artéria mesentérica superior nos indivíduos normais. 

 
Diâmetro da aorta abdominal normal (cm) n % 
1,1-2 138 57,5% 
2,1-3 97 40,5% 
Total 235 98% 
 
 

Tabela 14 - Medidas da aorta abdominal normal no sentido látero-lateral a 

cerca de 2cm da artéria mesentérica superior. 

 
Diâmetro da aorta abdominal normal (cm) n % 
1,1-2 67 27,9% 
2,1-3 167 69,6% 
Total 234 97,5% 
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Tabela 15 - Medidas da aorta abdominal normal no sentido ântero-posterior a 

cerca de 2cm da bifurcação. 

 
Diâmetro da aorta abdominal normal (cm) n (%) 
1,1-2 199 (82,9%) 
2,1-3 38 (15,9%) 
Total 237 98,8% 
 
 

Tabela 16 - Medidas da aorta abdominal normal no sentido látero-lateral a 

cerca de 2cm da bifurcação.  

 
Diâmetro da aorta abdominal normal (cm) n % 
1,1-2 118 49,2% 
2,1-3 120 50% 
Total 238 99,2% 
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Tabela 17 – Distribuição de aneurisma da aorta abdominal da população 

masculina de 50 anos ou mais, estudada na população do Município de Marilia, 

no ano de 2000 a 2002, segundo as variáveis - hábitos (tabagismo, atividade 

física, alimentação e cirurgias prévias).    

 

Hábitos *AAA Nº % Aorta 
normal Nº 

% p 

Tabagismo      p = 0,17  
1 : sim  6  4% 143  96%  
2 : não  5  8,3% 55 91,7%  
3 : não sabe referir  0  31 100%  
Total 11  229   
Atividade Física      p = 0,14 
1 : sim 5 8,6% 53 91,4%  
2 : não  6 4% 143 96%  
3 : não sabe referir  0  33 100%  
Total 11  229   
Alimentação      p = 0,08 
1 : normal  11 6,5% 157 93,5%  
2 : especial  0  31 100%  
3 : não sabe referir   0  41 100%  
Total 11  229   
Cirurgias Prévias     p = 0,33 
1 : sim 8 5,9% 127 94,1%  
2 : não  3 4,2% 68 95,8%  
3 : não sabe referir   0  34 100%  
Total 11  229   
*AAA= aneurisma da aorta abdominal 
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Tabela 18 – Distribuição de aneurisma da aorta abdominal da população 

masculina de 50 anos ou mais, estudada no Município de Marilia, no ano de 

2000 a 2002, segundo as variáveis - fatores de risco, condições associadas, 

doenças prévias. 

 

Fatores  de risco *AAA Nº % Aorta normal 
Nº 

% p 

DM*     p = 0,019            
1 : sim  4 14,3% 24 85,7%  
2 : não  7 4% 170 96%  
3 : não sabe referir 0  35 100%  
Total 11  229   
HAS*     p = 0,12              
1 : sim 7 7,9% 82 92,1%  
2 : não  4 3,3% 116 96,7%  
3 : não sabe referir 0  31 100%  
Total 11  229   
AOP*     p = 0,029            
1 :sim 4 13,3% 26 86,7%  
2 : não  7  4% 169 96%  
3 : não sabe referir 0  34 100%  
Total 11  229   
DPOC*     p = 0,54              
1 : sim 2  7,4% 25  92,6%  
2 : não  9 5% 172 95%  
3 : não sabe referir 0  32 100%  
Total 11  229   
IM*     p = 0,37              
1 : sim 1 6,3% 15 93,8%  
2 : não 10  5,3% 180 94,7%  
3 : não sabe referir 0  34  100%  
Total 11  229   
Hiperlipidemia      p = 0,18             
1  : sim 4 8,7% 42 91,3%  
2 : não  7 5,2% 128 95,2%  
3 : não sabe referir   0  59 100%  
Total 11  229   
*AAA= aneurisma da aorta abdominal; DM= diabetes mellitus; HAS= hipertensão 
arterial sistêmica; AOP= arteriopatia oclusiva periférica; DPOC= doença pulmonar 
obstrutiva crônica; IM= infarto do miocárdio. 
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