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“A mente que se abre a uma nova ideia,

jamais voltara ao seu tamanho original.”
Albert Einstein



Resumo

O Aneurisma da Aorta Abdominal (AAA) € considerado um problema de saude
publica, visto queé O envelhecimento progressivo da populagao, associado a maior
disponibilidade de técnicas diagnosticas de elevada acuracia sua prevaléncia vem
aumentando. A importancia do AAA decorre de sua evolucdo silenciosa. Muitas
yezes seu primeiro sintoma é a propria ruptura, evento que cursa com uma taxa de
mortalidade de 78 a 94% .0Objetivos: Determinar a prevaléncia do aneurisma da
aorta abdominal na populagdo idosa de Guarapari (ES) e associar com possiveis
fatores de risco. Métodos: Estudo de prevaléncia realizado por amostragem
aleatoria estratificada por idade e sexo. Os exames ultrassonograficos foram
realizados em uma clinica particular e a amostra foi recrutada através do Programa
Saude da Familia, apos campanha de informatizagéo da populagao local sobre a
importancia do diagnostico precoce da doenca. O exame foi realizado por
ecografistas vasculares, utilizando 0 aparelho HDI 3000 — Philips. Resultados:
Foram examinadas 576 pessoas com idade superior a 65 anos, no periodo de
janeiro a junho de 2010. A prevaléncia encontrada de aneurisma da aorta abdominal
foi de 2,08%, representando um total de 12 pessoas. A média de idade foi de 72,4
anos. Desses, 75% (9) eram do S€XO masculino, 50% (6) eram fumantes ou ex-
fumantes e 58,3% (7) apresentavam hipertensao arterial. Houve significancia
estatistica com relagao ao sexo masculino (p<00,5). Em relacdo aos aneurismas, O
diametro médio foi de 4.3cm e 91,67% eram de localizagéo infra-renal. Foram
encontrados aneurismas concomitantes nas artérias iliacas em 2(16,66%) pacientes,
sendo bilateral em um deles, e aneurismas de artérias popliteas também em 2
(16,66%) pacientes, sendo bilateral em um deles. Conclusdes: A prevaléncia de
aneurisma da aorta abdominal encontrada na amostra estudada foi de 2,0%. Os
autores incentivam 0 rastreamento do aneurisma da aorta abdominal em homens
acima de 65 anos.

Palavras-chave:. Aneurisma-Dianbstico. Aorta Abdominal. Ultrassom.
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1 INTRODUGAO

Aneurisma da aorta abdominal (AAA) é o tipo de aneurisma arterial mais comum na
pratica clinica, sendo definido como uma dilatacdo da aorta em sua porgao intra-
abdominal. Bengtsson et al 23 om 1992, baseados em 45.838 autopsias, e em 1996,
com base em rastreamento com USO de ultrassom chegaram 2 importantes
conclusdes. A frequéncia dos AAA aumenta rapidamente apos 0s 55 anos, € atinge
a maxima prevaléncia de 59% entre os 80 e 85 anos. Os AAA sao pouco

encontrados em homens abaixo de 55 anos.
A prevaléncia do AAA é quatro vezes maior no sexo masculino.’

A importancia do AAA decorre de sua evolugdo silenciosa. Muitas vezes seu
primeiro sintoma é a propria ruptura, evento que cursa com uma taxa de mortalidade
de 78 a 94%.'® Esse elevado percentual contrasta de forma significativa com a
mortalidade observada em pacientes previamente diagnosticados com AAA. Nesses
individuos é realizado 0 tratamento cirirgico eletivo, que apresenta uma mortalidade

em torno de 5 a 6%, em até 30 dias de pos operatorio.”

Estudos mostram que a histéria natural da doenga aneurismatica é a evolugao para
ruptura, que ocorre em quase metade dos casos de todos 0S pacientes

acometidos.'*®

O AAA continua sendo um desafio constante para O clinico. Por sua localizagao
retroperitoneal, ele pode, durante um longo periodo, habitar essa regiao sem
determinar quaisquer sintomas, tendo sua ruptura como primeira manifestacao
clinica.® Isso nos leva a conclusdo de que a historia do paciente podera ser pouco
significativa para o diagnéstico, assim como ©O exame fisico também pode nao ter
grandes acréscimos. Alguns pacientes podem ter queixas de dores abdominais ou
lombares de caracteristicas inespecificas, outros, porém, referem uma sensagao

pulsatil no abdémen, muitas vezes relatada como “coragao na barriga”, 0 que
caracteriza de forma quase definitiva a presenga de um volumoso AAA ® Se a essa
histéria somar-se a presenca de massa abdominal pulsatil ao exame, O diagnostico

esta praticamente fechado. Vale salientar, no entanto, que a forma incidental de se



fazer o diagnostico do AAA corresponde a cerca de 70% dos casos, sendo este

estabelecido em exames para investigagao de outras afeccoes.

A probabilidade do aparecimento do AAA na populagao em geral é baixa, contudo,
esse risco aumenta quando certos fatores de riscos estao presentes, incluindo:
idade avancada, S€X0 masculino, raga branca, tabagismo, histéria familiar de AAA
ou de outros aneurismas, hipertensao, doencas ateroscleréticas (incluindo da artéria
coronaria, artérias periféricas € doenga cerebrovascular) e hipercolesterolernia.e‘s'm
Pode-se ainda destacar aqueles fatores com maior relevancia no risco de
desenvolvimento do AAA: tabagismo (0 AAA é mais de 7 vezes mais provavel de se
desenvolver em fumantes do que em néo-fumantes),19 historia familiar de primeiro
grau positiva ( o risco relativo de desenvolver o AAA em parentes de primeiro grau e
aproximadamente O 2 yezes maior do que aqueles sem historia familiar de AAA e

sexo masculino (0 AAA & cerca de 6 vezes mais frequiente em homens.®’

Estudos também identificaram fatores de riscos mais associados a ruptura, sendo
eles: sexo feminino, diametro aneurismatico inicial grande, baixo volume expiratério
forcado em 1 segundo (VEF1), historia atual de tabagismo € pressao arterial media
clevada.®?? Mulheres apresentam um fisco 2 a 4 vezes maior de evoluir para

ruptura. 2%

Os principais estudos populacionais $20: Chichester (Reino Unido), Viborg
(Dinamarca), MASS (Reino Unido) e o Western Australia Trial (Australia).**

Os resultados obtidos nesses estudos em relagédo a prevaléncia do AAA na
populacao estudada foram semelhantes. O estudo Chichester (Reino Unido)
analisou 15.755 pessoas, dentre elas homens € mulheres com 65-80 anos €
encontrou uma prevaléncia geral do AAA de 4%. no entanto quando considerado
apenas a populagao masculina, a prevaléncia se elevou para 7,6%, o que contrasta
com a prevaléncia obtida na populagéo feminina isoladamente, que foi de 1,3%.243
O estudo Viborg (Dinamarca) analisou 12.628 homens com idade entre 65-73 anos €
foi obtida uma prevaléncia de 4% nessa populaggo.”**® No estudo MASS (Reino
Unido) foram rastreados 67.800 homens com idade entre 65 e 79 anos, € encontrou-

se uma prevaléncia de 4.9%.% No estudo Western Australia (Australia) foram
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rastreados 41.000 homens com idade entre 65 e 79 anos € foi achada uma

prevaléncia de 7,2% para o AAA. 2477

Em todos esses estudos foi observada uma redugao na mortalidade relacionada ao
AAA naqueles individuos do sexo masculino submetidos ao rastreamento,”?29%
entretanto, o Unico dentre esses estudos que incluiu a populacao feminina foi O
Chichester. Neste nao se observou reducgéo da incidéncia de ruptura do aneurisma
na populagao feminina apo6s 5 e 10 anos de seguimento. Com isso, ndo ha boas

evidencias que justifiquem o rastreamento do AAA em mulheres. 2%

Os resultados desses estudos foram revisados na Cochrane Review, 0 que

demonstrou que o rastreio do AAA em homens, quando indicado, é uma forma

custo-efetiva de reduzir a mortalidade relacionada ao AAA 283234

Em relacdo aos dados populacionais brasileiros quanto a prevaléncia do AAA
destacam-se os estudos de Bonamigo™ (RS) e Barros® (ES). No estudo realizado
por Barros (ES) foram examinadas 834 pessoas, dentre homens e mulheres, e foi
encontrada uma prevaléncia de 2.5%.% No estudo realizado por Bonamigo &
Siqueira (RS) foram rastreados 2281 homens com idade superior a 54 anos. Destes,
768 estavam em tratamento clinico cardiologico, 501 tinham sido submetidos a
revascularizagdo miocardica ou eram portadores de lesoes coronarianas graves, €
1012 eram da populagao geral. Foi encontrada uma prevaléncia para cada um

desses grupos de 4,3%; 6,8% e 1.7%, respectivamente.”
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2 RASTREAMENTO DO AAA

Um dos principais fatores que justificam o rastreamento do AAA € 0 fato de se tratar
de uma doenga que apresenta taxas de mortalidade muito contrastantes quando se
compara a sobrevida dos individuos tratados em carater de emergéncia daqueles

tratados eletivamente.

Critérios para O rastreamento podem promover, de forma financeiramente viavel,
uma deteccao precoce do AAA e com issO determinar acompanhamento ou, s€
indicado, tratamento eletivo, de forma a diminuir a mortalidade relacionada

principalmente & ruptura, evento que cursa com mais de 90% de mortalidade.®*’

A incidéncia do AAA em adultos com menos de 60 anos & menor do que 1/1000,
enquanto que naqueles com pouco mais de 60 anos essa incidéncia sobe para
7/1000.°

E estimado que 5% a 10% de todos os idos0S homens sejam portadores de AAA,
sendo a maioria destes de pequeno tamanho.824%. A prevaléncia do AAA € cerca

de 6 vezes menores em mulheres do que em homens.®’

O ultrassom é o principal exame para rastreamento, uma vez que ¢ isento de risco,
nao invasivo, de baixo custo &€ com elevada sensibilidade e especificidade (proximo
a 100%).22%94° Dessa forma, ultrassonografia usada como método para O
diagnostico precoce, mostrou-se eficaz na redugéo da mortalidade relacionada ao
AAA.T,30.41-44
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3 INDICAGOES DE RASTREAMENTO DO AAA

De acordo com OS guidelines da Sociedade Americana de Cirurgia Vascular,® o

rastreamento do AAA esta indicado nas seguinte situacoes:

Homens com mais de 65 anos, ou com 55 anos ou mais com histéria familiar
positiva para AAA (nivel 1A de evidéncia);
Mulheres com mais de 65 anos tabagistas ou ex-tabagistas ou aquelas com

histéria familiar positiva (nivel 1B de evidéncia).

Os guidelines da Sociedade Européia de Cirurgia Vascular® recomendam:

O rastreamento do AAA em homens idosos, em regioes onde a prevaléncia
populacional € de 4% ou mais, reduz a mortalidade relacionada ao aneurisma
pela metade dentro de 4 anos de rastreamento, principalmente por reduzir a
incidéncia de ruptura aneurismatica (nivel 1A de evidéncia);

Rastreamento populacional para O AAA de mulheres idosas nao reduz a
incidéncia de ruptura aneurismatica (nivel 1B de evidéncia);

Rastreamento populacional para © AAA de mulheres idosas tabagistas

requerem mais estudos. (nivel 3C de evidéncia).
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4 DIAGNOSTICO DO AAA

Como critério diagnostico de AAA podemos considerar O diametro do segmento
dilatado desta artéria uma vez € meia maior que o didmetro de sua porcéo arterial
mais proximal.*>#® Por definicao, um AAA ocorre quando o segmento aortico

infrarrenal possui um diametro maior do que 3,0 cm.*®

Primeiramente, antes de estabelecer o diagnostico definitivo de AAA, a semiologia
médica deve sempre ser lembrada. Ela dispoe de ferramentas Uteis que podem
ajudar a triar o paciente de risco, como a histéria clinica e o exame fisico do
paciente.*>*® Os maiores fatores de isco s30 idade maior ou igual a 65 anos, historia
de tabagismo (mais de 100 cigarros durante toda a vida do individuo) e sexo
masculino.*® Em relagéo a fatores de risco menores, podemos destacar a doenca
arterial coronariana, aterosclerose, hipercolesterolemia, hipertensao arterial
sistémica, acidente vascular encefalico claudicagao ®*® sendo que desses,
tabagismo, sexo e idade possuem significancia estatistica. Fatores associados com

a diminuigéo do risco de AAA sao sexo feminino, diabetes mellitus e raca negra.*®

A suspeita clinica infelizmente s6 € aventada em cerca de 30% a 40% dos
aneurismas, dependendo, ainda, do seu tamanho, sendo que os maiores de 5
centimetros sao encontrados em 76% dos pacientes, enguanto que 0S aneurismas

entre 3 cm e 3,9 cm sao achados apenas em 29% dos doentes.®

Nos pacientes com dor abdominal e dorsal, e principalmente aqueles com fatores
de risco para o AAA, deve-se sempre aventar a hipbtese de um aneurisma. Esses
individuos requerem um exame fisico minucioso, a fim de encontrarmos uma massa
pulsatil abdominal. Caso esse achado se some a uma sensagao de “coragao na
barriga” descrita pelo paciente, O diagnéstico de um AAA volumoso esta

praticamente fechado.’

No entanto, por apresentar uma sensibilidade menor que 50%, o exame fisico deve
ser acompanhado de exames de imagem Gomplementares'-,za sendo a tomografia

computadorizada (TC), juntamente com a ressonancia nuclear magnética, 0s

métodos de escolha para definir o diagnostico de aneurisma de aorta abdominal.*®
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Esses dois métodos possuem uma margem de erro na medida do diametro de 5

mm, quando examinados por observadores diferentes. cH

No entanto, por ser uma doenca silenciosa, muitas vezes o diagnostico s6 €&
estabelecido quando ocorre a ruptura do aneurisma. Evento que sé€ apresenta na
maioria das vezes com um prognostico sombrio. A mortalidade apos a ruptura é de,
aproximadamente, 80% naqueles que conseguem chegar ao hospital e de 50% para

aqueles que séo submetidos 4 cirurgia de urgéncia para o aneurisma roto.*4*°

Mas para se suspeitar de um aneurisma de aorta abdominal deve-se ter ideia de
qual sua localizagao anatémica, apesar de a palpagao abdominal ter baixa acuracia

e nao ser um método de rastreamento adequado."‘a

Em pacientes sintomaticos, com dor abdominal ou lombar, € recomendado que seja
realizada a ultrassonografia a fim de determinar a presenca de AAA e identificar
outras possiveis causas precursoras dessas dores. Se por ventura um aneurisma for
identificado, o paciente deve ser submetido a uma tomografia computadorizada com
o intuito de excluir ruptura e indicar o paciente ao cirurgido vascular. Com o objetivo
de evitar a demora no diagnéstico, a TC é o exame preferencial para pacientes com
sintomas recentes ou exuberantes, como: massa epigastrica pulsatil ou fatores de
risco significantes para AAA. Se houver suspeita de ruptura e 0 paciente estiver
hemodinamicamente estavel, a TC com contraste deve ser considerada para 0

planejamento pré-operatorio. 2
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5 ACOMPANHAMENTO DA PROGRESSAO DO AAA

Alguns estudos sugerem queé ndo ha necessidade de acompanhar aneurismas
menores que 3 cm de didmetro devido ao baixo risco de ruptura.5*"*' No entanto,
McCarthy et al®? fizeram uma analise durante 12 anos num grupo de 1121 homens
de 65 anos com aneurismas pequenos € mostraram que 13,8% das aortas que
tinham um diametro inicial de 2,6 22,9 centimetros excederam 55 cm ao final de 10
anos. Entre os pacientes com diametro de 3,0 a 34 cm, 2.1% alcancaram 55
centimetros em 3 anos € naqueles com diametro entre 35 e 39cm, em 2 anos

10,5% excederam 55 cmou precisaram de cirurgia, e 1,4% romperam.

A taxa de crescimento dos AAA entre 3 cm € 5,5 cm alcanga uma média de 02a 0,3
cm por ano. Aneurismas de maior diametro estao associados a maiores taxas de
crescimento, no entanto grande variedade dessas taxas & relatada em diversos

estudos. >’

Dois ensaios clinicos randomizados (UK small aneurysm Trialf® ¢ ADAM Trial ) e
um estudo de seguimento (MASS 28y mostraram que O acompanhamento de AAA
antes que estes excedam 55 cm de diametro era seguro € estava associado a um

risco muito baixo de ruptura (menos de 1% ao ano).

Ao analisar a taxa de crescimento de AAA em um grupo de 1743 pacientes em um
intervalo de quase 2 anos, Brady et al® estimou em seu estudo que pacientes com
AAA de 4,5 cm de digmetro possuiam um risco de progressao para 5,5 cm menor
que 1% em um intervalo de 1 ano.

O guideline da Sociedade de Cirurgia Vascular Americano® recomenda que sé faca
acompanhamento com exames de imagem em um intervalo de 12 meses em
pacientes com AAA medindo 3,5 a 4,4 cm de diametro. Controle com imagem em
um intervalo de 6 meses para aqueles pacientes com AAA medindo 4,5 a 5,4 cm de

diametro. Em pacientes assintomaticos € saudaveis, foi indicado um
acompanhamento de 3 anos para agueles com 3,0 a 3,4 cmde diametro e de 5 anos

para aqueles com aneurismas entre 2,6 2.9 cm de diametro.
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6 CONTROLE APOS TRATAMENTO CIRURGICO

O beneficio do reparo do AAA depende de seu impacto sobre a vida do paciente a
longo prazo, mas a maioria dos relatos é sobre 0 periodo pos-operatorio imediato. A
auséncia de complicagbes como ruptura, recorréncia aneurismatica, fistulas e
infeccdes, deve ser considerada como indice de sucesso € durabilidade a longo

prazo do procedimento eleito, seja ele aberto ou fechado. %

Ensaios randomizados®*®® mostraram reducao morbi-mortalidade perioperatoria com
reparo endovascular (EVAR) do AAA quando comparada com a cirurgia aberta. No
entanto, a sobrevida a longo prazo foi similar nos dois procedimentos, sendo que no
EVAR foram encontradas complicagdes clinicas significantes mais frequentemente.
Um namero consideravel de novas complicagoes € novas intervengdes cirtrgicas

foram relatadas 8 anos apos 0 procedimento EVAR original 2%’

N3o ha controvérsias quanto ao beneficio a curto prazo da técnica endovascular
(EVAR) em relagdo ao reparo aberto, mas a longo prazo, existe a preocupagéo de
que o resultado seja menos favoravel.?® No estudo DREAM,® ao final de 2 anos,
encontrou-se menores taxas de mortalidade no grupo EVAR, 2,1%, contra 5,7% no
grupo onde realizou-se cirurgia aberta (CA). No entanto a sobrevida foi equivalente

nos dois grupos, 89,6% no grupo CA e 89,7% no grupo EVAR.

Ao se comparar dois grupos, um em que se realizou cirurgia aberta para reparar
AAA nao rotos e outro grupo controle, encontrou-se uma taxa de sobrevida em 5
anos de 60% a 70% no grupo submetido a cirurgia, enquanto que na populagao
geral, com idade € sexo pareados aos do grupo em estudo, a taxa de sobrevida de
80%. A sobrevida apos reparo cirdrgico € baixa em comparagéo com a populagao
geral devido aos individuos portadores de AAA estarem associados a maior
prevaléncia de comorbidades. As principais causas tardias de 6bitos apds corre¢ao
de um AAA sao doengas cardiacas (44%), cancer (1 5%), ruptura de outro aneurisma
(11%) e acidente vascular encefélico (9"/::).69‘71 Em outro estudo feito, um grupo de
portadores de AAA que foram operados com SUCesso, obtiveram uma taxa de 22,2%
de mortalidade por infarto agudo do miocardio, apoés um periodo de 2 anos de
seguimento, demonstrando uma grande prevaléncia de cardiopatia isquémica nesse

grupo de pacientes.*
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O guideline da Sociedade de Cirurgia Vascular Americano® recomenda que seja feito
um acompanhamento utilizando TC com contraste durante o primeiro més € O
décimo segundo més apos 0 primeiro ano depois de reparo endovascular. Também

esta indicado que seja feito uma TC sem contraste de todo segmento aortico a cada

5 anos ap6s EVAR ou cirurgia aberta.
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7 OBJETIVOS
Os objetivos do NossO trabalho foram divididos em geral & especifico.

7.1 OBJETIVO GERAL

Determinar a prevaléncia do AAA em pacientes acima dos 65 anos encaminhados

a0 laboratério vascular de Guarapari (ES).

7.2 OBJETIVO ESPECIFICO
Determinar a etiologia do aneurisma nos pacientes estudados.

Correlacionar possiveis fatores de risco para o desenvolvimento do AAA, como

hipertensao arterial sistémica, sexo, fumo e historia familiar.

Verificar associagéo do AAA com aneurismas de artérias iliacas, popliteas e com

doenca carotidea.

|dentificar as caracteristicas dos aneurismas, quanto ao tamanho e localizagao (infra
ou supra-renal).
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8 METODOLOGIA
A metodologia do trabalho foi dividida critérios de inclusao € exclusdo, analises de

dados, analise bioestatistica, tacnica do exame e planejamento amostral.

8 1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo homens € mulheres acima de 65 anos recrutados pelo
Programa Saude da Familia (PSF) na cidade de Guarapari (ES) no periodo de

janeiro a junho de 2010.

8 2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos individuos com menos de 65 anos.

8 3 ANALISE DE DADOS

O estudo foi realizado por amostragem aleatéria proporcional por faixa etaria na

populagao de Guarapari (ES).

A populagéo foi recrutada pela equipe do Programa Saude da Familia apos
campanha de informatizacdo da gravidade da doenga e da necessidade do

diagnostico precoce.
Os exames foram realizados no Angiolab laboratorio vascular.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal do Espirito
Santo (UFES) em 04 de novembro de 2009, protocolado com 0 numero 158/08.

A pesquisa de possiveis fatores de risco associados foi feita por meio de

questionario.
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8.4 ANALISE BIOESTATISTICA

Para fazer a estimativa da amostra necessaria para qué o estudo tivesse relevancia,

foi feito o calculo atraves do teste de hipoteses.

As comparagoes das prevaléncias de AAA entre Sexo, hipertensos Vversus nao
hipertensos € fumantes versus nao fumantes pela historia, foram feitas pelo teste

qui-quadrado.

Foi utilizado o teste T Student para comparar as idades dos pacientes com € sem

aneurisma.

8.5 TECNICA DO EXAME

Os exames foram realizados por ecografistas vasculares, que adotaram 0S mesmos
critérios para o diagnostico do AAA. O aparelho de ultrassonografia utilizado foi o
Philips HDI 3000. A duragdo do exame da aorta abdominal e segmento iliaco foi
cerca de 5 minutos. O preparo do paciente, previamente a realizagdo do exame, foi

de dieta leve no dia anterior, sem utilizagao de medicamentos.
A técnica utilizada no exame foi recomendada por SCISSONS, R. p."?

O exame ultrassonografico englobou a aorta abdominal desde seu segmento acima
do tronco celiaco até as artérias iliacas bilateralmente. A medida de seu diametro foi
feita acima e abaixo da emergéncia das artérias renais. Tomou-se cCOmo medida em
corte transverso o diametro antero-posterior do segmento adrtico com O paciente em

decubito dorsal.

O diagnostico do AAA foi considerado quando a aorta abdominal apresentava um

diametro igual ou superior a 3 centimetros.

Uma vez confirmada a presenca do AAA, os pacientes eram orientados para ©

acompanhamento ambulatorial se 0 tamanho do aneurisma fosse inferior a 4,5cm, €
para O Servigo especializado de angiologia € cirurgia vascular quando seu calibre

fosse igual ou superior a 4.5cm.
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as, iliacas e artérias de membros inferiores em

complementagao ao estudo da aorta abdominal, com o objetivo de investigar a

associacdo de aneurisma das artérias iliacas € poplitea assim como a presenca de

aterosclerose associada.

8.6 PLANEJAMENTO AMOSTRAL

Calculo da estimativa da amostra necessaria para 0 estudo ser relevante.

Populagao de guarapari 2007: 98.073 pessoas

Proporgao de idosos 2005: 10%

A amostra foi constituida de pacien

tes acima de 65 anos, previamente recrutados

pelo Programa Salude da Familia, € encaminhados ao laboratorio vascular para a

realizagdo do exame de Eco Dopp
2010.

ler colorido, no periodo de janeiro a junho de
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9 RESULTADOS

Um total de 576 pessoas, 230 homens e 346 mulheres, foram examinadas entre

janeiro e junho de 2010.

9.1 ESTATISTICAS DESCRITIVAS

As estatisticas descritivas do nosso trabalho estao divididas em prevaléncia e

caracteristicas dos aneurismas.
9.1.1 Prevaléncia
A prevaléncia de AAA foi de 2,08%.

A presenca de aneurisma de artéria iliaca em pacientes com AAA foi de 16,67%
(2/12), sendo um bilateral e um unilateral. A prevaléncia de aneurisma de artéria

poplitea também foi de 16,67% (2/12), sendo um bilateral e outro unilateral.

As artérias carotidas foram estudadas em 10 pacientes do total de 12 com AAA.
Estenose severa foi detectada em 1/10 (10%) dos pacientes. Estenoses de grau leve
foram detectadas em 9/10 (90%). Nenhum paciente estudado apresentou carétidas

normais.

9.1.2 Caracteristicas dos aneurismas

A média do diametro dos aneurismas foi de 4,3 centimetros, com um desvio padrao

de 0,9 centimetros.

Em relacdo a sua localizacao, 91,67% (11/12) dos AAA apresentavam localizagao
infrarrenal.

Quanto ao tipo, todos os AAA encontrados eram do tipo fusiforme.
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92 ESTATISTICAS COMPARATIVAS

As estatisticas comparativas do nosso trabalho estao divididas em sexo, idade,

hipertensao arterial, tabagismo e historia familiar.
9.2.1 Sexo

As prevaléncias em homens versus mulheres foram de 3,9% (9/230) versus 0,87%
(3/346). Esta diferenca foi estatisticamente significativa pelo teste qui-quadrado (p =
0,012).

9.2.2 Idade

A idade media dos pacientes com aneurisma versus sem aneurisma foi de 72+- 6
versus 71+-7. A diferenca de idade nao foi estatisticamente significativa (teste T
Student, p=0,61).

9.2.3 Hipertensao arterial

As prevaléncias de AAA em pacientes com versus sem hipertensao relatada foram
de 1,8% (7/387) versus 2 6% (5/189). As diferencas de prevaléncias nao tiveram

significancia estatistica (p = 0,51).

9.2.4 Tabagismo

As prevaléncias de AAA em pacientes fumantes versus n3o fumantes de acordo
com a histéria relatada, foram de 3,5% (6/173) versus 1,5% (6/403). As diferencas

de prevaléncia nao tiveram significancia estatistica (p = 0,13).
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9.2.5 Historia familiar de AAA

Somente 2 pacientes descreveram histéria familiar de AAA. No entanto, nenhum dos
12 pacientes com AAA diagnosticados relataram histéria familiar positiva. Esta baixa

frequéncia de descri¢ao de histéria familiar precluiu estudo comparativo significativo.
DISCUSSAO

O principal objetivo deste trabalho foi registrar a prevaléncia do AAA na populagao
de Guarapari (ES), assim como promover uma campanha informativa para a
populagao local a respeito da gravidade da doenca aneurismatica e da importancia
de seu diagnoéstico precoce. Ja é consenso na literatura queé O rastreamento do AAA
em homens acima de 65 anos € um método custo-efetivo de diminuir a mortalidade

relacionada a sua ruptura.’’

Ressaltamos as dificuldades existentes para realizagao de um trabalho

epidemiolégico desse porte:

1. So6 foi possivel o estudo de forma aleatéria devido ao apoio do PSF, que teve
a tarefa de fazer o recrutamento dos individuos a serem estudados.

2. A composi¢cdo de uma equipe multidisciplinar com médicos, académicos,
enfermeiros e estatisticos ainda & uma tarefa dificil diante da dificuldade de
remuneragao da hora trabalhada no projeto de pesquisa.

Vale ressaltar a respeito do aparente paradoxo presente no estudo, no qual observa-
se uma predominancia de mulheres estudadas sobre a quantidade de homens,
mesmo sabendo que 0 AAA & até 6 vezes mais prevalente em homens. No entanto,
segundo os dados do IBGE mais recentes da época do estudo, essa diferenca &
proporcionalmente coerente com a observada na populagéao da regiao Sudeste. Com

isso conclui-se que a amostra estudada é representativa da populagao gerai.73

A prevaléncia geral (homem € mulher) de AAA encontrada em nossa pesquisa foi de

2.08%, o que se assemelha aos 2,5% encontrados em um estudo prévio na cidade
de Vitoria (ES). *°

Quando analisamos a populagao masculina obtemos uma prevaléncia do AAA de
3.9%, o que se aproxima dos resultados descritos na literatura, com destaque para o

estudo MASS (UK) no qual a prevaléncia do AAA achada em homens foi de 4,9%.%°



25

Quanto ao rastreamento em mulheres, recomenda-se a realizagdo do exame
ultrassonogréafico naquelas com idade igual ou superior a 65 anos que apresentem

histéria de tabagismo ou historia familiar pOSitiVﬂ.G

Em relacdo as caracteristicas dos AAA, a predominancia de aneurismas infrarrenais
e fusiformes, assemelha-se com O encontrado na literatura. Quanto ao tamanho dos
AAA encontrados, observou-se que 70% (8/12) deles n&o apresentavam indicagao
cirargica. Esse dado condiz com a maior frequéncia de aneurismas pequenos

descritos na literatura.”"

Dentre os possiveis fatores de risco estudados para o desenvolvimento do AAA, o
Unico que apresentou significancia estatistica foi o sexo masculino (p-valor = 0,012).
Hipertensao arterial sistémica e tabagismo, embora frequentes, nao apresentaram
significancia estatistica quando comparada com a presenga na populagao
geral 757" Nenhum dos pacientes diagnosticados com AAA no estudo relatou
historia familiar positiva. Uma possivel explicacao para esses dados é o fato de que
a investigagdo quanto a presenca destes fatores de risco ter sido feita por meio de
questionario, que sao métodos dependentes de informagdes precisas por parte dos

pacientes, que muitas vezes nao sabem informar corretamente os dados.

A associac@o encontrada com doenca aterosclerotica carotidea foi de 100% dentre
aqueles diagnosticados com AAA que foram submetidos ao exame de analise das
carétidas (10 pacientes). Sendo que 9/10 (90%) deles apresentavam-se com uma
doenga leve, enquanto em 1/10 (10%) ja se observava uma doenca severa. Isso
contribui para reafirmar a ideia de que a aterosclerose possui papel fundamental na
génese do AAAS Tal achado reforca a indicacao de rastreamento de AAA em

portadores de doenga aterosclerotica carotidea e vice-versa.®"®

As associacdes encontradas do AAA com aneurisma de artéria iliaca e de artéria
poplitea foram de 16,67% em ambas. Um estudo observou que aneurismas de aorta
abdominal podem estar presentes em aproximadamente 62% dos pacientes com
aneurisma popliteo.>72% Em contrapartida, 0 mesmo estudo afirma que pacientes
com AAA possuem uma incidéncia de 14% de aneurismas de artéria poplitea.®’ Em
relacao a associagao com aneurismas iliacos tém-se que em até 40% dos pacientes

submetidos ao reparo endovascular do AAA encontram-se aneurismas ililacos
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bilaterais que comprometem a eficacia do procedimento.?®%*% Esse dado chama a
atencdo para a importancia de um estudo completo do sistema vascular arterial

daqueles pacientes onde sao encontrados os AAA.*

10 CONCLUSAO

A prevaléncia do aneurisma da aorta abdominal encontrada na populagéo idosa da
cidade de Guarapari-ES foi de 2,08%.

A ultrassonografia vascular &€ um método efetivo, barato e isento de risco, para o

diagnéstico do aneurisma da aorta abdominal.

Os autores enfatizam a importancia de campanhas e protocolos de rastreamento do
AAA, visando sempre o diagnodstico precoce € conseqgliente diminuigdo de sua

mortalidade.

Segundo os resultados obtidos nesse estudo e, nao diferente de outros trabalhos
publicados na literatura nacional e internacional, nés recomendamos 0 rastreamento
em homens acima de 65 anos, independente da presencga ou nao de fatores de risco

associados.
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