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RESUMO

Introdugdo: Os aneurismas de aorta apresentam alta morbimortalidade,
especialmente se associada a rotura e podem ser tratados por cirurgia aberta ou
endovascular. E mais frequente na aorta toracica e abdominal, seguida das
artérias iliacas e depois da esplénica.

Objetivos: Estimar a mortalidade cirirgica e a sobrevida; comparar e avaliar
fatores prognésticos preditores do tempo de a sobrevida em pacientes
submetidos a tratamentos para aneurisma de aorta no SUS.

Método: Estudo envolvendo 6.041 pacientes com diagnostico de aneurisma
aortico, submetidos a correcédo endovascular ou aberta, no periodo de 64 meses.
Foi calculada a mortalidade cirtrgica e realizada analise sobrevida por meio de
curvas de Kaplan-Meier (comparadas com o teste log-rank) e pelo modelo de
riscos proporcionais de Cox (uni e multi variados)

Resultados: Dos 6.041 pacientes, 3.911 (64,7%) foram submetidos a correcao
aberta e 2.130 (35.3%), a endovascular. A maioria eram homens (74,5%) e a
idade mediana da populacéo de estudo foi de 66 anos. Dentre os pacientes que
foram a 6bito em 30 dias, (82,9%) haviam passado por cirurgia aberta e 219
(17,1%) por endoprotese. A analise indica que, em comparacao com a categoria
cirargica, os procedimentos do tipo percutdneos tém uma taxa de risco
aproximadamente 43,57% menor para a ocorréncia de Obito em 5 anos. A
utilizacdo da abordagem endovascular esteve associada de forma independente
a um maior tempo de sobrevida quando comparada a cirurgia aberta. Outras
variaveis estatisticamente significativas no modelo multivariado foram faixa

etaria, ano de internacéo, regido acometida e rotura.

Conclusdes: Houve diferenca na sobrevida em curto e médio prazo dos
pacientes com aneurismas de aorta tratados no Brasil pelas técnicas

endovascular e cirargica dentro do intervalo analisado.

Palavras-chave: Aneurisma aortico, cirurgia, procedimentos endovasculares,

andlise de sobrevida.



ABSTRACT

Introduction: Aortic aneurysms have high morbidity and mortality, especially if
associated with rupture, and can be treated by open or endovascular surgery. It
Is more frequent in the thoracic and abdominal aorta, followed by the iliac and
then the splenic arteries.

Objectives: Estimate surgical mortality and survival; compare and evaluate
prognostic factors that predict survival time in patients undergoing treatment for
aortic aneurysm in the SUS.

Method: Study involving 6,041 patients diagnosed with aortic aneurysm, who
underwent endovascular or open repair over a period of 64 months. Surgical
mortality was calculated and survival analysis was performed using Kaplan-
Meier curves (compared with the log-rank test) and the Cox proportional

hazards model (uni and multi-variable)

Results: Of the 6,041 patients, 3,911 (64.7%) underwent open correction and
2,130 (35.3%) underwent endovascular repair. The majority were men (74.5%)
and the median age of the study population was 66 years. Among the patients
who died within 30 days, (82.9%) had undergone open surgery and 219
(17.1%) had undergone endoprosthesis. The analysis indicates that, compared
to the surgical category, percutaneous procedures have an approximately
43.57% lower risk rate for death within 5 years. The use of the endovascular
approach was independently associated with a longer survival time when
compared to open surgery. Other statistically significant variables in the
multivariate model were age group, year of hospitalization, affected region and

rupture.

Conclusions: There was a difference in the short- and medium-term
survival of patients with aortic aneurysms treated in Brazil using

endovascular and surgical techniques within the analyzed range.

Keywords: Aortic aneurysm, surgery, endovascular procedures, survival analysis.
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1. INTRODUCAO

1.1. ANEURISMA DE AORTA

A artéria aorta, 0 maior vaso sanguineo do corpo humano, é dividida
anatomicamente em sec¢des toracica e abdominal. A parte toracica da aorta
consiste em trés segmentos distintos: a por¢cao ascendente, o arco adrtico
e a porcao descendente. A porcao ascendente abrange desde o anel
aortico até o tronco braquiocefélico. O arco adrtico estende-se entre o
tronco braquiocefdlico e a artéria subclavia esquerda. A porcéo
descendente comeca apds a subclavia esquerda e chega até o nivel do
diafragma, onde se torna aorta abdominal @,

Aneurismas séo dilatacdes localizados na parede das artérias que
excedem em mais de 50% o diametro normal da mesma. Os aneurismas da
aorta toracica (AAT) ocorrem com uma frequéncia de cerca de 10 por cada
100 mil pessoas por ano, sendo que a maioria deles (95%) néo apresenta
sintomas. Na categoria de AAT, cerca de 60% dos casos afetam a porcao
ascendente da aorta, enquanto 10% estdo localizados no arco aortico e
30% na porcéo descendente @,

Cerca de 10% dos pacientes com aneurisma da aorta abdominal
(AAA) apresentam aneurismas em outro segmento da aorta, e em 25% dos
portadores de AAT, hd um AAA concomitante 3, De acordo com a
literatura, € mais frequente na aorta toracica e abdominal, seguida das
artérias iliacas e depois da esplénica @. O AAA é frequentemente
descoberto de forma incidental, especialmente entre o0s idosos,
representando de 90% a 95% de todos os casos de aneurismas de aorta e
tem se tornado mais frequente com o0 aumento da expectativa de vida.
Estima-se que a prevaléncia de AAA seja de 2% na populacdo com 60 anos
de idade, aumentando para cerca de 5% ap0s os 70 anos, sendo de 2 a 3
vezes mais comum em homens ),

O aneurisma isolado das artérias iliacas (sem afetar a aorta) é pouco
comum. Considera-se que as artérias iliacas comuns e externas sao
aneurismaticas quando possuem um diametro transversal igual ou superior
a 1,5 cm. A abordagem planejada € recomendada para aneurismas

sintomaticos e para aqueles que tém um tamanho maior que 2,5 cm 69,
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Aneurismas nas artérias iliacas internas devem ser tratados,
independentemente do diametro ©.

O aneurisma na artéria esplénica € o terceiro mais frequente entre os
aneurismas intra-abdominais e o mais comum entre 0s Vviscerais
(representando de 46% a 60% dos casos). Ele ocorre mais frequentemente
em mulheres (entre 75% e 87% dos casos), com idades entre 50 e 79 anos
(1011 IndicacGes para tratamento incluem diametro superior a 2 cm,
presenca em mulheres em idade fértil, ocorréncia durante os primeiros dois
trimestres de gestacdo, associacdo com pancreatite ou pseudocisto

pancreatico, ou presenca de sintomas 12,

A origem dos aneurismas € predominantemente degenerativa em
cerca de 80% dos casos. Entre as causas menos frequentes estdo a
sindrome de Marfan, a sindrome de Ehlers-Danlos, infec¢des, a doenca de

Takayasu e traumas @3,

1.2. DISSECCAO AORTICA E ROTURA

As roturas de aorta podem ocorrer em aneurismas sem disseccao
(ex: por degeneracdo da parede da aorta) ou em disseccdes
aneurismaticas ou até mesmo na inexisténcia de aneurismas, como ocorre
no traumatismo toracico fechado ou penetrante. Os fatores que aumentam
0 risco de rotura de aneurismas de aorta incluem disseccdo, diametro
superior a 5 cm, aumento continuo no tamanho do aneurisma, tabagismo,
doenca pulmonar obstrutiva cronica, hipertensao arterial, insuficiéncia renal

cronica e doencas degenerativas da aorta 1417,

A disseccdo aodrtica aguda (DAA) € considerada a condicdo
cardiovascular mais potencialmente catastréfica associada a um
aneurisma. A DAA é caracterizada pela separacdo da camada média
iniciada a partir de uma fissura na camada intima que se estende por um
curso paralelo ao fluxo sanguineo. Sua principal causa é a hipertensao
arterial, mas existem varias outras causas, tais como aterosclerose, a
preexisténcia de aneurisma de aorta e malformagdes congénitas (tais como
coartacdo de aorta, valva adrtica bicuspide e persisténcia do canal arterial).

Sao definidas como dissec¢cbes agudas quando apresentam evolucao
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inferior a duas semanas e como cronicas apos este periodo. Foi descrita
detalhadamente pela primeira vez em 1760, por Frank Nicholls, no relatério
da autépsia do rei George Il. Mais tarde, em meados do século XX, foi
publicada a primeira grande série de casos e realizada a primeira

intervencao cirdrgica (9,

Somente em 1965, DeBakey et al. estabeleceram um sistema
classificativo em seu nome, apoés identificarem apresentacdes clinicas e
progndésticos diferentes conforme o tipo de DAA. A classificacdo definiu os
aneurismas dissecantes em tipo I, envolvendo a aorta ascendente, arco
aortico e aorta descendente; tipo Il, restrito a aorta ascendente; e tipo |,

dissec¢cOes que atingem a aorta descendente, distal a artéria subclavia
(18,19)

Em 1970, Daily et al, da universidade de Stanford, propuseram uma
classificacao simplificada, com base nas diferentes praticas terapéuticas
utilizadas, na qual os aneurismas dissecantes sao classificados em 2 tipos:
tipo A, envolvendo a aorta ascendente; e tipo B, dissec¢ao que néo envolve

a aorta ascendente (29,

Existe uma proporcdo de erro diagnostico de 38% na avaliacéo
inicial de aneurisma da aorta e disseccao aodrtica, responsavel pela morte
de muitos doentes antes do estabelecimento de um diagndstico definitivo
1), Dentre as dificuldades estdo ainda, a menor frequéncia desta condicéo
comparativamente a outras doencgas cardiovasculares agudas, (reportando-
se 3 a 16 casos por 100 000 pessoas por ano) ?? e a variabilidade da
sintomatologia inicial, relacionada com a distribuicdo do envolvimento
aodrtico, que também complica a sua identificagdo ¥, além da falta de
evidéncia randomizada que comprove a indicacao cirdrgica inequivoca,
passando pela dificil escolha da melhor abordagem cirtrgica (escolha

risco-beneficio) 4.

A taxa de letalidade da DAA aumenta 1 a 2% a cada hora se néo for
imediatamente tratada @®®. Os casos envolvendo aneurismas que
apresentem disseccdes tipo B ou Ill complicadas (presenca de disseccao

retrograda, isquemia de 6rgaos, sinais de ruptura, dor persistente ou rapida
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expansio), devem passar por correcdo cirlrgica imediata 1% 2627 sendo

as altas taxas de mortalidade intraoperatdria um grande desafio (2829,

1.3. TRATAMENTOS DOS ANEURISMAS DE AORTA

Ha cerca de 2.000 anos antes de Cristo, o0 papiro de Ebers registrou
a primeira forma de tratamento de aneurisma. Foi nesse contexto que
surgiu a primeira mencdo aos aneurismas em artérias periféricas. No
entanto, é atribuido a Galeno, no século I, o primeiro relato de um paciente
com aneurisma. Cerca de um século depois, Antyllus realizou a primeira
correcao cirargica eletiva de um aneurisma. Com o passar do tempo, varias
definicbes e opcdes terapéuticas diferentes foram sugeridas para essa

doenca (27:2930),

A cirurgia de via aberta € um procedimento de grande porte, com
anestesia geral, de elevado tempo cirargico, com clampeamento de aorta
de até 3-4 horas, onde € realizada uma incisao e a substituicao de parte da
aorta, danificada pelo aneurisma, por um tubo sintético ou enxerto aortico,
gue é suturado no local. Esse tipo de tratamento apresenta complicacdes
decorrentes do préprio trauma cirargico, da exposicdo do paciente a
circulacdo extracorpérea, da complexidade da lesdo aodrtica com
comprometimento de vasos a distancia, da existéncia das complicacbes
relacionadas a evolucdo natural da doenca. Aproximadamente 30% dos
pacientes com dissecc¢ao tipo B experimentam complicacfes. A taxa de
mortalidade associada a correcao cirdrgica na dissec¢ao aguda tipo B varia

de 30% a 80%, especialmente quando ha isquemia renal ou mesentérica
(31)

Considerando a morbimortalidade do procedimento cirlrgico
convencional no reparo dos aneurismas toracicos, especialmente em
pacientes de alto risco (doencas sistémicas graves, como enfisema,
diabetes, insuficiéncia renal e idade avancada), havia a urgéncia em
desenvolver uma terapéutica mais segura e menos agressiva. Neste
sentido, surgiu o conceito de que as doencas da aorta poderiam ser
corrigidas por préteses endoluminais, posicionadas no interior da aorta por

intermédio de cateteres (tratamento endovascular), e este tem se mostrado
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como uma opcao atrativa na corregdo dos aneurismas da aorta

descendente (26, 29, 31, 32, 33, 34, 35).

Este conceito surgiu em 1969 com o desenvolvimento do primeiro
stent por Dotter, implantado em artérias popliteas de caes. A tecnologia
existente na época limitou seu uso até a década de oitenta, quando Cragg
& Dotter utilizaram estes dispositivos como complemento das
angioplastias. Apesar da ideia de recobrir um stent com uma prétese
(stent-graft = endoprétese recoberta) para terapéutica de lesGes arteriais
ter sido idealizada por Cragg, foi Alexander Balko que, em 1982, utilizou
pela primeira vez uma endoprOtese para a correcdo de aneurismas
experimentais em carneiros. Embora tenha sido realizado pela palpacao
direta da aorta e ndo por controle radiografico, ficou demonstrado ser

possivel a implantacdo do dispositivo por via femoral 9.

Em 1990, Parodi realizou o primeiro tratamento com sucesso de
aneurisma de aorta abdominal utilizando endoprotese em um paciente de
alto risco. O caso original junto a outros cinco foi publicado por Parodi em
1991 em associacao com Julio Palmaz e Hector Barone (especialista em

desenvolvimento de préteses vasculares) ).,

Em 1994, Dake publicou um estudo com 13 pacientes submetidos
ao tratamento endovascular de aneurismas da aorta toracica descendente.
Foram utilizadas endoproteses confeccionadas artesanalmente sob
medida, compostas de um esqueleto de aco inoxidavel com elementos em
“Z” stents de Gianturco recobertos por Dacron® @4, Em 1998, novos
resultados foram divulgados por Dake com esta primeira geracao de
endoprotese, desta vez com 103 pacientes

(33),

Em pacientes assintomaticos, a indicacdo de cirurgia depende do
didmetro, localizacdo e taxa de expansdo do aneurisma. O diametro é
considerado o principal fator de risco para o desenvolvimento de disseccao
ou ruptura da aorta. Notadamente, os riscos de complicages aumentam a

partir de 6,0 cm, quando a taxa de rotura supera 10% ao ano 7).

Apesar de muitos aneurismas da aorta toracica ndo causarem
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sintomas, pacientes que se tornam sintomaticos ou apresentam
complicagdes relacionadas ao aneurisma (por exemplo, regurgitacao

adrtica aguda, disseccao e rotura) devem ser submetidos a reparacéo ©7),

Aneurismas de aorta ascendente e arco sdo predominantemente
tratados por meio de cirurgia aberta. Por outro lado, os aneurismas da aorta
tordcica descendente (AATD) podem ser reparados por cirurgia,
procedimento endovascular ou uma combina¢cdo destes métodos (reparo
hibrido) ¢7).

Inicialmente utilizada somente nos aneurismas da aorta
descendente, as indicacdes da endoproteses foram expandidas para as
dissecc¢des, hematomas intramurais, ruptura traumatica de aorta, Ulcera
penetrante, falsos aneurismas, entre outras e conquistou uma aceitacéo
significativa entre pacientes e cirurgides devido a menor morbidade e
mortalidade. Atualmente, a indicacdo inclui dissec¢des, colos curtos e

correcOes de aneurismas de arco adrtico com cirurgia hibrida 8.

O tratamento endovascular da aorta descendente (tipo B de Stanford
ou tipo Il de DeBakey) com a implantacdo por via retrograda arterial de
stent, tem como objetivo estabilizar a disseccéo aodrtica deste segmento,
prevenindo complicacdes tardias, pela promocdo do processo de
remodelacdo adrtica 39, Através do encerramento da rotura da intima e dos
locais de disseccdo da aorta descendente, o fluxo sanguineo é
redirecionado para o verdadeiro Iimen, melhorando a perfusédo distal,
através da descompressao, o que tende resolver a ma perfuséo visceral,
das artérias periféricas e membros inferiores. Além disso, colapsa o falso

lGmen, conduzindo a remodelacdo e estabilizacdo aortica “9).

Este tratamento sé pode ser realizado quando existe anatomia
favoravel, ou seja, acesso vascular periférico de calibre e trajetos
adequados para a passagem da endoprétese, assim como da regido da
aorta de extensao e diametros suficientes para o apoio da mesma. Além
disso, o tratamento intervencionista imediato com endoprétese esta
reservado para 0s casos que apresentem complicacfes relacionadas a
disseccdo (dor ou hipertensdo refratarios, rapida expansdo da aorta,

hemorragia ou ruptura contida, isquemia de 6rgao distal) “1-42),
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O tratamento inclui também, mudancas no estilo de vida e
medicamentos, além da cirurgia aberta ou cirurgia endovascular. Em geral,
o reparo do aneurisma € recomendado na presenca de risco de ruptura ou

complicacGes que excedam os riscos associados a prépria reparacéo ¢7).

Apesar das limitacdes inerentes a esse procedimento, 0 reparo
endovascular emergiu como uma opcao viavel em substituicdo a cirurgia
convencional para tratar aneurismas na aorta, especialmente em pacientes
portadores de doencgas associadas que contraindicam ou aumentam 0s
riscos da cirurgia tradicional. A proficiéncia avancada no manuseio de
cateteres tornou- se crucial para o treinamento em cirurgia vascular.
Beneficios como menor trauma cirdrgico, auséncia de clampeamento da
aorta, reducao da perda sanguinea, tempo de internacdo mais curto e, por
conseguinte, uma recuperacdo mais rapida, solidificaram a terapia
endovascular como uma alternativa promissora no tratamento de

aneurismas.

Ensaios controlados e estudos de coorte tém mostrado menor
morbidade e mortalidade perioperatérias em curto prazo da correcao
endovascular em relacdo ao reparo cirdrgico aberto. Entretanto, nota-se
ainda maior incidéncia de reintervenc¢des no reparo endovascular quando
comparado ao reparo cirrgico aberto. A medida que a abordagem
endovascular evolui, as melhorias nos produtos tém focado em aprimorar
a entrega, assegurar a durabilidade e enfrentar os desafios anatdémicos.
Além dos avancos tecnolégicos, o refinamento continuo das habilidades
cirrgicas e a inovacdo dos pioneiros na area tém contribuido para o

progresso dessa técnica 349,

1.4. JUSTIFICATIVA

Apesar dos progressos tecnoldgicos na area, as recomendacdes
para procedimentos cirdrgicos ainda se baseiam principalmente em
avaliagcfes clinicas, com uma caréncia de dados cientificos e estatisticos
abrangentes “9, Nesse contexto, € crucial adotar o conceito de efetividade,

gue analisa os beneficios ao aplicar uma tecnologia a um problema
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particular numa populagéo sob condi¢cdes normais de uso. Ao se referir &
efetividade, discute-se como um tratamento se comporta na prética, ao
contrario da eficacia, que avalia como um tratamento se manifesta em
condicdes controladas em ensaios clinicos ou estudos laboratoriais.
Quanto a seguranca, € a compreensao do risco aceitadvel em um cenario
especifico ©9. Assim como a efetividade, a seguranca em condicdes
normais de uso no sistema de saude pode nao ser igual a observada em
grandes centros de referéncia em paises desenvolvidos ou a estudos

clinicos controlados.

Além disso, sao raros estudos de amplitude nacionais, em especial
em paises de grandes dimensdes como o Brasil. Como fazer estudos
primarios dessas dimensdes e com muitos anos de duracdo é em geral
invidvel, uma alternativa é o uso de dados secundarios de sistemas de
informacdo em saude. Contudo, um dos empecilhos para uso de dados
secundarios para esta finalidade é a falta de um identificador univoco que
permita relacionar os dados cirurgicos aos dados de 6bito. Uma alternativa
é o relacionamento (linkage) probabilistico de bases de dados Y,
Entretanto, os estudos que empregam abordagens de relacionamento
probabilistico usando bases de dados nacionais para identificar obitos de
pacientes que passaram por procedimentos altamente complexos em
cardiologia ainda sao infrequentes e nenhum até hoje avaliou a seguranca
e a efetividade de abordagens cirurgicas para 0s aneurismas de aorta no
Brasil. A avaliacdo de possiveis discrepancias nos resultados de cirurgias
cardiacas oferece oportunidades para aprimorar a qualidade dos cuidados
de saude, representando uma ferramenta essencial tanto para gestores da

salude quanto para profissionais de saude.



22

2. OBJETIVOS
2.1. OBJETIVO GERAL

Estimar a efetividade e seguranca das abordagens cirdrgica e

endovascular dos aneurismas adrticos no SUS.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar a mortalidade cirtrgica (até 30 dias) associada aos
tratamentos cirlrgicos para aneurisma de aorta no SUS.

e Estimar a sobrevida de pacientes submetidos a procedimentos.

e Comparar a sobrevida de pacientes submetidos a cirurgia
convencional com aqueles submetidos a tratamento
endovascular para aneurisma de aorta no SUS.

e Avaliar fatores prognosticos preditores do tempo de sobrevida
em pacientes submetidos a tratamentos para aneurisma de

aorta no SUS.
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3. METODOS
3.1. PERGUNTA DA PESQUISA

O reparo endovascular reduz a mortalidade e o tempo até a morte

em pacientes com aneurismas adrticos, se comparados a cirurgia aberta?
3.2. ESTRUTURACAO DA BASE DE DADOS

Para este estudo foram utilizadas as bases de dados nacionais de
dois sistemas de informacao oficiais como fontes dos dados: o Sistema de
Informacgdes sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informag&o Hospitalar
(SIH). Primeiramente foram identificados todos os pacientes com critérios
de elegibilidade na base nacional do SIH. Em seguida, a fim de identificar
0s registros de 6bito de cada paciente no SIM durante o periodo do estudo,
empregou-se a técnica de linkage probabilistico, ou seja, a ligacdo de
registros por meio de técnicas probabilisticas sem que fosse possivel utilizar
gualquer tipo de chave univoca identificadora dos registros, que no caso

eram os individuos nos dois sistemas.

O meétodo de linkage probabilistico para este trabalho foi realizado
em quatro etapas: padronizacdo das bases, blocagem, pareamento e
classificacao dos pares. A comparacao dos dados de ambas as bases foi
feita usando a técnica de blocagem, que se consistiu na criacao de blocos
|6gicos de registros dentro de arquivos que foram relacionados. O objetivo
da blocagem é permitir que a comparacao entre registros seja feita de uma
forma mais eficiente. Foi utilizada estratégia de blocagem em mdultiplos
passos, a partir da combinacdo dos seguintes campos: codigo soundex
modificado do primeiro nome, soundex do ultimo nome (modificado), sexo
e ano de nascimento. O namero de pares possiveis a partir da combinacao
de duas bases de dados € igual ao produto entre o nimero de registros na
primeira base e o numero de registros na segunda base. Esse é um dos
principais componentes do processo de relacionamento probabilistico,
apo6s o qual se procura combinar os registros com maior probabilidade de
corresponderem a um mesmo paciente e com uma taxa de erro de
classificacao baixa na etapa denominada pareamento ou matching, em que

séo formados pares (um registro do SIH com um registro do SIM) a partir
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da comparacdo de variaveis previamente selecionadas. Foram
utilizadas as variaveis "nome completo” e "data do nascimento". Escores
foram gerados para cada par, com base na similaridade entre os valores
das variaveis selecionadas. Para comparacao da variavel "nome completo"
entre pares, foi utilizada a distancia de Levenshtein e para a variavel "data
do nascimento” utilizou-se um algoritmo para caractere. Os parametros
para a construcdo dos fatores de ponderacdo (concordancia ou
discordancia) foram estimados com base no algoritmo expectation-
maximization. A revisdo e classificacdo manual dos pares foram
classificados como "verdadeiros”, "duvidosos" ou “falsos". A revisao
exaustiva de todos os pares foi realizada nas faixas com maior escore, na
faixa de escore formada por pares com nomes idénticos e pontuacéo
intermediaria e na faixa de escore com data de nascimento idéntica e
pontuacdo baixa. Nas faixas com escores muito baixos, os pares foram
considerados automaticamente como falsos pares. Com relacéo a acuracia
do procedimento de linkage adotado, foram estimadas sensibilidade de
90,6% e especificidade de 100% ©1. O software utilizado para a unido das

duas bases foi o RecLink Ill versdo 3.1.

3.3. POPULACAO DE ESTUDO

O estudo compreendeu na andalise dos dados dos pacientes
internados com diagnaostico principal de aneurisma aortico, submetidos a
abordagem cirargica ou endovascular, conforme rotulados no banco de
dados SIH, de abril de 2002 a dezembro de 2007. Desta forma, varios
grupos de individuos entraram no estudo em distintos periodos (coorte
aberta). Nao foram constatadas diferencas significativas em relacdo a

comparacao dos individuos de acordo com o0 ano de entrada na amostra.

Foram excluidos pacientes menores de 18 anos; com menos de 30
dias de seguimento (pacientes internados do dia 01/12/2007 até o final de
2007); procedimentos dubios (procedimentos no qual a descricdo no SIH
nao permitia determinar a localizacdo: angioplastia da aorta e ramos e

vasos venosos com cateter baldo (codigo do procedimento 48030147),



25

angioplastia intraluminal da aorta, veia cava ou vasos iliacos com Stent
(codigos 48040088 e 48040096) e angioplastia intraluminal da aorta, veia
cava ou vasos iliacos sem Stent (c6digo 48040100)); procedimentos cuja
abordagem admitia apenas a cirurgia aberta (ndo possuem equivalente
para tratamento endovascular): reconstrucdo da raiz da aorta com tubo
valvado (cédigos 32090013 e 48010243), reconstrucdo da raiz da aorta
(codigo 32089015), troca da aorta ascendente (cédigo 48010251), troca de
arco aortico (cédigo 32091010) e diagnésticos cuja abordagem néo
permitia abordagem endovascular no periodo do estudo: aneurisma da
aorta toraco- abdominal roto (CID 1715), aneurisma da aorta toraco-
abdominal, sem mencéao de ruptura (CID 1716), aneurisma da aorta de
localizagdo n&o especificada, roto (CID 1718).

Para fins de andlise desse estudo, foram admitidos os seguintes
procedimentos: Aneurismectomia de aorta abdominal infrarrenal (cédigo
0406020043); Aneurismectomia  toraco-abdominal  (0406020051);
Correcdo de aneurisma ou disseccdo da aorta toraco-abdominal
(0406010137); Correcao endovascular de aneurisma ou dissecc¢ao da aorta
toracica com endoprotese (0406040176); Correcdo endovascular de
aneurisma ou disseccdo da aorta abdominal com endoproétese
(0406040150); Correcao endovascular de aneurisma ou disseccéo da aorta
abdominal e iliaca (0406040168); Troca de aorta descendente, incluindo
abdominal (0406020582).

Inicialmente, foram identificados 10.169 pacientes com diagndéstico
de aneurisma aortico identificados nas bases de dados do SIH no periodo,
sendo
3.040 pacientes do sexo feminino e 7.129 do sexo masculino, com idades
entre 0 e 98 anos. As razdes para nao incluir os pacientes na analise de
dados foram os seguintes: 104 pacientes menores de 18 anos, nessa faixa
etaria foi comum a escolha de endoprotese como tratamento pelos
pacientes (68 haviam realizado endoprétese e 36 haviam realizado cirurgia
aberta); 37 pacientes por terem menos de 30 dias de acompanhamento de

seguimento até a data final do estudo, tendo em vista que os Obitos nesse
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periodo sao relevantes para o estudo (desfecho de mortalidade cirdrgica);
1.858 pacientes por terem realizados procedimentos dubios no que se
refere a topografia, onde por sua descri¢do na tabela unificada do SUS n&o
foi possivel identificar com precisdo a regido operada; 1.875 pacientes
cujos procedimentos admitia apenas a abordagem cirdrgica, pois nesse
caso nao seria possivel realizar a comparacdo com a abordagem
endovascular para a mesma indicacdo; e 254 pacientes cujo
diagnostico ndo permitia abordagem endovascular no periodo do estudo, e

a exclusao se deu pelo mesmo motivo anterior.

3.4. ANALISE DOS DADOS

Apos a selecédo de casos no banco de dados segundo os critérios de
inclusdo e exclusdo descritos anteriormente, foi realizada a analise de
sobrevida por meio do estimador ndo paramétrico de Kaplan-Meier utilizado
para calcular as funcdes de sobrevida, considerando-se como evento a
data do o6bito. Estas analises foram feitas de forma independente, bem
como foram estimadas agrupando-se o0s pacientes segundo as variaveis
selecionadas para o estudo. O teste log-rank é um teste estatistico utilizado
na analise de sobrevivéncia para comparar as funcdes de sobrevida entre
dois ou mais grupos de uma mesma covariavel que neste trabalho foi o
tempo até o Obito ou da censura do individuo. As variaveis utilizadas para
comparacao de grupos foram: faixa etéria, sexo, tipo de procedimento,
diagndstico principal, ano de internacdo e regido do procedimento. As
hipéteses do teste log-rank sdo: Hipotese nula (HO): ndo ha diferenca
estatisticamente significativa entre as funcdes de sobrevida dos grupos
comparados. Em outras palavras, ndo foi encontrada diferencas
estatisticamente significativas na taxa de sobrevivéncia ao longo do tempo
guando foi realizada a comparagéo entre os grupos da variavel escolhida;
e a hipotese alternativa (H1) indica que estatisticamente ha diferenca entre
pelo menos dois grupos em relacéo as suas fun¢des de sobrevida. O teste
log-rank calcula uma estatistica de teste com base nas diferencas
observadas entre as estimativas de sobrevida nos grupos em estudo,

levando em consideracdo o0s eventos de interesse e 0s tempos de



27

ocorréncia desses eventos. A estatistica de teste comparada ao nivel de

significancia estabelecido neste trabalho foi de p-valor < 0,05 (52-56),

Todos os pacientes vivos ao término do seguimento, foram
censurados na ultima data registrada no banco (31/12/2007). Foi definido
como tempo de inicio de observacdo de cada individuo (TO), a data de
internacao para realizacdo do procedimento e como tempo final (Tf), foi
considerada a data de 6bito do paciente, ou a data do término do estudo
supracitada.

Para a avaliacdo das diferencas das categorias das covariaveis
escolhidas sobre o evento escolhido, foram calculadas as razdes de risco
(Hazard Ratio - HR) com intervalos de confianca de 95%, seguindo-se o
modelo de riscos proporcionais de Cox. Foram realizados dois testes
estatisticos para comparar propor¢cdes entre grupos. Para variaveis
categoricas com apenas dois grupos, utilizamos o teste Qui-Quadrado com
um nivel de confianca de 95%. Para variaveis categoricas com mais de dois
grupos, optamos pelo teste de Kruskal-Wallis para amostras
independentes. Graficos das curvas de sobrevida estimadas por meio do
método de Kaplan-Meier foram utilizados para avaliar visualmente a
presenca ou auséncia de proporcionalidade. Todas as analises estatisticas
foram realizadas com o programa R, versédo 4.1.3 e 0s pacotes survival,
tidyverse, flexsurv e summarytools foram utilizados para as analises dos

dados.
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4. RESULTADOS

Ap0ds aplicacéo dos critérios de elegibilidade, nas bases de dados do
SIH, restaram 6.041 pacientes selecionados entre 18 e 96 anos, sendo
1.542 (25,5%) do sexo feminino e 4.499 (74,5%) do sexo masculino. Com
relacdo ao tipo de tratamento realizado, 3.911 pacientes passaram por
procedimento cirdrgico (64,7%) e 2.130 (35,3%) pelo percutaneo. A
distribuicdo por sexo (Gréafico 1) mostra que as amostras sao similares no
sentido da distribuicdo etaria, sendo que a quantidade de homens é quase

trés vezes a de mulher.
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Grafico 1 - Faixa etéria por sexo
Fonte: Elaborado pela autora
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Houve predominio de aneurismas da aorta abdominal (Tabela 1). Os
diagndsticos mais frequentes foram “CID 1714 - Aneurisma da aorta abdominal, sem
mengao de ruptura” (37,7%); “CID 1710 - Aneurisma dissecante da aorta (qualquer
porcao)” (29,9%); “CID 1713 - Aneurisma da aorta abdominal, roto” (19,5%). Nas duas
Gltimas colocacdes ficaram os aneurismas de aorta toracica: “CID 1712 - Aneurisma
da aorta toracica, sem menc¢ao de ruptura (8,5%)” e “CID 1711 - Aneurisma da aorta
toracica, roto (4,4%)” (Tabela 1).
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Tabela 1. Diagnostico principal por tipo de procedimento

D|§1grjostloo Cirdrgico  %linha % coluna  Percutdneo  %linha % coluna  Total %
Principal

1710 1446 802 37,0 358 198 168 1804 299
1711 60 22,8 1,5 203 712 95 263 4.4
1712 159 30,8 4.1 357 692 16,8 516 8.5
1713 736 62,3 18,8 445 377 209 1181 19,5
1714 1510 663 38,6 167 337 w0 2277 T
Total 3911 6474 1000 2130 3526 1000 6041 1000

Fonte: Elaborada pela autora

Aproximadamente dois tergcos da amostra (64,74%) foram compostos por
procedimentos cirargicos (tabela 1). O diagndstico principal com maior predominio de
opcao pela cirurgia aberta foi 0 de aneurisma dissecante sem especificacdo da por¢éo
da aorta (1710), no qual mais de 80% dos casos foram submetidos a cirurgia. Ja o
diagnostico principal 1711 de aneurisma da aorta toracica roto (1711) foi o que
concentrou a maior proporcdo de casos nos quais houve escolha pelo tratamento
percutaneo (77,2%) em detrimento do cirdrgico, seguido pelo por outra categoria de
diagnostica de aorta toracica (1712), onde quase 70% dos casos teve esse tratamento
como escolha (tabela 1).

A tabela 2 compara as caracteristicas dos dois grupos de tratamento (cirurgia

aberta vs percutaneo).
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Tabela 2 - caracteristicas dos grupos de tratamento cirlrgico e percutaneo.

Varizuel Cirurgia aberta Percuténea rvalar
n “a n “a
F aina etaria
15 -53 anos 1002 2B o273 27 02923
B0 anos ou mais 23039 Td 1557 T ’
Sexo
Mazculing 2883 I v 1610 TE 0152
Feminino 022 26 =20 2d -
Regifa do Procedimento
Marte 43 1.3 1T 0,33
Mordeste 338 a.8% 15 5.4
Centro-Oeste 125 3.3 a5 4,55 2. 71E-10
Sul 025 26,7+ 472 2224
Sudeste 2301 53,33 26 BT 1
FeqgiZo de Residéncia
Marte ta) 150 a1 150
Mordeste 3dig 3,05 127 6,05
Centro-Oeste 135 3.5 a5 4,5 1.45E-07
Sul 031 2683 daz 2274
Sudeste 2281 532+ 1355 65,2+
Diagnastico Principal
710 ddE 370 358 168
TN G0 1.5 203 355
71 1=3 4.1 KT | 2.20E-16
713 i 188 445 20,33
[714 1210 3862 TET 360
Faotura
Sim TIE 2043 Bds S04 2 2E_1R
Man s 73EM 52 636 ’
Regifo Acometida
Tordcica 219 5B SED 263
Abdominal Z22d6 ST .4 1212 563 1.37TE-11
Mao definida dde 370 358 168
Procedimento
0das0z0043 28de  TZ2.8x 1] 0,05
0dOE020051 200 2.1 1] 0,05
Qdos0i013T Tre 137+ 0 0,02
0d0s0d017E 0 0,05 13T 3,25 2.20E-16
Odas0d01s0 1] 0,0 015 47 7
0das0d0165 0 0,05 NS 4371
0d0E0z055: a3 R 1] 0,05
Ano do procedimenta
Z002-2004 ol 225 2d3 125 > 20E-1
2005-2007 3056 Tan 1881 Lo ta ’

Fonte: Elaborada pela autora

A tabela 3 descreve as causas de 6bito mais comuns nos dois grupos

de tratamento.
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Tabela 3 - Principais causas de 6bito, por tipo de tratamento.

. 5 Cirurgia aberta Percutanea
Causa Basica do Obito a - 5 p-valor
Aneurisma de Aorta 935  23.9% 256 12.0%
Outra causa Cardiovascular 162 3.9% 112 5.3% 2.20E-16
Outra causa ndo cardiovascular 2824 T22% 1762 82.7%

Fonte: Elaborada pela autora

O tempo de inicio de observagdo de cada individuo (TO), foi

considerado a data de internacdo para realizagdo do procedimento e foi

distribuido da seguinte maneira: 9 pacientes entraram no estudo em 2002,

34 em 2003, 1.061

em 2004, 1.736 em 2005, 1.763 em 2006 e 1.438 em 2007. Ao término do
segmento (dezembro 2007), 2.026 pacientes haviam sofrido o evento 6bito
(33,5%), sendo 1.468 (72,5%) do sexo masculino e 558 (25,5%) do sexo

feminino. Os resultados do teste de diferenca de sobrevivéncia apontam

gue existe uma diferenca estatisticamente significativa nas curvas de

sobrevivéncia entre os grupos de sexo. Os resultados do modelo de

regressao de risco proporcional de Cox indicam que ser do sexo feminino

esta associado a um aumento de aproximadamente 11,8% na taxa de risco

em relacdo aos homens (figura 1).
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Figura 1 - Curva de sobrevida por sexo.
Fonte: Elaborada pela autora
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Em relac&o ao tipo de procedimento realizado pelos pacientes que

evoluiram para o 0Obito, 1.466 (72,4%) foram submetidos ao procedimento

cirargico e 560 (27,6%) ao percutaneo. Destes, 1.231 (60,7%) foram a 6bito

até 30 dias apds o procedimento sendo 1.012 (82,9%) pacientes que

passaram por cirurgia aberta e 219 (17,1%) que foram submetidos ao
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implante de endoproétese (figura 2). A chamada “mortalidade cirurgica”, que
corresponde a letalidade em até 30 dias ap0s a cirugia, foi de 25,9% nos
pacientes submetidos a cirurgia aberta e de 10,2% no grupo de
endovascular (p-valor < 0,05).

Propor¢des de tipo de procedimento por faixas de tempo de 6bito, 2002 a 2007,
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Figura 2 - Proporg8es de tipo de procedimento por faixas de tempo de 6bito, 2002 a 2007.
Fonte: Elaborada pela autora

A maioria dos pacientes tinha idade entre 58 e 73 anos. A idade
mediana da populacéo de estudo foi de 66 anos. Dos pacientes analisados,
1.575 (26,1%) tinham até 59 anos e 4.466 (73,9%) 60 ou mais (figura 3).
Dentre os pacientes
submetidos ao procedimento cirargico, 1.002 (25.6%) tinham até 59 anos e 2.909
(74,4%) 60 anos ou mais. Ja 0s que passaram por endoprotese, 573 (26,9%)
tinham até 59 anos e 1.557 (73,1%) 60 anos ou mais (figura 4). O tempo
maximo de seguimento no estudo foi 1.952 dias (64 meses), sendo a média
489 dias (15 meses).

Nas curvas de Kaplan-Meirer os idosos tiveram melhor sobrevida
gue os mais jovens (figura 4) e a diferenca de sobrevida entre os dois

grupos etarios foi estatisticamente significativa (log-rank: p<0,05).
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Figura 3 - Distribuicdo das idades dos individuos do estudo de 2002 a 2007.
Fonte: Elaborada pela autora
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Figura 4 - Curva de sobrevida por faixa etaria
Fonte: Elaborada pela autora

De acordo com as curvas de Kaplan-Meier estratificado comparando
abordagem cirurgica com endovascular (figura 5), a taxa de sobrevida
estimada para o grupo Cirargico em 1 ano foi de aproximadamente 91,3%,
enquanto a taxa de sobrevida estimada para o grupo percutaneo em 1 ano
foi de aproximadamente 97,7%. Ja a taxa de sobrevida estimada para o
grupo cirargico em 5 anos foi de aproximadamente 84,5%, enquanto a taxa
de sobrevida estimada para o grupo percutaneo em 5 anos foi de
aproximadamente 94,8%. A andlise indica que, em comparacdo com a
categoria cirargica, os procedimentos do tipo percutaneos tém uma taxa de
risco aproximadamente 43,57% menor para a ocorréncia de Obito em 5
anos. A diferenca de sobrevida entre os grupos foi estatisticamente

significativa (log-rank: p<0,05).
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Figura 5 - Curva de sobrevida por tipo de procedimento.
Fonte: Elaborada pela autora

Os resultados do teste de log-rank revelam diferencas nas curvas de
sobrevivéncia entre as varias categorias de diagnoéstico principal (figura 6).
O valor da estatistica qui-quadrado de 119 e o p-valor extremamente baixo
(p < 2e- 16) apontam para a influéncia significativa do diagndstico principal
nas taxas de sobrevivéncia dos pacientes. Além disso, é notavel que as
curvas de sobrevivéncia variam de maneira notavel entre as diferentes
categorias de diagnostico principal sendo que algumas categorias
apresentaram maiores diferencas em relagcdo a proporcdo de casos
olhando-se apenas para a distribuicdo do diagnostico principal como um

todo.

Curva de Sobrevida por Diagnéstico Principal
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Figura 6 - Curva de sobrevida por diagnostico principal.
Fonte: Elaborada pela autora

Em relacdo aos codigos dos procedimentos resultados indicam que
hé& diferencas significativas nas curvas de sobrevivéncia entre os diferentes
procedimentos realizados. A estatistica do teste qui-quadrado apresentou

um p- valor de 2e-16, indicando que a hipotese nula de ndo associagéo
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entre as variaveis categoricas fosse rejeitada. Esse resultado sugere que
pelo menos um dos grupos de procedimentos difere significativamente dos

outros em termos de sobrevivéncia.

Os pacientes que sofreram intervencgao na vigéncia de rotura tiveram
menores sobrevidas, com diferenca estatisticamente significativa (log-rank:
p<0,05).

Curva de Sobrevida de acordo com a presenca de rotura
— Semrotura
— Comrotura
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00 02 04 06 08 10

Dias
Figura 7 - Curva de sobrevida de acordo com a presenca de rotura.
Fonte: Elaborada pela autora

Os pacientes residentes na regido Sudeste do pais representaram
61,3%, os da regido Sul 25,3%, da regido Nordeste 7,9%, da regido Centro-
Oeste 3,9% e da regido Norte 1,5% (figura 8). A maioria dos procedimentos
(mais de 90 %) ocorreram na mesma regido de residéncia dos pacientes,
exceto os pacientes da regido Norte, onde somente 70% dos tratamentos
foram realizados na mesma regido, sendo 20% realizados na regido
Sudeste, 8,9% no Centro-Oeste e 1,1% no Nordeste (figura 9). As curvas
de sobrevida foram menores para a regiao Norte, principalmente na analise
por regido de procedimento e diferenca estatisticamente significativa (figura
9).
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Curva de Sobrevida por Regido de Residéncia
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Figura 8 - Curva de sobrevida por Regido de Residéncia.
Fonte: Elaborada pela autora

Curva de Sobrevida por Regido de Procedimento
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Figura 9 - Curva de sobrevida por regido do hospital onde foi realizado o procedimento.
Fonte: Elaborada pela autora

Curva de Sobrevida por Regido Acometida
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Figura 10 - Curva de Sobrevida por regido de aorta acometida.
Fonte: Elaborada pela autora

Em relagéo a regido acometida pelo aneurisma foram identificados
3.458 individuos na regidao abdominal (57,2%), 779 na regido toracica

(12,9%),1.804 na regido onde nédo se pode definir (29,8%). Com base nos
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resultados da andlise de sobrevida, h& evidéncias de diferencas
estatisticamente significativas nas curvas de sobrevivéncia entre as regioes
acometidas (qui-quadrado 17.2 , log- rank: p= 2e-04), tendo a regiédo
abdominal o melhor prognadstico.

O célculo dos hazard ratios (HR) foi realizado de forma univariada e
multivariada considerando as variaveis faixa etaria, sexo, ano de internacao,
tipo de procedimento, regido da aorta acometida, presenca de rotura e
localizacdo do hospital (tabela 4). Ao realizar as andlises univariadas foi
observado que pessoas com idades até 59 anos tém um risco 27% maior de
Obito. Ja em relacdo aos resultados do modelo de regressédo de risco
proporcional de Cox para a variavel rotura apontam que pacientes que tém
diagnosticos que contemplam a categoria “roto” tém uma taxa de risco
aproximadamente 48,2% maior em relacdo aos pacientes que néo
sofreram rotura. Em relacéo a variavel sexo os pacientes do sexo feminino
tém um risco 12% maior de algum evento na analise bruta. Quanto a
variavel ano de internacdo, o modelo demonstra que 0s pacientes
internados no periodo de 2005-2007 tém um risco 18% maior de algum
evento em comparacao com o periodo de 2002-2004. Para procedimento
endovascular, a HR univariada é 0,65 com um p-valor menor que 0,01. Isso
sugere que os pacientes submetidos a procedimentos endovasculares tém
um risco 35% menor de algum evento em comparacdo com procedimentos
de cirurgia aberta. Em relacéo a regido de procedimento a regido Norte tem
um risco 49% maior de oObito (HR bruta) em comparacdo com hospitais na
Regido Sudeste. Na andlise multivariada, o aumento de risco ocorreu nas

categorias faixa etéria, ano de internacao, regido acometida e rotura.
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Tabela 4 - Hazard Ratios associadas aos possiveis fatores progndsticos avaliados.

Variavel HR bruta p-valor HR ajustada  p-valor
Faixa Etaria
2 60 anos 1 1
18-59 anos 1,27 = 0,01 1,36 = 0,01
Sexo
Masculino 1 1
Feminino 1,12 0,02 1,09 0,08
Ano de Internagéo
2002-2004 1 1
2005-2007 1,18 < 0,01 1,27 < 0,01
Tipo de procedimento
Cirurgia aberta 1 1
Endovascular 0,65 < 0,01 0,59 < 0,01
Regido da acrta acometida
Aorta abdominal 1 1
Aorta toracica 0,06 0,41 1,37 < 0,01
Aorta (topografia ndo definida) 1,60 < 0,01
Presenca de rotura
Néo 1
Sim 1,48 < 0,01 2,00 < 0,01
Localizagdo do Hospital
Regifo Sudeste 1 1
Regido Norte 1,49 0,03 1,32 0,13
Regido Centro-Oeste 1,10 0,39 0,94 0,59
Regido Nordeste 0,93 0,40 0,79 < 0,01
Regido Sul 0,93 0,22 0,81 < 0,01

Nofa: Likelihood rafio fest = 376 4 em 11 g, p-valor = <2 2e-16
n=5966, numero de evenios=7.952

75 observacdes retiradas da analise par confa de dados falfantes]
Fonte: Elaborada pela autora
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5. DISCUSSAO

O presente estudo € a maior coorte de casos tratamento de
aneurisma de aorta ja publicados no Brasil, até onde foi possivel averiguar.
Dentre os principais achados desta pesquisa, destacam-se taxas de
sobrevida mais favoraveis aos pacientes submetidos ao tratamento
endovascular, tanto nos periodos de 30 dias quanto de 1 e 5 anos apds o
procedimento. Como o grupo endovascular tem menor proporcao de 6bitos
com aneurisma de aorta como causa basica da morte e maior proporcao de
causas nao cardiovasculares, a diferenca de sobrevida entre os grupos de
intervencdo seria ainda maior, favorecendo o grupo de intervencao

percutanea.

O debate acerca das comparacdes entre diferentes tratamentos para
aneurismas aorticos continua em andamento. Nos Estados Unidos, uma
analise das tendéncias confirmou que o reparo endovascular do aneurisma
da aorta (EVAR) esta sendo cada vez mais utilizado para o tratamento dos
AAAs rotos, com diminuicdo da mortalidade associada. Tambéem
demonstrou resultados superiores quando o EVAR para aneurisma roto é
realizado em hospitais de ensino e centros de alto volume. Se
anatomicamente favoravel, a sua opcéo pelo tratamento percutaneo em
detrimento da cirurgia aberta foi classificada como forte nivel de
recomendacdo (nivel 1) ©2, O estudo multicéntrico e randomizado
IMPROVE (Immediate Management of Patients with Ruptured Aneurysm:
Open Versus Endovascular Repair), de 2016, revelou uma mortalidade em
(EVAR) (35,4%). No entanto, o EVAR teve menor tempo de permanéncia

hospitalar 3,

No Brasil, segundo a Diretriz Brasileira para o tratamento do AAA da
Comiss&o Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no Sistema Unico de
Saude (CONITEC), os casos de AAAs rotos estaveis, com anatomia
favoravel ao tratamento por EVAR (confirmada pela tomografia
computadorizada), podem ser tratados em carater emergencial por cirurgia
aberta ou EVAR de acordo com a experiéncia e disponibilidade da equipe

cirtrgica e material®4,
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A andlise dos dados do presente estudo pode refletir a hesitacdo em
optar pela técnica de tratamento com endoprétese durante o periodo de
estudo, uma vez que dois ter¢cos dos casos nesse periodo foram
submetidos a cirurgias abertas. E importante observar que, para participar
do estudo, os diagndsticos precisavam ser elegiveis para ambos o0s tipos
de tratamento. Entretanto, os resultados obtidos podem néo ser aplicaveis
a pacientes que nao se qualificam adequadamente para o reparo aberto,
visto que alguns pacientes frequentemente apresentam multiplas
manifestacbes de doenca aterosclerética avancada, 0 que aumenta 0s
riscos cirurgicos. Da mesma forma, os resultados podem n&o ser
representativos de pacientes ndo elegiveis para o reparo endovascular,
uma vez que esses pacientes frequentemente possuem anatomias mais
desafiadoras ©%. Além disso, a elegibilidade para o reparo endovascular

depende da disponibilidade de tecnologias e dispositivos adequados.

A analise dos dados revela que durante o periodo de estudo era
predominante o uso de endopréteses para tratar aneurismas toracicos. 1sso
se reflete no fato de que a maioria dos procedimentos percutaneos foi
direcionada principalmente para os diagndsticos principais 1711 (77,2%) e
1712 (69,2%). Tal preferéncia se justifica pelo fato de a complexidade
aumentar quando um aneurisma na aorta abdominal esta associado a
aneurismas nas artérias iliacas. Nesse cenario, os desafios enfrentados se
agravam, pois é essencial alcancar a exclusdo dos aneurismas ao mesmo
tempo em que se preserva o fluxo sanguineo para a regido pélvica. I1sso se
torna uma tarefa complexa, pois a embolizacdo simultanea bilateral da

artéria iliaca interna pode acarretar complicacdes secundarias ©9).

No periodo de estudo, ja se vislumbrava o avanc¢o das endoproéteses
fenestradas e ramificadas, com a perspectiva de ampliar o grupo de
pacientes que poderiam se beneficiar do reparo endovascular ¢7. E
importante destacar que a evolucéo das técnicas meédicas e procedimentos
cirargicos pode variar ao longo do tempo e em diferentes regibes, e a
adocdo de novas tecnologias médicas muitas vezes depende de
aprovacfes regulatorias e da disponibilidade de recursos e treinamento

para os profissionais de saude. Acredita-se que esses fatores possam ter
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influenciado a predominancia da escolha por cirurgias abertas para o
tratamento de diagnoésticos de aneurismas abdominais durante o periodo
em analise. Portanto, € compreensivel que a escolha predominante por
cirurgias abertas para tratar aneurismas abdominais durante o periodo de
estudo possa ter sido influenciada por esses fatores em evolucéo.

O desafio do tratamento endovascular se amplia quando hd uma
associacao entre o aneurisma da aorta abdominal e os aneurismas das
artérias iliacas, especialmente das artérias iliacas internas. Inicialmente, as
abordagens de revascularizacao abertas eram empregadas na tentativa de
evitar ou reduzir as complicacbes decorrentes da isquemia na regiao
pélvica. No entanto, essa abordagem frequentemente resultava em um
aumento significativo na morbidade. A estratégia de embolizacdo
sequencial das artérias iliacas internas costuma ser adotada para ampliar
as opcdes do tratamento endovascular para aneurismas aortoiliacos em
casos de anatomias desafiadoras. No entanto, essa abordagem apresenta
indices consideraveis de complicacbes, como claudicacdo glatea e

disfuncao erétil ),

Atualmente, ha uma tendéncia em buscar preservar o fluxo
sanguineo para a regido pélvica durante o tratamento de aneurismas
aortoiliacos, mesmo quando as artérias iliacas internas estdo envolvidas.
Diretrizes especificas para o manejo e tratamento de doencas
aneurismaticas aortoiliacas sugerem a importancia de manter pelo menos
um ramo iliaco interno intacto 859, Estudos vém demostrando resultados
promissores em relacdo a preservacdo do fluxo sanguineo nos ramos
illacos, com sucesso técnico e baixa incidéncia de complicacbes ao

prOCGdimento (60,61,62,63)

As complicacdes mais significativas descritas apés o implante
desses dispositivos referem-se a oclusdo aguda do ramo iliaco. Apesar
dessa incidéncia relativamente baixa, complicagdes muito graves e fatais
tém sido relatadas ©4, sugerindo a necessidade de avaliacéo
multidisciplinar por equipe médica treinada, limitando as indicagdes e 0 uso

desses dispositivos.
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A evolucao tecnoldgica dos dispositivos de ramificagdo juntamente
com um planejamento pré-operatdrio cuidadoso, tém ajudado a alcancgar a
meta de exclusdo de aneurismas aortoiliacos, mantendo a circulacédo
pélvica e minimizando o risco gluteo Claudicacdo, isquemia intestinal e
impoténcia. No entanto, os desafios terapéuticos permanecem e uma
proporcao significativa desses pacientes ainda requer oclusdo da artéria

iliaca interna para tratamento definitivo do aneurisma aortoiliaco.

Achados do presente estudo demonstram que a estimativa de
sobrevivéncia em 30 dias para o grupo cirirgico é de aproximadamente
0,740 e para 0 grupo percutaneo € de aproximadamente 0,897. Esses
resultados indicam que, apdés 30 dias do inicio do tratamento, 0 grupo
Percutaneo tem uma probabilidade mais alta de sobrevivéncia (89,7%) em
comparagdo com o grupo Cirdrgico (74,0%). As esperancas de
sobrevivéncia sdo concomitantes por intervalos de confianca de 95%, que

indicam a faixa de parentesco em torno das crencgas (p= <2e-16).

O estudo multicéntrico holandés DREAM ©®% também demonstrou
tendéncia de menor mortalidade operatoéria (até 30 dias) no tratamento
endovascular quando comparado a cirurgia aberta (com 1,2% em
comparacdo com 4,6%). Apds a realizacdo do estudo EVAR-169 foi
comprovada uma reducdo na mortalidade perioperatoria, com taxas de
4,7% para o reparo aberto e 1,7% para o endovascular. Mendonca et al.
67 compararam o tratamento aberto com o endovascular para o AAA com
anatomia favoravel, e nado encontraram diferenca estatisticamente
significativa na mortalidade, com taxas de 6,45% e 5,55%,
respectivamente. Essa situacao pode ser explicada pelo fato de que casos
mais complexos, podem ter sido submetidos ao procedimento cirdrgico no
periodo do estudo devido a praticacomum na época de realizar esse tipo de

tratamento para 0s casos mais graves.

Nossos resultados também mostram que o0s procedimentos
percutaneos tém uma taxa de sobrevida cerca de 43,57% menor para 6bito
até 5 anos apos o procedimento, reforcando a possibilidade de que casos
mais complexos tenham sido submetidos a intervencgdo cirargica durante o

periodo de estudo. O procedimento endovascular foi criado para fornecer
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um tratamento menos traumatico para correcdo de aneurismas,
especialmente como uma alternativa para idosos, pacientes de alto risco e
aqueles com doencas associadas que afetariam o risco do procedimento
convencional. Ele tem uma alta taxa de sucesso e menores complicacdes
perioperatérias em comparagdo ao reparo cirargico aberto. As
complicacdes geralmente estdo relacionadas a aspectos técnicos, como
dificuldade no acesso vascular, posicionamento da prétese, integridade
estrutural, migracdo da prétese e vazamentos. A conversao para cirurgia
aberta é rara e, quando ocorre, as complicacdes tardias podem ser tratadas
com técnicas endovasculares (869 Atualmente, a abordagem
minimamente invasiva é preferida, enquanto a cirurgia aberta € reservada
para pacientes com anatomia inadequada para endoprotese ou com
aneurismas abdominais rotos instaveis. Isso fortalece nossas descobertas

de diferencas estatisticas na andlise de sobrevida entre os dois grupos.

A idade é um conhecido preditor de mortalidade apos o reparo do
aneurisma da aorta. Embora haja um consenso em relacdo a indicacéo do
EVAR para idosos, existem questionamentos sobre os beneficios desse
procedimento em pacientes mais jovens, com expectativa de vida longa.
Isso ocorre devido ao receio de um risco cumulativo de reintervencdes
tardias em comparacdo com a cirurgia convencional. No entanto, um
estudo recente envolvendo pacientes jovens (< 60 anos) submetidos a
tratamento eletivo de AAA, seja por cirurgia endovascular ou convencional,
demonstrou taxas semelhantes de reintervencdo ao longo de um periodo
de 10 anos (12% para EVAR, 16% para cirurgia convencional; p = 0,80)
(70, E importante ressaltar que, no grupo da cirurgia convencional, a maioria
das reintervencdes estava relacionada a laparotomia, enquanto no grupo
do EVAR, as complicacfes eram exclusivamente de natureza vascular.
Nenhum caso de ruptura de aneurisma ou morte relacionada ao AAA
foi relatado. A expectativa de vida média foi equivalente entre os
procedimentos (9,8 anos para EVAR, 11,9 anos para cirurgia convencional;
p = 0,09), assim como as taxas de sobrevida em 1 ano (98% para EVAR,
96% para cirurgia convencional), em 5 anos (86% para EVAR, 88% para

cirurgia convencional) e em 10 anos (54% para EVAR, 75% para cirurgia
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convencional; p = 0,16). Nossa analise ndo revelou uma ligacao
estatisticamente significativa entre a idade do paciente e o periodo até o
Obito. Embora a idade possa aumentar o risco de complica¢cdes, por outro
lado, a maior prevaléncia de comorbidades nesses pacientes, faz com que
mais frequentemente, com a avaliacdo do risco cirdrgico, o tratamento
cirirgico aberto seja considerado arriscado ou até mesmo nao

recomendado.

Os dados utilizados nesta pesquisa abrangem um periodo de coleta
com mais de 15 anos, englobando um cenério de inten¢des diferentes em
termos de praticas meédicas, tecnologias e abordagens terapéuticas. Ao
explorar nossos resultados, € crucial reconhecer que as condicdes e
diretrizes clinicas evoluiram desde entdo. Algumas das principais
mudancas ocorridas no periodo na pratica clinica incluiram a adoc¢ao das
endoproteses fenestradas e, mais recentemente, o avancgo na industria das
endoproteses ramificadas. Essas inovagfes permitiram uma maior
flexibilidade na aplicacdo desses dispositivos, abrangendo quase todos 0s
casos, eliminando a necessidade de fabricacdo personalizada para cada
paciente. O uso de dados secundarios traz outra limitacdo que é escassez
de variaveis clinicas, o que limita o ajuste por variaveis de confundimento
gue possam explicar as diferencas entre grupos de tratamento. Outra
limitacdo é a sensibilidade do método de linkage probabilistico utilizado
(90,6%) que pode ter resultado na nao localizacao de alguns 6bitos e com
isso ter superestimado um pouco a sobrevida. Contudo, essa perda seria
ndo diferencial entre os grupos de tratamento e ndo enviesaria as

comparacdes entre eles.
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6. CONCLUSAO

A utilizacdo de endoproteses vem se mostrando importante opcao
terapéutica no tratamento de aneurismas de aorta. O presente estudo
apresenta bons resultados na utilizagdo na primeira década de utilizacdo
dessa tecnologia no SUS. A utilizacao da abordagem endovascular esteve
associada de forma independente a um maior tempo de sobrevida quando
comparada a cirurgia aberta. Outras variaveis estatisticamente
significativas no modelo multivariado foram: faixa etaria, ano de internacao,
regido acometida e rotura. As andlises aqui apresentadas podem lancar luz
sobre a efetividade e seguranca do uso dessa abordagem nas indicacdes
mais tradicionais do tratamento endovascular, bem como os resultados da
difusdo desta pratica em cenarios com profissionais ainda com pouca
experiéncia nesse tipo de técnica, o que sempre existira, embora de forma

menos disseminada agora que o uso datecnologia ja esta mais consolidado.
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