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RESUMO 

Com o objetivo de determinar as características epidemiológicas e as 

principais complicações precoces do tratamento cirúrgico do aneurisma da aorta 

abdominal, foram estudados retrospectivamente 72 pacientes operados no 
Hospital Universitário da UFSC, no período de janeiro de 1985 a dezembro de 
1998. ' 

A idade variou de 50 a 85 anos, com média de 66,36 anos, com 
prevalência do sexo masculino de 86,11 %. Em relação aos fatores de risco, 50 
pacientes (66,44%) eram tabagistas e 46 (63,89%) tinham diagnóstico de 

hipertensão arterial sistêmica. 

Dos pacientes operados, 48 (66,67%) foram submetidos à cirurgia eletiva 
e 24 (33,33%) estavam rotos. As principais complicações precoces foram 

isquemia mesentérica (3) e a oclusão arterial aguda dos membros inferiores (2). 
A mortalidade global foi de 27,78% (20), sendo 8,34% (6) dos pacientes 

submetidos a cirurgia do aneurisma íntegro e 19,44% (14) do aneurisma roto. 
O choque hipovolêmico, as doenças cardíacas e a trombose mesentérica, 

estiveram entre as principais causas de morte. -
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SÚMMARY 

With the objective to determine the epidemiologic characteristics and the 
main early complications of surgical treatment of the aortic abdominal 

aneurysm, 72 patients operated in the University Hospital of the Federal 

University of Santa Catarina were studied within the period of January 1985 

until December 1998.
A 

i 
The age varied from 50 until 85 years, With the average of 66,36 years, 

with the majority males (86,11%). Related the risk factors, 50 patients were 

smokers and 46 (63,89%) had the diagnosis of systemic arterial hypertension. 

From the operated patients, 48 (66,67%) were submitted to elective 

surgery and 24 (33,33%) were ruptered. The main early complications were 
mesenteric ischemia (3) and acute inferior limb ischemia (2). 

The mortality Was 27,78% (20), being 8,34% (6) of the patients submitted 
to elective surgery and 19,44% (14) to ruptured anemysm. 

The hypovolemic shock, heart attacks and mesenteric thrombosis were 
one of the main cause of death.
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1. INTRODUÇÃO 

Em 1991, o Subcomítte on Reporting Standards for Arterial Aneurysms 
(SRSAA) denominou o termo aneurisma como uma dilatação focal e irreversível 
maior que cinqüenta por cento do diâmetro normal esperado do vaso 

comprometido l'2°3. 

Seguindo esta definição consideramos a aorta abdominal aneurismática 

quando em sua porção subdiafragmática apresenta diâmetro transverso maior 
que três centímetros 1°2. 

A história natural do Aneurisma da Aorta Abdominal ( AAA ) é o 

crescimento progressivo e a ruptura excetuando os pacientes que evoluem com 
óbito por outra causa l'4'5. 

Os AAA têm sua localização abaixo das artérias renais em 95% a 98% 
dos casos, e conforme alguns estudos está relacionada a fatores tais quais: menor 
quantia de vasa vasorum na parede da artéria em sua porção infra-renal; 

diminuição na disposição da proteína elastina na matriz do tecido conjuntivo da 

aorta abdominal em relação à torácica; fatores hemodinâmicos, e mais 

recentemente, a teoria da existência de uma dilatação pós estenótica associada a 

doença obstrutiva 4”6'7°8”9. 

De acordo com o SRSAA, pode ter sua classificação etiológica conforme 
distúrbios de base, que podem ser de origem congênita, traumática, mecânica, 
gestacional, infecciosa e degenerativa. Esta última relacionada ao componente 

aterosclerótico e responsabilizada pela maioria dos Aneurismas da Aorta 

Abdominal 13 . 

O Aneurisma da Aorta Abdominal está situado como a décima terceira 
causa de óbito nos Estados Unidos da América do Norte, havendo a cada ano 

aproximadamente quinze mil destas fatalidades registradas 1° e uma maior
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incidência do AAA ao longo das décadas (sete vezes maior em 1980 que em 
1951), que pode ser explicada, devido ao aumento da expectativa de vida da 
população, aliado ao desenvolvimento das técnicas diagnósticas l°*“°12. 

Revolucionários avanços tem sido realizados desde a primeira ressecção 
bem sucedida de um Aneurisma da ̀ Aorta Abdominal, quando em março de 
1951, em Paris, Charles DUBOST estabeleceu a reconstrução aórtica como o 

tratamento de escolha U3. 

DE BAKEY e colaboradores, em 1957, introduziram o Dacron na 
confecção de próteses vasculares confiáveis, despontando uma nova era na 
cirurgia vascular 14. 

Nas últimas décadas com o desenvolvimento de métodos diagnósticos 
como a ultrassonografia e a tomografia computadorizada, a evolução das 

técnicas anestésicas e cirúrgicas, o aprimoramento no uso de auto transfusão e 

hemoderivados, e a introdução das unidades de tratamento intensivo tornaram o 

tratamento' cirúrgico do AAA, com resultados iniciais desanimadores, uma 
prática largamente empregada e com boa perspectiva, particularmente quando de 
forma eletiva 13'”. Contudo a morbidade e a mortalidade continuam altas 1”3°15”l6. 

Este trabalho tem como finalidade relatar os dados quanto a 

epidemiologia e nas principais complicações cirúrgicas, precoces, nos pacientes 

submetidos ao tratamento cirúrgico por Aneurisma da Aorta Abdominal no 
Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani São Thiago da Universidade 

Federal de Santa Catarina.
H



2. OBJETIVO 

Determinar as características epidemiológicas e relatar as principais 

complicações cirúrgicas, precoces, em pacientes com diagnóstico de Aneurisma 
da Aorta Abdominal submetidos ao tratamento cirúrgico no Hospital 

Universitário/UF SC, no período entre 1 de janeiro de 1985 a 31 de dezembro de 
1998.



3. MÉTODO 

3.1 Amostra 

Este trabalho consiste em um estudo retrospectivo, descritivo, transversal, 
que parte do universo dos-pacientes com diagnósticos de Aneurisma da Aorta 
Abdominal, tratados cirurgicamente no Hospital Universitário/UFSC., no 

período entre janeiro de 1985 e dezembro de 1998, registrados no Serviço de 
Arquivos Médicos (SAME). 

Do total de 78 pacientes, 6 foram excluídos por não preencherem os 
requisitos mínimos do protocolo aplicado. 

Foi obtido amostra de 72 pacientes operados por cirurgiões do Serviço 

de Cirurgia Vascular do Hospital Universitário com dados confirmados de AAA 
rotos e não rotos. 

3.2 Procedimento 

Os prontuários foram revisados retrospectivamente e aplicado um 
protocolo para coleta de dados, onde as variáveis foram distribuídas em pré 
operatórias, trans-operatórias e pós operatórias. 

Foram selecionados os pacientes que evoluíram com complicações 
cirúrgicas, precoces, (nos primeiros 30 dias de evolução) e analisados 

separadamente os prontuários a eles pertencentes. 

Utilizou-se o banco de dados Excel na distribuição dos registros, em 
tábuas de contingência 2x2 e no cálculo dos números efetivos.



4. RESULTADOS 

A predominância do sexo masculino foi constatada em 86,11% dos casos, 
com uma proporção em relação ao sexo feminino de 6,2:1, sendo todos os 
pacientes procedentes do Estado de Santa Catarina. 

TABELA I - Distribuição conforme sexo, no estudo sobre pacientes 
submetidos à operação por AAA no HU no período 

` 

entre janeiro de 1985 e dezembro de 1998. 

Sexo N % 
Masculino 62 86,1 1 

Feminino 10 13,89 
N= número de pacientes 
Fonte: Same do I-IU ' 

Distribuindo a série estudada encontramos uma população com idade 
média de 66,36 anos, com desvio padrão (DP) de 8,11 anos, mediana de 67,5 
anos e variação de 50 a 85 anos. No AAA roto a idade média foi 66,32 anos 
(DP=8,l6), mediana de 67 anos e variação de 52 a 85 anos. No AAA íntegro a 

idade média foi de 66,20 anos (DP= 8,02), mediana de 67,5 anos e variação de 
50 a 85 anos. 

A distribuição quanto a faixa etária e forma de apresentação pode ser 
observada na TABELA II.
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TABELA II - Distribuição conforme faixa etária, no estudo sobre 
pacientes submetidos à operação por AAA no HU no 
período entrejaneiro de 1985 e dezembro de 1998. 

Idade 
AAA roto

Z % 
AAA não roto Total 

N % % 
so ---- --59 
óo ---- --69 
7o ---- --79 
so ---- -- 

Total 

5,55 
11,11 

' 12,50 
4,17 

bJ\OOO-š 

24 33,33 

12 16,67 
25 34,72 
8 11,11 
3 4,17 

48 66,67 

22,22 
45,83 
23,61 
8,34 

100,00 
N= número de pacientes 
Fonte: Same do HU 

Com relação aos fatores de risco para aterosclerose, 63,89% dos pacientes 
apresentavam diagnóstico prévio de hipertensão arterial sistêmica (HAS); 
69,44% eram tabagistas incluindo fumantes ativos e ex-fumantes. A presença de 
hipercolesterolemia foi diagnosticada em 18,06% dos pacientes, e em nenhum 
foi investigada a presença de diabetes mellitus. A existência conjunta de dois ou 
mais fatores foram encontrados em 37 casos. 

TABELA III - Distribuição conforme fatores de risco no estudo sobre 
pacientes submetidos à operação por AAA no HU no 
período entre janeiro de 1985 e dezembro de 1998. 

Fatores de risco 
AAA roto 
N % 

AAA não roto Total 

N % Nç% 
Tabagismo 
H.A.S 
Hiperlipidemia 

11 15,28 
12 16,67 
5 6,94 

39 54,17 
34 47,22 
s 11,11 

50 69,44 
46 63,89 
13 18,06 

N= número de pacientes 
Fonte: Same do HU
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Os sintomas desconforto_e dor no abdome e na região lombar, associados 
ao emagrecimento e sinais de oclusão arterial periférica constatados no período 
pré operatório, mostraram-se sugestivos e orientaram o diagnóstico de AAA. 

TABELA IV _ Distribuição dos sintomas encontrados em pacientes 
submetidos à operação por AAA no HU no período 
entre janeiro de 1985 e dezembro de 1998 

Sintomatolo gia N % 
Dor/Desconforto abdome/dorso 
Emagrecimento 
Oclusão arterial 

53 
15 
19 

73,61 
20,83 
26,39 

N= número de pacientes 
Fonte: Same do HU 

Em 100% dos pacientes havia indicação cirúrgica, pela presença de 

aneurisma com diâmetro igual ou maior que 4 centímetros, por serem 

sintomáticos, por apresentarem rotura ou por crescimento maior de 0,5 

centímetros em seis meses de acompanhamento. 
Na maioria das vezes optou-se pela via de acesso transperitoneal 

(84,72%), exceto em 11 pacientes (15,28%), onde a via de acesso retroperitoneal 
foi empregada. 

TABELA V _ Distribuição conforme via de acesso empregada nos 
pacientes submetidos à operação por AAA no HU 
período entre janeiro de 1985 e dezembro de 1998. 

HO 

AAA roto 
Via de Acesso 

AAA não roto 
N % N % 

Total 

N % 
Xifopubiana 23 3 1,94 
Transversa 1 1 ,40 
Retroperitoneal 0 0,00 

32 44,44 
5 6,94 

11 15,28 

55 76,38 
6 8,34 

11 15,28 
N= número de pacientes 
Fonte: Same do HU
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Quanto as outras estruturas envolvidas, em 51,39% dos pacientes aiartéria 
mesentérica inferior ( AMI ) teve sua condição alterada: ocluída, ligada ou 
implantada na prótese. No restante dos casos a artéria mesentérica inferior 

apresentava-se pérvia.
1 

TABELA VI - Distribuição conforme comprometimento da AMI nos 
pacientes submetidos a operação por AAA no HU no 
período entre janeiro de 1985 e dezembro de 1998. 

AMI N % 
Ocluída 8 1 1,1 1 

Ligadura 19 26,39 
Implante 10 13,89 

Total 
ç 

37 51,39 
N= número de pacientes Y W W 9 

Fonte: Same do HU 

Em cinco pacientes houve outro procedimento cirúrgico associado à 

reconstrução aórtica, duas colecistectomias, uma esplenectomia por lesão trans- 
operatória do baço e duas trombectomias ilíacas bilaterais. 

Três pacientes foram à laparotomia sem intervenção» efetiva na doença 
aneurismática, observando-se um paciente com aneurisma irressecável, outro à 

abcesso para-aórtico que foi drenado e o último com óbito anterior ao tempo 
nobre da operação (TABELA VII). I
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TABELA VII - Distribuição conforme operação realizada no estudo 
sobre pacientes submetidos a operação por AAA no 
HU no período entre janeiro de 1985 e dezembro de 
1998. 

AAA roto AAA não roto Total 
Operação 

Z § Z 3 Z 3 

›-O-¡'>woooo 
l×›l×›u1o\{§§z", 

L¿)›-› 

bJl\J\O\O›-*O0 

Enxerto aorto aórtico 11,ll 13,89 25,00 
Enxerto aorto bi-ilíaco comum 11,11 31,94 43,05 ~ 

Enxerto aorto bifemoral 4,17 8,33 12,50 
Enxerto aorto bi-ilíaco externo 5,56 6,94 12,50 
Enxerto aorto bi-ilíaco interno 0,00 2,78 2,78 
Laparotomia 1,39 2,78 4,17 
N= número de pacientes I I I I 

F onte: Same do HU 

Cinco pacientes apresentaram complicação cirúrgica pós operatória e 

foram conduzidos ao centro cirúrgico para nova intervenção dentro dos trinta 
dias subsequentes a reconstrução aórtica. 

A idade média dos pacientes com este tipo de complicação foi de 71,2 
anos e todos pertenciam ao sexo masculino. 

Três pacientes após a aneurismectomia evoluíram com sinais de 

hipotensão, na presença de dor e distensão abdominal e síndrome diarreico, e a 

dosagem sangüínea de fósforo inorgânico com valores acima da normalidade. 
Suspeitando-se da instalação de trombose mesentérica, foram imediatamente 

submetidos a laparotomia exploradora que confirmou o diagnóstico. Em dois 
pacientes constatou-se necrose maciça de alças intestinais, não sendo viável a 

ressecção parcial com evolução desfavorável. Em um paciente havia 

comprometimento de aproximadamente um metro de segmento ileal, sendo 

realizada enterectomia do segmento e enteroanastomose a vinte centímetros da 

válvula ileocecal. Houve persistência do quadro clínico, evoluindo com choque 
séptico e óbito.
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Um paciente submetido a reconstrução de AAA roto com enxerto aorto 
bi-ilíaco demonstrou sinais de isquemia arterial aguda de membro inferior 

direito, intervindo-se com trombectomia de ilíaca externa e comum direita e 

enxertia aorto bi-ilíaca externa no primeiro dia pós operatório, com boa 
evolução.

V 

E outro paciente que evoluiu com palidez, hipotermia e déficit motor em 
membros inferiores, com diagnóstico de oclusão arterial aguda bilateral. Foi 
realizada embolectomia de artérias poplíteas no 4° dia posterior a primeira 

intervenção, falecendo horas após, por insuficiência renal crônica agudizada. 

Dos 72 pacientes operados, foi constatado êxito letal em 20 pacientes, 
sendo 6 dos 48 aneurismas tratados eletivamente (8,34%) e 14 dos 24 

aneurismas rotos (19,34%). 

TABELA VIII - Distribuição conforme óbitos no estudo sobre 
pacientes submetidos a operação por AAA no HU 
no período entre janeiro de 1985 e dezembro de 
1998. 

AAA roto AAA não roto Total 

_ N % N % N % 
Óbitos 14 19,44 ó 8,34 20 27,78 

N= número de pacientes 
Fonte: Same do HU 

A hemorragia trans-operatória ou pós operatória imediata, as 

manifestações cardíacas e a isquemia mesentérica, totalizaram a maioria das 

complicações irreversíveis como pode ser visto na TABELA IX.



TABELA IX _ Distribuição por mortalidade no estudo sobre pacientes 
_ submetidos a operação por AAA no HU no período 

entre janeiro de 1985 e dezembro de 1998. 

Causas AAA roto AAA não roto Total 

Z ã Z ã Z 0 O % 
Choque hipovolêmico 
Insuficiência renal 
Trombose mesentérica 
Infarto agudo do miocárdio 
Falência de múltiplos orgãos 
Choque cardiogênico 
Sepse 

›-‹..|>UJ©'-*ÊKJI 

25,00 
0,00 
5,00 
0,00 

15,00 
20,00 
5,00 

©›-›©›-^l\Jl\)© 

0,00 
10,00 
10,00 
5,00 
0,00 
5,00 
0,00 

›-*U1UJ›-LJJIQU1 

25,00 
10,00 
15,00 
5,00 

15,00 
25,00 
5,00 

N= número de pacientes 
Fonte: Same do HU



~ 5. DISCUSSÃO 

Com o aumento da expectativa de vida espera-se uma incidência cada vez 
maior da doença aneurismática em nosso meio Uoflz. 

Embora os Aneurismas da Aorta Abdominal possam ser assintomáticos, 
sua história natural tende a sérias conseqüências como Íistulização, trombose, 
embolização distal, e a mais freqüente e geralmente fatal, a ruptura 

aneurismática4'17”18. - 

O entendimento da patogênese e a história natural desta doença fez-se 
necessário, impondo avanços no campo da cirurgia vascular, quanto as técnicas 
diagnósticas e terapêuticas, com resultados favoráveis 16. 

O rastreamento clínico-radiológico nos pacientes de risco, torna-se 

imperioso, quando se pretende intervir precocemente na doença aneurismática. 
Para tal devemos conhecer a natureza destes pacientes e os riscos que incorrem 
o procedimento cirúrgico 19. ' 

Segundo TAYLOR e col esta afecção vem afetando principalmente aos 
homens em uma proporção de 4:1 em relação às mulheres 1°”15'2°*2l, com uma 
prevalência entre três a cinco por cento naqueles com faixa etária 

- 23 compreendendo dos sessenta e cinco aos setenta e quatro anos “'22” 
. Na 

amostra analisada foi constatada a predominância do sexo masculino e a idade 

média foi de 66,36 anos, comprometendo principalmente indivíduos entre 60 e 

70 anos de idade como descrito na literatura. 
Além de incidência maior em homens acima dos 60 anos 2, temos o 

tabagismo, a hipertensão e a hiperlipidemia, interligados à presença do 
AAAll,24,25.
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O uso do tabaco aparece como o mais comum agente envolvido nos riscos 
para doença aneurismática, com dados comparáveis à associação deste na 

doença coronariana 24. A hipertensão arterial sistêmica, principalmente com 
níveis diastólicos elevados pode estar presente em 40% dos pacientes com AAA 
e apresenta importante contribuição no êxito letal por dissecção ou ruptura 
aneurismática 24. Estudos tem mostrado que a presença de placas ateromatosas 
contribuem na progressão da doença aneurismática, assim como uma estreita 
ligação desta com presença de hipercolesterolemia 25 . Os fatores de risco para a 

aterosclerose tiveram relação com a presença do AAA, principalmente no 

tocante ao tabagismo, presente em 50 pacientes (69,44%) e a hipertensão 

arterial em 46 pacientes (63,89%). 
De acordo com SZILAGYI, aproximadamente 75% dos AAAs quando 

íntegros não manifestam sintomatologia e tem diagnóstico frmado em exames 
de rotina ou na investigação de outras afecções 26. A maioria dos pacientes eram 
sintomáticos, contrariando a literatura 1'4'15. 

Na presença de rotura, um terço dos casos compõem-se de uma tríade 
clássica, englobando hipotensão moderada à severa, massa abdominal pulsátil e 

dor abdominal súbita, intensa e constante 27. O relato da dor ou desconforto não 
apenas em abdome, mas muitas vezes com comprometimento lombar, esteve 
presente em 73,61% dos pacientes, porém os dados referentes aos outros 

componentes da tríade não puderam ser analisados, por não se apresentarem 

fidedignos nas fontes. 

Quando não diagnosticado, no primeiro atendimento, o AAA roto tem sua 
mortalidade aproximada a 100% e quando levado ao centro cirúrgico, o reparo 
de emergência apresenta mortalidade peri-operatória em torno de quarenta a 

cinqüenta por cento U0. Visando a redução destes índices catastróficos, a 

identificação precoce e o subseqüente reparo eletivo urge como objetivo



14 

terapêutico, com uma mortalidade substancialmente menor, em torno de cinco 
por cento I°1°°l5. 

Realizado diagnóstico do aneurisma e correlacionado com sua forma de 
apresentação, delimitou-se de acordo com a revisão da literatura, indicação de 
reparo cirúrgico quando: na presença ou suspeita de ruptura em nível 

emergencial; sintomáticos ou apresentando rápida expansão; assintomáticos com 
diâmetro maior que quatro centímetros ou duas vezes o normal da aorta infra- 

renal, aneurismas complicados (embolismo, trombose, fistulização ou 
associação com doença oclusiva intra-abdominal); e aneurismas atípicos 

(dissecante, falso, sacular, micótico). Considera-se contra indicações relativas a 

presença de infarto agudo do miocárdio recente, insuficiência cardíaca 

intratável, angina pectoris severa, disfunção renal severa, déficit neurológico e 

paciente com baixa expectativa ou inaceitável qualidade de vida ou outras 
afecções correlacionadas severas ou em fase terminal L29. Estas condutas são 

seguidas pelo Serviço de Cirurgia Vascular do Hospital Universitário/UF SC. 

Quanto a técnica operatória empregada na reconstrução da aorta 

abdominal, utiliza-se a via trans-abdominal, com incisão xifo-púbica ou 
transversal ou a via retroperitoneal 2930. A variante xifopubiana caracteriza-se 

como de fácil e rápida abertura e fechamento dos planos, além de possibilitar 
amplo acesso, incluindo aorta supracelíaca e artérias ilíacas 293031., A incisão 
transversal infra ou supra umbilical contudo tende a consumir maior tempo na 
sua confecção, porém sendo-lhe atribuída redução da dor no pós operatório e 

menor interferência no componente respiratório 293031. A opção- pela via 

retroperitoneal utilizando de incisão oblíqua à esquerda não permite a inspeção 

da cavidade peritoneal; limita o acesso à artéria ilíaca direita e tem seu emprego 
basicamente em casos eletivos ou aneurismas rotos contidos, pela maior 

facilidade de manipulação e controle da porção superior da aorta abdominal 3132. 

Na série estudada deu-se preferência pela abordagem peritoneal em 61
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pacientes (84,72%), com a via retroperitoneal limitada a 11 pacientes (15,28%) 
operados em caráter eletivo. 

Ainda em relação a técnica operatória, estudos como de JOHNSON et al 
em pacientes submetidos a aneurismectomia aórtica, afirmam que a gangrena 
intestinal pode ocorrer secundária à ligadura da artéria mesentérica inferior nos 

pacientes com comprometimento do tronco celíaco e artéria mesentérica 

superior 333435. Esses pacientes apresentam dor intestinal no pós operatório 

imediato, peristaltismo precoce, diarréia com fezes hemorrágicas, leucocitose, 
trombocitopenia, elevação do fósforo inorgânico e acidose metabólica 33”36”37°38. 

A evolução desfavorável desta intercorrência cirúrgica sugere a necessidade de 
que em algumas situações se deva realizar a revascularização profilática dos 
vasos mesentéricos, para evitar o infarto intestinal pós operatório 33'34'36'39. Na 
casuística apresentada, 10 pacientes foram submetidos a reimplante da artéria 

mesentérica inferior, sendo -9 em cirurgia eletiva, e 1 em cirurgia de ruptura 
aneurismática. Destes, 2 evoluíram com óbito, um com insuficiência renal aguda 
e outro com falência de múltiplos orgãos e sistemas. 

Segundo LONGO et al 1996, a colite isquêmica é uma infreqüente mais 
séria complicação na cirurgia da aorta abdominal, com altos índices de 

mortalidade. Os sintomas desta complicação cirúrgica nas primeiras 48 horas, 
não são específicos, conseqüentemente o diagnóstico é demorado e na maioria 

das vezes o reparo cirúrgico ineficiente 4°”4l'42. Dos cinco pacientes que 

apresentaram complicações cirúrgicas precoces, em três situações a trombose 
mesentérica esteve presente, com quadro clínico e laboratorial semelhantes ao 

descrito na literatura 33°36'37°38. Realizado o diagnóstico, os pacientes foram 

reconduzidos ao centro cirúrgico, evoluindo para óbito. 

Aneurismas da aorta abdominal são fontes reconhecidas de 

tromboembolismo periférico. A incidência da embolização distal é variável, com 
índices de macroembolia entre 0,6 a 10% e microembolia em mais de 30% dos
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aneurismas não ressecados 43”44. A maioria dos êmbolos provocando as oclusões 
arteriais em membros inferiores originam-se do desprendimento de placas 

ateromatosas, trombos e cristais de colesterol da aorta ou das artérias ilíacas 45°46. 

A oclusão arterial aguda manifesta, de acordo com a sua dimensão, dor 
súbita, palidez, parestesia e paralisia da extremidade afetada com ausência de 
pulso distal. A embolectomia é o método de escolha na evidência desse quadro 
clínico, sendo os melhores resultados obtidos quando o tratamento cirúrgico é 

realizado nas primeiras 12 horas após a instalação dos sintomas 47. Os outros 
dois pacientes descritos com complicações cirúrgicas apresentaram quadro de 
embolização e trombose da árvore arterial distal, respectivamente. Para o 

primeiro a embolectomia poplítea bilateral foi o procedimento de eleição, e no 

segundo realizou-se trombectomia associada a troca da prótese, em razão de 
doença arterial obstrutiva crônica. 

Estima-se a mortalidade operatória em cirurgias eletivas entre 1,6% e 

6,5% com média de 4,4% 48”49°5°”5 152. Na presença de ruptura aneurismática a 

mortalidade atinge índices de 20% quando a fissura está contida e a volemia é 

previamente reposta até 80% quando choque ou falência renal 52. Segundo 
SNYDER e col estes números são de aproximadamente 2% no reparo eletivo, 
contrastando com 66% de êxito letal em aneurismorrafias após rotura 1°. Em 
relação a mortalidade registrou-se óbito de 58,33% referente aos aneurismas 

rotos e de 12,50% no reparo dos aneurismas íntegros. 

As causas mais freqüentes de óbito no pós operatório do Aneurisma da 
Aorta Abdominal são: infarto agudo do miocárdio, choque hipovolêmico, 

falência de múltiplos orgãos e sistemas, e doença tromboembólica 5354, causas 

também registradas nos atestados de óbito dos pacientes operados no Hospital 
Universitário da UFSC.



ó. CONCLUSÕES 

Houve predominância pelo sexo masculino. 

A faixa etária mais atingida foi entre os 60 e 70 anos de idade. 

Os fatores de risco observados foram o fumo e a hipertensão arterial 
sistêmica.

i 

As principais complicações cirúrgicas precoces foram a isquemia 

mesentérica e a oclusão arterial aguda de membros inferiores.
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