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RESUMO

O aneurismadaaortaabdominal (AAA) ocorre mais frequentemente em homens de idade avancada, raca caucasiana, com
historial tabagicoou histériafamiliarde AAA.Os AAA parecemterindicacdo pararastreio populacional pelasuaprevaléncia
(4-8%) emortalidade (B0-90%); existénciade periodode laténciaatéaroturadoaneurisma; usode técnicaeficaz, econé-
micaesegurapararastrear; e, tratamento com baixataxade mortalidade. O objetivo deste trabalho foi efetuarumaanidlise
criticadosresultados de programasde rastreio populacionalde AAA e seuimpactonamortalidade. Narevisdo bibliogréfica
analisou-seaindase odecréscimonaprevalénciana ultimadécadapoderaterimplicacdes naviabilidade destes programas.
Os estudos randomizados MASS, Chichester e Viborg demonstraram que o rastreio de AAA é vidvel, mesmo 13 a1l5anos
apésoiniciodoprograma. Doisdos estudos comprovaram o custo-eficdciaderastrear AAA. O estudorealizado na Australia
revelou-se ndo efetivo, provavelmente porumdiagnésticoincidental elevado. Ameta-andlise destes estudosdemonstrou
queorastreio populacionalde AAAreduz amortalidade relacionadacom AAA em 4 por 1000 homens com mais de 65 anos
ereduz a mortalidade por todas as causas a longo termo, em 5 por 1000. Um estudo de coorte com 61.982 participantes
reportouumareducdononumerodeaneurismasrotosenamédiadodidametroadrticoaolongode 20anos. Estudosrecentes
sugerem que o rastreio de AAA é economicamente vidavel até uma prevaléncia de 0,5% nos homens e 1,1% nas mulheres.
Modelosestatisticosdemonstraramque orastreiode AAAimportabeneficios comparaveis comoutros programasderastreio.
Aimplementacdo de programas populacionais de rastreio de AAA na populacdo masculina com mais de 65 anos é vidvel e
clinicamente relevante, contribuindo para uma reducdo na mortalidade associada aos AAA. O rastreio de mulheres, pelo
menos com historial tabagico, parece terlegitimidade, mas é necessariamaiorevidéncia paradeterminarasuaviabilidade.
Segundo dadosdos programas “Aortandoavisa”e“Aorta é vida”aprevalénciade AAAem Portugal é de cercade 4%, o que
parecejustificaraimplantacdo de programade rastreio populacional no pais.
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ABSTRACT

Abdominal aortic aneurysm (AAA) occurs most often in older men, Caucasian, with history of smoking or family history of
AAA. AAA seems to have indication for population screening for its prevalence (4-8%) and mortality (80-90%), existence
of alatency period untilaneurysm rupture; use of an efficient, economic and safe screening technique; and treatment with
alow mortality rate. The objective of this work was to perform a critic analysis of the results of AAA population screening
programs and theirimpact on mortality. It was also analyzed if the decrease in the prevalence in the last decade will have
implicationsin the viability of these programs. The randomized trials MASS, Chichester and Viborg showed that the screening
of AAA is feasible, even 13 to 15 years after the begging of the program. Two of the trials have proven that screening AAA
is cost-effective. The trial performed in Australia revealed to be ineffective, probably due to a high incidental diagnosis.
The meta-analysis of these studies has shown that population-based screening for AAA reduces the AAA-related mortality
by 4 per 1000 men with 65 years or more and reduces all-cause mortality in the long-term, by 5 per 1000. A cohort study
with 61,982 participants reported areduction inthe number of ruptured aneurysms and reduction of mean aorticdiameter

*Autor para correspondéncia.
Correio eletrénico: susanpatricia88@hotmail.com (S. Costa).

315 Angiologia e Cirurgia Vascular /7 Publicacdo Oficial SPACV / www.acvjournal.com



S.Costaetal.

over 20 years. Recent studies suggest that screening of AAA is economically viable up to a prevalence of 0.5% in men and
1.1% in women. Statistical models have shown that screening of AAA has benefits comparable to other screening programs.
Theimplementation of AAA population screening programs in the male population over 65 years-old s viable and clinically
relevant, contributing to a reduction in mortality related to AAA. The screening in women, at least with history of smoking,
appears to have legitimacy, but more evidence is needed to determine its viability. According to data of "Aorta ndo avisa”
and "Aorta é Vida”programs the prevalence of AAA in Portugal is around 4%, which seems to justify the implementation of

apopulation screening programin the country.
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INTRODUCAO

0 aneurisma da aorta abdominal (AAA) é definido como
uma dilatacdo da aorta abdominal com um diametro igual
ou superior a 3 cm nos planos antero-posterior ou trans-
verso, que corresponde a mais de 2 desvios padrdes acima
do diametro médio da aorta®?. Os AAA ocorrem maiorita-
riamente na aorta infrarrenal, préximo da bifurcacdo das
artériasiliacascomuns®. Asuaprevalénciavariacomaidade,
ogéneroearaca, sendomaisprevalenteemhomens cauca-
sianosdeidadeavancada®®.0AAAéresponsdavel por1-2%
das causas de morte nos homens com mais de 65 anos®”).
Estudos iniciais sugerem uma prevaléncia de 4-8% em
homens com mais de 65 anos e 0,5-1,5% nas mulheres®-1b,
Publicac@es recentes mencionam que a prevaléncia da
doencatemdiminuido na dltimadécada, possivelmente por
diminuicdo do consumo de tabaco, prevencdode fatoresde
risco cardiovasculares, diminuicdo damortalidade e morbili-
dade perioperatérianacirurgiaeletivae melhoriadosresul-
tados pés-cirdrgicos de aneurismas rotos®214),

OsAAAcom3a4,9cmdediametroadrticotém baixoriscode
rotura, peloque ndoestdrecomendadaintervencdocirdrgica
nestes pacientes, realizando-se apenas vigilancia imagiol6-
gicaregular e tratamento médico. A ecografia é o exame de
imagem de escolha para a detecdo e vigilancia dos AAA em
pacientes assintomaticos pelo seu baixo custo e acessibili-
dade. Ademais, a ecografia é um exame ndo invasivo e tem
uma sensibilidade e especificidade préximas dos 100%1519),
A principal desvantagem da ecografia abdominal é a dificul-
dade em visualizar a aorta em pacientes obesos e/ou com
excesso de arno tratointestinal. Os pacientes com AAA com
umdiametroadrtico 25,5cm, sintomaticosoucomumritmode
crescimento superioralcmporano témindicacdo pararefe-
renciacdo para a especialidade de Cirurgia Vascular e inter-
vencdocirurgicapeloriscoacrescidoderoturadoaneurismae
consequenteelevadoriscode morte (80-90%). Os pacientes
comrisco acrescido de rotura devem ser considerados para
cirurgiaeletivaquandoapresentamumAAA comumdiametro

adrticode 5 cm. Nas mulheres estd indicada a referenciacdo
paraaCirurgiaVascularemAAAcomumdiametroadrticode5
cmeintervencdocirdrgicacom5,2cm®”), porque estastémum
riscoderoturadoaneurismacomparativamenteaoshomens3
a4 vezessuperioreumataxademortalidadeintra-hospitalar
superior. Além disso, existe um risco acrescido de rotura de
pequenosaneurismasno sexo feminino®819, A correcdocirtr-
gica, quandoindicada, deve serrealizadaem centros especia-
lizados auditados, comumataxade mortalidadeinferiora5%
e2%porcirurgiaeletivaviaabertaeviaendovascular (EVAR),
respetivamente. Ademais, estes centrosdevemrealizar pelo
menos 50 cirurgias eletivas porano®?.

0 AAA tem uma histéria natural que favorece o seu rastreio,
nomeadamente asuaprevaléncia, aexisténciade umperiodo
de laténciade anos até arotura, a existéncia de uma técnica
eficaz, econémica e segura pararastrear, o tratamento cirtr-
gico eletivo associado a baixa taxa de mortalidade e amorta-
lidade elevada da doenca quando ndo tratada, que sugerem
que a realizacdo de rastreio populacional podera trazer
beneficios®® 2, Neste contexto, efetuamos uma analise
dos programas de rastreio de AAA publicados para avaliara
populacdo arastrear, a viabilidade da suaimplementacdo, e
seuimpactonamortalidade. Neste trabalhoanalisou-se ainda
se o decréscimo na prevaléncia na ultima década poderd ter
implicacGes naviabilidade destes programas.

Outros temas também serdo abordados nesta revisdo biblio-
grdfica, como por exemplo, o impacto na qualidade de vida do
diagnéstico da doenca, a medicdo do diametro adrtico, o inter-
valodevigilanciade pequenosaneurismaseasectasiasadrticas.

MATERIAL E METODOS

Uma pesquisa de artigos cientificos publicados em inglés,
nas bases de dados eletrénicas: MEDLINE/PubMed, Web of
Science e Cochranefoirealizada utilizando as palavras-chave
“abdominalaorticaneurysm”e"screening”. A pesquisafoilimi-
tadaaosartigospublicados entrejaneirode 2007 e dezembro
de 2017. Da pesquisarealizadaresultaram 1225 referéncias.
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Apéseliminacdodosartigosemduplicado foramanalisados o
tituloeresumodosartigosencontrados e excluidos osartigos
foradoambitodeste trabalho, nomeadamente, osartigosde
revisdo, os artigos de opinido, os artigos de rastreio oportu-
nistade AAAeosartigosdocumentandoapenasaprevaléncia
dos AAA no grupo em estudo. No final, foram selecionados
61l artigos paraaelaboracdodesteartigo.

Adicionalmente foi conduzida uma pesquisa em portugués
relativaaprogramasderastreiode AAArealizadosemPortugal.

RASTREIODOANEURISMA DA AORTAABDOMINAL

0 AAA é assintomatico numa fase inicial e apenas quando
atinge um diametro adrtico consideravel é que complicae
se manifesta. A suarotura é uma emergéncia médica e esta
associada a uma taxa de mortalidade elevada (80-90%).
Amaioriadosdoentesmorreaindaantesde chegarnohospital,
e aqueles que chegam vivos sdo submetidos a cirurgia de
urgéncia, com um risco de morte de 50%/@% 21, De acordo
com os critérios da Organizacdo Mundial de Sadde (OMS)@
hapotencial pararealizar-se orastreio populacionalde AAA.

Estudos randomizados

O primeiro estudo de rastreio de AAA foi implementado por
Collins, em 1988, em Oxford®?. No final dos anos 80's, inicio
dadécadade S0surgiramos primeiros estudosdelargaescala
paradeterminar a viabilidade e beneficio daimplementacdo
deprogramasderastreiode AAA.Estesdecorreramno Reino
Unido (Chichester, MASS), naDinamarca(Viborg) enaAustrdlia
(WesternAustralia) pararastrearhomenscom65anosoumais.

Em todos os estudos o rastreio foi realizado através de uma
ecografiaabdominal. Na tabelal estdo descritas as condicfes
deimplementacdo de cadaestudo.

0 estudo decorrido em Chichester incluiu 15.775 pessoas
entre os 65 e 0s 80 anos de idade, com uma prevaléncia
de AAA de 7,6% em homens e 1,3% em mulheres. No sexo
masculino, o grupo convidado evidenciou uma reducdo de
55% naincidéncia de rotura do aneurisma e uma reducdo
na morte por rotura ao quinto ano de estudo de 42% V.
Alongo termo verificou-se uma diminuicdo nos beneficios
doprograma, comumareducdonamortalidadeporAAAal0
anos de 21%@) e apenas 11% a 15 anos®®. O nimero consi-
derdvel de cirurgias eletivas na populacdo ndo rastreada e
oaumentodaincidénciaderoturaedonumeromortesrela-
cionadoscomAAAapds10anosdeestudonogrupo controlo
poderdtercontribuido paraoesmorecimentodos beneficios
do programade rastreio com o passar do tempo®@,
ParaoestudoMASS foramselecionados 67.800 homens com
idades compreendidas entre 0s 65 e 0s 74 anos®, dos quais
1333tinhamumdiametroadrtico 23 cm, oque correspondeu
auma prevalénciade AAAde 4,9%. Areducdo nonimero de
mortesrelacionadascomAAArondouos42-48%nos13anos
de estudo®27-29, O decréscimo no risco relativo observado
apos 10 anos de rastreio deveu-se a ocorréncia de rotura
de AAA em participantes inicialmente rastreados com um
diametroadrticoinferiora3cm.Onldmerode homensneces-
sdrio rastrear para evitar 1 morte foi estimado em 2169,
Embora inicialmente ndo tenham observado impacto na
mortalidade global®, nofinaldoestudo osautoresadvogaram
umareducdo de 3% namortalidade portodas as causas®.

Tabelal CondicBes selecionadas para o rastreio de AAA em 5 estudos randomizados.

Chichestert MASS® Viborg®® :"::ttrea';'_:a © VIVA®4)
N° participantes 15.775 67.800 13.500 41.000 50.170
Género Homem e mulher Homem Homem Homem Homem
Idade (anos) 65-80 65-74 65-73 65-79 65-74
Anoinicio 1988-89 1997-99 1994-98 1996-1998 2008-2011
N°anos seguimento | 15 13 14 13 5
Participacdo 68,4% 80,2% 76% 70% 74,7%
Prevaléncia AAA 4% 4,9% 4% 7.2% 3,3%
(7,6%H;1,3% M)
vstsocann | AT MSANT arasan SIS s
Reparacdo AAA 6cm 5,5cm 5cm = =
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Para o estudo randomizado realizado na Dinamarca foram
selecionados 13.500 homens com 65 a 73 anos de idade,
comuma prevalénciade AAAnogruporastreadode 4,2%19.
Os resultados do estudo demonstraram igualmente uma
reducdo significativa na mortali-
dade por AAA, com uma reducdo

S.Costaetal.

nosoutros estudos, bem como anecessidade de um nimero
muitosuperiorderastreiosparaprevenirumamorte por AAA.
Em continuacdo do estudo inicialmente desenvolvido para
orastreio de AAA, o departamento de Cirurgia Vascular do

Tabelall Meta-andlise dos quatros estudos randomizados MASS, Viborg, Chichester e Western Australia.

superior a 65% ao longo dos 14
anos de estudo®°-32), Conforme-
menteaoestudo MASS, o programa
de rastreio realizado em Viborg
originou uma reducdo na morta-
lidade global de 2%. O grupo de
trabalhoavaliouaindaseorastreio
de AAA poderia ser restringido
a grupos de alto risco. Os dados
demonstraram uma reducdo dras-
ticanonumero de rastreios (73%),
no entanto, seriam prevenidas
menos de metade das mortes

Meta-andlise

Cosfordetal.,2007¢”

Lindholt e Norman,
200838

Takagietal., 20073
Takagietal., 201049
Takagietal., 20174

Odds ratio

Mortalidade Mortalidade N° cirurgias N° cirurgias
por AAA global emergéncia eletivas

0,6 0,95 - 2,03

0,56 (3,5-5A) o 0,55(3,5-5A) = 3,27(3,5-5A)
0,47 (7-15A) 0,48(7-15A) | 2,81(7-15A)
0,55 0,95 = =

0,55 0,98 = -

0,66 = = =

relacionadas com AAAB3),
NoestudoimplementadonaAustraliaOcidental observaram
umaprevalénciade 4,8% noshomensentreos65eo0s69anos
e10,8% paraidade superior®® 34, Ao longo do estudo verifi-
caram uma menor diferenca na mortalidade por AAA entre
osgruposcontroloerastreadocomparativamenteaosoutros
estudos randomizados. Os resultados demonstraram que
o programa foi mais benéfico nos participantes com idades
entre os 65 e 0s 75 anos, com uma reducdo na mortalidade
por AAA de apenas 8% nos participantes dessa faixa etdria.
Varios fatores poderdo ter contribuido para a baixa eficacia
nareducdodamortalidade neste estudo, nomeadamente:

- Faixa etdria dos participantes, com participantes até aos
83anosdeidade;

-Taxadecomparénciainferioraoutros estudosrandomizados;
- Reduzido niimero de aneurismas com indicacdo cirdrgica,
emboraapresenteumaelevada prevalénciadadoenca;

- Inclusdo de participantes no programa ndo elegiveis para
rastreioe/outratamento;

- Grupo convidado pararastreio incluiu um elevado nimero indivi-
duosquendocompareceramequeduranteoestudomorrerampor
complicacdesassociadasao AAA;

- Elevada percentagem de diagnésticos incidentais e trata-
mentoeletivode sucessonogrupode controlo, contribuindo
paraumabaixataxademortalidade por AAAnesse grupo®34,
Onudmero derastreios necessarios para prevenirumamorte
por AAA a5 anos foi estimado em 4784 para homens com
idades compreendidasentreos64 eos83anos; e, 3290 para
homens com 65 a 74 anos de idade®. Os resultados deste
estudorandomizadoforamos menospromissoresdentre os4,
comumareducdonamortalidade porAAAinferioraobservada

Hospital de Viborg prosseguiu com um estudo randomizado
(VIVA) para o rastreio combinado de AAA, tensdo arterial e
doenca arterial periférica®). Dos 18.749 homens que parti-
ciparam no estudo, 3,3% tinham AAA, 10,5% doenca arte-
rial periférica e 10,5% hipertensdo arterial®®. Apés 5 anos
de estudo, os resultados demonstraram uma reducdo na
mortalidade global de 7% no grupo rastreado®®®, Os autores
estimaram que serianecessarioconvidar169homens parao
programaderastreioparasalvarlvida. Osresultadosobtidos
sugerem que a implementacdo de programa de rastreio
vascularpoderdprovidenciarganhos emsaudde semelhantes,
talvezaté superiores,aodos programas derastreiode cancro.

Tabelalll Comparacdo dareducdo na mortalidade entre diferentes
programas de rastreio populacional e o rastreio de AAA e do nimero

de rastreios necessdrios para prevenir uma morte.

Reducdo N° derastreios
mortalidade necessario
AAA©“O 4/1.000 238
Cancro da mama“® 0,7/1.000 1339
Cancro colo-rectal“¥ | 1,5/1.000 671
Cancroda préstata“® = 0,71/1.000 1410

Meta-analise dos 4 estudos randomizados
Aanadliseestatisticados4 estudosrandomizadosfoirealizadapor
3gruposdetrabalhoeosresultadosestdoresumidos natabelall.
As meta-andlises de Cosford et al.?” e Lindholt et al.4?
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evidenciaram uma reducdo estatisticamente significativa
na morte por AAA, com odds ratiode 0,6 e 0,56, respetiva-
mente. No que refere a mortalidade global a analise esta-
tistica demostrou uma reducdo ndo significativa (odds ratio
0,95/0,94). Asmeta-andliseselaboradas por Takagi e colabo-
radores®*-*Y também demonstraram uma reducdo significa-
tivanamortalidaderelacionadacomAAA, designadamentede
4 por1.000 homens commaisde 65anos. Assimsendo, seria
necessario rastrear 238 homens com mais de 65 anos para
salvaruma vida“?, Os resultados das meta-andlises indicam
que orastreio de AAA poderd ter um beneficio superior ao
de programas de rastreio implementados, como o cancro da
mama“3, o cancro colo-rectal® ou o cancro da préstata®
(tabelall). A andlise estatistica dos resultados mais recentes
dos estudos randomizados sugere uma reducdo na mortali-
dade portodasascausasalongotermo,de5por1000,embora
estendoatingaestritamente umasignificanciaestatistica®?.

Estudos ndorandomizados

No Reino Unido foram efetuados alguns programas de
rastreio de AAA para além dos estudos randomizados
Chichester e MASS. Em Gloucestershire foram rastreados
52.690 homens com 65 anos de idade noinicio da década
de 90“), Dos participantes no programa, 2412 tinham
um diametro adrticoentre 2,6 e 5,4 cm (4,57%) e 148 um
diametro superiora 5,4 cm (0,28%). Ao longo dos 20 anos
de programa ocorreu um decréscimo na média do diametro
adrticonos homensrastreados.

Na Escécia, entre 2001 e 2004, foram rastreados 8146
homenscomidadescompreendidasentreos65eo0s 74 anos,
pertencentes aregido de Highland e de Western Isles®“®.,
A prevaléncia de aneurismas foi de 5,1% e as ectasias
adrticas (diametroadrtico 2,5-2,9 cm) foram detetadas em
8,2% dosrastreados. Amortalidade ao longo do programa
foi inferior ao observado noutros estudos, com apenas
11 mortes por AAA em 7 anos de estudo, representando
0,14% dacoorteel,7% de todas as causas de morte.

Em Dublin o risco cardiovascular de 481 homens com mais
de 60 anos foi avaliado, com uma prevaléncia de AAA de
4,8%“9, Ao contrdrio do expectavel orisco cardiovascular
al0anos foi semelhante entre a populacdo sem AAA e os
participantes com AAA. O programa demonstrou-se custo-
-eficaz, sugerindo beneficio naincorporacdo da avaliacdo
dorisco cardiovascular nos programas de rastreio de AAA,
tal como observado no estudo randomizado VIVA.

Orientacdes europeias, americanas e canadianasrela-
tivamente aorastreiode AAA

Com base no conhecimento atual sobre AAA e dos poten-
ciais beneficios do seu rastreio entidades especializadas
em Cirurgia Vasculartémredigido diretrizes neste ambito.
A Sociedade Europeia de Cirurgia Vascular (ESVS) publicou

em 2011 orientacdes sobre a pratica clinica de AAA, nomea-
damente recomendacdes quanto ao rastreio de individuos
do sexomasculinoaos 65anos®”. Orastreio podera serreali-
zado numa idade mais jovem se houver um risco elevado de
desenvolver AAAeareavaliacdoimagiolégicadeve limitar-se
aos individuos rastreados em idade jovem ou com alto risco
de desenvolver AAA. O rastreio de homens e mulheres com
histériafamiliarde AAA parecerecomendavel. No querefere
asmulheresde baixoriscondoestaindicadoorastreio. Porsua
vez, ndo é explicito relativamente as mulheres com historial
tabdgico. O rastreio de asidticos ndo esta indicado, pois ndo
parecesercusto-eficaz. Orastreiooportunisticode AAAdeve
serconsideradoemindividuos comdoencaarterial periférica,
umavezqueaincidénciade AAA é elevadaneste grupo.

A US Preventive Service Task Force (USPSTF)®® publicou
as mais recentes orientacdes sobre o rastreio de AAA em
2014. AUSPSTF recomenda um rastreio Unico por ultras-
sonografia de homens com 65 a 75 anos com historial de
tabaco, isto é, consumo de pelo menos 100 cigarros. Esta,
recomenda ainda o rastreio de casos selecionados de
homens ndo fumadores. O rastreio de mulheres ndo esta
recomendado, nem mesmo naquelas com historial tabdgico.
A American College of Preventive Medicine fezrecomenda-
cBes similares, sugerindo o rastreio tnico de homens com
65a75anoscomhistorial tabagico®.

A Canadian Society for Vascular Surgery recomenda aimple-
mentacdo de um programa populacional de rastreio de AAA
atodos oshomenscom65a75anosdeidade e ainda pessoas
com altorisco de desenvolver AAA, incluindo mulheres com
65anosdealtorisco, porconsumotabagico, doencacardiovas-
cular ou histéria familiar de AAA; e, homens com menos de 65
anoscomhistériafamiliarde AAA®2, Recentemente, aCanadian
Task ForceonPreventive Health Carereforcouaindicacdopara
orastreio inicode homensentre os65e0s80anos®3,

Programas nacionaisderastreiode AAA

Decorrente dos resultados promissores obtidos nos
estudos randomizados e das orientacdes internacionais
foram implementados programas de rastreio de AAA no
Reino Unido, na Suéciae nos EUA.

No Reino Unido a implementacdo de programa de rastreio
populacional de AAA em homens com 65 anos de idade
iniciou-se em 2009. Um ano ap6s o inicio do National Health
Service Abdominal Aortic Aneurysm Screening Program
(NAAASP)jatinhamsidorealizados 4216 rastreios®*e15.000
em 3 anos®>. 0 programa revelou uma prevaléncia de AAA
de apenas 1,7%. Este decréscimo na prevaléncia compara-
tivamente a estudos anteriores realizados no Reino Unido
poderd estarrelacionado com alteracdes nadieta e no estilo
devida, diminuicdodos hdbitos tabdgicose prevencdodorisco
cardiovascular®.Em 2016, alinha dos 700.000 rastreios foi
ultrapassada e a prevaléncia diminuiu ligeiramente para os
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1,09%®, O nimero de rastreios necessarios para a identifi-
cacdo de um aneurisma foide 78 naraca caucasiana, 154 na
racanegrae431naracaasiatica, respetivamente®”.

Na Suécia o programa de rastreio foi introduzido gradual-
mente em 2006 e atingiu a cobertura nacional em 201568,
Aolongode 8anosde programamaisde 250 milhomenscom
65 anos ou mais foram rastreados, com uma prevaléncia de
AAAdel,5%.0programanacionaldemonstrouumareducdo
significativanamortalidade por AAA, designadamente uma
reducdo de 4% por ano de rastreio. O nimero necessario
rastrear para prevenir uma morte foi de 667, que corres-
ponde para uma populacdo de 9,5 milhdes a prevencdo de
90 mortes prematuras por AAA por ano, e um ganho de 577
anos ajustadoaqualidade de vida.

Nos EUA, a Veterans Affairs iniciou em 2007 um programa
derastreio de AAA em veteranos do sexo masculino entre
0s 65 e 0s 75 anos, que fumaram pelo menos 100 cigarros
ao longo da vida e em mulheres com 50 anos ou mais com
histériafamiliarde AAA.Dos 9751 pacientesrastreados, 698
foram diagnosticados com AAA, o que corresponde a uma
prevaléncia de 7,1%. Em simultaneo a Medicare comecou
arastrear utentes do sexo masculino com historial taba-
gico, e homens e mulheres com histéria familiar de AAA®?),
O programa teve um baixo rendimento, com rastreio de
apenas1-3%dosutenteselegiveis®®©%, Sequndodadosdo
Screening Abdominal Aortic Aneurysms Very Efficiently Act
(SAAAVE) o impacto do programa foi modesto, sem altera-
cBessignificativas nataxadereparacdode AAA, suarotura
ounamortalidade global®©,

Realidade portuguesa

EmPortugal,em 2012, foirealizadoumprogramaderastreio
de AAA, ndo sistematico, designado “"Aorta ndo avisa”.
O projeto promovido pela Sociedade Portuguesa de Angio-
logia e Cirurgia Vascular (SPACV) percorreu todas as capitais
dedistrito do pais. No decorrer do projeto foram realizadas
1822 ecografias abdominais, com uma prevaléncia de AAA
estimada em 2,2% na populacdo com mais de 60 anos.
Estevalorascendeupara 3,94% emhomens commaisde 65
anos®, Osdadosdo estudoinsinuamuma prevalénciaseme-
Ihante a observada em alguns estudos europeus. Segundo
dados de Sousa, P. e Fernandes e Fernandes, |.6%%2 o diag-
nésticoincidentalde AAA em Portugal é baixo, porexemplo,
em 2014, menosde 500 AAAndorotosforamdiagnosticados,
oqueestardacontribuir paraareduzidataxade tratamento
da doenca no pais. Dados ndo publicados de outro projeto,
“Aorta é Vida", revelaram uma prevaléncia de AAA de 4,2%
entre as mais de mil pessoas rastreadas.

Em 2016, Castro-Ferreira et al.6>%4 realizou um programa de
rastreiosistemdticode AAAedeavaliacdodoriscocardiovascular
naUSFValongo.Aprevalénciade AAAfoide2,1%emhomenscom
maisde65anos, valorinferiorao observadonosoutrosprojetos.

S.Costaetal.

Rastreiode AAA no sexo feminino
OAAAtemumamenor prevaléncianosexofeminino, masum
maior risco de complicacdes, especialmente um risco supe-
riorderotura, incluindo dos pequenosaneurismas. Estudos
sugerem que existe diferencasnas caracteristicasclinicase
anatémicasdos AAA napopulacdofeminina, nomeadamente
apresentacdo de AAA numaidade mais avancada e caracte-
risticasanatémicas desfavordveis, comoumaanatomiamais
complexa e maior angulo do colo do aneurisma que contri-
buem paraoacrescidoriscode complicacGes®>.
Chichesterfoio Unicoestudorandomizadoaincluirmulheres
naamostragem. Abaixaprevalénciade aneurismas, arotura
dosaneurismasnumaidade maisavancadaeumaincidéncia
de rotura dos aneurismas semelhante entre os grupos ao
longo do estudo traduziu-se num beneficio limitado de
rastreionas mulheres no estudo Chichester®®),

0 programa de rastreio vascular patrocinado pela Stroke
and Aneurysm Vascular Evaluation (SAVE)®”) que decorreu
entre 2004 e 2006 em alguns estados dos EUA revelou
uma prevalénciade AAA de 0,6% na populacdo feminina. A
prevalénciaaumentou paral% em fumadoras. A prevaléncia
também aumentou comaidade, de 1,4% em mulheres com
75 anos para 2,7% em mulheres com mais de 85 anos. Um
estudorealizadonaSuéciaapresentouresultados parecidos,
comuma prevalénciade 0,4% em mulheres com 70 anos®®),
Uma meta-analise de 8 estudos, englobando maisde 1,5
milhdes de mulheres, refere heterogeneidade na preva-
|éncia dos AAA. Segundo a meta-andlise a prevaléncia é
geralmente superioral% emmulherescommaisde 70 anos
oucom historial tabagico®.

Aanalise estatisticarealizadapor Wanhainen etal.”® estimou
que o rastreio de AAA em mulheres com 65 anos de idade
deverdsercusto-eficazparauma prevalénciasuperioral,1%.
Assimsendo, orastreiode mulheres, pelomenosascom histo-
rial tabagico, parece vidvel economicamente. No entanto, sdo
necessdrios estudosadicionais paracorroborar os beneficios
emsalde dorastreiode AAAdesta populacdo em especifico.

Intervalodevigilanciade aneurismas daaortaabdominal
Os AAA com diametro aérticode 3a5,5 cm tém umrisco
de rotura baixo, pelo que estd indicado apenas vigilancia
regularporecografiaabdominal. Ainda ndo existe consenso
sobre o intervalo de vigilancia a implementar no segui-
mento desses pacientes.

Uma meta-andlise sobre o ritmo de crescimento dos AAA
estimou que o acréscimo de 1 cm no diametro adrtico
estd associado aum aumento no ritmo de crescimento de
1,62 mm/ano, Assim sendo, um aneurisma com 3,5cm
de diametro levard em média 6,2 anos a atingir 5,5 cm de
diametro, enquanto um aneurismacom 4,5 cm de diametro
atingirdessadimensdoemapenas2a3anos. Neste sentido,
segundoosautoresumintervalodevigilanciade variosanos

Of
R

Numero 04 /Volume 14 /Dezembro 2018 E .

cl
3

[



Rastreio do AneurismadaAorta Abdominal, Estado Atual da Arte
|

Tabelalv Estudos que avaliaram orisco de progressdo de ectasia adrtica para AAA.

paraaneurismasentreos3eos4cméclinicamenteaceitavel.
Para os aneurismas com 4 a 4,9 cm de didmetro a vigilancia
anual é custo-eficaz, enquantoumavigilanciasemestral de
aneurismascom5a5,5cméaceitavel.

Viabilidade davigilancia de ectasias aorticas

Os estudos randomizados Viborg e Chichester foram dos
primeirosaavaliaroriscodeprogressdaodeectasiaadrtica(2,5-
2,9 cm de diametro adrtico) para AAA. No estudo Viborg dos
162 participantes com um diametro adrtico inicial de 2,5-2,9

devigilancia, pelomenosumavez, fomentandoumareducdo
naincidénciade AAA ndo diagnosticados e umareducdo na
morte por AAA.

Medicdao dodiametro aértico

Noquerefereamedicdododiametroadrticondohaconsenso,
comosestudosaselecionaremdiferentes pontosdaparede
aérticacomoreferéncia. Namaioriados estudos sdo usadas
uma das trés opc8es: limite interno - limite interno (LI-LI),
limite externo - limite externo (LE-LE) ou limite externo -
limite interno (LE-LI) da parede
aorticaparaamedicdododiametro

. aortico. Algunsestudosavaliaram

%o aortas que progridem Intervalo . . N
Estudos Amostragem L se havia diferenca nas dimensdes

de2,5-2,9cmparaAAA vigilancia . e

do diametro adértico para estes 3
Lindholt et al., 20056% 162 28% 3-5anos métodos de medicdoeasuarepro-
Hafezetal, 200872 4308° B >_5an0s dutibilidade. Os resuNItados optldos
nessesestudosestdosumariados
Wild etal., 201373 1696 67,7% 5anos na tabela V. O didametro aértico
2811 (70 diametro quando medido pelo método
Svensjo etal, 201474 > 5_2(9 i) 52,5% 5anos LE-LEé cercade 4 a6 mm superior

amedicdo pelo método LI-LI7679),

@sem informacdo sobre o nimero de aortas com didmetro entre 0s 2,5-2,9 cm

b globalmente 3,85% das aortas inicialmente identificadas com um diametro aértico <3 cm progrediram para AAA

cm, 28% progrediram para AAA em 3 a5 anos®?. No estudo
Chichester foram detetados 166 casos com AAA durante o
estudo, osquaistinhamumdiametroadrticomédioinicialde 2,5
cm, sugerindoque aortasabdominaiscomumdiametroadrtico
entreos2,5e0s2,9cmtémumriscoacrescidode progredirpara
aneurisma. Neste contexto, foramrealizadosalgunsestudos
para determinar a viabilidade econémica e os beneficios da
vigilanciade pacientesrastreadoscomectasiaadrtica, osquais

Essa diferenca é menor quando
comparados os métodos LE-Ll e
LE-LE, com uma diferencade2a
2,6 mmnodiametroadrtico’”79, Borgbjerg etal.”® observou
umaquaseduplicacdonaprevalénciade AAA quando usado
ométodoLE-LEemvezdolLl-LI.Pelasdiferencasobservadas
entre os métodos de medicdo do diametro adrtico alguns
autoresrecomendamavigilanciade pacientescomdiametro
aortico entre 0s 2,5 e 0s 2,9 cm quando utilizada a metodo-
logia LI-LI no rastreio inicial”®. No que refere a reproduti-
bilidade do método de medicdo do diametro adrtico existe

estdoresumidosnatabelalV.

Um estudo observacional multi- | Tabelav Comparacdao dos métodos de medicdo do diametro adrtico e sua reprodutibilidade.

centro verificou a progressdo .
de 67,7% das ectasias adrticas S o

’ . Estudos Amostragem medicdesdo Reprodutibilidade
para AAA em 5 anos. A analise a o .-

) diametro adrtico

longo-termo da mortalidade de
pacientes com ectasias adrticas Thapar etal., 20107% 50 LI-Lle LE-LE 6-7 mm LE-LE
demonstrou urr:.sfsltolngr;(g- Chiuetal. 20147 50 LI-Lle LE-LE 4 mm Semdiferencas
cativo na mortalidade globa ™. ’ LE-LleLE-LE2mm | entreLl-LIeLE-LE
Os dados obtidos com um modelo
estatistico demonstraram viabili- | Smith etal., 2014¢° 900 - LE-LI
dade economicana vigilancia das— yveqcham etal, 20157 452 L-LleLE-LE4,2mm | LI-LI
ectasias adrticas umavez 5 anos
ap6sorastreioinicial?), LI-LIeLE-LE5Smm
Estes estudos apoiam a inclusdo Borgbjerg etal., 20189 50 LE-LleLE-LE2,6 mm LI-LI
dasectasiasadrticas noprograma LI-LieLE-LI2,4mm

LI-LI: limite interno - limite interno; LE-LE: limite externo - limite externo; LE-LI: limite externo - limite interno
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inconsisténciaentre osestudos, sendo necessdrios estudos
adicionais para uma andlise mais fidedigna da reprodutibili-
dade destes métodos.

Custo-eficaciado programaderastreiode AAA
Osestudosrandomizados MASS e Viborg foram os primeiros
ademonstrar viabilidade econémica naimplementacdo de
programas derastreio populacionalde AAA. O estudo MASS
verificouumamelhoriano custo-eficaciacomoprogredirdo
tempo, com um custo por ano de vida ganho estimado em
£41.000 no 4° ano de estudo, £14.000 no 7°ano e £7.600
ap6s10anosdeestudo®®?®, Ao7°anodoestudojdapresen-
tavaumcustoinferioraovalorreferenciado comoaceitdvel
paraarealizacdodeintervencGes emsatide no Reino Unido
(E25.000)®Y, 0 estudo Viborg foiigualmente custo-efetivo
com um custo estimado em 157€ por ano de vida ganho e
179€ porano ajustado aqualidade de vida®®?.

0 programa nacional de rastreio de AAA implementado no
Reino Unido demonstrou ser custo-eficaz, mesmo apesar
dos custos do programa e da baixa prevaléncia de AAA.
0 programa NAAASP continua a ser custo-eficaz a longo-
-termo, com um custo estimado em £5758 por ano de vida
ganho e £7370 por ano ajustado a qualidade de vida a
30 anos, valor bem abaixo do limite recomendado pelo NICE
(The National Institute for Health and Care Excellence)®?,
Aviabilidadedeimplementar programasderastreiode AAA
em outros paises também tem vindo a ser avaliada. O custo
de rastreio de homens de 65 a 75 anos italianos®? foi esti-
mado em 290€ e 350€, para as coortes de “ndo rastreio” e
“rastreio”, respetivamente. Para uma comparéncia de 62%
no grupo rastreado, o estudo estimou um incremento do
racio custo-eficaciade 5673€ por ano ajustado a qualidade
de vida. Com base neste valor os autores consideram ser
custo-eficaz aimplementacdo de um programa de rastreio
no servico nacional de saldde italiano. O modelo de Markov
também foi aplicado na determinacdo do custo-eficacia de
umprogramaderastreiode AAAnaHolandaenaNoruega®?,
demonstrandoqueorastreiode AAAemhomensde65anos
podera ser eficaz nestes paises, mesmo para uma preva-
|Iénciade AAAde 1%. No casodaDinamarcaos custosforam
estimadosem £43.485 porano ajustadoaqualidade devida,
valoresse superiorao estimado como custo-eficaz (£30.000)
paraaimplementacdo de um programa no pais®>.

Estudos recentes demonstraram um decréscimo
na prevaléncia de AAA, e neste contexto, alguns estudos
foram realizados para avaliar aimplicacdo na viabilidade
dos programas de rastreio. Svensjo et al.®® verificou que o
rastreio inico em homens com 65 anos de idade continua
a ser custo-eficaz até uma prevaléncia de 0,5% e clini-
camente revelante como medida de salde preventiva.

S.Costaetal.

O programa deixaria de ser custo-eficaz se o diagnéstico
incidental de AAA fosse superior a65% e a prevaléncia da
patologiainferiora 0,8%. Um outro estudo baseado nos
dados do programa nacional de rastreio sueco demons-
trouigualmente que é ainda custo-eficaz rastrear AAA®?),
Segundo Svensjd®®), para além de vidvel economicamente,
orastreio de AAA continua a ser benéfico em termos de
saude, com reducdo do risco relativo de morte por AAA em
42% e reducdo dorisco absoluto de morte por AAAde 15,1
por10.000convidados pararastreio. Ademais, orastreiode
AAA continua a terimpacto clinico compardvel com outros
programas derastreio, como por exemplo, o cancro da prés-
tataeocancrodamamaque conferemumareducdodorisco
relativode 20%“ e de 15%“?, respetivamente.
Considerando os dados obtidos nos programas de rastreios
realizadosemPortugal, osquaissugeremuma prevalénciade
AAA superiora 2%, associado aumareduzida taxa de trata-
mentodadoenca, apoiamaimplementacdode programade
rastreio populacionalde AAA no pais.

Impactodorastreiode AAA naqualidade de vida
OestudoMASS foidos primeirosaavaliaroimpacto psicosso-
cialdodiagnésticode AAA, comausénciade efeitosadversos
quanto a ansiedade e a depressdo nos participantes diag-
nosticados comaneurisma. No entanto, acurtoprazo estes
pacientes tiveramumapontuacdoinferior nos questiondrios
disponibilizados no que refere ao estado de saiide mental
e fisico e na autoavaliacdo da sua satde®. No estudo VIVA,
de entre 0s 460 pacientes com AAA que preencheram um
questiondrio de qualidade de vida, apenas 28 (6%) referiram
umaumentodaansiedade durante o periodo de vigilancia©.
Um estudo prospetivo decorrido na Austrdlia avaliou o
bem-estar psicolégico e a qualidade de vida de pacientes
previamente rastreados para AAA®®), Os questionarios
preenchidosantesdorastreiondoapresentavamdiferencas
entreogrupocontroloeogruporastreadocomAAA. Porsua
vez, osquestionarios de seguimentoa 6 mesesevidenciaram
umadiminuicdo significativano estado geral de satide, mas
semdiferencas emtermos de ansiedade e depressdo.
Noestudorealizadono Skane University Hospital, Suécia, 0s 52
participantescomAAAreportarammaisproblemasde funciona-
mento fisico, dor, stress e afecdo da satide em geral comparati-
vamenteaosparticipantessemAAA.Noquerefereaansiedade
eadepressdondo verificaramdiferencasentre os grupos®°.
Bertero et al.®® entrevistou 10 homens com AAA, os quais
referiram ter pensamentos depressivos sobre o diagnéstico
de AAA e aincertezado que poderia vir aacontecer, nomea-
damente os riscos associados ao crescimento do aneurisma
e acirurgia. Num outro estudo realizado na Suécia os partici-
pantes experienciaram ansiedade ao longo do primeiro ano
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apo6sodiagndsticodadoenca, insegurancasobre comooestilo
de vida poderiainfluenciar a doenca e relativamente ao que
poderiamfazer paramelhorarasuasaide®?,

No geral os pacientes com AAA parecem apresentarum pior
estado geral, apreensdo e inseguranca sobre a doencae
nalguns dos estudos observou-se também ansiedade, dor
e stress. Alguns destes estudos empregaram um ndmero
muito reduzido de participantes limitando a extrapolacdo
de conclus@es gerais sobre o impacto psicoldgico do diag-
nosticode AAA, pelo que persiste anecessidade de realizar
maisestudos, ecomumaamostramaisrepresentativapara
obter evidéncia cientifica quanto ao impacto emocional e
psicossocialdodiagndsticode AAA.

CONCLUSOES

O AAA é uma doenca potencialmente fatal se ndo for diag-
nosticada e tratada atempadamente. A sua rotura é uma
emergéncia médica e estd associada a uma taxa de morta-
lidade elevada. Neste sentido, a comunidade médica tem
desenvolvidovariosestudos paraavaliaraviabilidade econé-
mica e beneficios de salide do rastreio populacional de AAA.
Osestudosrandomizados MASS, Chichestere Viborgcompro-
varamqueorastreiopopulacionalde AAAévidvel. Alémdisso,
orastreio de AAA demonstrou ser benéfico como medida de
salde preventiva, comumareducdononimerode mortespor
AAAemmaisde40%.Alongo-termoemdoisdosestudos veri-
ficou-se umadiminuicdo nos beneficios em termos de morta-
lidade, mas continuando a evidenciar-se custo-efetividade
apo6s 13-15anos de estudo. Um quarto estudo randomizado
realizado na Australia Ocidental, pelo contrario, revelou-se
ndo efetivo. Alguns fatores poderdo ter contribuido para
estadesconformidadederesultados, comoafaixaetariados
participantes, reduzidondmerode aneurismascomindicacdo
cirdrgica, elevadataxadediagnésticoincidental e tratamento
eletivonogrupode controlo. Orastreiode AAA poderdreduzir
amortalidade porAAAem4por1.000homenscommaisde 65
anos, indicando um beneficio de salide comparavel ao esta-
belecidoparaoutrosprogramasderastreio, comoocancroda
mama, dapréstata e colo-rectal.

Na dltima década a prevaléncia de AAA baixou para menos de
2% no Reino Unido e Suécia, sequndo os dados dos respetivos
programas de rastreio nacionais. Mesmo perante este novo
paradigma, os programas de rastreio de AAA continuam a ser
custo-efetivoseclinicamenterelevantesaté umaprevalénciade
0,5%emhomenscomidadeigual ousuperiorab5anosdeidade.
Osdadosdetratamentode AAA (baixodiagndsticoincidental)
edeprogramasderastreiorealizadosemPortugal (prevaléncia
semelhante aos estudos internacionais) apoiam aimplemen-
tacdode programaderastreio populacional de AAA no pais.
Um programa de rastreio vascular populacional combinado,
nomeadamente fatores de risco cardiovascular, doenca

arterial periférica e aneurisma, parece ser efetivo, com
resultados promissores na reducdo da mortalidade global.
Aimplementacdo de programas de rastreio cardiovascular
mais completos podera ser especialmente benéfico em
regiGes com uma baixa prevaléncia de AAA, mas sdo neces-
sdrios mais estudos para evidenciar esses beneficios.
Orastreiode AAAemmulherescom65anosdeidade parece
ser custo-eficaz até uma prevaléncia de 1,1%, pelo que o
rastreiode mulheres, pelo menos as com historial tabdgico,
pareceviaveleconomicamente.No entanto, sdo necessdrios
estudos adicionais para avaliar a viabilidade do rastreio de
AAA nestapopulacdo em especifico.

Um intervalo de vigilancia de varios anos para AAA com um
diametro adrtico entre os 3 e os 4 cm, vigilancia anual de
aneurismasentreos4eos4,9cmesemestraldeaneurismas
entre os5e0s5,5cm parece aceitavel. As ectasias adrticas
tém um risco acrescido de progressdo para AAA pelo que
varios autores recomendam ainclusdo deste subgrupo nos
programasdevigilancia, comviabilidade econémicaparaasua
reavaliacdopelomenosumavez5anosapdsorastreioinicial.
Ametodologiaaaplicarnamedicdododiametroadrticondoé
consensual, mas é fundamental asuauniformizacdo futura-
mente, porque existem diferencas namedicdo dodiametro
aodrticoaté 4-6 mmentre métodos.

Osestudosdeavaliacdo psicossocialdemonstraramum pior
estado geral, apreensdo e inseguranca nos pacientes com
AAAeemalguns casos ansiedade, dor e stress.
Aimplementacdo de programas populacionaisderastreiode
AAAnapopulacdo masculina com mais de 65 anos é vidvel e
clinicamente relevante, contribuindo para umareducdo na
mortalidade napopulacdoalvo.Orastreiode mulheres, pelo
menos naquelas com historial tabdgico, parece ter legitimi-
dade, mas é necessaria maior evidéncia para determinar a
sua viabilidade. Os dados existentes apoiam a sua imple-
mentacdo em Portugal.
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