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Resumo

Objetivo: Determinar se a transferéncia inter-hospitalar afecta adversamente a sobrevida de doentes com rutura de
aneurisma da aorta abdominal (rAAA), submetidos a cirurgia convencional.

Métodos: Efetuamos uma andlise retrospetiva dos rAAA tratados sequencialmente por cirurgia convencional, num
centro de referenciacdo terciaria, no periodo compreendido entre janeiro 2008 e dezembro de 2014. Os casos foram divididos
entre os que se apresentram diretamente neste centro e os que foram alvo de transferéncia. Analisou-se a mortalidade as
24 horas, a mortalidade aos 30 dias e, como outcomes secundarios, incluiram-se o tempo de chegada ao bloco operatério,
duracgdo de internamento na unidade de cuidados intensivos (UCI) e o tempo de internamento total.

Resultados: Neste periodo, um total de 78 casos (88% do género masculino) foram submetidos a cirurgia convencio-
nal por rAAA, 69% (54 casos) transferidos de outra instituicdo. Ambos os grupos mostraram semelhancas nas caracteristicas
demograficas, bem como no perfil de comorbilidades e estadio de estabilidade hemodindmica. A mortalidade global foi de
51% aos 30 dias. O tempo de chegada ao bloco operatério do grupo transferido foi 2 vezes superior (mediana 7,9 vs. 3,9
horas, p < 0,05). Apesar da diferenca para inicio da prestracdo de cuidados cirtrgicos especificos, a mortalidade as 24 horas
e aos 30 dias ndo diferiu entre entre o grupo transferido e o direto (26% e 50% vs. 29% e 58%, p < 0,05) respectivamente. O
tempo de internamento na UCI (mediana, 12 vs. 4 dias, p = 0,04) e a duracgao total de internamento (mediana 11 vs. 4 dias,
p = 0,04) foram substancialmente maiores para o grupo transferido.

Conclusées: O resultado da transferéncia inter-hospitalar, nesta série de doentes, resultou numa duplicacdo do tempo
de admissao no bloco operatério Contudo, ndo se verificou qualquer desvantagem em relacdo a sobrevida entre os grupos. A
duracdo da hospitalizagdo e consumo de recursos foi maior no grupo transferido. Estes resultados podem dever-se a possivel
selecdo de doentes transferidos (clinicamente estaveis) que conseguem tolerar o atraso na instituicdo do tratamento cirdrgico,
decorrente da transferéncia.

Abstract

The Impact of Patient Transfer After Rupture of an Abdominal Aortic Aneurysm

Objective: determine whether patient transfer adversely affects the survival of ruptured abdominal aortic aneurysm
(rAAA) patients after conventional surgery.

Methods: We performed a retrospective review of all patients undergoing attempted repair of an rAAA at a tertiary
center, over January 2008 and December 2014. Patients were divided into those presenting directly to our center and those
transferred from another hospital. The main outcome variable was 24-hour or 30-day mortality, with secondary variables inclu-
ding time to surgical treatment, length of intensive care unit stay and total length hospitalization.

Results: 78 patients (88% men) underwent attempted open repair of an rAAA during this period, 69% (54 cases)
were transferred from another institution. Both groups were similar in terms of demographic characteristics, comorbidities and
hemodynamic stability. The overall mortality rate was 51% at 30 days. Transferred patients took twice as long as direct patients
to get to the operating room (median 7,9 vs. 3,9 horas, p < 0,05), Although the difference for surgery treatment, there was
no difference in 24-hour and 30-day mortality between the transferred group and direct group (26% e 50% vs. 29% e 58%,
p < 0,05). Mean intensive care unit stay (median, 12 vs. 4 dias, p = 0,04) and total hospitalization (median 11 vs. 4 dias, p =
0,04) were substantially superior in the transferred group.
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Conclusions: Transfer of patients with RAAA in this series results in a doubling of the time interval between initial
patient presentation and arrival in the operating room. This, however, did not result in any disadvantage in the survival rate
between the groups. The total length and resources consumption were higher in the transfer group. These results may be
attributed to a pre-selection of patients (clinically stable) who are able to tolerate such a delay in surgical treatment, secondary

to transfer.

INTRODUCAO

A rutura do aneurisma da aorta abdominal (rAAA)
é muitas vezes uma condicao letal, com uma mortalidade
global estimada de 80%-90%." A mortalidade aos 30 dias
apos cirurgia convencional é estimada em 50%?3, embora
estudos de registos nacionais sugiram que a mortalidade
tem diminuido na Ultima década.*

O Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
(CHUQ) encontra-se na regido centro de Portugal, onde
serve como centro de referenciacdo regional, uma popula-
cado de 1,4 milhdes de residentes distribuidos pelos distri-
tos de Aveiro, Castelo Branco, Coimbra e Leiria. Existe um
segundo centro hospitalar, na regido interior centro, com
a especialidade de Angiologia e Cirurgia Vascular (Centro
Hospitalar Tondela Viseu), que serve os distritos de Viseu e
Guarda, em funcionamento desde 2006. Adicionalmente
estes Ultimos 2 distritos fizeram parte da area de influéncia
do CHUC quando o servico Angiologia e Cirurgia Vascular
de Viseu ndo esteve em exercicio de fungbes de urgéncia
(acréscimo de 450.000 habitantes).>

Uma abordagem possivel para melhorar as taxas de
sobrevivéncia do aneurisma roto é a agilizacdo do diagnos-
tico apropriado e instituicdo precoce do tratamento defini-
tivo (cirurgia). A regionalizagcdo da cirurgia do aneurisma
poderd ser vantajosa na diminuicdo da mortalidade, ao per-
mitir um maior volume de casos por cirurgido/hospital. No
entanto, a centralizagcdo requer um transporte que podera
estar associado ao atraso na instituicdo do tratamento
definitivo de situagdes de risco de vida, onde o tempo é
vital. A rutura do aneurisma da aorta é o paradigma desta
questdo. O objetivo do presente estudo retrospectivo
prevé determinar se a transferéncia, com o seu inevitavel
atraso na iniciacdo da cirurgia, acarreta uma diminuicdo da
sobrevida, em comparacdo com doentes nao transferidos
(admisséo direta).

METODOS

Identificaram-se os casos submetidos a cirurgia de
rAAA no CHUC durante o periodo de 7 anos compreendido
entre janeiro de 2008 a dezembro de 2014. Incluiram-se
todos os casos de aneurisma em rotura documentado por
estudo imagioldgico ou durante a cirurgia. Foram excluidos
da anadlise os ébitos ocorridos previamente a admissao no
bloco operatério (BO), tratados por técnica endovascular,
os aneurismas de localizacdo toracica ou toraco-abdomi-
nal e os associados a fistula aorto-entérica. Exclufram-se
0s casos corrigidos por cirurgia endovascular por auséncia

da disponibilidade imediata deste recurso na admissao do
doente, durante o periodo completo do estudo, pelo que
a inclusdo destes casos constituiria um enviesamento das
varidveis a estudar. A variavel de desfecho primario foi a
mortalidade peri-operatéria (24 horas e aos 30 dias). Os
outcomes secundarios avaliados incluiram o tempo de
internamento na unidade de cuidados intensivos (UCI) e de
internamento global. Retrospetivamente realizou-se uma
analise do processo clinico dos casos e colheita de dados.
Os casos foram distribuidos em dois grupos: 1) aqueles
que se apresentaram diretamente no nosso hospital (grupo
direto) e 2) aqueles transferidos de outra instituicdo (grupo
transferido).

Definiu-se como tempo de diagnostico o tempo em
horas que medeia entre a entrada num servico de urgéncia
e a primeira referéncia no processo do doente a aneurisma
roto, (exame de imagem ou texto escrito).

O tempo de transporte foi definido como aquele
decorrido entre a alta do hospital referenciador (inicio defi-
nido com o pedido de transporte para transferéncia) e a
entrada no SU do centro CHUC. O tempo de chegada ao
bloco operatério definiu-se como o tempo decorrido entre
a entrada no primeiro SU e chegada ao bloco operatério.

Toda a andlise estatistica foi realizada utilizando o
software estatistico SPSS versao 23 (SPSS, Inc, Chicago,
lllinois). Comparamos variaveis categoricas pré-operatorias
entre os usando X? e teste exato de Fisher. As médias e
medianas das varidveis continuas foram comparadas
usando o teste de Mann Whitney. Mortalidade global e as
24 horas foram avaliadas por meio de tabelas de sobre-
vivéncia Kaplan-Meier, e o teste de log-rank foi utilizado
guando os grupos foram comparados. O significado esta-
tistico foi definido como p < 0,05.

RESULTADOS

Neste periodo de 7 anos, um total de 78 casos
foi submetido a cirurgia convencional por rAAA no cen-
tro hospitalar: 88% dos casos do género masculino com
uma média de idades de 73 = 9 anos de idade. A mortali-
dade global foi de 51% aos 30 dias. 69% (54 casos) foram
transferéncias de outra instituicdo (no total 8 instituicoes).
O principal distrito de referenciagdo foi o de Aveiro com
41% (22 casos) das transferéncias, sequido de Leiria com
20% (11 casos), Castelo Branco 19% (10), Coimbra (Hos-
pital Figueira da Foz e Covdes) 9% (5 casos), Viseu 7% (4)
e Guarda 4% (2). Os restantes 24 (31%) casos apresen-
taram-se diretamente no SU dos CHUC. 40% dos casos
transferidos realizaram angioTC na instituicdo de origem.
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IE-GERE Comparacao das variaveis entre os dois grupos a admissao.
CARACTERISTICAS Tra:iesr:l“ 'z":ztz
Idade (anos) média = DP 73 +9 76 =10 ns
Masculino, n (%) 47 (87) 22 (91) ns
PAS (mmHg) média = DP, 97 + 33 97 = 40 ns
FC (bpm) média = DP, bpm 89 = 26 80 = 19 ns
Index choque > 1, n (%) 23 (42) 11 (45) ns
Hemoglobina (g/dL),
média = DP 94 +25 12 +2,4 ns
< 11, n (%) 38 (70) 21 (88) ns
GAS
média = DP 92 =16 91 =15 ns
> 85, n (%) 29 (61) 16 (70) ns
Caso 8 M 45 Braquial
INR > 1.5, n (%) 20 (37) 4(16) ns
K+ (mg/dL), média = DP 4,5+ 0,8 4,5+ 0,5 ns
€TFG (mg/dL/min), média = DP 55 + 24 58 + 26 ns

DP, desvio padréo. eTGF, taxa de filtracao glomerular estimada. FC, frequéncia cardiaca. GAS. Glasgow aneurysm score. PAS, pressao arterial sistélica.

N&o houve diferencas no tempo de diagnéstico da rotura
entre o grupo transferido e o nao transferido (média 3h48
vs 3h09, p = 0,12). O tempo médio de transporte foi de
1h32 = 2h01 horas. Analisaram-se diversas varidveis com
0 intuito de comparar os grupos em relacdo a presenca de
comorbilidades e o grau de estabilidade hemodindamica, a
admissdo no nosso centro. A comparacdo ndo revelou dife-
rencas significativa entre grupos (tabela?1).

O tempo de chegada ao bloco do grupo transferido
foi 2 vezes superior que o do grupo que se apresentam
diretamente no nosso servico de urgéncia (7,9 vs. 3,9 h, p
< 0,05). Apesar da diferenca para inicio da prestracdo de
cuidados cirdrgicos especificos, a mortalidade as 24 horas
ndo diferiu entre o grupo transferido e o direto (26% vs.

29%, p < 0,05), assim como a mortalidade aos 30 dias
(50% vs. 58%, p <0,05). O tempo mediano de interna-
mento na UCI (12 vs. 4 dias, p = 0,04) e a duracéo total de
internamento (11 vs. 4 dias, p = 0,04) foram substancial-
mente maiores para o grupo transferido, tabela 2.

DISCUSSAO

A mortalidade global observada foi de 51% nesta
coorte de doentes. Os doentes transferidos viram o seu
tempo médio de espera para assisténcia cirdrgica duplicar
relativamente aos ndo transferidos. A taxa de mortalidade
precoce ndo diferiu quando comparamos casos transferidos

Tabela 2

Comparacao dos outcomes secundarios entre os dois grupos

CARACTERISTICAS Hansicnse ouee

Tempo de transporte, mediana + DP 1h32 = 2h01 -- --
Tempo de diagnéstico (horas), média = DP 3h49 = 3h30 3h08 = 4h00 0.12
Mortalidade 30 dias, n (%) 27 (50) 14 (58) 0.08
Mortalidade as 24 horas, n (%) 14 (26) 7 (29) ns
Tempo 1ro SU — BO (horas), mediana * (Qrt 25-75) 7,9 = (4,4-10,7) 3,9 (1,3-5,25) 0.01
Tempo UCI (dias), mediana + (Qrt 25-75) 12 = 15 (5-20) 5 + (2-15) 0.04
Internamento (dias), mediana + (Qrt 25-75) 11 + 20 (1-21) 4 + 15 (1-18) 0.04

BO, bloco operatério. DP, desvio padrao. ns, nao significativo. SU, servico de urgéncia. Qrt, quartil. Servico de urgéncia. UCI, unidade de cuidados intensivos.
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com os casos sem transferéncia associada, corroborando
os estudos presentes na literatura.®® De facto, analisando
perfil de comorbilidades e estadio de estabilidade hemo-
dindmica pré-operatoria, os grupos apresentam caracteris-
ticas semelhantes (indice de choque, Glasgow Aneurysm
Score). A estabilidade clinica e hemodindmica por aqueles
apresentada, poderd estar relacionada com algumas varia-
veis, ndo analisadas no presente estudo, tais como o tipo
de rotura, reserva fisiolégica bem como cuidados médicos a
que foram sujeitos até a chegada a este centro. Estes fato-
res poderdao, em maior ou menor grau, ter conferido uma
seleccdo de doentes capazes de tolerar o atraso na iniciacdo
da cirurgia decorrente da transferéncia. Os doentes trans-
feridos associaram-se a cuidados intensivos mais prolonga-
dos, maior estadia hospitalar e mais custos associados. Os
mecanismos subjacentes ndo estdo esclarecidos, mas este
resultado podera ser explicado por um periodo de choque
cardiovascular mais prolongado e subsequente disfuncdo
de 6rgdo secundario ou complicacdes sequelares como a
colite isquémica ou a isquémia das extremidades inferiores.®

Dados pormenorizados sobre o 6bito por rAAA
que acontecem previamente ao tratamento definitivo sédo
escassos, estimando-se que 6% morrem no SU e que 1 em
cada 6 transferidos morrem antes da chegada ao hospital
de destino ou antes de cirurgia correctiva.'® No estudo de
Leicester,® 56 rAAA que ndo foram submetidos a cirurgia,
o tempo médio entre a admissdo e o 6bito foi de 10h45,
12,5% dos quais faleceram nas primeiras 2 horas. Aten-
dendo que o tempo de transporte mediano na nossa série
foi de 1h32, estes dados parecem apoiar a nogdo que o
atraso no tratamento devido a transferéncia pode nao afe-
tar negativamente a sobrevivéncia nesta coorte de doentes.
Idealmente o tempo de transporte devera ser efectuado
em 60-90 minutos,'® devendo existir protocolos especificos
para a eficiéncia do processo de transporte.

Apesar de o atraso no inicio da cirurgia ser uma des-
vantagem, hé beneficios para uma politica de regionalizacdo
no tratamento do rAAA. Existe uma relacdo direta compro-
vada entre volume institucional de aneurismas da aorta ope-
rados, eletivos e urgentes, e mortalidade relacionada.”'? Tal
relagdo também é verificada a nivel individual do cirurgido,
em que o aumento da experiéncia com aneurismas rotos,
resulta numa melhor sobrevida do doente. Durante os 7
anos de duracdo do estudo, as 54 transferéncias provenien-
tes de um dos 8 hospitais referenciadores resultaram num
indice médio de 0,96 casos/hospital/ano. Mesmo que estas
instituicdes apresentassem recursos e aptiddes cirlrgicas
adequados, ¢ irrealista expectar que tal exposicdo de casos
pudesse culminar em resultados de sobrevivéncia compara-
veis aos de centros de maior casuistica.

Centros de referenciacdo de rAAA com alto volume
de casos, com recursos humanos devidamente capacita-
dos de aptiddo técnica cirdrgica classica e endovascular,
bem como os avancos nos cuidados intensivos anestésicos
e pbs-operatorios, tém maximizado a sobrevivéncia apos

cirurgia. Uma andlise das tendéncias nacionais nos Estados
Unidos confirma que o EVAR estd a ser usado com fre-
quéncia crescente no rAAA, com uma reducdo da morta-
lidade associada.'*'* Os resultados sdo superiores quando
o EVAR para um aneurisma roto é realizado em centros de
alto volume.™ O tratamento rAAA por EVAR poderd estar
associado a melhores resultados na sobrevida a curto prazo
embora ndo esteja claro se isso é devido a natureza menos
invasiva desta técnica ou uma pré-seleccdo dos pacien-
tes mais estdveis que a partida toleraram os atraso que é
muitas vezes necessario para o planeamento endovascu-
lar. Apesar de os dados apresentados em diversos estudos
ndo serem consensuais quanto a significancia do impacto
que o rEVAR tem na mortalidade precoce quando com-
parado com a cirurgia classica,''® as principais linhas de
orientacdo publicadas sobre a transferéncia deste tipo de
patologia sugerem que a transferéncia seja feita para um
centro vascular com capacidade endovascular, caso o hos-
pital de origem ndo esteja capacitado de providenciar um
tratamento cirdrgico definitivo.™

O presente estudo tem diversas limitacoes. Trata-
-se de um estudo com colheita retrospectiva de dados e
com uma amostra limitada de doentes. A mortalidade aos
30 dias ocorreu em 50% dos elementos do grupo transfe-
rido comparativamente com 58% dos elementos do grupo
direto, com p = 0.08, podendo existir um significado esta-
tistico com o aumento dos casos. Nao foram considerados
os 6bitos que ocorreram fora do nosso centro de urgén-
cia assim como nao foram aqueles que faleceram antes da
admissao no bloco operatério. Para se discutir as vantagens
e desvantagens da centralizacdo da cirurgia do rAAA deve-
ria ser contabilizada a mortalidade dos doentes que fale-
ceram devido ao atraso na chegada ao bloco operatério e
nos quais havia intencdo de tratar, mas que ndo chegaram
a ser operados por uma agravamento clinico secundario ao
tempo de transferéncia.

CONCLUSOES

A mortalidade apds rAAA permanece alta mas tem
sido um pouco diminuida pela centralizacdo dos cuidados
em centros de alto volume. No entanto essa mesma cen-
tralizagdo em centros de referéncia resulta no atraso da
instituicdo do ato cirtrgico. O presente estudo revela que
a transferéncia resulta numa duplicacdo do intervalo de
tempo entre a apresentacdo inicial e a chegada ao bloco
operatério. Contudo, ndo se verificou qualquer desvanta-
gem em relacdo a sobrevivéncia dos casos operados quando
0 grupo é comparado com casos que chegam diretamente
ao centro de referenciacdo. A duracdo da hospitalizacdo e
consumo de recursos é maior no grupo transferido. Estes
resultados podem ser atribuidos a selecdo de doentes
transferidos (clinicamente estaveis) que conseguem tolerar
a transferéncia e sobrevida do rAAA.
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