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Resumo

O tratamento eletivo do aneurisma de aorta abdominal ¢ recomen-
dado pela alta morbiletalidade decorrente da eventual ruptura. O objetivo
deste trabalho foi comparar o reparo endovascular eletivo com a cirurgia
aberta e avaliar as mortalidades hospitalar e perioperatodria, em 1 ano, por
todas as causas e relacionadas ao aneurisma, a permanéncia hospitalar, as
complicagdes, as taxas de sobrevida, conversao e reintervengao, a durabi-
lidade do enxerto, o custo-beneficio e a relagao desses dados com o trei-
namento da equipe médica responsavel pelo tratamento. Realizou-se uma
revisdo da literatura sobre reparo endovascular versus cirurgia conven-
cional. Foram observados vantagem na sobrevivéncia perioperatoria e
menor estresse pos-cirirgico; no entanto, os beneficios iniciais sdo perdi-
dos por complicagdes e reintervengdes tardias. Trabalhos baseados nas
primeiras gera¢des de endoproteses superestimam as taxas de morta-
lidade em curto prazo, complicagdes e reintervengdes. A durabilidade do
enxerto, a real vantagem na sobrevida e o custo-beneficio sdo incertos, e
outros estudos sdo necessarios para o seguimento em longo prazo.

Palavras-chave: Tratamento endovascular, aneurisma de aorta ab-
dominal, cirurgia, protese endovascular.

Introducao

O aneurisma de aorta abdominal (AAA) ¢ definido
como um alargamento da aorta de pelo menos 50% do dia-
metro arterial, sendo recomendado tratamento eletivo
quando atinge pelo menos 5,5 cm devido ao alto risco de
ruptura’ e potencial letalidade’. Seu diagnéstico, em geral,
¢ incidental ou se d4 em programas de rastreamento”. Com
o intuito de diminuir a morbidade de uma eventual ruptura
e asua letalidade, que variade 65 a 85%° , 0 tratamento ele-
tivo € recomendado quando o tamanho do AAA atinge
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5,5 cm de diametro' ou quando ocorre expansio do
“n . 4
diametro transverso maior do que 5 mm em 1 ano".

O AAA acomete 4% dos homens e 1% das mulheres,
sendo mais frequente na faixa etaria dos 60 aos 70 anos de
idade’. Em estudo realizado no Hospital das Clinicas de
Sao Paulo/SP, Puech-Le#o et al. encontraram uma preva-
léncia de 2,32% de aneurismas incidentais na amostra es-
tudada’. Um estudo realizado no Reino Unido evidenciou
uma prevaléncia de 0,3% de AAA na populagdo masculina
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entre 50 € 64 anos, de 2,5% entre 0s 65 ¢ 79 anos e de 4,1%
em maiores de 80 anos’.

Por mais de 50 anos, os AAA foram eletivamente tra-
tados com reparo cirurgico aberto, uma cirurgia de grande
porte realizada sob anestesia geral exigindo pelo menos 30
min de clampeamento da aorta’ e profunda hipotermia.
Devido a alta mortalidade associada com ruptura, a morte
intraoperatoria, a morbidade e comorbidades dos pacien-
tes, pesquisas foram realizadas na procura de alternativas
para o procedimento aberto classico, sendo Parodi & Pal-
maz os primeiros a relatarem o uso de técnica endovascu-
lar em 19917, Esse procedimento baseia-se em duas
pequenas incisdes que expdem a artéria femoral por onde é
introduzida, através de cateteres e fio guia, uma prétese no

7,10

segmento aneurismatico da aorta” . Desde entdo, essa op-

¢do de tratamento obteve ampla aceitagdo por ser uma al-

ternativa menos invasiva’>!°

e com potencial para reduzir
a morbidade perioperatoria, a mortalidade ¢ o tempo de re-
cuperagdo, principalmente em pacientes com alto risco ci-
rirgico para cirurgia classica'"'>. Antes do advento da
cirurgia endovascular, a mortalidade perioperatoria era de
cerca de 8%, decrescendo para 4% com o referido adven

to'?.

Diversos trabalhos tém sido realizados na tentativa de
avaliar os beneficios e complicagdes do reparo endovascu-
lar de aneurisma (REVA) no médio e longo prazo em com-
paragdo com a cirurgia aberta.

O objetivo geral do presente trabalho foi comparar o
reparo endovascular com a cirurgia convencional em paci-
entes com AAA. Os objetivos especificos foram avaliar
mortalidade hospitalar, mortalidade perioperatoria, morta-
lidade em 1 ano, mortalidade por todas as causas, mortali-
dade relacionada ao aneurisma, permanéncia hospitalar,
complicagdes, taxa de sobrevida, taxa de conversdo, taxa
de reintervengdo, durabilidade do enxerto, custo-beneficio
e relagdo dessas varidveis com o treinamento da equipe
médica responsavel pelo tratamento.

Material e método

Realizou-se um levantamento bibliografico nas ba-
ses de dados eletronicos SciELO, MEDLINE e PubMed,
no periodo de 1995 a 2008, com os descritores “tratamento
endovascular”, “aneurisma de aorta abdominal (cirurgia)”,
“protese endovascular” e seus correspondentes termos em

lingua inglesa. Foram selecionados 32 artigos e lidos na in-
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tegra. Dentre eles, 14 foram selecionados para esta revisao
com base em ano de publica¢do, qualidade do artigo e di-
mensao da amostra.

Resultados

Descrigdo dos estudos
Na Tabela 1, observam-se as caracteristicas dos estu-
dos utilizados nesta revisao.

Mortalidade hospitalar

A porcentagem de mortalidade hospitalar foi de 2,1 e
6,2%, respectivamente, no grupo REVA e no de cirurgia
aberta, resultando, entdo, uma taxa dois tergos menor para
o primeiro grupo’.

Permanéncia hospitalar
Em todos os artigos que compararam as modalidades
de tratamento, houve menor tempo de permanéncia hospi-

1,3,7,10,11,15
talar

para o REVA, com tempo médio de interna-
¢do de 8,9 dias"”. Em relacio a necessidade de UTI,
observaram-se melhores resultados no REVAIO, com indi-
ce de 4 versus 7% na cirurgia aberta. Quanto ao tempo de
permanéncia na UTI, verificou-se 2,8 dias para o REVA

versus 6,5 dias para a cirurgia convencional "'

. A duragao
média da internagdo dos pacientes que faleceram 30 dias

apos a alta hospitalar foi de 47 dias'.

Mortalidade perioperatoria

Nos estudos utilizados para esta revisao, a mortalidade
perioperatoria — ocorrida dentro de 30 dias do pds-ope-
ratério — foi menor no grupo REVA em comparagido com a
cirurgia convencional, apresentando valores entre 1,2 e
14,9%">H1*1L1315 0 EVAR Trial 1 evidenciou mortalida-
de perioperatdria de 1,7% no REVA e de 4,7% no método
convencional’. Outro estudo demonstrou valores seme-
lhantes, com taxa de 1,2% no REVA e de 4,6% na cirurgia
aberta'’.

Mortalidade em 1 ano

Os dados do estudo de Bush et al. revelam taxa de
mortalidade em 1 ano de 8,7% para REVA ede 12,1% para
cirurgia aberta''.

Mortalidade por todas as causas

A mortalidade global — causas relacionadas ou ndo ao
aneurisma —, no estudo de Brewster et al., foi de 28,2%,
sendo 11% atribuido ao aneurisma ou ao tratamento. A
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Tabela 1 - Caracteristicas dos estudos selecionados

Estudo Koning et al.”®

Método Estudo de coorte retrospectivo na base de dados EUROSTAR com 5.612 pacientes submetidos ao REVA

Participantes Idade média: 71; 93% do sexo masculino; DMA 5,5 cm

Intervengao REVA

Estudo Brewster et al.®

Meétodo Revisdo retrospectiva, duragao de 12 anos, 873 pacientes com REVA

Participantes Idade < 65, 8,4%; idade > 80, 81,5%; 81,4% do sexo masculino; DMA 56,8 cm; DLP 43,5%; DM 12,4%; TBG
65,1%; HAS 73,4%; DPOC 24,1%; DVP 10,1%; DCV 57,1%; IRC 7%

Intervencgéo REVA eletivo

Estudo Bush et al."

Método Estudo retrospectivo na base de dados National Surgical Quality Improvement Program of the Department of Vet-
erans Affairs, duragdo de 3 anos, 1.904 pacientes (717 REVA e 1.187 aberta)

Participantes Idade < 60, 7 (REVA) x 10,3% (aberta); idade > 80, 14,6 x 11,6%; sexo masculino, 99,6 x 99,1%; ASA 2 ou 3, 70,2
x 69,6%; DM, 14,4 x 13,2%; TBG, 39,5 x 45,7%; IAM, 53,1 x 53,9%; HAS, 74,2 x 75,6%

Intervengao REVA ou cirurgia aberta

Estudo Brooks et al.?

Método Estudo randomizado controlado: EVAR Trial 1, 1.082 pacientes, 543 REVA x 539 cirurgia aberta; EVAR Trial
2, 338 pacientes inaptos a cirurgia, 166 REVA x 177 observagio

Participantes EVAR Trial 1: idade média, 74; 91% do sexo masculino; DMA 6,5 cm; DM, 9 REVA x 12% aberta; TBG, 21 x
22%; DCV, 44 x 43%
EVAR Trial 2: idade média, 76; 85% do sexo masculino; DMA 6,5 cm; DM, 15 REVA x 13% observagdo; TBG, 17
x 16%; DCV, 65 x 73%

Intervengao Cirurgia aberta ou REVA

Estudo Aarts et al.'

Meétodo Estudo retrospectivo, pacientes submetidos a corregdo de AAA no Hospital Rijnstate (Holanda), duragdo de 4
anos, 215 pacientes (99 REVA e 116 aberta)

Participantes Idade 70 a 79: 49 (REVA) x 47% (aberta); idade 80 a 89: 23 x 7%; idade > 90: 2 x 1%, sexo masculino, 96 x 87%;
DMA 5,77 x 6,01 cm; DM 7%; DAC 42 x 29%; HAS 65 x 61%

Intervengao REVA ou cirurgia aberta

Estudo Blankensteijn et al.'

Meétodo Ensaio clinico randomizado multicéntrico, duragdo de 3 anos, 351 pacientes (173 REVA e 178 aberta)

Participantes Idade média 70, 7 (REVA) x 69,6 (aberta); sexo masculino, 93,1 x 90,4%; DM, 10,4 x 9,6%; TBG, 64,2 x 55,1%);
DCV, 41 x 46,6%; HAS, 58,4 x 54,5%; ASA 2, 70,5 x 61,8%

Intervencao REVA ou cirurgia aberta

Estudo Michaels et al.>

Método Estudo randomizado: grupo 1, REVA x aberta; grupo 2, REVA x observagao clinica

Participantes -

Intervencao REVA ou cirurgia aberta

Estudo Carvalho et al.*

Meétodo Estudo prospectivo, duracdo de 6 anos, 130 pacientes sem especificagdo da técnica cirtirgica

Participantes Idade média: 65; 88,5% do sexo masculino; HAS 63,8%; TBG 53,8%; DLP 52,3%; DAC 31,5%; DPOC 26,2%; IRC
10%; DM 10%; DCV 5,4%

Intervengao Cirurgia eletiva
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Tabela 1 (cont.) - Caracteristicas dos estudos selecionados
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Estudo Morris et al.®

Meétodo Ensaio clinico randomizado, duracdo de 4 anos, 1.082 pacientes (543 REVA e 539 aberta)

Participantes Idade média: 74; 91% sexo masculino; DMA 6,5 cm; DM, 9 (REVA) x 12% (aberta); TBG, 21 x 22%; DCV, 44 x
43%

Intervencao REVA ou cirurgia aberta

Estudo Puech-Lefo et al.’

Método Estudo descritivo prospectivo, 2.756 voluntarios submetidos a exame fisico ¢ USG abdominal

Participantes Idade > 50, sem investigagdo prévia para AAA

Intervencao -

Estudo Prinssen et al.'

Método Ensaio clinico randomizado, 345 pacientes (174 aberta e 171 REVA)

Participantes Idade média, 69,5 (aberto) x 70,7 (REVA); sexo masculino, 90,2 (aberto) x 93% (REVA); DMA, 60 (aberto) x
60 mm (REVA); DM, 9,8 (aberto) x 9,9% (REVA); HAS, 54 (aberto) x 57,9% (REVA); DCV, 46,6 (aberto) x
40,9% (REVA); TBG, 54 (aberto) x 64,9% (REVA)

Intervengao REVA ou cirurgia aberta

Estudo Leeetal.”

Método Revisdo retrospectiva, 7.172 pacientes (4.607 aberta e 2.565 REVA)

Participantes Idade média, 71,9 (aberta) e 73,4 (REVA); sexo masculino, 80,4%; HAS, 53 (aberta) x 57% (REVA); DM, 11
(aberta e REVA); IRC, 7 (aberta) x 3% (REVA); DPOC, 29 (aberta) x 25% (REVA); DAC, 14 (aberta) x 20%
(REVA); DVP, 13 (aberta) x 11% (REVA)

Intervengao REVA ou cirurgia aberta

ASA = American Society of Anesthesiology; DAC = doenga arterial coronariana; DCV = doenga cardiovascular; DLP = dislipidemia;
DM = diabetes melito; DMA = didmetro médio do aneurisma; DPOC = doeng¢a pulmonar obstrutiva cronica; DVP = doenga vascular
periférica; HAS = hipertensao arterial sistémica; IAM = infarto agudo do miocardio; IRC = insuficiéncia renal cronica; REVA = reparo

endovascular de aneurisma; TBG = tabagismo; USG = ultrassonografia.

maioria das mortes foi causada por doenga cardiaca ou
cancer®. Para Koning et al., a mortalidade total foi de 13%,
sendo que 2,5% dos obitos estavam relacionados ao proce-
dimento e 10,5% a outras causas'’>. Em Blankensteijn et
al., observou-se maior mortalidade relacionada a causas
cardiovasculares no grupo REVA em relagdo a cirurgia
convencional, embora a diferenga ndo seja estatisticamen-
te significativa'®. Em pacientes com grandes aneurismas, o
tratamento com REVA alcangou uma redug@o estatistica-
mente significativa de dois tergos na mortalidade apos 30
dias da operacdo, quando comparado com a cirurgia aber-
ta’. A mortalidade global em 4 anos foi de 28% para ambos
os grupos no EVAR Trial 1°.

Mortalidade relacionada ao aneurisma

A taxa cumulativa de mortalidade relacionada ao ane-
urisma — morte resultante de ruptura, infeccdo do enxerto,
trombose ou reintervenc¢ao dentro ou apos 30 dias do pro-

cedimento original — foi de 5,7% para a cirurgia classica e
de 2,1% para o REVA'". No EVAR Trial 2, nao houve di-
ferenga na mortalidade relacionada ao aneurisma e a outras
causas, pois ocorreram 23 mortes por ruptura de aneurisma
no grupo de acompanhamento clinico e 13 mortes pos-
operatorias e nove tardias por ruptura de aneurisma no gru-
po REVA?®. Conforme Koning et al., a mortalidade relacio-
nada ao procedimento foi de 1,6% por ano".

Complicacoes

Os estudos de Bush et al., Aarts et al. e Prinssen et al.
evidenciaram menor indice de complicagdo no grupo
REVA"'"'? A maior diferenga relacionou-se a maior taxa
de complicag¢des pulmonares na cirurgia aberta'’. Entre-
tanto, a pesquisa EVAR Trial 1 encontrou maior taxa de
complicagdes no REVA quando comparado com a cirurgia
aberta, com 41 versus 9%, respectivamente3. Lee sugere
que a maior taxa de complicagdes pos-operatorias na cirur-
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gia aberta ¢ contrabalanceada pelo aumento de complica-
¢des locais ou vasculares no REVA".

As principais complicag¢des das proteses disponiveis
no mercado relacionam-se a endoleak, migragao e trombo-
se que resultam em altas taxas de reintervengdes e falham
na prevengio de ruptura do aneurisma''. O risco de ruptura
anual do aneurisma apds o REVA foide 1 a 1,5%, estando
mais propensa a ocorrer em pacientes que apresentam en-
doleak™. A taxa de endoleak, em torno de 24%, tem asso-
ciagdo significativa com o indice de reintervengio'. Aarts
e Prinssen demonstraram que ha diferenca significativa na
perda sanguinea intraoperatoria''® (150 mL no REVA ver-
sus 1.300 mL na cirurgia aberta)'.

Durabilidade do enxerto
Segundo o EVAR Trial 1, a durabilidade do enxerto
varia de 20 a 30 anos’.

Custo-beneficio

O custo por paciente no EVAR Trial 1 foi de cerca de
USS$ 23.500 para o REVA e de US$ 17.500 para a cirurgia
classica, enquanto que o gasto por paciente em 4 anos, no
EVAR Trial 2, foi de aproximadamente US$ 24.000 para o
REVA e de US$ 8.800 para o grupo do acompanhamento
clinico®. Lee et al. relata um custo de US$ 50.346 para o
REVA e de US$ 47.009 para a cirurgia aberta'”.

Considerando-se as taxas de readmissdao em 30 dias e
em | ano, obtiveram-se maiores indices para o REVA,
com 12,4 e 38,8%, respectivamente, contra 9,4 ¢ 28,1% na
cirurgia convencional''.

Taxas de reintervenc¢do

Reintervencdes podem ser necessarias em pelo menos
25% dos pacientes com REVA”, relacionando-se a endole-
ak primario persistente, endoleak tardio, migragdo, trom-
bose, aumento progressivo do AAA e obstrugdo. Em
12 anos, 10% dos pacientes necessitaram de reintervengao,
sendo que o tempo livre de reintervengdo foi de 78% em
5 anos®. Intervengdes secundarias apos REVA foram ne-
cessarias em quase um quinto dos pacientes®.

A taxa de reintervengdes durante 30 dias foi de 9,8%
no REVA e de 5,8% na cirurgia aberta’, e, nos primeiros
9 meses, manteve-se maior taxa de reintervengdo para o
REVA' Nos EVAR Trial 1 e 2, observou-se que 20 ¢ 26%
dos pacientes, respectivamente, necessitaram de pelo me-
nos uma reinterven¢ao em 4 anos, enquanto no grupo de
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cirurgia aberta do EVAR Trial 1° essa porcentagem foi de
apenas 6%. Contudo, o estudo de Aarts nao encontrou di-
ferenga estatisticamente significativa na reintervengao en-
tre os dois grupos'.

Taxa de sobrevida

A taxa de sobrevida global em 2 anos foi de 89,6%
para a cirurgia convencional e de 89,7% para o REVA. A
sobrevida sem complicagdes moderadas ou graves mos-
trou-se semelhante em ambos os grupos em 2 anos de
acompanhamento'®. Demonstrou-se que o0 REVA pode
melhorar a sobrevida ap6s 3 anos de 79 para 86%, com cla-
ro beneficio de sobrevivéncia em curto prazo’. A sobrevi-
da em 5 anos foi de 52% no REVA, mas o EVAR Trial 1 ¢
Blankensteijn mostraram que as vantagens de sobrevivén-
cia desapareceram enquanto que a mortalidade relaciona-
da ao aneurisma permaneceu significativamente baixa em
2 anos®. A sobrevivéncia em 8 anos de pacientes que foram
submetidos a0 REVA é de 70%".

O REVA resultou em uma sobrevivéncia relacionada
ao aneurisma de 3% a mais em 4 anos em relacéo a cirurgia
convencional®. Ja o tempo livre de mortalidade relaciona-
da ao aneurisma foi de 96% em 5 anos, ¢ o relativo a todas
as causas foi de 52% em 5 anos apos 0 REVA®,

Equipe médica e volume hospitalar

Ha correlagao direta entre o maior fluxo hospitalar e a
obten¢do de melhores resultados no seguimento de pacien-
tes submetidos & cirurgia aberta''.

Pacientes operados em hospitais de baixo fluxo, inde-
pendente do tipo de cirurgia, tiveram aumento no risco de
mortalidade perioperatoria e em um ano. Nao houve dife-
renca significativa nas taxas de complicagdes entre hospi-
tais de alto e baixo fluxo''.

Nos estudos iniciais (RETA e EUROSTAR), relata-
ram-se maiores taxas de mortalidade precoce em relagdo
aos estudos EVAR Trial 1 e 2. Um estudo observacional
demonstrou resultados aceitaveis quando o REVA ¢ disse-
minado do centro de treinamento universitario para a prati-
ca comunitéria’.

Taxa de conversdo

Na literatura, relata-se uma taxa de conversao de cerca
de 2%', com conversdo agudade 2,3% e tardiade 1,7%, re-
lacionada a ruptura, migracao, infec¢ao ou crescimento do
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AAA?®. Prinssen refere conversio intraoperatoria para ci-
rurgia aberta em 1,7% dos pacientes'”.

Discussao

Observa-se que ha vantagem na sobrevivéncia perio-
peratoria com REVA se comparada a da cirurgia aberta'?,
o que pode ser explicado pelo fato de o tratamento endo-
vascular ser menos invasivo e, portanto, resultar em menor
resposta hipermetabdlica apods estresse. Durante a cirurgia
aberta, o clampeamento da aorta implica em mudangas
significativas nos parametros cardiovasculares tais como
débito cardiaco, pressdo arterial média e resisténcia vascu-
lar sistémica, o que pode causar instabilidade hemodina-
mica nos pacientes que apresentam cardiopatia prévia ou
alto risco para doenga cardiovascular''. A convergéncia da
taxa de sobrevivéncia global no segundo ano apds o reparo
do aneurisma pode estar relacionada ao fato de que os paci-
entes que sobreviveram ao estresse da cirurgia aberta sao
menos propensos a morrer nos primeiros meses de
pos-operatorio do que aqueles tratados pelo REVA',

Na maioria dos estudos, a taxa de mortalidade perio-
peratdria ¢ semelhante, exceto para Koning, que constatou
maior valor para esta varidvel® com a técnica endovascu-
lar, o que pode ter sido influenciado pela alta prevaléncia
de comorbidades cardiovasculares associadas.

Como os grupos submetidos a0 REVA apresentavam
mais comorbidades, as taxas de mortalidade em curto pra-
70, complicagdes e reintervengdes podem estar superesti-
madas quando comparadas as da cirurgia aberta'.
Ademais, muitos trabalhos foram baseados nas primeiras
geracdes de endoproteses e, por isso, também podem apre-
sentar dados maiores de mortalidade, falhas, durabilidade
e complicagdes™'*. Esses fatores podem justificar a simila-
ridade dos indices de mortalidade entre as duas técnicas.

Além disso, a taxa de mortalidade perioperatoria nos
pacientes de cirurgia convencional ¢ maior em relagdo ao
REVA; no entanto, a menor mortalidade encontrada para o
grupo REVA esta limitada ao primeiro ano de pds-ope-
ratério', e, por conseguinte, a sobrevida em longo prazo é
maior no grupo de cirurgia convencional. Vale ressaltar
que os estudos realizados até hoje ndo seguiram em longo
prazo os pacientes tratados por REVA; portanto, ainda ndo
ha dados que sustentem a vantagem desse método em rela-
¢do a cirurgia aberta com respeito a sobrevida dos pacien-
tes. Além disso, a mortalidade do grupo submetido a
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REVA pode estar subestimada pelo menor tempo de
permanéncia e pela subnotificagdo de dbitos em ambiente
extra-hospitalar’.

Nos pacientes que apresentavam condi¢des de serem
submetidos a ambas as técnicas e que foram tratados por
REVA, os beneficios iniciais na mortalidade sdo perdidos
devido ao grande numero de complicagdes ¢ reinterven-
¢des tardias®. Contudo, Prinssen refere que nesses pacien-
tes 0 REVA ¢ a melhor opgdo por apresentar menores
taxas de mortalidade perioperatoria e complicagdes'’. Ja
nos pacientes sem condicdes de sofrer a cirurgia aberta, as
complicagdes iniciais mascaram a redu¢ao na mortalidade
em longo prazo. Portanto, os resultados iniciais podem nao
demonstrar os reais beneficios do procedimento endovas-
cular, sendo sempre necessario acompanhar a evolucao
dos pacientes para ter resultados mais fidedignos®.

Ha divergéncia na literatura em relag@o aos beneficios
do REVA para pacientes de alto risco que ndo podem ser
submetidos a cirurgia convencional. Estudo retrospectivo
sugere que 0 REVA ¢é uma boa opgdo para pacientes com
condigdes clinicas precarias (ASA classe 3 ou 4) e, desta
forma, inelegiveis para o procedimento cirirgico®'*. Em
pacientes aptos para cirurgia aberta que foram submetidos
ao REVA, demonstrou-se pequeno beneficio adicional a
um alto custo, mas o custo-beneficio resultou alto em paci-
entes inaptos para cirurgia convencional. Um estudo ran-
domizado, entretanto, demonstrou que em pacientes que
podem fazer a cirurgia aberta, a opgao pelo REVA néo foi
um procedimento seguro e nem efetivo, ndo trazendo tam-
bém beneficios na sobrevivéncia dos pacientes de alto ris-
co em 2 anos’.

A literatura sugere que os casos de conversao ocorre-
ram principalmente nos primeiros anos de REVA e foram
relacionados ao grosso calibre ¢ pouca flexibilidade da
protese, a sele¢do inapropriada dos pacientes, além de a
pouca experiéncia e julgamento pobre por parte do cirur-
gido. Entretanto, nos tltimos 4 anos houve redugio na taxa
conversao pelo uso de proteses de novas geragdes e pela
adogdo de critérios de selegdo mais apropriados®.

Apesar das melhoras nas endopréteses, problemas
como endoleak tardio, migragdo ou aumento do AAA po-
dem ocorrer e estdo claramente relacionados a falha do
REVA em excluir o AAA e prevenir a ruptura®'?. Todavia,
a historia natural ¢ o comportamento do AAA indicam
que, quando ndo tratado, hé risco de ruptura de 11% ao ano
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e taxa de crescimento anual de 10%, em oposi¢do ao risco
de ruptura de 1% apos o REVA®.

Os trabalhos demonstram um alto indice de reinter-
vengdes em relagdo a cirurgia aberta, mas esses procedi-
mentos secundarios, quando realizados com sucesso, ndo
comprometem a mortalidade relacionada ao aneurisma ou
o seguimento tardio®. A necessidade de reintervengdes so-
mada ao alto valor da protese encarece 0 REVA®, tornan-
do-o mais caro que a cirurgia cldssica, apesar de esta
requerer maior tempo de internagdo’"”.

Em estudo retrospectivo ndo randomizado, o REVA
mostrou diversas vantagens sobre o reparo cirurgico aber-
to em curto prazo, porém ainda ha davidas quanto a dura-
bilidade dos enxertos' , mesmo com o desenvolvimento
tecnologico. Além disso, a mortalidade associada ao repa-
ro do aneurisma pode ser reduzida com o aperfeigoamento

. o . 10
decorrente da maior difusdo deste método .

Os beneficios encontrados no REVA incluem menor
perda sanguinea e necessidade de transfusdo, tempos de
procedimento, de internagdo em UTI ¢ em enfermaria mais
curtos, menor taxa de eventos adversos no pds-operatorio
imediato e recuperagdo mais rapida®. Além disso, pacien-
tes submetidos ao REVA tiveram melhor seguimento esta-
tisticamente significativo, apresentando menores taxas de
mortalidade em curto prazo''. No entanto, esses beneficios
podem ndo ser sustentados, ja que reintervencdes podem
ser necessarias em pelo menos 25% dos pacientes submeti-
dos ao REVA'.

Pelo exposto acima, o REVA ¢ um procedimento que
demanda programas de treinamento ainda nio disponiveis
em muitos centros de cirurgia vascular. Com a selecdo
adequada do paciente e a utilizagdo de proteses de geragdo
mais recente, 0 REVA pode alcangar com sucesso as metas
do reparo de AAA com mortalidades perioperatoria e em
longo prazo satisfatorias e menor morbidade, apesar de ser

utilizado em uma populagdo de alto risco relativo.

E de fundamental importancia o treinamento e aperfe-
icoamento da equipe médica, além da detalhada andlise
dos pacientes, ndo se devendo subestimar a sua preferéncia
apos uma clara explicagdo acerca da técnica, as suas vanta-

gens e desvantagens.
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Conclusio

Ha beneficios em curto prazo do REVA quando com-
parado a cirurgia convencional, porém a vantagem ¢ perdi-
da apos o primeiro ano.

O REVA apresenta menores taxas de mortalidade hos-
pitalar, permanéncia hospitalar, mortalidade por todas as
causas, mortalidade relacionada ao aneurisma, mortalida-
de perioperatoria e mortalidade em 1 ano. Entretanto, apre-
senta maiores indices de complicagdes ¢ reintervengdo. A
durabilidade do enxerto, real vantagem na sobrevida e no
custo-beneficio sdo incertos, e outros estudos sdo necessa-
rios para o seguimento em longo prazo. Treinamento e
aperfeicoamento da equipe médica influem nos resultados
apos o REVA.
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