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Resumo

Contexto: Desde sua introdugdo, em 1991, o reparo endovascular do aneurisma da aorta abdominal infrarrenal tem se tornado uma alternativa atraente
para o tratamento dessa doenga. Avaliar nossos resultados iniciais quanto a seguranca e eficacia dessa técnica nos levou a realizagéo deste estudo.
Objetivos: Analisar a mortalidade perioperatdria, a sobrevida tardia, as reoperagdes, as taxas de perviedade e o comportamento do saco aneurismatico
em pacientes com anatomia favoravel para a realizacido do procedimento.

Métodos: Trata-se de um estudo longitudinal, observacional e retrospectivo realizado entre outubro de 2004 e janeiro de 2009 com 41 pacientes que
foram submetidos a correcédo endovascular do aneurisma de aorta abdominal infrarrenal por apresentarem anatomia favoravel para o procedimento.
Foram analisados os achados dos exames diagndsticos, o tratamento e o seguimento em todos os pacientes.

Resultados: Foram implantadas, com sucesso, 31 (75,6%) proteses bifurcadas e 10 (24,5%) monoiliacas, de 5 diferentes marcas. O didmetro médio dos
aneurismas fusiformes era de 62 mm. A mortalidade perioperatoria foi de 4,8% e a sobrevida tardia, 90,2%. Durante o acompanhamento médio de
30 meses, 2 (4,8%) pacientes necessitaram de reintervengdo, um por migragdo da endoprotese e outro por vazamento tipo Il. Dois (4,8%) pacientes
apresentaram ocluséo de ramo da protese. Oito (19,5%) vazamentos foram diagnosticados e ndo houve nenhuma rotura dos aneurismas.
Conclusédo: Apesar do pequeno numero de pacientes, os resultados observados parecem justificar a realizagido do procedimento endovascular nos
pacientes com anatomia favoravel.

Palavras-chave: Aneurisma da aorta abdominal; protese vascular; arteriosclerose.

Abstract

Background: Since its introduction in 1991, endovascular repair of infrarenal aortic aneurysms has become an attractive option to treat this disease.
The evaluation of our initial results about safety and efficacy of this technique has led us to carry out this study.

Objectives: To analyze perioperative mortality, late survival, reoperations, patency rates and the aneurysmal sac behavior in patients with favorable
anatomy for this procedure.

Methods: A longitudinal, observational and retrospective study was conducted from October 2004 to January 2009, involving 41 patients with
favorable anatomy for endovascular repair of infrarenal aortic aneurysm. The findings of diagnostic exams, the treatment and follow-up results were
analyzed.
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Results: Thirty-one (75.6%) bifurcated and 10 (24.5%) mono-iliac prosthesis of five different brands were successfully implanted. The average diameter
of the fusiform aneurysms was 62 mm. Perioperative mortality rate was 4.8% and late survival was 90.2%. During the mean follow-up period of 30
months, two (4.8%) patients needed re-intervention, one for migration of the endoprosthesis and the other for type Il endoleak. Two (4.8%) patients
presented occlusion of an endograft branch. Eight (19.5%) endoleaks were diagnosed and there was no aneurysm rupture.

Conclusion: Despite the small number of patients, the results seem to justify the performance of endovascular therapy in patients with favorable

anatomy.

Keywords: Aortic aneurysm, abdominal; blood vessel prosthesis; arteriosclerosis.

Introducdo

Os aneurismas da aorta abdominal infrarrenal (AAA)
ocorrem em 5% dos pacientes acima de 65 anos. Sua rup-
tura é fatal em 80 a 90% dos casos quando as mortes pré-
hospitalares sao incluidas. O reparo cirurgico aberto é con-
siderado efetivo, com taxa de faléncia do enxerto de apenas
0,3% ao ano. No entanto, possui taxas de morbimortalidade
ndo despreziveis, com periodo de recupera¢io que pode
chegar a varios meses' .

Muitos pacientes portadores de AAA apresentam co-
morbidades que os tornam de alto risco para a corre¢io
dessa anormalidade. Com o desenvolvimento, a partir do
relato de Parodi*, da técnica endovascular para a corregdo
dos AAA nesse grupo de pacientes, esse tipo de reparo foi
ampliando suas indicagdes, e mesmo pacientes com risco
cirurgico proibitivo passaram a ter seus aneurismas corri-
gidos pelo reparo endovascular, desde que apresentassem
condi¢es anatdmicas favoraveis para sua realizago.

O objetivo do presente trabalho foi descrever a nossa
experiéncia inicial com a corre¢do endovascular do AAA
em pacientes com anatomia adequada para esse tipo de re-
paro, relatando a mortalidade perioperatdria, a sobrevida
tardia, as reintervenc¢des, as taxas de perviedade e o com-
portamento do saco aneurismatico.

Tabela 1 - Comorbidades apresentadas pelos pacientes

Comorbidades Numero (%)

Hipertensdo arterial 25(61,0)
Tabagismo 22 (53,7)
Dislipidemia 17 (41,5)
Doenga arterial coronariana 13(31,7)
Insuficiéncia cardiaca congestiva 11(26,:8)
Doenga pulmonar obstrutiva cronica 9(22,0)
Diabetes mellitus 6 (14,6)
Doenca arterial obstrutiva periférica 4(98)
Insuficiéncia renal cronica 3(7.8)
Estenose de artéria renal 1(24)
Trombocitemia 1(24)

Casuistica e método

Entre outubro de 2004 até janeiro de 2009, 41 pacientes
foram submetidos ao reparo endovascular do AAA. Entre as
comorbidades apresentadas pelos pacientes, a hipertensao
arterial e o tabagismo foram as mais comuns, seguidas pela
dislipidemia, doenga arterial coronariana, insuficiéncia car-
diaca e doenca pulmonar obstrutiva cronica. A frequéncia
das comorbidades pode ser vista na Tabela 1. Este estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos, do Hospital Universitdrio Regional, do
Norte do Parana.

Selegdo dos pacientes

Foram considerados como indicagdo para correcao
os pacientes do sexo masculino que apresentassem aneu-
rismas fusiformes com didmetro maior que 55mm, e do
sexo feminino, maiores que 50mm. Os aneurismas sacula-
res foram corrigidos independentemente de seu didmetro.
De acordo com a classificagdo da Sociedade Americana de
Anestesiologia, 16 (39,0%) pacientes foram classificados
como ASA 1II, 22 (53,6%) como ASA III e apenas 3 (7,3%)
como ASA IV; porém, essa estratificagdo de risco cirurgico
nao foi analisada como critério de inclusio e/ou exclusao.

O procedimento foi planejado baseado em angioto-
mografia abdominal com contraste e reconstrugdo tri-
dimensional e selecionado de acordo com os seguintes
critérios: colo proximal com extensao igual ou superior a
15mm, angula¢do desse colo inferior a 60°, didmetro das
artérias ilfacas externas igual ou superior a 7mm, presenga
de trombos e/ou calcificagdo inferiores a 50% da circun-
feréncia do colo proximal (Tabela 2). Aqueles que pre-
encheram esses pré-requisitos foram considerados como
tendo anatomia favoravel e foram encaminhados para o
tratamento endovascular de forma consecutiva. O resulta-
do da avaliagao do risco cirdrgico cardioldgico e/ou anes-
tésico ndo foi considerado na inclusdo e/ou exclusio dos
pacientes.
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Técnica do procedimento endovascular

Os pacientes foram tratados no setor de hemodinidmica
do Hospital Universitario Regional do Norte do Parana e no
Hospital do Corag¢éo de Londrina.

Os procedimentos foram realizados sob anestesia geral
e/ou bloqueio (raqui/peridural). A profilaxia antimicro-
biana foi realizada conforme orientacdo da Comissdo de
Controle de Infec¢do Hospitalar, sendo empregada a van-
comicina por via endovenosa na dose unica de 1,0g aplica-
da no momento da indugéo anestésica. A abordagem pre-
ferencial foi da artéria femoral comum. Na impossibilidade
desta, era realizada abordagem da artéria iliaca externa por
acesso extraperitoneal. O controle fluoroscépico foi feito
com aparelho Siemens®. Foram utilizados os dispositivos
Apolo®, Excluder®, Talent®, Ella® e Aorfix®. O pds-opera-
torio foi conduzido, inicialmente, em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI).

Acompanhamento pos-operatorio

Os pacientes foram acompanhados com avaliagdo
apds 30 dias, 6 meses e 12 meses do procedimento. Apds
o primeiro ano, as consultas foram realizadas a cada 12
meses. Em cada consulta foram realizados ecoDoppler,
e/ou angiotomografia. Nos casos em que o ecoDoppler
detectava crescimento do aneurisma e/ou vazamentos,
realizdivamos angiotomografia. Para investigacdo das
possiveis fraturas da endoprotese, complementavamos
o estudo com o raio X simples. O tempo de acompa-
nhamento variou de 7 a 58 meses (mediana de 30 me-
ses). Nenhum paciente deixou de ser acompanhado e
avaliado.

Andlise estatistica

A andlise estatistica foi realizada usando o programa
Stat-Graphics, versao 5.1. As varidveis foram relatadas pela
média ou pela porcentagem. O método de Kaplan-Meier
foi utilizado para calcular a estimativa da probabilidade de
sobrevivéncia.

Resultados

Foram tratados 41 pacientes com AAA, sendo 36 ho-
mens e 5 mulheres. A média de idade foi de 68,8+7,1 anos
(variagdo: de 52 a 81). A morfologia foi predominantemen-
te fusiforme, sendo apenas 2 casos (4,8%) com a forma sa-
cular. Entre os aneurismas fusiformes, o diAmetro variou de
5,2 a 13 cm, com média de 6,2 cm. A artéria iliaca comum
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estava acometida em 18 pacientes (43,9%), 83,3% das vezes
unilateralmente. Os dados relacionados ao aneurisma estdo
resumidos na Tabela 3.

Houve necessidade de oclusdo da artéria iliaca interna
em 15 pacientes (36,6%), dos quais apenas 1 bilateral (por
embolizagdo em dois tempos). Desses 15 pacientes, 8 foram
submetidos a emboliza¢do prévia e 1 a ligadura cirtrgica no
ato do procedimento. Nos demais casos (40%), a oclusdo da
artéria iliaca interna ocorreu devido ao fato de a ancoragem
distal da protese ter sido realizada na artéria iliaca externa.

A maioria dos pacientes foi submetida ao procedimento
sob anestesia geral exclusiva (73,2%). O bloqueio (raqui ou

Tabela 2 - Critérios anatomicos de elegibilidade para tratamento
endovascular

Colo proximal =15mm
Angulagédo do colo proximal < 60°

Diametro da artéria iliaca externa =7mm
Presenca de trombo ou calcificagdo >50% da

extensa no colo proximal circunferéncia

Tabela 3 - Dados referentes aos aneurismas

Diametro 6,1(3,8-13)cm
Morfologia Numero (%)
Fusiforme 39 (95,1)
Sacular 2 (48)

Envolvimento da artéria iliaca comum
Unilateral 15 (36,6)
Bilateral 3(73)

Tabela 4 - Dados referentes aos procedimentos

Tipo de anestesia Numero (%)

Geral 30 (73,2)
Raqui 6(14,6)
Peridural 3(7.3)
Geral + raqui 2(4,9)
Tipo de protese
Bifurcada 31(756)
Monoiliaca 10 (24,5)
Uso de extensdes
Proximal 2(4,8)
Distal 10 (24,4)
Unilateral 9(22,0)
Bilateral 1(24)
Ocluséo da artéria ilfaca interna 15 (36,6)
Marca da protese
Apolo” (NANO endoluminal) 17 (41,5)
Excluder (Gore) 16 (39,1)
Talent (Medtronic) 4(98)
ELLA 3(73)
Aorfix’ 1(24)
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peridural) foi utilizado 11 vezes, em 9 casos (22%) como téc-
nica tnica e em 2 casos (4,8%) associado a anestesia geral.

O tempo cirdrgico médio foi de 193 minutos (de 90 a
375 min). O principal modelo de protese foi a bifurcada,
utilizada em 75,6% dos casos, sendo necessario uso de ex-
tensdes em apenas 12 casos (29,2%). Varias marcas de en-
doproteses foram empregadas. Essas marcas, assim como os
dados supracitados, estdo descritas na Tabela 4.

A taxa de sucesso técnico primdrio foi de 97,6%, tendo
sido necessaria a utilizacdo de uma extensao proximal para
tratamento de vazamento tipo I em 1 paciente, sendo o su-
cesso técnico secundario 100%.

A presenga de vazamento intraoperatdrio (primario)
ocorreu em cinco pacientes, sendo quatro do tipo Il e 1 do
tipo Ia, relatado no paragrafo anterior. Dos pacientes com
vazamento do tipo II, apenas um néo apresentou resolugdo
do vazamento, com aumento do tamanho do saco aneu-
rismatico e necessidade de ligadura da artéria mesentérica
inferior por videolaparoscopia durante o acompanhamento
pos-operatorio. Os dados referentes ao procedimento estdo
na Tabela 4.

Entre as complica¢des intraoperatorias, houve oclusio
de artéria renal unilateral em um paciente, com tentativa de
implante de stent sem sucesso. No seguimento pds-opera-
torio, o paciente evoluiu com insuficiéncia renal cronica e
necessidade de hemodidlise. Um paciente apresentou oclu-
sdo da artéria iliaca externa direita e foi tratado com sucesso
por meio de enxerto cruzado iliaco-femoral com prétese de
polietrafluor etileno expandido (PTFE).

O tempo médio de permanéncia em UTI foi de 2,88
dias (de 1 a 9 dias) e o tempo médio de internagéo foi de 7,5
dias (de 2 a 24 dias). Nao havendo complicagdes, os pacien-
tes foram alimentados no primeiro dia apds a cirurgia. Nao
foram empregadas drogas antiplaquetarias no poés-opera-
tério. As complica¢des pos-operatorias intra-hospitalares
estdo listadas na Tabela 5.

A mortalidade perioperatéria foi de 4,8% (2 pacientes —
Figura 1). Como causa do 6bito tivemos dois pacientes com
embolizagdo visceral macica (um no segundo e outro no
terceiro dia de pds-operatorio). Esses dois casos apresenta-
vam trombos ndo somente no colo proximal, mas também
na aorta suprarrenal.

Tabela 5 - Complicagdes intra-hospitalares

Complicagdo Ndmero de pacientes (%)

Isquemia intestinal 2 (4,8)
Hematoma de sitio cirtrgico 1(24)
Pneumonia 1(24)
Fibrilagdo atrial 1(24)
Sangramento 1(24)
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No periodo de acompanhamento, 2 novos pacientes
apresentaram vazamento tipo II provenientes de artéria
lombar, sendo que esses pacientes ndo haviam apresentado
vazamento diagnosticado no intraoperatério. No entan-
to, em nenhum desses pacientes houve aumento do saco
aneurismatico; portanto, estdo em acompanhamento sem
necessidade de intervencdo. Houve necessidade de rein-
tervencdo em dois pacientes, sendo um deles relatado em
paragrafo prévio referente a vazamento tipo II e ligadura
da artéria mesentérica inferior (Figura 2). O outro paciente,
apos 26 meses do procedimento inicial, apresentou migra-
¢do da protese, tratado com implante de extensao proximal
(Figura 3). Se considerarmos todos os pacientes que apre-
sentaram vazamento, sao obtidos oito casos (19,5%), cinco
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diagnosticados no intraoperatdrio (primarios) e trés no pe-
riodo de acompanhamento (secundarios).

Com relagao a mortalidade tardia, dois pacientes (4,8%)
apresentaram trombose de um dos ramos da protese entre
o segundo e o terceiro més de acompanhamento e, apesar
da instituicdo de tratamento cirdrgico, evoluiram com sin-
drome poés-revascularizagao grave e 6bito. Posteriormente,
nenhum outro paciente faleceu ou foi perdido o acompa-
nhamento. A estimativa de probabilidade de sobrevivéncia
aos 58 meses foi de 90,2% (Figura 4).

O saco aneurismatico apresentou reducio de seu dia-
metro em 21 casos (51,2%), manteve-se estavel em 18 casos
(43,9%) e apresentou crescimento em 2, que foram subme-
tidos a reintervencio.

Discussao

A ruptura do aneurisma de aorta abdominal é consi-
derada uma verdadeira catastrofe abdominal, com taxa de
mortalidade maior que 80%'. Quando submetidos a trata-
mento cirurgico aberto, os pacientes com aneurisma roto
apresentam mortalidade de aproximadamente 50%, taxa
que nio tem se alterado significantemente nos ultimos
anos’. Pacientes com aneurisma medindo entre 5,5 e 5,9 cm
de didmetro transverso apresentam taxa anual de ruptu-
ra de 9,4%, chegando a 32,5% quando o aneurisma atinge
7 cm®. Assim, para evitar esse desfecho, preconiza-se seu
reparo de forma eletiva quando o didmetro transverso do

Figura 3 - Reconstrugao de angiotomografia demonstrando migragao
da endoprotese.
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aneurisma fusiforme atinge medida de 5,5 cm para homens
e 5,0 cm para mulheres'”.

A eficicia do tratamento cirtrgico ja é bem estabele-
cida, com taxas de faléncia do enxerto de apenas 0,3% ao
ano”’. No entanto, o tratamento convencional envolve re-
cuperagdo prolongada e mortalidade perioperatéria nio
desprezivel®, com taxas variaveis e que apresentam o valor
médio de 6,8% no Reino Unido’. Entre os autores brasilei-
ros, encontramos resultados semelhantes com taxas de 3,3
a 5,3%'"12. Em nosso servigo, a partir de outubro de 2004,
quando iniciamos o tratamento do AAA por via endovascu-
lar, temos reservado a realiza¢do pela técnica convencional
apenas para 0s casos em que a anatomia seja desfavoravel
ao procedimento e para pacientes com menos de 50 anos
sem comorbidades proibitivas. Embora fosse interessante,
os dados dos pacientes submetidos a tratamento convencio-
nal no mesmo periodo do estudo ndo foram compilados.

Devido a frequente associagdo de comorbidades nos
pacientes portadores de aneurisma de aorta abdominal, é
comum que um grupo desses pacientes seja considerado
de risco cirtrgico elevado, ou mesmo proibitivo, para tra-
tamento aberto.

O reparo endovascular foi desenvolvido como méto-
do menos invasivo alternativo ao reparo aberto do AAA.
Semelhante a outros métodos minimamente invasivos, pa-
cientes e médicos assumem esse beneficio, mesmo antes que
tenham sido comprovados seus resultados. Inicialmente, o
reparo endovascular para o AAA era oferecido apenas para
pacientes de alto risco. Estudos iniciais ndo randomizados
mostraram menor morbidade operatdria e menor tempo de
internagdo para o reparo endovascular'*"’. Apesar dessa re-
dugdo na mortalidade também tem sido sugerida por esses
estudos iniciais, isso ficou comprovado apds a publica¢io
do “EVAR-178. Esse estudo demonstrou uma redu¢io de
65% na mortalidade perioperatéria (4,7 % para o reparo
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Figura 4 - Sobrevida tardia — estimativa de probabilidade de sobre-
vivéncia (método de Kaplan-Meier).
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aberto versus 1,7% para o endovascular). Ressalta-se que
os pacientes desse estudo eram considerados elegiveis tan-
to para o tratamento aberto quanto para o tratamento en-
dovascular, e ndo apenas pacientes de alto risco cirurgico.
Dois outros estudos controlados randomizados'** revela-
ram redu¢des semelhantes nas taxas de mortalidade perio-
peratdria encontradas no estudo “EVAR-1”, sendo que no
estudo Dutch Randomized Endovascular Aneurysm Repair
(DREAM) a taxa foi ainda menor com a técnica endovas-
cular (1,2 versus 4,6%)* . Em nosso meio, Mendonga et al.?!
compararam o tratamento aberto com o endovascular para
0 AAA e anatomia favoravel. A mortalidade encontrada foi
de 6,45% para o tratamento aberto e de 5,55% para o endo-
vascular, ndo sendo a diferenca estatisticamente significati-
va. O mesmo autor, em descrigdo posterior?, relata taxa de
mortalidade perioperatdria de apenas 2,5% em pacientes de
alto risco cirurgico (ASA III e IV), demonstrando a segu-
ranga do método mesmo nesse grupo de pacientes.

A mortalidade perioperatdria de 4,8% relatada em nos-
so estudo encontra-se acima desses estudos supracitados,
porém totalmente compativel e aceitavel como sendo o re-
lato dos primeiros 41 casos operados, em que o efeito da
curva de aprendizado na corre¢io endovascular do AAA
tem sido bem descrita%.

Os dois 6bitos perioperatdrios, que ocorreram no inicio
de nossa série por embolizagdo macica em pacientes com
trombos difusos, tanto no colo proximal como na aorta su-
prarrenal, despertaram-nos grande cautela na indica¢éo da
técnica nesses casos, apesar de esses pacientes apresenta-
rem risco cirurgico proibitivo para a corre¢io aberta e seus
aneurismas serem volumosos, com didmetros transversos
superiores a 7 cm.

Os resultados iniciais favoraveis para pacientes de alto
risco fizeram com que o reparo endovascular fosse ofereci-
do para pacientes de baixo risco, desde que apresentassem
critérios anatdmicos favoraveis.

Apesar de esses dados terem sido atraentes do ponto de
vista de morbimortalidade, houve preocupa¢io a respeito
da durabilidade dos materiais utilizados e, consequente-
mente, da necessidade de reinterven¢des com seus custos
e riscos associados. Apesar de haver complicacoes tardias
com o tratamento aberto, elas sdo menos comuns em re-
lagdo ao tratamento endovascular. Isso fez com que alguns
autores considerassem desnecessdrio o acompanhamento
tardio para pacientes submetidos ao tratamento aberto? o
que ja ndo é possivel com a corre¢do endovascular.

Desde a publicagao original de Parodi’, tem ocorri-
do um répido desenvolvimento tecnoldgico das endopro-
teses, tornando o procedimento mais seguro. Apesar da
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diminui¢do nas reinterven¢des com o desenvolvimento dos
materiais, a base de registros Eurostar tem estimado taxa
de reintervengdes de 5% e taxa anual de ruptura de 1%**.
Consequentemente, tomografias e/ou ultrassonografias siao
necessarias para detectar vazamentos e possivel migragio
das endoproteses. Essa migragdo, definida como um deslo-
camento caudal maior que 10 mm, tem sido documentada
em varios estudos e apresenta taxa média de ocorréncia de
4%, durante um acompanhamento superior a 12 meses®. Em
nosso levantamento, observamos apenas 1 caso (2,4%), que
necessitou do implante de uma extensdo proximal com ex-
clusio do aneurisma 26 meses ap6s o procedimento inicial.

Uma complicagdo que néo ¢ inerente aos procedimen-
tos endovasculares, mas que merece atengio, ¢ a trombose
de ramo do enxerto. Em nossa série, observamos essa com-
plicagdo em 2 pacientes (4,8%) entre o segundo e o terceiro
més de seguimento, e que evoluiram de forma insatisfatdria
com Obito por sindrome pds-revascularizagio grave, ape-
sar da institui¢io de tratamento cirdrgico. Em revisao sis-
tematica, feita por Drury et al., no levantamento de trés
estudos controlados randomizados, observou-se uma taxa
maior dessa complicacdo (6,4%) na corre¢ao endovascular
quando comparado ao tratamento aberto (2,9%). Uma pos-
sivel explicagdo para essa maior taxa, seria, a nosso ver, o
fato de que durante o tratamento cirdrgico convencional, o
cirurgido elege o local preferencial com menos doenga ate-
rosclerdtica para a realizagdo da anastomose distal, o que
néo ocorre com as endoprdteses que ja vém com medidas
pré-estabelecidas, ancorando-se nem sempre em areas ide-
ais da artéria distal. Outra explica¢do seriam as angulagdes
a que estao sujeitas as endoprdteses que acompanham o tra-
jeto natural das artérias muitas vezes acotoveladas®. Para
reduzir esse tipo de complicagdo, Oshin et al. sugerem a
utilizagdo primaria de stents nao revestidos adicionais de
uma maneira mais liberal em casos de acotovelamento ou
estenose, seja do ramo da endoprotese ou da artéria recep-
tora. A partir da adogdo dessa tatica ndo observaram ne-
nhuma oclusio, tendo utilizado stents em 11,2% dos casos
operados®.

Outra complica¢do que podemos observar quando ne-
cessitamos realizar a oclusdo das artérias iliacas internas
bilateralmente ou de uma tunica artéria patente é a isque-
mia pélvica, com graus variados de manifestagdes clinicas,
principalmente para a musculatura glatea e colén, além da
disfungdo sexual masculina. Em nossa série, realizamos a
oclusdo bilateral em apenas um caso, que nio apresentou
complicagdes. Cochennec et al. compararam a corre¢ao
aberta com a endovascular em casos de AAA que envol-
viam a bifurcacio iliaca e observaram ndo haver diferenca
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na mortalidade pos-operatdria e nas complicagdes sistémi-
cas entre os dois grupos. Nos pacientes que foram subme-
tidos ao reparo aberto, observaram maior numero de com-
plicagdes na parede abdominal e a tendéncia a uma maior
frequéncia de isquemia colonica. Ja no grupo endovascular,
a claudicagéo glutea foi mais comum?™.

Na tentativa de se preservar a perviedade das artérias
ilfacas internas, endoproéteses com ramos ilfacos bifur-
cados foram desenvolvidas®*3* . Apesar da excelente taxa
de sucesso técnico de 97,3%, em 47 implantes, em 37 pa-
cientes, observada por Ferreira et al.*, esse procedimento
tem limitagdes anatOmicas para seu emprego rotineiro.
Karthikesalingam et al. quantificaram a propor¢ao de pa-
cientes com morfologia adequada para o uso desse tipo de
material em estudo retrospectivo de 51 pacientes (66 aneu-
rismas comprometendo a bifurcagio iliaca). Os autores ob-
tiveram dois resultados: na primeira analise, seguindo as re-
comendagodes do fabricante da endoproétese, 38% dos casos
preenchiam os critérios exigidos. Na segunda andlise, que
considerou a opinido de cirurgides experientes, apenas 29%
seriam adequados para esse tipo de técnica. A causa mais
comum de inadequabilidade foi a presenca de uma artéria
iliaca interna aneurismatica®.

Os vazamentos, caracterizados pela complicagdo ex-
clusiva da corre¢do endovascular, estiveram presentes em
19,5% dos casos em nossa série, sendo que em apenas 2
(4,8%) houve necessidade de reintervencdo. Desses dois ca-
sos, um se tratava de vazamento do tipo I e outro do tipo
II.. Em revisdo sistematica feita por Drury et al., ao ana-
lisarem os estudos randomizados controlados que verifica-
ram a seguranca e a eficicia do tratamento endovascular,
observaram a presenga de vazamento em 17,5% no periodo
inferior a 30 dias, sendo 3,5% do tipo I e 14% do tipo IL. Ja
no acompanhamento superior a 12 meses, essa incidéncia
elevou-se para 21,3%, com ascensdo do tipo I para 6,8%,
surgimento dos vazamentos tipo III (4,2%) e reducdo do
tipo II para 10,3%. Nessa mesma revisdo, os autores encon-
traram uma taxa de 16,2% de intervencao secundaria.

Apesar da necessidade de acompanhamento e de rein-
tervengdes, o seguimento de quatro anos mostrou que o
reparo endovascular mantém uma taxa de mortalidade re-
lacionada ao aneurisma 3% a menos que o reparo aberto*®.

Acreditamos que a anatomia favoravel seja o fator pre-
ponderante para o sucesso do procedimento. Os dados do
Eurostar® mostram que os melhores resultados foram obti-
dos em pacientes com aneurismas de didmetro menor que
6,5 cm e anatomia favoravel ao procedimento, independen-
temente do risco cirtrgico dos resultados, o que também
foi observado por Mendonga et al.2
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O “EVAR-1”* também mostrou que os melhores re-
sultados foram conseguidos para pacientes com anatomia
favordvel. Além disso, os pacientes deste estudo foram
considerados elegiveis tanto para o tratamento aberto
quanto para o tratamento endovascular, ressaltando o be-
neficio dos resultados com relagdo a anatomia favoravel.
Entre os dados a serem considerados na anatomia, o colo
proximal favoravel é o fator preponderante no sucesso
dessa técnica. Um colo proximal com comprimento supe-
rior a 15 mm, com pouca calcificagdo, trombos restritos a
ndo mais que 50% de sua circunferéncia e com angulacido
inferior a 60°¢é considerado o ideal®?”*. A anatomia des-
favoréavel do colo ¢ a razdo primaria pela qual os pacientes
com aneurisma adrtico infrarrenal tém que ser submeti-
dos ao reparo aberto®.

Entretanto, com o aperfeicoamento da técnica e o de-
senvolvimento de novos dispositivos, colos proximais com
menos de 15 mm tém sido tratados. AbuRahma et al.*’ ana-
lisaram uma série de 237 pacientes, sendo que 53% deles
apresentavam colo desfavoravel sendo 24 (10,1%) com 10 a
15 mm de extensdo e 17 (7,1%) com menos de 10 mm.

Na analise da importéncia do comprimento do colo,
verificaram um aumento na incidéncia de endoleak tipo
I, tanto precoce como tardiamente, porém nao houve au-
mento das reintervengdes tardias, apenas das precoces com
colocagdo de extensdes proximais e stents expansiveis por
baldo. Entretanto, documentaram uma taxa mais elevada
de complicagdes e mortalidade perioperatdria em pacientes
com colo proximal inferior a 15 mm de extensdo. O aumen-
to da taxa de mortalidade em 30 dias também foi observado
por Leurs et al.*' no estudo Eurostar em pacientes com colo
inferior a 15 mm. Por outro lado, em recente publica¢ido do
estudo piloto da endoproétese Talent” com sistema de baixo
perfil, colos tdo curtos quanto 3 mm foram tratados, com
taxa de mortalidade de 1,5% em 30 dias. No acompanha-
mento por um periodo de cinco anos, a taxa de ruptura dos
aneurismas foi de 3,5% e a conversao para cirurgia ocorreu
em 0,9% (1/137)*.

Esses dados nos indicam a necessidade de se avaliar a
realizagdo do tratamento endovascular em pacientes com
anatomia adversa. E provével que com a experiéncia cres-
cente e com o desenvolvimento de novos materiais, os ci-
rurgides vasculares se sintam mais seguros em tratar esse
grupo de pacientes, principalmente os que apresentarem
risco cirurgico elevado para o tratamento aberto.

Com o que observamos em nossa série, podemos con-
cluir que, apesar do pequeno nimero de pacientes, os resul-
tados obtidos parecem justificar a realizagdo desse procedi-
mento nos pacientes com anatomia adequada.
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