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Resumo

Objetivo: Comparar os resultados dos tratamentos aberto e
endovascular de aneurismas da aorta abdominal em pacientes de alto
risco cirargico.

Métodos: O tratamento aberto foi realizado em 31 pacientes, e 0
endovascular, em 18. Sucesso no tratamento endovascular foi defini-
do como perviedade da endoprétese sem endoleaks ou conversao para
tratamento aberto.

Resultados: Nao houve diferenga na mortalidade perioperatéria
entre o tratamento aberto (dois 6bitos [6,45%)] em 31) e o endovascular
(um 6bito [5,55%] em 18) (P = 0,899); também ndo houve diferenca
entre a mortalidade tardia no tratamento aberto (dois 6bitos [6,9%]
em 29) e no endovascular (dois 6bitos [11,7%] em 17) (P =0,572). A
taxa de sucesso imediato foi de 100% (31/31) no tratamento aberto e
de 66,7% (12/18) no endovascular (P = 0,0006); a taxa de sucesso
tardio foi de 100% (27/27) no tratamento aberto e de 73,3% (11/15)
no endovascular (P = 0,0047). Os valores médios do tempo de inter-
nagdo na UTI, tempo de internacdo hospitalar e da perda de sangue
para 0s grupos dos tratamentos aberto e endovascular foram: 65,6
versus 34,1 horas*, 9 versus 5,6 dias* e 932 versus 225 ml*, respectiva-
mente (*P < 0,05). O tratamento endovascular foi 436% mais caro
que o tratamento aberto.

Conclusfes: Na presente série, 0 tratamento aberto foi 0 método
mais confidvel para o reparo dos aneurismas da aorta abdominal, apre-
sentando a mesma mortalidade perioperatéria e tardia que o
endovascular.

Palavras-chave: aneurisma da aorta abdominal, cirurgia, prétese
vascular, enxertos.

Abstract

Objective: To compare the results of open repair and endoluminal
repair of abdominal aortic aneurysms in high surgical risk patients.

Methods: Open repair was performed in 31 patients, and
endoluminal repair was performed in 18. Success in the endoluminal
repair group was defined as continuing graft function without endoleak
or conversion to open repair.

Results: No significant difference was found between the
perioperative mortality rate for open repair (two deaths [6.45%] in
31 patients) and endoluminal repair (one death [5.55%] in 18 patients)
(P = 0.899); similarly, no significant difference was seen in late
mortality between open repair (two deaths [6.9%] in 29 patients)
and endoluminal repair (two deaths [11.7%] in 17 patients)
(P =0.572); The rate of immediate success was 100% (31/31) for
open repair and 66.7% (12/18) for endoluminal repair (P = 0.0006);
the rate of late success was 100% (27/27) for open repair and 73.3%
(11/15) for endoluminal repair (P = 0.0047). The mean values for
intensive care stay, hospital stay and blood loss for open repair and
endoluminal repair groups were: 65.6 vs. 34.1 hours*, 9 vs. 5.6 days*
and 932 vs. 225 ml*, respectively (P < 0.05). Endoluminal repair was
436% more expensive than open repair.

Conclusions: In this series, conventional open repair was the
most reliable method of successfully managing abdominal aortic
aneurysms, sharing the same perioperative and late mortality rates
as endoluminal repair.

Key words: abdominal aortic aneurysm, surgery, vascular
prosthesis, grafts.
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A histdria natural dos aneurismas da aorta abdo-
minal (AAA) compreende aumento do seu didmetro
e eventual rotural, e a prevaléncia dessa afeccio tem
aumentado nos Gltimos 30 anos?. As taxas de morbi-
mortalidade ap6s o tratamento aberto (TA) dos AAA
diminuiram significativamente nos dltimos 20 anos.
Séries de pacientes operados em servigos de grande
experiéncia relatam taxas de mortalidade periopera-
tdria (< 30 dias) ap6s o0 TA de AAA ndo-rotos entre
1,6 e 6,5%13, em grande parte devido ao bom
manejo operatdrio e aos avangos nos cuidados pos-
operatorios. No entanto, outros estudos regionais e
populacionais tém relatado taxas mais elevadas de
mortalidade operatoriae hospitalar (entre 6 e 8%)34.
Baixas taxas de mortalidade perioperatéria (4,7%)
também tém sido relatadas em pacientes considera-
dos de alto risco cirdrgico submetidos ao TA de seus
AAAS,

O advento do tratamento endovascular (TEV) dos
AAA levantou um grande debate sobre qual seria a
melhor opgdo para os pacientes de alto risco cirdrgico
portadores de AAA: TA (convencional) ou TEV? Existe
aimpressao que a naturezamenosinvasivado TEV seria
particularmente atrativa para pacientes de alto risco, 0s
quais, teoricamente, teriam ma evolugdo com o TA.
Entretanto, sérias duvidas quanto a durabilidade, indi-
ce de complicacdes a médio prazo e a necessidade de
reintervencdes nos pacientes submetidos ao TEV tém
diminuido esse entusiasmo inicial®.

De extrema importancia para esse debate é um claro
entendimento sobre o que seria um paciente de alto
risco cirurgico, pois as classificagdes variam bastante na
literatura médica. Também é necessério o conhecimen-
to dos resultados a curto e longo prazos dos pacientes de
alto risco que se submetem aos TA ou TEV de seus
AAA, e uma boa visdo da histdria natural de AAA em
pacientes de alto risco ndo-tratados. Em trés séries com
pacientes de alto risco ndo-tratados, as taxas de sobrevi-
da aos 3 anos de seguimento variaram entre 17%/ e
30%8:9, sendo a maioria significativa dos 6bitos provo-
cada por causas ndo relacionadas ao AAA. Em compa-
racdo, recente revisdio do TEV em um centro com
grande casuistica e estudando pacientes predominante-
mente de alto risco encontrou taxa de sobrevida de 37%
a0s 5 anos de sequimentol0.

Nosso estudo tem por objetivo comparar os resul-
tados do TA e TEV de AAA em 49 pacientes de alto
risco e tratados consecutivamente, pelo mesmo grupo
de cirurgides, com seguimento médio de 27,3 meses.
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Pacientes e métodos

Entre maio de 2001 e maio de 2004, todos 0s
pacientes portadores de AAA e submetidos ao TA ou
TEV nas trés instituicGes em que os autores atuam
foram identificados. Os fatores de risco pré-operato-
rios, detalhes técnicos intra-operatorios e os resulta-
dos pés-operatdrios foram obtidos dos prontuarios
dos pacientes. Informac6es adicionais sobre a sobre-
vida dos pacientes foram obtidas em retornos ao
consultorio do cirurgido responsavel ou, quando isso
ndo era possivel, através de contato telefonico. Apos
a exclusdo dos AAA rotos, 103 pacientes sintomati-
cos e assintomaticos submetidos ao reparo eletivo de
seus AAA foram selecionados para analise e divididos
em grupos de alto risco ou baixo risco cirdrgico.

Foram definidos como sendo de alto risco os
pacientes que apresentavam um ou mais dos seguin-
tes critérios®11:

1) idade > 80 anos;
2) niveis de creatinina séricos > 3 mg/dl;

3) insuficiéncia pulmonar (definida como doenca
pulmonar obstrutiva cronica limitante, dispnéia ao
repouso, necessidade de oxigénio domiciliar ou
volume expiratério forcado no primeiro segundo <
1 litro);

4) disfuncdo cardiaca (definida como fracéo de ejecdo
do ventriculo esquerdo < 20%, insuficiéncia cardi-
aca congestiva sintomatica recente [menos de 6
semanas] ou recorrente, doenca coronariana grave
e difusa [sem condi¢Bes anatdmicas para revascula-
rizacdo] com ou sem angina instavel, estenose aor-
tica sintomatica e angina instavel), e

5) faléncia hepatica (definida como cirrose classe C de
Child, confirmada por bi6psia).

Cinguenta e quatro pacientes foram considerados
de baixo risco e excluidos. Nosso estudo compreendeu
0s demais 49 pacientes de alto risco portadores de AAA
e submetidos ao TA ou TEV, com um seguimento
médio de 27,3 meses.

Os grupos do TA e TEV foram comparados
guanto a taxa de sucesso dos tratamentos, mortalida-
des perioperatoria e tardia, duragdo do procedimen-
to, tempos de internacdo hospitalar e na UT]I, perda
sanguinea, taxas de complicacdes locais e sistémicas
e custo total médio dos procedimentos. Esses dados
foram coletados de modo prospectivo no grupo do
TEV e de modo retrospectivo no grupo do TA.



234 ] Vasc Br 2005, Vol. 4, N°3

Morbidade e mortalidade foram analisadas em am-
bos os grupos, de acordo com as recomendagdes do
Ad hoc Committee on reporting standards for arterial
aneurysms, com as complicagdes sendo listadas em
duas categorias: locais e sistémicast213 .

No grupo do TA, havia 31 pacientes, e no grupo do
TEV, 18. A decisdo de incluir o paciente no grupo do
TEV foi baseada nas condicdes anatdmicas do AAA
(Tabela 1) e na concordancia dos planos de satde em
arcar com as despesas do TEV; 10 pacientes foram
alocados no grupo do TA por razBes econémicas.

Tabelal- Critérios anatbmicos de inclusdo no grupo do
TEV

Diédmetro do AAA>5cm

Comprimento do colo proximal > 15 mm
Diametro do colo proximal < 28 mm
Angulacéo do colo proximal < 60°
Diametro da artéria iliaca comum > 7 mm

Auséncia de artérias renais acessorias ou artéria mesentérica
inferior permedvel originando-se do saco aneurismatico

Auséncia de trombos ou de calcificacdo extensa no colo
proximal (> 50% da circunferéncia)

Tabela 2 - Caracteristicas dos pacientes
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Grupo do TEV

Os dados foram coletados de modo prospectivo nos
18 pacientes desse grupo. Quinze homens e trés mulhe-
res, com média de idade de 70,94 anos foram avaliados.
Os fatores de risco e as comorbidades desses pacientes
sdo listados na Tabela 2. Os pacientes dos dois grupos
eram bastante homogéneos quanto aos critérios para
serem considerados de alto risco cirtrgico®1!. No
grupo do TEV, 72,2% dos pacientes (13/18) apresen-
tavam apenas um critério para serem considerados de
alto risco, e 27,8% (5/18) apresentavam dois critérios;
janogrupodo TA, 71% dos pacientes (22/31) apresen-
tavam apenas um critério para alto risco, e 29% (9/31)
apresentavam dois critérios. Nenhum paciente apresen-
tou trés ou mais critérios para alto risco neste estudo
(Tabela 2). Angiotomografia helicoidal tridimensional
computadorizada (angioCT-3D) com cortes de 3 mm
de espessura desde o tronco celiaco até a bifurcagdo das
artérias iliacas (com e sem contraste) e arteriografiacom
cateter pig-tail centimetrado foram obtidas, em todos 0s
casos, no pré-operatorio.

Técnica do reparo endovascular dos AAA

Consentimento informado foi obtido dos 18 paci-
entes ap0s a técnica, 0s riscos e possiveis complicagdes
terem sido discutidos em detalhes.

Fatores de risco/comorbidades TA (n=31) TEV (n=18) P

Média de idade (anos) 72,29 70,94 0,575
Idade > 80 anos 32,2% 16,6% 0,233
Sexo masculino 90,3% 83,3% 0,472
Pacientes com um fator de alto risco 71% 72,2% 0,929
Pacientes com dois fatores de alto risco 29% 27,8% 0,929
Disfuncdo cardiaca grave 67,7% 77,7% 0,455
Disfungdo pulmonar grave 22,6% 27,7% 0,689
Insuficiéncia renal (creatinina > 3mg/dl) 6,45% 5,55% 0,899
Insuficiéncia hepética 0% 0% 1,000
Hipertensdo arterial 90,3% 83,3% 0,472
Diabetes melito 16,1% 22.2% 0,595
Doenca vascular periférica 25,8% 27,7% 0,884
AVC prévio 6,45% 5,55% 0,899
Diametro méax. AAA (média, mm) 65,55 67,14 0,789
AAA sintomatico 12,9% 11,1% 0,853

TA =tratamento aberto; TEV =tratamento endovascular; AVC = acidente vascular cerebral; AAA = aneurisma da aorta abdominal.
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Todos os procedimentos foram realizados em cen-
tro cirdrgico com 0s pacientes preparados como se
fossem ser submetidos a uma cirurgia aberta, caso uma
conversdo para o TA fosse necessaria por falhas na
técnica endovascular ou pela ocorréncia de complica-
¢Oes graves. Todos os pacientes foram operados sob
anestesia peridural, com cateter de demora. No inicio
do procedimento, administrava-se 1 g de cefazolina
(Kefazol®) por via endovenosa para profilaxia de infec-
¢do. Apos a disseccdo das artérias femorais comuns, que
foi a via de acesso utilizada em todos os pacientes, foi
administrada heparina endovenosa (5.000 U). Foram
utilizadas 10 endopréteses (EP) Apolo® (Nanolumi-
nal, Brasil), seis Excluder® (W.L. Gore, EUA) e duas
Ella® (Ella, Republica Tcheca). Foram implantadas 14
EP bifurcadas (Figuras 1 e 2) e trés aorto-uniiliacas. Nas
EP com configuracdo aorto-uniiliaca, foi realizada a
interrupgdo da artéria iliaca comum contralateral por
ligadura através de pequena incisao extraperitoneal. Na
seqliéncia, uma ponte fémoro-femoral era realizada
para revascularizagdo do membro inferior contralateral
(Figuras 3 e 4). Fluoroscopia, utilizando um aparelho
Phillips® BV300, foi utilizada no implante de todas as
EP. Angiografia com subtragdo digital foi realizada ao
final do procedimento em todos 0s casos.

Figural -

Tomografia helicoidal computadorizada com
reconstrucdo tridimensional (angioCT-3D) de
aneurisma da aorta abdominal com 6,7 cm de
didmetro, antes do implante de endoprdtese
bifurcada Excluder®

J Vasc Br 2005, Vol. 4, N°3 235

i

Figura2 - AngioCT-3D (mesmo paciente da Figura 1)

apds o implante de endopratese bifurcada Ex-

cluder®; nota-se exclusio do saco aneurismati-

codacirculacio sistémica, com permeabilidade

das artérias renais e iliacas internas
Seguimento

Tomografias computadorizadas (com e sem con-
traste) com reconstrucdo tridimensional (angioCT-
3D) foram realizadas nos primeiros 3 dias de pds-
operatdrio e aos 6 e 12 meses ap6s 0 procedimento.
Apds esse periodo, repetia-se 0 exame de 12 em 12
meses. Em alguns pacientes (n = 6), o seguimento foi
feito intercalando a angioCT-3D com eco-Doppler.
Sucesso no TEV foi definido como perviedade da EP,
sem vazamentos (endoleaks -EL) ou converséo para TA.
A diminuicdo do didmetro méaximo do AAA ap6s o
TEV também foi considerada um pardmetro importan-
te na defini¢do de sucesso, e esse dado foi monitorado
regularmente.

Grupo do TA

TA foi realizado em 31 pacientes. Um total de 28
homens e trés mulheres, com média de idade de 72,29
anos foram estudados. Os fatores de risco desses pacien-
tes sdo listados na Tabela 2. O grupo do TA incluia
pacientes que ndo se enquadravam nos estritos critérios
anatdmicos para serem submetidos ao TEV e descritos
na Tabela 1 (n = 21), e pacientes cujos planos de saiide
ndo concordaram em arcar com as despesas do TEV
(n=10).
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Figura 3 -

AngioCT-3D de AAAcom 7,1 cm de
didmetro, antes do implante de endo-
protese Apolo®, com configuragio
aorto-uniiliaca + ponte fémoro-femo-
ral. Notar a grande tortuosidade da
artéria iliaca comum direita

Figura 4 -

AngioCT-3D (mesmo paciente da
Figura 3) ap6s o implante de endo-
protese Apolo®, com configuragio
aorto-uniiliaca + ponte fémoro-fe-
moral: nota-se exclusdo do saco aneu-
rismatico da circulagdo sistémica,
permeabilidade das artérias renais e
iliacas internas, ligadura da artéria
iliaca comum direita e permeabilida-
de da ponte fémoro-femoral
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Técnica do reparo aberto dos AAA

O TA foi realizado por acesso transperitoneal
(n= 12) ou extraperitoneal (n = 19). A técnica
anestésica envolveu a combinacdo de anestesias geral
e peridural, com a utilizacéo de cateter peridural para
uma melhor analgesia no periodo pds-operatdrio.
Outras medidas incluiam o uso rotineiro de antibi-
ticos profilaticos (1 g de Kefazol® por via endoveno-
sa), heparinizacdo sistémica (5.000 U por via endo-
venosa) 5 minutos antes do pingamento adrtico, e
monitorizag@es ventilatériae hemodinamicana UTI.
Foram utilizados enxertos retos na aorta infra-renal
em 13 pacientes (Figura 5), e enxertos bifurcados
foram implantados nos outros 18 casos, devido a
presenca de aneurismas associados ou doenga oclusi-
va nas artérias iliacas. Foram utilizados enxertos de
Dacron impregnado com albumina humana (He-
mashield®, Boston Scientific) ou com gelatina (Uni-
graft®, B Braun) em todos 0s casos.

Fotografia intra-operatdria de aneurisma da
aortaabdominal corrigido por acesso extraperi-
toneal com enxerto de Dacron em posi¢ao
aorto-adrtica. Na porgéo superior da foto, visu-
alizam-se a artéria e a veia renal esquerda

Figura 5 -
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Seguimento

O seguimento foi realizado por exame clinico e
por eco-Doppler aos 6 e 12 meses ap6s o procedi-
mento. Apos esse periodo, repetia-se o eco-Doppler
anualmente.

Anélise estatistica

Os resultados sdo relatados como média * erro
padrdo. A anélise estatistica foi realizada através da
aplicacdo do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney.
Na comparacéo entre as proporcdes, aandlise estatistica
foi realizada utilizando o teste z.

As diferencas foram consideradas significativas
quando o valor do P era menor que 0,05.

Resultados
Grupo do TEV

O TEV foi realizado em 17 dos 18 pacientes
(94,4%). O tempo médio de seguimento foi de 26,78
meses. O implante de uma EP Apolo® foi abortado por
impossibilidade de introdugdo (por tortuosidade das
artérias iliacas). Apesar desse paciente ter sido converti-
do para o TA 7 dias depois, ele foi analisado, do ponto
de vista estatistico, como pertencendo ao grupo do
TEV. Houve quatro EL imediatos: dois EL tipo 1a, que
foram tratados com sucesso através da colocacdo de
uma extensdo proximal em EP Apolo®; um EL tipo 2,
que persiste até hoje em um paciente onde se implantou
uma EP Excluder®, e um EL tipo 3, causado pela
desconexdo entre o corpo principal e a perna contrala-
teral de uma EP Apolo®. O paciente portador do EL
tipo 2 vem sendo observado ha 18 meses e seu aneuris-
ma ndo tem aumentado de didmetro. O paciente que
apresentava EL tipo 3 ndo concordou com a realizacdo
de novo procedimento endovascular para corre¢édo do
problema. Trés anos depois, esse paciente apresentou
rotura do aneurisma, foi operado de emergéncia e
sobreviveu a correcdo aberta da rotura. A conversdo
para o TA foi também realizada em um paciente onde
se havia implantado uma EP Ella® de configuragio
aorto-uniiliaca + ponte fémoro-femoral, que apresen-
tou trombose da mesma com isquemia grave dos mem-
bros inferiores 12 horas ap6s o implante. O paciente foi
submetido a uma ponte axilo-femoral, com boa evolu-
¢do pds-operatdria. Ndo observamos EL tardios em
nossos pacientes. A diminuicdo do didmetro transverso
maximo dos AAA ocorreu em 15 dos 17 pacientes que
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tiveram seus aneurismas excluidos da circulagdo sisté-
mica.

Mortalidade perioperatoria (< 30 dias) ocorreu em
um paciente, em funcdo de pneumonia no 28° dia de
p6s-operatorio (um 6bito [5,55%] em 18) . O paciente
era portador de doenca coronariana grave e insuficién-
cia renal e apresentou rotura da artéria iliaca externa
esquerda durante o implante de uma EP Ella®. A lesdo
foi corrigida com sucesso no transoperatdrio, porém o
paciente apresentou infarto agudo do miocardio (IAM)
no sétimo dia de p6s-operatorio, seguido da pneumo-
nia, que foi a causa imediata do Obito. Mortalidade
tardia ocorreu em dois pacientes (dois 6bitos [11,7%)]
em 17): as causas foram pneumonia e IAM no oitavo e
14° meses de pos-operatorio, respectivamente.

As complicacdes locais e sistémicas séo listadas na
Tabela 3: 0 paciente que apresentou ocluséo inadverti-
da da artéria renal esquerda durante o implante de uma
EP foi tratado com sucesso por angioplastia seguida de
colocacdo de stent expansivel por baldo. Os dois casos de
insuficiénciarenal aguda (IRA) foram precipitados pelo
uso de contraste iodado e responderam bem ao trata-
mento clinico (hidratagdo e diuréticos). O AVC isqué-
mico que ocorreu em um dos pacientes foi de pequena
extensdo, e o paciente teve boa recuperagdo. Um dos
casos de pneumonia teve boa evolucdo. Entretanto, o
segundo caso culminou em ébito (citado no paragrafo
anterior).

Grupo do TA

Trinta e um pacientes foram submetidos ao TA. O
tempo médio de seguimento foi de 27,61 meses. A
mortalidade perioperatoria foi de dois casos (dois dbi-
tos [6,45%] em 31): as causas foram IRA e IAM no
segundo e 13° dias de p6s-operatdrio, respectivamente.
A taxa de mortalidade tardia foi de 6,9% (dois ébitos
em 29). Um paciente desenvolveu insuficiéncia renal
cronica e evoluiu com sepse no quarto més apds o
procedimento, e 0 segundo paciente era portador de
enfisema pulmonar grave, falecendo devido a insufici-
énciarespiratoriaagudano 13° mésapds o procedimen-
to. Todos os pacientes desse grupo tiveram seus AAA
excluidos da circulagdo sistémica com sucesso.

As complicacdes locais e sistémicas séo listadas na
Tabela 3. Dos trés casos de IRA, dois tiveram boa
recuperacdo com normalizacdo dos niveis de creatinina
sérica, e um culminou com obito (citado no parégrafo
anterior). O paciente que apresentou IAM evoluiu para
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6bito (também citado anteriormente). Os casos de
pneumonia (n = 5), insuficiéncia cardiaca congestiva
com edema pulmonar (n = 2), fibrilacéo atrial e colite
pseudomembranosa tiveram boa evolugéo.

Comparacéo dos resultados entre TA e TEV
Tempo médio de seguimento

Ndo houve diferenga significativa entre o tempo de
seguimento nos grupos do TAe TEV (P =0,9009). O
tempo médio de seguimento nos dois grupos foi de 27,3
meses (27,61 meses no grupo do TA e 26,78 meses no
grupo do TEV) (Tabela 4). Nenhum paciente foi
perdido para determinacgéo do seguimento.
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Taxas de mortalidade e estimativa das probabilidades de
sobrevivéncia

Ndo houve diferenca estatisticamente significati-
va na mortalidade perioperat6ria entre o0 TA (dois
0Obitos [6,45%] em 31) e 0 TEV (um 6bito [5,55%]
em 18) (P = 0,899); também ndo houve diferenca
entre a mortalidade tardiano TA (dois 0bitos [6,9%]
em 29) e no TEV (dois obitos [11,7%] em 17)
(P =0,5723) (Tabela 4). As estimativas das probabi-
lidades de sobrevivéncia pelo método do limite do
produto de Kaplan-Meier para os grupos TAe TEV
sdo mostradas na Figura 6; ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos quando
analisados pelo teste log-rank (P = 0,7369).

Tabela3- Complicacdes locais e sistémicas nos grupos do TA e TEV
Complicagdes locais* Complicacdes locais* P
TA (n=31) TEV (n=18)
Infeccdo da ferida operatdria Trombose da EP
Linfocele na regido inguinal Rotura da artéria iliaca externa
Ejaculacdo retrégrada Ocluséo da artéria renal
Impossibilidade de introducéo da EP
Endoleaks (n = 4)
Infeccdo da ferida operatdria
Linfocele na regido inguinal
Total 3/31 (9,67%) 7/18 (38,88%) 0,0144
ComplicagBes sistémicas* Complicagdes sistémicas*
TA (n=31) TEV (n=18)
Pneumonia (n = 5) Pneumonia (n = 2)
IRA (n=3) IRA(n=2)
ICC e edema pulmonar (n = 2) AVC isquémico
Fibrilacéo atrial
IAM
Colite pseudomembranosa
Total 13/31 (41,93%) 5/18 (27,77%) 0,3216

* Cadapaciente foiincluido apenas umavez em cada topico, com a complicagéo local ou sistémica mais grave ocorrida; excegao
foi feita no caso dos endoleaks, em que trés pacientes apresentaram endoleak associado a outra complicagéo local.
TA =tratamento aberto; TEV = tratamento endovascular; EP = endoprétese; IRA = insuficiénciarenal aguda; ICC =insuficiéncia

cardiaca congestiva; IAM = infarto agudo do miocardio.
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Tabela4 - Comparagédo dos resultados entre os grupos de TA e TEV
TA (n =31) TEV (n = 18) P

Tempo de seguimento (meses) 27,61 +2,30 26,78 + 3,33 0,9009
Sucesso imediato 100% (31/31) 66,7% (12/18) 0,0006
Sucesso tardio 100% (27/27) 73,3% (11/15) 0,0047
Mortalidade perioperatdria 6,45% (2/31) 5,55% (1/18) 0,8992
Mortalidade tardia 6,9% (2/29) 11,76% (2/17) 0,5723
Duracdo do procedimento (média, min) 2859+ 16,71 200 + 11,57 0,0005
Perda de sangue (média, ml) 932,1+106,5 2255+ 38,5 0,0000
Horas na UTI (média) 65,61 + 8,37 34,11+ 8,98 0,0001
Dias no hospital (média) 9,03+0,56 5,61+1,25 0,0002
Dias no hospital (variagao) 2al7 1a1l9

TA = tratamento aberto; TEV = tratamento endovascular.

Taxas de sucesso

A taxa de sucesso imediato foi de 100% (31/31)
no TA e de 66,7% (12/18) no TEV (P = 0,0006):
houve quatro EL (dois tipo 1, umtipo 2 e um tipo 3),
um caso onde o procedimento foi abortado e conver-
tido para o TA e um caso de conversdo por trombose
da EP (ja citados anteriormente). Embora os dois EL
tipo 1 tenham sido tratados com sucesso pela técnica
endovascular, foram analisados como insucesso ime-
diato e sucesso tardio; os trés casos de converséo e o
EL tipo 2 que persiste até a presente data foram
considerados falhas tardias. A taxa de sucesso tardio
foi de 100% (27/27) no TA e de 73,3% (11/15) no
TEV (P = 0,0047) (Tabela 4).

Duragéo do procedimento

A duragdo média dos procedimentos foi de 285,9
min no grupo do TA e de 200 min no grupo do TEV
(P = 0,0005) (Tabela 4).

Tempo de internagdo hospitalar

O tempo médio de internacdo hospitalar no
grupo do TEV foi de 5,61 dias (minimo = 1 dia;
maximo = 19 dias); ja no grupo do TA, foi de 9,03
dias (minimo = 2 dias; maximo = 17 dias). A anélise
dos dados citados mostrou significancia estatistica
(P =0,0002) (Tabela 4).

Tempo de internagdo na UTI

O tempo médio de internacdo na UTI no grupo
do TEV foi de 34,11 horas (minimo = 0 horas;
maximo = 144 horas); ja no grupo do TA, foi de
65,61 horas (minimo = 36 horas; maximo = 264
horas). A andlise dos dados citados mostrou signifi-
céncia estatistica (P = 0,0001) (Tabela 4).

Perda de sangue intra-operatoria

A perda média de sangue intra-operat6ria no grupo
do TEV foi de 225,55 ml (minimo= 90 ml; maximo=
600 ml); ja no grupo do TA, foi de 932,14 ml (mini-
mo =200 ml; maximo = 2.500 ml). A anélise dos dados
citados mostrou significancia estatistica (P = 0,0000).
Nessa anélise, levou-se em consideracdo a quantidade
de sangue perdida durante a operacéo, e ndo a quanti-
dade de sangue transfundida, para evitar o viés de
selecdo devido ao fato de seis pacientes do grupo de TA
(19,35%) terem utilizado o cell-saver (Tabela 4).

Taxa de complicag@es locais e sistémicas

A taxa de complicacdes locais foi de 38,88%
(7/18) no grupo do TEV, e de 9,67% (3/31) no
grupo do TA (P = 0,0144). Ndo houve diferenca
estatisticamente significativa na taxa de complica-
¢Oes sistémicas entre o TA (13/31 ou 41,93%) e 0
TEV (5/18 ou 27,77%) (P = 0,3216) (Tabela 3).
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Custo total médio dos procedimentos

O custo total médio do procedimento foi 436%
mais caro no grupo do TEV (custo do
TEV = R$ 48.063,00e custodo TA=R$11.020,00)
(P =0,0000) (Tabela 5). O principal fator responsa-
vel por essa diferenca foi o custo da EP e dos materiais
adjuvantes utilizados no TEV (77,4% do custo to-
tal). Para que a comparacdo do custo total médio dos
procedimentos fosse fidedigna, utilizamos no célcu-
lo apenas os pacientes que tinham contrato com o
plano de saide UNIMED-Curitiba (n=21no TAe
n =16 no TEV).

Discussdo

Embora numerosos estudos tenham documentado
bons resultados apds TA eletivo de AAA nas Gltimas
décadas!-3, pouco se sabe sobre o destino dos pacientes
considerados de alto risco que se submetem aos TA ou
TEV de seus AAA. A decisdo de “como” e “quando”
tratar pacientes de alto risco vai depender do risco do
TA comparado ao risco do TEV.

Os critérios escolhidos para alto risco cirrgico
neste estudo foram baseados em relatos de estratificacéo
de risco nas literaturas de cirurgia geral e vascular. Eles
incorporam muitos dos esquemas previamente estabe-
lecidos para acessar risco operatdrio, como, por exem-
plo, o sistema da The American Society of Anaesthesiolo-
gists Physical Class4 e o da Society of Vascular Surgery/
International Society for Cardiovascular Surgery3. Crité-
rios semelhantes para “alto risco” foram também iden-
tificados no Canadian Aneurysm Studyl®, no United
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Kingdom Small Aneurysm Triall6 e em outros estudos
que abordaram o TA de AAA>17:18 Virios estudos
envolvendo a técnica endovascular tém relatado critéri-
0s de menor grau de gravidade para definir os pacientes
como sendo de alto risco®. Como o objetivo de nosso
estudo era determinar se pacientes de alto risco poderi-
am ser submetidos com seguranca aos TA ou TEV de
seus AAA e comparar os resultados, escolhemos os
critérios mais estritos dos tipicamente citados nos estu-
dos acima. Este é o primeiro estudo publicado na
literatura nacional a comparar os resultados dos TA e
TEV de AAA em pacientes de alto risco cirdrgico e
tratados consecutivamente pelo mesmo grupo de cirur-
gides. E importante ressaltar que os dois grupos eram
bastante homogéneos quanto aos fatores de risco e
comorbidades associadas (Tabela 2), o que torna a
comparacéo dos resultados ainda mais fidedigna. Nao
houve diferenga estatisticamente significativa entre as
mortalidades perioperatoria e tardia nos dois grupos
(Tabela4). De maneirasemelhante, também ndo houve
diferencaentre as taxas de sobrevivéncia nos dois grupos
(Figura 6).

Uma das limitagGes deste estudo foi a analise retros-
pectiva dos dados no grupo de pacientes que se subme-
teu ao TA dos AAA. Tal analise pode ter subestimado
aincidéncia de complicacGes nesse grupo. O seguimen-
to regular com angiotomografia helicoidal computado-
rizada tridimensional (angioCT-3D) acompanhada de
eco-Doppler no grupo do TEV provavelmente fez com
que quaisquer complicag¢des ou insucessos desse grupo
fossem imediatamente identificados. Ja o grupo do TA
nao foi submetido a tal vigilancia, e é possivel que algum

Eco-Doppler + angioCT helicoidal + arteriografia com cateter centimetrado do segmento aorto-iliaco.

Tabela5- Custo total médio do procedimento nos grupos do TAe TEV
Exames Custos Préteses Honorarios Total P
pré-operatorios hospitalares e materiais
adjuvantes

TA R$ 910,00+ R$ 4.350,00 R$2.300,00" R$3.460,00 % R$ 11.020,00 + 1.057,00
TEV R$1.710,00¢ R$3.850,00 R$37.207,00! R$3.460,00* R$ 48.063,00 * 2.337,00 0,0000
* Eco-Doppler + angioCT helicoidal do segmento aorto-iliaco.
T Prétese de Dacron bifurcada com porosidade zero, fios de sutura.
g Honoréarios da equipe médica e do anestesiologista, paciente em acomodagéo individual, baseado na tabela da AMB-1996 (Unimed-Curitiba).

guias, stents, balGes, etc.).

EP Apolo®=R$26.400,00; EP Ella®= R$ 28.000,00; EP Excluder®= R$ 34.270,00; Materiais adjuvantes = R$ 6.500,00 (introdutores, cateteres,
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Funcao estimada de sobrevivéncia
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Figura6 - O gréfico acima mostra as estimativas das pro-
babilidades de sobrevivéncia pelo método do
limite do produto de Kaplan-Meier para os
grupos Tratamento Aberto (linha superior) e
Tratamento Endovascular (linhainferior). Ndo
houve diferenca significativa entre os grupos
quando analisados pelo teste log-rank (P =

0,7369)

falso aneurisma tenha passado despercebido. Entretan-
to, a chance de um falso aneurisma ndo ter sido notado
€ pequena, pois sua incidéncia é baixa nos primeiros 5
anos apos 0 TA dos AAA. Nossa casuistica foi pequena
porque s6 abordamos os pacientes com risco cirurgico
elevado, o que evidentemente reduziu o nimero da
amostra. Tal fato restringe extrapolac®es, e 0s resulta-
dos e conclusdes aqui apresentados sdo pertinentes ao
N0sso Servico.

Quando comecamos a utilizar a téchica endovascu-
lar para o tratamento dos AAA em Curitiba, acredita-
mos gue a por¢do mais ingreme da curva de aprendiza-
do ja& havia sido ultrapassada, pois dois membros do
nosso grupo (Célio T. Mendonga e Mércio Miyamot-
to) fizeram treinamento especializado em Servi¢os com
grande volume de casos nos Estados Unidos da América
(Medical University of South Carolina e Cleveland Cli-
nic, respectivamente).

As taxas de sucesso imediato e tardio no grupo do
TA foram significativamente maiores que no grupo do
TEV (Tabela4). Isso nos leva a conclusdo que a cirurgia
convencional, em nosso Servico, € 0 método mais
confiavel para a exclusdo do saco aneurismatico da
circulacdo sistémica em pacientes de alto risco cirdrgi-
co. Além disso, 0 TEV nesta amostra foi associado a
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maior indice de falhas e a um custo mais elevado.
Outros fatores, entretanto, devem ser levados em con-
sideragdo ao se analisar as vantagens relativas dos dois
métodos: nosso estudo mostrou que 0 TEV resultou em
menor duracdo do procedimento, menor tempo de
internacdo hospitalar, menor tempo na UTI e em
menor perda sangiiinea em relagdo ao grupo do TA
(Tabela 4). No entanto, apesar dessas vantagens, o
grupo do TEV mostrou, nesta mostra, indice de com-
plicacbes sistémicas comparavel ao do grupo do TA
(Tabela 3). PublicacGes recentes na literatura internaci-
onal tm mostrado que o TEV apresenta mortalidade
similar & do TA a longo prazo2921 | apesar da nova
técnica mostrar beneficios como menor perda sangui-
nea, menor tempo de internacdo hospitalar, menor
tempo de internacdo na UT | e recuperagdo mais rapida.
Os resultados de nosso estudo sé&o concordantes com 0s
descritos acima, apesar de termos selecionado apenas
pacientes de alto risco cirurgico.

E possivel que, com o continuo aperfeicoamento
das EP (maior flexibilidade e menor perfil dos introdu-
tores, maior forca radial, etc.), possamos observar, no
futuro préximo, melhores resultados com o uso dessa
técnica.

Como ocorreu com a colecistectomia laparoscopi-
ca, é provavel que, nos proximos anos, haja uma grande
demanda por parte dos pacientes por métodos minima-
mente invasivos22. Apesar dos resultados aqui apresen-
tados, parece ser eticamente aceitavel que o TEV de
AAA sejaindicado para pacientes de alto risco cirdrgico
que apresentem condic¢Oes anatdbmicas favoraveis ao
implante das EP23. Em contrapartida, a indicagdo do
TEV para pacientes de baixo risco é bem mais discuti-
vel: estudos prospectivos e randomizados avaliando a
seguranca, eficacia e o resultado a longo prazo (com
seguimento de 5 a 10 anos) das varias EP de aorta
abdominal disponiveis no mercado deverao ser realiza-
dosantes que elas venham a ser utilizadas em larga escala
na prética clinica22:23,

Apesar da grande propaganda das industrias de
material médico, a cirurgia convencional parece conti-
nuar sendo a técnica mais confidvel para o tratamento
de AAA na nossa experiéncia, mesmo em pacientes de
alto risco cirargico. Os dados da presente série retratam
o desempenho local e sinalizam resultados favoraveis ao
TA. Porém, estudos multicéntricos prospectivos e ran-
domizados deverdo ser realizados para proporcionar
mais evidéncias quanto a técnica mais adequada para a
correcdo dos AAA.
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