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RESUMO

Introducéo: Apds mais de duas décadas do primeiro relato de tratamento endovascular de um
paciente portador de aneurisma de aorta abdominal (AAA), esta técnica vem sendo utilizada
com maior frequéncia e melhores resultados. Ao mesmo tempo diferentes tipos de
dispositivos foram desenvolvidos e colocados a disposicdo dos cirurgides. Apesar da
constante evolucdo tecnoldgica estes dispositivos ainda apresentam complicacdes
relacionadas a sua performance ap6s o implante.

Objetivos: Analisar os resultados e a frequéncia de complicagbes no tratamento
endovascular (EVAR) realizado através do implante de quatro diferentes modelos de
endoproteses.

Métodos: Este estudo é descritivo longitudinal e retrospectivo realizado a partir do
levantamento dos registros de 117 pacientes submetidos ao tratamento endovascular de AAA
em um unico Servigo. Foram analisados os dados demograficos dos pacientes assim como as
caracteristicas anatdmicas das lesdes, o resultado primario dos procedimentos, a ocorréncia e
tipo de complicag6es relacionadas aos dispositivos e dbito.

Resultados: O sucesso primério foi de 96,58%, 23,8% (28) apresentaram complicagcdes no
periodo pds-operatdrio, das quais 32,4% (9) ocorreram em pacientes com endoprétese
Apolo®. Destes, trés apresentaram endoleak tipo I1l. A taxa de intervencdo secundaria no
estudo foi de 9,4% (11 pacientes). Um total de 10 pacientes (8,54%) foram a ébito, estando
apenas 3 casos relacionados ao EVAR. Ao final do segmento, 96 pacientes (82%) estavam
vivos sem qualquer intercorréncia.

Conclusdes: As endoproéteses utilizadas no estudo apresentaram resultados semelhantes na
taxa de sucesso inicial e complicacdes relacionadas ao dispositivo. Contudo, os dispositivos
de primeira geracdo ainda apresentam maiores indices de complicacdo, principalmente

endoleak do tipo IlI.
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ABSTRACT

Introduction: After more than two decades of the first endovascular treatment report in a
patient with abdominal aortic aneurysm (AAA), this technique has been used more frequently
and with better results. At the same time different types of devices have been developed and
made available to surgeons. Despite the constant technological evolution, these devices still
have complications related to their performance after implantation.

Objectives: Analyze the results and frequency of complications in the endovascular treatment
(EVAR)  performed through the implantation of four different devices.
Methods: This longitudinal descriptive and retrospective study was conduct from the records
of 117 patients undergoing endovascular treatment of AAA at the same Service. We analyzed
the patient demographics and anatomical characteristics of the lesions, the primary result of
the procedures, the occurrence and type of device-related complications and death.

Results: The primary success was 96.58%, 23.8% (28) had complications in the postoperative
period, of which 32.4% (9) occurred in patients with the Apollo® device. Of these, three had
type I1l endoleak. The rate of secondary intervention in the study was 9.4% (11 patients). A
total of 10 patients (8.54%) died, while only three cases were related to EVAR. At the end of
the segment, 96 patients (82%) were alive without any complications.

Conclusions: The stents used in the study had similar results in the initial success rate and
complications related to the device. However, the first generation devices still have higher

rates of complications, especially type 111 endoleak.
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1 INTRODUCAO

Aneurisma é definido como uma dilatacdo focal ou permanente maior ou igual a 50% do
didmetro normal do vaso. Sua prevaléncia em individuos acima de 60 anos é de
aproximadamente 4 a 9%, sendo raro abaixo desta idade. Sua frequéncia aumenta de 2 a 4% a
cada década de vida e acomete 4 vezes mais homens do que mulheres'?,

Os principais fatores de risco para desenvolvimento de AAA séo a idade superior a
65 anos, sexo masculino, hipertensdo arterial sistémica (HAS), tabagismo, doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) e doenca arterial obstrutiva periférica®. E mais comum em
pacientes com aterosclerose, com prevaléncia de 5% em pacientes com doencas da arteria
coronéria e 10% em pacientes com arteriosclerose obliterante®. A histéria familiar também
aumenta o risco de desenvolvimento da doenca, assim como estudos com parentes de
primeiro grau mostraram aumento em 3 a 4 vezes no risco de ter a doenca®”. A patogénese do
AAA ainda € incerta, mas acredita-se que esta relacionada com a injuria localizada na parede
arterial sobreposta a alterac6es locais geradas pela idade, principios hemodinamicos, fatores
de risco sistémicos e predisposicdo genética. A progressdao da inflamacdo cronica, da
remodelacdo destrutiva da matriz extracelular e a deplecdo de células musculares lisas,
resultam em alteracGes geométricas da aorta associada a dilatacdo segmentar da mesma. Fato
este que proporciona a redistribuicdo do stress na parede arterial e aumenta o potencial de
ruptura®. Desta forma, a histdria natural do AAA geralmente envolve a deterioracéo estrutural
progressiva da parede do vaso, com gradual expansio e eventual ruptura®.

A maioria dos AAAs apresentam pouca sintomatologia, sendo portanto o diagndstico
clinico dificil em aneurismas pequenos (< 5cm). Geralmente permanecem silenciosos até a
ruptura, entretanto alguns sdo descobertos durante a avaliacdo de dores abdominais cronicas
ou agudas, ou mais frequentemente detectados como achados ocasionais em ultrassonografias
(USG), tomografia computadorizada (TC) ou ressonancia nuclear magnética (RNM)
realizados no abdome com outras finalidades®. Os dois achados mais sugestivos de expansdo
aguda de um aneurisma sdo dores em abdémen e/ou dorso e dor a palpagdo do aneurisma. O
exame fisico pode revelar massa expansivel e pulsatil na regido abaixo da cicatriz umbilical.
No exame vascular, deve ser incluido a ausculta abdominal para investigacéo de sopros, o que
sugere a presencga de um aneurisma, doenca aterosclerdtica na aorta, artérias viscerais ou mais

raramente fistula aortocava® °.



As formacBes aneurismaticas da aorta infra-renal mais comuns sdo 0s aneurismas
ditos degenerativos e representam 90%. Outras causas menos frequentes incluem: infecgdes,
necrose cistica da camada média, arterite, trauma, doencas hereditarias do tecido conjuntivo e
pseudoaneurismas relacionados a rupturas anastomaticas. Aneurismas adrticos sdo bastante
raros em criancas, sendo que a infeccdo de cateteres da artéria umbilical é considerada a causa
mais prevalente®.

A taxa de sobrevida de um paciente com ruptura de AAA ¢é bastante baixa e pode
chegar a aproximadamente 25%. Cerca de 50% dos pacientes apresentando essa condicéo
chegam vivos ao hospital e destes, mais de 50% no sobrevivem ao tratamento cirtrgico™ *°.

O entendimento do manejo de pacientes com aneurisma da aorta abdominal requer
conhecimento da histdria natural dessa doenca. Estudos preliminares demonstram que 0 risco
de ruptura esta relacionado com o tamanho, taxa de expansao do aneurisma e esta aumentado
em caso de aneurisma sintomatico® . Pacientes com aneurisma maior que 6cm, quando
comparados com aneurismas menores, apresentam taxa de sobrevivéncia apos ruptura muito
menores (6 contra 48%) e um risco de romper muito maior (43 contra 20%) em cinco anos*2.
Segundo dados do Joint Council of the American Association for Vascular Surgery and
Society for Vascular Surgery, o risco anual de ruptura varia de risco zero em pacientes com
aneurismas de diametros menores que 4cm a um risco de 30 a 50% para aqueles maiores que
8cm12-15.

Uma vez determinado que o paciente necessita de tratamento, este podera ser
realizado através de duas técnicas; a convencional ou aberta, ou a técnica endovascular™*°,

O primeiro reparo de AAA foi realizado em Paris por Charles Dubost, em 1951
substituindo o AAA por um enxerto homologo de aorta de cadaver. Atualmente, o aneurisma
ndo é mais removido e o reparo € realizado por endoaneurismorrafia e implante de uma
prétese sintética de Dacron® (polietileno tereftalato) ou PTFE (politetrafluoretileno). A
isquemia miocardica € a complicacdo mais comum associada ao reparo aberto, ocorrendo em
3 a 16% dos casos, sendo o infarto do miocéardio a causa de morte pds-operatéria mais
frequente’®?2. Outras complicagBes incluem insuficiéncia renal, insuficiéncia respiratéria e
isquemia intestinal®*.,

O conceito de reparo endovascular do AAA tem como principal objetivo previnir a
ruptura assim como minimizar a morbidade e a mortalidade do tratamento, além de
providenciar uma alternativa para os pacientes que ndo sdo clinicamente elegiveis para o
tratamento cirdrgico convencional™ *°. Parodi et al em 1991 realizou pela primeira vez o

reparo de um AAA através de um acesso transfemoral®® % %, A partir desta experiéncia



inicial houve um entusiasmo crescente dos cirurgifes ao mesmo tempo que a industria de
dispositivos médicos disponibilizou diferentes tipos de dispositivos para esta modalidade de
tratamento. Ao longo das duas Ultimas décadas desta nova tecnologia, sucessivos
aprimoramentos nos modelos de endoproteses disponiveis permitiram o tratamento de um
nimero maior de pacientes e com melhores resultados. Neste periodo varios trabalhos foram
publicados comparando esta modalidade de tratamento a cirurgia convencional assim como 0s
diferentes tipos de dispositivos®>?’.

O reparo endovascular € realizado com insercdo de um cateter, através de um acesso
arterial remoto, que vai conduzir no seu interior um dispositivo tubular ou bifurcado que sera
liberado dentro do segmento de aorta dilatada com auxilio de fluoroscopia, excluindo desta
forma o fluxo de sangue do saco aneurismatico. Apesar da existéncia de diferentes
dispositivos disponiveis comercialmente, a maioria deles estd constituida a partir de trés
componentes: um sistema de entrega (cateter), uma protese tubular ou bifurcada de poliéster
ou PTFE e por altimo uma estrutura metalica fixada a protese que vai se fixar as paredes da
aorta, atuando como um novo canal para o fluxo de sangue®” *8.

Guidelines sobre diagndstico e manejo da doenca aneurismatica foram publicados
em 2005 pela American College of Cardiology (ACC), American Heart Association (AHA) e
colaboradores® e pela Society for Vascular Surgery em 2009%. As indicacdes formais de
tratamento cirdrgico convencional também se aplicam ao tratamento endovascular: pacientes
assintomaticos com AAA fusiformes > 5,5cm ou AAA fusiformes > 5cm em mulheres e
jovens ou em pacientes com crescimento rapido (> 0,5cm em 6 meses ou 1cm em 1 ano);
pacientes com aneurismas saculares; pacientes sintomaticos independente do diametro
(embolizacdo distal, compressdo de 6rgdos adjacentes, dor abdominal relacionada ao AAA).
Atualmente, os critérios de indicacdo do tratamento sdo muito semelhantes e cabe ao cirurgiao
vascular decidir a melhor forma de tratamento, levando em conta alguns fatores, tais como a
experiéncia do cirurgido, a disponibilidade do método, os aspectos clinicos do paciente e 0s
aspectos anatdmicos do aneurisma, da aorta abdominal e dos vasos do eixo iliaco-femoral.
Atualmente as principais contra-indicagdes ao tratamento endovascular sdo de ordem
anatdmicas além daquelas relacionadas as caracteristicas demogréaficas e clinicas dos
pacientes4' 11, 16, 18, 29, 30.

A escolha da endoprétese deve ser individualizada, sempre adequando o dispositivo
ao paciente, e sera baseado na anatomia do aneurisma, na anatomia do colo proximal, do colo
distal e das artérias iliacas. O colo proximal corresponde ao segmento da aorta entre a artéria

renal mais baixa e o inicio da dilatacdo aneurismética. As caracteristicas principais a serem



avaliadas sdo a sua extensdo, forma, didmetro, angulagdo e aspectos da parede adrtica.
AlteracOes presentes no colo proximal podem estar associadas a maiores indices de
complicacdes e dificuldade na técnica endovascular, tais como o didmetro do colo adrtico (<
18mm ou > 30mm), sua extensdo (< 10mm ou > 60mm), quanto a sua forma; tubular, cénico,
conico invertido ou em barril assim como sua angulagdo. A presenca de calcificacdo extensa
assim como trombo parietal também sdo muito importantes® .

Ja o colo distal, quando existente, corresponde ao segmento da aorta abdominal entre
o final da dilatagdo aneurisméatica e a bifurcagdo da aorta. A medida do didmetro da
bifurcacdo adrtica tem importancia fundamental, pois quando menor que 18 a 20mm propicia
a oclusdo do dispositivo. Nestes casos é recomendado a utilizacdo de endoprétese monoiliaca.
A caracterizacao anatdmica das artérias iliacas é importante para verificar o segmento ideal de
acomodacdo da endoprdtese. As medidas importantes se caracterizam pelo diametro
(segmento proximal, médio e distal), extensdo, formato, angulacdo (tortuosidades) e
caracteristicas da parede (presenca de trombos e calcificagdes parietais). Quando existe o
envolvimento aneurismatico da artéria iliaca comum até proximo (menos de 10mm) a
bifurcacdo iliaca, porém sem envolvimento desta, pode-se optar pelo posicionamento distal da
endoprodtese no segmento proximal da iliaca externa e simplesmente “ocluir” a iliaca interna
com a protese. No caso de existir o envolvimento aneurismatico da bifurcacdo iliaca, deve-se
optar pela embolizacdo da iliaca interna e posicionamento da endoprotese no segmento
proximal da iliaca externa ou 0 uso de endoprétese bifurcada de iliaca. Sempre que houver
necessidade de obstruir uma das artérias iliacas internas, deve-se observar atentamente a
paténcia de ilfaca interna contralateral e dos vasos mesentéricos® **.

O seguimento do paciente tratado com reparo endovascular € geralmente feito com
tomografia computadorizada (TC) e radiografias do abdome. A TC é a melhor escolha em
pacientes com funcdo renal adequada, pois apresenta alta sensibilidade e especificidade,
fornece dados anatbmicos precisos do segmento aneurismatico e dos segmentos arteriais,
tanto proximal quanto distal ao aneurisma. Possibilita ainda a visualizacdo do diametro do
aneurisma, presenca de calcificacdes, trombo mural e da perviedade, tanto do aneurisma
quanto do leito distal, favorecendo a visualizacdo espacial através de reconstrucoes
tridimensionais?®®. A USG abdominal tem sido usada com sucesso variaval para detectar
complicacGes e tem seu uso limitado por exigir longos estudos para identificar endoleaks e ser
operador dependente®. Sua vantagem é o fato de ter baixo custo e ndo usar radiacdo ou
contraste. A RNM é comparativamente mais segura que a TC, pode apresentar uma maior

sensibilidade para deteccdo de pequenos vazamentos e pode identificar com acuracia a



migracdo da endoprotese e o volume do saco aneurismatico. Entretanto, é ainda mais
dispendiosa que a TC e ndo tdo disponivel*’. Além disso, a presenca de metais
ferromagneticos prejudica o exame e causa distor¢des na imagem. Portanto, devido a estas
limitagBes, meios alternativos de acompanhamento tem sido procurados®.

As taxas de complicacgdes do tratamento endovascular variam de 5 a 15% e podem ser
divididas em transoperatorias, pos-operatorias de curto prazo (< 30 dias) e pds-operatdrias de
longo prazo (> 30 dias). As mais prevalentes sdo as transoperatdrias e pds-operatorias de
curto prazo, sendo as mais comuns aquelas relacionadas ao local do acesso arterial, como
hematoma, sangramento, linforragia, lesdo nervosa e infeccdo do sitio cirdrgico, as quais
geralmente sdo de facil correcdo. As complicacbes podem ainda estar relacionadas ao
procedimento, como no caso da dissec¢do da intima arterial, embolizacéo distal e ruptura da
artéria. A grande maioria destas, podem ser corrigidas por método endovascular ou
convencional. Os vazamentos (endoleaks) e a migracdo da prétese (proximal ocluindo as
artérias renais ou distal sem adequado selamento no colo) também podem ocorrer durante o
procedimento. A isquemia intestinal pode ocorrer, tanto pela ocluséo da artéria mesentérica
inferior quanto pela oclusdo simultanea das artérias iliacas internas, podendo apresentar alta
mortalidade em eventos mais graves.

Dentre as complicacdes de longo prazo, a mais comum é o endoleak. Outras
complicacbes possiveis sdo: migracdo da endoproétese, oclusdo da artéria renal, infeccdo da
endoprotese, fistula aorto-entérica, fistula aorto-cava, oclusao da endoprétese ou ramo desta,
disfuncao eretil, claudicacdo de membros inferiores e até mesmo ruptura tardia.

O endoleak é descrito pela presenca de fluxo sanguineo dentro do saco aneurismatico
apos insercdo do dispositivo. Apresenta incidéncia entre 12 a 24% e indica falha na exclusao
do aneurisma, podendo aumentar o risco de expansdo ou ruptura do saco aneurismatico se ndo
tratado’® *. A maioria dos casos podem ser tratado com cirurgia, colocacdo de novos
dispositivos ou embolizacdo, porém o manejo desta complicacdo ainda é controverso. Foram
propostos 4 tipos de endoleak de acordo com suas etiologias: tipo | ocorre em até 10% dos
reparos endovasculares de aneurisma devido ao selamento incompleto do dispositivo junto ao
sitio proximal ou distal do mesmo; o tipo Il ocorre em 10 a 25% dos reparos endovasculares e
é descrito como fluxo sanguineo dentro e fora do saco aneurismatico, proveniente de vasos
gue se originam do aneurisma; no tipo Il ocorre vazamento e fluxo de sangue no interior do
aneurisma devido a disjuncdo entre os modulos da endoprotese ou falha na integridade de seu
componente e estrutura da endoprétese; ja no tipo IV ocorre um fluxo de sangue através da

malha da endoprotese, observado durante os primeiros 30 dias apés o EVAR™®:30:333¢



A taxa do sucesso técnico a curto prazo do reparo endovascular de aneurisma varia
de 83 a 95%. Em alguns estudos com o tratamento endovascular, foram descritas altas taxas
de exclusdo do saco aneurismatico e com baixa mortalidade aos 30 dias. O numero de
pacientes que necessitaram de reparo cirargico convencional também foi baixo. Ensaios
clinicos como EVAR 1% 3%¢:37 e DREAM? 3 % mostraram que 0 EVAR apresenta menores
taxas de mortalidade em 30 dias, menor tempo de internacdo, apesar de maior nimero de
reintervengbes, menor quantidade de complicagcbes sistémicas, maior quantidade de

complicacdes locais nos vasos devido ao implante e menor mortalidade perioperatéria™® 1 %

29, 30, 33,35



2 OBJETIVO

Avaliar os resultados do tratamento endovascular de pacientes portadores de AAA
com a utilizacdo de quatro diferentes tipos de endoprateses.

Analisar e verificar a associacdo das variaveis descritivas, sucesso inicial, taxa de
complicagcdo pds-operatoria (principalmente endoleak tipo Il1), reintervencdo e taxa de

sobrevida livre de intercorréncias com a utilizagdo dos dispositivos.



3 METODO

3.1 Desenho do estudo
Trata-se de um estudo descritivo longitudinal retrospectivo a partir do levantamento
de registros em uma base de dados. Foram selecionados pacientes portadores de AAA infra-

renal, tratados em um mesmo Servico.

3.2 Casuistica

Durante o periodo de janeiro de 2004 a agosto de 2009 foram realizados 415
procedimentos endovasculares para tratamento de aneurismas de aorta no Servigo da Coris
Medicina Avancada em Florianopolis SC. Destes foram analisados os dados pre, intra, pés-
operatorios e de consultas de acompanhamento de 117 pacientes portadores de AAA e
tratados por EVAR.

3.2.1 Critérios de incluséo
Os pacientes analisados preencheram todos os itens dos critérios de incluséo, e
nenhum critério de excluséo foi aplicado a qualquer um dos pacientes. Sé&o eles:

e Paciente de ambos os sexos, com diagnostico por tomografia computadorizada
helicoidal (TCH) de AAA infra-renal > 50 mm;

e Pacientes submetidos ao tratamento endovascular com a implantacdo de um dos
dispositivos: Apolo®, Excluder®, Talent® e Zenith®; implantados na clinica Coris
Medicina Avancada/ Servico de Cirurgia Vascular Periférica e Endovascular (CVPE);

e Pacientes operados em Floriandpolis/SC, entre o periodo de janeiro de 2004 a agosto
de 2009;

3.2.2 Critérios de excluséo
e Pacientes portadores de aneurisma toracico ou téraco-abdominal;
e Pacientes com aneurisma justa-renal,
e Pacientes tratados por EVAR com diagnostico de AAA roto;

e Pacientes com informag6es incompletas nos prontuarios analisados.

3.3 Analise estatistica



Os dados utilizados no estudo foram obtidos a partir dos prontuarios e nos laudos de
exames de imagem, como tomografia computadorizada, raio x, ressonancia nuclear magnética e
ultrassonografia, arquivados na clinica CORIS/CVPE. Apos a coleta, os dados foram organizados
em planilhas do tipo Excel para o célculo das frequéncias, medianas, médias e desvio padréo.

A analise estatistica descritiva foi realizada utilizando-se o programa Epi Info, verdo 6,
possibilitando correlacionar as taxas de complicagdes, reintervengdes e 6bito com os dispositivos
utilizados.

3.4 Aspectos éticos

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comissio de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).

Os pacientes foram numerados e 0 pesquisador assumiu 0 compromisso de garantir o
sigilo da identidade de todos os participantes que possam ter seus dados publicados em
periddicos cientificos.

Os dados foram coletados e analisados somente apds liberacdo do parecer do Comité
de Etica em Pesquisa da UFSC.

3.5 Descricéo das endoproteses usadas
Os dispositivos utilizados neste estudo pelo servico CORIS/CVPE sio Apolo®,

Zenith®, Talent® e Excluder®.

3.5.1 Endoprétese Apolo®

O dispositivo Apolo® (Figura 1), desenvolvido pela empresa Nano Endoluminal
SA/Florianopolis SC, é constituido por um esqueleto de niquel e titanio (NiTi) revestido por
politetrafluoretileno expandido (ePTFE). E um dispositivo modular, auto-expansivel e
flexivel permitindo ajuste preciso. O stent proximal € descoberto, o que possibilita sua
implantacdo sobre os dstios das artérias renais. Nao possui fixacdo ativa (farpas ou ganchos),
somente utiliza a forca radial para sua fixacdo. As endoproteses sdo fabricadas em modelos
padronizados e sob medida, nos tipos: reta, cdnica e bifurcada.

Estes dispositivos estdo disponiveis em diferentes diametros que variam entre 25 a

34 mm na extremidade proximal e 12 a 18 mm nas extremidades distais.
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Figura 1 - Endoprétese Apolo® AAA

3.5.2 Endoprétese Zenith®

Desenvolvido pela empresa Cook® Medical, o dispositivo Zenith® AAA (Figura 2) é
constituido por um esqueleto em ago inoxidavel autoexpansivel, recoberto por poliéster e
conta com o sistema introdutor Z-Trak™. Apresenta-se com stent proximal descoberto que
permite a fixacdo na aorta supra-renal. Tambeém possui farpas que auxiliam na fixacdo do
dispositivo.

O tamanho do diametro proximal do dispositivo varia entre 22 a 36 mm e a perna

iliaca pode variar entre 8 a 24 mm de diametro.

Figura 2 - Endoprétese Zenith® AAA
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3.5.3 Endoprétese Talent®

O dispositivo Talent® (Figura 3), desenvolvido pela empresa Medtronic® em Santa
Rosa, CA (EUA), é constituido por um esqueleto de NiTi (niquel e titénio) e revestido por
poliéster. Apresenta um stent proximal descoberto o que permite fixacdo supra-renal. Nao
possui farpas ou ganchos, portanto fixa-se somente por forca radial. Conta com sistema
introdutor Xcelerant Hydro e didmetro proximal do dispositivo variando entre 22 a 36 mm.

—
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Figura 3 - Endoprétese Talent® AAA

3.5.4 Endoprétese Excluder®

Desenvolvido pela empresa Gore®, o dispositivo Excluder® AAA (Figura 4) é
constituido por um esqueleto de NiTi (niquel e titanio), recoberto por politetrafluoretileno
(PTFE). Conta com o sistema introdutor GORE® C3 e apresenta fixacdo infra-renal, portanto
ndo conta com stent proximal descoberto, porém apresenta farpas junto ao colo proximal que
propiciam fixacdo ativa além de forca radial. O tamanho do diametro proximal do dispositivo
varia entre 22 a 31 mm e distal entre 12 a 16 mm. Pode ser usada extensdo distal em “boca de

sino” (Bell Botton) de até 20 mm.
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Figura 4 - Desenho esquematico da endoprétese Excluder®
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3.6 Descricéo da técnica

Apb6s uma criteriosa avaliagdo dos exames de imagem e a escolha do dispositivo,
todos os pacientes foram tratados pela mesma equipe cirtrgica e segundo a técnica descrita a
seguir; o paciente é posicionado em decubito dorsal, seguido de antissepsia e colocacdo dos
campos cirdrgicos. Apds, realiza-se a dissec¢do de ambas artérias femorais, sdo posicionados
dois introdutores curtos 8F e através destes sera posicionado um cateter pig-tail centimetrado
para a realizacdo de uma aortografia. A seguir, identificam-se a zona adequada para o
posicionamento ideal do corpo principal da endoprétese entre as artérias renais e iliacas. Uma
vez atingido o ponto desejado, a endoprotese é liberada, permitindo a fixacdo do stent na
parede do vaso. Nos casos de endoprotese bifurcada, é necessario a colocacdo da extensdo
contra-lateral do dispositivo através do acesso femoral contra-lateral. Ao final € realizada uma
nova aortografia a fim de verificar a exclusdo do saco aneurismatico, a fixacdo e perviedade
do enxerto.

Caso ocorram dificuldades técnicas que impecam a continuacdo segura da operagéo
ou fosse constatado mau funcionamento do dispositivo em qualquer um dos passos descritos,

0 procedimento é interrompido e, se necessario, convertido para cirurgia convencional.

3.7 Acompanhamento pds-operatorio

O acompanhamento dos pacientes € realizado atraveés de visitas clinicas e com a
realizacdo de exames de imagem para verificar a ocorréncia de eventos adversos. Tomografia
computadorizada é o exame de escolha para acompanhamento dos pacientes. Naqueles casos
onde existe contra-indicacdo ao uso de contraste outros exames de imagem foram utilizados,
como por exemplo AngioRM, Ecocollordoppler e RX. A consulta clinica e 0os exames
complementares foram realizados com 1 més, 6 meses, 12 meses e anualmente apos o
procedimento, podendo consultas clinicas adicionais serem realizadas com 1 dia de alta e apds

3 meses do procedimento ou conforme necessidade por parte dos pacientes.
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4 RESULTADOS

Durante o periodo de janeiro de 2004 a agosto de 2009, 415 pacientes portadores de
doenca aneurismética da aorta foram tratados por técnica endovascular. Destes somente 117
pacientes preencheram os critérios de inclusdo do estudo.

A maioria dos pacientes eram do sexo masculino, num total de 98 (84%) (Figura 5).
O maioria dos pacientes utilizou a endoprétese Apolo®, num total de 36 (31%) (Gréfico 1).

Distribuicado dos pacientes quanto ao sexo

H Masculino

B Feminino

Figura 5 - Sexo dos pacientes tratados por EVAR.

Numero de endoproéteses utilizadas

40 ~
35 1
30 A
25 -
20 A
15 A
10 A

Apolo® Zenith® Talent® Excluder®

Gréfico 2 - Distribuicdo dos pacientes por endoprotese utilizada.
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A idade dos pacientes variou de 48 a 90 anos, sendo a média de idade de 70,8 (DP =
8,6) e a mediana de 71 anos.

Em relacdo aos fatores de risco (Tabela 1), 88 pacientes apresentavam hipertenséo
arterial sistémica (HAS), 75 pacientes com historia de tabagismo (50 pacientes mantinham o
habito no momento da cirurgia e 25 eram ex-tabagistas), 35 tinham diagnostico de doenca
isquémica coronaria. Pacientes com cirurgia vascular arterial prévia eram em nimero de 25,
distribuidos em cirurgias de revascularizacdo, angioplastia, cirurgia em AAA prévio, cirurgia

em aneurisma de artéria iliaca comum e dissec¢do de aorta do tipo I.

Tabela 4 - Fatores de risco nos pacientes com AAA tratados por EVAR.

Fatores de risco associados n %
HAS* 88 75,21
Histdria de tabagismo 75 64,10
tabagista 50 42,73
ex-tabagista 25 21,36
Dislipidemia 39 33,33
Corionariopatia 35 29,91
DPOC' 17 14,52
DM? 18 15,38
Total 347 100

*Hipertensdo Arterial Sistémica
"Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

iDiabetes Mellitus

Quanto a localizacdo do aneurisma (Figura 6), 92 pacientes apresentaram aneurisma
somente na Aorta Abdominal (AAA). Vinte e cinco pacientes com acometimento
aneurismatico da aorta abdominal também apresentavam aneurisma em pelo menos um dos
eixos iliacos (AAAI).
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Localizacdo anatémica do aneurisma

B AAA
B AAAI

Figura 6 - Localizacéo anatdmica dos AAAS nos pacientes tratados por EVAR

Dos 117 pacientes tratados, 71 (60,68%) receberam anestesia geral e 47 (39,32%)
anestesia loco-regional. Todos os pacientes receberam heparina no procedimento, variando de
1 a4 ml. O volume de contraste utilizado durante a angiografia variou de 100 a 530ml com
uma média de 238ml por paciente.

Somente 6 (5,12%) dos pacientes apresentaram intercorréncias intraoperatdrias.
Destes, em 2 pacientes foi observado endoleak tipo I, nos quais foi adotada conduta
expectante e houve resolucdo espontanea sem necessidade de procedimentos adicionais. Em 1
paciente diagnosticou-se estenose da artéria mesentérica superior (AMS), sendo esta corrigida
com angioplastia e colocacdo de stent. Em 1 paciente houve migracdo da endoprotese com
comprometimento dos Ostios das artérias renais, sendo corrigida com a utilizacdo de um
cateter baldo de acomodacdo e reposicionamento do dispositivo. Dois pacientes, devido a
dificuldade de acesso da artéria femoral e/ou iliaca externa tiveram o procedimento
convertido para cirurgia geral.

Na tabela 2 podemos observar a descricdo das complicacbes poOs-operatorias que

ocorreram em 28 (23,8%) pacientes.
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Tabela 2 - Complicagdes em pacientes com AAA tratados por EVAR.

Complicacéo (23,8%) n=28 %

Migracdo da endoprotese 01 0,85
Oclusao de ramos da endoprétese 03 3,56
Ocluséo de vasos iliacos 07 5,69
Ocluséo/estenose de artéria renal 04 3,41
Endoleak tipo | 04 3,41
Endoleak tipo 11 15 12,8
Endoleak tipo 111 03 2,56
Outras complicacbes* 11 9,4

*Infeccdo pds-operatoria, infarto e disfungéo renal, claudicacdo intermitente em membro inferior, trombose em
vasos femorais, disseccdo de artéria iliaca.

Houve a necessidade de intervencdo secundaria em 11 (9,4%) pacientes. Nos casos
de endoleak tipo I, 3 pacientes passaram por nova intervencao, sendo realizado embolizacao
com coils e cola e colocacdo de novas endoproteses. Dos 15 pacientes que apresentaram
endoleak tipo Il, 4 sofreram reintervencdo para o tratamento do endoleak mediante
embolizacdo dos mesmos. Dentre os pacientes com endoleak tipo 111 (3), 2 foram submetidos
a novo procedimento endovascular com o implante um novo dispositivo. Foram observados
ainda durante o seguimento destes pacientes, 2 oclusfes de ramos de endoprotese, 3 oclusées
de vasos iliacos externos, 1 migracao do dispositivo e 1 dissec¢do segmentar de artéria iliaca
externa. Todas estas complicacdes foram tratadas atraves de técnica endovascular. Somente
um paciente que apresentou quadro de isquemia arterial aguda secundaria a trombose do eixo
fémoro-popliteo foi tratado cirurgicamente mediante embolectomia com by-pass. O restante
dos pacientes com complicacdes foram tratados clinicamente e apresentaram boa evolucdo ao
longo do seguimento.

Um total de 10 pacientes foram a Obito, sendo um deles no pds-operatorio imediato
(0,85%), tendo como causa choque hipovolémico secundario a ruptura do eixo iliaco seguido
de complicacdes cardiacas e 9 pacientes (7,69%) no pos-operatorio tardio. As causas de Gbito
no poés-operatorio tardio foram dor torécica seguida de choque hipovolémico e faléncia de
maltiplos orgdos, infeccdo seguida de sepses, infarto agudo do miocérdio, adenocarcinoma
gastrico, pneumonia, insuficiéncia respiratoria, insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia renal
aguda (IRA), insuficiéncia e infecgdo respiratdria grave e um paciente que apresentou morte

sUbita sem causa conhecida.
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Dos 117 pacientes participantes do estudo, 89 (76,06%) passaram por consulta de
acompanhamento dentro do primeiro ano pos-operatorio. Destes, 71 compareceram a consulta
de 1 més, 29 na consulta de 3 meses, 54 na consulta de 6 meses, 53 na consulta de 12 meses.
Apds o primeiro ano de seguimento, foram realizadas consultas anuais, com 53 pacientes
(45,29%) dentro do segundo ano, 40 (34,18%) no terceiro ano, 25 (21,36%) no quarto ano e

20 (17,09%) no quinto ano de acompanhamento (Tabela 3).

Tabela 3 — Seguimento dos pacientes submetidos ao EVAR.

Tempo de Acompanhamento n %

1° ano 89 76,06
1 més 71 60,68
3 meses 29 24,78
6 meses 54 46,15
12 meses 53 45,29

2° ano 53 45,29

3% ano 40 34,18

4° ano 25 21,36

5° ano 20 17,09

Ao final do seguimento, 96 pacientes (82%) estavam vivos sem intercorréncias e 21
(18%) pacientes apresentaram algum tipo de intercorréncia, tais como Obitos (10 casos, 3
relacionados com o EVAR), conversdao em 2, endoleak tipo 111 em 3 e reintervencdes em 11
pacientes. Em dois pacientes onde foi necessaria a conversao cirargica, um foi a 6bito no pos-
operatorio e o0 segundo paciente necessitou mais de uma intervencdo. Dois dos pacientes que
apresentaram endoleak tipo Ill, necessitaram de reintervencdo endovascular mediante o
implante de novos dispositivos.

A mortalidade intraoperatéria foi igual a zero. Somente hum paciente apresentou
Obito no pds-operatério imediato e 0s outros nove ocorreram no pds-operatorio tardio. Apenas

trés dbito estavam relacionados ao tratamento endovascular. (Tabela 4)
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Tabela 4 — Distribuicao dos pacientes submetidos ao EVAR, segundo o desfecho clinico.

n %

Desfecho
Converséo* 2 1,8
Re-intervencéo 11 9,8
Endoleak tipo 111 3 3,2
Obito’ 3 3,2
Vivos sem intercorréncias 96 82

*Conversdo para cirurgia convencional.
"Obitos relacionados com 0 EVAR.

Neste grupo de 28 pacientes que apresentaram complicacfes pos-operatorias, 9
(32,14%) utilizaram a endoprétese Apolo®, 8 (28,57%) utilizaram Excluder®, 7 (25%) foram
tratados com Zenith® e 4 (14,28%) com o dispositivo Talent®. N&o houve associac&o
estatistica significativa entre a complicacdo pos-operatdria e os diferentes tipos de

dispositivos utilizados (Tabela 5).

Tabela 5 — Associagédo das complicacdes pos-operatdrias com o tipo de endoprotese utilizada.

Numero de complicac6es (n = 28) %* p <0,05
Apolo® 9/36 32,14/25 0,856
Excluder® 8/34 28,57/23,52 0,947
Zenith® 7130 25/23,33 0,929
Talent® 4/17 14,28/23,52 0,966

*Porcentagem referente ao nimero absoluto de complica¢des (28) e por endoprotese utilizada.

Ainda neste mesmo grupo mesmo grupo de pacientes, 19 (68%) sdo do sexo
masculino e 9 (32%) sdo do sexo feminino. A associacdo entre o sexo dos pacientes e a
presenca de complicacdo pds-operatdria mostrou ser estatisticamente significativa (p = 0.008).

Doze pacientes (42,85%) dentre os que apresentaram complicacbes no poés-
operatério tinham histéria de tababagismo. Esta associacdo também mostrou significancia
estatistica (p = 0.007). Os demais grupos analisados, quando associados a ocorréncia de
complicacGes, como a idade, com 25 pacientes (89,28%) de idade maior ou igual a 60 anos, 3
(10,71%) portadores de diabetes mellitus (DM), 21 (75%) portadores de hipertenséo arterial
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sisttmica (HAS), 12 (42,85%) portadores de doenca cérdio-pulmonar, 14 (50%) com
dislipidemia, 1 (3,57%) com 0Obito no pds-operatorio imediato (OPOI), 3 (10,71%) que foram
a Obito tardiamente (OPOT), ndo apresentaram associagdo estatistica significativa (Tabela 6).

Tabela 6 — Associacdo de complicacdo pos-operatoria com fatores de risco e Obito.

Complicacbes pos-operatorio % p <0,05

Sexo M 19 68,00

Sexo F 09 32,00 0.008
Idade (> 60a) 25 89,28 0,060
Tabagismo* 12 42,85 0,007
DM? 03 10,71 0,432
HAS* 21 75,00 0,976
Dislipidemia 14 50,00 0,497
Doenca cp® 12 42,85 0,928
opPO!I' 01 3,57 0,073
OPOT** 03 10,71 0,491

*Tabagismo na data da cirurgia ou ex-tabagista
"Diabetes mellitus

iHipertensélo arterial sistémica

Tobito pos-operatério imadiato

**QOhito pos-operatorio tardio

Dentro do grupo de pacientes que apresentaram endoleak do tipo Il como
complicacdo no pos-operatério, todos utilizaram o dispositivo Apolo®. A associacido
estatistica mostrou ser significativa (p = 0.008). Ndo houve casos de endoleak tipo Il nas
endopréteses Zenith®, Talent® ou Excluder®. Nenhum dos pacientes que apresentaram
endoleak do tipo 11l foram a 6bito no pds-operatorio.

Em relacdo ao nimero de pacientes que utilizaram a endoprétese Apolo®, 9
apresentaram complicacdes no pds-operatorio, 2 apresentaram complicacao intraoperatoria, 3
pacientes endoleak tipo 111 (p = 0,008), 5 pacientes necessitaram de reintervencdo e 5 foram a
6bito. As complicacbes apresentadas pelos pacientes tratados com o dispositivo Apolo®
foram: endoleak tipo I, sendo que apenas um dos pacientes que apresentaram esta
complicacdo foi tratado com procedimento secundario e coloca¢do de nova endoprotese;
endoleak tipo Il; endoleak tipo Ill, tratados com colocagdo de novos dispositivos em dois

pacientes; oclusdo de ramo da endoprétese e vaso iliaco, tratado com extensdo iliaca;
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migracdo do dispositivo, tratado com insercdo de extensdo proximal. Nos demais pacientes
que apresentaram outras complicagdes, a conduta adotada foi expectante. Apenas 1 6bito
apresentou relagdo com o tratamento endovascular e ocorreu devido a ndo progressao do
cateter introdutor da endoprotese. Neste procedimento foi realizada conversdo cirlrgica,
porém no pés-operatdrio o0 paciente apresentou instabilidade hemodindmica progressiva,
seguida de choque hipovolémico e complicagdes cardiacas. As outras causas de ébito foram
tardias e ndo relacionadas com o tratamento endovascular, como dor tordcica e choque
seguido de faléncia de multiplos 6rgéaos, adenocarcinoma gastrico, morte stbita e um paciente
com quadro de infeccdo respiratdria grave. Ndo houve associacdo estatistica significativa

entre as varidveis analizadas. (Tabela 7)

Tabela 7 - Distribuicao dos eventos adversos na utilizagdo da endoprétese Apolo®.

Apolo® (n/total) % p <0,05
Complicacio PO’ 9/28 32,14 0,856
Complicacio 10 2/6 33,3 0,888
Endoleak tipo 111 3/3 100 0,008
Re-intervencéo 5/11 45,5 0,267
Obito! 5/10 50,0 0,168
Obito/EVAR! 1/3 33,3 0,922

"Complicagdo pés-operatéria

*Complicagdo intra-operatoria

I6bito no pos-operatério imediato e tardio
"Obito relacionado ao tratamento endovascular

Ja em relacdo aos pacientes que utilizaram a endoprétese Excluder®, 8 apresentaram
complicacbes no pos-operatdrio. Um Unico paciente apresentou complicacdo intraoperatdria,
outro paciente necessitou de terapia secundaria, porém todos evoluiram satisfatoriamente.
Com excecdo da associacdo entre o dispositivo utilizado e a ocorréncia de 6bito (p=0,034),
ndo houve associacdo estatisticamente significativa entre as diferentes variaveis analizadas
(Tabela 8). As complicacdes nos pacientes que utilizaram a endoprétese Excluder® foram:
endoleak tipo Il, tratado com embolizacdo com coils e cola e ocluséo de artéria renal. N&o

houve caso de 6bito em pacientes que utilizaram este dispositivo.
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Tabela 8 — Distribuicao dos eventos adversos na utilizacdo da endoprotese Excluder®.

Excluder® (n) % p <0,05
Complicacdo PO"  8/28 28,57 0,947
Complicacdo 10*  1/6 16,6 0,492
Endoleak tipo 111 0/3 0 0,270
Re-intervencéo 1/11 9 0,125
Obito! 0/10 0 0,034
Obito/EVAR! 0/3 0 0,216

"Complicacao pds-operatoria

*Complicacdo intra-operatoria

I6bito no pos-operatorio imediato e tardio
"Obito relacionado ao tratamento endovascular

Na utilizacdo do dispositivo Zenith®, 7 pacientes apresentaram complicacéo no pés-
operatorio. Quatro foram a Obito, estando apenas 1 ébito relacionado com o tratamento
endovascular e ocorreu devido infeccdo pos-operatdria e sepse.

A associacbes entre a utilizacdo da endoprotese  Zenith® e a necessidade de
intervencdo secundaria apresentou significancia estatistica p=0,040 (Tabela 9). Os casos de
complicagdo com a utilizacdo da endoprétese Zenith® foram tratados de forma conservadora,
ndo necessitando de reintervencdo. Dentre as complicagdes temos: oclusao parcial de ramo da

endoprotese, isquemia em membro inferior, endoleak tipo I, endoleak tipo II.

Tabela 9 - Distribuicdo dos eventos adversos na utilizacdo da endoprétese Zenith®.

Zenith® (n) % p < 0,05
Complicacdo PO"  7/28 25 0,929
Complicacdo I0*  0/6 0 0,139
Endoleak tipo 111 0/3 0 0,179
Re-intervencéo 0/11 0 0,040
Obito 4/10 40,0 0,276
Obito/EVAR! 1/3 33,33 0,757

"Complicacio pds-operatoria

*Complicagdo intra-operatoria

I6bito no pos-operatorio imediato e tardio
"Obito relacionado ao tratamento endovascular
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O dispositva Talent® apresentou 4 casos de complicacdo pds-operatéria, 3 casos de
complicacdo intraoperatdria e necessidade de nova intervencdo em 5 casos. Neste grupo
apenas 1 paciente foi a 6bito em decorréncia de complicagdes renais e sistémicas secundarias
a oclusdo acidental da da artéria renal. Duas das associagdes, a correlacdo entre a utilizacdo da
endoprétese Talent® com o nimero de complicages intraoperatérias (p=0,011) e o niimero de
reintervencgdes (p=0,002), mostraram ser estatisticamente significantes (Tabela 10).

Dentre as complicacdes, 0s pacientes apresentaram: oclusdo das artérias renais,
tratadas com PTA e insercdo de 4 stents; oclusdo arterial aguda, com posterior embolectomia
com cateter Fogarty; endoleak tipo I, tratado por embolizacdo com coils e cola; trombose e

isquemia de membro inferior tratado com trombectomia e bypass fémoro femoral.

Tabela 10 - Distribuicdo dos eventos adversos na utilizacdo da endoprotese Talent®.

Talent® (n) % p < 0,05
Complicacio PO’ 4/28 14,28 0,996
Complicacdo 10*  3/6 50,0 0,011
Endoleak tipo 111 0/3 0 0,346
Re-intervencéo 5/11 45,5 0,002
Obito! 1/10 10,0 0,670
Obito/EVAR? 1/3 33,33 0,349

"Complicagdo pés-operatéria

*Complicagdo intra-operatoria

I6bito no pos-operatério imediato e tardio
"Obito relacionado ao tratamento endovascular

A taxa de sobrevida dos pacientes participantes do estudo foi de 88,9% observada em
1 ano 1 més e 06 dias (mediana do tempo de acompanhamento dos pacientes no pos-
operatério). Dentre os usuarios da endoprétese Apolo®, 88,9% apresentaram sobrevida livre
de intercorréncias no periodo citado. Esta taxa foi de 93,4% para o dispositovo Zenith®,
70,6% para Talent® com p=0,009 e 94,2% para usuérios da endoprdtese Excluder® (Tabela
11).
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Tabela 11 — Probabilidade de sobrevida dos pacientes livres de intercorréncias no periodo de
seguimento de 1 ano 1 més e 6 dias, distribuidos por endoprotese utilizada.

Sobrevida s/ I* % p <0,05
Apolo® 32 88,9 1,000
Zenith® 28 93,4 0,369
Talent® 12 70,6 0,009
Excluder® 32 94,2 0,249

*Sobrevida dos pacientes em lano 1 més e 06 dias livre de intercorréncias (6bito, converséo para cirurgia
convencional, endoleak tipo 1l e re-intervencéo).

A taxa de sucesso primario (ao final do procedimento, exclusdo do AAA, auséncia de

endoleak significativo e auséncia de complicacdes transoperatérias) de todo o grupo estudado

foi de 96,58%. O dispositivo Apolo® apresentou taxa de sucesso primario de 99,14%; esta

taxa foi de 97,43% para o dispositivo Talent® e 100% para os dispositivos Zenith® e
Excluder® (Gréafico 2).

100%

99%

98%

97%

96%

95%

94%

Sucesso Primario
100%

_ 99,14%
i 97,43%
| l 96,58%
Apolo® Talent® Zenith® Total do
estudo

Grafico 2 - Taxa de sucesso primario do EVAR no estudo
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5 DISCUSSAO

O tratamento endovascular de aneurisma de aorta abdominal iniciou-se em 1991 e
tem sido utilizado de forma crescente principalmente pelas vantagens que apresenta. Ensaios
clinicos, como EVAR 1% 3% 37 ¢ DREAM®® * # eavidenciaram menor mortalidade
perioperatoria, menores taxas de mortalidade em 30 dias, menor tempo de internacdo, menor
quantidade de complicacBes sistémicas apesar de maior nimeros de reintervences e maior

quantidade de complicacdes locais nos vasos de acesso*® '8 2% 29 33,35

, além de permitir que
pacientes antes ndo elegiveis ao tratamento convencional, possam ser tratados'. Tais
vantagens tém gerado grande interesse por parte da comunidade médica e dos pacientes.

O objetivo priméario do tratamento é previnir sua principal complicacao, a ruptura do
aneurisma, que pode apresentar taxa de mortalidade superior a 70%* '°. O sucesso desta
técnica se da pela exclusdo do saco aneurismatico da circulacdo sistémica, levando a reducéo
da pressdo interna e da tensdo aplicada a parede do aneurisma aértico®. Usualmente, o
controle regular dos pacientes tratados com dispositivos endovasculares € realizado através de
exames de imagem (TCH e Rx) que avaliam o tamanho do aneurisma, detectam e mostram a
necessidade de tratamento das complicagdes, como endoleaks, migracéo, fadiga do material,
repressurizacdo do saco aneurismatico, expanséo e trombose™ 2% %,

Além da necessidade de acompanhamento e seguimento dos pacientes submetidos ao
EVAR, é necessario o desenvolvimento e aprimoramento dos métodos de diagndsticos, da
técnica, do manejo dos eventos adversos e dos dispositivos utilizados. Com as inumeras
transformacdes que a cirurgia vascular sofreu nas 2 ultimas décadas, dispositivos minimante
invasivos foram desenvolvidos, tornando a técnica endovascular cada vez mais segura e sendo
utilizada com frequéncia crescente. Dispositivos de geracdes mais atuais apresentam-se com
sistemas de introducdo mais finos e maleaveis, sdo mais resistentes e apresentam diferentes
métodos de fixacdo e selamento, melhorando assim o0s resultados pds-operatérios e
diminuindo o nimero de complicacdes®".

O presente estudo tem como objetivo inicial avaliar a evolucdo das endoprétese
Zenith® (Cook® Medical), Excluder® (GORE®), Talent® (Medtronic®), Apolo® (Nano
Endoluminal), verificar a ocorréncia de complicacdes (principalente endoleak tipo IllI),
comparar os resultados com a literatura. Todos os dispositivos foram implantados em um

mesmo Servico.
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Observou-se a ocorréncia de endoleak tipo 111 em 3 pacientes (2,56% do total de
complicaces), sendo todos os casos com a utilizacdo do dispositivo Apolo®, dispositivo este
de concepgao mais antiga quando comparado aos outros dispositivos utilizados nesta série. Na
literatura, a frequéncia de casos de endoleak tipo 11l estd mais associada aos dispositivos de

primeira geracdo*! #2

, pois estas complicagcdes quase sempre estdo relacionadas a problemas
de fadiga secundéarias a um tratamento inadequado da superficie das ligas metalicas utilizadas
na construcdo da estrutura das endoproteses. Relatos de casos tem demonstrado um nimero
menor de ocorréncia desta complicacdo com a utilizagdo dos dispositivos de Gltima geracéo,
porém todos relatam a necessidade de novos estudos*™. A utilizacéo de eletropolimento da
superficie das ligas metélicas utilizadas nos dispositivos, garantiu as endopréteses mais
modernas um resultado melhor com relagdo a prevencdo dos efeitos da fadiga dos materiais.
O namero de casos foi similar aos encontrados na literatura. No manejo desta complicacao,
em estudos realizados por Marrewijk et al.”°, White et al.** e Chaikoff et al.® o tratamento
deve ser precoce e de forma agressiva, seja por cirurgia endovascular, com colocacao de novo
dispositivo, ou através da cirurgia convencional. Neste estudo dos 3 casos de endoleak tipo
I11, 2 foram tratados com terapia endovascular e 1 paciente ndo retornou as consultas apesar
de inumeras tentativas de contato. Todos 0s pacientes apresentaram boa evolucdo apos
intervencao secundaria e nenhum dos casos teve associacdo com 6bito no pos-operatério.
Estudos a longo prazo mostrando os resultados da utilizacdo dos dispositivos foram

publicados recentemente. Abbruzzese et al.*®

analizou alguns dispositivos utilizados no
tratamento de AAA em 2008 e mostrou taxas de sobrevida em 5 anos de 61%, necessidade de
reintervencdo de 20% e ruptura em 1,1% dos casos. Verhoeven et al.*® analizou o dispositivo
Talent® e seus resultados a longo prazo, apresentando sucesso primario do EVAR em 99%
dos casos e 33,4% de 6bitos. Em 2009, Bos et al.*” descreveu os resultados de 5 anos de
utilizacdo da endoprotese Excluder® com 70% de sobrevida, uma taxa de 13% de

1.8 em 2011 analizou e

reintervencdo e nenhum caso de ruptura registrado. Mertens et a
publicou resultados da utilizagdo do dispositivo Zenith®, com 72,1% de sobrevida em 5 anos e
apresentando taxa de reintervencao de 25,9%. Neste estudo, os valores referentes a taxa de
sobrevida (88,9%, na mediana do tempo de acompanhamento pds-operatorio), os indices de
mortalidade no pds-operatério (8,54%) e necessidade de reintervencdo (9,4%) foram
semelhantes e em muitos casos inferiores aos apresentados na literatura. Ao final do
seguimento (lembrando que nem todos os pacientes completaram o follow up de 5 anos) 82%

dos pacientes apresentavam-se vivos sem intercorréncias.
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Dispositivos de primeira geracdo estdo associadas a maiores taxas de reintervencdo e
complicacdo®” *°. De acordo com alguns estudos, a taxa de reintervencéo varia entre 10,47% e

25,9% aproximadamente33: 3% 46 48. %0

, sendo portanto um importante indicador de insucesso a
longo prazo. No estudo EUROSTAR, com 1 ano de seguimento, uma taxa de 18% dos 1023
pacientes foram submetidos & pelo menos 1 procedimento secundario?.

O estudo EVAR Trial 1 apresentou uma taxa de mortalidade ap6s 4 anos de
acompanhamento de 4%, sendo as causas realacionadas principalmente a desordens
cardiovasculares e causas relacionadas diretamente com o aneurisma® *’. No presente estudo
observou-se uma taxa de 6bito de 8,54% (total de 10 casos), ndo havendo relacdo em nenhum
dos casos com o endoleak do tipo I1l. Trés 6bitos (2,56%) foram relacionados com a terapia
endovascular, sendo um deles no pds-operatério imediato, devido a um quadro de choque
hipovolémico seguido de complicacbes cardiacas ap0s conversdao do procedimento para
cirurgia convencional; outras duas causas foram infeccdo pos-operatdria seguido de sepse em
um paciente e complicacdes renais, devido a oclusédo de artéria renal, seguido de infarto renal
em um terceiro paciente. As causas de Obito ndo relacionadas com o tratamento endovascular
foram complicac6es renais em paciente com IRC, 1AM, dor toracica e choque hipovolémico
seguido de faléncia de mdltiplos 6rgédos, adenocarcinoma gastrico, pneumonia seguido de
internacdo em UTI e faléncia de mdaltiplos 6rgdos e insuficiéncia respiratoria grave em
paciente DPOC grave.

Estudos tem demonstrado resultados satisfatorios em relacéo a terapia endovascular
no tratamento dos aneurismas de aorta abdominal. O ensaio clinico randomizado DREAM**
% um estudo comparativo dos resultados obtidos com a terapia convencional e endovascular,
sugere gque pacientes elegiveis em ambas as técnicas sejam tratados de modo endovascular,
dadas as menores taxas de complicacdes, mortalidade operatoria e significativa reducdo de
complicacbes sistémicas. Em relacdo aos pacientes com alto risco cirdrgico, ha grandes

questionamentos acerca do tratamento endovascular. Bush et al.>

publicou em 2007
resultados do Veterans Affairs em estudo com pacientes de alto risco cirurgico tratados com
EVAR. O tratamento mostrou-se benéfico com menores taxas de morbidade e mortalidade
comparados com tratamento convencional nestes pacientes. Além deste estudo, outros autores
concordam que o reparo endovascular nesses pacientes de alto risco é a melhor opcdo, além
de tratar pacientes que eram frequentemente excluidos do tratamento convencional por causa
de suas comorbidades?! %" %43,

Estudos mostram que a taxa de sobrevida livre de morte relacionada a ruptura,

tratamento ou procedimento secundério, variam em torno de 98,4 a 100%. Estes resultados
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justificam o tratamento endovascular dos AAA que, se ndo tratados, apresentam indice de
ruptura anual de 11% quando maiores que 55 mm®® % 2’ No presente estudo, 0s casos de
morte ndo foram relacionadas a ruptura do aneurisma ou aos procedimentos secundarios. A
taxa de sucesso primario do estudo foi de 96,58%. As taxas de sucesso primario e ébito pds-
operatorio por dispositivo foram semelhantes aos valores encontrados na literatura. Essas taxa
foram respectivamente de 99,14% e 50% para o dispositivo Apolo®, de 97,43% e 10% para a
Talent®, 100% e 40% para Zenith® e 100% de sucesso primario sem nenhum caso de 6bito
para a endoprétese Excluder®. Com os dados obtidos, verificamos maiores taxas de sucesso
primario e menores indices de 6bito pds-operatério com os dispositivos de terceira geragéo.
Apesar deste estudo ter sido realizado com um nUmero reduzido de pacientes,
complicacbes e eventos adversos ja foram encontrados. Sugere-se, portanto, que sejam
realizados novos estudos, para melhor entendimento da doenca, para o desenvolvimento de

novos dispositivos, permitindo um melhor tratamento.
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5 CONCLUSAO

1. As endoproteses utilizadas no estudo apresentaram resultados semelhantes na taxa
de sucesso inicial e complicagdes relacionadas ao dispositivo. Contudo, os dispositivos de
primeira geracdo ainda apresentam maiores indices de complicag&o, principalmente endoleak
do tipo 1.

2. As endoproteses de geragfes mais recentes apresentaram melhores resultados a
longo prazo.

3. O tratamento dos AAA de forma endovascular (EVAR) tem se mostrado seguro,

com baixas taxas de complicacgdes, necessitando sempre de vigilancia constante dos pacientes.
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Este trabalho foi realizado seguindo a normatizac¢ao para trabalhos de conclusdo do
Curso de Graduacdo em Medicina, aprovada em reunido do Colegiado do Curso de
Graduagdo em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em 17 de novembro de

2005.
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