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Correção endovascular do aneurisma da aorta abdominal:
análise dos resultados de único centro*

Endovascular repair of abdominal aortic aneurysm: a single-center results analysis

Eduardo Rafael Novero1, Patrick Bastos Metzger2, Fernanda Maria Resegue Angelieri2, Marcelo

Bueno de Oliveira Colli2, Samuel Martins Moreira3, Nilo Mitsuru Izukawa4, Fabio Henrique Rossi5,

Antonio Massamitsu Kambara6

Objetivo: Avaliar os resultados clínicos imediatos e em médio prazo do tratamento endovascular em pacientes porta-

dores de aneurisma da aorta abdominal em um centro de referência para doenças cardiovasculares. Materiais e

Métodos: Estudo retrospectivo de uma série de pacientes submetidos a tratamento endovascular de aneurisma da

aorta abdominal, no período de janeiro de 2009 a julho de 2010. Foram avaliados as características demográficas, o

sucesso técnico, o sucesso terapêutico, a morbimortalidade, as complicações e a taxa de reintervenções periopera-

tórias imediatos, e após um ano de acompanhamento. Resultados: Foram analisados 102 pacientes consecutivos

com idade média de 72 ± 9 anos, sendo 79% deles do sexo masculino. Houve sucesso técnico em 97,1% e êxito

terapêutico em 81% dos casos. A mortalidade perioperatória foi de 0,9% e a anual, de 7,8%. Foram necessárias reinter-

venções em 18,8% dos pacientes durante o seguimento. Conclusão: Em nosso estudo, os resultados obtidos justifi-

cam a realização desse procedimento nos pacientes com anatomia adequada.

Unitermos: Aneurisma; Prótese vascular; Arterioesclerose.

Objective: To evaluate immediate and mid-term outcomes in a series of patients submitted to endovascular repair of

infrarenal abdominal aortic aneurysm in a reference center for cardiovascular medicine. Materials and Methods: The

present retrospective study included a series of patients treated in the period from January 2009 to July 2010, and

evaluated demographic characteristics, technical success, therapeutic success, morbimortality, immediate complications

and perioperative reintervention rate in a one-year follow-up. Results: The authors evaluated 102 consecutive patients

with a mean age of 72 ± 9 years (79% were men). Technical success was observed in 97.1% of cases, and therapeutic

success, in 81%. Perioperative mortality was 0.9% and one-year mortality rate was 7.8%. Reintervention was necessary

in 18.8% of the patients during follow-up. Conclusion: The outcomes observed in the present study justify performing

such a procedure in patients with suitable anatomy.
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cular pode ser considerado uma alternativa
mesmo em pacientes de risco cirúrgico e
com características anatômicas favoráveis
ao tratamento cirúrgico aberto convencio-
nal(2).

O reparo endovascular tem indicação
precisa em pacientes com alto risco cirúr-
gico, em idosos e em casos que existe difi-
culdade anatômica à abordagem cirúrgica
aberta (abdome hostil).

O reparo cirúrgico aberto é considerado
efetivo e definitivo, com taxas de falência
do enxerto de apenas 0,3% ao ano. No en-
tanto, esta técnica possui taxas de morbi-
mortalidade não desprezíveis, com período
de recuperação muitas vezes prolongado,
que pode chegar a vários meses, caso haja
complicações. Em contrapartida, sabemos

INTRODUÇÃO

Os aneurismas da aorta abdominal
(AAA) infrarrenal ocorrem em 1% das
mulheres e em 6% dos homens acima dos
64 anos de idade. Sua ruptura é fatal em
80% a 90% dos casos quando as mortes
pré-hospitalares são incluídas(1). O trata-
mento desta doença tem apresentado mui-
tos progressos. Sem dúvida, a técnica en-
dovascular, inicialmente apresentado por
Parodi e posteriormente desenvolvida por
muitos pesquisadores, possibilitou a oferta
de tratamento a pacientes de alto risco para
o tratamento cirúrgico aberto convencional.
Atualmente, com a experiência acumulada
e o desenvolvimento de endopróteses mais
seguras e flexíveis, o tratamento endovas-
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que a taxa de reintervenções no tratamento
endovascular não é desprezível, e maior
quando comparada ao tratamento por cirur-
gia aberta(3–6).

O objetivo deste estudo é avaliar os re-
sultados clínicos imediatos e em médio
prazo do tratamento endovascular em pa-
cientes portadores de AAA infrarrenal em
um centro de referência para doenças car-
diovasculares.

MATERIAIS E MÉTODOS

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo retrospectivo,
longitudinal, observacional, realizado no
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia,
São Paulo, SP, no período de janeiro de
2009 a julho de 2010, em que foram ava-
liados os resultados de 102 pacientes sub-
metidos a reparo endovascular de AAA.

Critérios de inclusão e exclusão

Foram incluídos pacientes de ambos os
sexos, assintomáticos ou sintomáticos, com
indicação de correção de AAA, com diâme-
tro > 55 mm no sexo masculino ou 50 mm
no sexo feminino, e correção de vazamento
tipo I ou tipo III em pacientes tratados pre-
viamente.

Foram excluídos do estudo pacientes
com colo proximal de extensão < 15 mm,
presença de trombo ou calcificação supe-
rior a 50% do diâmetro do colo, angulação
do colo superior a 65°, bifurcação aortoi-
líaca > 90°, diâmetro das artérias ilíacas
externas < 7 mm, creatinina sérica > 2,0
mg/dl ou clearance de creatinina < 30 ml/
min (Figura 1).

Os pacientes que apresentaram estes
pré-requisitos foram considerados como
tendo anatomia favorável e encaminhados
para tratamento endovascular de forma
consecutiva. A avaliação do risco cardio-
lógico e/ou anestésico não foi considerada
na inclusão ou exclusão dos pacientes.

O diagnóstico e a programação terapêu-
tica foram baseados em angiotomografia
em todos os casos, sendo a arteriografia pré-
operatória o método diagnóstico opcional.

Técnica cirúrgica

Todos os procedimentos foram realiza-
dos no Laboratório de Hemodinâmica do
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia.

Os pacientes foram tratados sob anes-
tesia geral inalatória. A profilaxia antimi-
crobiana foi realizada com 1,5 g de cefuro-
xima, no momento da indução anestésica.
A abordagem preferencial foi pela artéria
femoral comum, uni ou bilateral, conforme
o tipo de intervenção ou endoprótese esco-
lhida. Na impossibilidade desta, foi reali-
zada abordagem da artéria ilíaca externa
por acesso retroperitoneal.

O controle radiográfico foi realizado
com aparelho Artis flat panel (Siemens;
Munique, Alemanha). Foram utilizados os
seguintes dispositivos: Anaconda™ (Vas-
cutek, Terumo; Inchinnan, Escócia), Aor-
fix™ (Lombard Medical Technologies
PLC; Oxfordshire, UK), Apolo® (Nano;
Florianópolis, SC, Brasil), Endurant™
(Medtronic; Minneapolis, MN, EUA), Ex-
cluder® (Gore Medical; Flagstaff, AZ,
EUA), PowerLink System® (Endologix;
Irvine, CA, EUA), Talent® (Medtronic;
Minneapolis, MN, EUA), Zenith Flex®

(Cook Medical; Bloomington, IN, EUA).
Foi realizada arteriografia intraoperatória
em todos os pacientes. O pós-operatório
imediato foi realizado em unidade de tera-
pia intensiva em todos os casos.

Acompanhamento pós-operatório

Os pacientes foram acompanhados com
avaliação ambulatorial após 15, 30, 180 e
360 dias após a correção. Após o primeiro

ano, as consultas foram realizadas anual-
mente. Angiotomografia foi realizada no 1°
mês e no 12° mês de seguimento ambula-
torial. O ultrassom color Doppler foi rea-
lizado quando houve contraindicação à
realização da angiotomografia.

Desfechos e definições

Os desfechos primários e secundários
avaliados foram assim definidos:

1 – Sucesso técnico: quando o objetivo
de liberar a endoprótese na área acometida
foi cumprido, com ou sem vazamentos ou
outras intercorrências que influenciassem
na evolução favorável do aneurisma.

2 – Sucesso terapêutico: quando a libe-
ração da endoprótese ocorreu sem vaza-
mentos ou outras intercorrências que reper-
cutissem na evolução favorável do aneu-
risma.

3 – Mortalidade perioperatória: quanti-
dade de óbitos registrados dentro dos pri-
meiros 30 dias pós-procedimento.

4 – Mortalidade anual: quantidade de
óbitos ocorridos dentro dos 12 meses de
acompanhamento.

5 – Complicações periprocedimento: a)
intraoperatórias – as complicações ocorri-
das na sala de hemodinâmica durante a
intervenção; b) intra-hospitalares – as com-
plicações ocorridas durante a internação,
fora da sala de hemodinâmica e dentro dos
30 dias após intervenção.

Figura 1. Controle tomográ-
fico de um mês da correção
endovascular de AAA. Colo
aneurismático de 60° e bi-
furcação aortoilíaca de 65°.
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6 – Taxa de reintervenção: intervenções
realizadas para manutenção do funciona-
mento adequado da endoprótese e exclusão
do saco aneurismático, ou para resolução
de complicações associadas à intervenção.

Desfechos secundários

1 – Tempo de internação: período de
tempo entre a admissão hospitalar e a alta
hospitalar.

2 – Tempo do procedimento: período de
tempo do início da indução anestésica ao
fechamento do sítio cirúrgico operatório.

Vazamentos

1 – Vazamento inicial ou primário: os
originados durante o procedimento inicial
ou diagnosticados dentro dos primeiros 30
dias.

2 – Vazamento secundário: os diagnos-
ticados após 30 dias do procedimento ini-
cial.

RESULTADOS

Este seguimento foi composto por 102
pacientes submetidos a correção de AAA
infrarrenal. A idade média dos pacientes foi
de 72 ± 9 anos, sendo que 79% eram do
sexo masculino. O fator de risco predomi-
nante foi a hipertensão em 100 pacientes
(99%), 23 (22%) eram diabéticos, 23 (22%)
eram tabagistas, 47 (46%) eram ex-tabagis-
tas e 51 (50%) pacientes tinham dislipide-
mia. A obesidade com índice de massa cor-
pórea > 40 estava presente em 5 pacientes
(4,9%) da população estudada.

Entre as comorbidades presentes, en-
contramos alta incidência de cardiopatia
isquêmica (57,8%), e em menor grau, insu-
ficiência renal crônica (14,7%). Observa-
mos também uma porcentagem significa-
tiva de pacientes com correção prévia en-
dovascular de aneurismas aórticos (12,7%)
(Tabela 1).

A maioria dos pacientes (76%) foi tra-
tada de forma eletiva (assintomáticos abdo-
minais) e 24% foram tratados de urgência
devido a sintomas de alarme (dor abdominal
ou sinais tomográficos de iminência de rup-
tura aneurismática). O aneurisma foi a indi-
cação de tratamento em 88,2% dos casos e
a correção de endoleak em AAA em 11,8%.

A morfologia dos aneurismas foi predo-
minantemente fusiforme, encontrada em

98 pacientes (96,1%), sendo saculares ape-
nas em 4 casos (3,9%). Os tipos de aneu-
rismas tratados, de acordo com a classifi-
cação usada no estudo EUROSTAR, fo-
ram: tipo A em 28 pacientes (27,4%); tipo
B em 48 pacientes (47,0%); tipo C em 10
pacientes (9,8%); tipo D em 13 pacientes
(12,7%); tipo E em 1 paciente (1%). Em 2

casos (2%) a indicação foi a correção de
pseudoaneurisma de aorta abdominal (Fi-
gura 2). O diâmetro médio dos aneurismas
foi de 61 ± 1,0 mm.

O principal modelo de endoprótese foi
a bifurcada, utilizada em 98% dos casos,
sendo usado o padrão monoilíaco em ape-
nas 2 pacientes (2%). Os dispositivos mais

Tabela 1 Comorbidades da população estudada (número total de 102 pacientes).

Comorbidades

Infarto do miocárdio prévio

Revascularização do miocárdio

Insuficiência renal crônica

Insuficiência coronária

Endoprótese aórtica prévia

Angioplastia coronária prévia

Doença pulmonar obstrutiva crônica

Câncer

Doença carotídea

Cirurgia aórtica prévia

Hipotireoidismo

Acidente vascular encefálico

Valvulopatias

Arritmia cardíaca crônica

Insuficiência cardíaca congestiva

Hepatite B

ASA escore ≥ 3

Número de pacientes

20

16

15

14

13

9

9

6

6

5

5

3

3

3

3

1

46

Porcentagem

19,6%

15,6%

14,7%

13,7%

12,7%

8,8%

8,8%

5,8%

5,8%

4,9%

4,9%

2,9%

2,9%

2,9%

2,9%

0,9%

45%

ASA, American Society of Anestesiology.

Figura 2. Classificação de AAA – estudo EUROSTAR.
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utilizados foram: 23 (22,5%) Talent, 19
(18,6%) PowerLink System, 19 (18,6%)
Zenith Flex, 17 (16,7%) Excluder, 9 (8,8%)
Endurant, 8 (7,8%) Anaconda, 5 (4,9%)
Aorfix, 2 (2%) Apolo.

Anestesia geral inalatória foi utilizada
em todos os casos. O sucesso técnico foi de
97,1%, em 99 pacientes foi possível libe-
rar a endoprótese no local desejado. Em
três casos não foi possível o avanço da
endoprótese para o local desejado, em ra-
zão de dificuldades técnicas ou anatômicas
(calcificações ou tortuosidades).

O sucesso terapêutico foi de 81%, ou
seja, em 83 pacientes a prótese foi liberada
sem vazamentos ou outras intercorrências
que repercutissem na evolução favorável
da intervenção.

Em 16 casos (15,7%) houve a necessi-
dade de realizar embolização de uma arté-
ria hipogástrica. Em nenhum caso foi ob-
servada isquemia pélvica, intestinal ou dis-
função erétil relatada durante o acompa-
nhamento.

A taxa de complicação foi de 19%, regis-
trando-se como complicações intraoperató-
rias mais frequentes: sangramento ativo no
sítio operatório em 6 casos (5,8%), lesão
femoral em 3 casos (2,9%), embolia peri-
férica em 3 casos (2,9%) e oclusão de uma
artéria renal em 2 casos (1,9%), sem des-
fecho para insuficiência renal crônica nes-
tes pacientes. As complicações pós-opera-
tórias intra-hospitalares foram: infecções
em 4 casos (3,9%), sendo 2 infecções de
ferida operatória (50%) e 2 do trato respi-
ratório (50%), e insuficiência renal aguda
em 2 pacientes (1,9%). A mortalidade pe-
rioperatória foi de 0,9%. Ocorreu um óbito
em paciente submetido a correção aórtica
de urgência, por ruptura aneurismática.

A taxa total de vazamento foi de 19,6%,
sendo os vazamentos tipos I e III presentes
em 16,6%. Não houve casos de migração
de endoprótese durante o seguimento dos
pacientes. A taxa de reintervenção em um
ano foi de 18,8%, decorrente de tratamento
de vazamentos tipo I ou tipo III (Tabelas 2
e 3). A mortalidade anual, durante nosso
acompanhamento, foi de 7,8%. Um óbito
foi de causa vascular (Figura 3).

O tempo médio de procedimento foi de
93 minutos (variando de 65 a 130 minutos),
e o tempo de internação médio foi de 5,2
dias, com variação de 9 dias.

DISCUSSÃO

A correção endovascular do AAA evo-
luiu na última década como alternativa à
cirurgia aberta. O impacto dos novos dis-
positivos e a experiência de duas década de
aprendizado têm tradução na taxa de mor-
talidade operatória, que se reduz significa-
tivamente de acordo com as diversas publi-
cações(7,8).

O estudo EVAR-I(9) demonstrou dimi-
nuição da mortalidade perioperatória de
4,7% para o reparo aberto contra 1,7% no
tratamento endovascular, significando uma

redução relativa de risco de 65%. O estudo
EUROSTAR(10) apresentou mortalidade de
30 dias de 1,7% para o tratamento minima-
mente invasivo, ao passo que o estudo
DREAM(11) apresentou 4,6% de mortali-
dade perioperatória para cirurgia aberta
versus 1,2% para o tratamento endovascu-
lar. Autores brasileiros relatam uma dimi-
nuição menos significativa, de 6,5% versus
5,5%, com o tratamento convencional e en-
dovascular, respectivamente(12,13).

Em nossa experiência, a taxa de morta-
lidade de 30 dias foi de 0,9%. Um paciente
faleceu durante intervenção de um AAA

Tabela 2 Características dos vazamentos primários.

Tipos de endoleak

Total

Tipo Ia

Tipo Ib

Tipo II

Tipo IIIa

Tipo IV

Número de pacientes

21

8

2

1

7

3

Porcentagem

19,6%

7,8%

1,9%

0,9%

6,8%

2,9%

Tabela 3 Taxa de vazamentos secundários, migração de endoprótese e taxa de reintervenção anual.

Tipos de endoleak

Total

Tipo Ia

Tipo II

Tipo III

Migração de endoprótese

Taxa de reintervenção anual

Número de pacientes

8

3

2

3

0

19

Porcentagem

7,8%

2,9%

1,9%

2,9%

—

18,8%

Figura 3. Sobrevida em médio prazo. Estimativa de probabilidade de sobrevivência (método de Kaplan-
Meier). Tempo expresso em meses.
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roto. A mortalidade operatória para cirur-
gia de AAA roto é de mais de 40% para
cirurgia aberta(14). Grandes estudos rando-
mizados que comparam a cirurgia aberta
versus o tratamento endovascular neste tipo
de urgência médica estão sendo aguarda-
dos, como o estudo IMPROVE(15).

A mortalidade anual no presente estudo
foi de 7,8% (Figura 3). Houve um óbito de
causa vascular, relacionado a ruptura aneu-
rismática. A comorbidade mais frequente
foi a cardiopatia isquêmica, com grande
número de pacientes com infarto miocár-
dico prévio, revascularização miocárdica e
angioplastia coronária (Tabela 1). A morte
de causa cardíaca foi predominante, sendo
o choque cardiogênico e a parada cardíaca
os mais prevalentes.

O êxito da técnica endovascular de-
pende da exclusão continuada do saco
aneurismático(7). O posicionamento e a li-
beração da endoprótese para tal fim nem
sempre são possíveis, destacando-se a im-
portância dos exames complementares pré-
vios à intervenção que avaliam tal factibi-
lidade, como a angiotomografia e a arterio-
grafia. Por meio destes exames, a análise do
diâmetro do aneurisma, a avaliação anatô-
mica do colo proximal e distal e os acessos
ilíacos e femorais são realizados, prática in-
dispensável neste tipo de intervenção.

O êxito técnico foi de 97,1%, pois em
três pacientes não foi possível posicionar
e liberar as endopróteses. Nestes casos, o
grau de tortuosidade e calcificação dos
acessos foi subestimado. No trabalho EU-
ROSTAR(10) a impossibilidade de avançar
o sistema de liberação da endoprótese ocor-
reu em 0,8% dos casos.

O objetivo primário de todo tratamento
endovascular do aneurisma de aorta é a
prevenção da ruptura aneurismática e da
morte potencialmente associada. Outros
objetivos incluem a diminuição do tama-
nho aneurismático e a ausência de vaza-
mentos como marcadores de risco conti-
nuado de ruptura.

A taxa de êxito terapêutico inicial foi de
81%, medida em função da incidência de
vazamento nos procedimentos primários.
No estudo EUROSTAR(10), a incidência de
vazamentos iniciais foi de: vazamento tipo
I, 4,4%; tipo II, 9%; tipo III, 2,4%. Em
nossa população houve 19,6% de vaza-
mento inicial. Desta porcentagem, foram

constatados: tipo Ia, 7,8% (8 casos); tipo Ib,
1,9% (2 casos); tipo II, 0,9% (1 caso); tipo
III, 6,8% (7 casos); tipo IV, 2,9% (3 casos).
Essa alta taxa de vazamentos iniciais foi
analisada detalhadamente. A porcentagem
de vazamentos tipos I e III foi de 16%. Na
população que apresentou vazamento tipo
I, encontramos 6 pacientes com grau de
vazamento mínimo, que cedeu espontanea-
mente no seguimento tomográfico de um
mês. Em 3 casos de vazamentos tipo III foi
achado o mesmo fenômeno. Isto reduz sen-
sivelmente a porcentagem de reinterven-
ções por vazamento para 11%, taxa similar
a de outros registros. Ao analisar os colos
aneurismáticos nos pacientes com vaza-
mento tipo I, observamos que 4 pacientes
tinham colos com comprimento entre 15 e
17 mm, 2 pacientes tinham formatos côni-
cos e em 4 casos o ângulo era próximo a 65°.

Stanley et al., em um dos seus mais
importantes estudos, analisaram a morfo-
logia dos aneurismas como preditora de
vazamentos e complicações, demonstrando
que a presença de morfologia diferentes das
recomendadas aumentava em quatro vezes
a presença de vazamento tipo I, e a deso-
bediência a mais de uma recomendação
multiplicava este risco(16). Sem dúvida, em
alguns casos exploramos o limite da inter-
venção terapêutica endovascular.

Segundo May et al., cerca de 20% dos
pacientes tratados por via endovascular
apresentam complicações intraoperatórias.
Algumas complicações estão relacionadas
em uma proporção inversa ao comprimento
do colo aneurismático, ou seja, quanto
menor a extensão do colo do aneurisma,
mais difícil é a acomodação do dispositivo
endovascular(17). Assim, também, quanto
maior o número de comorbidades, mais
prováveis serão as intercorrências intra e
pós-operatórias. O estudo DREAM, que
comparou a mortalidade operatória e com-
plicações em tratamento cirúrgico com o
tratamento endovascular em 30 dias, con-
cluiu que o tratamento endovascular é pre-
ferível em razão das baixas taxas de mor-
talidade, complicações e também pela sig-
nificativa redução de complicações sistê-
micas(11). No estudo EVAR-I a taxa de com-
plicações foi de 35%, enquanto no estudo
EVAR-II foi de 33%(9,18).

Em nossa casuística, a taxa de compli-
cação total foi de 19% dentro de 30 dias

periprocedimento. O sangramento intraope-
ratório do sítio cirúrgico esteve presente em
6 casos (5 casos em nível de região ingui-
nal e 1 caso de hematoma retroperitoneal)
e as lesões femorais em 3, sendo estas as
mais frequentes complicações. Sem dúvida,
o perfil dos materiais utilizados, aliado às
práticas cirúrgicas desfavoráveis, têm in-
fluência nesta taxa.

As reintervenções são realizadas para
manter a função da endoprótese e em al-
guns casos para resolução de complicações
remotas. Segundo Sampram et al.(19), as
principais indicações são: a) vazamentos;
b) migração da endoprótese; c) oclusão de
ramos ilíacos; d) hemorragias pós-operató-
rias; e) oclusão renal. Menos frequentes são
as embolizações distais, infecções e ruptu-
ras aneurismáticas.

No presente estudo, a maior parte das
reintervenções foi por vazamentos referen-
tes ao procedimento inicial (11%) e em me-
nor grau por endoleaks secundários (7,8%),
surgidos após 30 dias. Nossa taxa anual de
reintervenção foi de 18,8%. O estudo
EVAR-I apresentou taxa de reintervenção
em quatro anos de 20%, e o EVAR-II, de
26%. Já os estudos DREAM e EUROS-
TAR apresentaram taxas de 14,3% e 13,5%
em três anos de seguimento, respectiva-
mente(9–11,18). O estudo DREAM mostrou
que a taxa de reintervenção foi três vezes
maior nos primeiros nove meses para o tra-
tamento endovascular, em comparação
com a cirurgia aberta, igualando-se este
índice aos dois anos de seguimento(11).
Nesse estudo, o principal motivo para rein-
tervenção foram os vazamentos tipos I e II.

Drury et al. apresentam taxa de reinter-
venção por vazamento inicial de 17,5%,
sendo 3,5% de vazamentos tipo I e 14% de
vazamentos tipo II. Aos 12 meses, a taxa de
vazamento foi de 21%, com os aumentos
dos vazamentos tipo I (6,8%) e tipo III e
diminuição dos vazamentos tipo II. A taxa
global de intervenções secundárias anual
foi de 16,2%(20). Em nossa casuística, as
porcentagens de vazamentos secundários
foram: tipo I, 2,9%; tipo II, 1,9%; tipo III,
2,9%; mantendo altos os índices de endo-
leak tipos I e III como causas de reinterven-
ções durante o seguimento de um ano.

No estudo EUROSTAR, com segui-
mento de cinco anos, a indicação de rein-
tervenção principal foi o endoleak tipo II,
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seguido do tipo III(10). Destacamos que em
nossa casuística o paciente que apresentou
vazamento tipo II não foi reabordado, por
não se constatar aumento tomográfico do
saco aneurismático, assim como nos vaza-
mentos tipo IV não foram observados va-
zamentos tomográficos adicionais durante
o seguimento, interpretando-se como de re-
solução espontânea.

CONCLUSÃO

Estes resultados obtidos através do tra-
tamento endovascular do AAA são asso-
ciados a baixos índices de complicações
em curto e médio prazos. Esses índices de
complicações e de reintervenção são seme-
lhantes aos obtidos em outros centros de
referência nacionais e internacionais. Estes
resultados justificam a realização desse
procedimento nos pacientes com anatomia
adequada.
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