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A rápida disseminação do tratamento endovascular 
dos aneurismas da aorta abdominal na prática 
médica foi consequência dos excelentes resulta-

dos imediatos do procedimento, levando-o a suplantar 
rapidamente a cirurgia aberta.1 Em pacientes adequada-
mente selecionados, o tratamento endovascular, quando 
comparado ao tratamento cirúrgico, é capaz de reduzir 
o risco de morte e complicações da fase aguda, ainda 
que a mortalidade a longo prazo seja semelhante entre 
os dois procedimentos.2,3 A efetividade clínica do pro-
cedimento é indiscutível, com altíssima proporção de 
pacientes livres de morte por aneurisma em 5 anos e 
com baixa incidência de rotura tardia.

Ver pág. 69

Em uma população formada por idosos com avança-
da doença aterosclerótica e frequentes comorbidades, a 
grande proporção de pacientes com alto risco operatório 
foi também um forte estimulante da rápida aceitação 
do procedimento. Embora em pacientes considerados 
inaceitáveis para cirurgia a mortalidade em 30 dias 
do tratamento endovascular também esteja bastante 
aumentada4, a influência da idade é menos importante, 
com dados relatando bons resultados mesmo nos ex-
tremos de idade.5

Caracterizado por alta taxa de sucesso técnico em 
casos adequados, as limitações anatômicas na seleção 
de pacientes foram também sendo rapidamente reco-
nhecidas e desafiadas. Concebido para excluir lesão 
a partir da conexão entre porções normais do vaso, 
proximal e distalmente ao aneurisma, a estratégia do 
tratamento endovascular foi “pressionada” a abordar 
também uma alta proporção de pacientes com anatomia 
desfavorável. Está nos colos de aterrissagem da prótese 
o ponto de maior vulnerabilidade do procedimento, 

quer seja por diâmetro aumentado, extensão curta ou 
angulação desfavorável. A frequência de anatomia hostil 
nessa população pode ser tão alta quanto 50% a 60%.6,7 

Nesta edição da Revista Brasileira de Cardiologia 
Invasiva, Metzger et al.8 relatam sua experiência no 
tratamento de um pequeno grupo de pacientes com 
anatomia hostil definida pela presença de acentuada 
angulação no colo aórtico proximal ou na emergência 
das artérias ilíacas. Na experiência dos autores, utilizando 
um dispositivo cujas características seriam ideais para 
essa situação, as taxas de sucesso e complicações foram 
bastante aceitáveis. Porém, no sentido de colocar esses 
dados em perspectiva, vamos recordar alguns deles.

Nos estudos iniciais para avaliação de tratamento 
endovascular dos aneurismas da aorta abdominal, eram 
consideradas características anatômicas desfavoráveis 
presença de angulação do colo proximal > 30 graus, 
extensão do colo < 15 mm, morfologia cônica e diâ
metro do colo > 28 mm. Ainda, para o colo distal, eram 
características anatômicas desfavoráveis angulação nas 
ilíacas > 90 graus, diâmetro > 18 mm ou < 6 mm 
e, finalmente, presença de lesão estenótica > 50%.9 
Atualmente, a maioria dos fabricantes de dispositivos 
para tratamento endovascular dos aneurismas da aorta 
abdominal recomenda, como critério de indicação ana-
tômica, um ângulo do colo proximal < 60 graus e, no 
mínimo, 10 mm de extensão (para fixação suprarrenal), 
refletindo a grande evolução dos dispositivos.

Tradicionalmente, no que se refere a procedimentos 
endovasculares em geral, uma anatomia hostil é fator 
de risco para reduzido sucesso, complicações e morte. 
No caso da doença aórtica, soma-se a isso o fato de 
que essa anatomia inadequada também carrega um 
adicional risco tardio, na forma de maior incidência 
de vazamentos. A disponibilidade de diversos disposi-
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tivos permitiu o tratamento de pacientes com múltiplas 
características desfavoráveis por meio de diversos 
“truques” no desenvolvimento das próteses. A literatura 
pertinente ao dispositivo AnacondaTM (Vascutek, Terumo, 
Inchinnan, Escócia) ainda é limitada e não identifica 
especificamente pacientes de alto risco anatômico, que 
estão geralmente representados em baixa proporção.10,11 
Analisando sempre pacientes com extensão mínima de 
15 mm no colo proximal, um grande registro de 787 
pacientes e uma série de 100 pacientes demonstraram 
equivalência de resultados entre anatomias ideal e hostil. 

Se, com os dispositivos mais modernos, a capacidade 
de tratamento da diversidade anatômica foi obtida, com 
taxas de sucesso e complicações equivalentes aos casos 
bem selecionados, a necessidade de procedimentos 
auxiliares (intra ou pós-operatoriamente) é maior nesses 
pacientes, especialmente para resolução de endoleaks 
tipo I detectados no procedimento índex7,12, elevando 
custos e morbidade. Além disso, maior frequência de 
aumento de diâmetro do saco aneurismático no segui
mento é observada.7 Em análise de grande banco de 
dados de imagens em tratamento endovascular dos 
aneurismas da aorta abdominal, englobando mais de 
10 mil pacientes tratados durante os anos de 1999 e 
2008, a frequência de pacientes com maiores angula-
ções e colos cônicos foi progressiva6 com o passar dos 
anos. As taxas de aumento de diâmetro do aneurisma 
da aorta abdominal eram significantemente maiores 
aos 3 anos de seguimento nos pacientes tratados com 
liberalidade de critério anatômico, quando comparados 
àqueles com critério anatômico restrito. Diâmetro do 
colo proximal > 32 mm [hazard ratio (HR) 2,07, inter
valo de confiança de 95% (IC 95%) 1,46-2,92] e ângulo 
aórtico > 60 graus (HR 1,96, IC 95% 1,63-2,37) foram 
determinantes de aumento de diâmetro no seguimen-
to.7 Ainda que nesta análise retrospectiva e limitada a 
revisão de imagens não reflita as taxas frequentemente 
relatadas de aumento de diâmetro do saco aneurismá-
tico (40% vs. cerca de 10% em 3 anos a 5 anos) ou o 
significado clínico desse achado, é um bom exemplo da 
diferença de resultados que decorrem da liberalidade 
de seleção dos pacientes.

O bom resultado obtido no tratamento de pacientes 
com ângulos moderados a graves nos colos decorre, 
provavelmente, de grupos de alta experiência e dis
positivo específico.7,13 É importante salientar que os 
excelentes números comparativos de mortalidade/mor-
bidade em relação ao tratamento aberto são pertinentes 
a pacientes com anatomia adequada e a chance de 
eventos tardios relacionados à seleção inadequada é 
significantemente maior que naqueles casos ideais.14 
Extrapolar essa comparação para o grande grupo de 
pacientes com anatomia hostil é inadequado, ainda 
que os resultados iniciais sejam animadores. 

A generalização desses dados também é difícil quando 
múltiplos fatores de risco clínicos e anatômicos se somam 
em um paciente. Por este motivo, a individualização do 
tratamento é considerada por muitos uma estratégia 

razoável. A introdução de dispositivos fenestrados e 
ramificados avançou a possibilidade de tratamento anatô-
mico para quase todos os pacientes, independentemente 
da anatomia. A consideração de custo-efetividade de um 
procedimento muito caro, especialmente no sistema 
público de saúde, merece adicional atenção. 

É recomendável manter em mente que a realização 
de casos complexos exige treinamento e experiência 
que não podem ser conseguidos facilmente, com 
baixo número de casos. Esses pacientes devem ser 
tratados em grandes centros de referência, idealmente 
com possibilidade de fornecer próteses de diferentes 
tipos e complementação do tratamento também por 
via percutânea, quando necessário, conforme descri-
to por Metzger et al.8. Discutir com os pacientes a 
maior frequência de vazamentos tardios e a perene 
necessidade de vigilância é também adequado. Ainda 
precisam ser definidos os limiares aceitáveis de su-
cesso e complicações para um critério de indicação 
anatômico alargado. 
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