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RESUMO 

O aneurisma de aorta abdominal (AAA) é uma condição de alta gravidade caracterizada 

pela dilatação anormal do vaso, podendo ser classificado como complexo ou não complexo, de 

acordo com a localização e os ramos viscerais envolvidos. Esta revisão aborda o tratamento 

endovascular (EVAR), atualmente a abordagem preferida para AAA, enfatizando as 

complicações pós-operatórias, fatores de risco, estratégias preventivas e seguimento dos 

pacientes. As complicações mais frequentes incluem vazamento de endopróteses (endoleak), 

oclusão de vasos viscerais e renais, embolização distal, insuficiência renal, eventos 

cardiovasculares, síndrome pós-implante, infecção de prótese e complicações relacionadas ao 

sítio de acesso. Fatores de risco importantes identificados incluem tabagismo, hipertensão, 

cardiopatias estruturais, diabetes, desnutrição e comorbidades associadas. A avaliação pré-

operatória detalhada, com exames de imagem e análise anatômica, associada a manejo 

perioperatório adequado, é crucial para minimizar complicações e melhorar os desfechos 

clínicos. O acompanhamento a longo prazo é essencial para detectar complicações tardias, 

especialmente Endoleaks, e garantir a eficácia do procedimento. Apesar de ser minimamente 

invasivo, o EVAR não está isento de riscos, e a literatura evidencia a necessidade de 

monitoramento contínuo e pesquisa adicional sobre a durabilidade das endopróteses. 

Palavras-chave: aneurisma de aorta abdominal, EVAR, complicações pós-operatórias, 

endoleak, fatores de risco, seguimento clínico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1 INTRODUÇÃO  

O aneurisma de aorta abdominal (AAA) é uma condição clínica de alta gravidade, 

conceitualmente definida como uma dilatação anormal de 50% ou maior que 3 cm em sua 

posição transversa em um segmento do vaso (1,12). Eles podem ser divididos em dois grupos: 

os complexos, que são aqueles que englobam os ramos viscerais, principalmente tronco celíaco, 

mesentérica superior e renais; e aqueles ditos não complexos, conhecidos como infrarrenal, 

justarrenais ou pararrenais. Ainda, eles diferem entre si na localização e tipo morfológico (1,2). 

Os AAA são os tipos mais comuns de aneurisma encontrados em nossa prática clínica (1,2). 

O AAA tem maior incidência em homens quando comparado às mulheres; a raça branca 

é mais prevalente. É muito raro AAA em pacientes com menos de 50 anos (1,2). Estima-se que 

a prevalência dos AAA é de 2% na população com faixa etária de 60 anos, e em cerca de 5% 

após os 70 anos (2,43). O fumo é identificado como o principal fator de risco para formação de 

AAA (2,4). 

A degeneração aneurismática da aorta abdominal pode ser herdada; o histórico familiar 

positivo é mais comum em parentes de primeiro grau (3,4). A degradação proteolítica da parede 

da aorta abdominal está relacionada às proteases, principalmente a duas metaloproteinases, a 

MMP-2 e a MMP-9 (2,5,6); e a inflamação causada pela degradação do tecido conjuntivo e 

apoptose das células musculares lisas, levando à dilatação da aorta (6,8). Além disso, a 

localização de doença aneurismática é mais comum no segmento abdominal devido à alteração 

hemodinâmica que ocorre nesse território em razão do aumento da resistência periférica, que 

não acontece em outros locais (2). 

O diagnóstico de aneurisma roto e não roto pode ser clínico ou através de exames de 

imagem (3). 

A indicação de tratamento varia de acordo com a morfologia e tamanho do AAA (11). 

Aneurismas saculares são considerados cirúrgicos independentemente do tamanho. Já os 

fusiformes têm indicação cirúrgica com um tamanho maior que 4,5 - 5 cm (11,12). O 

tratamento mais indicado na atualidade é através do reparo endovascular (EVAR), mas, mesmo 

sendo um método minimamente invasivo, está associado a complicações pós-operatórias que 

podem comprometer os desfechos clínicos e a qualidade de vida dos pacientes (2,9,11). 



As complicações mais comuns incluem infecções, insuficiência renal, eventos 

cardiovasculares, como infarto do miocárdio e arritmias, além de morbidade a longo prazo, 

estando relacionadas ao tipo de intervenção escolhida (2,9,11). Estudos comparativos indicam 

que o EVAR oferece menor morbidade imediata em relação à cirurgia aberta, mas pode 

apresentar complicações específicas, enquanto o reparo aberto tem uma incidência 

significativamente menor. Um exemplo clássico é o vazamento de endopróteses e insuficiência 

renal (9). 

A análise dos fatores de risco, como comorbidades pré-existentes (principalmente 

diabetes e hipertensão), e a adequação do manejo perioperatório têm sido destacadas como 

essenciais para reduzir complicações e melhorar os desfechos cirúrgicos (8,9). Além disso, é 

importante o acompanhamento contínuo para identificar e tratar complicações tardias, 

garantindo maior sobrevida, qualidade de vida aos pacientes e o sucesso pós-cirúrgico 

(8,9,10,11). 

Sendo assim, este trabalho tem como objetivo revisar a literatura sobre as complicações 

pós-operatórias, os principais fatores de risco, tipos de abordagens, estratégias de prevenção e 

seguimento associado ao reparo de aneurismas de aorta abdominal por via endovascular 

(EVAR), fornecendo uma visão sobre os desafios e avanços no manejo dessa condição, além 

de contribuir para a melhoria da prática clínica. 

2 JUSTIFICATIVA 

Existe uma série de complicações pós operatórias dos aneurismas de aorta abdominal 

por via endovascular (EVAR) . Este trabalho busca analisar as complicações pós-operatórias 

do AAA, contribuindo para a melhoria da assistência clínica, previsão e prevenção de possíveis 

complicações.  

3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral: 

Analisar as principais complicações pós-operatórias associadas ao tratamento de 

aneurisma de aorta abdominal por via endovascular, através de uma revisão sistemática da 

literatura, visando fornecer uma compreensão  sobre as possíveis complicações e suas 

implicações no prognóstico dos pacientes. 



3.2 Objetivos Específicos: 

1. Identificar as complicações pós-operatórias mais comuns após a intervenção de 

aneurisma de aorta abdominal por via endovascular (como infecções, complicações 

cardiovasculares, complicações renais, entre outras). 

2. Avaliar a eficácia das abordagens terapêuticas e preventivas na minimização das 

complicações pós-operatórias. 

3. Discutir os desfechos a longo prazo relacionados às complicações pós-operatórias em 

pacientes com aneurisma de aorta abdominal. 

4 REVISÃO DA LITERATURA 

As complicações do EVAR são divididas em complicações precoce e tardia. As 

complicações precoces, são aquelas definidas durante o ato cirúrgico até 30 dias do 

procedimento. Após os 30 dias, são definidas como tardias.  

Complicações precoces 

Oclusão e ruptura de vasos ilíaco -  femoral são complicações possíveis nessa topografia 

durante o EVAR(12,14,17). Segundo relatos esses são eventos previsíveis e que podem ser 

evitados com um planejamento pré operatório adequado (12,13,17,18). Diâmetro do vaso, 

angulações ou tortuosidade e calcificações são fatores que contribuem para tal desfecho(17).  

Existem dois critérios importantes para o uso de acessos femorais: o diâmetro que deve 

ser de no mínimo 7 a 15 mm, ausência de doença aneurismática e que não tenham esse 

segmento ocluído(2, 41,17). Em ramos ilíacos esse diâmetro deve variar em 10 - 18 mm, sem 

presença de estenoses e sem doença aneurismática na bifurcação ilíaca (17,42) 

Angulações ou tortuosidades são mais reservados aos segmentos ilíacos, justamente 

pela posição anatômica desses vasos(17,42). Vasos ilíacos com angulação maior de 90 graus 

em relação ao eixo aorto ilíaco ou na bifurcação das ilíacas, tem maior dificuldade de 

navegabilidade e  maior risco de oclusão(17,18).  

Outro ponto a ser levado em consideração, é a respeito da calcificação arterial (13,16). 

O grau de calcificação das artérias é diretamente proporcional ao grau de dificuldade de 

passagem de dispositivos por esses vasos e ao aumento do risco de embolização distal(16). 



Esse grau de calcificação deve ser mensurado através de tomografia com contraste e sem 

contraste no pré operatório(16,17).    

O implante inadequado da prótese pode evoluir com oclusão arterial, migração da 

mesma e persistência do saco aneurismático(19,21). 

  É considerado migração quando a prótese se desloca 10 mm na linha central ou 15 mm 

na margem aórtica anterior ou posterior(2,19,20). A migração das próteses pode acontecer tanto 

no momento perioperatório quanto nos pós operatório tardio, chegando a atingir picos em torno 

do décimo nono mês após implante(19,20).  

Outro ponto relevante é que o tamanho do aneurisma é o maior responsável pela 

instabilidade da endoprótese após sua liberação, ou seja, quanto maior o aneurisma maior a 

instabilidade e chance de migração da prótese. Migração essa que eleva a chance de 

rompimento  do AAA e oclusão de vasos distais no futuro (12,20).   

Oclusão de vasos viscerais e oclusão de vasos renais são mais comumente visualizada 

em aneurisma complexos de aorta abdominal(2,21,29,). Dentre todas as complicações peri 

operatória a oclusão de vasos viscerais são as mais temidas e geralmente são fatais(21,34). Os 

vasos mais acometidos nesse tipo de situação são artéria mesentérica superior e tronco celíaco 

que quando ocluídos caracterizam uma emergência (21,34). Já a oclusão de vasos renais foi 

mais identificada nos casos de aneurisma de aorta abdominal roto, no qual o paciente não tinha 

exame prévio para planejamento ou não tinha colo favorável para implante do 

dispositivo(34,39,41).  

Todo paciente com doença aneurismática e que vai ser submetido a procedimento 

endovascular, está suscetível à embolização(2,17). A movimentação de cateteres, guias, 

introdutores e própria endoprótese no interior dos vasos ocasiona o desprendimento de trombos 

e placas(2,17). Ramos distais, principalmente após implante proximal  da endoprótese, podem 

ser embolizados. Ramos viscerais, renais, ilíacos, femorais e circulação de perna são 

suscetíveis a tais eventos (34).  

Dentre essas citadas, a embolização de membros inferiores é a mais comumente 

afetada, no entanto, pode ser corrigido por cirurgia convencional. A prevalência de membros 

inferiores chega a 75% de todas as embolizações(17,34).  



As artérias ilíacas internas são assunto de muita discussão(2,17,18,). Tendo em vista 

sua importância anatômica, ela é assunto de muita controvérsia pelas diferentes complicações 

que podem acontecer no caso de oclusão durante o EVAR(17,18). Seja ela unilateral ou 

bilateral, a claudicação glútea é vista como o evento mais comum, chegando a uma incidência 

que varia de 11% a 50%(18).  Uma complicação possível e que pode gerar grandes repercussões 

clínicas é a isquemia colônica. No entanto,  é um evento incomum e possível de acontecer(34).  

Uma outra análise a ser feita, é o estudo dos vasos mesentéricos e seus ramos colaterais 

para a circulação pélvica, pois, o comprometimento dos mesmo associados à oclusão dos vasos 

hipogástricos, podem gerar repercussões clínicas maiores (34).  

Nessas situações, a grande maioria dos autores configuram a oclusão das hipogástrica, 

seja ela acidental ou parte do tratamento, unilateral ou bilateral, como uma forma 

complementar. Por esse motivo que a  grande maioria dos autores ainda tem como preferência 

o adiamento de 2-4 semanas do EVAR quando as hipogástricas são embolizadas(34).    

Endoleak é a manutenção do fluxo dentro do saco aneurismático excluído, causando 

manutenção ou aumentando a pressão no mesmo (22). Esse tipo de complicação pode ocorrer 

tanto precocemente quanto em pós- operatório tardio, tendo uma incidência de 10-40% dos 

pacientes(35,36,37).  

Por definição, endoleak tipo IA ocorrem no implante proximal da endoprótese com a 

aorta, tipo IB vazamento em porção distal por fluxo retrógrado (20,35). Os tipo II são 

decorrentes de fluxos persistentes de outros ramos da aorta abdominal, como por exemplo, 

artérias lombares. Esse tipo de endoleak é o mais prevalente (prevalência de 40%), é só deve 

ser tratado em caso de aumento do saco aneurismático (3,15,35). Endoleak tipo III é falha nas 

conexões das Endoprótese (geralmente mais tardio e ao longo de anos) e é considerado um 

vazamento de alta pressão e por esse motivo deve ser sempre tratado(3,35).  o Tipo IV é aquele 

em que a porosidade do material da endoprótese permite a passagem de fluxo por ela. Já o 

Endoleak tipo V é aquele em que existe o aumento do saco aneurismático sem que tenha uma 

causa aparente (15,35). 

A ocorrência de Endoleak no pós imediato tem forte relação com mau planejamento 

cirúrgico e  Anatomia desfavorável (22,20,15). Tipo IA e IB geralmente são identificados no 

intraoperatório (3,35). Tipo II, embora tenha manutenção de fluxos por vasos da aorta, tendem 

a se fechar com o tempo através da trombose que ali se instala(15). O tipo III, com aumento da 



endotesão, devem ser tratados assim que feito o diagnóstico e tratados com uma nova extensão 

(2,35).  

Embora o EVAR seja um procedimento minimamente invasivo, após procedimento 

alguns pacientes podem ter algumas manifestações sistêmicas(23). Esse fenômeno, chamado 

de síndrome pós implante, evolui com febre, sintomas semelhantes ao resfriado comum, 

leucocitose e elevação da PCR (dois desses sintomas para considerar síndrome pós implante) 

(23,24). Possui uma incidência que varia de 15 a 60% e tem o tabagismo como seu principal 

fator de risco. O uso de estatinas pre operatório é considerado fator protetor (24). 

Infecções comprometendo endopróteses vasculares sintéticas são graves e desastrosas 

que na grande maioria das vezes culminam em óbito(3,25). O tratamento dessa complicação é 

difícil, singular e minucioso(25). O lado positivo é que é um evento raro e com uma incidência 

inferior a 1%. (25)  

O fator causal deste tipo de infecção é multifatorial: Exposição da endoprótese a 

organismo infeccioso, infecção proximal ao local de implante ou local de acesso da prótese, 

pacientes com quadro de bacteremia, internação prolongada, desnutrição, infecção de sítio 

cirúrgico, manipulação do trato gastrointestinal ou do geniturinário simultâneo ao 

procedimento, Diabetes, histórico de doença maligna, hepatopatia grave associado ou não a 

cirrose, pacientes imunodeprimidos, Pacientes em uso de corticoide e procedimento não eletivo 

(25,35).  

Entre os germes mais prevalentes estão os cocos gram positivos, seguido de gram 

negativos e por último os fungos (25). Uma boa parte do nicho desses germes ( pseudomonas, 

B-hemolítico, S. aureus e enterobacter) são considerados de alta virulência e por esse motivo 

são os grandes causadores de infecções crônicas(3,25,26)  

Por fim, a complicação mais temida relacionado ao quadro infeccioso é o 

desenvolvimento de uma fístula aorto entérica, a qual cursa para um fim de vida dramático do 

paciente (25,26). 

O sítio de acesso para implante de endoprótese é realizado através de dissecção de 

estruturas para exposição do vaso. Por essa razão, existem complicações relacionadas à ferida 

operatória. Cerca de 2-5% dos pacientes podem apresentar formação de hematoma, pseudo 



aneurisma, linforreia, infecção e fístulas. Em casos mais graves associados a infecção da 

própria prótese(34).  

A principal manifestação cardíaca após EVAR é o infarto agudo do miocárdio, 

chegando a uma prevalência de 1-3% no EVAR (27). De acordo com estudos, o 

desenvolvimento de eventos cardiovasculares está relacionado a rigidez a hipertrofia 

ventricular esquerda, indicando um remodelamento cardíaco e possível desenvolvimento de 

evento isquêmico (27). Ainda, a literatura não possui algo claro a respeito do desenvolvimento 

de eventos isquêmicos em longo prazo(27,28). Além disso, é importante fazer estimativa média 

de risco cardiovascular pré operatório a fim de minimizar esses eventos (27).  

A evolução das técnicas endovasculares permitiu que tratamento de pacientes com mais 

idade e com mais comorbidade sejam possíveis, no entanto, esses pacientes são mais 

suscetíveis a complicações renais(2,29). De acordo com a literatura nefropatia induzida pelo 

contraste é caracterizada por valores acima de 0,5 dg/L ou 25% de aumento da creatinina sérica 

em 72 horas após intervenção(29). A prevalência da agudização renal varia de 5 a 20% e, 

desses, menos de 3 % evoluem para diálise (44). Ainda, o volume de contraste aplicado é um 

fator contribuinte para o desenvolvimento de insuficiência renal, mas não é um fator 

isolado(29). Outro ponto importante é que o alto volume de contraste é proporcional à 

complexidade do procedimento(29).   

Isquemia da medula óssea pós EVAR é um evento incomum que atinge menos de 1% 

dos pacientes. Isquemia da artéria radicular maior, pinçamento aórtico prolongado, hipotensão 

intraoperatória, aterosclerose e embolia são algumas das possíveis causas. Um ponto que se 

deve levar em consideração é que no intraoperatório uma pressão arterial média inferior a 70 

mmhg sustentada por mais de 2 horas, paciente pode evoluir com paraplegia. Esse tipo de 

situação está associado em casos de aneurisma roto (35,39,42) 

A artéria Adamkiewicz (artéria radicular anterior), responsável pela irrigação de todo 

trator motor, pode ter variações anatômicas e por consequência plegias no pós operatório em 

caso de oclusão. Pela localização, o procedimento que envolve o segmento torácico tem maior 

probabilidade de ter eventos plégicos, pois cerca de 87% dos pacientes tem essa artéria em 

localização torácica a níveis que variam entre as vértebras T5- T7 (7%) e T8 - T12 (82%). Mas 

em 11% dos casos esse vaso se encontra a nível de L1 e L2, a qual corrobora para desfechos 

desfavoráveis após o EVAR abdominal (35,39) 



Conhecido como o principal fator de risco para o desenvolvimento de AAA e também 

para o desenvolvimento de complicações pós-operatórias - o tabagismo. Além de afetar a 

parede dos vasos, o tabagismo está associado a uma infinidade de comorbidades, que somando 

elas, tornam o paciente que vai ser submetido a um EVAR um paciente de alto risco. DPOC, 

neoplasias em diferentes órgãos e doenças ateroscleróticas tem como seu principal fator de 

risco o tabagismo. Essa relação de tabagismo em paciente cirúrgico eleva a chance de eventos 

cardiovasculares, eventos pulmonares,chance de infecção e aumento significativo de óbito. 

(31). Essa Prevalência de complicações pode variar de 30 - 50% pós procedimento (45)  

Segundo fontes, a hipertensão arterial sistêmica é uma doença que afeta cerca de 30% 

da população, e é a mais prevalente quando se trata de pacientes com doenças vasculares. A 

prevalência de complicações relacionadas à HAS mal controlada chega varia entre 5 - 30% 

(47).  

No quesito pós-operatório, a hipertensão arterial sistêmica é uma doença fácil de 

diagnosticar e, na grande maioria das vezes, com o tratamento adequado, evoluem com bom 

controle pressórico (30) 

A prevenção é a melhor maneira de minimizar eventos adversos em pacientes pós 

cirúrgico, abordando estratégias antes, durante e após o procedimento (33)  

O grande sucesso para um desfecho favorável nesses pacientes é o engajamento do 

paciente com a equipe multidisciplinar, ou seja, paciente que se adapta às orientações e que 

consiga se engajar nessa preparação (33). Pacientes que não se adaptam às exigências pré 

operatórias impostas pelas equipes, são pacientes que devem ser contra indicados para a 

realização do procedimento. 

Em sequência, é possível identificar as causas potenciais que esses pacientes 

apresentam e fazer o manejo necessário para deixar o paciente mais próximo do ideal para o 

procedimento. Comorbidades como diabetes, hipertensão, obesidade e doenças pulmonares, 

são comorbidades previsíveis e passíveis de tratamento(33). 

Um dos principais pontos que devem ser levado em consideração e que é um fator de 

risco obscuro é a nutrição do paciente. De acordo com a literatura, pacientes desnutridos 

apresentam um risco de óbito de 2- 3 vezes maior de óbito(46). Além disso, a prevalência de 

complicações em pacientes desnutridos varia entre 30 - 60%(46).  



Paciente em estado pós cirúrgico é um paciente que aumenta a demanda metabólica, 

eleva o estresse oxidativo e inflamatório, aumento da resposta imunológica e por fim, e mais 

importante, entra em  estado catabólico para síntese de proteína. Esses elementos quando 

deficitário expõe o paciente a um maior risco de complicações sejam elas sistêmicas ou 

relacionadas ao próprio ato cirúrgico (32).  

A avaliação nutricional no pré operatório é uma medida simples e eficaz que deve ser 

abordada em todo paciente, afinal de contas a regulação da resposta imune, inflamatória, 

metabólica induzida pelo trauma cirúrgico pode ser desequilibrada pela má nutrição. Sendo 

assim, aplicar o protocolo de cirurgia segura a fim de diminuir o tempo de jejum do paciente  é 

uma maneira de minimizar complicações(32). 

A longo prazo os principais desfechos relacionados ao EVAR são ao desenvolvimento 

de vazamentos internos (endoleak), validade do material de enxerto ou ruptura tardia do mesmo 

(36,37) 

A presença de vazamento interno a longo prazo é a complicação tardia mais comum e 

esse é um dos motivos que leva o paciente a fazer exame de imagem de maneira anual, 

justamente para para se ter o diagnóstico precoce. Endoleak tem uma incidência de 10 - 40% 

após o EVAR (36,37) 

Uma das explicações referente ao aparecimento de endoleak tardio e que justifique o 

segmento é a respeito da dilatação cervical. Após EVAR o colo proximal sofre pequenas 

dilatações e essas acabam cursando com pequenos vazamentos proximais. Além disso, a força 

radial da própria prótese e a pulsação da aorta e por vezes migrações do enxerto são fatores que 

somados contribuem para tal evento (36,37) 

Em relação a durabilidade dessas próteses pós implantadas é que a taxa de complicação 

não está voltada exclusivamente ao material, mas sim aos fatores genéticos e ao fenótipo do 

paciente. Analisando a gama de endopróteses no mercado, especialmente as mais utilizadas no 

Brasil, todas tiveram uma taxa de complicação relacionada principalmente ao endoleak quando 

foram avaliadas em um intervalo de 2 a 5 anos. Mas nenhum estudo pode comprovar que houve 

falência da validade  exclusiva do dispositivo (37,38,40).  

Por fim, o seguimento pós EVAR com exame clínico (consultas) e exame de imagem 

tem como regra realizar uma angiotomografia no primeiro mês, sexto mês e 12º mês pós 



implante. Pacientes que apresentam Endoleak tipo II e com saco aneurismático estável, podem 

lançar mão de um eco doppler de controle. Já aqueles com nefropatia renal não dialítica devem 

ser analisados de maneira individual, deixando a tomografia com contraste em segundo plano. 

No entanto, pacientes que apresentam Endoleak tipo I ou Tipo III, crescimento do saco 

aneurismático, migração da endoprótese, kinking ou estenose de ramos e EVAR em paciente 

com anatomia complexa devem fugir do padrão citado e ter uma vigilância mais rigorosa. Por 

último e não menos importante, o seguimento do paciente pós EVAR é vitalício(48).  

 

5 CONCLUSÃO  

O tratamento endovascular do aneurisma de aorta abdominal (EVAR) é uma alternativa 

minimamente invasiva e eficaz quando comparado à abordagem convencional, especialmente 

em pacientes idosos e com múltiplas comorbidades.  

As complicações podem ser divididas em precoces e tardias, variando desde alterações 

relacionadas ao acesso vascular, oclusões arteriais e embolizações, até eventos sistêmicos, 

cardiovasculares, renais, infecciosos e neurológicos. Entre elas, destacam-se especialmente os 

endoleak, devido à sua alta prevalência e potencial impacto na estabilidade do saco 

aneurismático a longo prazo. Fatores como anatomia desfavorável, tabagismo, comorbidades 

cardiovasculares, má nutrição e nefropatia induzida por contraste demonstram influência no 

desfecho pós-operatório.  

O sucesso terapêutico está intimamente relacionado à seleção adequada do paciente, ao 

domínio técnico da equipe cirúrgica e ao seguimento contínuo com exames de imagem. 

Estratégias de prevenção perioperatória, otimização nutricional e controle rigoroso de 

comorbidades exercem papel fundamental na redução de complicações. 

Por fim, o acompanhamento longitudinal permanece indispensável, visto que 

complicações tardias, principalmente relacionadas ao material protético e à morfologia aórtica, 

podem surgir mesmo anos após o implante. Esse controle, no entanto, infelizmente é um 

aspecto negativo devido a dificuldade de manter o acompanhamento a longo prazo desses 

pacientes.  
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