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1. INTRODUCAO

O avango das técnicas cirargicas no tratamento das doengas possibilita, numa escala
progressiva, métodos cada vez menos invasivos, ou seja, com incisdes menores (ou mesmo sem
incisdes), menor agressao cirurgica e, consequentemente, menos complicagdes € melhora da
qualidade de vida dos pacientes.

No contexto do aneurisma de aorta abdominal (AAA) infrarrenal, o tratamento
minimamente invasivo corresponde a correcdo endovascular do aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal (CEAAAIR), publicada pela primeira vez por Parodi, em 1991 (PARODI et al.,
1991). Esta forma de tratamento se propoe, a substituir a cldssica cirurgia aberta. Nos Estados
Unidos da América, entre 2000 e 2010 houve um declinio de 72% no ntimero de cirurgias
abertas e o tratamento endovascular representou 74% das cirurgias de aorta abdominal
infrarrenal no ano de 2010 (DUA et al., 2014).

Por ser um método recente, ndo ¢ isento de complicagdes que, principalmente a longo
prazo, constituem a principal desvantagem do tratamento endovascular. O principal fator que
determina essas complicacdes € a anatomia do aneurisma, cujas caracteristicas sao
exaustivamente estudadas até hoje. Dentre as complicagdes, a oclusao do ramo iliaco da
endoprdtese possui varias etiologias, umas mais estudadas que outras.

Algumas caracteristicas anatomicas sao muito especificas € com um nimero menor de
publicacdes para investigar sua influéncia no desfecho desfavoravel do procedimento. Uma das
variaveis mais “negligenciadas” ¢ o diametro da bifurcacdo da aorta que, quando ¢ menor que
20 milimetros (mm) (MOLL et al., 2011), denomina-se aorta distal estreita (ADE), podendo
acarretar aumento da incidéncia de oclusdo do ramo iliaco da endoprotese, uma das
complicagdes mais temidas do procedimento. Tal definicdo, bem como a orientacdo de nao
realizar a técnica endovascular nesses casos ¢ da sociedade europeia de cirurgia vascular.

Entretanto, ha pouca evidéncia que avalia a factibilidade da técnica nesse contexto.



1.1 - Revisao da literatura

A Sociedade Americana de Cirurgia Cardiovascular e o capitulo americano da
Sociedade Internacional de Cirurgia Cardiovascular definem o aneurisma de aorta como uma
dilatacdo no calibre de uma artéria maior que 50% do seu didmetro habitual (JOHNSTON et
al., 1991). O valor absoluto da medida da luz do vaso, isoladamente, ndo define o aneurisma.
Mesmo pessoas com caracteristicas genéticas semelhantes, do mesmo sexo, raca e idade podem
apresentar variagdes no diametro considerado normal dos seus vasos. Ou seja, a definicao de
aneurisma deve ser, conceitualmente, individualizada.

Entretanto, para fins de padronizagdes e estudos clinicos, hd determinados valores de
calibre dos vasos que podemos considerar como patoldgicos e definidores de aneurismas. Além
disso, um mesmo vaso, a depender de sua localizacdo e extensdo, pode ter valores proprios para
definir um aneurisma. O principal exemplo ¢ a aorta, que na sua por¢ao abdominal, ¢
considerada aneurismatica quando possui didmetro transverso maximo maior ou igual a 03
centimetros (cm), sendo considerados aneurismas didmetros maiores nos seus segmentos
proximais.

O aneurisma de aorta pode ser classificado de varias formas, sendo a localizagdo, a
etiologia, a conformagdo geométrica ¢ o acometimento das suas camadas as maneiras mais
comuns.

A classificacdo mais recente dos aneurismas de aorta abdominal, em relacdo ao
segmento da aorta acometido, ¢ de 2017 e tem como objetivo principal destacar parametros
anatomicos envolvidos no éxito e na predicao de complicagdes do tratamento pela técnica
endovascular. Os autores consideram como aneurisma de aorta abdominal infrarrenal quando a
distancia entre a artéria renal mais baixa e o inicio do aneurisma, regido definida como colo
proximal, ¢ maior ou igual a 10 cm. (ODERICH; TALLARITA, 2017). As outras defini¢cdes de

aneurisma de aorta abdominal se encontram na Fig. 1.



FIGURA 1. CLASSIFICACAO DOS ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL
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Fonte: (ODERICH; TALLARITA, 2017)



Uma recente revisdo na literatura sobre prevaléncia do aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal (STATHER; SAYERS, 2013) mostrou que a doenc¢a ocorre entre 1,7% a 12,7% da
populagao.

Desde a década de 80 que varios autores se dedicam na identificacao de fatores de risco
para o desenvolvimento do aneurisma de aorta. Entretanto, os grandes estudos populacionais
com amostras significativas sao do inicio deste século, mostrando que a idade maior que 60
anos, género masculino, raga caucasiana, historia familiar positiva, tabagismo, hipertensao
arterial sistémica, dislipidemia, doenca coronariana e alguns marcadores genéticos e
bioquimicos estdo relacionados com ao AAA. (PLEUMEEKERS et al., 1995);(SCOTT et al.,
1995); (SINGH et al., 2001); (OF et al., 2009); (LEDERLE et al., 1997); (SALEM et al., 2009);
(LADERLE et al., 2000); (SOFI et al., 2005); (FOLSOM et al., 2016); (HELGADOTTIR et al.,
2008); (GAO et al., 2017); (IYER et al., 2017). Ha correlagdao negativa entre o aneurisma de
aorta e diabetes mellitus (CHAIKOF et al., 2018).

A tendéncia do aneurisma de aorta abdominal ¢ expandir e sua principal complicacgao ¢
a ruptura, consequéncia mais grave da doenga. Alguns fatores estdo relacionados a expansao
do aneurisma e devem ser bem avaliados. O tamanho do aneurisma ¢ o principal fator isolado

determinante na expansao e ruptura do aneurisma (Tab. 1).



TABELA 1. Risco de ruptura do AAA* em 12 meses por diAmetro

Diametro do AAA (em milimetros) Risco de Ruptura (%)

30-39 0
40-49 1

50-59 1-11
60-69 10-22
> 70 30-33

*AAA — Aneurisma de Aorta Abdominal

Fonte: (MOLL et al., 2011)

Outros fatores de risco de ruptura sdo: género feminino (com um risco 2-4 vezes maior
de ruptura que o género masculino), didmetro inicial do aneurisma, baixo volume expiratdrio
forgado final, hipertensdo nao controlada e tabagismo atual (MOLL et al., 2011). Além disso,
jéa foi descrita a relagdo entre uma maior taxa de ruptura de aneurisma de aorta e pacientes
transplantados (ENGLESBE et al., 2003).

Majoritariamente, o diagnostico de aneurisma de aorta abdominal ¢ feito através de
exames de imagens realizados durante a investigacao de outras patologias intra-abdominais.
Uma pequena parcela dos acometidos pela doenga pode referir a sensagao de uma pulsagao
abdominal em mesogastro, mas mesmo assim, usualmente, nao representa um alerta suficiente
para procurar o atendimento médico.

Podemos categorizar os aneurismas em sintomaticos e assintomaticos. A presenca de
sintomas e sinais representa, na maioria das vezes, alguma complicagdo. A principal delas ¢ a
ruptura do aneurisma, cuja triade classica ¢ dor abdominal, choque e uma tumoragao abdominal

pulsatil.



A segunda complicagao mais comum sao os fendmenos tromboembolicos envolvendo
0 aneurisma em si. A aorta aneurismatica pode, mais comumente, ser fonte emboligénica para
oclusdo de vasos distais. Menos habitual, o aneurisma pode acarretar trombose da aorta,
interrompendo o eixo arterial aortoiliaco para vascularizagao dos membros inferiores, cursando
com sinais de oclusdo arterial aguda ou cronica.

Outros sintomas menos comuns representam etiologias de aneurisma menos usuais.
Dores lombares cronicas associadas, em pacientes mais jovens, com ou sem febre, podem estar
associados a aneurismas inflamatérios ou infecciosos.

Para a indicagdo de cirurgia, ha dois grupos de pacientes que devem ser distinguidos: os
pacientes assintomaticos e os pacientes sintomaticos. No ultimo grupo, hé indicagado de cirurgia,
independente do tamanho, pois qualquer sintoma relacionado a aneurisma de aorta deve ser
interpretado como complicagdo. O que deve ser muito bem definido ¢ qual sintoma deve ser
caracterizado como relacionado ao aneurisma. A dor abdominal ou lombar cronica, em
pacientes portadores de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal, sem outras causas provaveis,
deve ser considerada como sintoma de expansao do aneurisma e o reparo, se a tomografia nao
evidenciar ruptura, deve ser realizado na mesma internagdo. Se a tomografia mostrar algum
sinal de ruptura, a correcdo em carater de urgéncia se faz necessaria.

Para os pacientes cujo diagnodstico foi incidental, ou seja, realizado durante a
investigacdo de outras patologias ou nos exames de “check-up”, uma série de fatores devem
ser considerados para o tratamento. Os dois principais sao: o didmetro maximo transverso do
aneurisma e a gravidade das comorbidades do doente. As indicacdes cléssicas segundo a Society

for Vascular Surgery (SVS) estao relacionadas no Qua. 1.



QUADRO 1. Indicag¢ao de tratamento cirirgico do Aneurisma de Aorta Abdominal -

Recomendacoes da SVS**

Indicacao Nivel de Evidéncia* Qualidade de Evidéncia*

Diametro transverso maximo maior 1 (Forte) A (Alta)
que 5,5cm na auséncia de
comorbidades significativas
Pacientes com AAA e dor lombar 1 (Forte) A (Alta)

ou abdominal sem outra causa

definida
Pacientes com AAA sacular 2 (Fraca) C (Baixa)
Pacientes jovens sem comorbidades 2 (Fraca) B (Moderada)

e mulheres com AAA com diametro

entre 5,0 ¢ 5,4cm

Fonte: (CHAIKOF et al., 2018)

* Sistema GRADE / ** SVS: Society for Vascular Surgery

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Endovascular recomenda,
em relacdo ao didmetro, cirurgia para os aneurismas maiores que 5,0cm, independente do
género, indicagdo esta que acompanhamos no nosso Servigo.

Hé duas formas de tratamento cirtirgico para o AAA infrarrenal. O primeiro método ¢ a
cirurgia aberta, descrita pela primeira vez em 1952 (DUBOST, 1952). Corresponde a
aneurismectomia com interposicdo de um enxerto sintético em diversas configuragdes
(aortoadrtico, aortobi-iliaco, aortobifemoral, entre outros). O segundo método, mais recente,

publicado inicialmente em 1991, pelo cirurgido vascular argentino Juan Carlos Parodi, ¢ a



corre¢ao endovascular, técnica recente e amplamente estudada e em processo de refinamento
técnico constante.

O tratamento endovascular do AAA requer uma avaliagdo anatomica pormenorizada do
aneurisma, sendo realizada através de angiotomografia ou angiorressonancia. A cirurgia
endovascular possui a interessante caracteristica de que boa parte do procedimento cirargico
em si, incluindo técnicas e materiais, ¢ definido durante o pré-operatorio. Uma detalhada
avaliagcdo anatdomica do aneurisma e dos vasos de acesso ¢ fundamental para alcangar o sucesso.
Cada aspecto anatomico implica na decisdo de escolha de matérias auxiliares e endoproteses
especificas para realizar o tratamento. Dentre estes aspectos, os mais criticos sao referentes ao
colo proximal, ou seja, distancia de aorta nao aneurismatica entre o inicio da dilatagdo e a artéria
renal mais caudal. O seu didmetro, angulacao em relacdo ao eixo natural da aorta, extensao,
formato geométrico (cilindrico, conico ou cdnico invertido) sdo fatores importantes na
avaliacdo do colo proximal. Em relagdao ao aneurisma propriamente dito, a presenga ou nao de
trombos no aneurisma, bem como presenga ou ndo de ramos pérvios (artérias lombares e artéria
mesentérica inferior) devem ser avaliadas. A anatomia das artérias iliacas também € importante,
devendo ser avaliado a sua tortuosidade, presenca de calcificagcdes e trombos e distancia entre
segmento de artéria iliaca comum nao dilatada e a sua bifurcacao — colo distal. Estes sao os
dados classicamente estudados na literatura atual. Apos a avaliacdo de todos os parametros
acima descritos, € importante o conhecimento das endopréteses disponiveis no mercado € o que
cada uma pode oferecer no intuito de diminuir complicagoes.

A endoproétese de aorta € constituida de uma armagao metalica revestida por stents que
sdo fixados, internamente ou externamente, a uma malha sintética, criando uma estrutura
tubular a qual isola o aneurisma da circulagdo, despressurizando-o (Fig.2). A malha de
revestimento pode ser de dacron ou politetrafluoretileno expandido (ePTFE). J4 a armacgao

metalica formada pelos stents pode ser constituida metais ou ligas metalicas, destacando-se:



aco inoxidavel 316L, niquel-titanio (nitinol), cromo-cobalto e niquel (Elgiloy® ou Phynox ®),
cromo-cobalto ou tantalo. Cada liga metalica ou metal possui caracteristicas biomecanicas
proprias, com vantagens ¢ desvantagens que devem ser reconhecidas pelo cirurgiao na hora da
escolha do material. O formato desses anéis metalicos (stents) também ¢ algo que deve ser

considerado, influenciando na flexibilidade da protese.

FIGURA 2. Modelo de endoprotese e sua fun¢ao no isolamento do aneurisma de aorta

abdominal infrarrenal.

O fluxo sanguineo ¢ direcionado pelo interior da endoprotese, sem exercer pressao no saco
aneurismatico, prevenindo sua ruptura.

Fonte: (CARPENTER et al., 2010)

As principais formas de caracterizar as endoproteses estdo resumidas no Qua.2.
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QUADRO 2 - Classificacao das Endoproteses

Caracteristica Definicao

Forma de fixagao Forca radial A fixagdo da endoprotese se da pelo
“oversizing” aplicado em relagdo ao
diametro do colo

Fixagdo anatomica Além do “oversizing”, a bifurcacdo da
endoprotese se da na bifurcacdo aortica

nativa

Local de fixacao Suprarrenal Fixagdo pode ser acima das artérias renais,

por apresentar o primeiro stent nao revestido

Infrarrenal Fixagdo obrigatoriamente abaixo das artérias

renais
Ajuste durante Reposicionaveis Permite ajuste fino, podendo liberar,
liberacao recolher a endoprétese e depois posicionar

em local mais adequado

Nao reposicionaveis Nao permite o ajuste fino

Interface Endoesqueleto Os stents estdao localizados internamente ao
stent x revestimento revestimento
Exoesqueleto Os stents estao localizados externamente ao
revestimento
Estrutura modular Unimodulares O procedimento pode ser realizado com
de implante apenas um unico modulo
Multimodulares O procedimento deve ser realizado com

minimo de dois (bimodulares) ou trés

modulos (trimodulares)
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A aplicabilidade e resultados individuais de cada endoprdtese variam no que tange as
complicagdes curto, médio e longo prazo. Devido a variedade de produtos disponiveis no
mercado, com caracteristicas proprias e formas de liberacdo diferentes, a curva de aprendizado
de cada prétese também ¢ algo importante a ser considerado (VAN MARREWIJK et al., 2005).

Com base no conhecimento de todas as informacgdes descritas, cabe ao cirurgido, utilizar
a endoprotese com as caracteristicas mais vantajosas para cada caso. Os estudos clinicos que
servem de base para autorizagdo nos orgaos regulatorios de vigilancia sanitdria nacionais e
internacionais estabelecem e disponibilizam para os médicos as chamadas instrugdes de uso
(IDU). Sao recomendagdes que garantem os resultados obtidos nos ensaios clinicos.

O seguimento estrito dessas recomendacdes, entretanto, limita o nimero de casos para
o tratamento endovascular do aneurisma de aorta abdominal infrarrenal, uma vez que ¢ comum
encontrar um aneurisma que nao ¢ adequado em pelo menos um dos aspectos anatomicos.
Contudo, extrapolar as IDU das proteses € possivel, mas a literatura é controversa neste tema.
Um estudo com 565 pacientes mostrou que a violagao de pelo menos uma instrug¢ao de uso esta
relacionada com uma maior mortalidade relacionada ao aneurisma em 1 e 5 anos. Quanto mais
instrucdes nao seguidas, maior o nimero de reintervengdes (ABBRUZZESE et al., 2008). Por
outro lado, ha publicagao que relata que um tergo de 218 pacientes submetidos a corregao
endovascular de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal ndo apresentou taxas diferentes de
morbidade, mortalidade ou reintervencao em 35 meses (LEE et al., 2013). Em 2015, publicagao
do Journal of Vascular Surgery mostrou que, em sua coorte de 1736 pacientes, com seguimento
de 10 anos, a ndo aderéncia as instrugdes de uso nao alterou as taxas de mortalidade global,
mortalidade relacionada ao aneurisma ou reintervencao (WALKER et al., 2015). O
conhecimento de cada protese e saber explorar suas caracteristicas técnicas, em centro

especializados, permite a ndo aderéncia as IDU em determinados casos.
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Avaliando as instrugdes de uso das endoproteses disponiveis no Brasil atualmente,
podemos observar que ¢ necessario um colo proximal de diametro minimo de 18mm e maximo
de 32mm (endoproéteses disponiveis nos tamanhos de 22mm a 36mm), com uma angulacao do
eixo infrarrenal até 90 graus (Aorfix®) e suprarrenal de até 45 graus (Zenith®), com uma
extensdao minima de 10mm e com poucos trombos e/ou calcificagdes (até 30% da circunferéncia
do vaso). Em relagdo ao colo distal, os dispositivos variam de 8mm (Treovance®) até¢ 24mm,
tratando iliacas a partir de 7,5mm de didmetro e com uma extensao de colo distal de no minimo
10mm. Sao feitas observacdes em relagdo a presenca de calcificagdes, trombos e tortuosidades
nas artérias iliacas sem propriamente estabelecer dados objetivos. O diametro minimo de artéria
femoral para o acesso dos dispositivos ¢ de 7,0mm. Entretanto, em todas as instrugdes de uso,
apenas as endoproteses InCraft® e Zenith Alpha Abdominal® possuem recomendagdes em
relagdo a aorta distal, com a primeira recomendando o seu uso nessa situagdo especifica (sem
referir o didmetro minimo de maneira objetiva) e a segunda orientando evitar o uso em aortas
com bifurca¢des com menos de 18mm de didmetro.

As menores taxas de morbidade e mortalidade perioperatoria relacionadas ao método
endovascular do tratamento do AAA sao resultado de um avango tecnoldgico e nivel de
complexidade alto. Entretanto, a longo prazo, as taxas de reintervencdes sdo maiores que a
cirurgia aberta. A condigao clinica do doente, a avaliacao anatdmica (radiologica) do aneurisma
e a criteriosa selecdo dos dispositivos a serem utilizados constituem uma triade fundamental
para dirimir as complicacdes pds-operatorias relacionadas ao método.

A taxa de reintervengdes apods a corre¢ao endovascular do aneurisma de aorta abdominal
gira em torno de 20% em cinco anos (DE BRUIN et al., 2010); (PATEL et al., 2016). O
seguimento vitalicio dos pacientes submetidos a este procedimento ¢ fundamental, uma vez que

essas complicagdes levam, em ltimo caso a ruptura ou oclusao do enxerto (MOLL et al., 2011).
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A Tab. 2 ilustra as taxas de reintervengdes nos quatros principais artigos de comparagao

entre cirurgia endovascular e cirurgia aberta.

TABELA 2 — Taxa de Reintervenc¢ao apods *Cirurgia Endovascular e **Cirurgia Aberta.

Taxa de Reintervencao
Ensaio Clinico *CE **CA
EVARI (a) *** 5.1/ano 1.7/ano
DREAM (b) 29.6% 18.1%
OVER (c) 24.3% 19.7%
ACE (d) 16% 2.7%

*** Este estudo usou o numero de reintervengdes por ano
Fonte: a: (GREENHALGH et al., 2010); b: (DE BRUIN et al., 2010); c:(LEDERLE, 2009);

d: (BECQUEMIN, 2009)

As complicagdes decorrentes de aspectos relacionados ao método endovascular sdao os
motivos das reintervencdes, podendo ocasionar trés principais desfechos desfavoraveis apos o
tratamento minimamente invasivo do aneurisma de aorta abdominal infrarrenal: ruptura tardia
do aneurisma, infec¢cdo da endoprotese e oclusao do ramo iliaco.

Causas relacionadas a ruptura tardia do aneurisma:

Vérias sdo as causas da ruptura tardia do aneurisma. Ela pode acontecer por:
“endoleaks” ou vazamentos, cuja incidéncia que varia na literatura entre 12-44% (DE BRUIN

etal., 2010); (GREENHALGH et al., 2010), a migragao da prétese e a endotensao.
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Infeccdo da endoprotese:

A infe¢ao de endoprotese ¢ uma complicagdo tardia rara, porém extremamente grave. A
incidéncia € de 0,2 a 0,7% nos principais estudos sobre o tema e € responsavel por 1% de todos
os explantes de endoprotese.

Oclusdo do ramo iliaco

A oclusdo do ramo iliaco tem uma prevaléncia estimada entre 3,2% e 7,2% de todas as
corregoes endovasculares. Representa uma complicagao potencialmente grave, pois pode levar
A oclusdao do ramo iliaco pode levar a complicagdes extremamente graves para o paciente,
como déficts funcionais (paresias e parestesias), perda de membro e risco de vida.

A etiologia da oclusdao do ramo iliaco da endoprotese ¢ multifatorial, podendo inclusive
haver mais de uma causa no mesmo paciente. As principais etiologias sao listadas no quadro

abaixo:

QUADRO 3 - Fatores predisponentes a oclusiao do ramo iliaco

Estenose ou angulagao da artéria iliaca proximal
Tortuosidade da anatomia arterial iliaca
Género feminino
Artérias de didmetro reduzido
Acotovelamento ou estenose do ramo iliaco da endoprotese
Tor¢ao da endoprotese
Redundancia da endoprotese
Disseccao da artéria
Leito distal comprometido

Aorta distal estreita

FONTE: (WOODY; MAKAROUN, 2004)
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Esta ¢ uma complicacao cujo tratamento nunca deve ser postergado e tratada sempre que
identificada. Existem duas formas de resolugdo: endovascular ou cirurgia convencional. Na
cirurgia endovascular, remove-se o trombo (por varios métodos diferentes) e deve-se sempre
identificar a causa da trombose, que normalmente ¢ um acotovelamento ou colapso do ramo
iliaco, sendo necessaria colocagdo de stent e angioplastia. Na cirurgia convencional, realizam-
se 0s by-passes extra-anatOmicos, como o enxerto femorofemoral cruzado ou axilo femoral.

A aorta distal estreita ¢ um fator de risco para oclusdo de ramo iliaco, sendo definida
como uma bifurcagdo aortica com um didmetro transverso maximo de 20 mm pela Sociedade
Européia de Cirurgia Vascular e Endovascular (MOLL et al., 2011). Este ¢ uma caracteristica
anatomica que se constitui como recomendacao a nao realizar o tratamento endovascular, mas
nao impeditivo.

Esta preocupagao ¢ decorrente da configuragdao dos modelos de endoproéteses disponiveis.
A maioria delas ¢ constituida de um corpo principal cuja bifurcacdo dos seus ramos nao
corresponde a bifurcacdo da aorta nativa. Dessa forma, os dois ramos iliacos, ipsilateral e
contralateral, ultrapassam a bifurcagdo aorta isoladamente, de forma que disputam por espago
na aorta distal.

A competi¢ao dos ramos iliacos por esse espaco reduzido na aorta distal representa um
aspecto anatOmico importante a ser considerado na corre¢ao endovascular do aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal, uma vez que representa um importante fator de risco para a oclusao
de ramo iliaco, aumentando a taxa de reintervencdes do procedimento. A Fig. 3 simula como
os ramos iliacos de diversos diametros se acomodariam dentro de uma aorta distal estreita (em

ramos iliacos de 12 a 16 mm em aortas distais de 16-20mm).
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FIGURA 3. Representacao de diferentes diAmetros de *Ramos Iliacos em diferentes

diametros de Aorta Distal Estreita

No eixo das coordenadas, os didmetros de ramos iliacos e no eixo das abcissas os didmetros
das bifurcagdes aorticas. Notar que, em aorta com 16mm de didmetro, com ramos iliacos de

16mm, s6 hé espago para um dos ramos iliacos (extremidade inferior direita da figura).

H4, entretanto, um modelo de endoprotese disponivel no Brasil cujo esse problema pode
ser evitado. A endoprotese AFX® (Endologix, Irvine, Calif) apresenta um modelo de
configuragdo unico que permite evitar este problema. Ela tem como conceito, além da fixagao
por forg¢a radial, a fixagdo anatomica. Assim, a bifurcagdo do dispositivo corresponde
exatamente a bifurcagdo aortica nativa, de tal forma que ndo ha disputa de espaco entre os ramos
iliacos. A Fig. 4 exemplifica a diferenga entre endopréteses sem fixagdo anatdmica e a

endoprotese AFX®.
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FIGURA 4 — Diferenca entre a fixacao anatomica e a “neobifurcacao” aortica

A

A. Endoprétese de fixacao por forga radial apenas, onde a bifurcagdo da endoprétese nao
corresponde a bifurcagdo adrtica nativa, havendo competicao dos ramos iliacos na aorta distal.
B. Endoproétese de fixagdo anatomica, ocorrendo coincidéncia entre a bifurcacao da
endoprotese e a da aorta.

Fonte: (CARPENTER, 2002)

Dessa forma, o presente trabalho se justifica para avaliar como se comportam os pacientes
portadores de aorta distal estreita submetidos a correcao endovascular do aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal utilizando uma endoprotese de fixagao anatomica, no que diz respeito a
oclusao do ramo iliaco uma vez que, por se tratar de uma protese de fixagdo anatdémica, nao ha

competi¢ao entre os ramos na estreita bifurcacdo adrtica.
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2. OBJETIVOS
- Avaliar a evolugdo em um ano dos pacientes com aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal com aorta distal estreita submetidos a correcao endovascular de aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal com endoprétese de corpo principal de fixa¢do anatdmica Powerlink /
AFX (Endologix, Irvine, Calif), determinando:
- A taxa de sucesso técnico
- Mortalidade perioperatéria e em trinta dias

- A taxa de oclusao de ramo iliaco
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3. CASUISTICA E METODO

Pesquisa observacional, quantitativa, descritiva, documental, longitudinal e
retrospectiva, utilizando como base de dados prontuarios médicos dos pacientes submetidos a
correcao endovascular de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal com aorta distal estreita
com endoprétese de fixagdo anatdmica entre 2007-2014. Todos os procedimentos foram
realizados no setor de Angiorradiologia do Hospital Central da Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Sao Paulo e no Hospital Santa Isabel — Sao Paulo, SP.

O trabalho foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, CAAE numero 54731816.3.0000.5479 e parecer de
aprovacado numero 2.138.118. Os pacientes foram convocados para assinar termo de
consentimento livre e esclarecido aprovado também pelo comité de ética.

Foram utilizadas duas fontes de informagdes para preencher as tabelas com as varidveis
utilizadas: um banco de dados proprio da disciplina de Cirurgia Vascular da Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de Sao Paulo e os prontuarios do paciente.

Em relagdo a metodologia do estudo, ndo foi feita imputacdo de dados faltantes. As
variaveis continuas foram sumarizadas por meio de variagao (valor minimo e maximo), média,
mediana e desvio padrao. As variaveis categoricas foram descritas por meio de frequéncias
absolutas e relativas.

Os critérios de inclusao foram: idade maior que 18 anos, ser portador de aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal, possuir diametro de aorta distal menor ou igual a 20mm (aorta
distal estreita) e utilizagdo de endoprotese Powerlink / AFX (Endologix, Irvine, Calif) - Total
de 22 pacientes (de 315 CEAAAIR). Os critérios de exclusdo foram a impossibilidade de
verificacao dos dados, sendo excluidos dois doentes.

A indicacdo para o tratamento cirargico foram: aneurisma sintomatico (eventos

tromboembodlicos e dor lombar cronica sem outro diagndstico provavel), aneurisma com
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diametro maximo maior que 5,5 cm em homens e maior que 5,0 cm em mulheres e velocidade
de crescimento maior que 5,0 mm em seis meses.
As variaveis coletadas foram divididas em: demogréficas, anatdomicas, clinicas e

técnicas, conforme o Qua. 4.

QUADRO 4 - Categorias das variaveis coletadas

Variaveis Demograficas Variaveis Anatomicas
Idade Diametro da aorta distal
Género
Variaveis Clinicas Variaveis Técnicas
Comorbidades Tamanho das endoproteses
Pulsos pré-operatorios Necessidade de extensdo proximal
Pulsos pos-operatorios Necessidade de extensao distal

Fonte: Disciplina de Cirurgia Vascular da Santa Casa de Sao Paulo

Dos pacientes avaliados, 14 eram do sexo masculino e 6 do sexo feminino. A faixa etaria
variou entre 26 e 86 anos (DP + 13,85), com uma média de 68,85 anos ¢ uma mediana de 73
anos. Em relacdo ao género, 70% dos pacientes eram homens e 30% mulheres.

As medidas de diametro foram expressas em milimetros. Consideramos como medida da
aorta distal o segmento imediatamente acima da bifurcacdo adrtica, sendo aferida medidas de
diametro externo do vaso. Utilizamos como parametro de aorta distal estreita a medida menor
que 20 mm. O diametro da bifurcacao aortica, principal parametro estudado, apresentou uma
variacdo entre 8 ¢ 19mm, com uma média de 16,55 (DP + 2,39) e uma mediana de 17. A Tab.3

mostra todos os didmetros da aorta distal dos 20 pacientes do estudo.
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TABELA 3. Diametros (em milimetros) da bifurcacio adrtica dos pacientes do estudo —

variavel anatomica

Paciente 1

Paciente 2

Paciente 3

Paciente 4

Paciente 5

Paciente 6

Paciente 7

Paciente 8

Paciente 9

Paciente 10

18 mm

18 mm

18 mm

17mm

14mm

18mm

17mm

16mm

16mm

19mm

Paciente 11

Paciente 12

Paciente 13

Paciente 14

Paciente 15

Paciente 16

Paciente 17

Paciente 18

Paciente 19

Paciente 20

19mm

15mm

19mm

17mm

18mm

16mm

15mm

16mm

17mm

08mm

Fonte: Disciplina de Cirurgia Vascular da Santa Casa de Sao Paulo

As comorbidades dos pacientes do estudo foram: hipertensdo arterial sistémica,

insuficiéncia coronariana cronica, insuficiéncia cardiaca congestiva, dislipidemia, arritmia

(fibrilagdo atrial cronica), dislipidemia, insuficiéncia renal crdnica, transplante renal, infarto

agudo do miocardio prévio e tabagismo, atual ou ndo. As definigdes de cada uma das

comorbidades consideradas estdo no anexo 05.

O paciente que apresentou mais co-morbidades, era portador de hipertensao arterial

sist€émica, insuficiéncia coronariana cronica, dislipidemia e tabagismo. Nenhum paciente

avaliado era isento de co-morbidades, tendo pelo menos uma comorbidade presente. Um

paciente era transplantado renal, a direita, com enxerto em artéria iliaca externa direita. O Qua.5
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mostra a distribui¢ao das variaveis clinicas entre os pacientes e a Fig.5 mostra a prevaléncia das

comorbidades em nimeros absolutos.

QUADRO 5 - Distribuicao das variaveis clinicas dos pacientes

Paciente

Paciente 1

Paciente 2

Paciente 3

Paciente 4

Paciente 5

Paciente 6

Paciente 7

Paciente &

Paciente 9

Paciente 10

Paciente 11

Paciente 12

Paciente 13

Paciente 14

Paciente 15

Paciente 16

Paciente 17

Paciente 18

Paciente 19

Paciente 20

Idade

78

86

61

26

73

64

49

73

62

77

75

79

74

65

86

57

77

58

66

80

Comorbidades

HAS/TAB

HAS/ICO/ICC

HAS

HAS

HAS/Tab*/DLP

HAS/DLP

HAS/TAB

ICO/Tab*

Pulsos pré**

INFRAPATELAR

FEMOROPOPLITEO

TODOS

TODOS

TODOS

INFRAPATELAR

INFRAPATELAR

INFRAPATELAR

HAS/ICO/TAB/DLP FEMOROPOPLITEO

HAS/ICC/DM

TAB/DLP

Tab*

Tab*

HAS/DLP

HAS/ICO/FAC

DLP

HAS/Arritmia

HAS/Tab*/IRC

ICO/TAB

HAS/DLP

FEMOROPOPLITEO

TODOS

TODOS

TODOS

TODOS

TODOS

TODOS

INFRAPATELAR

AORTO-ILIACO
AORTO-ILIACO

TODOS

Pulsos pos***
MANTIDOS
MANTIDOS
MANTIDOS
MANTIDOS
MANTIDOS
MANTIDOS
MANTIDOS
MANTIDOS
MANTIDOS
MANTIDOS
MANTIDOS
MANTIDOS
MANTIDOS
MANTIDOS
MANTIDOS
MANTIDOS
MANTIDOS
MANTIDOS
MANTIDOS

MANTIDOS
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Legenda: HAS: hipertensdo arterial sistémica / TAB: tabagista atual / ICO: insuficiéncia
coronariana crénica / ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva / Tab*: ex-tabagista / DLP:
dislipidemia / DM: diabetes mellitus / FAC: fibrilagdo atrial cronica / IRC: insuficiéncia renal
cronica / **pré: pré-operatorio / ***pos: pds-operatorio

Fonte: Disciplina de Cirurgia Vascular da Santa Casa de Sao Paulo

FIGURA S — Incidéncia das co-morbidades no grupo de pacientes (em nimeros

absolutos)

Diabetes Mellitus &1
Transplante Renal =1
Insuficiéncia Renal 1

Arritmia 2

Insuficiéncia Cardiaca 2

Insuficiéncia Coronariana 5
Dislipidemia 6
Tabagismo 10

Hipertensao Arterial 13

Fonte: Disciplina de Cirurgia Vascular da Santa Casa de Sao Paulo

A descricdo dos pulsos distais dos pacientes tem por objetivo avaliar a doenca
aterosclerotica de membros inferiores e, principalmente, avaliar se houve modificacdo apds o
procedimento. Os pacientes foram divididos em sem doenga arterial periférica e com doenga
arterial periférica, a depender da palpacao dos pulsos. Quantificamos a qualidade do pulso em:
pulso presente 3+/3+ (pulso amplo, cheio, sem dificuldades de palpacdo), pulso presente 2+/3+

(pulso sem dificuldade de palpagdo, entretanto com amplitude reduzida), pulso presente +/3+
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(pulso presente porém com amplitude diminuida e dificuldade de palpacao) e auséncia de pulso.
Consideramos sem doenga arterial periférica apenas os pacientes com todos os pulsos amplos
e palpaveis sem dificuldades, ou seja, 3+/3+. Se o paciente apresentava qualquer outra
classificagcdo, consideramos como portador de doenca arterial periférica. Topograficamente,
definimos trés grupos de pacientes com obstrugdo arterial periférica cronica de membros
inferiores: grupo aortoiliaco (quando apresentava alteragdo de pulso na palpagao das artérias
femorais), grupo femoropopliteo (quando apresentava pulsos femorais normais e alteracao na
palpagdo das artérias popliteas) e grupo infrapatelar (quando apresentava alteracao de pulso em
algumas das artérias tibiais).

Dos pacientes operados, 50% eram portadores de doencga arterial obstrutiva periférica
ao exame fisico. Apesar desse achado, nenhum deles apresentava claudicacao intermitente. O
paciente que teve como indicacdo embolizacdo periférica ndo apresentava claudicagdo, mas
tinha alteracdo de pulsos (auséncia de pulsos tibiais bilateralmente) e cianose de halux direito.
A descrigao detalhada do exame dos pulsos dos pacientes esta detalhada no apéndice 4.

As indicagdes da cirurgia foram variadas. A mais prevalente foi o tamanho do aneurisma
conforme as indicacdes relatadas no método, totalizando 17 pacientes. Dois pacientes tiveram

como indicacao velocidade de crescimento e um paciente por embolizagdo periférica.



25

FIGURA 6 — Incidéncia das indicacdes do procedimento no estudo

B Tamanho do aneurisma
Velocidade de crescimento

Embolizagao distal

Fonte: Disciplina de Cirurgia Vascular da Santa Casa de Sao Paulo

No intraoperatorio, o sucesso técnico do procedimento foi definido como implante da
endoprodtese e término do procedimento com uma angiografia controle mostrando enxerto
pérvio, com fluxo rapido pelo corpo principal e pelos ramos iliacos, auséncia de endoleaks tipo
I e tipo 111, estenoses ou acotovelamentos da endoproétese. O periodo pds-operatdrio precoce foi
determinado nos primeiros trinta (30) dias pds-operatorios.

Todas as endoproteses implantadas foram de fixacdo anatdmica. Nos 15 primeiros casos
foram implantadas endoproéteses Powerlink (Endologix®, Irvine, California) e nos ultimos 5
casos foram implantadas endopréteses AFX (Endologix®, Irvine, California) sendo que esta ¢
o modelo mais recente daquela.

A Powerlink® ¢ a primeira geracao de endoproétese de fixacdo anatdomica da Endologix®
(Irvine, California). E um dispositivo que trds como caracteristica a coincidéncia entre a
bifurcagdo adrtica nativa e a bifurcagio da endoprotese. E constituida por endoesqueleto de
stents de nitinol e um revestimento de ePTFE. A segunda geragdao ¢ a chamada AFX®. A
diferenca entre a Powerlink a AFX se constitui em: diferentes sistemas de liberacao da protese
(Intuitrek System na Powerlink e AFX System na AFX), metade da espessura do ePTFE, com
a mesma resisténcia, na AFX e, consequentemente, menor perfil, diminuindo de 21Fr

(Powerlink) para 17Fr (AFX). Nos dois casos, 0 acesso contralateral ¢ realizado por pungao de
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9Fr e estd sendo desenvolvida uma endoprotese com acesso contralateral de 7Fr
(ENDOLOGIX, 2015). A fixa¢do das duas proéteses ¢ exatamente a mesma, com fixacao
anatomica e forca radial.

Em relagdo ao tratamento endovascular, os tamanhos de protese também foram variados.
Trés pacientes nao precisaram de uma extensdo aortica e dois pacientes necessitaram de
extensao iliaca. No paciente 16 foi preservada a artéria iliaca interna direita com a utilizagao de
uma extensao iliaca e um stent revestido pela técnica de stents paralelos e no paciente 18 foi
realizada embolizagdo com molas da artéria iliaca interna esquerda, com uma extensao iliaca

ipsilateral. A Tab.4 mostra especificamente as dimensdes das proteses.



TABELA 4. Endoproteses utilizadas em cada paciente (referidos o corpo principal e

extensoes aodrtica e iliaca, quando necessario). NFN: Nao foi necessario.

Paciente

Paciente 01

Paciente 02

Paciente 03

Paciente 04

Paciente 05

Paciente 06

Paciente 07

Paciente 08

Paciente 09

Paciente 10

Paciente 11

Paciente 12

Paciente 13

Paciente 14

Paciente 15

Paciente 16

Paciente 17

Paciente 18

Paciente 19

Paciente 20

Corpo Principal

22-13-100

25-16-140

25-16-140

25-16-140

28-16-140

25-16-120

25-16-135

25-16-135

22-13-100

28-16-140

22-16-100

22-16-120

25-16-120

28-16-100

25-16-70

28-16-70

25-16-70

22-16-120

28-16-100

22-13-100

Extensao Aortica

25-25-95

28-28-95

28-28-95

25-25-55

28-28-100

28-28-95

28-28-95

25-25-95

25-25-115

34-34-100

25-25-95

NFN

28-28-115

34-34-120

28-28-100

NFN

NFN

25-25-95

34-34-100

25-25-55

Extensao Iliaca
NFN
NFN
NFN
NFN
NFN
NFN
NFN
NFN
NFN
NFN
NFN
NFN
NFN
NFN
NFN
16-16-88 (Direita)
NFN
16-16-88 (Esquerda)
NFN

NFN

Fonte: Disciplina de Cirurgia Vascular da Santa Casa de Sao Paulo
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O acompanhamento dos pacientes foi realizado conforme protocolo institucional, em um
més de pds-operatdrio, trés meses, seis meses € um ano. No primeiro e sexto meés era realizado
exame clinico. No terceiro més ¢ um ano, acompanhamento com exame clinico e angio
tomografia pos-operatoria. Todos os exames foram realizados na maquina de tomografia
Philips Modelo Briliance Multislice de 64 canais. Poderiam ser realizadas tomografias mais
precoces em caso de complicagdes intraoperatérias que necessitassem de acompanhamento
mais precoce. Em relacao aos dados do exame clinico, eram observadas queixas de claudicagao
intermitente (dor em grupamentos musculares especificos — panturrilhas, coxas e nadegas) e

avaliacdo dos pulsos periféricos, dados esses que sugerem oclusao do ramo iliaco.
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4 — RESULTADOS

O sucesso técnico do procedimento foi de 100%. Nao houve nenhuma complicagdo
maior ou menor durante a cirurgia ou durante a internacdo. Pacientes receberam alta para
retorno ambulatorial em 30 dias.

De todos os pacientes, apenas dois doentes realizaram visitas conforme o protocolo do
servico, em um meés, trés meses, seis meses € um ano. Entretanto, todos os pacientes foram
avaliados clinicamente e com um exame de tomografia pelo menos no periodo de um ano, ou
seja, uma avaliagdo clinica e de imagem apos um ano de cirurgia.

De todos os pacientes, apenas um apresentou complicagado relacionada ao procedimento.
O paciente 19, no seu retorno de um més, apresentou queixa de dor de repouso em membro
inferior esquerdo, sendo encaminhado para o pronto socorro onde foi submetido a
trombectomia de membro inferior esquerdo. ApoOs esse procedimento, foi submetido a
angiografia que identificou como causa da oclusdo do ramo uma estenose com acotovelamento
no segmento distal do ramo iliaco deste lado, ndo havendo correlagao, entdo com a bifurcagao
aortica estreita na oclusdo. Realizada angioplastia com implante de stent revestido nesse
segmento com 6timo controle final. Apos retorno de um ano, paciente manteve os pulsos pré-
operatorios e tomografia controle sem sinais de estenoses ou acotovelamentos da protese.

A taxa de reintervengao foi de 5%, sendo esta relacionada a oclusdo de ramo iliaco
relatada acima.

A mortalidade perioperatoria foi nula.

Ao término de um ano, 100% dos pacientes estavam vivos, sem eventos relacionados
ao aneurisma e com exame fisico e tomografico sem sinais de estenoses ou acotovelamento da

protese, mantendo os pulsos pré-operatorios.
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5. DISCUSSAO

5.1 — Analise comparativa entre os dados demograficos e clinicos com a literatura.

A distribuicao etaria da nossa amostra corresponde ao que ¢ encontrado na literatura,
sendo uma doencga de pacientes com mais de 60 anos (PLEUMEEKERS et al., 1995)(SINGH
etal., 2001)(SCOTT et al., 1995). A tnica excecao foi o paciente niimero quatro, com 26 anos,
com diagnostico de disseccao de aorta abdominal infrarrenal com dilatagdo maior que 5,0cm,
0 que representa uma etiologia distinta, com uma prevaléncia de 1,3% de todas as disseccoes
agudas de aorta, ndo havendo dados na literatura de qual a prevaléncia desta etiologia no total
dos aneurismas de aorta. (FARIES et al., 2016). A relagdo entre géneros foi de 3 homens para
uma mulher, o que representa uma aproximagao entre os gé€neros maior do que descrito na
literatura, normalmente maior que 4 homens para uma mulher (CHAIKOF et al., 2009).

As co-morbidades encontradas nos pacientes estudados sao similares as encontradas na
literatura, inclusive com uma prevaléncia alta de tabagismo, presente em 50% dos pacientes. A
hipertensao arterial sistémica também se mostrou na nossa pesquisa o mais prevalente fator de
risco, presente em 13 dos 20 pacientes.

Publicacdo recente, utilizando também pacientes com bifurcacdo aortica menor que
20mm, mostrou que a indicacdes do tratamento variaram entre assintomaticos em 87%,
sintomaticos em 7% e rotos em 6% (STRAJINA et al., 2015). No nosso estudo nao foi realizado
nenhum procedimento em aneurismas rotos, sendo 85% dos pacientes indicados pelo tamanho,
10% pela velocidade de crescimento e 5% por embolizagdo distal.

Sabidamente a doenga arterial obstrutiva periférica ¢ um fator de risco associado ao
aneurisma conforme literatura cléssica no assunto (CHAIKOF et al., 2009). Metanalise
japonesa de 2016, envolvendo quase 4000 doentes, mostrou uma prevaléncia de doenga arterial
obstrutiva periférica e aneurisma variando entre 14.6% e 46% (TAKAGI; UMEMOTO, 2016).

Nossa casuista estd um pouco acima dessa variacao, com metade dos pacientes analisados com
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doenca arterial obstrutiva periférica. A topografia da lesdo teve como predominio o setor
infrapatelar (50%) e o setor femoropopliteo (30%). Considerando que 70% dos pacientes tem
mais de 65 anos, essa distribuicdo equivale a distribuicdo topografica da doenga arterial
periférica na populacdo normal (NORGREN et al., 2007).

5.2 — A aorta distal estreita (ADE) - pardmetro anatdmico “negligenciado” nas oclusdes

de ramo iliaco

A maior parte das reintervencdes apos a CEAAAIR ¢ devido aos endoleaks. Entretanto,
a oclusdao do ramo iliaco com isquemia do membro ¢ outro fator responsavel pelas taxas de
reintervengdes, com uma prevaléncia de 3,2 a 7,2% dos pacientes submetidos ao tratamento
(COCHENNEC et al., 2007). A metade dos eventos de isquemia de membro secundaria a
oclusdo do ramo iliaco aconteceu com mais de 06 meses do procedimento e 9,1% s6 ocorreu
depois de 3 anos. O registro EUROSTAR mostra que, entre 6.700 pacientes, a incidéncia de
acotovelamento das proteses ¢ de 2,3% e a oclusdo do ramo iliaco ¢ de 3,2% (VAN
MARREWIJK et al., 2005). O primeiro estudo a listar os provaveis fatores relacionados a
oclusdo do ramo iliaco foi realizado em 2002, identificando uma série de fatores de risco
relacionados a este evento. Os fatores investigados foram: status da artéria iliaca (ocluida ou
pérvia), didmetro da artéria iliaca, extensao para artéria iliaca externa, uso de mais de uma
extensado iliaca e “oversizing ” do dispositivo (CARROCCIO et al., 2002). Em 2004, (WOODY;
MAKAROUN, 2004) descreveram as principais causas de oclusao do ramo iliaco,
considerando a bifurcagdo aodrtica estreita como possivel fator relacionado. Em andlise de
subgrupos, publicacdo de 2014 mostrou uma incidéncia de oclusdo de ramo de 50% em
pacientes com aorta distal com diametro menor que 18 milimetros (TAUDORF et al., 2014).

Entre os fatores relacionados a oclusao do ramo iliaco, 25-40% dos casos ¢ devido ao
acotovelamento da préotese (SIVAMURTHY et al., 2006). Estenoses de artérias iliacas e

calcificagdes parietais dessas artérias também se constituem importantes preditores desta
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complicag¢ao que pode implicar desde claudicagdo intermitente até a perda do membro, sendo
assim uma temida complicagdo. Entretanto, a aorta distal estreita, principalmente aquelas com
calcificagdes circunferenciais, sdo um grande desafio para o tratamento endovascular, uma vez
o espaco reduzido na bifurcagdo adrtica resulta numa competicao entre os ramos iliacos.

Os aspectos anatomicos referentes a escolha dos pacientes e dos materiais utilizados na
cirurgia sdo estabelecidos a partir de estudos clinicos € aos manuais das endoproteses, que
contém as instrugdes de uso (IDU).

A Sociedade Européia de Cirurgia Vascular ndo aprova a técnica para pacientes com
bifurcagdo adrtica menor que 20mm, chamada aorta distal estreita (MOLL et al., 2011),
considerando que a possibilidade de intercorréncias devido a uma aorta estreita vai desde
colapso de um ramo iliaco por compressao do ramo contralateral devido a uma competi¢do por
espaco reduzido até ruptura da aorta ou artérias iliacas que, na presenga de um endoleak tipo
IA, por exemplo, teria consequéncias catastroficas.

Como ja considerado anteriormente, a configuracao dos modelos das endoproteses exerce
uma influéncia grande no contexto de aorta distal estreita. As Fig.7, Fig.8 e Fig.9 exemplificam
como uma endoprotese de fixagdo anatdmica sofre menos o impacto de uma bifurcagdo adrtica
com diametro reduzido. No nosso servigo, iniciamos a utilizar este modelo como nossa escolha

para este tipo de paciente, considerando precisamente esta caracteristica anatomica.
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FIGURA 7 — Endoprétese de Corpo Principal Bifurcado Endurant® (Medtronic, Santa
Rosa, CA). Exemplar da protese, representacio esquematica e angiografia pos-

operatoria.

Fonte: Instrugdes de Uso da Endoprotese Endurant — Medtronic® e a angiografia ¢ do arquivo
do autor.
FIGURA 8 — Endoprétese de Corpo Principal Fixacao anatomica AFX® (Endologix,
Irvine, CA). Exemplar da proétese, representacio esquematica e angiografia pos-

operatoria.
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Fonte: Instrugdes de Uso da Endoprétese AFX — Endologix® e a angiografia ¢ do arquivo do

autor.
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Os ramos iliacos das endoproteses possuem didmetro que variam, no momento em que
competem pelo espago na bifurcagdo aodrtica, entre 12mm e 16mm. A Fig. 16 mostra um
esquema de como se comportam as endopréteses sem fixagdo anatdmica e com fixagdo
anatdmica numa bifurcagdo aortica estreita. A Fig. 10 mostra a diferenga durante o controle
tomografico apos correcdo endovascular e a Fig.11 mostra a diferenga de proteses sem fixagao
anatomica e com fixagdo anatomica modular no controle angiografico intraoperatério. A
competi¢ao entre os ramos nessa bifurcacdo adrtica estreitada ¢ bem visualizada no corte
coronal de uma angiotomografia de controle pé6s CEAAAIR em paciente com endoprdtese sem

fixacdo anatomica na Fig. 12.

FIGURA 9. Esquema em corte transverso de endopradteses na Aorta distal estreita.

Bifurcacdao Adrtica de 14mm

CM 1 CM 1
TR A
,"m ’\, 2 .

No lado esquerdo, uma endoprétese de corpo principal bifurcada (bimodular, fixacao radial),
com os ramos iliaco competindo pelo espago reduzido (um ramo de 16mm e outro de 20mm).
No lado direito, endoprotese de fixagao anatdmica (unimodular de fixagdo anatdémica), no
mesmo diametro transverso (corpo principal de 28mm).

Fonte: (NELSON PR, 2012)
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FIGURA 10. Diferencas no controle tomografico pos-operatorio de endoproteses em

aneurismas com aorta distal estreita.

A. Endoprotese sem fixagdo anatdmica (fixagao radial), com os ramos iliacos competindo
pelo espaco reduzido. B. Endoprotese de fixagao anatdomica, em diametro transverso
semelhante.

Fonte: A: (O’NEILL; COLLINS; HARKIN, 2012) / B: Arquivo do autor
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FIGURA 11. Diferencas no controle angiografico intraoperatorio de endoprodteses em

aneurismas com aorta distal estreita.

Angiografia pré-operatoria de aneurisma fusiforme de aorta abdominal infrarrenal (A)
seguido do controle ap6s implante de endoproétese de fixacdo anatdmica com ramos iliacos
pérvios e com fluxo mantido (C). Angiografia pré-operatoria de aneurisma sacular de aorta
abdominal infrarrenal (B) seguido de controle apos o implante de endoprotese sem fixagao

anatomica com ramo iliaco direito com limitagdo de fluxo (D).

Fonte: A e C — Arquivo do autor / B e D - (O’NEILL; COLLINS; HARKIN, 2012)
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FIGURA 12. Corte coronal de uma angiotomografia de controle em paciente submetido
a correcao endovascular de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal com bifurcacio

adrtica estreita com endoprotese sem fixacao anatéomica.

Notar a competi¢do entre os ramos iliacos e colapso do ramo direito devido a compressao
pelo ramo esquerdo.

Fonte: Arquivo do autor

Publicagdo irlandesa em 2012 mostra como a aorta distal estreita ¢ um problema para a
correcao endovascular do aneurisma de aorta. O autor relata caso de oclusao de ramo iliaco em
paciente submetido a corre¢ao endovascular de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal e, em
analise retrospectiva, todos os fatores que poderiam acarretar a complicagao foram excluidos,
sendo a aorta distal estreita a inica causa aparente (O’NEILL; COLLINS; HARKIN, 2012).

A vantagem da fixagdo anatdmica na prevencao da migracdo da endoprétese ¢ bem
descrita na literatura. Entretanto, uma possivel vantagem em relagdo a oclusao de ramo iliaco,

apesar de ser referida em algumas publicagdes, necessita de maior investigacgao.
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Comparando-se as principais proteses disponiveis, verificamos que, a partir de analise de
trés ensaios clinicos da AFX/Powerlink, esta ¢ a que possui uma menor taxa de complicagdes

relacionadas a isquemia de membro (Tab.5).

TABELA 5. Comparacao entre modelos de endoprodteses e taxa de reintervengdes por

isquemia de membro

Reintervencdes por Isquemia de Membro com Diferentes Modelos de Endoprotese

Modelo Isquemia de Membro (%)
Endurant (Medtronic) (CARPENTER et al., 2010) 3.9%
Talent (Medtronic) (VAN MARREWIJK et al., 2005) 3.3%
Zenith (COOK Medical) 2.8%
Excluder (Gore Medical) (VAN MARREWIJK et al., 2005) 1.7%
AFX/Powerlink (Endologix) (CARPENTER et al., 2010) 1.2%

Os principais estudos sobre complicagdes com ramos iliacos apds EVAR até o inicio da
década passada se voltam bastante para a avaliagdo da tortuosidade e presenca de calcificagdes
e trombos murais nas artérias iliacas, negligenciando o didmetro da bifurcacao adrtica. Em
2001, encontramos a primeira referéncia na literatura sobre a associacdo de trombose de um
dos ramos de endoprotese no contexto de ADE. Na publicagdo, Dr. James May questiona o
autor sobre a proporcao de pacientes que apresentaram oclusao do ramo iliaco em decorréncia
de problemas nas artérias iliacas propriamente dita e quantos apresentavam a aorta distal estreita
(CARPENTER et al., 2001). Esta informacao estava ausente no trabalho, o que se repetiu nos
anos seguintes na investigagao da oclusao de ramo iliaco, que desconsideram ou nao imputam

relevancia para esta variavel — didmetro da bifurcacao da aorta.
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No passar dos anos, alguns autores também comecaram a relatar complicagdes
decorrentes de aorta distal estreita na correcdo do aneurisma de forma minimamente invasiva.
Artigo publicado em 2004, na Seminars in Vascular Surgery, trouxe orientagdes para reduzir
complicagdes a partir de uma melhor escolha de pacientes adotando apenas consideragdes
anatomicas. O autor fala que o didmetro da aorta terminal ¢ valorizado apenas na cirurgia
convencional quando se opta por um enxerto aorto adrtico e nos primérdios da cirurgia
endovascular, quando se utilizava endoprotese cilindricas. Com o advento de endoproteses
bifurcadas e monoiliacas, as caracteristicas da aorta distal foram perdendo importancia, mas
que desempenha importante papel na selecao dos pacientes e no desfecho clinico (ROCKMAN,
2004).

A avaliacao da anatomia da bifurcagao aortica foi bem estudada num artigo que avaliou
247 pacientes submetidos ao procedimento endovascular para corre¢ao de aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal. O objetivo do estudo era avaliar a incidéncia de estenose de ramo iliaco
(considerado pelo autor quando maior que 50%) e determinar os fatores de risco para isto
acontecer, considerando anatomia da bifurcagao da aorta ¢ caracteristicas dos ramos iliacos das
endoprotese. Foi verificado entdo, uma incidéncia de estenose de ramo iliaco na topografia de
bifurcacdo aortica em 42 (8,5%) dos ramos iliacos em 36 (14.6%) dos pacientes. Foram
identificados como os principais fatores de risco: a bifurcagdo aodrtica menor que 20mm,
calcificagdo maior que 50% da circunferéncia da bifurcacao adrtica, stents de nitinol e relagao
entre o didmetro do dispositivo iliaco / diametro da bifurcacdo adrtica maior que 1.4
(BIANCHINI MASSONI et al., 2015).

A oclusdo de ramo deve ser evitada na CEAAAIR, garantindo a sua durabilidade. Nos
pacientes com diametro da bifurcagdo adrtica menor que 20mm, algumas técnicas sdo descritas
para evitar tal complicagdo. O tratamento classico para a aorta distal estreita ou situagdes onde

se prevé o colapso de um ramo iliaco ¢ o implante de uma endoprétese aorto monoiliaca,
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ocluindo a artéria iliaca comum mais doente. Isso implica na necessidade de revascularizagao
do membro contralateral, que ¢ realizada por meio de um enxerto femoro femoral cruzado,
caracterizando uma cirurgia hibrida, descrita inicialmente em 1999 (CHUTER et al., 1999).
Entretanto, ha publicagdo que refere maiores taxas de reintervengdes € menores taxas de
paténcia da configuragdo aorto monoiliaca com enxerto femoro femoral cruzado em
comparagdo com a endoprotese bifurcada comum (JEAN-BAPTISTE et al., 2009). Diante
disso, outras opcoes surgiram a partir da técnica denominada “Cracking and Paving”, para a
confeccao de endoconduites para tratamento de aneurismas de aorta toracica com artérias
iliacas com calcificacdes e estenoses (KPODONU et al., 2009). Assim, angioplastia com baldo,
com ou sem stent (SIVAMURTHY et al., 2006), ¢ descrita como mecanismo para tentar
diminuir o impacto do espaco reduzido em que passam os ramos iliacos (MUHS; MOLL;
VERHAGEN, 2006), construindo esse espago antes inexistente. E de extrema importancia a
selecdo adequada de pacientes a serem submetidos a este tipo de procedimento, uma vez que
esta técnica tem como complicacdo a ruptura da aorta ou das artérias iliacas que, caso ocorra
algum tipo de vazamento, implica em hemorragia importante de dificil controle. Outra opgao ¢
autilizacao de endoprotese tubular com didmetro proximal condizente com o colo do aneurisma
e o diametro distal correspondendo a aorta distal estreita, ou seja, uma endoprdtese conica
customizada (WYSS; HELLER; FURRER, 2012). De fato, todas essas técnicas sao factiveis e
trazem consigo uma curva de aprendizado maior para sua realizagao, bem como possibilidades
de complicagoes.

A factibilidade da correcdo endovascular nos pacientes com aorta distal estreita sempre
foi questionada por todas as recomendagdes de tratamento. Entretanto, a literatura sobre o tema
¢ muito escassa, muitas vezes se referindo a como lidar com as complica¢des e métodos para
evitd-la. No momento, ha apenas uma publicacao utilizando uma amostra de pacientes com

aorta distal estreita para avaliar o desempenho do método endovascular no tratamento de
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aneurisma de aorta abdominal infrarrenal em pacientes com aorta distal estreita (STRAJINA et
al., 2015). Como unico disponivel para comparagao, utilizamo-nos como parametro para avaliar
nossos resultados.

No trabalho americano, foram coletados dados de 1070 procedimentos consecutivos de
corre¢dao endovascular de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal num periodo de 11 anos
(2000-2011), totalizando 112 pacientes com aorta distal estreita (10,46%). Nosso trabalho
avaliou pacientes de 2007 a 2014 (sete anos), totalizando 20 pacientes com aorta distal estreita.
A primeira diferenca entre os dois trabalhos € que, enquanto nds utilizamos a endoprotese
Powerlink / AFX (Endologix®) para o procedimento, o autor ja citado utilizou varios modelos
de endoproétese, sendo 10 casos com Powerlink / AFX (Endologix®). Assim, a nossa casuistica
com a endoprodtese de fixacao anatdmica ¢ maior até o presente momento. Enquanto o estudo
referéncia constatou uma média de 16mm (+/- 3) de bifurcagdo aortica. Nossa média foi de
16,55mm, comparativamente semelhante. Apenas trés pacientes da nossa casuistica nao foram
submetidos a implante de uma extensao aortica, para complementar a cirurgia para selamento
adequado do colo proximal.

O sucesso técnico da nossa casuistica foi de 100%, nao sendo evidenciada nenhuma
complicagdo intra-operatoria, tendo os pacientes recebido alta sem intercorréncias no pos-
operatorio. Nao houve evidéncia de endoleaks e a aortografia final mostrou um bom fluxo pela
endoprodtese, com perviedade das artérias iliacas internas, inclusive no caso onde foi realizada
a técnica de stents paralelos (sanduiche) para preservacao da artéria hipogastrica. Em apenas
dois casos realizamos a angioplastia com baldo da bifurcacao adrtica devido ao espago reduzido
(8mm e 14mm respectivamente de bifurcagdo adrtica).

O unico caso que desenvolveu oclusdao de ramo iliaco foi relacionado a uma estenose de
artéria iliaca comum. Paciente, durante consulta de trinta dias, reclamou de claudicacao

limitante para atividades didrias e com perfusdo diminuida no membro e auséncia de pulsos.
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Foi tratado com trombectomia com cateter de Fogarty® e realizada uma arteriografia para
diagnostico etioldgico da oclusdo. O exame detectou uma estenose maior que 50% em terco
distal de artéria iliaca comum esquerda, prontamente solucionada com o implante de stent
revestido. Paciente recebeu alta bem, com todos os pulsos ¢ melhora dos sintomas, sem
repercussdes maiores.

O seguimento dos pacientes foi bastante irregular. Entretanto, os dados analisados e
objetivos do estudo de 30 dias e 01 ano foram coletados em todos os pacientes. As consultas de
trés e seis meses foram realizadas em uma minoria dos pacientes, mas ndo se constituiu, na
nossa opiniao, um fator que comprometeu os dados ao final do estudo.

Outro ponto importante € o fato de que os didmetros das artérias iliacas comuns e externas
(nos casos em que foi necessaria extensao para estes vasos) nao foram relacionados nas
variaveis anatomicas devido a falta de dados exatos de todos os pacientes.

O tratamento endovascular do aneurisma de aorta abdominal infrarrenal ¢ considerado
uma modalidade ainda recente e em melhoramento constante. Diante disto, como em todas
pesquisas médicas, sempre devemos comparar o tratamento mais recente com o considerado
padrao ouro até entdo. No caso do tratamento desta doenca especifica, a cirurgia aberta ¢
considerada o método de tratamento a ser comparado. A importancia de pesquisas constantes
para o melhoramento da técnica visa o refinamento da técnica para diminuir as taxas de
reintervengdes secundarias as complicagdes da CEAAAIR, consideradas a principal
desvantagem dessa técnica. Trés estudos recentes mostram que a taxa de reintervengdes ¢ a
responsavel pela perda da vantagem inicial do tratamento endovascular em relagdo a cirurgia
aberta. A primeira delas, de setembro de 2016, publicada no British Journal of Surgery, faz uma
metanalise de dados individuais dos pacientes dos quatro principais estudos comparando a
CEAAAIR e cirurgia aberta, num periodo de 05 anos. Verificou-se que ha uma vantagem do

tratamento endovascular em relacdo a menor mortalidade em seis meses (POWELL et al.,
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2016). A partir do quarto ano, hd uma tendéncia de vantagem a longo prazo da cirurgia aberta
em relacdo ao tratamento endovascular, o que o autor explica através das seguintes razoes: as
endoprodteses implantadas entre 1999-2008 eram endoproteses de primeira geragao, cirurgias
sob anestesia geral, ao contrario do que ocorre nos dias de hoje, com cirurgias sendo realizadas,
em alguns casos, sob anestesia local e sedagdao e com endoproteses mais modernas. Outro fator
implicado na maior mortalidade ¢ o conceito de que o vazamento tipo Il pode causar ruptura
do saco aneurismatico. Nem sempre esses vazamentos eram tratados e muitas vezes eram
confundidos com vazamentos tipo I e tipo III, que possuem ma evolugdo. Além disso, nos
primeiros anos, ndo havia uma politica clara de reintervengdes na presenca de vazamentos apos
CEAAAIR, onde até mesmo os do tipo I eram tratados com observagao apenas. Os padroes de
classificagdo de complicagdes sao muito diferentes entre os estudos, o que confunde ainda mais
os resultados. Todas essas observacdes sao consideradas pelo autor na perda da vantagem da
CEAAAIR em relacao a cirurgia aberta em longo prazo. A segunda publicacdo ¢ de novembro
de 2016, publicada no Lancet, corresponde ao seguimento de 15 anos do trial EVAR-1, que
acompanhou 1252 pacientes de 1999 a 2004 em 37 centros no Reino Unido. Ele corrobora os
resultados do estudo anterior, referindo a perda da vantagem inicial a partir do oitavo ano de
tratamento, pelos motivos similares destacados (PATEL et al., 2016). Por fim, em novembro
de 2017, o Journal of Vascular Surgery publicou o seguimento de 15 anos do #rial DREAM,
comparando sobrevida a longo prazo e procedimentos secundarios apés a CEAAAIR, composto
por 351 pacientes. Como conclusao, o trabalho mostra que nao hé diferenga entre mortalidade
global e mortalidade relacionada ao aneurisma entre os pacientes, mas que a CEAAAIR tem
uma maior taxa de reintervencoes (SCHAIK; YEUNG; VERHAGEN, 2017).

A presente pesquisa tem sua importancia pois so6 ha na literatura uma séria de casos que
avaliam uma amostra especifica de pacientes com aorta distal estreita submetidos ao tratamento

endovascular do aneurisma de aorta abdominal infrarrenal, mostrando sua factibilidade se
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forem utilizadas técnicas e dispositivos adequados levando em consideragdo as caracteristicas
anatomicas dos pacientes. Como ineditismo, esta ¢ a maior casuistica considerando o tipo de
endoprodtese que utilizamos, pois acreditamos que a endoprotese unimodular Powerlink / AFX
(Endologix, Irvine, Calif) possui uma caracteristica de fixagao natural que, além de propiciar
um segundo ponto de fixacdo da protese, tem um grande beneficio no tratamento de aortas
distais estreitas, pois ndo competi¢ao dos ramos iliacos por esse espaco reduzido. Além de
aneurismas com aorta distal estreita, essa op¢ao técnica pode ser extendida para tratamento de
ulceras de aorta e dissec¢des de aorta infrarrenal com limitagdo luminal, onde deseja-se evitar
competi¢cao de ramos numa aorta estreitada. Consideramos também que a combinagdo de
técnicas, utilizando endoprotese unimodular e kissing ballon para ampliar ainda mais o espago
reduzido, em pacientes selecionados com risco baixo de endoleak e ruptura da aorta durante o
balonamento, deve ser valorizada e utilizada quando possivel. Uma vantagem também no uso
deste dispositivo, considerando o fator custo, em paises em desenvolvimento como o nosso, ¢
que as técnicas para solucionar o problema da aorta distal estreita (técnica de Kissing Baloon,
Kissing stents, Paving and Cracking, entre outros) aumentam o gasto com materiais,
aumentando o custo do procedimento. Como desvantagem, trata-se de um estudo retrospectivo,
com analise de dados de prontudrio com uma amostra pequena, mas que agrega informagdes
importantes para a conduta no tratamento da patologia em questdo, com o objetivo final de
diminuir o numero de reintervengdes do tratamento endovascular do aneurisma de aorta, fato
este que representa a principal complicagao do método.

Consideramos que nossa pesquisa se enquadra no contexto da busca do aprimoramento
do tratamento endovascular do aneurisma de aorta abdominal infrarrenal, especificamente os
de aorta distal estreita. Identificar fatores de risco para complicac¢des, sem negligenciar nenhum

parametro anatémico, reduz a taxa de reintervencdes. Buscar solucdes com os dispositivos
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disponiveis (ou a criagcdo de novos dispositivos) € fundamental para garantir para o paciente um

resultado eficaz, seguro e duradouro.
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6. CONCLUSOES
Os pacientes portadores de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal com aorta distal
estreita tratados pela técnica endovascular, utilizando endoprétese de fixacdo anatomica,
apresentaram uma evolugdo favoravel em um ano, com sucesso técnico em todos os casos, sem
nenhum o6bito no periodo perioperatorio ou em trinta dias, associado com baixa taxa de oclusao

de ramo 1iliaco.
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RESUMO

Introducio: A bifurcacdo aortica estreita ¢ um desafio para o tratamento endovascular do
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal. E definida, pela Sociedade Européia de Cirurgia
vascular como um didmetro menor que 20mm. A aorta distal estreita ¢ uma causa de oclusao
de ramo iliaco, por compressao e colapso do enxerto. O espago limitado da aorta distal resulta
em competicdo dos ramos iliacos da endoprotese.

Objetivo: O propdsito do estudo € avaliar, a curto e médio prazo, a evolucao do tratamento de
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal com aorta distal estreita utilizando endoprétese de
fixacdo anatomica (Porwelink / AFX, Endologix®).

Método: Estudo retrospectivo, observacional, descritivo, documental, longitudinal, realizado
por revisao de prontuarios e banco de dados dos pacientes submetidos a corre¢do endovascular
de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal na Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo, entre
2007 e 2014, com aorta distal estreita (bifurcagdao adrtica com 20mm de didmetro ou menos).
Foram avaliadas a mortalidade em 30 dias e um ano, a taxa de sucesso técnico € a taxa de
acotovelamento dos ramos iliacos, utilizando seguimento clinico e tomogréafico.

Resultados: Foram tratados 20 pacientes (14 homens e 6 mulheres, com idade média de 68,85
anos, com bifurcacdo aortica menor ou igual a 20mm, com uma média de didmetro da aorta
distal de 16,55mm, sendo o menor didmetro tratado 8mm e o maior 19mm. Em todos os casos
foram utilizadas endoproteses de fixacdo anatomica, sendo 15 casos Powerlink (Endologix®)
e 05 casos AFX (Endologix®). O sucesso técnico foi de 100%, com dois casos necessitando de
angioplastia da bifurcagdo adrtica com a técnica de Kissing Balloon. Apos seguimento de 12
meses, houve apenas um caso (5%) de oclusdo de ramo iliaco. Paténcia primdria foi de 95% e
secundaria de 100% em um ano.

Conclusao: O tratamento endovascular do aneurisma de aorta abdominal em pacientes com
aorta distal estreita (menor ou igual a 20mm) utilizando endoprétese fixagdo anatomica ¢

efetivo, eficaz e segura, com boa evolucao no seguimento de um ano.
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ABSTRACT

Introduction: Narrow aortic bifurcation is a challenging issue considering endovascular
aneurysm repair. It is defined by the European Society for Vascular Surgery as less than 20mm
in diameter. The distal narrow aorta is a cause of graft limb occlusion, due to graft impingement
and colapse. The limited space within the tight distal aorta may result in limb competition.
Objectives: The aim of this study is evaluate in short and midterm the evolution of a single-
lumen main body endograft (Powerlink / AFX, Endologix®) treating a narrow distal aorta.
Methods: Retrospective, observational, descriptive and longitudinal review from institutional
database and medical records of patients with narrow distal aorta (aortic bifurcation diameter
less than 20mm) treated by EVAR using a single lumen main body endograft, in Santa Casa de
Sao Paulo, from 2007 to 2014. We evaluate 30 days and 01 year mortality, technical success
and endograft limb occlusion and kinking, with clinical and tomographic follow up.

Results: Twenty patients (14 men and 6 women, mean age 68,85 years old) were treated by
EVAR. The aortic bifurcation mean diameter was 16,55mm (range from 8 to 19mm). In 15
cases was used Powerlink (Endologix®) endograft and AFX (Endologix®) was used in 05
cases. Technical success of 100%, without mortality in 30 days and 01 year. Two patients were
treatead by adjuvant kissing ballon angioplasty. After 12 month follow up the primary patency
was 95% and secondary patency was 100%.

Conclusion: EVAR in patients with narrow distal aorta with single lumen main body endograft

is effective and safe, with good results in 12 month follow up.
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2. Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(01/2016)

“EVOLUCAO A MEDIO PRAZO DOS PACIENTES COM AORTA DISTAL ESTREITA
SUBMETIDOS A CORRECAO ENDOVASCULAR DE ANEURISMA DE AORTA
ABDOMINAL COM ENDOPROTESE DE CORPO PRINCIPAL DE LUMEN UNICO”

O aneurisma de aorta abdominal ¢ uma doenga que atinge 5% dos homens e 1-2% das
mulheres com idade acima de 65 anos. O seu tratamento cirurgico vem se aperfeicoando durante
os ultimos anos, com métodos de cirurgia progressivamente menos invasivos. Dessa forma,
como esses tipos de tratamento sdo novos, sdo necessarios dados sobre a evolugdo dos casos, o
que motiva as pesquisas cientificas.

Sendo assim, vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada
“EVOLUCAO A MEDIO PRAZO DOS PACIENTES COM AORTA DISTAL ESTREITA
SUBMETIDOS A CORRECAO ENDOVASCULAR DE ANEURISMA DE AORTA
ABDOMINAL COM ENDOPROTESE DE CORPO PRINCIPAL DE LUMEN UNICO”, que
tem como objetivo detalhar a evolucao dos pacientes que foram tratados com este tipo de
cirurgia menos invasiva.

Para este estudo, necessitaremos de informacdes contidas em prontuarios médicos. Para
acessa-los, precisamos da sua autorizacdo, mantendo sempre todo o sigilo profissional.
Ressaltamos que a pesquisa resultard em beneficio para toda sociedade, pelo fato de manter
atualizada as informacdes sobre o tratamento.

Todos os custos serdao cobertos pelos responsaveis pela pesquisa.

A participagdo na pesquisa ¢ voluntaria e a decisao de participar ou ndo em nada afetara
o seu atendimento no hospital. Em qualquer momento, vocé podera desistir de participar.

Em momento algum o nome do individuo de pesquisa sera revelado e que as
informacdes utilizadas para publica¢dao ndo permitirdo que ele seja identificado. Os dados serdo
utilizados apenas pela equipe do estudo.

Em caso de duvidas, relacionamos aqui o nome dos investigadores da pesquisa e o endereco e
telefone do Comité de Etica em Pesquisa da Santa Casa de Sao Paulo.

Dr. Alvaro Razuk Filho
Dr. Arnaldo Cavalcanti Barreto Filho — Tel. (11) 984402491

Comité de Etica e Pesquisa da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo
Rua Santa Isabel 305 - 4° andar, CEP 01221-010, Santa Cecilia, Sdo Paulo-SP — Telefone: 11-
21767689 - E-mail: arlete.gaspar@santacasasp.org.br.
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Assinatura do Sujeito de Pesquisa

Nome do Representante Legal (letra de forma)

Data
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Nome do Pesquisador (letra de forma)

Data

Assinatura e Carimbo do Pesquisador

Data
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Fonte de informacao

Alto

Moderado

Baixo

Muito
Baixo

Ha forte confianca de
que o verdadeiro
efeito esteja proximo
daquele estimado.

Ha confianca
moderada no efeito
estimado.

A confianga no efeito
¢ limitada.

A confianga na
estimativa de efeito ¢
muito limitada. Ha
importante grau de
incerteza nos achados.

E improvavel que
trabalhos adicionais irdo
modificar a confianga na

estimativa do efeito.

Trabalhos futuros poderao
modificar a confianca
na estimativa de efeito,
podendo, inclusive,
modificar a estimativa.

Trabalhos futuros
provavelmente terdo um
impacto importante em
nossa con anga na es ma
va de efeito.

Qualquer estimativa de
efeito ¢ incerta.

- Ensaios clinicos bem
delineados, com amostra
representativa
- Em alguns casos,
estudos observacionais
bem delineados, com
achados consistentes*

- Ensaios clinicos com
limitagoes leves™*
- Estudos observacionais
bem delineados, com
achados consistentes*

- Ensaios clinicos com
limitagdes moderadas™*.
- Estudos observacionais

compara vos: coorte e

caso- controle

- Ensaios clinicos com
limitagdes graves™**

- Estudos observacionais
compara vos presenga de
limitagOes™*

- Estudos observacionais
nao comparados™®**

- Opinido de
especialistas.

Elaboragado GRADE working group -

<h p://www.gradeworkinggroup.org>

*Estudos de coorte sem limitagdes metodologicas, com achados consistentes apresentando
tamanho de efeito grande e/ou gradiente dose resposta.
**LimitagOes, vieses no delincamento do estudo, inconsisténcia nos resultados, desfechos

substitutos ou validade externa comprometida.
***Séries e relatos de casos.



4. Avaliacao dos pulsos periféricos dos pacientes portadores de doenga arterial obstrutiva

periférica submetidos a CEAAAIR.
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Territorio Pacientes Quantificacao dos Pulsos
Aortoiliaco Paciente 18  Direita: todos pulsos 2+/2+
(20%) Esquerda: todos pulsos 3+/3+
Paciente 19  Direita: todos pulsos 3+/3+
Esquerda: todos pulsos 2+/2+
Femoropopliteo ~ Paciente 2  Direita: femoral 3+/3+ / demais pulsos: -/3+
(30%) Esquerda: femoral 3+/3+ demais pulsos: -/3+
Paciente 9  Direita: femoral 3+/3+ / demais pulsos: -/3+
Esquerda: femoral 3+/3+ / demais pulsos: -/3+
Paciente 10  Direita: femoral 3+/3+ / demais pulsos: -/3+
Esquerda: femoral 3+/3+ / demais pulsos: -/3+
Infrapatelar Paciente 1  Direita: femoral e popliteo: 3+/3+ / demais pulsos: -/3+
(50%) Esquerda: femoral e popliteo: 3+/3+ / demais pulsos: -/3+
Paciente 6  Direita: femoral e popliteo: 3+/3+ / demais pulsos: -/3+
Esquerda: femoral e popliteo: 3+/3+ / demais pulsos: -/3+
Paciente 7  Direita: femoral e popliteo: 3+/3+ / demais pulsos: -/3+
Esquerda: femoral e popliteo: 3+/3+ / demais pulsos: -/3+
Paciente §  Direita: femoral e popliteo: 3+/3+ / demais pulsos: -/3+

Paciente 17

Esquerda: femoral e popliteo: 3+/3+ / demais pulsos: -/3+

Direita: todos pulsos: 3+/3+

Esquerda: femoral, popliteo e TA: 3+/3+/ TP: -/3+

TA: tibial anterior / TP: tibial posterior

Fonte: Disciplina de Cirurgia Vascular da Santa Casa de Sao Paulo
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Anexo 5. Defini¢des das comorbidades dos pacientes

a) Hipertensdo arterial sistémica (7° Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial):

Hipertensao arterial (HA) ¢ condigao clinica multifatorial caracterizada por elevacao

sustentada dos niveis pressoricos > 140 e/ou 90 mmHg.

b) Dislipidemia ( V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo de aterosclerose):

b.1) Hipercolesterolemia isolada: elevagao isolada do LDL-C (> 160 mg/dl);

b.2) Hipertrigliceridemia isolada: elevagdo isolada dos TGs (> 150 mg/dl) que reflete o aumento
do numero e/ou do volume de particulas ricas em TG, como VLDL, IDL e quilomicrons. Como
observado, a estimativa do volume das lipoproteinas aterogénicas pelo LDL-C torna-se menos
precisa a medida que aumentam os niveis plasmaticos de lipoproteinas ricas em TG. Portanto,
nestas situagoes, o valor do colesterol nao-HDL pode ser usado como indicador de diagndstico

e meta terapéutica;

b.3) Hiperlipidemia mista: valores aumentados de LDL-C (> 160 mg/dl) e TG (> 150 mg/dl).
Nesta situagdo, o colesterol nao-HDL também poderd ser usado como indicador e meta
terapéutica. Nos casos em que TGs > 400 mg/dl, o calculo do LDL-C pela férmula de
Friedewald ¢ inadequado, devendo-se, entdo, considerar a hiperlipidemia mista quando CT >

200 mg/dl;

b.4) HDL-C baixo: redugdo do HDL-C (homens < 40 mg/ dl e mulheres < 50 mg/dl) isolada ou

em associa¢ao a aumento de LDL-C ou de TG.

¢) Diabetes mellitus (Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes — 2015/2016):

Atualmente sdo trés os critérios aceitos para o diagnéstico de diabetes mellitus com utilizagao

de glicemia:

c.1) Sintomas de poluria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicemia casual > 200mg/dl.
Compreende-se por glicemia casual aquela realizada a qualquer hora do dia, independente do

horario das refeigoes.
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c.2) Glicemia de jejum > 126mg/dl. Em caso de pequenas elevacdes de glicemia, o diagndstico

deve ser confirmado pela repeticao do teste em outro dia.

c¢.3) Glicemia de 2h pos sobrecarga de 75g de glicose > 200mg/dl.

d) Fibrilacdo atrial cronica (Diretriz de Fibrilacdo Atrial da Sociedade Brasileira de

Cardiologia):

Proposta por Camm, que excluiu o subgrupo "aguda" e estabeleceu os seguintes critérios: a)

FA inicial - Primeira detec¢do, sintomatica ou ndo, da arritmia, desde que a duragdo seja
superior a 30s (forma sustentada). Neste critério incluem-se, ainda, casos de FA com inicio
desconhecido e histéria clinica de primeiro episddio; b) FA créonica - em que se documenta a

recorréncia da arritmia.

e) Insuficiéncia renal cronica (Diretriz da Sociedade Brasileira de Nefrologia):

A doenca renal cronica consiste em lesdo renal e perda progressiva e irreversivel da funcao dos
rins (glomerular, tubular e enddcrina). Em sua fase mais avangada (chamada de fase terminal
de insuficiéncia renal cronica-IRC), os rins ndo conseguem mais manter a normalidade do meio

interno do paciente.



