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RESUMO

O aneurisma da aorta toracoabdominal (AATA) é uma doenca degenerativa cronica,
cuja historia natural geralmente envolve a deterioracdo estrutural progressiva da
parede do vaso, com gradual expansao e eventual ruptura. A ruptura, com suas
desastrosas repercussdes, € a sua mais importante complicacdo, com taxa de
mortalidade global de aproximadamente 90%. A histdria desta doenca tem refletido o
notavel progresso da cirurgia ao longo das geracdes. A cirurgia aberta foi sendo
progressivamente refinada e melhorada com advento de novas tecnologias. Porém,
mesmo nos melhores centros, a morbimortalidade ainda é considerada elevada.
Semelhante ao que ocorreu no tratamento do aneurisma da aorta abdominal, a
técnica endovascular surgiu como uma forma menos invasiva e promissora para
correcao do AATA. A real possibilidade de transformar uma cirurgia de grande porte
em um procedimento minimamente invasivo seduziu os especialistas e produziu
profundas mudancgas conceituais, com uma busca constante na melhoria da técnica,
dos materiais e, consequentemente, dos resultados. Esta dissertacdo tem como
objetivo descrever uma nova técnica de intervencdo endovascular para correcédo do
AATA intitulada como “Polvo”, que tem como aspecto principal a abordagem
totalmente endovascular, possibilitando o tratamento de aneurismas complexos da
aorta com manutencao do fluxo para o tronco celiaco, artéria mesentérica superior e
ambas as artérias renais através de ramos formados pela justaposicdo de stents
recobertos. Como objetivos especificos foram avaliadas a factibilidade técnica no
modelo experimental com fluxo pulsatil, a integridade das conexdes, o
acomodamento entre as pecas utilizadas e a busca pela melhor relacdo entre os
didmetros possiveis de utilizacdo para minimizar espago de “goteiras” com
possibilidade de vazamentos (“endoleak”) através de método computadorizado de
medidas em cortes tomograficos. Neste estudo pode ser demonstrada que a
execucao da técnica intitulada como “Polvo” é factivel no modelo experimental.
Pode-se observar um adequado acomodamento entre as pecas utilizadas e
integridade das conexdes. A avaliacdo tomografica demonstrou que a combinacéo
dos stents recobertos (Viabahn®) de 8mm e 7mm apresentam a melhor relacéo
entre os diametros possiveis de utilizacdo, excetuando-se a combinacdo de trés
unidades de 7mm, dentro da perna “curta” da endoproétese bifurcada para garantir
melhor conformabilidade e justaposicdo, com menor area de goteiras e
possivelmente menor vazamento (‘endoleak”). O pdés-baloneamento interfere
negativamente na conformabilidade e justaposicdo dos stents recobertos
(Viabahn®), nas combina¢cdes de 8mm e 7mm de diametro.

Palavras chave: Aneurisma da aorta. Aneurisma toracoabdominal. Tratamento
endovascular. Endoproéteses vasculares. Técnica do “Polvo”. Endoleak.



ABSTRACT

The thoracoabdominal aortic aneurysm (TAAA) is a chronic degenerative disease
whose natural history usually involves structural progressive deterioration of the
vessel wall, with gradual expansion and eventual rupture. The rupture is the major
complication with disastrous consequences and overall mortality rate of
approximately 90 %. The history of this disease has reflected the remarkable
progress of surgery over the generations. Open surgery has been progressively
refined and improved with the advent of new technologies. But even in the best
medical centers the mortality is still considered high. Similar to what occurred in the
treatment of abdominal aortic aneurysm, endovascular technique has emerged as a
less invasive and promising treatment to the TAAA. The real possibility of
transforming a major surgery in a minimally invasive procedure seduced experts and
produced profound conceptual changes with a constant search on improving the
techniques, the material and achieving better results. This paper aims to describe a
new technique for endovascular treatment of thoracoabdominal aortic aneurysm titled
as "Octopus technique”, which has as main feature the possibility of total
endovascular intervention of complex aortic aneurysms with maintaining the flow to
the celiac trunk, superior mesenteric artery and both renal arteries through branches
formed by the juxtaposition of stentgrafts. Additionally, this study had the objective of
testing the technical feasibility in the experimental model with pulsatile flow, the
integrity of the connections, the best accommodation among the components used
and the search for the best possible relationship between the diameters of the
stentgrafts used through a computerized method of measurements on tomography
slices. This study can demonstrate that the “Octopus” technique is feasible in the
experimental model, with appropriate accommodation among the components used
and integrity of the connections. Tomography analyses demonstrated that the
combination of stentsgrafts (Viabahn®) of 8mm and 7mm of diameter, inside the
"short" leg of the bifurcated endoprosthesis, have the best possible relationship
between the diameters of used, except for the combination of three units of 7mm.
These combinations demonstrated to ensure a better conformability and
juxtaposition, with smaller areas of “gutters” and theoretically less possibly of
"endoleak”. Also, it is demonstrated that the post-dilatation impairs the conformability
and juxtaposition of the stentgrafts (Viabahn®) in these group of best combinations
(8mm and 7mm in diameter).

Keywords: Aortic aneurysm. Thoracoabdominal aneurysm. Endovascular treatment.
Vascular endoprosthesis. Octopus technique. Endoleak.
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1 INTRODUCAO

O aneurisma da aorta toracoabdominal (AATA) é uma doenca degenerativa
crdnica, cuja historia natural geralmente envolve a deterioracdo estrutural progressiva
da parede do vaso, com gradual expansao e eventual ruptura. Apresenta incidéncia de
5.9 casos por 100.000 individuos / ano e juntamente com outras doencas da aorta sao
consideradas a 12° causa de morte nos EUAY? e a 3% causa de morte subita®>. O
diagnéstico clinico € notoriamente dificil, sendo que os pacientes sdo muitas vezes
assintomaticos e a presenca da dilatacdo adrtica € um achado incidental em exames de
imagem. A ruptura, com suas desastrosas repercussbes, € a sua mais importante
complicacdo, com taxa de mortalidade global de aproximadamente 90%. O principal
fator preditivo de ruptura é o seu diametro maximo, pois quando atinge 6 cm 0 risco
combinado (ruptura e morte) chega a 16% ao ano. Contudo, a taxa de crescimento e a
presenca de sintomas (principalmente a dor) também s&o considerados fatores
importantes e associados ao maior risco de ruptura.

A historia desta doenca tem refletido o notavel progresso da cirurgia ao longo
das geracdes. InUmeras tentativas frustradas ocorreram na busca de uma solucdo. No
entanto, antes do desenvolvimento das técnicas modernas, 0 manejo cirdrgico era
considerado catastrofico. A chamada era moderna da cirurgia da aorta toracica foi
inicialmente creditada a Lam e Aram que usaram um homoenxerto para substituir a
aorta toracica no anos de 1952*. Dois anos mais tarde foi realizada uma correcéo de
AATA com implante de enxerto sintético. Contudo, somente em 1955 foi que Etheredge
e colegas publicaram a primeira correcdo bem sucedida de um aneurisma aortico com
envolvimento dos vasos viscerais'. O procedimento cirlirgico passou a ser popularizado
por DeBakey, Crawford, Kieffer e seus colaboradores, apresentando resultados
considerados mais satisfatorios. Nos ultimos 50 anos a cirurgia aberta do AATA foi
sendo progressivamente refinada e melhorada com advento de novas tecnologias,
melhores cuidados clinicos, Unidades de Terapia Intensiva (UTI) mais equipadas e
Bancos de Sangue mais estruturados. Também passou a ser realizado melhor controle
transoperatério, com minimizacdo da perda sanguinea, uso de sistema “Cell-Saver”,

reducdo de transfusfes, aquecimento do paciente e circulagdo extracorpérea. Porém,
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mesmo nos melhores centros, a morbimortalidade ainda €& considerada elevada,
chegando a mortalidade global nos casos eletivos de 22%, sendo bem mais expressiva
nos casos de urgéncia (chegando a 60%)*.

Semelhante ao que ocorreu no tratamento do aneurisma da aorta abdominal, a
técnica endovascular surgiu como uma forma menos invasiva e promissora para
correcdo dos AATA. A real possibilidade de transformar uma cirurgia de grande porte
em um procedimento minimamente invasivo seduziu 0s especialistas e produziu
profundas mudancgas conceituais, com uma busca constante na melhoria da técnica,
dos materiais e, consequentemente, dos resultados.

Mesmo que a técnica endovascular esteja bem estabelecida para o tratamento
da doenca aneurismatica da aorta toracica e da aorta abdominal, ainda existem
importantes restricdes a sua utilizacdo no manejo dos pacientes com envolvimento dos
ramos viscerais. Existe uma persistente busca pelo aprimoramento de materiais e

técnicas para tornar este tratamento factivel e seguro.

1.1 OBJETIVOS

Esta dissertacdo tem como objetivo geral descrever uma nova técnica de
intervencdo endovascular para correcdo do aneurisma da aorta toracoabdominal
(AATA) denominada de “Polvo”.

Como obijetivos especificos pretende-se avaliar a factibilidade de sua execucéo
técnica em um modelo experimental de aneurisma de silicone associado a um sistema
de fluxo pulsatil, avaliar a integridade das conexdes e 0 acomodamento entre as pecas
utilizadas. Além disso, buscamos avaliar a melhor relacéo entre os diametros possiveis
de utilizacdo para minimizar o espaco de “goteiras” com possibilidade de vazamentos

(“endoleak”) através de método computadorizado de medidas em cortes tomograficos.
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2 REVISAO DA LITERATURA

O aneurisma da aorta é definido com uma dilatacéo localizada e permanente da
aorta, com diametro superior a 1.5 vezes o diametro do vaso normal adjacente. O
aneurisma é considerado toracoabdominal quanto acomete o segmento da aorta que
origina 0s vasos viscerais, podendo também acometer segmentos mais proximais ou
mais distais. Quando consideramos todos os aneurismas da aorta toracica, 0s que
acometem a aorta ascendente s&o os mais prevalentes (40%)’, os aneurismas da aorta
descendente correspondem por aproximadamente 35% e os da aorta toracoabdominal

s&0 0s menos comuns (10%)*.

2.1 ASPECTOS GERAIS

2.1.1 Epidemiologia

O aneurisma da aorta é a 12% causa de morte nos EUA e a 3% causa de morte
subita®. A prevaléncia estad aumentando progressivamente, o que pode ser explicado
tanto pelo aumento da expectativa de vida quanto pelo aperfeicoamento dos exames
diagnosticos. O AATA é uma doenca de idosos, com média de idade de 65 anos no
diagnéstico, preferencia para o sexo masculino (1.7:1)? e com componente genético em
estudos recentes demostrando que mais de 20% tem familiar de primeiro grau com
doenca aneurismatica™>’. Além do fator genético, os fatores de risco mais importantes
sao hipertenséao, tabagismo e aterosclerose.

A historia natural do AATA nédo foi tdo estudada quanto a dos aneurismas
infrarrenais, principalmente pela sua menor prevaléncia. Estudos iniciais de Pressler e
McNamara na década de 1970 observaram que aproximadamente 40% dos pacientes
gue ndo foram submetidos a cirurgia morreram da ruptura do aneurisma e que 32%
morreram de outras causas cardiovasculares. Durante o periodo de acompanhamento
mais de 90% dos pacientes apresentaram a ruptura do aneurisma, com mais de 68%
das rupturas acontecendo mais de um més ap6s o diagndstico™®. A sobrevida em 5

anos para pacientes com AATA de 6cm de diametro foi de 54%, com riscos de ruptura
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de 3.7% ao ano e um risco de morte de 12% ao ano. A média de sobrevida dos néo
operados foi de 3.3 anos. Crawford e DeNatale observaram que entre os pacientes que
ndo eram considerados candidatos ao tratamento cirdrgico a sobrevida era de apenas
24% em 2 anos, com mais de 50% das mortes relacionadas a ruptura do aneurisma®.
Como ocorre nos aneurismas abdominais, o didmetro do aneurisma é o fator de
risco mais importante para a ruptura. Dapunt e colaboradores observaram que AATA
maiores que 8 cm tem um risco de ruptura de aproximadamente 80% em um ano’.
Crowford e colaboradores® observou que 14% dos aneurismas rompem com diametro
entre 5 e 6 cm, 36% entre 6 e 8 cm, 39% entre 8 e 10 cm, e 12% acima de 10 cm.
Contudo, a diametro em que vai ocorrer a ruptura do aneurisma é impreciso. A taxa de
crescimento parece ter uma relacao significativa com o risco de ruptura, sendo que o
crescimento médio do AATA é de aproximadamente 0,1 a 0,4 cm / ano, quando ocorre

um crescimento maior que 1 cm ao ano o risco de ruptura é bastante consideravel=.

2.1.2 Etiopatogenia

O desenvolvimento do AATA € um evento multifatorial que envolve fatores
genéticos, disturbios celulares e fatores hemodinamicos. Uma vez iniciado 0 processo
de formacdo do aneurisma, ocorre uma remodelacdo da matriz extra-celular, pela
maior taxa de degradacdo de mataloproteinases em comparacdo a sua producéo e
reparo. Alterando as propriedades biomecéanicas e a composi¢do da parede da aorta,
incluindo a proporcao de elastina e colageno na matriz arterial.

Além da comprovacéo da heranca familiar e da heranca autossémica dominante
de uma parte dos casos de AATA, estudos recentes tem demostrado que variacfes
genéticas da actina e miosina na matriz extracelular podem contribuir para formacéo do
AATA. Outros estudos recentes tem demostrado que existe uma elevada expresséo e
aumento da atividade de varias proteinases da matriz extra-celular, especificamente a
matriz metaloproteinase-9 (MMP-9) na génese do AATA®. Sinha e colaboradores
observaram que existe uma producéo assimétrica de MMP-9 e na parede do AATA em
expansdo, associado a um numero elevado de macrofagos. Alguns outros estudos

observaram a presenca elevada de MMP-2 na parede do AATA estavel e sem
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crescimento. Ikonomidis e colaboradores, em um modelo animal de AATA, chegaram a
concluir que a relagdo entre a MMP-9 e a MMP-2 é um fator importante para facilitar a
sua progressao’.

Histologicamente, o AATA é caracterizado por uma degeneracdo da camada
muscular média, formalmente chamada de necrose cistica da camada média.
Caracterizada por uma fragmentacdo e perda de fibras elésticas, perda de células
musculares lisas, e acumulo de tecido intersticial, substancias basofilicas e
proteoglicanos’®. A degeneracdo da camada média é um processo intrinseco do
envelhecimento, contudo alguns fatores ambientais e genéticos parecem acelerar seu
desenvolvimento.

Dos AATA a maior parte (80%) € secundaria a degeneracdo da camada média.
Os outros 15 a 20% estéo relacionados a dissec¢édo aortica, doencas do colageno,

trauma e infecgdes.

2.1.3 Diagndstico

A maioria dos pacientes com AATA ndo apresentam sintomas relacionados a
doenca no momento do diagndstico, sendo que este ocorre, muitas vezes, de forma
incidental durante a investigacao de sintomas ou avaliacdo de doenca nao relacionada
ao aneurisma. No entanto, muitos dos pacientes vao apresentar alguma manifestacéo
clinica antes da ruptura’®. Panneton e Holier demostraram que 57% dos pacientes
apresentaram sintomas antes da ruptura do aneurisma'. O sintoma inicial mais comum
€ a dor, muitas vezes vaga e inespecifica, podendo ocorrer no térax, dorso, flanco ou
abdémen. O diagnoéstico diferencial deve ser feito com angina, disseccdo adrtica e

doencas degenerativas da coluna.
2.1.4 Classificacéo
Os aneurismas toracicos sao primariamente classificados entre aqueles

localizados na aorta ascendente, no arco aodrtico, na aorta descendente e a associagao

entre estes. Em relagdo aos aneurismas da aorta toracica descendente e aorta
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toracoabdominal (AATA), diversas foram as classificagbes propostas nas ultimas
décadas, contudo as mais utilizadas séo a original de Crawford (1978) e a modificada

1,11-12

por Safi

Tipo I envolve toda a aorta toracica descendente, desde a emergéncia da artéria
subclavia esquerda até a transicdo toracoabdominal (preserva 0s ramos viscerais).
Incidéncia aproximada de 14% dos casos;

Tipo II: envolve toda a aorta toracica descendente e aorta abdominal, desde a
emergéncia da artéria subclavia esquerda até a bifurcacdo da aorta abdominal.
Incidéncia aproximada de 11% dos casos;

Tipo lll: envolve parcialmente a aorta toracica descendente e total ou parcialmente a
aorta abdominal, inicia-se no segmento médio da aorta toracica descendente (6°
espaco intercostal) e prolonga-se até o segmento infrarrenal da aorta abdominal.
Incidéncia aproximada de 20% dos casos;

Tipo IV: envolve toda a aorta abdominal, desde a transicdo toracoabdominal
(emergéncia do tronco celiaco), envolvendo os ramos viscerais e renais, prolongando-
se até o segmento infrarrenal da aorta abdominal. Incidéncia aproximada de 40% dos
casos;

Tipo V: envolve parcialmente a aorta toracica descendente e parcialmente a aorta
abdominal, inicia-se no segmento médio da aorta toracica descendente (6° espaco
intercostal) e prolonga-se até a origem das artérias renais. Incidéncia aproximada de

15% dos casos.
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FIGURA 1 - CLASSIFICAGAO DOS ANEURISMAS TORACOABDOMINAIS
FONTE: UPCHURCH e PATEL (2010)"

2.1.5 Tratamento clinico

Em geral, o tratamento do aneurisma da aorta é baseado na intervencao
cirargica aberta ou endovascular. Contudo, existe a necessidade de tratamento clinico
dos pacientes com aneurisma pequenos (ainda sem indicacdo de intervencao) e o0s
pacientes com contra-indicacfes para sua correcao. Nestes casos, € importante realizar
exames de imagem periddicos (Ex: tomografia computadorizada) para avaliar o seu
crescimento, buscar o controle estrito da pressao arterial, uso de beta bloqueadores e
parar de fumar. N&o existe evidéncia suficiente de que qualquer acdo possa limitar ou

reduzir o crescimento do aneurisma*®.
2.2 INDICAC}C)ES DE TRATAMENTO CIRURGICO E ENDOVASCULAR

As indicagBes formais de tratamento cirdrgico convencional também se aplicam

ao tratamento endovascular®. Desta forma, esta indicado a correcdo nos pacientes
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assintométicos com AATA descendente fusiformes > 6.0cm ou AATA descendente
fusiformes com crescimento rapido (> 0,5 cm em 6 meses ou 1 cm em 1 ano), pacientes
com aneurismas saculares e em pacientes sintomaticos, independente do diametro
(embolizacdo distal, compressdo de Orgdos adjacentes, dor ou outros sintomas
relacionados ao AATA) *°.

Atualmente os critérios de indicacdo do tratamento cirdrgico convencional ou
endovascular sdo muito semelhantes, porém cabe ao cirurgido vascular ou cirurgiao
cardiovascular decidir a melhor estratégia para um determinado paciente. Esta decisédo
deve ser criteriosa e baseada em alguns fatores, tais como a experiéncia do cirurgido, a
disponibilidade do método, os aspectos clinicos do paciente e os aspectos anatdémicos
do aneurisma, da aorta toracica, da aorta abdominal e dos vasos do eixo iliaco-femoral.
Alguns fatores podem desfavorecer a escolha do tratamento endovascular, sendo os
principais a anatomia desfavoravel, o paciente muito jovem e aqueles que ndo podem

manter 0 acompanhamento adequado ou ndo aceitam esta modalidade terapéutica.

2.3 TRATAMENTO CIRURGICO ABERTO

O tratamento cirdrgico aberto do AATA é um procedimento bastante complexo,
com necessidade de téraco-freno-laparotomia, extensa exploracdo da cavidade toracica
e da cavidade abdominal, substituicio de grande parte da aorta descendente e
revascularizacdo dos ramos viscerais, renais e intercostais. Em muitos casos
complexos existe a necessidade de circulacao extra-copoérea, hipotermia, perfusdo dos
orgaos abdominais, protecdo medular e outros. Desta forma, caracteriza-se como um
procedimento bastante invasivo e com morbimortalidade superior a correcéo isolada de
um aneurisma toracico. Mesmo com todos 0s avancos recentes nos cuidados
transoperatérios e unidades especializadas em manejo critico apos o procedimento, a
morbimortalidade da correcao cirlrgica aberta do AATA e a taxa de complicacbes poés-
operatodrias permanecem bastante elevadas. Somente alguns poucos centros no mundo
apresentam realmente um ambiente adequado e uma equipe especializada com grande
volume de pacientes neste tipo de cirurgia. Desta forma, os dados publicados na

literatura n&o condizem com a realidade da maior parte dos hospitais.
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A mortalidade de 19% em 30 dias e 31% em um ano demostrada em um estudo
com 797 pacientes operados eletivamente no estado da Califérnia € relevante porém
ainda ndo demonstra a realidade’®. Essas taxas sdo ainda mais altas dependendo da
idade do paciente, extensdo do aneurisma e comorbidades pré operatérias**. Cowan e
colaboradores analisaram os dados de um banco de dados norte americano e
mapearam 1542 pacientes entre 1988-1998. Obtiveram uma mortalidade global 22%
para aneurismas nao rotos (eletivos). A mortalidade foi maior nos grupos com cirurgides
menos experientes e em centros com baixa demanda de pacientes complexos™. Esses
dados demostram que o resultado ndo depende apenas da habilidade do cirurgido e
sim de uma equipe multidisciplinar preparada***®*’.

De modo geral, a morbidade esta relacionada ao trauma tissular e aos efeitos do
clampeamento da aorta. A estreita relacdo entre o tempo de clampeamento aortico e
complicacbes pos-operatérias ja esta estabelecida. Complicacdes cardiacas como
infarto, arritmia, insuficiéncia cardiaca e angina instavel ocorrem em 12-25% dos
pacientes™. J4 a faléncia respiratria é a complicagdo mais comum e provavelmente a
mais evitavel. Ela ocorre em 32-49% dos pacientes em estudos mais recentes'>*2. A
funcdo pulmonar muitas vezes se torna debilitada devido a liberacdo de citocinas pela
disfuncdo de mudltiplos 6rgdos e pela resposta inflamatoria sistémica induzida pela
isquemia-reperfuséo.

A insuficiéncia renal pés-operatéria predispde a resultados dasanimadores®.
Esse fato tem levado a pesquisas clinicas com métodos diferentes de protecdo renal
como o uso de cristaldide frio ou sangue normotérmico para manter a perfusdo**#2%-2L,
Complicacdes gastrointestinais sdo menos frequentes, mas quando presentes
acarretam um aumento significativo na mortalidade (superior a 40%)>%%2,

A isquemia medular pode ser representada por sintomas transitérios ou
permanentes. Muitos estudos somente apresentam a taxa de paraplegia permanente, o
gue pode falsamente reduzir a taxa global de isquemia medular. No tratamento cirargico
convencional do AATA, a combinacdo de drenagem liquorica, perfusdo aortica distal e
reimplante de artérias intercostais tém reduzido o risco de isquemia medular
significantemente®. Em alguns centros esta taxa chega a ser inferior a 3% quando o

tempo de clampeamento foi menor do que 30 minutos™**"?%. Contudo, na maioria do
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estudos e dos centros a taxa de isquemia medular chega a 10-12%>*!*. Os indices
também variam de acordo com o tipo de aneurisma, Kouchoukos e colaboradores
descreveram o risco de paraplegia no tipo | de 2.6%, no tipo Il de 4.1% e no tipo Il de
5.9%'. Contudo, outras publicacdes demostram existir uma maior relacédo entre a
extensdo da aorta tratada com a incidéncia de déficit neurolégico, transitério ou
permanente, chegando a aproximadamente 15.7% para o tipo |, 20.3% para o tipo II,
14% para o tipo Ill e 2.9% para o tipo V™.

Influenciado pelos grandes ensinamentos de Crawford, Conrad publicou seus 20
anos de experiéncia com a técnica convencional, evitando usar extra-corpérea porém
utilizando hipotermia para protecdo medular, infusdo de fluido gelado para protecao
renal e shunt mesentérico para evitar isquemia visceral. Com esse conjunto de
medidas, Conrad e cols. obtiveram mortalidade global de 8%, mortalidade de 5%
guando avaliado somente os casos eletivos e 8% de complicagbes com isquemia
medular®*.

Estudos recentes demostram acompanhamento a longo prazo e sobrevida de
pacientes submetidos a tratamento cirargico aberto do AATA. Coseli relatou 66% de
sobrevida em 5 anos para os casos do tipo Il, e 74.5% para os outros tipos®>. Conrad

relatou sobrevida de 54% em 5 anos, 29% em 10 anos e 21% em 15 anos®®,
2.4 TRATAMENTO HIBRIDO

A estratégia de tratamento hibrido envolve a revascularizacdo extra-anatémica
por cirurgia convencional (aberta) dos ramos viscerais e renais seguida da intervencao
endovascular para corrigir o aneurisma da aorta (“debranching” é o termo usado em
inglés). Os procedimentos hibridos foram indicados inicialmente para pacientes de alto
risco para reparo aberto de todo AATA, mas com condicdes de suportar uma
intervencédo cirdrgica menos agressiva, sem clampeamento aortico e sem abertura de
ambas as cavidades, abdominal e toracica. Contudo, alguns centros comecaram a
publicar resultados melhores do que os obtidos com a técnica convencional e passaram
a adotar esta estratégia para um maior grupo de pacientes, inclusive naqueles de baixo

risco cirargico®®?’. Ham e cols. publicaram sua experiéncia com 39% de complicacées
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maiores em 30 dias, incluindo oclusdo do enxerto (“by-pass”), reintervengédo por
endoleak e paraplegia. A mortalidade global foi de 3.9%. Sobrevida de 86% em 1 ano e
67% em 3 anos?’. Em outro estudo, Quinones-Baldrich e cols. publicaram sua
experiéncia com 32% de complicacdes maiores em 30 dias, nenhuma morte em 30 dias
e sobrevida de 76% em 2 anos®. Chiesa et al. demonstram 23% de mortalidade
perioperatdria e 30.8% de morbidade em 30 dias. No acompanhamento médio de 14.9
meses, ndo houve ruptura de nenhum aneurisma, nenhuma morte relacionada ao
aneurisma, nenhuma oclusdo de enxerto e sem migracdo da endoprétese®. Huges et
al. observaram que, nos 47 pacientes tratados com técnica hibrida, ndo houve diferenca
estatistica na mortalidade e na morbidade quando comparados os casos de abordagem
simultanea ((nico tempo cirdrgico) e de abordagem estagiada (dois tempos)®.

A maior parte das publicacdes sao de experiéncia em um Centro Unico. Em uma
revisao sistematica com 507 pacientes e 19 artigos publicados, Moulakakis demostrou
uma mortalidade de 13% intra hospitalar e em até 30 dias, 7.5% de paraplegia (sendo
4.5% de paraplegia irreversivel) e 96% de perviedade dos enxertos extra-anatémicos
em uma média de 35 meses de acompanhamento®'. J4 o Registro Norte Americano de
“‘Debranching” nos aneurismas complexos da aorta, incluindo 14 centros de referéncia
nos EUA, observou mortalidade intra-hospitalar ou em até 30 dias de 14%, sendo 16%
para aneurismas toracoabdominais e 9% para pararenais. A mortalidade variou de 0% a
21% em centros com mais de 10 casos incluidos na amostra. A morbidade global foi de
73%, sendo que mais comumente de origem pulmonar (22%), renal (19%),
gastrointestinal (14%) e paraplegia reversivel / irreversivel (10%). A média de
hospitalizacdo foi de 21 dias. Sobrevida em 1 ano de 77% e em 5 anos de 61%.
Endoleaks em 13% dos casos e paténcia primaria dos enxertos viscerais de 90%.

Uma das grandes dificuldades do tratamento hibrido é o nimero de anastomoses
€ 0 acesso ao vaso visceral / renal para ter um bom campo operatério para proceder a
revascularizacdo. Alguns autores buscaram facilitar esta abordagem com algumas
variacfes técnicas, como a publicada por Donas et al. onde demonstram a possibilidade
de revascularizagédo aberta dos vasos viscerais / renais com uso de endoproétese do tipo
Viabahn® (técnica denominada VORTEC)*:. Outra dificuldade encontrada era no local

da anastomose proximal, geralmente feita na artéria iliaca, porém muitos pacientes
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apresentavam doenca aterosclerética aorto-iliaca dificultando a anastomose do enxerto.
Alguns autores buscaram alternativas, como Markatis et al. que publicaram sua série

com anastomose anterégrada da aorta descendente ou na aorta ascendente®*.

FIGURA 2 - TECNICAS HIBRIDAS(A); TECNICA ANASTOMOSE HiBRIDA VORTEC (B)
FONTE: ODERICH (2012)*

2.5 TRATAMENTO ENDOVASCULAR

Mesmo que o manejo endovascular dos aneurismas da aorta toracica e da aorta
abdominal estejam bem estabelecidos, a técnica ainda é bastante limitada quando os
ramos viscerais estdo acometidos. A possibilidade de tratamento totalmente
endovascular do AATA ja foi descrita por alguns autores, utilizando uma ampla
variedade de técnicas e de modificagbes das endoproteses. Em muitos casos, foram
observadas altas taxas de sucesso e morbi-mortlidade transoperatéria inferior as
descritas no tratamento cirdrgico aberto. A grande dificuldade atual com estas técnicas
esta no fato da customizagcdo da endoprétese demorar aproximadamente de 10 a 14
semanas, 0 que inviabiliza sua aplicabilidade nos casos de maior urgéncia, tais como 0s
pacientes com dor, com expansao recente, sinais de ruptura contida ou ruptura franca.

O desenvolvimento de dispositivos com tamanhos padronizados esta sendo estudado
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pela Industria, mas ainda ndo esté disponivel para utilizacao.

Neste contexto, o uso de dispositivos aprovados pela ANVISA e pelo érgéo de
controle norte americano FDA (Food and Drug Administration) para tratamento da
doenca aneurismatica da aorta, porém fora das recomendacdes formais dos
fabricantes, pode ser uma alternativa acessivel e interessante, especialmente em
pacientes com grandes e/ou sintomaticos AATA que ndo podem esperar por um
dispositivo customizado.

2.5.1 Endoproteses customizadas com ramos e fenestras

As endoproteses fenestradas e ramificadas foram desenvolvidas no inicio dos
anos 2000 como uma alternativa minimamente invasiva e totalmente endovascular para
correcdo dos AATA em pacientes de alto risco. Pelo fato de apresentarem resultados
favoraveis de curto e médio prazo, existe uma tendéncia em considerar este
procedimento como a forma mais apropriada de tratamento endovascular do AATA®38,
Contudo, os resultados se limitam a poucos centros no mundo, pois houve uma forte
limitacdo da disponibilidade do material por parte da empresa Cook Medical, detentora
dos direitos do dispositivo, e que por alguns anos foi um produto Unico no mercado. Em
2013 e inicio de 2014 outras empresas apresentaram para 0 mercado 0S Seus
dispositivos para o tratamento do AATA e diversas empresas estdo com projetos em
andamento, mas a endoprotese da Cook Medical € a que tem maior numero de
implantes no mundo e certamente é a mais estudada. A desvantagem deste tipo de
material é a necessidade de customizacao para cada paciente, que demora em torno de
90 a 120 dias, além disso existem rigidas normas de aprovacdo do caso por parte da
empresa e a indicacdo para ser realizado somente com cirurgido designado pela
detentora dos direitos da endoprotese. Desta forma, limita 0 uso em casos mais graves
gue ndo podem esperar e também limita-se a disseminacdo do conhecimento e da
técnica.

O tratamento endovascular tem demonstrado resultados superiores aos da
cirurgia convencional®**“*. Inclusive com autores sugerindo a migracdo para o

tratamento totalmente endovascular em todos os casos de anatomia factivel para esta
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técnica*®*’

. Na maior das séries publicadas, Greenberg et al. da Cliveland Clinic,
compararam um grupo cirargico e um grupo totalmente endovascular com resultados de
mortalidade em 30 dias similar entre os dois grupos. Nao houve diferenca na taxa de
isquemia medular, contudo puderam observar uma tendéncia a menor morbidade para
grupo endovascular e menor mortalidade em 12 meses também no grupo endovascular
(22% x 12%)*°. Vale ressaltar que neste estudo os pacientes selecionados para o grupo
endovascular foram aqueles com maior média de idade, mais comorbidades e foram
considerados de alto risco para cirurgia aberta®*. Uma meta andlise publicada por

Bakoyiannis et al.*®

, com 7 estudos que cumpriram os critérios de inclusdo, somando
155 pacientes, demostrou sucesso técnico em 94.2% dos casos, 18.4% de endoleak
primario, 7.1% de mortalidade em 30 dias e sobrevida em um ano de 82.6%. A taxa de
paraplegia permanente foi de 1.9%, de paraparesia permanente de 1.3% e 5.8%
tiveram sintomas transitorios de isquemia medular. Insuficiéncia renal em 5.8%, infarto
do miocardio 6.5%, pneumonia 4.5%, AVC 1.9%, disseccao aortica 1.9% e hemorragia
pos-operatoria em 2.6%. O tempo de internacdo na UTI foi de 2.9 dias em média e o
tempo de internac&o hospitalar foi de 6.5 dias em média“®.

Os resultados para os aneurismas do tipo IV de Crawford tem sido ainda mais
favoraveis**°. Haulon e Greenberg publicaram uma série de 231 pacientes, nenhuma
morte transoperatoria, 2.6% de mortalidade em 30 dias, 83% de sobrevida em 24
meses, 1% de isquemia medular e 97.8% de perviedade dos ramos viscerais. Nao
houve mortes por ruptura do aneurisma, contudo a taxa livre de endoleak foi de 84% em
30 dias e 75% em 2 anos*. Outro estudo da Cleveland Clinic demostrou que existe
uma taxa maior de estenoses / oclusbes de stents ndo recobertos (10%) quando
comparado com stents recobertos (2.5%) para ramos viscerais e renais ha composicao
do tratamento endovascular do AATA®.

Como se trata de intervencdes bastante complexas existe um alto grau de
dificuldade técnica que limita sua aplicacdo em muitos centros™. A facilidade de ter
ramos pré-cateterizados exige um sistema de entrega de maior diametro, muitas vezes
desfavorecendo ou impossibilitando o uso por vias convencionais (femoral / iliaca).

Existe uma busca constante por um formato de endoprétese ramificada que

possa estar disponivel para pronta entrega na comercializacdo, abrangendo um grande
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grupo de variantes da anatomia visceral e renal, sem necessidade de customizacéo.
Sweet et al. publicaram um estudo demostrando que 58 (88%) em um grupo de 66
pacientes foi possivel o tratamento com dispositivo de tamanho padronizado®. A
publicacdo de Chuter e Greenberg demostra a busca pela padronizacdo do formato da
endoprétese para correcdo do AATA com possibilidade de 4 ramos ou 2 ramos e 2
fenestras™. Park et al. evidenciaram que graus moderados de desalinhamento entre o
ramo e a origem da artéria ndo tem efeito negativo sobre a possibilidade de execucéo

do procedimento em endopréteses multi-ramos®.

bl -

FIGURA 3 - EXEMPLOS DE ENDOPROTESES RAMIFICADAS CUSTOMIZADAS
FONTE: WWW.COOKMEDICAL.COM

2.5.2 Técnicas com uso fora das recomendacdes formais (“off-label”)

Atualmente, as possibilidades de tratamento do AATA com uso de endoproéteses
disponiveis no mercado com técnica fora das recomendacdes formais do fabricante,
podem ser dividas naquelas que envolvem modificagbes estruturais da endoprotese e

naquelas que ndo envolvem modifica¢des estruturais. Dentre as que ndo proporcionam
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modificacbes na estrutura pode-se incluir a técnica de “chaminé”, a técnica de

“sanduiche” e a técnica de endoproéteses paralelas.

2.5.2.1 Técnicas com modificacBes estruturais dos dispositivos realizadas pelo cirurgiao

no momento da intervencao (fenestracdes e ramos)

O fato de existirem casos de AATA com necessidade de tratamento urgente, por
ruptura, expansdo rapida ou sintomas, sem possibilidade de aguardar pela
customizagcao do dispositivo e com alto risco para o tratamento aberto, fez com que
alguns cirurgides passassem a modificar as endoproteses disponiveis no mercado com
a construcdo de ramos e fenestras®.

Algumas publicagbes apresentam bons resultados quando se seleciona os
pacientes graves, sem possibilidade de tratamento aberto e sem possibilidade de
aguardar a customizacao. Porém, sao estudos restritos a relatos de casos ou pequenas
série de casos. Ricotta e Tisilimapris apresentam uma série de 12 pacientes com alta
taxa de sucesso técnico (95-100%), sobrevida em 30 dias de 92%, sem eventos de
isquemia medular, 17% de insuficiéncia renal sem necessidade de hemodialise, 100%
de perviedade dos ramos (média de 9 meses de acompanhamento) e endoleak tipo Il
persistente em um caso®’.

As técnicas que modificam a estrutura do dispositivo, com construcéo
improvisada de fenestras e ramos, podem levar a uma alteracdo significativa com
consequéncias e durabilidade questionaveis. Além disso, estas técnicas envolvem um
intenso trabalho da equipe, prolongando o tempo de cirurgia / anestesia, expondo o
dispositivo a um ambiente inadequado e também propiciam uma técnica de implante

peculiar com maiores indices de insucesso da completa exclusdo do aneurisma.
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FIGURA 4 - MODIFICAQAO DO DISPOSITIVO PELO CIRURGIAO NO MOMENTO DA
INTERVENCAO CRIANDO RAMOS E FENESTRAS
FONTE: acervo cirurgias do autor: Coris Cirurgia Vascular e Endovascular

2.5.2.2 Técnica de “periscépio” e “chaminé”

A técnica descrita como “periscépio” consiste na cateterizagdo seletiva dos
ramos viscerais por via femoral, seguido do posicionamento de stents recobertos ou
nao recobertos, desde o segmento proximal do vaso visceral até a aorta, com
direcionamento caudal. Assim, o fluxo para os ramos viscerais ocorre de forma reversa.
O aneurisma é corrigido da forma convencional com implante de endoprétese aortica.
Apoés a liberacdo desta, os stents recobertos sao liberados e realizada pos-dilatacao
concomitante na aorta e stents®®*°. Um ponto caracteristico desta técnica é que 0s
stents recobertos ficam posicionados entre a parede da aorta e a endoprotese adrtica.
Os autores que descrevem a técnica ressaltam a vantagem de conseguir “alongar” o

colo distal e a zona de selamento no AATA tipo lII.
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FIGURA 5 - TECNICA DE “PERISCOPIO”
FONTE: RANCIC et al. (2010).

A técnica descrita como “chaminé” tem caracteristicas de execucdo muito
semelhantes as descritas para o “periscopio”, contudo na “chaminé” os stents
recobertos ou ndo recobertos apresentam direcionamento cranial e com fluxo
anterogrado. Inicialmente descrita para possibilitar o tratamento de aneurismas

toracicos com restrito colo proximal®®®* foi também aplicada no tratamento do AATA®,

A B 7\

FIGURA 6 - TECNICA DE “CHAMINE” PARA ARTERIA CAROTIDA ESQUERDA (A) E TECNICA
DE “CHAMINE” PARA AS ARTERIAS RENAIS (B)
FONTE: WWW.VASCULARDISEASEMANAGEMENT.COM
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As técnicas de “chaminé”, “periscopio” e associagdes entre estas tem sido
empregadas em diversos centros especializados, contudo nao existe um
acompanhamento de médio e longo prazo. A maior parte das publicacdes se refere a
série de casos. Em uma meta-andlise, que envolveu estudos com tratamento de
aneurismas abdominais sem colo proximal (77.4% dos casos) e AATA (22.6%), foi
observada taxa de endoleak inicial de 14% e mortalidade de 4.3% nos primeiros 30
dias®. Em uma série de casos, Bruem e colaboradores observou que o tratamento com
técnica de “chaminé” em aneurismas complexos e em pacientes graves, sem condi¢coes
de cirurgia aberta, apresentou mortalidade similar e menor morbidade quando
comparado ao grupo de pacientes de baixo risco e que foram submetidos a cirurgia
aberta®.

As possiveis vantagens destas técnicas esta no fato de ndo necessitar
customizacdo da endoprotese para cada caso, utilizacdo de dispositivos que ja estao
disponiveis no mercado, nao ter necessidade de cateterizar os ramos da endoproétese
como ocorre no caso das ramificadas / fenestradas, e ndo tem necessidade de
alteracao da estrutura da endoprotese com longo periodo de customizacdo na sala de

cirurgia como ocorre nos casos em que o cirurgido modifica o dispositivo®*°2°°,

2.5.2.3 Técnica de “sanduiche”

Esta técnica descrita por Lobato foi inicialmente desenvolvida para manutencéo
da perviedade da circulacdo pélvica na corre¢cdo de aneurismas da aorta abdominal
com extensdo para as artérias iliacas®®. Com o passar do tempo foi também utilizada,
de forma similar e seguindo os mesmos preceitos, para o tratamento do AATA®". A
técnica consiste no implante de uma endoprétese toracica reta no colo proximal,
seguida da cateterizacdo e posicionamento das endoproteses tipo Viabahn® Gore nos
ramos viscerais e renais através de acesso bilateral de membro superior, seguido de
implante de endoprétese ramificada na aorta abdominal e com um endoproétese toracica
reta faz-se a comunicacao entre a peca proximal toracica e a peca distal abdominal. Por
fim, liberam-se os Viabahns® Gore posicionados nos ramos viscerais e renais, sendo

gue no segmento proximal estes estardo como dentro de um “sanduiche” de duas
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endopréteses toracicas®’. Alguns aspectos técnicos sobre extensdo da sobreposicéo e
didmetros ndo estdo bem estabelecidos. Na publicacdo do autor esta descrito sucesso
técnico de 98.7%, mortalidade em 30 dias de 5.1% e mortalidade apds 30 dias de 1.3%,
com paténcia primaria dos ramos viscerais e renais de 96.7%, em acompanhamento
médio de 17 meses®’.

FIGURA 7 - TECNICA “SANDUICHE”
FONTE: LOBATO; LOBATO-CAMACHO (2010)*’
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2.5.2.4 Técnica de endoproéteses paralelas

Esta técnica descrita por Kasirajan®® consiste no implante de duas endopréteses
bifurcadas do tipo Excluder® Gore de forma justaposta no segmento saudavel da aorta
toracica descendente possibilitando a utilizagdo da “perna” longa de uma das
endopréteses ramificadas e a “perna” curta de ambas as endoproteses ramificadas para
servirem de origem para 0os ramos da artéria mesentérica superior, tronco celiaco e
artérias renais. A “perna’ longa restante serve para implante de uma conexdo e
possibilitando o uso de nova endoprétese ramificada para concluir o tratamento até as
artérias iliacas direita e esquerda®. As vantagens descritas pelo autor incluem a n&do
necessidade de customizacao individualizada, ndo necessidade de orientacdo espacial
do ramo na endoproétese para direcionar ao vaso alvo, a flexibilidade dos ramos pode
tolerar melhor a acomodacéo adrtica sem oclusdo ou migracdo e o formato modular
pode proporcionar sobreposicdo maior de 3cm favorecendo a durabilidade de
selamento. O mesmo autor ja realizou procedimento em maior numero de pacientes,

mas ainda carece de publicacdo dos dados.
2.5.3 Stent Multicamadas (“Multilayer stent”)

O stent “multilayer” (MARS) ou multicamadas tem sua construcdo baseada na
técnica de multiplas camadas de ligas do cobalto trancadas para desenvolver stents
com estruturas geométricas tridimensionais espaciais. Teoricamente, a vantagem
principal desta plataforma encontra-se no fato de tornar possivel a modulacéao do fluxo
hemodinamico dentro do segmento aneurismatico, reduzindo a velocidade de fluxo
dentro da dilatacdo (“efeito vortex”) e, ao mesmo tempo, melhora o fluxo laminar na
artéria principal, preservando os ramos vitais. Teoricamente, permite a reducdo da
pressao dentro do saco aneurismatico, fazendo com que haja a formacao de um trombo
organizado. O stent multicamadas esta sendo estudado em aneurismas cerebrais,
aorticos (abdominal e toracico) e em vasos periféricos®® .

No caso dos AATA, as publicagcdes ainda sdo bastante restritas a relatos de

casos ou série de casos. Algumas vantagens sdo explicitas, pois ndo é necessario
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customizar o dispositivo de acordo com a anatomia da aorta do paciente e ndo €
preciso cateterizar os ramos durante o procedimento, o que simplifica muito a
intervencdo, diminui 0 uso do contraste, o tempo da radiacdo, o tempo cirlrgico e a
necessidade de dispositivos adicionais. Resultados preliminares apresentados em
relatos de casos demostram bom sucesso técnico, paténcia primaria dos ramos em até
97%, nenhum caso de isquemia medular e exclusdo do aneurisma bastante variavel
chegando a até 75% dos pacientes’*"*. Em outro estudo publicado recentemente, com
acompanhamento do stent multicamadas em 243 pacientes com aneurisma da aorta ou
disseccdo aortica, foi observado sucesso técnico de 98.2%, nenhum caso de
paraplegia, sobrevida global em 1 ano de 84.8% e paténcia de todos os ramos cobertos

pelo dispositivo™.
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3 NOTA TECNICA

3.1 DESCRICAO DA ENDOPROTESE EXCLUDER® E STENT REVESTIDO
VIABAHN®

Desenvolvida pela W.L. Gore and Associates, a Excluder® é um dispositivo
bimodular, auto-expansivel, que ndo apresenta stent proximal descoberto, sendo
formada de ePTFE (politetrafluoretileno expandido) e FEP (etileno propileno fluorado),
sustentado por um esqueleto de stent de nitinol auto-expansivel de fio Unico ao longo
de sua superficie externa. O sistema de fixacdo dos stents de nitinol ndo recorre a
sutura com fios, empregado na maioria das endoproteses, sendo fixados externamente
por uma fina camada de PTFE. Como resultado, obtem-se um enxerto vascular de
ePTFE reforcado e totalmente aderido ao stent de nitinol. Para facilitar o adequado
posicionamento existem 3 marcas radiopacas que demarcam o inicio proximal do tecido
da endoprotese, e as outras 2 marcas radiopacas na altura da bifurcacédo, sendo uma
mais longa e outra mais curta, que indicam respectivamente a perna curta e a perna

longa. Um anel radiopaco na extremidade da perna curta facilita a cateterizacéo e

posterior implante do ramo contralateral. Encontra-se ainda, na extremidade distal da
74-75

perna longa, uma marca radiopaca para posicionamento preciso

FIGURA 8 - ENDOPROTESE EXCLUDER®
FONTE: HTTP:/WWW.GOREMEDICAL.COM/EXCLUDER/


http://www.goremedical.com/excluder/
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FIGURA 9 - MARCADORES E CARACTERISTICAS DA ENDOPROTESE EXCLUDER®
FONTE: HTTP:/WWW.GOREMEDICAL.COM/EXCLUDER/
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FIGURA 10 - DIMENSOES E DETALHES DOS DIAMETROS DA ENDOPROTESE EXCLUDER®
FONTE: HTTP:/WWW.GOREMEDICAL.COM/EXCLUDER/
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FIGURA 11 - DIMENSOES E CARACTERISTICAS DA EXTENSAO EXCLUDER® TIPO
“BOCA DE SINO”
FONTE: HTTP:/WWW.GOREMEDICAL.COM/EXCLUDER/


http://www.goremedical.com/excluder/
http://www.goremedical.com/excluder/
http://www.goremedical.com/excluder/
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O Viabahn® é um stent endoluminal recoberto e auto-expansivel constituido por

um tubo de politetrafluoretileno expandido (ePTFE) e com esqueleto de nitinol externo

(NiTi = Niquel: Titanium) que se estende ao longo de toda sua extensdo. Também foi
76,77

desenvolvido pela W.L. Gore and Associates

External Nitinol Stent

ePTFE Lining

FIGURA 12 - STENT RECOBERTO VIABAHN®
FONTE: HTTP://WWW.GOREMEDICAL.COM/VIABAHN/


http://www.goremedical.com/viabahn/
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4 MATERIAIS E METODO

4.1 DESCRICAO DA TECNICA DO “POLVO”

A técnica intitulada de “Polvo” é descrita aqui e busca ser uma opcédo de uso fora
das recomendacbes formais do fabricante para ser utilizado em pacientes com
indicacdo de tratamento urgente e que ndo podem esperar para a producao de uma
endoprétese customizada. Consiste no implante de um dispositivo bifurcado do tipo
Excluder® (WL Gore & Associates) na aorta toracica descendente, sendo que o seu
limite distal (“perna” longa) deve ficar posicionada aproximadamente 2 cm acima do
nivel da artéria renal anatomicamente mais caudal. A partir dos acessos nos membros
superiores (bilateral) é realizada a cateterizacao seletiva do tronco celiaco, da artéria
mesentérica superior e da artéria renal anatomicamente mais cranial. Todos estes
vasos através da “perna” curta da endoprotese bifurcada Excluder® implantada na
aorta toracica descendente no inicio do procedimento. Em seguida, sdo implantados
stents revestidos auto-expanssiveis do tipo Viabahn® (WL Gore & Associates) no
tronco celiaco, artéria mesentérica superior e na artéria renal anatomicamente mais
cranial, buscando uma aposicdo dentro da “perna” curta e com sobreposicdo de
aproximadamente 3 cm (que é sua extensao padronizada).

O passo seguinte € a cateterizacdo seletiva da artéria renal anatomicamente
mais caudal, por acesso no membro superior e através da “perna’ longa da
endoprotese Excluder®. Segue-se com implante de um stent revestido auto-
expanssivel do tipo Viabahn® na artéria renal mais caudal e, em posicdo paralela a
este, dentro da “perna” longa da Excluder® uma extensdo do tipo “boca de sino” para
possibilitar a transicdo de diametros (de 14 para 20 mm). O proximo passo é o implante
de uma nova endoprétese bifurcada do tipo Excluder® dentro da extensdo “boca de
sino”, com extensdo para artérias iliacas comum direita e esquerda. Para finalizar,
pode-se optar pela dilatacdo com baldo complacente das extremidades das

endoproéteses e das suas conexdes, para melhor acomodacao.
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Excluder®

TC
Viabahn®

AMS
Viabahn®

ARD
Viabahn®

ARE
Viabahn®

Extensdo lliaca | Excluder® ‘

FIGURA 13 — ESQUEMA ILUSTRATIVO DA TECNICA DO “POLVO”
FONTE: acervo do autor Coris Cirurgia Vascular e Endovascular

A B

FIGURA 14 — TECNICA DO “POLVO” DEMOSTRADO POR ESQUEMA MONTADO COM
ENDOPROTESES BIFURCADAS E STENTS REVESTIDOS AUTO-EXPANSSIVEIS (A) VISUALIZACAO
APROXIMADA PARA DETALHE DOS RAMOS VISCERAIS (B)

FONTE: acervo do autor Coris Cirurgia Vascular e Endovascular
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4.2 IMPLANTE DAS ENDOPROTESES NO MODELO “IN VITRO”

Trata-se de um estudo “in vitro” utilizando um modelo de aneurisma adrtico de
silicone, com dispositivo de fluxo tipo pulséatil e avaliacdo da viabilidade técnica sob
visao direta, visdo endoscdpica e fluoroscopia digital.

O modelo de aneurisma adrtico utilizado, “Alastrat Aortic Model” (Alastrat
Genebra, Suica), tem sua confeccdo baseada em uma tomografia computadorizada
com reconstrucao tridimensional, mimetizando a anatomia de uma aorta aneurismatica.
E produzido com silicone transparente e maleavel, possibilitando a visualizacdo direita
do implante da endoproétese. Além disso, este modelo € compativel com métodos de
imagem como tomografia, raio-X e fluoroscopia. O sistema de fluxo pulsatil, tipo “Physio
Pulse 100 Flow System” (Shelley Medical Imaging Technologies), € um sistema de
circulacdo composto por uma bomba que reproduz formatos de onda de vazao massica
do sistema circulatorio humano. A bomba € controlada por computador através de
software (TracerDag Pro, Measurement Computing Corporation) que permite o controle
dos valores e do formato da onda de vazao entregue ao circuito. O controle da pressao
no sistema foi avaliada através de um mandmetro, adaptado em uma das portas do
sistema, sendo mantida entre 80 e 120mmHg. Todo o sistema foi preenchido com soro
fisiolégico 0,9% e aquecido a 36 graus Celsius. A escolha deste liquido de
preenchimento foi baseada nas suas caracteristicas quimicas e por possibilitar a
adequada visualizacdo dos dispositivos pelo endoscopio. O aquecimento foi realizado
para mimetizar a temperatura corpérea e também pelo fato de as endoproteses
utilizadas sdo construidas com estrutura de nitinol que apresenta propriedades com

efeito térmico de memoria e de elasticidade.
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FIGURA 15 — FOTO DO MODELO DE ANEURISMA DE SILICONE (A) E FOTO DA BOMBA
PROPULSORA DE FLUXO PULSATIL (B)
FONTE: acervo do autor Coris Cirurgia Vascular e Endovascular

Todo o sistema foi montado sobre a mesa radiotransparente, em uma sala de
cirurgia hibrida, equipada com aparelho de hemodinamica do tipo Philips Allura
possibilitando a avaliacdo fluoroscépica durante todos os testes de implante. Em
seguida, foi introduzido o endoscépio do tipo Olympus Exera 145 pela porta de acesso
no segmento do modelo referente a artéria subclavia esquerda e posicionado na aorta

descendente.

-
Al Bh A
FIGURA 16 — FOTO DO MODELO DE ANEURISMA DE SILICONE COM POSICIONAMENTO DO

ENDOSCOPIO (A). FOTO DO DISPARO DOS STENTS REVESTIDOS (B)
FONTE: acervo do autor Coris Cirurgia Vascular e Endovascular

Apés ajustes de pressdo e fluxo no sistema, foi realizado o implante das
endopréteses como previamente descrito e respeitando os passos da técnica do
“polvo”. A primeira endoproétese bifurcada do tipo Excluder® (WL Gore & Associates) foi
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implantada no segmento do modelo de silicone referente a aorta toracica descendente.
Apresentava 23mm diametro proximal para adequado selamento na aorta de 18mm,
120mm de extensdo, que é a menor extensdo disponivel no mercado brasileiro e
14.5mm de diametro distal na “perna” longa para melhor acomodar o stent recoberto
para a renal esquerda em paralelo com extensao tipo “boca de sino”. Esta endoprotese
bifurcada tipo Excluder® tem a dimensao padronizada na “perna” curta com 13mm de
didametro e também extensdo padronizada de 3cm desde a bifurcacao da endoprotese
(vide descricao detalhada da endoprotese no item 3.1).

Na sequéncia, foi realizada cateterizagdo da “perna” curta da Excluder® a partir
das portas de acesso no modelo experimental referente as artérias subclavias (bilateral)
e realizada a liberacdo de trés stents revestidos auto-expanssiveis do tipo Viabahn®
(WL Gore & Associates) concomitantes e na mesma posi¢cao, mimetizando o ramo para
tronco celiaco, artéria mesentérica superior e artéria renal anatomicamente mais
cranial. Todos com sobreposicdo de aproximadamente 3cm dentro da “perna” curta
(que é a extensdo padronizada na referida endoprotese bifurcada). Os trés stents
recobertos tinham as mesmas dimensbes de 8mm de diametro e 100mm de
comprimento.

O passo seguinte foi realizar a cateterizacdo seletiva da “perna” longa da
endoprotese através da porta de acesso na subclavia esquerda e concomitante
cateterizacao seletiva da “perna” longa da endoprotese pela porta de acesso na femoral
direita do modelo experimental. Seguiu-se com implante, dentro da “perna” longa da
Excluder®, de um stent revestido para a artéria renal anatomicamente mais caudal e,
em posicao paralela a este, uma extensao do tipo “boca de sino” para possibilitar a
transicdo de diametros (de 14 para 20mm). O préximo passo foi o implante de uma
nova endoproétese bifurcada do tipo Excluder® dentro da extensao “boca de sino”, com
dimensdes de 23mm de diametro proximal, 120mm de extensdo da perna longa e
12mm de diametro distal. A “perna” longa desta endoprétese ficou posicionada na iliaca
comum direita, sendo necessario cateterizacdao da “perna” curta por via femoral
esquerda e implante da extensdo contra-lateral até a iliaca comum esquerda (PXC
12mm x 140mm) para finalizar o procedimento.

Todo o procedimento foi realizado através de visualizacdo por fluoroscopia e
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visualizacéo direta, sem necessidade de qualquer tipo de interferéncia manual por parte
dos pesquisadores. Somente foram usados materiais proprios para procedimentos

endovasculares.

4.3 TESTE DA JUSTAPOSICAO ENTRE OS DIAMETROS DOS DISPOSITIVOS

Na busca pela melhor conformabilidade e justaposicdo entre os trés stents
recobertos do tipo Viabahn® implantados dentro da “perna” curta da endoprétese
Excluder® e utilizados como ramos para tronco celiaco, mesentérica superior e uma
das artérias renais, foi realizado estudo das possiveis combinacfes entre os diametros
mais comumente utilizados nestes vasos. Os diametros escolhidos foram de 8mm, 7mm
e 6mm, sendo possivel identificarmos 10 diferentes agrupamentos de 3 Viabahns®
usando os referidos didmetros. A ordem ou posicao de cada diametro dentro da “perna”
curta da endoprotese Excluder® nao foi levada em consideracdo. Todos os diametros
da endoprotese Excluder® utilizada e de cada um dos Viabahns® utilizados foram
conferidos com auxilio de um paquimetro digital (Digimess 100.174BL) previamente
calibrado. Para a montagem dos agrupamentos de Viabahn®, conforme descrito
previamente, foi realizada compressao dos mesmos dentro de uma folha de papel em
forma de cone, permitindo o posicionamento dentro da “perna” curta da endoproétese
bifurcada. Ajustes finos de posicdo, para que todos ficassem justapostos, foi realizada
com auxilio de uma pinca cirdrgica.

A endoprétese Excluder® utilizada tinha dimensBes de 26mm de diametro
proximal, 14.5mm de didmetro distal (na “perna” longa) e 120mm de comprimento. Na
‘perna” curta existe um didmetro padronizado de 13mm e extensdo padronizada de
30mm. Os stents recobertos Viabahn® utilizados foram 3 unidades de 8mm de
didmetro, 3 unidades de 7mm de didametro e 3 unidades de 6mm de diametro, sendo
gue todos apresentavam 100mm de comprimento.

Cada um dos 10 possiveis agrupamentos de Viabahns® dentro da “perna” curta
da Excluder® foram submetidos a tomografia computadorizada, em aparelho Siemens
tipo Somaton Sensation de 64 canais, com cortes de 1mm de espessura, incremento de

0.9mm, 300ma e Kv de 120. As séries de cortes tomograficos de cada agrupamento
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foram avaliadas e sendo escolhida uma imagem de corte axial na mediana da extensao
da “perna” curta (aproximadamente 15mm) com os trés viabahns® dentro. Cada uma
das imagens escolhidas de cada agrupamento foi submetida a mensuragcédo por dois
metodos distintos e por dois individuos em momentos diferentes, sem que um né&o
pudesse ter acesso a medida do outro. Os dois individuos eram previamente treinados
e capacitados, com experiéncia cotidiana em executar medidas tomograficas e

reconstrucdes, com formagédo em Fisica Médica.

FIGURA 17 - ENDOPROTESE BIFURCADA COM OS TRES STENTS RECOBERTOS (VIABAHN®)
DENTRO DA “PERNA" CURTA (A); IMAGEM DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA COM
RECONSTRUCAO MIP (B); IMAGEM DO CORTE AXIAL NA TOMOGRAFIA E NA AVALIACAO VISUAL

(©)

FONTE: acervo do autor Coris Cirurgia Vascular e Endovascular

A medida doravante denominada de “medida A’ foi realizada em software
Siemens Syngo Multimodality Workplace (Syngo 2008ADRE24 Série 9874 | Software
Syngo MMWP Versao VE31A). Inicialmente foi aferida a area total da “perna” curta da

endoprétese Excluder® em centimetros quadrados, em corte axial e com delimitagdo
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pela face interna dos stents, seguido de medida da area em centimetros quadrados de
cada um dos Viabahn®, em corte axial e com delimitagéo pela face externa dos stents.
Ao final foi realizada a soma simples das areas dos trés Viabahns® e o resultado foi
subtraido da area total da “perna” curta da Excluder®, sendo que o resultado foi
considerado como sobra de espaco dentro da “perna” curta (goteiras). A medida
doravante denominada de “medida B” foi realizada em software Siemens Syngo
Multimodality Workplace (Syngo 2008ADRE24 Série 9874 |/ Software Syngo MMWP
Versdo VE31A), sendo aferida a medida da &rea, em centimetros quadrados, de cada
sobra de espacgo dentro da “perna” curta da Excluder (goteira), sendo que a soma
destas areas foi considerado como a sobra total de espaco dentro da “perna” curta
(soma das goteiras).

Nenhuma das séries foi rotulada com indicadores que possibilitassem a sua
identificagéo e, muito menos, da combinagéo de stents recobertos existentes. Somente
0 pesquisador principal tinha acesso a identificacdo das combinacfes para controle e
posterior avaliacéo.

Todos os resultados foram submetidos a andlise estatistica utilizando os
programas SPSS versao 20 e o SIGMAPLOT versao 11.0. Para a descricdo dos valores
das areas de goteiras, foram utilizadas a média e o desvio-padrdo. A concordancia das
medidas das goteiras entre os métodos e entre os avaliadores foi feita através da
analise conjunta do “teste t” para amostras emparelhadas e o método de Bland-Altman.
Para a comparacao das amostras contendo ou ndo o diametro de 6mm foi utilizado o
teste U de Mann-Whitney. Para todas as comparacdes foi considerado o nivel de

significancia de 0,05.
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FIGURA 18 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA COM EXEMPLOS DE MEDIDA DA EXTENSAO
DA “PERNA” CURTA DA ENDOPROTESE BIFURCADA E DO LOCAL ESCOLHIDO PARA ANALISE

DO CORTE AXIAL
FONTE: acervo do autor Coris Cirurgia Vascular e Endovascular
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FIGURA 19 - EXEMPLO DE CORTE AXIAL DA TOMOGRAFIA COM METODO DE MEDIDA
DO TIPO A E CORTE AXIAL DA TOMOGRAFIA COM METODO DE MEDIDA DO TIPO B
FONTE: acervo do autor Coris Cirurgia Vascular e Endovascular

4.4 TESTE DE JUSTAPOSICAO POS-BALONEAMENTO

Cada um dos 10 possiveis agrupamentos dentro da “perna” curta da Excluder®
foram submetidos a pés-dilatagdo simultdnea com um bal&o de angioplastia de 6mm x
80mm em cada Viabahn® (trés no total) e insuflagdo simultédnea (técnica de “kissing

balloon”) com trés insufladoras de angioplastia até manter em 10 ATMs pelo periodo de
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1 minuto. Sempre foi conferida visualmente a posicdo dos balGes para ficarem
justapostos e paralelos, com pelo menos 1cm além do limite proximal do Viabahn®. As
insufladoras utilizadas sado padronizadas para angioplastia, previamente calibradas e
preenchidas com soro fisiologico. Os balfes utilizados foram todos de 6mm de diametro
e 80mm de comprimento, do tipo EverCross® da empresa Covidien EV3. A escolha foi
baseada no menor diametro dos stents recobertos utilizados de 6mm.

Apo6s o processo de pos-dilatacdo, todos os 10 agrupamentos testados foram
submetidos novamente ao mesmo protocolo de tomografia computadorizada descrito
previamente no item 4.3. Também foi realizado o mesmo processo de poés-
processamento das imagens, com escolha da imagem axial no mesmo ponto e mesmo
padrdo de mensuracdao com padrao de medida A e medida B. Nenhuma das séries foi
rotulada com indicadores que possibilitassem a sua identificacdo como pos-dilatacéo.
Somente o pesquisador principal tinha acesso a identificacdo das combinacbes para
controle e posterior avaliacéo.

Todos os resultados foram submetidos a analise estatistica utilizando os
programas SPSS versao 20 e o SIGMAPLOT versao 11.0. Para a descricédo dos valores
das areas de goteiras, foram utilizadas a média e o desvio-padrdo. A concordancia das
medidas das goteiras entre os métodos e entre os avaliadores foi feita através da
analise conjunta do “teste t” para amostras emparelhadas e o método de Bland-Altman.
Para a comparacao das amostras contendo ou ndo o diametro de 6mm foi utilizado o
teste U de Mann-Whitney. Para todas as comparacdes foi considerado o nivel de

significancia de 0,05.



48

L — .

n"‘ e

FIGURA 20 - TESTE POS-BALONEAMENTO PADRONIZADO E SIMULTANEO (“KISSING BALLOON”)
FONTE: acervo do autor Coris Cirurgia Vascular e Endovascular
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5 RESULTADOS

5.1 FACTIBILIDADE DA TECNICA DO “POLVO” EM MODELO “IN-VITRO”

O implante das endoproteses vasculares no modelo de aneurisma aértico de
silicone (“Alastrat Aortic Model”), com dispositivo de fluxo tipo pulsétil (“Physio Pulse
100 Flow System”), mostrou ser factivel a associagbes dos dispositivos e possivel de
realizar sua implantacdo conforme descrito na técnica de correcdo do AATA intitulada
de “Polvo”.

Através de visualizacao direta, fluoroscépica e endoscopica pode-se observar a
integridade das conexdes entre as endoproteses utlizadas, com adequado
acomodamento das pecas, sem sinais de plicamento, colabamento, estenoses ou
restricdes ao fluxo.

No modelo “in vitro”, através de fotos produzidas com endoscopio, pode-se
observar pequena area de “goteiras” com possibilidade de vazamentos (“endoleak”) no
local de associacdo de trés stents recobertos tipo Viabahn® dentro da “perna” curta da
endoprotese bifurcada implantada na aorta toracica descendente e que proporcionam
0S ramos para 0s vasos viscerais (TC e AMS) e para renal anatomicamente mais
cranial. ApGs a realizacdo de baloneamento concomitante dos trés Viabahns® (baldo
6x80mm), também através de fotos produzidas com endoscopio, pode-se observar

aumento da area de possivel vazamento (“goteira”).

5.2 AVALIACAO DA AREA DE “GOTEIRAS” ENTRE DIFERENTES DIAMETROS
UTILIZADOS

Com a avaliacdo dos cortes tomograficos, conforme descrito no item 4.3, pode-

se constatar os achados descritos nas tabelas:
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TABELA 1 - VALORES DA AREA TOTAL DA PERNA “CURTA” DA ENDOPROTESE EXCLUDER® EM
CM2, AREAS INDIVIDUAIS DE CADA VIABAHN® EM CM2 E CALCULO DA AREA RESIDUAL
("*GOTEIRA”) EM CM2 (FORMATO DE MEDIDA A). VALORES DO AVALIADOR 1 E DO AVALIADOR 2

Combinacao
08/08/08
08/08/08
08/08/07
08/08/07
08/08/06
08/08/06
08/07/07
08/07/07
08/07/06
08/07/06
08/06/06
08/06/06
07/07/07
07/07/07
07/07/06
07/07/06
07/06/06
07/06/06
06/06/06
06/06/06

Avaliador

Avaliador 1
Avaliador 2
Avaliador 1
Avaliador 2
Avaliador 1
Avaliador 2
Avaliador 1
Avaliador 2
Avaliador 1
Avaliador 2
Avaliador 1
Avaliador 2
Avaliador 1
Avaliador 2
Avaliador 1
Avaliador 2
Avaliador 1
Avaliador 2
Avaliador 1
Avaliador 2

Area perna
1,29
1,29
1,26
1,26
1,27
1,27
1,25
1,25
1,27
1,27
1,23
1,23
1,26
1,26
1,22
1,22
1,22
1,22
1,20
1,20

Area
Viabahnl
0,39
0,37
0,35
0,35
0,48
0,46
0,36
0,35
0,40
0,39
0,30
0,29
0,39
0,39
0,42
0,41
0,33
0,33
0,36
0,36

Area
Viabahn 2
0,47
0,48
0,44
0,44
0,48
0,46
0,50
0,49
0,53
0,53
0,30
0,30
0,39
0,39
0,30
0,30
0,33
0,32
0,31
0,32

Area
Viabahn 3
0,42
0,43
0,45
0,44
0,25
0,29
0,37
0,39
0,30
0,29
0,50
0,49
0,43
0,42
0,43
0,43
0,43
0,42
0,34
0,33

Calculo
Goteira
0,01
0,01
0,02
0,03
0,06
0,06
0,02
0,02
0,04
0,06
0,13
0,15
0,05
0,06
0,07
0,06
0,13
0,15
0,19
0,19

Para a comparacdo das medidas entre os dois avaliadores (Avaliador 1 e

Avaliador 2), dentro do formato de medida descrito como “Medida A”, foi utilizado o

teste para amostras emparelhadas e o grafico de Bland-Altman. Pelo teste t, ndo houve

diferenca significante entre as medidas. Na andlise grafica de Bland-Altman os limites

de concordancia variaram de -0,0138 a 0,0278, sendo que a média das diferencas foi

de 0,007. Nesta avaliacao, todas as medidas ficam dentro do intervalo de confianca de

95%.
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TABELA 2 - RESULTADOS DO TESTE PARA AMOSTRAS EMPARELHADAS (TESTE T)
COMPARANDO O AVALIADOR 1 E O AVALIADOR 2 DENTRO DO FORMATO DE MEDIDA DESCRITO
COMO “MEDIDA DO TIPO A”

Média N Desvio Média erro
CalculoGoteira.1l ,0720 10 ,05922 ,01873
CalculoGoteira.2 ,0790 10 ,06190 ,01958
Diferencas Pareadas t df | Sig. (2-
Média Desvio Média Intervalo de Confianga tailed)
erro 95% da Diferenca
Menor Maior
CalculoGoteira.1-
-,00700 ,01059 ,00335 -,01458 ,00058 -2,090 9 ,066
CalculoGoteira.2
Metodo A
0,04
5 003 s
°
]
s
<. 0,02 ° °
o~
5
°
o
= o0l ° ° n
4
e
E 0,00 e o -] °
i3
c
e
g -0,01 °
-0,02 T T T T T T T T T

000 002 004 006 008 010 012 0,14 016 0,18 020
Média entre o Avaliador 1 e Avaliador 2

GRAFICO 1 — RESULTADOS DO GRAFICO DE BLAND-ALMAN COMPARANDO O AVALIADOR 1
E O AVALIADOR 2 DENTRO DO FORMATO DE MEDIDA DESCRITO COMO “MEDIDA DO TIPO A”



TABELA 3 - VALORES INDIVIDUAIS DAS AREAS DE GOTEIRAS EM CM2 E CALCULO DA AREA
TOTAL DAS GOTEIRAS EM CM2 (FORMATO DE MEDIDA B). VALORES DO AVALIADOR 1 E DO

AVALIADOR 2

Combinacao
08/08/08
08/08/08
08/08/07
08/08/07
08/08/06
08/08/06
08/07/07
08/07/07
08/07/06
08/07/06
08/06/06
08/06/06
07/07/07
07/07/07
07/07/06
07/07/06
07/06/06
07/06/06
06/06/06
06/06/06

Avaliador

Avaliador 1
Avaliador 2
Avaliador 1
Avaliador 2
Avaliador 1
Avaliador 2
Avaliador 1
Avaliador 2
Avaliador 1
Avaliador 2
Avaliador 1
Avaliador 2
Avaliador 1
Avaliador 2
Avaliador 1
Avaliador 2
Avaliador 1
Avaliador 2
Avaliador 1
Avaliador 2

Area
perna
1,29
1,29
1,26
1,26
1,27
1,27
1,25
1,25
1,27
1,27
1,23
1,23
1,26
1,26
1,22
1,22
1,22
1,22
1,20
1,20

Area Area Area Area Calculo
Goteiral goteira2 goteira3 goteirad4 Goteira
0,01 0,01 0,00 0,00 0,02
0,01 0,01 0,00 0,00 0,02
0,01 0,01 0,01 0,00 0,03
0,01 0,01 0,01 0,00 0,03
0,02 0,01 0,04 0,00 0,07
0,02 0,01 0,04 0,00 0,07
0,01 0,01 0,01 0,00 0,03
0,01 0,02 0,01 0,00 0,04
0,02 0,02 0,02 0,00 0,06
0,02 0,02 0,01 0,00 0,05
0,04 0,04 0,04 0,00 0,12
0,04 0,04 0,03 0,00 0,13
0,01 0,03 0,02 0,00 0,06
0,02 0,03 0,02 0,00 0,07
0,03 0,03 0,02 0,00 0,08
0,03 0,03 0,02 0,00 0,08
0,05 0,04 0,06 0,00 0,15
0,05 0,05 0,06 0,00 0,16
0,07 0,07 0,04 0,02 0,20
0,06 0,08 0,04 0,02 0,20
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Para a comparacdo das medidas entre os dois avaliadores (Avaliador 1 e

Avaliador 2), dentro do formato de medida descrito como “Medida B”, foi utilizado o

teste para amostras emparelhadas e o grafico de Bland-Altman. Pelo teste t, ndo houve

diferenca significante entre as medidas. Na anadlise grafica de Bland-Altman os limites

de concordancia variaram de -0,0102 a 0,0162, sendo que a média das diferencas foi

de 0,003. Nesta avaliacao, todas as medidas ficam dentro do intervalo de confianca de

95%.
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RESULTADOS DO TESTE PARA AMOSTRAS EMPARELHADAS (TESTE T)

COMPARANDO O AVALIADOR 1 E O AVALIADOR 2 DENTRO DO FORMATO DE MEDIDA DESCRITO

COMO “MEDIDA DO TIPO B”

0,020 4

-0,005

Diferenga entre Avaliador 2 - Avaliador 1

-0,015

0,010 1

0,000 4

-0,010 +

0,015 1

0,005 4

Mean - 1 965D

T

T

T T T

T T T 1

0,00 002 004 006 008 010 012 0,14 0,16 0,18 020 022

Média entre o Avaliador 1 e Avaliador 2

Média N Desvio Média erro

CalculoGoteira.1 ,0820 10 ,05808 ,01837
CalculoGoteira.2 ,0850 10 ,05949 ,01881

Diferencas Pareadas t df | Sig. (2-

Média Desvio Média | Intervalo de Confianga 95% tailed)
erro da Diferenca
Menor Maior

CalculoGoteira.1 -
CalculoGoteira.2 -,00300 ,00675 ,00213| -,00783 ,00183( -1,406( 9 ,193

Método B

GRAFICO 2 — RESULTADOS DO GRAFICO DE BLAND-ALMAN COMPARANDO O AVALIADOR 1 E O
AVALIADOR 2 DENTRO DO FORMATO DE MEDIDA DESCRITO COMO “MEDIDA DO TIPO B”
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Para a comparacdo dos métodos de medida descritos como “Medida A” e
“‘Medida B”, dentro do grupo de medidas efetuadas pelo Avaliador 1 e pelo Avaliador 2,
foi utilizado o teste para amostras emparelhadas e o gréafico de Bland-Altman. Pelo teste
t, ndo houve diferenca significante entre as medidas. Na andlise gréfica de Bland-
Altman os limites de concordancia variaram de -0,0060 a 0,0260, com média das
diferencas de 0,010 para o grupo do Avaliador 1. Nesta mesma andlise gréfica os
limites de concordéancia variaram de -0,0188 a 0,0306, com média das diferencas de
0,006 para o grupo do Avaliador 2.

Avaliador 2

Avaliador 1 0.04 1

0,03 q

0.03

0,02 {2 L
0,02

0,01

0.00
0,00

-0.01

Diferenca entre Metodo B - Metodo A
Diferenca entre Metodo B - Metodo A

-0,02 o

-0,02

—— T -0.03
000 002 004 006 008 010 012 0,14 0,16 0,18 020 02

0,00 002 004 006 008 010 0,12 014 0,16 0,18 020 022

Média entre Metodo A e Metodo B Média entre Metodo A e Metodo B

GRAFICO 3 — RESULTADOS DO GRAFICO DE BLAND-ALMAN COMPARANDO O FORMATO DE
MEDIDA DESCRITO COMO “MEDIDA DO TIPO A” E A “MEDIDA DO TIPO B QUANDO EFETUADO
PELO AVALIADOR 1 (ESQUERDA) E QUANDO EFETUADO PELO AVALIADOR 2 (DIREITA)

5.3 AVALIACAO DA AREA DE “GOTEIRAS” POS-BALONEAMENTO

Com a avaliacao dos cortes tomograficos, conforme descrito no item 4.3, pode-

se constatar os achados pré e pds-baloneamento descritos nas tabelas:



TABELA 5 - VALORES DA AREA TOTAL DA PERNA “CURTA” DA ENDOPROTESE EXCLUDER®
EM CM2, AREAS INDIVIDUAIS DE CADA VIABAHN® EM CM2 E CALCULO DA AREA RESIDUAL
("*GOTEIRA”) EM CM2, PRE E POS-BALONEAMENTO (FORMATO DE MEDIDA A)

Area Area Area Calculo
Combinagdo Areaperna Viabahnl  Viabahn2 Viabahn3 Goteira
8/8/8 Pré 1,29 0,39 0,47 0,42 0,01
8/8/8 Pos 1,30 0,45 0,40 0,43 0,02
8/8/7 Pré 1,26 0,35 0,44 0,45 0,02
8/8/7 Pos 1,28 0,35 0,45 0,45 0,03
8/8/6 Pré 1,27 0,48 0,48 0,25 0,06
8/8/6 Pos 1,29 0,48 0,48 0,25 0,08
8/7/7 Pré 1,25 0,36 0,50 0,37 0,02
8/7/7 Pés 1,28 0,37 0,50 0,39 0,02
8/7/6 Pré 1,27 0,40 0,53 0,30 0,04
8/7/6 Pos 1,27 0,40 0,53 0,30 0,04
8/6/6 Pré 1,23 0,30 0,30 0,50 0,13
8/6/6 Pos 1,22 0,30 0,30 0,47 0,15
7/7/7 Pré 1,26 0,39 0,39 0,43 0,05
7/7/7 P6s 1,28 0,41 0,41 0,39 0,07
7/7/6 Pré 1,22 0,42 0,30 0,43 0,07
7/7/6 Pds 1,20 0,34 0,40 0,39 0,07
7/6/6 Pré 1,22 0,33 0,33 0,43 0,13
7/6/6 Pds 1,23 0,34 0,33 0,41 0,15
6/6/6 Pré 1,20 0,36 0,31 0,34 0,19
6/6/6 POs 1,20 0,34 0,35 0,34 0,17
0,2

018 T 06/06/06

T 0,16 I 08/06/06

E 0,14 _____________---""’""" ——07/06/06

'S 0,12 07/07/06

% 0,1 08/08/06

;r: 0,08 07/07/07

g 0,06 _______-—-7-§ ——08/07/06

& 0,04 ——08/08/07

0,02 - __—_——-—___:__“___"'_'___-___.- 08/07/07

0 : , 08/08/08

Pré Pos

GRAFICO 4 - VALORES DA AREA DE GOTEIRA PRE E POS BALONEAMENTO
NO FORMATO DE MEDIDA DESCRITO COMO “MEDIDA DO TIPO A’
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Para a comparacao das areas de goteiras pré e pos baloneamento, foi utilizado o
teste para amostras emparelhadas. O valores das goteiras sédo diferentes, tanto no pré
(P = 0,019) quanto no pos baloneamento (P = 0,019). No entanto, pelo teste de Mann-
Whitney, as diferencas do pré para o pos baloneamento ndo apresentam diferenca
significativa (P > 0,999).

WP
0,20 B rss

0,15
0,107
0,05

0,00

sim n&o

Diametro 6 presente?

GRAFICO 5 - AREA DE GOTEIRA PRE E POS BALONEAMENTO NO FORMATO DE MEDIDA
DESCRITO COMO “MEDIDA DO TIPO A”, PELO TESTE DE MANN-WHITNEY, QUANDO O VIABAHN
DE 6MM ESTAVA PRESENTE OU AUSENTE NO AGRUPAMENTO



TABELA 6 - VALORES INDIVIDUAIS DAS AREAS DE GOTEIRAS EM CM2 E CALCULO DA AREA
TOTAL DAS GOTEIRAS EM CM2, PRE E POS-BALONEAMENTO (FORMATO DE MEDIDA B)

Area Area Area Area Area Goteira

Combinacdo perna Goteiral goteira2 goteira3 goteira4 Total

8/8/8 Pré 1,29 0,01 0,01 0,00 0,00 0,02
8/8/8 Pés 1,30 0,01 0,02 0,00 0,00 0,03
8/8/7 Pré 1,26 0,01 0,01 0,01 0,00 0,03
8/8/7 Pos 1,28 0,01 0,01 0,02 0,00 0,04
8/8/6 Pré 1,27 0,02 0,01 0,04 0,00 0,07
8/8/6 Pds 1,29 0,03 0,02 0,04 0,00 0,09
8/7/7 Pré 1,25 0,01 0,01 0,01 0,00 0,03
8/7/7 Pés 1,28 0,02 0,01 0,01 0,00 0,04
8/7/6 Pré 1,27 0,02 0,02 0,02 0,00 0,06
8/7/6 Pés 1,27 0,02 0,02 0,02 0,00 0,06
8/6/6 Pré 1,23 0,04 0,04 0,04 0,00 0,12
8/6/6 Pés 1,22 0,06 0,04 0,05 0,00 0,15
7/7/7 Pré 1,26 0,01 0,03 0,02 0,00 0,06
7/7/7 Pés 1,28 0,03 0,02 0,02 0,00 0,07
7/7/6 Pré 1,22 0,03 0,03 0,02 0,00 0,08
7/7/6 P6s 1,20 0,04 0,03 0,01 0,00 0,08
7/6/6 Pré 1,22 0,05 0,04 0,06 0,00 0,15
7/6/6 Pos 1,23 0,05 0,05 0,07 0,00 0,17
6/6/6 Pré 1,20 0,07 0,07 0,04 0,02 0,20
6/6/6 POs 1,20 0,06 0,08 0,03 0,00 0,17

0,25 ~

=—06/06/06

0,2
——07/06/06
> ——08/06/06
0,15 —(7/07/06
/ 08/08/06

0,1 —(08/07/06

—=07/07/07
- —— 08/08/07
08/07/07

Areatotal das goteiras {cm?)

0,05

08/08/08

Pré Pés

GRAFICO 6 — VALORES DA AREA DE GOTEIRA PRE E POS BALONEAMENTO
NO FORMATO DE MEDIDA DESCRITO COMO “MEDIDA DO TIPO B”
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GRAFICO 7 - AREA DE GOTEIRA PRE E POS BALONEAMENTO NO FORMATO DE MEDIDA
DESCRITO COMO “MEDIDA DO TIPO B”, PELO TESTE DE MANN-WHITNEY, QUANDO O VIABAHN
DE 6MM ESTAVA PRESENTE OU AUSENTE NO AGRUPAMENTO

TABELA 7 - DIFERENGCAS ENTRE PRE E POS-BALONEAMENTO, TANTO NA MEDIDA

A QUANTO NA MEDIDA B, EM NUMEROS ABSOLUTOS

Combinagdo PréA PréB PosA Po6sB DiferencaA Diferenca B
08/08/08 0,01 0,02 0,02 0,03 0,01 0,01
08/08/07 0,02 0,03 0,03 0,04 0,01 0,01
08/08/06 0,06 0,07 0,08 0,09 0,03 0,02
08/07/07 0,02 0,03 0,02 0,04 0,00 0,01
08/07/06 0,04 0,06 0,04 0,06 0,00 0,00
08/06/06 0,13 0,12 0,15 0,15 0,02 0,02
07/07/07 0,05 0,06 0,07 0,07 0,02 0,01
07/07/06 0,07 0,08 0,07 0,08 0,00 0,00
07/06/06 0,13 0,15 0,15 0,17 0,02 0,02
06/06/06 0,19 0,20 0,17 0,17 -0,02 -0,03



TABELA 8 - DIFERENCAS ENTRE PRE E POS-BALONEAMENTO, TANTO NA MEDIDA

A QUANTO NA MEDIDA B, EM PORCENTAGEM

Combinacgdo Pré A PréB Pés A P6s B %A %B
08/08/08 0,01 0,02 0,02 0,03 +50% +50%
08/08/07 0,02 0,03 0,03 0,04 +50% +35%
08/08/06 0,06 0,07 0,08 0,09 +34% +29%
08/07/07 0,02 0,03 0,02 0,04 0% +20%
08/07/06 0,04 0,06 0,04 0,06 0% 0%
08/06/06 0,13 0,12 0,15 0,15 +16% +25%
07/07/07 0,05 0,06 0,07 0,07 +40% +17%
07/07/06 0,07 0,08 0,07 0,08 0% 0%
07/06/06 0,13 0,15 0,15 0,17 +15% +15%
06/06/06 0,19 0,20 0,17 0,17 -12% -17%
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6 DISCUSSAO

O aneurisma da aorta toracoabdominal (AATA) é uma doenca relativamente
comum e com alta mortalidade. Juntamente com outras doencas da aorta €
considerada a 122 causa de morte nos EUA™? e a 32 causa de morte stbita®. A ruptura,
com suas desastrosas repercussdes, € a sua complicacdo mais importante, com taxa
de mortalidade global de aproximadamente 90%.

A histéria desta doenca tem refletido o notavel progresso da cirurgia ao longo
das geracdes. Nos Ultimos 50 anos a cirurgia aberta do AATA foi sendo
progressivamente refinada e melhorada com advento de novas tecnologias, melhores
cuidados clinicos, Unidades de Terapia Intensiva mais equipadas e Bancos de Sangue
mais estruturados. Também passou a ser realizado melhor controle transoperatorio,
com minimizacdo da perda sanguinea, uso de sistema “Cell-Saver”, reducédo de
transfusbes, aquecimento do paciente e circulagdo extra-corpérea. Porém, a
morbimortalidade ainda é considerada elevada, chegando a uma taxa mortalidade
global nos casos eletivos de 22%, e bem mais expressiva nos casos de urgéncia (até
60%)".

Semelhante ao que ocorreu no tratamento do aneurisma da aorta abdominal, a
técnica endovascular surgiu como uma forma menos invasiva e promissora para
correcao do AATA. A real possibilidade de transformar uma cirurgia de grande porte em
um procedimento minimamente invasivo seduziu os especialistas e produziu profundas
mudancas conceituais, com uma busca constante na melhoria da técnica, dos materiais
e, consequentemente, dos resultados.

Mesmo que o manejo endovascular esteja bem estabelecida para o tratamento
da doenca aneurismatica da aorta toracica e da aorta abdominal, ainda existem
importantes restricbes para sua aplicagcdo nos casos de envolvimento dos ramos
viscerais. Existe uma persistente busca por aprimoramento de materiais e das técnicas
para tornar este tratamento factivel e seguro.

Uma das grandes dificuldades atuais com as técnicas de tratamento totalmente
endovascular do AATA esta no fato da customizacdo da endoprotese demorar
aproximadamente de 10 a 12 semanas, o que dificulta sua aplicabilidade nos casos de

maior urgéncia, tais como 0s pacientes com dor, com expansdo recente, sinais de
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ruptura contida ou ruptura franca. Existem ainda os pacientes com aneurismas de
grande didmetro e, mesmo que assintomaticos, apresentam maior chance de ruptura
enquanto aguardam pela customizacdo. O desenvolvimento de dispositivos com
tamanhos padronizados estd sendo estudado pela Inddstria, mas ainda ndo esta
disponivel para utilizacdo no Brasil até o inicio de 2014. A busca por uma alternativa
acessivel e interessante, especialmente neste grupo de pacientes com grandes e/ou
sintomaticos aneurismas toracoabdominais, que ndo podem esperar pela customizacao,
levou alguns autores a desenvolverem técnicas com o uso de dispositivos aprovados
pela ANVISA e pelo 6rgdao de controle norte americano “FDA (Food and Drug
Administration)” para tratamento da doenga aneurismatica da aorta, porém fora das
recomendacg0des formais dos fabricantes (“off-label”).

As técnicas descritas como “periscépio”, “chaminé” e “sanduiche” apresentaram
taxa de sucesso bastante elevada e baixa morbimortalidade quando comparado com
tratamento cirdrgico aberto. Contudo, alguns autores demostraram haver uma maior
taxa de vazamentos (‘endoleaks”) e reintervencdes quando comparada com o
tratamento com endopréteses customizadas com ramos e fenestras. Esse fato, talvez
possa ser explicado pela opcdo de uso das técnicas “periscopio”, “chaminé” e
“sanduiche” em casos mais complexos, urgentes, rotos, de alto risco de ruptura
(sintomaticos) e anatomicamente desfavoraveis para as customizadas.

Com o passar do tempo e depois de adquirir maior experiéncia com estas
técnicas “off-label”, alguns autores passaram a utiliza-las em pacientes eletivos com
anatomia desfavoravel para as endopréteses customizadas com ramos e fenestras, e
até mesmo em pacientes eletivos de anatomia favoravel, mas que o Servico ou o
paciente ndo teriam acesso a customizacdo. Nao existem publicacfes, até o momento
da finalizacdo da revisdo bibliografica desta dissertacdo (fevereiro de 2014), que
fornecga resultados consistentes sobre o uso das técnicas “off-label” para o tratamento
de aneurisma da aorta toracoabdominal em pacientes eletivos e anatomia favoravel,
apenas existem relatos de casos e pequenas series de casos. Na experiéncia de vida
real e nestas séries de casos, 0 que se pode observar € que existe uma dificuldade de
adequado selamento entre a parede da aorta e as formatagbes do conjunto de

endoproteses na técnica da “chaminé” e do “sanduiche”, com casos de “endoleaks”
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persistentes e de dificil resolugdo. Além disso, ndo existem estudos para “periscopio” e
“sanduiche” que possam demostrar qual a melhor relagdo entre os diferentes diametros
de dispositivos a serem usados e sua conformacdo. No caso da “chaminé” existem
poucos estudos “in-vitro” que podem ajudar a entender esta relacdo. Em uma andlise
tomogréfica da técnica descrita como “chaminé” pode-se observar que a chance de
vazamentos e, consequentemente, reintervencdes e complicacdes, estd relacionado
com o espaco de “goteira” entre as endoproteses utilizadas, isto €, na conformabilidade
e adaptacao entre os dispositivos®.

Na busca para melhorar a relagdo entre os materiais, reduzindo as areas de
possivel vazamento, € que foi idealizada uma nova técnica para correcdo de
aneurismas da aorta toracoabdominal. Esta técnica foi intitulada de “Polvo” devido aos
multiplos ramos que se pode criar neste modelo de tratamento. Tem como aspecto
principal o tratamento totalmente endovascular, possibilitando a correcdo de
aneurismas complexos da aorta com manutencéo do fluxo para o tronco celiaco, artéria
mesentérica superior e ambas as artérias renais através de ramos formados pela
justaposicéo dos stents recobertos (Viabahn®). Diferente das outras técnicas “off-label”
descritas previamente, “o Polvo” utiliza apenas um corpo principal bifurcado na aorta
toracica (diferente da técnica de endopréteses paralelas) e os trés ramos para vasos
viscerais e renal mais cranial estdo justapostos dentro da “perna curta” da endoproétese
bifurcada, com sua relacdo espacial e a sobreposicdo de 3cm proporcionando o
selamento. Conceito diferente das técnicas até entdo descritas. Uma outra
caracteristica importante € o fato de utilizar somente dispositivos que ja estdo
disponiveis comercialmente no Brasil a pronta entrega pelo fornecedor, néo
necessitando aguardar qualquer customizacdo. Diferente de algumas técnicas
descritas, o “Polvo” ndo necessita de modificacdes estruturais da endoprétese, assim
favorece a reducdo no tempo cirdrgico / anestésico, ndo expbe o material a um
ambiente inadequado e ndo apresenta o risco de que a modificacdo possa danificar a
estrutura e alterar sua durabilidade.

A escolha pela endoprétese Excluder® se deu pelo fato deste dispositivo ja ter
demostrado em outros estudos e na pratica cotidiana que tem caracteristicas de

construcdo que favorecem a sua adaptacdo e conformabilidade quando usada em
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conjunto com outros dispositivos, tanto que muitas das outras técnicas previamente
descritas como “chaminé”, “periscopio” e “sanduiche” sdo, na maior parte das vezes,
realizadas com uso desta endoprétese. O mesmo acontece com o stent revestido
Viabahn®, que apresenta caracteristicas de construcdo que facilitam sua navegacao,
maleabilidade e conformabilidade.

O stent revestido Viabahn® é bastante maleavel e auto-expanssivel, desta forma
apresenta uma vantagem tedrica sobre os stents revestidos expandidos por baldo, pois
podem se adaptar melhor as tortuosidades do vaso alvo e também as variacbes da
anatomia que ocorrem na aorta apés o selamento do aneurisma (remodelamento
aortico). Alguns estudos mostram que existe aumento da taxa de fratura de stents
expandidos por baldo quando usados em préteses fenestradas e ramificadas*®°*7%8,
possivelmente pela estrutura ficar fixa e pouco adaptavel ao remodelamento aortico. No
caso das fenestras existe apenas um reforco na parede da endoproétese para servir de
ancoragem para o stent revestido, assim nao existe sobreposicdo de selamento,
podendo aumentar a forca de stress localizado na ténua relacdo do stent revestido
expandido por baldo e a endoprétese, gerando fraturas e desalinhamento®. No caso da
construcdo com ramos existe uma sobreposicao entre o stent revestido e a endoprotese
para proporcionar o adequado selamento. A técnica do “Polvo” relne as vantagens
descritas por utilizar somente stents recobertos auto-expanssiveis e também por ter
uma area de 3cm de sobreposi¢do com a “perna” curta do corpo principal bifurcado
para adequado selamento.

A técnica do “Polvo” possibilita maior maleabilidade na escolha dos diametros e
comprimentos dos materiais utilizados, reduzindo a chance de que erros de
mensuracdo em exames pré-operatérios possam atrapalhar o tratamento ou os

resultados pés-operatérios. O artigo publicado por Austermann e cols.”

mostra que
maior parte das complicacbes e reintervencdes apds a correcdo totalmente
endovascular com endopréteses ramificadas e fenestradas ocorre devido a escolha
inadequada de tamanhos dos dispositivos. Além disso, nas endopréteses ramificadas e
fenestradas existe a necessidade de que o implante do corpo principal ocorra de forma
a proporcionar adequada aposicao entre o ramo / fenestra da endoproétese e o 0stio do

vaso alvo, o que muitas vezes néo é tecnicamente facil. O planejamento da construcéo



64

tem que ser muito cuidadosa e criteriosa, tanto que foram realizadas mudancas do
projeto das endopréteses ramificadas para que os ramos tivessem dire¢cdo caudal e
assim facilitar a saida pelo corpo principal e cateterizacdo do vaso alvo. Mesmo assim,
em casos onde o limen do aneurisma € estreito essa necessidade de perfeita aposi¢do
€ ainda mais importante, podendo inclusive inviabilizar a cateterizacdo e proporcionar a
perda de um vaso alvo.

No caso do “Polvo”, como as pegas vao sendo montadas de cranial para caudal,
sem ocupar o limen aértico antes da cateterizacdo de todos 0s ramos viscerais e
renais, esta limitagcdo ndo é importante. No caso de haver o implante do corpo principal
em posicao antero-posterior ou latero-lateral diferente do planejado, ndo devera ocorrer
dificuldade adicional de cateterizacdo dos vasos alvo. Uma dificuldade na execucao da
técnica do “Polvo” podera ocorrer no caso de implante em posicdo muito caudal, ou
seja, a abertura da “perna” curta da Excluder® ficar abaixo do oOstio do tronco celiaco ou
da artéria mesentérica superior (caso optado por excluir o tronco celiaco), desta forma
inviabilizando a sua cateterizacdo pela via de acesso ho membro superior. No caso de
ocorrer o implante mais cranial do que foi planejado havera a necessidade de utilizar
stents recobertos (Viabahns®) mais longos para chegar até o vaso alvo ou associar
mais de uma unidade de viabahn®, contudo nédo inviabiliza a correcdo endovascular
pela técnica do “Polvo”.

Uma das restricbes a utilizacdo da técnica do “Polvo” esta na necessidade de
gue a aorta toracica descendente, no local apropriado para adaptacdo proximal, ndo
tenha didametro superior a 28mm, pois a endoprétese Excluder® disponivel até 2013 no
Brasil tem no maximo 31mm de diametro. JA& em 2014 foi iniciada comercializacdo da
endoprotese Excluder® C3 com até 35mm de diametro proximal, favorecendo o
implante em segmentos da aorta com até 31mm a 33mm. Quando o diametro do colo
proximal na aorta toracica for maior que 31 a 33mm pode-se optar por uma variagao na
técnica com implante de uma endoprotese toracica, que possui diametros maiores,
acoplada internamente a Excluder® e se adaptando no segmento mais proximal da
aorta toracica descendente com adequada fixacéo e favorecendo o selamento.

A possibilidade de usar stents recobertos do tipo Viabahn® para manutencdo da

perfusdo dos vasos viscerais e renais ja foi demostrada em estudos com outras
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técnicas, inclusive em um modelo de endopréteses paralelas por Kasijaran e cols®.
Contudo, a técnica do “Polvo” é a primeira a utilizar trés stents revestidos do tipo
Viabahn®, formando ramos viscerias e renais, justapostos dentro da “perna” curta da
endoprétese Excluder®. No modelo experimental de silicone com fluxo pulsatil foi
possivel observar que os Viabahns® se adaptam ao espaco e foi factivel o implante das
trés unidades justapostas e hermeticamente posicionadas na parte superior da “perna”
curta da endopritese Excluder®, junto a bifurcacdo desta. O posicionamento e
adequado alinhamento foi realizado com sucesso por fluoroscopia, mesmo que 0s
Viabahns® nao apresentem marcas radiopacas no dispositivo e somente no cateter de
entrega. Ainda no modelo experimental foi realizado baloneamento simultdaneo dos
stents recobertos (Viabahns®), com baldo ndo complacente de angioplastia, sendo
observado aumento da area de goteira, piora visual da conformabilidade entre as trés
unidades e maior possibilidade de vazamento.

O modelo experimental de aneurisma de silicone com fluxo pulsatil demostrou
gue era factivel o implante das endoproteses como havia sido teoricamente planejado.
Uma das restricdbes deste experimento € o fato de o modelo de aneurisma adrtico
utilizado néo representar integralmente as caracteristicas anatdomicas do implante em
um modelo real (animal ou humano), mesmo que tenha sua confeccdo baseada em
uma tomografia computadorizada com reconstrucdo tridimensional, mimetizando a
anatomia de uma aorta aneurismatica. As carateristicas de construcdo do modelo, com
silicone flexivel, o sistema de controle do fluxo pulsétil e o tipo de fluido utilizado,
também restringem a possibilidade de comparacdes com um modelo real ou de vida
real.

Pode-se observar que era factivel o uso dos trés stents revestidos (Viabahns®)
dentro da “perna” curta da endoprétese Excluder®, mas ainda ndo podiamos definir a
melhor escolha dentre os diferentes didmetros a serem utilizados. Por isso, foi realizado
teste de conformabilidade e justaposicdo entre os trés stents recobertos do tipo
Viabahn® implantados dentro da “perna” curta da endoprétese Excluder® e utilizados
como ramos para tronco celiaco, mesentérica superior e uma das artérias renais. Os
diametros escolhidos foram de 8mm, 7mm e 6mm, sendo possivel identificar 10

diferentes agrupamentos de 3 Viabahns® usando os referidos diametros. Nao foi levada
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em consideracdo a posi¢cao ou ordem de cada stent recoberto pois consideramos que
nao existiria diferenca quando se utiliza, por exemplo, a ordem 8mm / 8mm / 7mm ou
8mm / 7mm / 8mm. Para ser definido os diametros que seriam testados, foi realizada
uma avaliacdo dos pacientes tratados de aneurisma toracoabdominal na Clinica Coris
(Florianépolis — SC - Brasil) nos anos de 2008 a 2013. Observado que estes vasos
apresentavam em média 5mm a 8mm de didmetro, sendo que na grande parte dos
casos foram utilizados dispositivos com 6mm a 8mm para manter a perviedade durante
a intervencao.

Todas as combinacdes (agrupamentos de 3 Viabahns®) foram submetidas a
tomografia computadorizada multi-slice e avaliadas por dois individuos “cegados” em
relacdo a medida do outro e utilizando dois métodos distintos de medidas. Pelo fato de
nao encontrar uma forma padronizada de medida de “goteiras” em cortes tomograficos
na literatura, foi decidido pela realizacdo de dois métodos distintos possibilitando a
comparacao entre estes e também a mensuracéao por dois individuos permitindo avaliar
sua reprodutibilidade.

Inicialmente foram comparadas as formas de medidas (Medida A e Medida B)
para averiguar possiveis diferencas entre estas. Medida A se refere a area total da
perna “curta” da Excluder subtraida das areas ocupadas pelos Viabahns® e a Medida B
se refere a medida da area das goteiras em centimetros quadrados. O interessante foi
observar que ndao houve diferenca significativa entre as formas de medidas A e B.
Também ndo houve diferenca significativa entre as medidas aferidas pelos dois
individuos, contudo existiu uma tendéncia a menor variacdo no formato de medida do
tipo B. Sugerindo confiabilidade nos valores encontrados e sua reprodutibilidade.

A avaliacdo dos agrupamentos demostrou que, tanto pela Medida tipo A quanto
pela Medida tipo B, a combinacao de trés Viabahns® com diametros de 8mm e 7mm,
exceto aquela em que as trés unidades tinham 7mm, apresentaram menor area de
“goteira”. Quando foi colocado pelo menos um Viabahn® de 6mm na combinacéo,
observou-se um aumento da area de “goteira”, piora na justaposicdo e possivelmente
aumento do vazamento (“endoleak”). O pior resultado desta analise foi observada no
agrupamento com trés unidades de 6mm.

Em busca de averiguar o observado durante o teste no modelo experimental de
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silicone, todos os 10 diferentes agrupamentos foram submetidos a avaliacdo pelo
método tomografico apdés o baloneamento concomitante (“kissing balloon”) dos trés
stents recobertos, com mesmo diametro de baldo (6mm). A escolha pelo baldo de 6mm
foi baseada no menor diametro do Viabahn® utilizado. Interessante foi observar que
nos grupos com Viabahns® de maiores diametros (8mm e 7mm, exceto o0 grupo com
trés unidades de 7mm) houve aumento da area de goteira e possivel vazamento apés o
baloneamento. Justamente no mesmo grupo de combinagbes que inicialmente
apresentaram menor area de “goteira”. O fato de o baldao favorecer um formato cilindrico
no Viabahn®, possivelmente proporcionou uma pior conformabilidade e justaposi¢céo
apos o baloneamento. Mesmo nos agrupamentos com um ou dois Viabahns® de 6mm
houve aumento da area de goteira apds o baloneamento ou, pelo menos, ndo houve
reducdo. Exceto, no agrupamento com trés unidades de 6mm, que apresentou a maior
area de “goteiras” na avaliagao inicial, passou a ter uma menor area de “goteiras” apés
0 baloneamento. J& neste caso, o fato de o baldo favorecer um formato cilindrico e
expandir ao maximo o diametro dos trés Viabahns® favoreceu o aumento da area
ocupada e reduziu a area de possivel “vazamento”.

Nao foi realizada pos-dilatacdo com balbes de diferentes diametros devido
intencdo de padronizar a amostra e também pela disponibilidade limitada de material a
ser utilizado. Nao foi testado se existe diferenca no comportamento dos agrupamentos
de Viabahns® quando utilizado baldes de diferentes diametros e de diferentes graus de
complacéncia.

Neste estudo houve a necessidade de buscar uma forma para montar o0s
agrupamentos de Viabahn® dentro da perna “curta” da endoproétese bifurcada, pois nao
tinhamos a disponibilidade de dispositivos fechados dentro do seu sistema de entrega
original, principalmente devido ao alto custo deste tipo de material. Cada um dos
Viabahns® foi utilizado diversas vezes para completar cada agrupamento.

Pode-se inferir, com estes resultados, que as melhores combinacfes de trés
unidades de Viabahn® para serem utilizados como ramos viscerais dentro da “perna”
curta da endoprétese Excluder® durante a execucdo da técnica do “Polvo” para o
tratamento do AATA s&o aquelas com dispositivos de 8mm e 7mm, excetuando-se a

combinacdo de trés unidades de 7mm. Também pode-se inferir que o pos-
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baloneamento desfavorece a conformabilidade e a justaposicdo nas combinagfes de
Viabahns® de 8mm e 7mm. Na eventualidade de existir a necessidade de uso de
combinacdo com pelo menos um viabahn de 6mm também néo existe vantagem de
realizar o pés-baloneamento. Somente existe uma possivel vantagem da pés-dilatacao
guando as trés unidades forem de 6mm.

Mesmo com o advento de novas tecnologias, novos materiais e aumento do
conhecimento sobre o tratamento endovascular do AATA ainda nao dispomos de um
método ideal para todos os casos e, conforme a situacdo clinica do paciente e a
anatomia do aneurisma poderemos optar por uma técnica diferente. A técnica do
‘Polvo” poderd ser uma nova opg¢ao para O tratamento destes pacientes com
aneurismas complexos, principalmente em pacientes que necessitem tratamento em

curto prazo e nao podem aguardar pela customizacao.
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7 CONCLUSOES

Nesta dissertacdo foi descrita uma nova técnica para corregdo do AATA
intitulada como “Polvo”, sendo demostrada que sua execucdo é factivel no modelo
experimental de aneurisma de silicone em um sistema de fluxo pulsatil. Pode-se
observar um adequado acomodamento entre as pecas utilizadas e integridade das
conexoes.

Na busca pela melhor relacdo entre os diametros possiveis de utilizacdo, a
avaliacdo tomogréfica demostrou existir uma melhor combinacédo entre os didmetros de
stents recobertos (Viabahn®) dentro da perna “curta” da endoprétese bifurcada para
garantir melhor conformabilidade e justaposicdo, com menor area de goteiras e
possivelmente menor vazamento (“endoleak”. O pds-baloneamento interfere
negativamente na conformabilidade e justaposicdo dos stents recobertos (Viabahn®),
nas combinacdes de 8mm e 7mm de diametro.

Este € um estudo experimental “in-vitro” e necessita uma analise bastante
criteriosa para progredir para o implante em animais ou até utilizacdo com seguranca na

pratica médica.
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