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Aos meus pais

“Se vi mais longe, foi porque me apoiei nos ombros de gigantes”

Isaac Newton (1642 — 1727)
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RESUMO

Objetivos: Descrever a experiéncia continua em curto e médio prazo com o uso de sensor de
pressdo permanentemente implantavel dentro do saco aneurismatico como forma de
acompanhamento de aneurisma de aorta abdominal (AAA) apds reparo endovascular
(EVAR).

Métodos: Em 29 pacientes, durante o EVAR, foi implantado sensor de pressdo intra-saco
com realizacdo de acompanhamento de 6 meses, 1 ano e 2 anos. Medidas de pressdo intra-
saco aneurismatico foram avaliadas no trans-operatdrio por cateter angiografico e sensor de
pressio. Indice de Endotensio foi definido como a relagio entre a pressio de pulso aferida
pelo sensor e a pressdao de pulso aferida por manguito em membro superior.

Resultados: O coeficiente de correlagdo de Pearson entre sensor e cateter angiografico no
trans-operatorio para pressao sistolica, diastolica, de pulso e média foi respectivamente: 0,91;
0,89; 0,80; e 0,95 (P<0,0001). A exclusdo completa do saco aneurismatico foi associada com
uma diminui¢do da mediana da pressao de pulso de 37,9% (P=0,0002). Ao final de 2 anos, a
mediana do indice de endotensdo na presenga de endoleak e/ou expansdo do aneurisma foi de
0,34 (n=7/22) enquanto que na sua auséncia foi de 0,13 (n=15/22) (P=0,041).

Conclusées: Medidas simultaneas da pressdo intra-saco aneurismatico entre um cateter
angiografico e um sensor de pressdo mostram excelente correlagdo. A exclusdo completa do
saco aneurismatico esta associada com uma queda imediata da pressdo de pulso maior que
30%. A presenca de endoleak e/ou endotension ¢ associada com um maior indice de
endotensdo, entretanto, ndo foi possivel estabelecer uma relacdo significativa entre mudancas

no didmetro do aneurisma e indices de endotensao.



ABSTRACT

Objectives: To describe our short- and midterm continuing experience with the use of a
permanently implantable intra-sac pressure sensor as a follow-up method for endovascular
aneurysm repair (EVAR).

Methods: Twenty nine patients had the sensor implanted at the time of EVAR. Follow-up
data analysis was carried out at 6 months, 1 year, and 2 years. Angiographic catheter and
sensor pressure measurements were evaluated during the procedure. Endotension index was
defined as the ratio between sensor pulse pressure and cuff pulse pressure.

Results: Pearson’s correlation coefficient for intra-procedure angiographic catheter and
sensor pressure concordance was 0.91; 0.89; 0.80; and 0.95 (P<0.0001) for systolic, diastolic,
pulse, and mean pressure respectively. Complete sac exclusion was associated with a 37.9%
(P=0.0002) median decrease in pulse pressure. After 2 years of follow-up, endotension index,
in the presence of endoleak and/or sac diameter expansion, was 0.34 (n=7/22); meanwhile, in
their absence it was 0.13 (n=15/22) (P=0.041).

Conclusions: Simultaneous measurements of intra-sac pressure by an angiographic catheter
and a pressure sensor showed excellent correlation. Complete exclusion of the aneurysm sac
is associated with an immediate decrease in pulse pressure of greater than 30%. The presence
of endoleak and/or endotension is associated with a higher endotension index, however, we
could not establish a significant association between the endotension index and changes in sac

diameter.
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1 INTRODUCAO

Aneurisma de aorta abdominal (AAA) ¢ responsavel por 0,8% de todas as mortes nos
Estados Unidos, representando em torno de 15.000 pessoas anualmente.! Um aneurisma
arterial ¢ definido como um aumento localizado e permanente de mais de 50% do didmetro
esperado da referida artéria.” Podem desenvolver-se em qualquer local da arvore arterial,
entretanto, s3o mais comumente localizados na aorta infrarenal. A prevaléncia de AAA varia
de acordo com um grande numero de fatores demograficos, incluindo: idade avangada,
histéria familiar, género masculino e tabagismo, sendo este fator de risco mais fortemente
associado com AAA.> * Estimativas da prevaléncia de AAA em estudos populacionais
variam de aproximadamente 2-12% dependendo da faixa etaria e do critério de tamanho
utilizado.> 7

A historia natural da evolugdo do AAA consiste em expansdo e conseqiiente ruptura com
alta mortalidade associada.®® Em um grande ensaio clinico realizado, de todos os pacientes
que apresentaram ruptura: 25% faleceram antes de chegar ao hospital, outros 51% faleceram
no hospital antes da cirurgia e, dos que foram submetidos a cirurgia, encontrou-se uma taxa
de mortalidade de 46%. Apés 30 dias, a taxa de sobrevida foi de apenas 11%.'° O risco de
ruptura aumenta com o tamanho do aneurisma. O dado preditivo mais forte do risco de
ruptura ¢ o maximo diametro do saco aneurismatico, tendo-se uma taxa de ruptura anual de
até 32,5% em aneurismas com didmetro maior que 6,5cm.!! Desta forma, tratamento eletivo
¢ conduta imperativa quando adequadamente indicado, pois a taxa de mortalidade associada
ao reparo eletivo de AAA ¢ de 4,7% para reparo aberto e de 1,0% para endovascular.'?

O primeiro reparo moderno de AAA foi realizado em 1951, em Paris por Charles
Dubost,”® o qual utilizou um acesso retroperitoneal e substituiu 0 AAA com um enxerto
homologo de aorta toracica. Atualmente, o aneurisma nao € mais removido, sendo o reparo
realizado por endoaneurismorrafia e utilizacdo de protese sintética de Dacron ou PTFE
(politetrafluoretileno). A complicagdo mais comum associada ao reparo aberto é isquemia
miocardica, ocorrendo em 3-16% dos casos, sendo o infarto miocardico a causa de morte
pos-operatoria mais freqiiente. Outras complicagdes incluem insuficiéncia renal, insufici€éncia
respiratoria e isquemia intestinal.'*

Em 1986, tem-se o primeiro relato de um tratamento minimamente invasivo por Volodos

15 A s r r . 16+ - - .
et al.” na Ucrania. Porém, ¢ em 1991 que Parodi et al.”” iniciam o marco de procedimentos



endovasculares para o reparo de AAA. Este procedimento pioneiro envolveu a colocacdo de
uma endoprotese para excluir o saco aneurismatico da circulagdo através de um acesso
transfemoral. Desde entdo, o reparo endovascular de aneurisma de aorta abdominal (EVAR —
Endovascular Aneurysm Repair) evoluiu de dispositivos caseiros para endoproteses
gradualmente mais sofisticadas com bainhas e sistemas de disparo mais eficazes.

Apesar de restricdes anatdmicas, o método de tratamento endovascular ¢ aplicavel em até
dois tergos dos AAA'” e, comparativamente a cirurgia aberta, apresenta beneficios ja

18, 19
7 0O estudo

claramente determinados, especialmente para pacientes de alto risco cirurgico.
EVAR trial 1** ?' pioneiramente apresentou os primeiros achados comparativos: foi
observada uma vantagem do EVAR em causas de morte relacionadas ao aneurisma, tanto
inicial quanto a médio prazo. Outros beneficios determinados para o EVAR incluem: menor
tempo cirurgico, menor tempo de internagdo em unidades de tratamento intensivo, menor
tempo de hospitalizagio e menor perda sangiiinea.”> Por outro lado, houve diferencas
significativamente vantajosas para a cirurgia aberta em termos de complicagdes,
reintervencdes e principalmente custos hospitalares.?* !

O alto custo associado ao EVAR ¢ devido principalmente ao valor da endoprotese e a

2326 1« c A
além da existéncia de

necessidade de acompanhamento continuo por exames de imagem;
uma complicag@o especifica que justifica este acompanhamento, o endoleak. Este ¢ definido
como a persisténcia de fluxo sangiiineo fora do limen da endoprotese, porém, dentro do saco
aneurismatico, sendo determinado por um estudo de imagem.27’ * Um endoleak pode ser
classificado em 4 tipos: tipo I € um indicativo de um canal de fluxo sangiiineo persistente,
causado por um selamento inadequado ou inefetivo do sitio proximal (tipo Ia) ou distal (tipo
Ib); tipo II ¢ atribuido a um fluxo retrogrado de artérias lombares, artéria mesentérica inferior
ou outros vasos colaterais; tipo III refere-se a ruptura do material da protese e/ou desconexao
de componentes modulares; tipo IV se deve a fluxo devido a porosidade do tecido da
endoprotese, observado durante os primeiros 30 dias apos EVAR.?

A incidéncia de endoleaks varia de 12-44%.3%3!

Independentemente do tipo e tamanho,
0os mesmos podem transmitir pressdo sistémica dentro do saco aneurismatico, consistindo
numa falha terapéutica do EVAR, que pode estar associado com aumento do diametro e
conseqiiente risco de ruptura do aneurisma.’'* Assim, acompanhamento continuo apods
EVAR torna-se mandatorio.

Protocolos atuais de acompanhamento envolvem exames de imagem como: tomografia

computadorizada (TC), ressonancia magnética (RM) e ultra-sonografia (US). Estes estudos

convencionais focam em migracdo da endoprotese ou vazamento de contraste para dentro do



saco aneurismatico e indiretamente avaliam a pressao dentro do mesmo, medindo mudancas
no didmetro maximo.* TC ¢ considerada o padrio-ouro por ser rapida e capaz de produzir
imagens de alta resolugdo.** Entretanto, pacientes sdo expostos a riscos associados a radiagdo
ionizante e administragdo repetitiva de contraste, a qual pode diminuir a fungio renal.”> Por
fim, podem ocorrer variagdes na medida do diametro maximo do aneurisma entre
observadores.”® RM ¢é comparativamente mais segura que TC, pode apresentar uma maior
sensibilidade para detecc@o de pequenos endoleaks e pode identificar com acuracia migragéo
de endoproétese e volume do saco aneurismatico. Entretanto, ¢ ainda mais dispendiosa que a
TC e ndo tao disponivel. US foi proposta como uma alternativa a TC devido ao baixo custo, a
simplicidade e a seguranca para o paciente. Todavia, a necessidade de longos estudos para
identificar endoleaks e ser operador dependente limita a sua uniformidade e praticidade como
modalidade de supervisﬁo.3 7 Portanto, devido a estas limitagGes, meios alternativos de
acompanhamento t€m sido procurados.

Medidas invasivas de pressdo tém sido investigadas através de puncao translombar ou do
posicionamento de cateteres angiograficos adjacentes a endoproteses durante sua colocacao.
Um estudo pioneiro foi realizado por Chuter et al. em 1997.°® Neste estudo, medidas de
pressdo obtidas durante o trans-operatorio através de um cateter angiografico adjacente a uma
endoprotese monoiliaca indicaram que EVAR produz uma queda na pressao dentro do AAA,
assim como da pressao de pulso (sistolica menos diastolica) em relagdo a pressao da artéria
radial. Sonesson et al.* por sua vez utilizaram-se de pun¢do percutinea translombar em
aneurismas tratados por EVAR, encontrando uma diminui¢do na pressao média dentro do
saco aneurismatico em relacdo a pressdo intra-aodrtica, concluindo que a habilidade de
monitorar a pressao intra-aneurismatica proporciona informag¢des que podem ser utilizadas
em conjunto com as imagens para determinar se uma intervencdo secundaria é necessaria.
Todavia, apesar da medida direta da pressdo dentro do saco aneurismatico poder
proporcionar informagdes valiosas para o acompanhamento apés EVAR, todas estas técnicas
sdo limitadas, pois cateteres angiograficos ndo podem ser deixados indefinidamente dentro
do saco aneurismatico apds o trans-operatorio e técnicas de pungao lombar necessitam do uso
da fluoroscopia, expondo o paciente novamente a radiagdo e contraste, além da possibilidade
de infeccdo e o risco de perfuracdo da endoprotese; esta limitagdo sendo praticamente
proibitiva em casos de grande proximidade entre a endoprotese e a parede do aneurisma.””
Sensores de pressao sdo uma alternativa aos métodos invasivos de medida de pressdo e seus
riscos inerentes.* ** Esta tecnologia pode ser um suplemento aos protocolos atuais de

acompanhamento e até mesmo modifica-los.



O primeiro implante de um sensor de pressdo em humanos foi descrito por Ellozy et al.
em 2003.* O sensor Remon® (Remon Medical, Caesaria, Israel) transmite as medidas de
pressdo ao ser ativado por ultra-som. O sensor em questdo foi manualmente suturado a
porgdo exterior de uma endoprotese Talent LPS® (Medtronic AVE, Santa Rosa, EUA) e
implantado durante o tratamento de AAA em pacientes de alto risco. Trabalho subseqiiente
de Ellozy e colaboradores™ verificou que aneurismas cujo didmetro méximo diminuiram
apresentam indices médios de pressdo (relagdo entre a pressdo média do saco aneurismatico
com a pressdo média sistémica) significativamente menores.

Outro sensor desenvolvido para o mesmo fim é o EndoSure® (CardioMEMS, Atlanta,
EUA). Trata-se de um sensor biocompativel que funciona por radiofreqiiéncia, uma fonte
externa registrando a frequéncia ressonante do sensor, a qual varia conforme a pressdo no
local onde este se encontra. ***"*° O primeiro implante em humanos foi realizado pelo Dr.
Pierre Silveira em 2004* como parte do APEX trial (Medida Aguda de Pressio para
Confirmar a Exclusdo do Saco Aneurismatico — Acute Pressure Measurement to Confirm
Aneurysm Sac Exclusion). Os resultados iniciais do APEX trial apresentados por Ohki e
colaboradores™ concluiram que a implantagdo de um sensor de pressdo ¢ um procedimento
seguro ¢ medidas de pressdo aferidas através de um sensor sdo precisas, sendo um guia
valioso na avaliacdo do sucesso de EVAR. Entretanto, permanece em aberto qual sera o real
papel de um sensor de pressdo no acompanhamento em longo prazo e se este podera

modificar ou auxiliar os protocolos atuais de avaliagao.



2 OBJETIVOS

Descrever a experiéncia continua em curto € em médio prazo com o uso de sensor de

pressdo permanentemente implantavel dentro do saco aneurismatico através de trés aspectos:

1. Correlacionar as medidas de pressdo de um cateter angiografico e de um sensor de
pressdo durante o trans-operatorio;

2. Verificar a hipétese clinica de que a exclusdo completa do saco aneurismatico esta
associada a uma redug@o de 30% ou mais da pressdo de pulso aferida pelo sensor;

3. Analisar a relag@o entre os achados pressoricos aferidos pelo sensor e a mudanca
do didmetro do aneurisma ao longo do tempo na presenca ou auséncia de

endoleaks.



3 METODO

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional prospectivo.

3.2 Casuistica

Foram analisados dados intra-operatorios e de acompanhamento de pacientes com AAA
infra-renal tratados por EVAR pela equipe da Coris Medicina Avangada (Floriandpolis,
Santa Catarina), entre 19 de margo de 2004 e 13 de abril de 2007, participantes do ensaio
clinico fase I e Il conduzido pela CardioMEMS, o qual foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em 19 de margo de 2004. Todos os pacientes assinaram o termo de consentimento

livre e esclarecido.

3.2.1 Critérios de inclusio e exclusio
Todos os pacientes preenchiam os critérios de inclusdo e nenhum critério de exclusdo se

aplicava a qualquer um dos pacientes. Os critérios sdo numerados no Quadro 1.



QUADRO 1 — Critérios para inclusao e exclusao dos pacientes

Inclusdo Exclusao

1. Paciente masculino ou feminino, com pelo | Paciente sabidamente gravida.

menos 18 anos de idade.

2. Paciente que recebera uma endoprotese | Paciente com expectativa de vida menor de
bifurcada modular para o tratamento de|l ano.
aneurisma aodrtico abdominal infra-renal ou

aorto-iliaco.

3. Paciente que tem espago adequado dentro | Paciente apresentando ruptura de AAA.
do saco aneurismatico (mais que 10 mm apos

colocagao da protese) para inser¢ao do sensor.

4. Paciente com desejo de seguir os|Paciente que pesa mais que 113,6 kg.
requerimentos do acompanhamento da

pesquisa.

5. Paciente que assinou um termo de|Paciente que receberd uma endoprotese para
consentimento informado. fins investigativos (aqueles ja participando
de um estudo sobre endoproteses para

AAA).

3.3 Descriciao do dispositivo

48,50 .
" Sumariamente,

O sensor de pressao Endosure” (F igura 1) ja foi descrito previamente.
¢ composto de placas flexiveis que carregam indutores envolvendo uma cavidade de
referéncia hermeticamente selada (Figura 1). Mede aproximadamente 5 mm de largura por
30 mm de comprimento. Nao possui bateria e ¢ acionado externamente. Uma mudanca na
pressdo em torno do sensor alterara a distancia das placas, alterando assim a capacitancia ¢ a
freqiiéncia ressonante do sensor. Uma antena externa, quando posicionada proxima ao local
do implante do sensor, capta a alteracdo na freqiiéncia ressonante, possibilitando que um

monitor, apds as conversdes das medidas de freqiliéncia, apresente um traco ou curva de

pressdo do saco aneurismdtico em tempo real (Figura 1).



hermetically-encapsulated
pressure reference

deflecting plates

. ® . - - ~ ..
Figura 1 — Sensor EndoSure ~ e sistema de afericdo de pressdo. A, sensor de pressdo. A cesta de nitinol
envolvendo o sensor ndo apresenta nenhuma funcdo elétrica, porém atua mantendo-o centralizado no saco
aneurismatico. B, corte transversal esquematico. C, monitor externo e antena.”

3.4 Descricao da técnica

A técnica para o implante do sensor ja foi descrita previamente.50 Durante o reparo
endovascular, um cateter angiografico é colocado dentro do saco aneurismatico. Medidas
simultaneas de pressdo sdo obtidas através do sensor e do cateter antes da exclusdo completa
do saco aneurismatico (Figura 2). Pressdo sistémica ¢ registrada através de uma linha arterial
e de um manguito de pressio em membro superior. E realizada angiografia final para
controle, assim como uma afericdo da pressdo pelo sensor apds a completa exclusdo do saco
aneurismatico pela endoprotese.

Pressdo média foi definida como pressdo de pulso dividida por 3 somada a pressdao
diastolica. Indice de Endotensio foi definido como a relagdo entre a pressdo de pulso aferida

pelo sensor e a pressdo de pulso aferida pelo manguito de pressdo em membro superior.



Figura 2 — Representagdo esquematica das medidas de pressdo simultaneamente obtidas. Observa-se o cateter
angiografico (em verde) e o sensor de pressdo colocado nas adjacéncias do mesmo.

3.5 Acompanhamento

O acompanhamento dos pacientes consistiu de: 1) uma consulta clinica, 2) Raio-X de
abdome em duas poses, e 3) angiotomografia computadorizada helicoidal ou
angioressonancia magnética com e sem contraste; realizada em 1 més, 6 meses, 12 meses e
anualmente apds o procedimento. Foram realizadas consultas clinicas adicionais no dia de
alta e 3 meses apos o procedimento. Pressdo intra-saco aferida pelo sensor foi obtida em
todas as consultas. A manobra de Valsalva foi utilizada para confirmar o funcionamento do
sensor no periodo de acompanhamento, visto que produz um aumento transitorio na curva de
pressdo. Pressdo sistémica foi obtida utilizando-se um manguito de pressdo em membro
superior. Pacientes foram dispostos em uma maca por um minimo de 5 minutos antes das
aferi¢oes.

Sucesso técnico foi definido em analise de intencdo de tratamento como a introdugao e
liberacdo da endoprotese na auséncia de: conversdo cirtirgica ou mortalidade, endoleaks tipo
I ou III e obstrugcdo de porg¢ao da endoprotese. Sucesso técnico foi associado aos eventos
trans-operatorios que ocorreram do inicio do procedimento e se estenderam até as primeiras

24 horas do periodo pos-operatoério.

3.6 Imagem

Todos os exames de imagem foram submetidos a um centro de referéncia (Clinica
Imagem, Florianopolis, Santa Catarina) para avaliagdo independente por um radiologista
qualificado. O didmetro maximo do aneurisma foi medido através do menor eixo da elipse
obtida em cortes transversais. Para amenizar a variabilidade entre e intra-observador, foram

consideradas significantes as mudangas no didmetro maior ou igual a 5 mm. Assim, um
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aneurisma em reducdo foi classificado como aquele com uma diminui¢do do seu didmetro
maximo maior ou igual a 5 mm em relagdo ao pré-operatoério. Um aneurisma estavel foi
definido como aquele sem alteragdo no didmetro maximo maior ou igual a 5 mm em relagéo
ao pré-operatério. Um aneurisma em expansao foi definido como aquele com um aumento no
diametro maximo do aneurisma maior ou igual a 5 mm em relagdo ao pré-operatorio.
Mudangas no didmetro foram consideradas positivas em aneurismas em expansao e negativas
naqueles em reducdo. Endotension ou endotensdo foi definido como expans@o do aneurisma

apos EVAR na auséncia de endoleak detectavel.

3.7 Analise estatistica

Concordéancia entre as medidas simultdneas do cateter angiografico e do sensor de
pressdo foi determinada através da correlagdo de Pearson. Andlise de regressdo logistica foi
utilizada para calcular a reta que melhor representa esta correlacdo. Nao foi considerada
distribuicdo normal. Valores s@o apresentados como medianas e 5° ¢ 95° percentis entre
parénteses quando ndo declarados de outra forma. O teste de Wilcoxon foi utilizado para
comparagdes pareadas e o teste de Mann-Whitney para compara¢des ndo-pareadas. O teste
de Kruskal-Wallis com o pos-teste de Dunn foi utilizado para comparagdes ndo pareadas de 3
grupos de variaveis. Resultados foram considerados estatisticamente significativos com
P<0,05. Os valores exatos de P sdo apresentados sempre que significativos. O banco de
dados utilizado foi criado através do programa Epi Info™ 3.4 (Center for Diseases Control,
Atlanta, EUA). A andlise estatistica e a construgdo dos graficos foram realizadas através do

programa GraphPad Prism 5.0 (GraphPad Software, San Diego, EUA).

3.8 Conflito de Interesses
Dr. Pierre Galvagni Silveira, Dr. Gilberto do Nascimento Galego e Rafael Freygang
Mendes sdo membros do conselho cientifico da CardioMEMS e foram remunerados pelo seu

tempo.



11

4 RESULTADOS

4.1 Caracterizacao da amostra

Ao todo, 29 pacientes receberam o sensor de pressdao juntamente com a endoprotese. Um
paciente apresentava um aneurisma de artéria iliaca associado ao AAA. Neste paciente foram
implantados 2 sensores. Cada sensor foi contado como uma variavel independente. Desses,
apenas 22 pacientes (23 sensores) tiveram seus dados intra-operatorios utilizados para analise
de concordancia inicial. Em 6 pacientes ndo foram aferidas medidas simultaneas de pressao
com o cateter angiografico por este ndo ter sido utilizado durante o procedimento. Em 1
paciente ocorreu quebra do sensor de pressdo durante o implante, sendo excluido da
pesquisa.

Todos os 29 pacientes receberam endopréteses modulares aortobiiliacas, sendo 28
endoproteses da Apolo” e 1 da Talent Medtronic®. Todos os pacientes receberam implante
do sensor de pressio EndoSure™. O grupo consistia de 25 homens e 4 mulheres. A idade
média dos pacientes era de 68,89 anos (variava de 48 a 90 anos). O diametro maximo médio
dos aneurismas de aorta abdominal era de 51,93 mm (variava de 41 a 70 mm) e um
aneurisma de artéria iliaca de 44 mm de didmetro maximo.

Do total de pacientes incluidos na pesquisa, em 22 pacientes (23 sensores) verificou-se a
hipotese clinica na qual a exclusdo completa do saco aneurismatico estd associada a uma
redu¢do da pressdo de pulso de 30% ou mais. Os outros 6 pacientes apresentaram endoleaks
na angiografia de controle que ndo se resolveram com medidas endovasculares auxiliares.

Ao longo do acompanhamento de 2 anos, 1 paciente faleceu por causas ndo relacionadas

ao procedimento e 2 pacientes solicitaram ndo participar mais do estudo.

4.2 Sucesso técnico

Sucesso técnico foi obtido em 89,6% dos pacientes (n=26/29). Um paciente apresentou
um endoleak tipo 1 na angiografia de controle, foi realizado dilatacdo da endoproétese por
baldo angiografico e permaneceu um discreto fluxo que ndo foi mais visualizado na TC de 30
dias de acompanhamento. Outro paciente apresentou um endoleak tipo 1, tendo sido colocado
uma extensao distal sem sucesso. E por fim, um paciente teve sua cirurgia abortada por ter

recebido 400ml de contraste, sendo administrada protamina ¢ adotada conduta expectante.
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Este paciente permaneceu com discreto endoleak tipo 1 que ndo foi mais visualizado na TC

de 6 meses de acompanhamento.

4.3 Concordancia Inicial

A concordancia intra-operatdria entre as medidas de pressdo aferidas pelo sensor e as
medidas de pressdo aferidas pelo cateter angiografico foram excelentes nos pacientes
avaliados. Os valores de pressdo observados pelo sensor de pressdo e pelo cateter
angiografico estdo expostos na Tabela 1. O coeficiente da correlacdo de Pearson para pressao
sistolica, diastolica, de pulso e média foram respectivamente: 0,91; 0,89; 0,80; e 0,95

(P<0,0001) e estao demonstrados na Figura 3.
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TABELA 1 — Valores de pressao intra-saco registrados simultaneamente (em

mmHg)
Paciente Pressao sistolica Pressdo Pressdo de pulso  Pressdo média
diastdlica
Sensor Cateter Sensor Cateter Sensor Cateter Sensor Cateter
01 139 137 64 66 75 71 89 90
02 107 111 61 58 46 53 76 76
03 140 145 82 78 58 67 101 100
04 124 128 63 63 61 65 83 85
05 83 84 42 42 41 42 56 56
06 92 102 64 57 28 45 73 72
08 92 100 44 41 48 59 60 61
09 92 103 56 54 36 49 68 70
10 113 117 65 62 48 55 81 80
11 115 132 53 43 62 89 74 73
12 159 178 94 82 65 96 116 114
13 122 119 69 62 53 57 87 81
14 114 111 75 72 39 39 88 85
19A* 123 127 65 61 58 66 84 83
19B* 136 134 71 65 65 69 93 88
20 107 117 54 55 53 62 72 76
21 88 119 45 38 43 81 59 65
22 128 138 64 70 64 68 85 93
23 123 166 113 97 10 69 116 120
24 119 125 64 57 55 68 82 80
25 132 150 60 70 72 80 84 97
27 165 176 53 62 112 114 90 100
30 189 196 57 72 132 124 101 113

* Referindo-se ao sensor implantado no aneurisma de aorta (19A) e no aneurisma da artéria iliaca (19B).
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Figura 3 — Graficos de dispersdo demonstrando os graus de concordancia entre as medidas de pressdo obtidas
através do cateter angiografico e do sensor de pressao (P<0,0001). A, pressao sistolica. B, pressdo diastdlica. C,

pressdo de pulso. D, pressao média.
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4.4 Hipotese Clinica

Ao término do procedimento, a pressdo de pulso diminuiu significativamente comparada
com a medida de avaliacdo pré-exclusdo (Figura 4). A exclusdo do saco aneurismatico foi
associada com uma diminui¢do de 37,9% da mediana de pressdo de pulso (P=0,0002).
Visualmente, observou-se um achatamento da curva de pressdo apresentada pelo sensor logo

apos a exclusdo completa do aneurisma (Figura 5).
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Figura 4 — Comparacdo entre a pressdao de pulso dentro do saco aneurismatico aferida pelo sensor antes e apds
reparo endovascular com sucesso. Uma redugio significante foi observada com a exclusdo (P=0,0002).
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Figura 5 — Representacdo grafica das curvas de pressdo aferidas pelo sensor - pressdo sistdlica/diastdlica,
(média), <pulso> em mmHg. A, curva de pressao pré-exclusdo. B, curva de pressdo pos-exclusio.
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4.5 Indice de Endotensio e correlacio com didmetro do aneurisma

No acompanhamento de 6 meses, 25 pacientes (26 sensores) tiveram seus dados
analisados. Na avaliagcdo de 6 meses, 3 pacientes tinham aneurismas em redugdo, 1 paciente
tinha seu aneurisma em expansao e em 21 pacientes foi averiguado estabilidade do didmetro.
No acompanhamento de 1 ano 24 pacientes (25 sensores) tiveram seus dados analisados. Um
paciente apresentou uma redugdo tdo relevante do didmetro maximo do aneurisma que o
sensor passou a ser comprimido entre a endoprotese e a parede do aneurisma. Os valores de
pressdo foram considerados falsos positivos e excluidos da andlise de inten¢do de tratamento.
Entre os demais pacientes, 7 pacientes apresentavam aneurismas em reducdo, 2 pacientes
demonstravam expans@o do aneurisma e 14 pacientes apresentavam aneurismas estaveis. No
paciente em que foi implantando 2 sensores, o aneurisma de aorta abdominal encontrava-se
estavel e o aneurisma de a. iliaca apresentou reducdo. No acompanhamento de 2 anos, 22
pacientes (23 sensores) foram avaliados, pois 3 pacientes ainda ndo completaram 2 anos de
acompanhamento. Destes, 7 pacientes apresentaram reducdo do aneurisma, 3 expansao e 11
permaneceram estaveis. No paciente em que foi implantado 2 sensores, o aneurisma de aorta
abdominal permaneceu estavel enquanto que o aneurisma de a. iliaca manteve-se em redugao

(Tabelas 2-4, Figura 6).
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TABELA 2 — indice de Endotensdo e correlacdo com didmetro do

aneurisma - 6 meses de acompanhamento.

Paciente @ do AAA* A @ doAAAt Indice de Endotensio Endoleak
11()) 44 -6 0,24 Nao
22 ()) 51 -11 0,10 Nao
27 ()) 40 -10 0,06 Nao
01 (&) 45 1 0,70 Nao
02 () 44 0 0,10 Tipo 11
03 (<) 70 0 0,30 Nao
04 (<) 44 -1 0,10 Nao
05 () 55 2 0,40 Nao
06 (<) 45 0 0,23 Nao
09 () 45 0 0,67 Nao
10 (&) 42 0 0,08 Nao
12 () 37 -4 0,04 Nao
13 (&) 57 -2 0,05 Nao
14 («) 60 -4 0,20 Nao
15 (&) 6l 0 0,36 Nao
16 (<) 46 -2 0,09 Nao
17 (&) 45 -2 0,95 Nao
18 (<) 48 -1 0,20 Nao
19A (<) 47 2 0,08 Nao
19B (<) 40 -4 0,13 Nao
20 (<) 46 1 0,25 Tipo 11
23 () 53 -1 0,12 Nao
25 () 56 -1 0,43 Tipo II
28 («») 47 0 0,41 Nao
29 (<) 50 -1 0,05 Nao
21 (1) 51 6 0,55 Nio

* Diametro maximo do aneurisma de aorta abdominal na tomografia pré-operatoéria em mm.
1 Variag@o do didmetro méaximo do aneurisma de aorta abdominal no acompanhamento de 6 meses em mm.
(1);();(1) — indicando aneurisma em redugdo, aneurisma estdvel e aneurisma em expansdo respectivamente.
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TABELA 3 — indice de Endotensdo e correlacdo com didmetro do
aneurisma - 1 ano de acompanhamento.

Paciente @ do AAA* A @ doAAAt Indice de Endotensio Endoleak

03 (1) 70 -6 0,06 Néo
04 (1) 44 -6 0,12 Nio
09% (1) 45 -13 0,72 Nio
11() 44 -6 0,18 Nio
13 (1) 57 5 0,26 Néo
17 (}) 45 5 0,73 Nio
19B () 40 -7 0,20 Nio
22(}) 51 -18 0,13 Nio
27 (1) 40 -17 0,03 Nio
01 (<) 45 2 0,40 Nio
02 (<) 44 -1 0,17 Nio
05 (<) 55 2 0,33 Nio
06 (<) 45 1 0,17 Nio
10 (<) 42 -1 0,04 Nio
12 () 37 4 0,05 Nio
14 (o) 60 1 0,15 Tipo Ia
15§ (<) 61 4 0,07 Nio
16 (<) 46 4 0,07 Nio
18 (<) 48 -1 0,08 Néo
19A (<) 47 3 0,10 Nio
23 (&) 53 -1 0,09 Nio
25 (&) 56 2 0,28 Nio
28 (&) 47 -1 0,56 Nio
29 (<) 50 -1 0,03 Nio
20 (1) 46 5 0,45 Tipo II
21 (1) 51 6 0,12 Nio

* Diametro maximo do aneurisma de aorta abdominal na tomografia pré-operatoéria em mm.

1 Variag@o do didmetro méaximo do aneurisma de aorta abdominal no acompanhamento de 1 ano em mm.
(1);();(1) — indicando aneurisma em redugdo, aneurisma estdvel e aneurisma em expansdo respectivamente.

1 O aneurisma deste paciente teve uma reducdo tdo relevante do seu diametro que passou a comprimir o sensor de
pressdo contra a endoprotese. Os valores de pressdo aferidos foram considerados falsos positivos e excluidos da
analise de intencdo de tratamento.

§ Este paciente desenvolveu insuficiéncia renal e optou-se por realizar seu acompanhamento com ultra-sonografia
com Doppler. Seus dados foram avaliados sob analise de inteng@o de tratamento.
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TABELA 4 — indice de Endotensdo e correlacdo com didmetro do
aneurisma - 2 anos de acompanhamento.

Paciente @ do AAA* A @ doAAAt Indice de Endotensio Endoleak

04 () 44 -6 0,10 Nao
091 (1) 45 -10 0,76 Nao
11() 44 -7 0,06 Nao
15§ ()) 61 -9 0,13 Nao
16 (1) 46 -10 0,05 Nao
17 (1) 45 -5 0,56 Nao
19B () 40 -7 0,16 Nao
22.()) 51 -15 0,29 Nao
02 (<) 44 -4 0,10 Nao
03 (&) 70 -3 0,17 Nao
05 (<) 55 1 0,21 Nao
10 (<) 42 0 0,07 Nao
12 (&) 37 -3 0,12 Nao
13 (&) 57 4 0,23 Tipo II
14 (&) 60 -1 0,44 Tipo la
18 (&) 48 -1 0,12 Nao
19A («) 47 -2 0,20 Nao
20 (<) 46 4 0,34 Tipo II
23 («) 53 -1 0,19 Nao
25 () 56 1 0,92 Tipo Ib
01 (1) 45 5 0,60 Nao
06 (1) 45 5 0,10 Nao
21 (1) 51 7 0,07 Nao

* Didmetro maximo do aneurisma de aorta abdominal na tomografia pré-operatoria em mm.

1 Variag@o do didmetro méaximo do aneurisma de aorta abdominal no acompanhamento de 2 anos em mm.
(1);();(1) — indicando aneurisma em redugdo, aneurisma estdvel e aneurisma em expansdo respectivamente.

1 O aneurisma deste paciente teve uma redugdo tdo relevante do seu diametro que passou a comprimir o sensor de
pressdo contra a endoprotese. Os valores de pressdo aferidos foram considerados falsos positivos e excluidos da
analise de intengdo de tratamento.

§ Este paciente desenvolveu insuficiéncia renal e optou-se por realizar seu acompanhamento com ultra-sonografia
com Doppler. Seus dados foram avaliados sob analise de intengdo de tratamento.
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Figura 6 — Graficos de dispersdao demonstrando a relagdo entre o indice de endotensdo e as mudangas no
didmetro do AAA. Triangulos verdes representam aneurismas em reducdo; circulos azuis representam
aneurismas estaveis e quadrados vermelhos representam aneurismas em expansdo. A, acompanhamento de 6
meses. B, acompanhamento de 1 ano. C, acompanhamento de 2 anos.
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4.6 Indice de Endotensio e mudancas no diAmetro do aneurisma

Na analise de intengdo de tratamento aos 6 meses, a mediana do indice de endotensao foi
de 0,1 (0,06-0,24; n=3/26) para o grupo em reducdo; 0,2 para o grupo estavel (0,04-0,91;
n=22/26); e 0,55 (n=1/26) para o grupo em expansdo. Em 1 ano de acompanhamento a
mediana do indice de endotensdo foi de 0,15 (0,03-0,73; n=8/25) para o grupo em redugao;
0,1 (0,03-0,56; n=15/25) para o grupo estavel; e 0,28 (0,12-0,45; n=2/25) para o grupo em
expansdo. No acompanhamento final (2 anos), a mediana do indice de endotensao foi de 0,13
(0,05-0,56; n=7/22) para o grupo em reduc¢do; 0,19 (0,07-0,92; n=12/22) para o grupo
estavel; e 0,10 (0,07-0,60; n=3/22) para o grupo em expansao (Tabelas 2-4, Figura 6). Em
nenhum dos periodos avaliados encontrou-se diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos, sendo P= 0,31, P= 0,60 e P= 0,50 para acompanhamento de 6 meses, 1 ano e 2 anos

respectivamente (Tabelas 2-4, Figura 6).

4.7 indice de Endotensio e endoleaks

No acompanhamento de 6 meses, foram identificados 2 pacientes com endoleaks tipo I1.
Todos foram tratados conservadoramente. Em um deles o endoleak ocluiu espontancamente e
ndo foi mais visualizado no acompanhamento de 1 ano e no de 2 anos. O indice de
endotensdo deste paciente permaneceu sem grandes alteragcdes ao longo do tempo: 0,10; 0,17;
0,10. O outro paciente permanece com o endoleak tipo Il e tem sido acompanhado
clinicamente.

No acompanhamento de 2 anos, foi comparado os indices de endotensdo entre 2 grupos
de pacientes: um sem presenca de endoleak e/ou expansao do diametro do aneurisma e outro
com aumento do didmetro do aneurisma e/ou endoleak detectado. A presenga de endoleak
e/ou aumento do didmetro do aneurisma foi associada com um indice de endotensdao
significativamente mais alto (P=0,041). A mediana do indice de endotensdo na presenca de
endoleak e/ou expansdo do aneurisma foi de 0,34 (0,07-0,92; n=7/22) enquanto que na

auséncia foi de 0,13 (0,05-0,56; n=15/22) (Figura 7).
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Figura 7 — Comparacéo entre o indice de endotensdo na presenca de endoleak e/ou expansido do aneurisma com
a auséncia destes fatores. A presenca de endoleak e/ou aumento do didmetro do aneurisma foi associada com
um indice de endotensdo significativamente mais alto (P=0,041).

4.7.1 Caso ilustrativo A - Paciente 25

Este paciente teve um endoleak tipo Il identificado na avaliagdo de 30 dias, para o qual se
optou por conduta conservadora. O indice de endotensdo observado no periodo foi de 0,40.
No acompanhamento de 3 meses, o indice de endotensdo sugeriu uma pressurizagdo
importante do saco aneurismatico (comparativamente aos valores anteriores), tendo valor de
0,76. Na TC de 6 meses ndo se observou alteragdo do didmetro do aneurisma apesar do
endoleak. Ap6s 10 meses do implante da endoproétese, foi realizada uma embolizagdo com
coils através de acesso translombar por puncao direta do AAA com redugdo representativa do
indice de endotensdo. O sensor de pressdo estava em trombo mural e fora do canal do
endoleak. Sua posicao era diametralmente oposta a fonte do endoleak (Figura 8). Durante a
embolizacdo, os valores pressoricos aferidos pelo sensor foram comparados aos de um
cateter angiografico disposto dentro do canal do endoleak, tendo sido obtidos valores
similares (Figura 9). No acompanhamento de 1 ano, o diametro do aneurisma permaneceu
estavel.

No acompanhamento de 2 anos observou-se novamente um aumento do indice de
endotensdo que sugeriu um novo endoleak. TC demonstrou endoleak 1b. Foi implantada uma

extensdo modular com nova queda do indice de endotensdo (Figura 10 e 11).
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: A

Figura 8 — Embolizag@o do endoleak vista em angiografia. A, inje¢ao de contraste dentro do canal do endoleak.
Sensor em destaque em 180° de oposi¢do em relagdo ao canal. Curva de pressdo pré-oclusdo. Pulso: 56 mmHg.
B, oclusdo da fonte do endoleak por coils. Curva de pressao pos-oclusdo. Pulso: 26 mmHg.

B
Figura 9 — Afericdo simultdnea de pressdo em mmHg. A, pressdo aferida pelo cateter angiografico em
destaque. Sistolica 69, diastolica 52. B, pressao aferida pelo sensor em destaque. Sistolica 67, diastolica 41.
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Figura 10 — Angiografia de implante de extensdo modular. A, endoleak Ib. Sensor em destaque. Curva de

pressdo pré-procedimento. Pulso 55 mmHg. B, angiografia de controle final. Curva de pressdo pos-
procedimento. Pulso: 17 mmHg.
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Figura 11 — Representagdo do indice de endotensdo ao longo do tempo. Pontos vermelhos, endoleak tipo 1II.
Pontos amarelos, endoleak tipo Ib. Circulo azul, embolizagdo por coils com queda do indice de endotensao.
Circulo vermelho, implante de extensdo com nova queda do indice de endotensdo.

4.7.2 Caso ilustrativo B — Paciente 14

Este paciente foi submetido a um reparo endovascular com sucesso, tendo o seu indice de
endotensdo diminuido de 0,87 para 0,55 na alta e para 0,12 no acompanhamento de 30 dias.
Nas consultas subseqiientes os valores do indice de endotensdo permaneceram baixos, sem
endoleaks detectaveis, ndo sendo observada alteragdo importante do didmetro do aneurisma.
Na avaliacdo de 1 ano, a TC indica um discreto endoleak tipo la, sem grande repercussdao no
indice de endotensdo: 0,15. O paciente perde a janela de acompanhamento e quando retorna,
cerca de 18 meses depois, ¢ identificado um aumento importante no indice de endotensao, de
0,15 para 0,44. A TC mostra uma migracdo do colo proximal da endoprotese com um
importante endoleak tipo la. Implanta-se uma endoprotese monoiliaca Zenith® (Cook
Medical Inc., EUA) pelo interior da previamente instalada (Figura 12), corrigindo-se o

endoleak e registrando-se uma queda do indice de endotensao de 0,44 para 0,22 (Figura 13).
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Figura 12 — Angiografia de corregdo de endoleak Ta. A, migragdo do colo proximal da endoprétese. Curva de
pressdo pré-procedimento. Pulso: 38 mmHg. B, angiografia de controle final apos o implante de endoprotese
monoiliaca pelo interior da previamente instalada. Curva de pressdo pds-procedimento. Pulso: 11mmHg.
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Figura 13 — Representagdo do indice de endotensao ao longo do tempo. Pontos vermelhos, endoleak tipo Ia. Circulo
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5 DISCUSSAO

O objetivo do EVAR ¢ prevenir a ruptura do aneurisma através da exclusdo com sucesso
do saco aneurismatico da circulacdo sistémica. A exclusdo com sucesso leva a reducdo da
pressdo interna ao saco aneurismatico residual e da tensdo aplicada & parede do aneurisma
aortico.>® O éxito deste objetivo usualmente é determinado indiretamente através de exames
de imagem que avaliam o tamanho do aneurisma e a presenca de endoleaks. Sob este
aspecto, o desenvolvimento de instrumentos para aferir a pressdo interna do saco
aneurismatico podem proporcionar um parametro seguro de sucesso operatorio.

Ellozy et al.*® apresentaram o primeiro estudo com um sensor de pressdo nio invasivo em
humanos. O sensor utilizado era ativado através de ondas de ultra-som e as medidas de
pressao aferidas no trans-operatorio foram comparadas com o uso de um cateter angiografico
obtendo-se 6tima correlagdo: P<0,001 para pressdes sistolica, diastolica e de pulso. Ohki et
al.®® por sua vez, obteve resultados similares ao correlacionar a pressio média do sensor
Endosure” com a pressio média aferida por um cateter angiografico durante o trans-
operatorio de EVAR (P<0,05).

O presente estudo teve como objetivo inicial validar o uso do sensor Endosure® ¢ a sua
acuracia na amostra de pacientes especificada. Utilizando o sensor Endosure”
comparativamente ao cateter angiografico, obteve-se uma correlagdo excelente para pressao
sistolica, diastolica, de pulso e média durante o trans-operatorio (P=0,0001). Estes achados

sao similares aos expostos na literatura.

51-53 38,39,54, 55 4

Diversos estudos experimentais, assim como pequenas séries clinicas, ém
demonstrado uma redugd@o na pressdo de pulso dentro do AAA ap6s o reparo endovascular. O
método utilizado por estes trabalhos consiste no uso de um cateter angiografico (conectado a
uma coluna liquida ou com um sensor de pressdo em sua ponta) disposto dentro do saco
aneurismatico antes e apos a exclusdo. Ohki et al.,”® contudo, foram os primeiros a elaborar
uma hipoétese clinica de que a exclusdo com sucesso do saco aneurismatico através de EVAR
estaria associada a uma redugdo da pressao de pulso maior que 30% e avaliar esta hipotese
com o uso de um sensor de pressao nao invasivo. Este trabalho verificou que a exclusao
completa do saco aneurismatico estava associada com uma diminui¢do média da pressdo de

pulso de 46% (P<0,05), confirmando a hipotese clinica. Em nossos achados, verificamos
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uma reducdo da mediana de pressdo de pulso de 37,9% (P=0,0002), refletindo os achados
prévios relatados.

A relacdo entre a pressdo dentro do saco aneurismatico e as mudancas no diametro do
aneurisma ao longo do tempo estdo se tornando mais claras, porém ainda nao sdo
conclusivas. Dias er al,* utilizando pungio percutinea translombar, demonstraram que
aneurismas com aumento maior que Smm apos EVAR estdo associados com pressdes intra-
saco aneurismatico significativamente elevadas, assim como uma maior pressdo de pulso que
aneurismas com reducdo maior que Smm em seu didmetro. Estes achados estdo em
concordancia com os de Ellozy et al,*® cujos resultados demonstraram que, além de
aneurismas em redu¢do apresentarem pressdes intra-saco aneurismatico significativamente
menores, a auséncia de redu¢do do didmetro do aneurisma ndo implica em pressurizacdo
persistente deste. Em nossa amostra de pacientes, ndo foi possivel reproduzir os resultados
encontrados na literatura com significancia estatistica, provavelmente devido ao pequeno
nimero de pacientes com aneurismas em expansdo. Todavia, compartilhamos algumas
observagdes inferidas por estes estudos.***°

Ha aparentemente um retardo de tempo para que as mudangas na pressao dentro do saco
aneurismatico possam ser visualizadas em exames de imagem devido ao remodelamento do
diametro do aneurisma, explicando relato prévio no qual observou-se um atraso na redugao
do saco aneurismatico.”® Em nosso estudo, diversos pacientes em que se detectava indices de
endotensdo reduzidos na avaliacdo de 6 meses, sO apresentaram mudancas significativas no
diametro do aneurisma nas avaliagdes subseqiientes: um ou dois anos apds o procedimento.
Em contrapartida, 2 pacientes apresentaram um reducgdo de aproximadamente 10mm no seu
diametro na avaliagdo de 6 meses. Pacientes com AAA estaveis apés EVAR, por sua vez,
parecem constituir um grupo heterogéneo em termos de pressio intra-saco aneurismatico,*
observacdo que também foi verificada neste estudo. Aparentemente, o0 mecanismo de reducao
do saco aneurismatico ¢ multifatorial,”’ pois pacientes com o mesmo indice de endotensio
apresentaram taxas de reducdo diferente. Bertges ef al.”® definiu diferencas nas taxas de
reducdo do diametro do saco aneurismatico conforme o tipo de endoprotese utilizada. Tal
comparagdo nao pode ser verificada neste estudo, pois a maioria dos pacientes utilizou o
mesmo tipo de endoprotese e ha uma caréncia de literatura especifica envolvendo a
endoprotese Apolo®.

Endoleaks podem ser associados com pressdo proxima a sistémica no seu canal,
transmitindo pressdo pulsatil dentro do saco aneurismdtico independente do tipo de

42, 59
k.

endolea Também ja foi demonstrado previamente que pressurizagdo do aneurisma e
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conseqiiente expansdo podem ocorrer na auséncia de endoleaks, um fendmeno denominado
endotension.®*®* Ao compararmos os indices de endotensio no acompanhamento final entre
grupos com auséncia ou presenca de endoleak e/ou expansdo do aneurisma, foi possivel
corroborar os achados anteriormente descritos na literatura. A presenca de endoleak e/ou
aumento do didmetro do aneurisma, ao final de dois anos de avaliagdo, foi associada com um
indice de endotensdo significativamente mais elevado (P=0,041). Endoleaks tipo Il tém sido
considerados uma entidade diversa com resultados variados, incluindo ruptura esporadica do

aneurisma.®7°

Em nossa série de pacientes estudada, endoleaks tipo Il foram responsaveis
por diferentes graus de pressurizacdo do saco aneurismdtico at¢é mesmo em medidas
subseqiientes em um Unico paciente. Em um paciente, no qual foi realizada emboliza¢do com
coils do endoleak tipo 1I, verificou-se uma diminuicdo representativa do indice de
endotensdo. Achados similares foram descritos por Dias e colaboradores.*’

Uma potencial limitacdo do uso de sensores de pressdo sdo questionamentos referentes a
transmissdo de  pressdo através de trombo, um problema denominado
“compartimentaliza¢io”.”' Vallabhaneni et al.”* procurou determinar, através de puncio
direta do AAA antes de reparo aberto, se a pressao aferida em um unico local dentro do
trombo mural do saco aneurismatico refletiria a for¢a aplicada a parede do aneurisma e o
risco de ruptura. Os resultados encontrados demonstraram que existe variagao na pressao
transmitida através do trombo e que esta depende da densidade da microestrutura deste.
Todavia, a diferenca pressorica nos diversos pontos ndo chega a ser expressiva. Assim, duas
objecdes existem ao transporem-se os resultados encontrados comparativamente com o uso
de sensores de pressdo. Primeiramente, o objetivo da vigilancia com o uso de um sensor de
pressdo ndo envolve avaliagdo de mudancas de 1-2 mmHg, mas sim diferengas de 30 mmHg
ou mais; segundo, a area capaz de mensurar a pressao ambiente de uma agulha de pungdo ¢
varias vezes menor que a de um sensor de pressdo. Outro questionamento ¢ se a distancia
entre um sensor de pressdo e a fonte de um endoleak afetaria a acuricia da aferi¢do pelo
sensor. Contudo, a mudanca na pressdo, dependendo da distancia do sensor em relagdo ao
endoleak, é relativamente pequena.47 Conforme os achados de Xenos, a variagao da pressao
foi de +£11%.” Segundo Timaran, a pressdo dentro do saco aneurismatico em um modelo
circulatorio ex vivo com varios tipos de trombo humano variou +10%.”* Desta forma, a
variacdo da pressdo devido a distdncia do endoleak ¢ a natureza do trombo nao diminui o
valor do uso de um sensor de pressdo como forma de acompanhamento. Chaer et al.,” em
um estudo experimental com cdes, avaliaram especificamente a acurdcia do sensor

Endosure” na presenca de trombo mural com endoleak tipo I1. Seus resultados demonstraram
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que, apesar das limitacdes de um modelo experimental, a pressdo intra-saco aneurismatico
gerada por endoleaks tipo Il pode ser aferida eficazmente através do sensor em questdo.
Primordialmente, nosso estudo ndo avaliou as relacdes dos valores de pressdo mensurados
pelo sensor com a presenca de trombo mural e a distdncia do sensor em relagdo a fonte de
endoleaks, consistindo numa limitagdo do presente trabalho. Contudo, em um caso ilustrativo
pontual, observamos os mesmos achados de Chaer.””> Apesar da localizagio do sensor em
trombo mural e em 180° de oposi¢do em relagdo ao canal do endoleak, os valores de pressdo
observados foram similares aos de um cateter angiografico posicionado no canal do
endoleak. Apesar da observacdo de um tnico caso ndo poder ser extrapolada pelo risco
especulativo desta abordagem, sugere-se que futuros estudos esclarecam com maiores
detalhes este aspecto em particular.

Certamente ndo ¢ proposto através deste trabalho que o acompanhamento através de
exames de imagem seja substituido por medidas de pressdo. Afinal, esse estudo, por si so,
ndo ¢ suficiente para determinar conclusoes definitivas, ¢ as informagdes proporcionadas
pelo sensor de pressdo s6 foram efetivamente esclarecidas e interpretadas quando exames de
Raio-x e/ou TC foram realizados. Todavia, o uso de um sensor de pressdo nao invasivo ¢ um
forte aliado ao EVAR, apresentando potencial para, através de novos estudos, modificar os
atuais protocolos de imagem e, quem sabe, apresentar uma relacdo de custo/beneficio que

reduza os gastos associados a este tipo de procedimento.
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6 CONCLUSOES

Medidas simultineas da pressdo intra-saco aneurismatico entre um cateter
angiografico e um sensor de pressdo mostraram excelente correlacdo e validaram
a acuracia do sensor como ferramenta auxiliar durante o trans-operatorio;

A exclusdo completa do saco aneurismatico estd associada com uma queda
imediata da pressdo de pulso maior que 30%, sendo possivel visualizar
graficamente um achatamento da curva de pressao.

A presenca de endoleak e/ou aumento do didmetro do aneurisma foi associada
com um indice de endotensdo significativamente mais elevado no
acompanhamento final desta amostra de pacientes, entretanto ndo foi possivel
estabelecer uma relag@o significativa entre mudangas no didmetro do aneurisma e

indices de endotensdo.
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