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Resumo:

Os pacientes submetidos ao Reparo Endovascular de Aneurisma (Endovascular Aneurysm

Repair, EVAR) precisam manter um acompanhamento com exames de imagem a longo

prazo. O Ecodoppler associado ao contraste de microbolhas (CMB) vem sendo utilizado e

estudado como método alternativo a angiotomografia (angioTC) no acompanhamento desses

pacientes. Objetivos: descrever os resultados iniciais do Ecodoppler, com e sem o CMB, no

acompanhamento de pacientes submetidos ao EVAR. Bem como, nos casos possíveis, fazer

uma sumária comparação desses achados com os apresentados pela angioTC. Métodos:

análise retrospectiva dos exames de Ecodoppler com CMB e angioTC de 95 pacientes

submetidos ao EVAR em clínica privada, de outubro de 2019 a março de 2021. Para fins

comparativos, considerou-se exames de CMB e angioTC com diferença menor que 6 meses

entre si. Resultados: nessa amostra, 93,7% dos pacientes são do sexo masculino e 12,6%

apresentavam outros tipos de aneurismas associados. O volume médio de CMB utilizado foi

de 2,25 ml por paciente, não havendo qualquer reação ou intercorrência. A medida do

diâmetro da dilatação aórtica residual não apresentou diferença significativa entre os achados

de angioTC e Ecodoppler. Ao Ecodoppler com e sem CMB, foram observadas 7 estenoses

significativas, enquanto que 2 foram apontadas pela angioTC. Um único caso de oclusão da

endoprótese foi identificado por ambos os exames. Na análise individualizada dos exames de

imagem, foram detectados 11 endoleaks ao Ecodoppler sem CMB, 37 após a injeção do

CMB e 16 pela angioTC. Na análise específica do grupo comparativo entre CMB e angioTC,

foram detectados 9 endoleaks tanto pela angioTC quanto pelo Ecodoppler com CMB, 1

endoleak foi detectado apenas pela angioTC e 5 endoleaks detectados somente após a injeção

do contraste de microbolhas. Considerando o CMB como padrão de referência, observou-se

uma sensibilidade do CMB 26,67% maior que o da angioTC na detecção de endoleaks.

Conclusão: o Ecodoppler associado ao CMB é uma alternativa viável no acompanhamento

de pacientes submetidos ao EVAR por apresentar menor custo, não utilizar radiação ionizante

ou contraste iodado, além de possuir, na respectiva amostra, sensibilidade e especificidade

superior à da angioTC na detecção de endoleaks.

Palavras- Chave: Correção endovascular de aneurisma de aorta, EVAR, vigilância,

endoleak, ultrassonografia com contraste de microbolhas, Ecodoppler, angiotomografia

computadorizada.
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Abstract:

Patients undergoing Endovascular Aneurysm Repair (EVAR) need to maintain long-term

follow-up imaging. Contrast-Enhanced Ultrasound (CEUS) has been used and studied as an

alternative method to computed tomography angiography (CT angiography) in the follow-up

of these patients. Objectives: to describe the initial results of the experience with the use of

CEUS, in the follow-up of patients undergoing EVAR. As well as, in the possible cases, to

make a summarized comparison of these findings with those presented by CTA. Methods:

retrospective analysis of CEUS’s results of 95 patients who underwent EVAR in a private

clinic, from October 2019 to March 2021. For comparative purposes, it was considered

CEUS and CTA exams with a difference of less than 6 months. Results: in this sample,

93.7% of the patients were male and 12.6% had other types of associated aneurysms. The

average volume of CEUS used was 2.25 ml per patient, with no reaction or intercurrence.

The measurement of the diameter of residual aortic dilatation showed no significant

difference between the CTA and Doppler echo findings. At CEUS, 7 significant stenosis were

observed while 2 were identified by CT angiography. A single case of endoprosthesis

occlusion was identified by both exams. In the individual analysis of the imaging exams, 11

endoleaks were detected by Echo-Doppler, 37 after CEUS and 16 by CTA. In the specific

analysis of the comparison group between CEUS and CTA, 9 endoleaks were detected both

by CT angiography and by CEUS, 1 endoleak detected only by CTA and 5 endoleaks

detected only after injection of the ultrasound contrast. Considering CEUS as a reference

standard, CEUS sensitivity is 26.67% higher than that of CTA in the detection of endoleaks.

Conclusion: CEUS may be a viable alternative in the follow-up of patients undergoing

EVAR because it has a lower cost, does not use ionizing radiation or iodinated contrast, in

addition to having, in this sample, sensitivity and superior specificity to that of CT

angiography in the detection of endoleaks.

Keywords: Endovascular aortic aneurysm repair, surveillance, endoleak, Echo-Doppler

contrast-enhanced ultrasound, computed tomography angiography.
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1. INTRODUÇÃO

O Aneurisma da Aorta Abdominal (AAA) representa uma doença degenerativa

crônica, associada à deterioração estrutural e progressiva da parede do vaso, com gradual

expansão e eventual evolução para eventos críticos1 (Imagens 1A e 1B). A ruptura é

considerada a mais importante das complicações, com uma taxa de mortalidade global

estimada em 80% 2, 12.

1A 1B

Imagem 1A e 1B: Aneurisma da Aorta Abdominal (AAA) via angioTC. Fonte: Imagens do acervo da
Clínica Coris Vascular e fornecidas com autorização.

Atualmente, o tratamento endovascular (Endovascular Aneurysm Repair — EVAR) é

a primeira escolha terapêutica para os casos de AAA infrarrenal com anatomia favorável em

detrimento da cirurgia aberta 3, 4, 5. Contudo, após o EVAR, é necessário o acompanhamento

periódico do paciente para fins de detecção precoce de possíveis complicações, sobretudo os

vazamentos (endoleaks) que podem ocorrer em 10 % a 30% dos pacientes submetidos a esse

tipo de procedimento 6, 7. O acompanhamento rotineiro é, geralmente, realizado via

angiotomografia (angioTC) 7. Apesar da comprovada eficácia, o uso da angioTC apresenta

importantes limitações, tais como: custo elevado, uso de radiação ionizante e de contraste

iodado potencialmente alergênico e nefrotóxico, condição que, a médio e longo prazo, pode
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fomentar o declínio da função renal nesses pacientes que, em sua maioria, são idosos e já

apresentam certo nível de deterioração da função renal 5, 8, 9. Sendo assim, orienta-se que seu

uso deve ser feito de modo bastante criterioso e seletivo 7.

O Ecodoppler, ou Ultrassonografia Vascular com Doppler, é um exame de imagem

não invasivo, de baixo custo e que não demanda o uso de radiação ionizante ou de contraste

iodado 10. Além disso, também fornece importantes informações de análise anatômica e

fisiológica em tempo real do sistema vascular, o que não é possível com a angioTC 7, 11. Na

busca por otimizar os resultados do Ecodoppler no controle de pacientes após EVAR,

iniciou-se o uso de um tipo específico de contraste: o de microbolhas (CMB). Esse tipo de

meio de contraste não apresenta iodo em sua composição e, tampouco, propriedades

nefrotóxicas. Sua administração ocorre via acesso venoso periférico e é eliminado via trato

respiratório em poucos minutos 10. Estudos demonstram que o Ecodoppler, em associação ao

CMB, é capaz de fornecer informações mais precisas quanto a presença ou não de endoleak,

além de maior possibilidade para caracterizá-lo, uma vez que é possível acompanhar a

chegada do contraste, em tempo real, ao local de interesse 9.

2. REVISÃO DE LITERATURA

O AAA é uma doença degenerativa crônica de etiologia multifatorial — como

aterosclerose, hipertensão arterial (HAS), tabagismo, idade, sexo 28 — associada à

deterioração estrutural e progressiva da parede do vaso, havendo gradual expansão e eventual

evolução para eventos críticos. A ruptura do saco aneurismático, com suas consideráveis

repercussões, é a mais importante e grave complicação, tratando-se da terceira causa de morte

súbita no Canadá e nos EUA, com taxa de mortalidade global de aproximadamente 80% 2, 12.

A ecografia de abdome e o Ecodoppler apresentam boa sensibilidade e especificidade

para o diagnóstico e avaliação inicial, porém, não oferecem os detalhes anatômicos

necessários para a programação terapêutica. Dessa forma, a angioTC é considerada o exame

de escolha para avaliação mais detalhada, definição terapêutica e escolha da técnica cirúrgica

a ser empregada nos tratamentos do AAA 13, 14.

Em 1990, o Dr. Juan Carlos Parodi, em um modelo experimental de aneurisma em

cães, aplicou, com sucesso, enxertos endoluminais compostos de Dacron e stent de Palmaz,
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demonstrando que o tratamento dos AAA com esse tipo de dispositivo era possível 15.

A partir dessa data, a cirurgia vascular passou por uma profunda transformação: a real

possibilidade de transformar uma cirurgia de grande porte em um procedimento

minimamente invasivo — evitando dissecções extensas e invasão da cavidade abdominal

(laparotomia) — de menor risco, recuperação mais precoce, com menor taxa de

morbi-mortalidade e menor tempo de internação hospitalar, produziu profundas mudanças

conceituais, com uma busca constante na melhoria da técnica, dos materiais e,

consequentemente, dos resultados 6, 14.

O tratamento endovascular de correção do aneurisma (EVAR) corresponde a uma

abordagem minimamente invasiva, em ambiente contendo recursos tecnológicos específicos,

a exemplo do aparelho de hemodinâmica para uso de imagem de fluoroscopia e angiografia

digital 6. O acesso é realizado bilateralmente via artéria femoral comum, seja por pequena

incisão inguinal ou via punção guiada por ultrassom. Através desses acessos e sob

direcionamento de um fio guia por fluoroscopia em tempo real, o dispositivo endovascular

(endoprótese) é introduzido de forma retrógrada, passando pela artéria ilíaca comum e

chegando até a aorta abdominal infrarrenal, onde é adequadamente posicionada e

implantada6, 18. Em ato contínuo, é realizado o cateterismo da endoprótese pela artéria

femoral contralateral, seguido do implante do ramo ilíaco contralateral e balonamento das

conexões (Imagem 2).

Imagem 2: Tratamento endovascular do AAA. Fonte: Hallett et al: Comprehensive Vascular and
Endovascular Surgery 2004. Elsevier Ltd.
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Ao final do procedimento, é realizado um estudo angiográfico para a certificação de

que houve adequado selamento proximal na aorta infrarrenal e do selamento distal nas

artérias ilíacas comuns, bilateralmente. O sucesso do procedimento consiste em isolar o saco

aneurismático residual, com selamento da endoprótese, sem evidências de vazamentos

(endoleaks) e com a endoprótese implantada apresentando adequado fluxo sanguíneo em

direção ao eixo ilíaco-femoral bilateral 18, 19.

Após o EVAR é necessário o acompanhamento periódico do paciente para detecção

precoce de possíveis complicações, tais como: oclusão das artérias renais e dos membros

inferiores, deslocamento da endoprótese, crescimento do saco aneurismático e ainda, de

modo mais frequente, os endoleaks, ocorrendo em 20% a 50% nos pacientes após o

tratamento endovascular 6, 7, 9. Os acompanhamentos são, tradicionalmente, realizados aos 30

dias, 6 meses e 1 ano após o procedimento, seguidos de exames anuais por toda a vida 20, 21.

Na maior parte dos casos, o exame padrão de escolha para esse acompanhamento é a

angioTC 7. Tal exame possibilita a avaliação de aspectos fundamentais, sobretudo as

dimensões do saco aneurismático residual, posição e alterações estruturais do dispositivo

implantado, fixação e selamento proximal e distal da endoprótese, além da detecção de

endoleaks 13 (Imagem 3).

Imagem 3: esquema ilustrativo de endoleaks e seus tipos. Fonte: CardioSurgery Post. Disponível em:
https://www.cardiosurgerypost.com/single-post/2019/08/21/o-que-%C3%A9-endoleak-no-tratamento-end
ovascular-do-aneurisma-da-aorta.

https://www.cardiosurgerypost.com/single-post/2019/08/21/o-que-%C3%A9-endoleak-no-tratamento-endovascular-do-aneurisma-da-aorta
https://www.cardiosurgerypost.com/single-post/2019/08/21/o-que-%C3%A9-endoleak-no-tratamento-endovascular-do-aneurisma-da-aorta
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Devido à existência de importantes limitações decorrentes do uso da angioTC, a

exemplo do custo elevado, utilização de radiação ionizante e de contraste iodado 5, 8, o seu

uso deve ser feito de modo criterioso e seletivo: o histórico de saúde do paciente deve ser

detalhadamente estudado e, caso detectadas injúrias renais prévias, como a insuficiência

renal, o seu uso poderá ser contraindicado7. No caso do acompanhamento após EVAR, tais

restrições são bastante significativas, uma vez que a maioria dos pacientes submetidos ao

tratamento são idosos, com comorbidades prévias e que, para fins de diagnóstico e

tratamento do aneurisma de aorta, também foram submetidos a diversos exames de imagem

que utilizam radiação e contraste 12. Alguns estudos demonstram existir uma significativa

perda da função renal nos pacientes submetidos ao EVAR, havendo considerável redução do

clearance de creatinina, o que caracteriza uma preocupação adicional, tendo em vista que

esses pacientes terão que realizar um programa de acompanhamento rotineiro pelo resto de

suas vidas 5, 9.

Levando-se em consideração importantes características intrínsecas ao Ecodoppler,

como o baixo custo e a não utilização de contraste iodado ou radiação, de uma forma cada

vez mais abrangente, tem-se recorrido ao exame como um método alternativo e promissor no

acompanhamento dos pacientes após EVAR 6, 22. Algumas restrições do Ecodoppler estão

relacionadas ao fato de ser um exame operador dependente, onde há a necessidade de

experiência do examinador na execução desse tipo de exame. Além disso, também existem

restrições relacionadas à presença de ar nas alças intestinais, ao biotipo do paciente e à

dificuldade de avaliação de vasos profundos na cavidade abdominal e pélvica 22. Em recentes

protocolos de centros especializados, o Ecodoppler vem sendo cada vez mais utilizado como

um exame alternativo à angioTC no acompanhamento rotineiro dos pacientes submetidos à

correção endovascular do aneurisma da aorta abdominal 6. Contudo, devido à existência das

limitações do exame, o uso do Ecodoppler ainda ocorre de forma restrita, não havendo, ainda,

a plena substituição da angioTC em favor do seu uso.

Na busca por otimizar os resultados do Ecodoppler no controle de pacientes após

EVAR, iniciou-se o uso de um tipo específico de contraste nesses exames. Tal contraste

caracteriza-se por não ser nefrotóxico, não conter iodo em sua composição, além de ser

totalmente eliminado em questão de minutos via ar expirado 10, 27. O contraste de microbolhas

(CMB) corresponde a micro esferas, menores que as hemácias, com diâmetros variando entre
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1,7 a 6 micrômetros 6, 10, 27. As microbolhas possuem uma capa proteica que engloba um gás

de alto peso molecular: o hexafluoreto de enxofre 8. À medida que esse gás interage com as

ondas de ultrassom, ocorre um aumento do sinal ultrassônico e um efeito ecorrealçador que é

responsável pelo aprimoramento da imagem fornecida pelo exame 6, 27.

Entretanto, o uso do CMB não está isento de riscos. O efeito adverso mais comum

relatado é a reação alérgica que, apesar de corresponder à reação mais comum ao CMB,

ainda é considerada rara quando comparada à taxa de ocorrência da mesma reação ao uso de

contraste iodado na angioTC: 1 entre 100.000 e 1 entre 100 pacientes, respectivamente 7. Há

outras complicações raras que podem ocorrer, intrínsecas as duas modalidades de exames e

que, normalmente, são inerentes à punção venosa, tais como: pseudoaneurismas, hematomas

e fístulas arteriovenosas 7.

Imagem 4: aparelho de ultrassonografia vascular (à esquerda). Kit de CMB em uso atualmente no Brasil
(centro). Imagem do exame com uso de CMB em controle após EVAR (à direita). Fonte: Imagens do
acervo da Clínica Coris Vascular e fornecidas com autorização.

Estudos têm demonstrado que o Ecodoppler, associado ao CMB, possui maior

sensibilidade (98%) e maior especificidade (88%) quando comparado ao exame de

Ecodoppler convencional na detecção de endoleaks e de seus tipos 5, 6 ,11 (Imagem 5). Além

disso, também foram relatados casos em que o Ecodoppler junto ao CMB é capaz de

identificar e classificar endoleaks que não puderam ser detectados pela angioTC, fato que

confere uma possível superioridade ao Ecodoppler com CMB na identificação dessas

complicações após EVAR 6, 7. Como a injeção do contraste é feita em tempo-real, é possível

uma análise cuidadosa e dinâmica conforme o contraste flui e atinge a área de interesse.
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Além, ainda, da possibilidade de determinar a velocidade do fluxo sanguíneo dentro do saco

aneurismático residual, bem como a do fluxo do próprio contraste, enquanto que, por

características intrínsecas ao próprio exame, a angioTC oferece imagens estáticas podendo,

de modo frequente, levar a resultados falso-negativos.

Imagem 5: Tipos de endoleaks ao Ecodoppler após injeção do CMB. Fonte: Imagens do acervo da Clínica
Coris Vascular e fornecidas com autorização.

O exame também é capaz de avaliar alguns aspectos que antes não eram possíveis,

tanto pelo Ecodoppler convencional quanto pela angioTC, tal como o padrão de perfusão de

órgãos como os rins, fígado e baço. Assim, tais particularidades do Ecodoppler oferecem

novas ferramentas que auxiliam na decisão terapêutica em casos de oclusão de uma artéria

nutridora desses órgãos, bem como na decisão do uso de endopróteses fenestradas e

ramificadas 11, 19, 24.

3. OBJETIVOS

O objetivo geral deste estudo baseia-se em relatar os principais resultados do

Ecodoppler, com e sem o uso do CMB, no acompanhamento de pacientes submetidos ao

tratamento de correção endovascular do AAA. Bem como, nos casos possíveis, fazer uma

sumária comparação desses achados com os apresentados pela angiotomografia.

Como objetivos específicos, pretende-se avaliar o diâmetro do saco aneurismático

residual, a presença de estenoses e/ou oclusões e a presença de vazamentos (endoleaks) e

seus tipos. Nos casos possíveis buscamos, ainda, realizar a comparação entre os diferentes

métodos de exames de imagem.
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4. MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo com avaliação de prontuários e laudos de exames

de Ecodoppler com ou sem associação ao contraste de microbolhas e angiotomografia,

realizados entre outubro de 2019 e março de 2021, no acompanhamento de pacientes na

Clínica Coris Vascular — Florianópolis/SC, submetidos à correção endovascular do

aneurisma da aorta abdominal (EVAR).

Material: foi realizada análise do banco de dados e de prontuários da Clínica Coris

para identificar os pacientes submetidos ao acompanhamento após o EVAR entre outubro de

2019 e março de 2021. Em seguida, foi feita análise dos laudos dos exames de imagem de

Ecodoppler com contraste de microbolhas e angioTC, bem como análise de prontuário para

preenchimento dos dados de interesse.

Métodos: a avaliação dos laudos dos exames de imagem foi realizada para busca das

informações de interesse. Nos casos em que não haviam descritas informações específicas,

estas foram obtidas através de análise criteriosa por médico radiologista capacitado na área,

com intuito de complementar a análise.

Os pacientes foram identificados apenas por número crescente de inclusão, não sendo

coletadas informações que possam identificá-los ou individualizá-los. Os dados gerais,

inseridos em formulário próprio (Anexo A), foram: idade, sexo, a existência, ou não, de

outros tipos de aneurisma da aorta e dos seus ramos, data do EVAR, tipo de dispositivo

utilizado e diâmetro da dilatação aneurismática residual..

No Ecodoppler inicial, os dados coletados foram: data, diâmetro da dilatação

aneurismática residual, estenoses e/ou oclusões de ramos ou da endoprótese, presença de

endoleak e seus tipos (tipo I, II, III, IV ou V). E, por último, na complementação do exame

com o uso de contraste de microbolhas, os dados coletados foram: data, volume de contraste

injetado, presença ou não de reação adversa, diâmetro da dilatação do saco aneurismático

residual, estenoses e/ou oclusões de ramos ou da endoprótese e presença de endoleak e seus

tipos (tipo I, II, III, IV ou V).

Na angioTC, os dados coletados correspondem a: data, uso ou não de contraste

iodado, diâmetro da dilatação do saco aneurismático residual, estenoses e/ou oclusões de
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ramos ou da endoprótese, presença de endoleak e seus respectivos tipos (tipo I, II, III, IV ou

V).

Para fins de comparação entre os resultados apresentados pelo Ecodoppler e angioTC,

foi considerado o período máximo entre os respectivos exames de 6 meses, a fim de se evitar

um viés de tempo, de valores e achados muitos discrepantes entre si. Os casos com exames

de CMB e angioTC com diferença maior que 6 meses não foram usados para tal comparação.

Em relação a dilatação residual, consideramos como resultados equivalentes,

apontados tanto pela angioTC quanto pelo Ecodoppler, valores com variação de 3 mm para

mais ou para menos. Pacientes submetidos a correção de aneurismas complexos, como

justarrenais, pararrenais e toracoabdominais com o uso de técnicas on-label (próteses

fenestradas e ramificadas) ou off-label, foram excluídos desta análise.

E, segundo o parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa (Anexo B),

segue trecho de autorização e aprovação do respectivo Projeto de Pesquisa: “de acordo com

as considerações e avaliação deste CEP, o protocolo de pesquisa está de acordo com as CNS

466 e CNS 510 estando aprovado para sua realização”.

5. RESULTADOS

Foram analisados, de forma retrospectiva, 95 prontuários de pacientes submetidos ao

acompanhamento após EVAR na Clínica Coris Vascular, de outubro de 2019 a março de

2021. Todos os pacientes do estudo estão dentro da faixa etária de 60 a 96 anos. Desses,

93,7% correspondem a pacientes do sexo masculino, enquanto que 6,3% ao sexo feminino.

Observou-se que 12,6% dos pacientes com AAA apresentavam outros tipos de aneurismas e

que também foram corrigidos via tratamento endovascular, tais como: aneurisma de artéria

ilíaca comum direita e/ou esquerda e aneurisma de artéria ilíaca interna direita e/ou esquerda.

Todos os pacientes do estudo foram submetidos ao Ecodoppler e também à injeção de

contraste de microbolhas, com volume médio geral de 2,25 ml de contraste injetado por

paciente, não havendo qualquer reação ou intercorrência.

Em relação ao acompanhamento com angioTC, pode-se observar que 73 pacientes dos

95 presentes no estudo, foram submetidos ao exame com uso de contraste iodado após

EVAR, não apresentando qualquer reação importante ou intercorrência descrita durante o
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exame. 14 pacientes não realizaram angioTC — com ou sem contraste — como parte do

acompanhamento, por motivos diversos, tais como o declínio da função renal ou por perda de

seguimento. Ainda, após o procedimento endovascular, 7 pacientes foram submetidos a

angioTC sem o uso do contraste devido ao desenvolvimento de Injúria Renal Crônica (IRC),

enquanto que 1 paciente não recebeu o contraste por ser alérgico ao mesmo.

Os resultados obtidos na análise de cada um dos exames de imagem foram separados

em: 1) dimensão do saco residual aneurismático; 2) presença de estenoses e/ou oclusões e 3)

presença ou não de endoleaks e seus tipos. Os valores referentes a dilatação aneurismática

residual após EVAR dos 95 pacientes apontados pela angioTC variaram entre 30 mm a 105

mm, enquanto que o Ecodoppler com e sem CMB apresentou valores entre 20 mm e 92 mm.

Tais valores, bem como as respectivas datas dos exames, estão descritos nos Anexos C e D,

respectivamente.

No que se refere a estenoses significativas (aquelas que correspondem a mais de 50%

da luz do vaso) e/ou oclusões na endoprótese e vasos adjacentes, observou-se um único caso

de oclusão da endoprótese por trombose — detectada por ambas as modalidades de exames

de imagem. Além disso, dos 95 pacientes analisados, em 7 foram detectadas estenoses

significativas pelo Ecodoppler com e sem CMB, com destaque para estenose das artérias

renais, artérias ilíacas interna e externa e tronco celíaco. Por outro lado, apenas 2 estenoses

significativas foram apontadas pela angioTC: estenose de artéria renal e de ilíaca externa. Em

relação a oclusões dos vasos adjacentes, detectou-se 11 oclusões pelo Ecodoppler com e sem

CMB, com destaque para oclusão de artéria femoral, artéria ilíaca interna e tronco celíaco.

Em contrapartida, 4 oclusões foram apontadas pela angioTC, destacando-se a oclusão da

artéria ilíaca interna e tronco celíaco.

Em relação aos endoleaks, pode-se observar que, durante o exame inicial de

Ecodoppler, foram detectados 11 endoleaks, dentre os quais 36,4% correspondem a

endoleaks do tipo I — sendo 50% do tipo Ia e 50% do tipo Ib —, 45,5% são endoleaks do

tipo II, 9,1% endoleaks do tipo III, enquanto que em 9% a classificação não pode ser

determinada. No entanto, após a injeção do CMB, evidenciou-se 37 endoleaks, dentre os

quais 18,9% correspondem a endoleaks do tipo I — sendo 57% do tipo Ia e 43% do tipo Ib

—, 75,7% correspondem a endoleaks do tipo II, 2,7% a endoleaks do tipo III, enquanto que

em 2,7% a classificação não pode ser determinada. Além disso, nos pacientes pertencentes ao
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grupo submetido a angioTC com contraste (N=73), foram detectados 16 endoleaks, os quais

56,25% correspondem a endoleaks do tipo II, 31,25% a endoleaks do tipo I — sendo 60% do

tipo Ia e 40% do tipo Ib — enquanto que em 12,5% a classificação não pode ser determinada.

Para fins de comparação efetiva entre os achados tomográficos e do Ecodoppler com

CMB no acompanhamento dos pacientes após EVAR, foram consideradas as datas dos

respectivos exames com, no máximo, 6 meses de diferença entre si. Dessa forma, dos 95

pacientes do estudo, 26 enquadram-se em tal critério. Comparativamente, em tais pacientes,

os valores do diâmetro da dilatação do saco aneurismático residual foram considerados

equivalentes em 23 dos 26 pacientes, enquanto que em 3 pacientes, a diferença entre os

valores foi superior a 3 mm para mais ou para menos entre os respectivos exames de imagem.

Em relação a estenoses e/ou oclusões no respectivo grupo, foi identificada pelo

Ecodoppler com e sem CMB 1 estenose significativa e 2 oclusões, sendo uma delas a oclusão

da endoprótese. A angioTC, em contrapartida, não detectou nenhuma estenose significativa,

apontando, apenas, a oclusão de endoprótese supracitada.

Por último, na análise da presença de endoleaks e seus tipos, foram detectados um

total de 15 endoleaks, sendo 9 endoleaks apontados tanto pela angioTC quanto pelo

Ecodoppler com CMB, 1 endoleak detectado apenas pela angioTC e 5 endoleaks detectados

somente após a injeção do contraste de microbolhas.

Comparando-se o Ecodoppler com CMB e a angioTC, sendo o exame com CMB

considerado o padrão de referência, observa-se uma sensibilidade do contraste de

microbolhas 26,67 % maior que o da angioTC na detecção de endoleaks e na classificação de

seus tipos, com uma taxa de concordância de verdadeiros positivos de 66,66% entre si. Sendo

assim, a partir dessa perspectiva, a sensibilidade da angioTC em detectar endoleaks

corresponde a 66,66%, apresentando uma taxa de falsos negativos de 33,33% contra uma taxa

de falsos negativos de 6,66% para o exame com CMB.

6. DISCUSSÃO

Foram analisados, de forma retrospectiva, 95 prontuários de pacientes submetidos ao

tratamento endovascular para correção do AAA, bem como realizada análise dos laudos de

seus respectivos exames de imagem de acompanhamento após o procedimento —

Ecodoppler com e sem CMB, além da angioTC — sendo todos os pacientes acima de 60

anos de idade e, na sua maioria, do sexo masculino (Anexos C e D).
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Sabe-se que a exposição recorrente a angiotomografia pode, a médio e longo prazo,

trazer danos à saúde — sobretudo em pacientes de idades mais avançadas, cuja função renal,

naturalmente, tende a declinar — devido a exposição a radiação e ao contraste

potencialmente nefrotóxico. Em nosso estudo, constatou-se que 22 pacientes não foram

submetidos ao respectivo exame utilizando o contraste devido, sobretudo, pelo mesmo

motivo: o declínio da função renal. Desses 22 pacientes, 7 realizaram o exame sem o

contraste, enquanto que 15 não realizaram o exame de uma forma ou de outra (com ou sem

contraste).

Uma das limitações do estudo corresponde ao fato de não ter sido possível

avaliarmos, de forma direta, a perda de função renal, pois a maior parte dos pacientes não

havia realizado exames direcionados como, por exemplo, a creatinina sérica e/ou clearance

de creatinina para que fosse possível uma análise nesse sentido. Contudo, estudos publicados

na literatura demonstram existir uma relação importante entre perda de função renal e

pacientes submetidos a correção endovascular do aneurisma da aorta por diferentes causas e

efeitos, mas sendo a realização de repetidos exames com contraste iodado, seja no tratamento

em si ou no seu acompanhamento, como uma das principais causas de injúria renal 25.

A avaliação do diâmetro da dilatação aneurismática residual é um dos critérios

fundamentais no acompanhamento de pacientes submetidos ao EVAR, e tem um papel

importante na decisão terapêutica de pacientes com possíveis complicações, como a presença

de endoleaks. De forma geral, os pacientes cujo valor da dilatação residual apresenta redução

ou mantém-se estável, são considerados para manter-se em observação e acompanhamento.

Já os pacientes com aumento progressivo e/ou substancial do valor, são considerados para a

reintervenção de alguma forma. Todos os pacientes foram submetidos a medidas de diâmetro

durante o exame de Ecodoppler, sem que houvesse significativa restrição ou impossibilidade

de medida por falha técnica, independentemente do biotipo do paciente e preparo realizado.

Em ato contínuo, após a injeção do CMB, foi realizada uma nova medida de diâmetro para

confirmar o achado inicial ao Ecodoppler, uma vez que, por uma característica intrínseca ao

software de imagem, fica mais evidente, em alguns casos, os limites da parede aórtica

durante o uso do CMB. No grupo de pacientes em que foi possível a comparação entre

Ecodoppler com CMB e angioTC (N=26), consideramos uma margem de diferença de até 3

mm, para mais ou para menos, por ser uma diferença mínima que corresponde a variações

dentro da normalidade, e que não determinaria modificação na decisão terapêutica dos
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pacientes. Sendo assim, valores equivalentes da dilatação residual foram identificadas em 23

dos 26 pacientes, havendo 3 pacientes cujos valores achados foram superiores a tal margem

(Anexo E).

Numa tentativa de buscar possíveis explicações para tais valores discrepantes

apontados pelos exames de imagem nesses 3 pacientes, foi realizada uma nova análise de

seus respectivos laudos e história clínica. Dessa forma, observou-se que, nos 3 casos, ou

houve algum tipo de complicação pós cirúrgica (infecção de endoprótese associada a

processo inflamatório local intenso; oclusão da endoprótese) ou eram casos previamente

graves de aneurismas volumosos e complexos. Isto é, ambas as situações dificultam o

processo de avaliação do saco aneurismático residual e determinam restrições na

fidedignidade das medidas relacionadas ao diâmetro.

Apesar de o número de pacientes submetidos a angioTC (N=73) e ao Ecodoppler

(N=95) ter sido diferente devido, sobretudo, ao declínio da função renal, como citado

anteriormente, ainda sim foi possível notar uma superioridade na detecção de estenoses

significativas e/ou oclusões durante o exame de Ecodoppler associado ao CMB. Ao comparar

os dados obtidos pelo Ecodoppler inicial (sem contraste), nota-se valores similares no que diz

respeito à detecção de estenoses e/ou oclusões após a injeção do CMB. Entretanto, o mesmo

não ocorre ao se comparar com a taxa observada de estenoses e/ou oclusões detectadas pelo

Ecodoppler com CMB e pela angioTC, onde observa-se uma redução em números absolutos

desses achados pela angiotomografia.

No grupo de 26 pacientes em que foi possível a análise comparativa entre os

respectivos exames, a angiotomografia foi capaz de detectar um total de 3 estenoses e/ou

oclusões, enquanto que o Ecodoppler com CMB pode detectar 8 estenoses e/ou oclusões nos

mesmos pacientes (Anexo E). Uma possível explicação está na característica inerente ao

exame de imagem funcional como o Ecodoppler, em que se consegue fazer uma análise

fisiológica do fluxo sanguíneo em tempo real, possibilitando-se identificar padrões de fluxo

sugestivos de estenoses leves, moderadas e graves, bem como oclusões. Fato esse que não

ocorre na angioTC, que é um exame fundamentalmente anatômico, de análise estática (fotos)

e que não faz avaliação fisiológica do fluxo, tendo ainda restrições importantes em vasos

calcificados ou por falha técnica, onde não é realizada um adequado pós processamento com

ajustes de brilho e contraste das imagens.
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Ainda, 3 pacientes apresentaram oclusão de ramos ilíacos e em apenas 1 paciente foi

detectada oclusão de toda endoprótese. A literatura publicada destaca que essas complicações

de fato não são frequentes, ocorrendo em menos de 10% dos pacientes submetidos a correção

endovascular 26, o que também foi demonstrado nesta análise, mesmo que tenha sido

utilizado um número reduzido de pacientes na amostra. O endoleak é considerado a mais

frequente complicação, e também a principal causa de intervenção secundária após a

correção endovascular do aneurisma da aorta, como já foi descrito previamente na revisão de

literatura, agregando, assim, morbi-mortalidade e também elevando os custos financeiros de

todo o processo de cuidado dos pacientes.

Na respectiva amostra (N=95), o exame inicial de Ecodoppler sem contraste

identificou 11 endoleaks, com destaque para os do tipo II (45,5%) e, após a injeção do CMB,

evidenciou-se 37 endoleaks, com destaque também para os do tipo II (75,7%). Dessa forma,

comparando-se o Ecodoppler inicial sem contraste com o Ecodoppler associado ao contraste

de microbolhas, constatou-se 26 novos endoleaks que foram detectados somente após a

injeção do CMB. A maior parte desses "novos" endoleaks foram do tipo II e de baixo fluxo,

o que favorece a hipótese de que o uso de contraste de microbolhas favorece a identificação

dos pacientes que verdadeiramente apresentam endoleaks mesmo que, na prática clínica, tais

pacientes não tenham, de forma consubstancial, uma mudança na definição terapêutica, pois

muito vai depender da evolução de cada caso e do aumento ou não da dilatação residual. No

entanto, identificando esses pacientes, pode-se manter um acompanhamento mais apropriado,

tendo em vista que estão sob risco mais elevado de reintervenções do que o grupo de

pacientes negativos para endoleaks.

Comparando-se a angioTC com o Ecodoppler associado ao CMB, 16 endoleaks de

diferentes tipos foram identificados pela angioTC, com destaque para os do tipo II,

correspondendo a 56,25% do total. Já o Ecodoppler com CMB, como citado anteriormente,

identificou 37 endoleaks, sendo 75,7% correspondendo a endoleaks do tipo II. No grupo em

que foi possível a comparação direta entre Ecodoppler com CMB e angioTC (N = 26)

pode-se notar que houve tanto um maior número de endoleaks detectados, quanto uma

melhor definição e caracterização de seus tipos após o uso do CMB. Em um total de 15

endoleaks nesses 26 pacientes, 9 endoleaks foram apontados tanto pela angioTC quanto pelo

Ecodoppler com CMB, 1 endoleak detectado apenas pela angioTC e 5 endoleaks detectados

somente após a injeção do contraste de microbolhas (Anexo E).
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Os casos que apresentam endoleaks correspondem aos dos pacientes que,

efetivamente, mais realizam exames de imagem, com maior exposição à radiação ionizante e

maior uso de contraste iodado sendo, também, os pacientes com maior risco de perda de

função renal quando comparados aos pacientes submetidos ao EVAR e sem endoleaks 25.

Sendo assim, faz-se necessário o incentivo ao uso de exames de imagem sem radiação

ionizante e sem uso de contraste iodado, como é o caso do Ecodoppler com CMB, sobretudo

quando a literatura demonstra uma possível superioridade de sensibilidade e especificidade

do Ecodoppler com CMB quando comparado ao exame de Ecodoppler sem contraste e

também a angioTC na detecção de endoleaks 5, 6 ,11, 25.

Da mesma forma, como previamente publicado na literatura, o respectivo estudo

também evidencia uma maior sensibilidade e especificidade do Ecodoppler com CMB

quando comparado a angioTC 5,6,11,25 na detecção de endoleaks nos pacientes em

acompanhamento após a correção endovascular do aneurisma da aorta abdominal. Na

presente amostra, foi realizada uma análise de sensibilidade dos métodos, sendo estabelecido

o Ecodoppler com CMB como padrão-ouro. Esse formato de avaliação demonstrou uma

sensibilidade do CMB 26,67 % maior que o da angioTC na detecção de endoleaks, com uma

taxa de concordância de verdadeiros positivos de 66,66% entre si. Sendo assim, a partir desta

perspectiva, a sensibilidade da angioTC em detectar endoleaks corresponde a 66,66%,

apresentando uma taxa de falsos negativos de 33,33% contra uma taxa de falsos negativos de

6,66% para o exame com CMB. Certamente, o respectivo estudo apresenta um número

diminuto de pacientes na amostra para que esses valores realmente sejam considerados

verdadeiros. Contudo, a partir de valores similares publicados previamente 9, pode-se inferir

que existe uma tendência a considerar o Ecodoppler com CMB mais sensível que a angioTC

na detecção de endoleaks.
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7. CONCLUSÃO

Após a análise dos resultados do Ecodoppler, com e sem CMB, e da angioTC no

acompanhamento dos pacientes após o EVAR, conclui-se que o Ecodoppler em associação ao

contraste de microbolhas é uma alternativa viável no acompanhamento de tais pacientes.

Sobretudo por ser um exame de baixo custo, não invasivo, indolor e não utiliza radiação

ionizante ou contraste iodado. Além disso, como foi demonstrado na presente amostra, pode

ter sensibilidade e especificidade superior à da angioTC na detecção e caracterização dos

endoleaks.
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ANEXOS

Anexo A — Protocolo de acompanhamento com os exames de imagem (angioTC,
Ecodoppler sem e com contraste de microbolhas - CMB) utilizado nos pacientes após
EVAR.
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Anexo B — Parecer Consubstanciado do Centro de Ética e Pesquisa (CEP)
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Anexo C — Tabela de pacientes submetidos ao EVAR em acompanhamento com
AngioTC.

Paciente
Data TC Controle/
Uso de contraste

TC Dilatação
Residual

TC
Estenose/Oclusão

TC Endoleak e
Tipo

1 07/09/2020 Sem dados Não Não

2 Não realizado Sem dados - -

3 Não realizado - - -

4 Sem dados - - -

5 20/05/2009 32 mm Não Não

6 22/08/2017 33 mm Não Não

7 06/01/2018 84 mm Não Tipo II

8 18/02/2020 105 mm Não Não

9 Não  realizado - - -

10 19/11/2019 Sem dados Não Não

11 21/10/2019 56 mm Não Não

12 13/03/2013 43 mm Não Não

13 20/10/2019 57 mm Não Não

14 17/04/2017 35 mm Não Não

15 30/06/2020 54 mm Não Não

16 20/12/2016 50 mm Não Não

17 20/07/2020 54 mm Não Não

18 Não realizado - - -

19 03/07/2019 Sem dados Sem dados Sem dados

20 10/11/2017 30 mm Não Não

21 10/12/2019 /sem contraste 50 mm Não Não

22 25/12/2019 85 mm Não Não

23 Não fez pós EVAR - - -

24 27/02/2018 58 mm Não Sem dados

25 19/09/2019 /sem contraste 50 mm Não Não

26 01/09/2017 Sem dados Não Não

27 Não realizado - - -

28 17/02/2020 70 mm Não Não

29 17/02/2020 62 mm Não Tipo I

30 01/12/2017/ sem contraste 40 mm Não Não

31 06/03/2020 55 mm Não Tipos Ib e II

32 25/10/2016 50 mm Não Não

33 20/11/2018 /sem contraste 51 mm Não Não

34 29/07/2019 55 mm Não Tipo II

35 26/04/2019 54 mm Não Tipo Ia
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36 23/08/2012 29 mm Sim Não

37 16/03/2020 51 mm Não Não

38 Não  realizado - Não Não

39 10/09/2008 52 mm Sim Não

40 Não realizado - - -

41 Não realizado - - -

42 25/06/2019 36 mm Não Não

43 17/05/2018 32 mm Não Não

44 27/05/2019 43 mm Não Tipo II

45 23/09/2014 37 mm Não Não

46 02/09/2019 27 mm Não Não

47 Não realizado - - -

48 06/08/2018 52 mm Não Não

49 15/12/2017 50 mm Não Não

50 02/02/2017 66 mm Não Não

51 Não realizado - - -

52 25/07/2018 53 mm Não Não

53 03/04/2019 41 mm Sim Não

54 05/08/20 / sem contraste Sem dados Não Não

55 05/02/2014 96 mm Não Não

56 Sem dados - - -

57 11/03/2020 Sem dados Não Não

58 Sem dados - - -

59 Sem dados - - -

60 25/05/2015 58 mm Não Não

61 14/03/2017 34 mm Sim Não

62 04/11/2019 50 mm Sim Tipo II

63 23/11/2020 38 mm Sim Não

64 25/07/2017 33 mm Não Não

65 03/09/2019 33 mm Não Não

66 25/05/2019 51mm Não Não

67 21/11/2020 40mm Não Não

68 03/03/2021 48mm Não Não

69 22/10/2020 55mm Sim Não

70 10/03/2021 62mm Não Tipo IA

71 05/10/2019 38mm Não Não
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72 23/11/2021 58mm Não Tipo II

73 18/02/2020 60mm Não Não

74 03/02/2021 45mm - -

75 19/11/2019 32mm Sim Não

76 6/12/2020 50mm Não Tipo II

77 25/10/2020 43 mm Não Tipo II

78 15/11/2020 42mm Não Não

79 08/02/2021 38mm - -

80 10/10/2020 44mm Sim Não

81 20/12/2017 31mm Não Não

82 13/07/2018 33mm Não Não

83 12/01/2021 50mm Não Não

84 17/09/2020 48mm Não Não

85 10/2/2021 55mm Não Tipo IB

86 10/12/2020 50 mm Não Não

87 29/12/2020 64mm Não Tipo II

88 19/04/2020 44mm Não Não

89 22/12/2020 58 mm Não Não

90 28/09/2020 50 mm Não Não

91 01/10/2020 47mm Não Não

92 03/06/2018 35mm Não Não

93 25/06/2020 40mm Não Não

94 02/02/2020 42mm Não Não

95 03/12/2018 34mm Não Não

Anexo D —Tabela de pacientes submetidos ao EVAR em acompanhamento com
Ecodoppler com e sem CMB.

Paciente

Data
Ecodoppler
com e sem
CMB

Ecodoppler
Dilatação
Residual

Ecodoppler
Estenose
ou Oclusão

Ecodoppler
Endoleak e
Tipo

CMB
Dilatação
residual

CMB
Estenose/
Oclusão

CMB
endoleak/
tipo

1 05/03/2020 23 mm Não Não 23 mm Sim Não

2 09/01/2020 20 mm Não Não 20 mm Sim Não

3 09/01/2020 38 mm Não Tipo III 38 mm Não Tipo III

4 15/10/2019 85 mm Não Não 85 Não Não

5 22/10/2019 22 mm Sim Não 22 mm Sim Não
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6 22/10/2019 32 mm Não Não 32 mm Não Não

7 28/10/2019 89 mm Não Não 89 mm Não Tipo II

8 28/10/2019 92 mm Não Não 92 mm Não Tipo II

9 29/10/2019 90 mm Não Não 90 mm Não Tipo II

10 29/10/2019 46 mm Não Não 46 mm Não Não

11 21/10/2019 50 mm Sim Não 50 mm Sim Não

12 14/11/2019 33 mm Não Não 33 mm Não Não

13 14/11/2019 53 mm Sim Não 53 mm Sim Tipo II

14 05/12/2019 33 mm Não Não 33 mm Não Não

15 05/12/2019 57 mm Não Não 57 mm Não Não

16 05/12/2019 38 mm Não Não 38 mm Não Não

17 05/12/2019 56 mm Não Não 56 mm Não Tipo II

18 05/12/2019 56 mm Sim Não 56 mm Sim Tipo II

19 05/12/2019 50 mm Não Não 50 mm Não Não

20 19/12/2019 30 mm Não Não 30 mm Não Não

21 21/02/2020 48 mm Não Não 48 mm Não Tipo Ia e II

22 30/12/2019 80 mm Sim Não 80 mm Sim Tipo II

23 09/01/2020 40 mm Não Não 40 mm Não Tipo Ia

24 09/01/2018 42 mm Não Não 42 mm Não Não

25 06/02/2020 44 mm Não Não 44 mm Não Não

26 06/02/2020 24 mm Não Não 24 mm Não Não

27 06/02/2020 Sem dados Sim Não Sem dados Não Não

28 17/02/2020 70 mm Não Não 70 mm Não Tipo II

29 17/02/2020 62 mm Não Não 62 mm Não Não

30 21/02/2020 36 mm Não Não 36 mm Sim Não

31 05/03/2020 49 mm Não Não 49 mm Não Tipos Ib e II

32 12/03/2020 44 mm Sim Não 44 mm Não Não

33 12/03/2020 44 mm Sim Não 44 mm Não Não
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34 12/03/2020 55 mm Sim Não 54 mm Sim Tipo II

35 12/03/2020 58 mm Sim
Tipos Ia e
Ib 58 mm Sim Tipos Ia e Ib

36 24/04/2020 26 mm Sim Não 26 mm Sim Não

37 24/04/2020 50 mm Não Não 50 mm Não Não

38 04/05/2020 31 mm Sim Não 31 mm Não Não

39 28/05/2020 31 mm Sim Não 31 mm Sim Não

40 04/06/2020 33 mm Sim Não 33 mm Sim Não

41 04/06/2020 34 mm Sim Não 34 mm Sim Não

42 04/06/2020 35 mm Sim Não 35 mm Sim Não

43 17/06/2020 30 mm Sim Não 30 mm Sim Não

44 10/07/2020 38 mm Sim Tipo II 38 mm Sim Tipo II

45 10/07/2020 30 mm Sim Não 30 mm Sim Não

46 10/07/2020 28 mm Sim Não 28 mm Sim Não

47 10/07/2020 49 mm Sim Não 49 mm Sim Não

48 14/08/2020 45 mm Sim Não 45 mm Sim Não

49 14/08/2020 55 mm Não Não 55 mm Não Não

50 24/08/2020 51 mm Sim Não 51 mm Sim Não

51 03/09/2020 52 mm Sim Não 52 mm Sim Não

52 03/09/2020 52 mm Não Não 52 mm Sim Tipo II

53 03/09/2020 43 mm Sim Não 43 mm Sim Tipo II

54 14/10/2020 45 mm Não Tipo II 45 mm Não Tipo II

55 15/10/2020 53 mm Sim Não 53 mm Não Não

56 15/10/2020 53 mm Não Tipo II 53 mm Não Tipo II

57 19/10/2020 32 mm Sim Não 32 mm Sim Não

58 19/10/2020 43 mm Sim Não 43 mm Sim Tipo II

59 19/10/2020 30 mm Sim Não 30 mm Sim Não

60 13/11/2020 52 mm Sim Não 52 mm Sim Tipo II

61 13/11/2020 32 mm Não Não 32 mm Não Não
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62 23/11/2020 50 mm Sim Não 50 mm Sim Tipo II

63 23/11/2020 32 mm Sim Não 32 mm Sim Não

64 23/11/2020 32 mm Não Não 32 mm Não Não

65 11/12/2020 30 mm Não Não 30 mm Não Não

66 21/01/2021 52mm Não Não 52mm Não Tipo II

67 21/01/2021 40mm Não Não 40mm Não Não

68 21/01/2021 46mm Não Não 46mm Não Tipo II

69 21/1/2021 57mm Sim Não 57mm Sim Não

70 28/1/2021 60mm Não Tipo IA 60mm Não Tipo IA

71 28/1/2021 38mm Sim Não 38mm Sim Não

72 28/1/2021 59mm Não Tipo II 59mm Não Tipo II

73 28/1/2021 60mm Não Não 60mm Não Tipo II

74 28/01/2021 42mm Sim Não 42mm Sim Tipo II

75 03/02/2021 31mm Sim Não 31mm Sim Não

76 3/2/2021 50mm Não Tipo II 50mm Não Tipo II

77 3/2/2021 41mm Não Não 41mm Não Tipo II

78 3/2/2021 40mm Sim Não 40mm Sim Não

79 08/02/2021 38mm Sim Não 38mm Sim Não

80 08/02/2021 44mm Sim Não 44mm Sim Não

81 08/02/2021 30mm Não Não 30mm Não Não

82 08/02/2021 31mm Não Não 31mm Não Não

83 25/02/2021 50mm Não Não 50mm Não Não

84 25/02/2021 46mm Não Não 46mm Não Não

85 25/2/2021 55mm Não Tipo IB 55mm Não Tipo IB

86 25/02/2021 48mm Não Não 48mm Não Não

87 25/2/2021 61mm Não Não 61mm Não Tipo II

88 04/03/2021 43mm Não Não 43mm Não Não

89 04/03/2021 55mm Sim Não 55mm Sim Tipo II
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90 04/03/2021 50mm Não Não 50mm Não Não

91 04/03/2021 48mm Não Não 48mm Não Não

92 04/03/2021 34mm Não Não 34mm Não Não

93 22/03/2021 40mm Sim Não 40mm Sim Não

94 22/03/2021 40mm Não Não 40mm Não Não

95 25/03/2021 33mm Não Não 33mm Não Não

Anexo E — Tabela de pacientes cujas datas dos exames de Ecodoppler com CMB e
angioTC foram inferiores ao período de 6 meses.

Paciente

Ecodoppler
Dilatação
Residual

Ecodoppler
Endoleak e Tipo

Ecodoppler
Estenose ou
Oclusão

TC
Dilatação
Residual

TC Endoleak
e Tipo

TC
Estenose
ou
Oclusão

08 92 mm Tipo II Não 105 mm Não Não

22 80 mm Tipo II Sim 85 mm Não Não

28 70 mm Tipo II Não 70 mm Não Não

29 62 mm Não Não 62 mm Tipo I Não

31 49 mm Tipos Ib/II Não 55 mm Tipos Ib/II Não

37 50 mm Não Não 50 mm Não Não

63 32 mm Não Sim 38 mm Não Sim

67 40 mm Não Não 40 mm Não Não

68 46 mm Tipo II Não 48 mm Não Não

69 57 mm Não Sim 55 mm Não Sim

70 60 mm Tipo Ia Não 62 mm Tipo Ia Não

72 59 mm Tipo II Não 58mm Tipo II Não

74 42 mm Tipo II Sim 45 mm Não Não

76 50 mm Tipo II Não 50 mm Tipo II Não

77 41 mm Tipo II Sim 43 mm Tipo II Não
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78 40 mm Não Sim 42 mm Não Não

79 38 mm Não Sim 38 mm Não Não

80 44 mm Não Sim 44 mm Não Sim

83 50 mm Não Não 50 mm Não Não

84 46 mm Não Não 48 mm Não Não

85 55 mm Tipo Ib Não 55 mm Tipo Ib Não

86 48 mm Não Não 50 mm Não Não

87 61 mm Tipo II Não 64 mm Tipo II Não

89 55 mm Tipo II Sim 58 mm Não Não

90 50 mm Não Não 50 mm Não Não

91 48 mm Não Não 47 mm Não Não


