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Resumo: Pacientes submetidos ao Reparo Endovascular de Aneurisma (Endovascular 

Aneurysm Repair, EVAR) com endopróteses ramificadas necessitam de acompanhamento 

periódico com exames de imagem para detecção precoce de possíveis complicações. Isso é 

feito, geralmente, com a angiotomografia (angioTC). Contudo, esse exame apresenta 

importantes limitações para sua realização. Desse modo, o Ecodoppler associado ao 

contraste de microbolhas (CMB) vem sendo utilizado e estudado como método alternativo no 

acompanhamento desses pacientes. Objetivos: Analisar, descrever e comparar resultados 

de laudos da angioTC, do Ecodoppler convencional e após a infusão do CMB no seguimento 

dos pacientes com aneurismas complexos da aorta e submetidos ao EVAR com endopróteses 

ramificadas. Métodos: análise retrospectiva de exames com CMB e angioTC de 29 pacientes 

submetidos ao EVAR com endoprótese ramificada em clínica privada entre Outubro de 2019 

e Dezembro de 2022. Foram excluídos da amostra pacientes submetidos à técnica infrarrenal 

ou off-label e exame com diferença maior que 6 meses entre si. Resultados: A comparação 

entre Ecodoppler e angioTC mostrou ser equivalente na aferição do diâmetro da dilatação 

aneurismática residual em 79,3% dos casos. Na avaliação do stent-ponte utilizado foi 

observado que a maior parte foi do tipo expandido por balão no TC (96,2%) e na AMS (86,8%). 

Diferente das artérias renais onde a maioria foi do tipo auto-expansivel com ARD (58,7%) e 

ARE (53,5%). Todos os ramos aórticos e ilíacos das endopróteses estavam pérvios. Dos 

ramos viscerais e renais da endoprótese (stent-ponte) tanto o Ecodoppler com e sem CMB 

quanto a angioTC detectaram perviedade total de 93,96%. Contudo, o Ecodoppler pôde 

detectar 2 estenoses significativas que não foram evidenciadas na angioTC. Na avaliação dos 

endoleaks, o Ecodoppler sem CMB identificou 12 endoleaks, a angioTC 11 endoleaks e o 

exame com CMB detectou 18 pacientes com endoleaks. Nesta amostra, a sensibilidade da 

angioTC foi de 61,1% para detecção de endoleaks. Considerando o CMB como padrão de 

referência, observou-se uma sensibilidade do CMB 38,9% maior que o da angioTC na 

detecção de endoleaks. Ambos exames obtiveram especificidade de 100%. Conclusão: O 

Ecodoppler associado ao CMB se constitui uma alternativa viável no acompanhamento de 

pacientes submetidos ao EVAR com endoprótese ramificada, pois não utiliza radiação 

ionizante ou contraste iodado, detém menor custo e apresenta sensibilidade 

significativamente maior que a angioTC na detecção de endoleak. 

 

Palavras-Chave: Correção endovascular de aneurisma de aorta, endoprótese ramificada, 

endoprótese fenestrada, aneurisma justarrenal, aneurisma pararrenal, aneurisma 

toracoabdominal, ultrassonografia com contraste de microbolhas, Ecodoppler, 

angiotomografia computadorizada 
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ABSTRACT: Patients undergoing Endovascular Aneurysm Repair (EVAR) with branched 

endoprostheses require periodic monitoring with imaging exams for early detection of possible 

complications. This is generally done with tomography angiography (CT angiography). 

However, this exam presents important limitations for its performance. Therefore, Doppler 

ultrasound associated with microbubble contrast (CMB) has been used and studied as an 

alternative method for monitoring these patients. Objectives: To analyze, describe and 

compare results from CT angiography reports, conventional Doppler ultrasound and after CMB 

infusion in the follow-up of patients with complex aortic aneurysms and undergoing EVAR with 

branched stent grafts. Methods: retrospective analysis of examinations with CMB and CT 

angiography of 29 patients who underwent EVAR with a branched endoprosthesis in a private 

clinic between October 2019 and December 2022. Patients undergoing the infrarenal or off-

label technique and examinations with a difference of more than 6 months between them were 

excluded from the sample.. Results: The comparison between Echo Doppler and CT 

angiography proved to be equivalent in measuring the diameter of residual aneurysmal dilation 

in 79.3% of cases. When evaluating the bridging stent used, it was observed that the majority 

were of the balloon-expanded type in the CT (96.2%) and in the SMA (86.8%). Unlike renal 

arteries where the majority were of the self-expandable type with ARD (58.7%) and ARE 

(53.5%). All aortic and iliac branches of the endoprostheses were patent. Of the visceral and 

renal branches of the endoprosthesis (bridge stent), both Doppler ultrasound with and without 

CMB and CT angiography detected total patency of 93.96%. However, Doppler ultrasound 

detected 2 significant stenoses that were not evident on CT angiography. In the evaluation of 

endoleaks, Doppler ultrasound without CMB identified 12 endoleaks, CT angiography 

identified 11 endoleaks, and the examination with CMB identified 18 patients with endoleaks. 

In this sample, the sensitivity of CT angiography was 61.1% for detecting endoleaks. 

Considering CMB as a reference standard, CMB was 38.9% more sensitive than CT 

angiography in detecting endoleaks. Both exams achieved 100% specificity. Conclusion: 

Ecodoppler associated with CMB is a viable alternative in the monitoring of patients undergoing 

EVAR with branched stent grafts, as it does not use ionizing radiation or iodinated contrast, 

has a lower cost and has significantly greater sensitivity than CT angiography in detecting 

endoleak. 

Keywords: Endovascular repair of aortic aneurysm, branched stent graft, fenestrated stent 

graft, juxtarenal aneurysm, pararenal aneurysm, thoracoabdominal aneurysm, 

ultrasonography with microbubble contrast, Doppler ultrasound, computed tomography 

angiography 
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1. INTRODUÇÃO 

O Aneurisma da Aorta (AAA) representa uma doença degenerativa crônica, associada 

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

evolução para eventos críticos¹. A ruptura, com suas preocupantes repercussões, é a mais 

importante complicação, com uma taxa de mortalidade global estimada em 80%².  Alguns 

tipos denominados aneurisma da aorta com anatomia complexa (Figura 1) se estendem para 

a região junto aos vasos renais e viscerais, sendo denominados de justarrenais e pararrenais 

(Figura 2 e Figura 3). Já os aneurismas denominados toracoabdominais também podem 

acometer a região dos vasos viscerais, no entanto, iniciam no segmento torácico da aorta³. 

FIG. 1: Classificação dos aneurismas de anatomia complexa. Referência: O'Callaghan A, Greenberg 
RK, Eagleton MJ, Bena J, Mastracci TM. J Vasc Surg. 2015;61(4):908–14. 
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FIG. 2: Imagens de angioTC demonstrando um caso de aneurisma justarrenal. Imagens do acervo da 
Clínica Coris Vascular e fornecidas com autorização. 

FIG. 3: Imagens de angioTC demonstrando um caso de aneurisma pararrenal. Imagens do acervo da 
Clínica Coris Vascular e fornecidas com autorização. 

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

considerado como a primeira escolha de tratamento para os casos de AAA infrarrenal com 

anatomia favorável4,5,6. Com a generalização do EVAR, seguiu-se o desenvolvimento 

tecnológico das endopróteses, incorporando ramos que se adaptam à anatomia complexa dos 

aneurismas envolvendo os ramos viscerais. Nesse contexto, esse novo padrão de 

endopróteses fenestradas e ramificadas veio a ter uma utilização crescente para o tratamento 

de aneurismas complexos envolvendo um ou mais ramos viscerais7. 
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Após a correção do aneurisma de aorta complexa com a endoprótese fenestrada e/ou 

ramificada, é necessário o acompanhamento periódico do paciente para fins de detecção 

precoce de possíveis complicações, sobretudo os vazamentos (endoleaks) que podem 

ocorrer em até 30 a 40% dos pacientes submetidos a esse tipo de procedimento8,9. O 

acompanhamento rotineiro é, geralmente, realizado com angiotomografia (angioTC)9, 

modalidade de exame de imagem fundamental na detecção das complicações após a cirurgia 

endovascular, sendo extremamente útil para prevenir a evolução de tais complicações para 

quadros mais graves, a exemplo da ruptura do saco aneurismático6. 

Apesar da comprovada eficácia, o uso da angioTC apresenta importantes limitações: 

custo elevado, o uso de radiação ionizante e de contraste iodado e potencialmente nefrotóxico 

e alergênico6,10. Sendo assim, orienta-se que seu uso deve ser feito de modo bastante 

criterioso e seletivo9.  

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 

iodado11. Além disso, também fornece importantes informações de análise anatômica e 

fisiológica em tempo real do sistema vascular, o que não é possível com a angioTC12,9. 

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

cirurgia endovascular, 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 injeção ocorre via acesso venoso periférico e é eliminado via 

trato respiratório em poucos minutos11. Estudos demonstram ainda que o Ecodoppler, em 

associação ao CMB, possui maior sensibilidade e maior especificidade quando comparado ao 

exame de Ecodoppler convencional na detecção de endoleaks e seus subtipos11,6,8,10,9. 

Dessa forma, o Ecodoppler, quando utilizado em associação ao CMB, torna-se uma 

alternativa viável para o acompanhamento de pacientes submetidos ao tratamento 

endovascular de correção de AAA de anatomia complexa. Além disso, pode ser repetido com 

a frequência necessária e possui acurácia diagnóstica igual ou superior à fornecida pela 

angioTC11,6,9,8. 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

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

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 
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terceira causa de morte súbita no Canadá e nos EUA, com taxa de mortalidade global de 

aproximadamente 80%13,2. 

Sua classificação se divide em: infrarrenal (há segmento de aorta livre de aneurisma 

abaixo da emergência das artérias renais); justarrenais (inicia imediatamente após a 

emergência das artérias renais); pararrenais (engloba pelo menos uma artéria renal) e 

toracoabdominais (está acima e abaixo da emergência das artérias renais)14. Em relação ao 

último, há uma subclassificação que os divide em tipo I (da subclávia esquerda até acima das 

artérias renais); tipo II (da subclávia esquerda até abaixo das artérias renais); tipo III (inicia no 

segmento médio da aorta descendente e prolonga-se até as artérias renais); tipo IV (envolve 

toda aorta abdominal); tipo V (inicia no segmento médio da aorta torácica descendente até 

imediatamente acima da origem das artérias renais)15. Nesse presente estudo serão 

abordados os aneurismas justarrenais, pararrenais e toracoabdominais, em que, devido ao 

seu acometimento em vasos viscerais e dificuldade técnica associada ao tratamento, optou-

se por chamá-los de aneurismas abdominais complexos16. 

Infelizmente, a semiologia do aneurisma é pobre, pois é uma condição extremamente 

silenciosa. Quando há sintomas, pode-se ter uma dor abdominal atípica e/ou uma massa 

pulsátil em abdome17, sendo que a sensibilidade da palpação abdominal é apenas 39%18. 

Portanto, o diagnóstico clínico é notoriamente mais complexo em aneurismas pequenos (<5 

cm) uma vez que os pacientes são, muitas vezes, assintomáticos e, em muitos casos, o 

diagnóstico ocorre de forma ocasional durante exames de imagem do abdome e pelve2. 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. A angioTC é considerada o exame de escolha para avaliação 

mais detalhada, definição terapêutica e escolha da técnica cirúrgica a ser empregada nos 

tratamentos dos aneurismas da aorta3,19.  

Desde a primeira descrição do AAA pelo anatomista Vesalius, no século XVI, a história 

da doença tem refletido o notável progresso da cirurgia ao longo dos anos. Foram relatadas 

inúmeras tentativas frustradas em busca de melhores soluções para o seu tratamento, mas, 

antes do desenvolvimento das técnicas modernas, o manejo cirúrgico era considerado 

catastrófico20. Somente em 1951, dois grupos — Dubost e colaboradores; Schaffer e Hardin 

— publicaram os primeiros casos bem-sucedidos da substituição cirúrgica da aorta 

aneurismática a partir do uso de próteses. A endoaneurismorrafia com uso de prótese, o 

procedimento consagrado e mais utilizado nas últimas cinco décadas, foi popularizada por 

Creech, DeBakey e colegas20,4. 
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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, 

demonstrando que o tratamento dos AAA com esse tipo de dispositivo era possível20. 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, instigou os especialistas e produziu profundas mudanças conceituais, 

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

resultados21,8. Esse tipo de abordagem se tornou a primeira escolha também em casos 

complexos de aneurismas em inúmeros centros de referência22,23. 

O 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 digital8. Em relação aos aneurismas complexos, 

a indicação do tratamento é mais difícil devido a maior dificuldade técnica do procedimento. 

Nesse tipo de aneurisma utilizam-se endopróteses fenestradas e ramificadas (figura 4), no 

qual se constituem uma forma minimamente invasiva para correção dos aneurismas 

pararrenais, justarrenais e toracoabdominais em pacientes de alto risco24. Devido ao fato de 

possuírem melhores resultados de curto e médio prazo, mesmo superiores à correção aberta 

no tratamento de aneurismas abdominais complexos, muitos centros de referência estão 

empregando o procedimento endovascular como a primeira escolha. No processo de seleção 

do dispositivo a ser utilizada em cada paciente é necessário realizar uma avaliação minuciosa 

da anatomia e pode- se buscar dois formatos de dispositivos presentes no mercado 

atualmente: 

1.  Dispositivos prontos e fabricados em uma padronização, chamados “off-the-shelf”, 

que foram desenvolvidos buscando se adequar a uma ampla maioria dos pacientes, o 

que ocorre em aproximadamente 70% dos casos, tendo a vantagem de já estarem 

fabricados e disponíveis para uso de forma breve. 

2. Dispositivos customizados são aqueles desenvolvidos especificamente para um 

determinado paciente e uma determinada anatomia, com ramos e fenestras 

dependendo do plano estratégico. A desvantagem deste tipo de dispositivo é o tempo 

para sua construção e transporte, podendo chegar de 8 a 12 semanas, limitando sua 

utilização em momentos de urgência e emergência. 
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FIG 4: Endopróteses fenestradas e ramificadas. Referência: O'Callaghan A, Greenberg RK, 
Eagleton MJ, Bena J, Mastracci TM. J Vasc Surg. 2015;61(4):908–14 

O procedimento para implante de uma endoprótese ramificada e fenestrada é bem 

mais complexo que uma endoprótese infrarrenal convencional. Existe a necessidade de 

diversos equipamentos adicionais, além de treinamento e habilidades adquiridas pela equipe. 

Pelo fato de ser um procedimento longo, grande extensão da aorta recoberta e múltiplos 

dispositivos, o paciente tem características específicas nestes casos, como reação 

inflamatória bastante intensa, alterações hemodinâmicas e muito maiores riscos de 

complicações, determinando mais elevadas taxas de morbimortalidade nesse grupo de 

pacientes. O acesso para o implante geralmente é realizado de forma percutânea por ambas 

artérias femorais ou por meio da exposição das mesmas de forma cirúrgica. Existe a 
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necessidade, na maior parte dos casos, de um acesso pelo membro superior para implante 

dos stents de conexão (stent ponte), sendo realizado prioritariamente de forma cirúrgica com 

exposição da artéria axilar ou braquial. De forma mais simplificada, faz-se uma progressão da 

endoprótese por meio de um guia rígido, posicionamento no ponto de liberação e efetua-se a 

sua liberação.  

O passo seguinte é a cateterização seletiva de cada ramo da endoprótese e da sua 

respectiva artéria alvo, seguido de implante do stent recoberto de conexão (stent ponte) do 

ramo até o vaso alvo. Este passo vai ser realizado em todos os ramos, ou seja, tronco celíaco, 

artéria mesentérica superior, artéria renal direita e artéria renal esquerda. Após o apropriado 

tratamento dos ramos viscerais, faz-se necessário o implante de um novo corpo bifurcado na 

extremidade distal da endoprótese ramificada, para complementar o tratamento na aorta 

infrarrenal e selamento distal nas artérias ilíacas, tanto à direita quanto à esquerda. 25 8 Ao 

final do procedimento, é realizado um estudo angiográfico para a certificação de que houve 

adequado selamento proximal na aorta torácica descendente e selamento distal na artéria 

ilíaca bilateral. O sucesso do procedimento consiste em isolar o saco aneurismático residual, 

sem evidências de vazamentos (endoleaks) e com a endoprótese implantada apresentando 

adequado fluxo sanguíneo em direção ao eixo ilíaco-femoral bilateral26,27. 

Após o EVAR com endopróteses ramificadas e/ou fenestradas é necessário o 

acompanhamento periódico do paciente para detecção precoce de possíveis complicações, 

tais como: oclusão dos ramos viscerais e renais, oclusão dos eixos ilíacos para os membros 

inferiores, deslocamento (migração) da endoprótese, crescimento do saco aneurismático e 

ainda, de modo mais frequente, os vazamentos/ endoleaks (Figura 5)8,9. 
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FIG. 5: classificação dos endoleaks em endopróteses ramificadas e fenestradas. Referência: 
ODERICH, G.S. Endovascular Aortic Repair: Current Techniques with Fenestrated, Branched 
and Parallel Stent-Grafts. 2017.  

Os acompanhamentos são, tradicionalmente, realizados aos 30 dias, 6 meses e 1 ano 

após o tratamento, seguidos de exames anuais por toda a vida28,29. Na maior parte dos casos, 

o exame padrão de escolha para este acompanhamento é a angiotomografia (angioTC)9. A 

angioTC possibilita a avaliação de aspectos fundamentais, sobretudo, das medidas do saco 

aneurismático residual, posição e alterações estruturais do dispositivo implantado, fixação e 

selamento proximal e distal da endoprótese, além da detecção de vazamentos3. 

Devido à existência de importantes limitações decorrentes do uso da angioTC o custo 

elevado, a utilização de radiação ionizante e de contraste iodado6,10, 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 contraindicado9. No caso do acompanhamento pós cirúrgico, 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 
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contraste13. Alguns estudos demonstram existir uma significativa perda da função renal nos 

pacientes submetidos ao EVAR com endopróteses ramificadas e/ou fenestradas, 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 vidas6. 

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 após EVAR de aneurismas com anatomia complexa30,8. 

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 pélvica30. 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 abdominal8. Contudo, devido à existência das limitações do exame, o uso do 

Ecodoppler ainda ocorre de forma limitada, 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 pós EVAR 

de aneurismas, iniciou-se o uso de um tipo específico de contraste de microbolhas 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 expirado11. 

O contraste de microbolhas (CMB) corresponde à micro esferas, menores que as 

hemácias, com diâmetros variando entre 1,7 a 6 micra11,8. As microbolhas possuem uma capa 

protéica que engloba um gás de alto peso molecular, o hexafluoreto de enxofre31. 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 

exame8. 
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FIG. 6: aparelho de ultrassonografia vascular (à esquerda). Kit de CMB em uso atualmente no Brasil 
(centro). Imagem do exame com o uso de CMB em controle após EVAR (à direita). Fonte: Imagens do 
acervo da Clínica Coris Vascular e fornecidas com autorização. 

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, respectivamente9. 

Há outras complicações raras que podem ocorrer, características das duas modalidades de 

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

hematomas e fístulas arteriovenosas9. 

Estudos têm demonstrado que o Ecodoppler com uso do CMB possui maior 

sensibilidade (98%) e maior especificidade (90 a 100%), quando comparado ao exame de 

Ecodoppler convencional na detecção de endoleaks e de seus subtipos11,6,8,9. Além disso, 

também foram relatados casos em que o Ecodoppler associado 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 pós 

EVAR8,9. O exame também avalia, de forma fidedigna, alguns aspectos que antes não eram 

possíveis, tanto pelo Ecodoppler convencional quanto pela angioTC, a exemplo do padrão de 

perfusão de órgãos como os rins, fígado e baço. Dessa forma, tais particularidades do 

Ecodoppler podem ser utilizadas para a determinação da decisão terapêutica em casos de 

oclusão de uma artéria nutridora desses órgãos, bem como na decisão do uso de 

endopróteses fenestradas e ramificadas32,26,27,12. O CMB é um instrumento potencialmente 

valioso no estudo da micro e macrovasculatura renal e detecção de defeitos na perfusão e 

alterações de fluxo sanguíneo dos rins, com isso pode servir como uma técnica relativamente 

não invasiva e segura para estudar a hemodinâmica renal33. Desse modo, o Ecodoppler em 

associação ao CMB se torna uma alternativa viável para o acompanhamento de pacientes 

submetidos ao EVAR de anatomia complexa. É um exame de baixo custo, não invasivo e 



17 

 

indolor; não utiliza radiação ou contraste potencialmente prejudicial à saúde; pode ser repetido 

com a frequência desejada e necessária, além de possuir precisão diagnóstica igual ou 

superior à fornecida pela angioTC8,9. Logo, é possível considerá-lo como um exame promissor 

na substituição da angioTC como exame padrão-ouro no acompanhamento de pacientes após 

EVAR de anatomia complexa9. 

 

FIG. 7: Tipos de endoleaks ao Ecodoppler após injeção do CMB. Fonte: Imagens do acervo da Clínica 
Coris Vascular e fornecidas com autorização. 
 

3. OBJETIVOS 

Este projeto tem como objetivo geral a análise retrospectiva dos achados do 

ecodoppler associado ao uso de contraste de microbolhas (CMB) e da angiotomografia 

(angioTC) na detecção de vazamentos (endoleaks) no acompanhamento dos pacientes 

submetidos a correção endovascular do aneurisma da aorta de anatomia complexa com uso 

de endoprótese ramificada. 

Como objetivos específicos, pretende-se avaliar a presença de vazamentos 

(endoleaks) e seus respectivos subtipos; o diâmetro da dilatação residual; a perviedade das 

endopróteses; perviedade e estenoses de ramos (stent-ponte) renais, viscerais e ilíacos; tipos 

de stent-ponte utilizados; avaliação da perfusão renal. Ao final buscando comparar a 

sensibilidade e especificidade de cada método neste grupo específico de pacientes. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

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

de imagem de angioTC e o Ecodoppler em associação ao contraste de microbolhas (CMB) 

no acompanhamento de pacientes submetidos à correção endovascular do aneurisma da 

aorta abdominal (EVAR) de anatomia complexa, com uso de endopróteses ramificadas, em 

um único centro de referência na cidade de Florianópolis-SC. 

Material: realizada análise em banco de dados e prontuários na Clínica Coris e 

Hospital Baía Sul para identificar os pacientes submetidos ao acompanhamento da correção 

endovascular do aneurisma da aorta complexo, com uso de endopróteses ramificadas, entre 

outubro de 2019 e dezembro de 2022. Em seguida, foi realizada análise dos laudos dos 

exames de imagem de angioTC e de ecodoppler com contraste de microbolhas (“CEUS”), 

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 sido descritas informações 

específicas, estas foram obtidas através de análise específica 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 foram: idade, sexo, IMC, creatinina sérica inicial e clearence 

de creatinina, bem como creatinina sérica após os exames de imagem. a existência ou não 

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

utilizado, número de ramos, número de fenestras, tipo de stent-ponte utilizado e diâmetro da 

dilatação aneurismática residual. 

No Ecodoppler inicial os dados coletados foram: data, se foi possível realizar exame 

completo, diâmetro da dilatação residual, estenoses e oclusões de ramos (stent-ponte), 

perviedade das endopróteses, presença de endoleak e tipo de endoleak (Tipo Ia, Ib, Ic, II, IIIa, 

IIIb, IIIc, IIId, IV ou V). Na complementação com o uso de contraste de microbolhas (“CEUS”) 

os dados coletados foram: data, volume de contraste, reação adversa (tipo e gravidade), 

diâmetro da dilatação residual, estenoses e oclusões de ramos (stent-ponte), perviedade das 

endopróteses, presença de endoleak e tipo de endoleak (Tipo Ia, Ib, Ic, II, IIIa, IIIb, IIIc, IIId IV 

ou V). 

Na angioTC os dados coletados foram: data, uso de contraste iodado, reação adversa, 

diâmetro da dilatação residual, estenoses e oclusões de ramos (stent-ponte), perviedade das 

endopróteses, alteração estrutural no stent, presença de endoleak e tipo de endoleak (Tipo 

Ia, Ib, Ic, II, IIIa, IIIb, IIIc, IIId IV ou V). 
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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 muito discrepantes entre si. Os casos 

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

comparação e excluídos da presente amostra. 

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. 

Critérios de Exclusão: Paciente submetidos à correção de aneurisma de aorta 

abdominal com correção utilizando técnica infrarrenal convencional ou utilizando técnicas fora 

das recomendações do fabricante (“off-label”), foram excluídos da análise. Além disso, 

exames de CMB e angioTC com diferença maior que 6 meses também foram removidos do 

estudo. 

O Comitê de Ética em Pesquisa (Anexo C) aprovou o respectivo Projeto de Pesquisa, 

emitindo seu parecer consubstanciado, sob número 5 672 445. Segue trecho de aprovação 

de aprovação: ‘’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, 55 prontuários de pacientes submetidos ao 

acompanhamento após EVAR complexo, com uso de endopróteses ramificadas, na Clínica 

Coris Vascular, de abril de 2019 a dezembro de 2022. No entanto, 26 pacientes foram 

excluídos da presente amostra, por não terem realizados ambos exames de imagem, angioTC 

e ecodoppler com contraste (CMB), ou por terem realizado estes exames com intervalo 

superior a 6 meses. 

Desta forma, a amostra do presente estudo foi composta por 29 pacientes com 

endopróteses ramificadas e que realizaram ambos exames de imagem, em tempo inferior a 6 

meses entre os mesmos. Deste grupo, 26 pacientes apresentavam ramos (stent-ponte) para 

o tronco celíaco, artéria mesentérica superior e ambas artérias renais, com 4 ramos por 

paciente, totalizando 104 ramos. Nos outros 3 pacientes da amostra, houveram dois que não 

tinham ramo (stent-ponte) para o tronco celíaco e um único paciente que não tinha ramo 

(stent-ponte) para uma das artérias renais, sendo considerados 3 ramos por paciente. 
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Totalizando, em todo grupo, 113 ramos renais e viscerais estudados tanto no 

ecodoppler sem CMB, no ecodoppler com CMB e na angioTC. 

Os pacientes da presente amostra estão dentro da faixa etária de 64 a 91 anos. 

Desses, 82,7% correspondem ao sexo masculino, enquanto que 17,3% ao sexo feminino. 

Dentre os tipos de aneurismas incluídos no estudo, 19 foram classificados como aneurisma 

justarrenal, 7 como pararrenal e 3 aneurismas toracoabdominais. 

Todos os pacientes do estudo foram submetidos ao ecodoppler convencional e 

também à injeção de contraste de microbolhas (CMB), com volume médio geral de 2,05 ml de 

contraste injetado por paciente, não havendo qualquer reação adversa ou intercorrência. 

Em relação ao acompanhamento com angioTC, pode-se observar que 24 pacientes 

dos 29 presentes no estudo, foram submetidos ao exame com uso de contraste iodado após 

EVAR, não apresentando qualquer reação importante ou intercorrência descrita durante o 

exame. Em 5 pacientes foi realizada avaliação de protocolo de angioTC porém sem o uso do 

contraste iodado devido ao desenvolvimento de Injúria Renal Crônica (IRC), sendo na 

presente amostra um total de 17,2% dos pacientes. 

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

em: 1) dimensão do saco residual aneurismático; 2) avaliação do Stent-ponte utilizado 3) 

Perviedade das endopróteses na aorta e ramos ilíacos; 4) presença de estenoses e/ou 

oclusões dos ramos viscerais e renais (stent-ponte); 5) presença de endoleaks e seus tipos; 

6) perfusão renal. 

Os valores referentes à dilatação aneurismática residual após EVAR dos 29 pacientes 

apontados pela AngioTC variaram entre 28 mm e 96 mm. e tanto no ultrassom sem contraste 

quanto no com CMB os valores variaram entre 26 mm e 90 mm. Na comparação entre os 

exames, os valores do diâmetro da dilatação do saco aneurismático residual foram 

considerados equivalentes em 23 pacientes (79,3%). Em contrapartida, 6 pacientes (20,7% 

da amostra) apresentaram diferença superior a 3mm para mais ou para menos entre os 

respectivos exames. 

No que diz respeito aos tipos de stent-pontes do estudo, no tronco celíaco foram 

utilizados 96,2% de stent-ponte expandidos por balão (EB) e em 3,8% do tipo auto-expansível 

(AE). Na artéria mesentérica superior 86,8% foram EB e 14,2% AE. Na artéria renal direita 

41,3% EB e 58,7% AE. Na artéria renal esquerda 46,5 EB e 53,5% AE. 

Dentre os stent-ponte EB no tronco celíaco, 6 foram do subtipo Begraft Bentley, 7 

Advanta V12, 11 VBX Gore e 5 Lifestream Bard. Nos AE, 1 foi do tipo Viabahn Gore. Um total 

de 30 stents em 27 ramos do tronco celíaco, visto que em 3 casos foram usados 2 stents em 

cada. 
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Na artéria mesentérica superior, os subtipos do stent-ponte EB foram: 6 Begraft 

Bentley, 5 Advanta V12, 13 VBX Gore e 4 Lifestream Bard. Dos AE, 4 do tipo Viabahn Gore. 

Assim, um total de 32 stents em 28 vasos da AMS tratados, pois em 4 casos utilizou-se 2 

stents em cada. 

Na artéria renal direita, dos EB, 12 do VBX Gore, 4 Lifestream Bard, sendo que não 

se utilizou Begraft Bentley e Advanta V12. No AE, teve 17 com o Viabahn Gore. Com isso, um 

total de 33 stents em 29 vasos da ARD tratados, haja vista que em 4 casos foi feito 2 stents 

em cada. 

Na artéria renal esquerda, o EB foi feito 1 com Begraft Bentley, 14 com VBX Gore e 1 

Lifestream Bard, não foi colocado Advanta V12 nesse ramo. Nos AE, 15 foi feito Viabahn 

Gore. Desse modo, com um total de 31 stents em 28 vasos da ARE, pois em 3 casos foram 

usados 2 stents em cada. 

Por fim, para o realinhamento com o Bare Metal Stent (BMS), no TC foi utilizado em 

15 pacientes (55,5%), na AMS em 12 (42,8%), na ARD 9 (31%) e na ARE em 9 (32,1%). 

 

Stent-ponte: Tronco celíaco                            Stent-ponte: Artéria Mesentérica Superior 
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Stent-ponte: Artéria Renal Direita                         Stent-ponte: Artéria Renal Esquerda 

                            

Em relação à perviedade, todos os componentes aórticos das endopróteses avaliadas 

na presente amostra estavam pérvias. Não foram observadas alterações estruturais e/ou 

alterações de fluxo no componente aórtico no presente estudo. Em relação a perviedade do 

ramo ilíaco das endopróteses, foram avaliados ao todo 58 ramos para as artérias ilíacas, dos 

29 pacientes envolvidos na amostra, sendo que todos estavam pérvios (100% perviedade de 

ramos ilíacos), tanto na avaliação ao ecodoppler com e sem contraste de microbolhas, quanto 

na angioTC. Não foram observadas alterações estruturais e/ou alterações de fluxo no 

componente ilíaco das endopróteses avaliadas no presente estudo. 

Em relação estenoses e/ou oclusões dos ramos viscerais e renais (stent-ponte) o 

Ecodoppler sem CMB demonstrou que estavam pérvios 26 ramos (96,3%) de 27 analisados 

para o tronco celíaco, 29 ramos pérvios (100%) de 29 avaliados para a artéria mesentérica 

superior, 27 pérvios (93,1%) de 29 avaliados para a artéria renal direita e 25 pérvios (89,2%) 

de 28 avaliados para a artéria renal esquerda. Somando-se tudo, há 109 (93,96%) ramos 

pérvios do total de 116 analisados. 

O exame com contraste de microbolhas (CMB) dos ramos viscerais e renais (stent-

ponte) demonstrou que estavam pérvios 26 ramos (96,3%) de 27 analisados para o tronco 

celíaco, 29 ramos pérvios (100%) de 29 avaliados para a artéria mesentérica superior, 27 

pérvios (93,1%) de 29 avaliados para a artéria renal direita e 25 pérvios (89,2%) de 28 

avaliados para a artéria renal esquerda. Somando-se tudo, há 109 (93,96%) ramos pérvios 

do total de 116 analisados. 

Na avaliação pela angioTC pode-se observar a perviedade de 26 ramos (stent-ponte) 

(96,3%) dos 27 analisados para o tronco celíaco, 29 ramos pérvios (100%) para a artéria 

mesentérica superior, 27 pérvios (93,1%) de 29 avaliados para a artéria renal direita e 25 
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pérvios (89,2%) de 28 avaliados para a artéria renal esquerda. Somando-se tudo, há 109 

(93,96%) ramos pérvios do total de 116 analisados. 

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

da luz do vaso) dos ramos viscerais e renais (stent-ponte) observou-se que o Ecodoppler 

convencional detectou 2 (6,89%) estenoses em tronco celíaco. Com o exame de microbolhas, 

foi detectado 2 (6,89%) estenoses de tronco celíaco.  

Em relação aos endoleaks, durante a realização da angioTC foram detectados um total 

de 11 endoleaks, dentre os quais 6 foram classificados como do tipo II e os outros 5 não foram 

especificados pelo exame. Por outro lado, com exame de ecodoppler sem CMB, identificou-

se um total de 12 endoleaks, sendo que 8 endoleaks foram classificados como do tipo II, 1 

como do tipo 1B e 3 endoleaks não foram especificados pelo exame. Por fim, após a injeção 

de CMB, evidenciou-se um total de 18 pacientes com endoleaks, dos quais 14 foram 

classificados como endoleaks do tipo II, 1 como do tipo 1B, 1 como do tipo IIIA e 2 endoleaks 

como do tipo IC. 

No que se refere a perfusão renal, o ecodoppler com CMB detectou alterações em 6 

pacientes, sendo que em 2 destes foi relacionado ao rim direito e em 4 ao rim esquerdo. Foi 

observada falha de enchimento na artéria renal, tempo de enchimento lentificado para o rim e 

falhas de enchimento no rim. Na angioTC, houve modificações na configuração renal em 4 

pacientes, sendo que em 2 apresentaram redução do tamanho do rim direito e outros 2 com 

redução do rim esquerdo. 

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

considerado o padrão de referência e a angioTC o exame a ser testado, observa-se uma 

sensibilidade da angioTC de 61,1% na presente amostra para detectar a presença de 

endoleaks. Sendo assim, neste formato de avaliação o Ecodoppler com contraste de 

microbolhas apresenta sensibilidade 38,9 % maior que o a angioTC. A taxa de concordância 

de verdadeiros positivos entre os métodos é de 61,1%. A partir dessa perspectiva, a angioTC 

apresenta uma taxa de falsos negativos de 38,9%. Já em relação a especificidade, na 

presente amostra, ambos os estudos obtiveram valor máximo de 100% pois identificaram de 

forma correta todos os casos considerados verdadeiramente negativos e nenhum caso de 

falso positivo. 

 

6. DISCUSSÃO 

Foram analisados de forma retrospectiva, 29 prontuários de pacientes submetidos ao 

tratamento endovascular para correção do aneurisma de aorta de anatomia complexa, bem 
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como realizada análise dos laudos de seus respectivos exames de imagem de 

acompanhamento após o procedimento - Ecodoppler com e sem CMB, além de angioTC- 

sendo todos os pacientes acima de 60 anos de idade e, na sua maioria, do sexo masculino. 

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 à radiação e ao contraste 

potencialmente nefrotóxico. 

Em nosso estudo, constatou-se que 4 pacientes não foram submetidos ao respectivo 

exame utilizando o contraste iodado devido ao desenvolvimento de Injúria Renal Crônica 

(IRC), sendo na presente amostra um total de 13,8% dos pacientes. 

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, ou 

mesmo, não conseguimos acesso aos referidos exames, 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 

Como já citado, utilizou-se um volume médio geral de 2,05 mL de contraste de 

microbolhas (hexafluoreto de enxofre) injetado por paciente nesse presente estudo. Em vista 

de comparação com o trabalho de TCC de 2022 da acadêmica Victória Bayma e do Prof Dr. 

Rafael Narciso Franklin que avaliava a utilização do Ecodoppler associado ao contraste de 

microbolhas no acompanhamento após correção de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal, 

o volume médio geral foi 2,25mL. Portanto, mesmo em aneurismas de anatomia mais 

complexa, com dispositivos bem mais complexos, com ramos e maior número de detalhes a 

serem avaliados, notou-se que não foi necessário um aumento do volume de contraste de 

microbolhas a ser utilizado em cada paciente e ocorreu inclusive uma discreta redução no 

volume médio injetado (0,2 mL menor), possivelmente por maior experiência da equipe neste 

trabalho mais recente. 

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 
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e acompanhamento. Já os pacientes com aumento progressivo e/ou substancial do valor, são 

considerados para uma possível reintervenção. Todos os pacientes foram submetidos a 

medidas do diâmetro sem que houvesse significativa restrição ou impossibilidade de medida 

por falha técnica, independente do biotipo do paciente e preparo realizado. 

No grupo de pacientes em que foi possível a comparação entre Ecodoppler com CMB 

e angioTC (N=29), consideramos uma margem de diferença de até 3mm, 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 pacientes. Sendo assim, valores 

equivalentes da dilatação residual foram identificados em 23 pacientes (79,3% da amostra), 

havendo 06 pacientes (20,7% da amostra) cujos valores foram superiores para mais ou para 

menos de 3mm. A diferença entre os métodos encontrada na presente amostra é ligeiramente 

diferente do que encontramos publicado em alguns artigos na literatura, onde a taxa de 

valores equivalentes entre TC e Ecodoppler varia em torno de 90 a 93%. A razão para esta 

diferença pode estar no fato de que no presente estudo utilizamos uma linha de corte menor 

com diferença de até 3mm em que consideramos não significativa, e na maior parte dos 

estudos encontrados na literatura a linha de corte utilizada é de 5mm, o que favorece uma 

maior taxa de similaridade. Quando ajustamos nossa amostra para margem de diferença de 

até 5mm chegamos a uma taxa de 89,5% que é considerada equivalente a literatura. Outro 

fator importante é que estes estudos publicados, em sua maioria, abrangem somente 

pacientes com AAA infrarrenal que sabidamente apresentam maior facilidade para medidas 

pelo método ultrassonográfico do que os aneurismas complexos (justarrenal, pararrenal e 

toracoabdominal), que foram os pacientes avaliados na presente amostra. Existe ainda a 

possibilidade de maior variação devido a presença de pacientes com aneurismas de grande 

diâmetro na presente amostra (superiores a 8cm), sendo que dos 6 pacientes que foi 

observada diferença entre os métodos, 5 (83,3%) deles apresentavam dilatações 

aneurismáticas residuais de grande diâmetro, o que dificulta a apropriada medida no método 

ultrassonográfico e favorece a diferença em comparação a TC.  

Os stens utilizados como “ponte” de conexão entre o dispositivo aórtico e o vaso alvo, 

chamados de stent-ponte, devem proporcionar fluxo apropriado e durável ao vaso alvo, além 

de proporcionar uma vedação de qualidade para exclusão da dilatação aneurismática. Desta 

forma, a sua seleção apropriada desempenha um papel crítico na durabilidade do reparo 

endovascular. A seleção do stent-ponte para uso no EVAR fenestrado e/ou ramificado tem 

sido controversa dentre os especialistas e também na literatura publicada34. 

De forma geral, dois tipos de stents recobertos são utilizados em conjunto com as 

endopróteses ramificadas e fenestradas: expandido por balão (BE) e autoexpansível (SE).  
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Alguns estudo publicados demostram que os stents autoexpansíveis (SE) possuem  

vantagens como: maior patência, pouca instabilidade da artéria, menores taxas de endoleaks 

tipo IC ou tipo IIC, redução nas taxas de reintervenções na artéria alvo; além disso, 

apresentam maior flexibilidade e conformabilidade do que os stents expandidos por balão 

(BE), e são superiores aos BE quando o vaso é tortuoso, há estenose proximal e 

irregularidades luminais relacionadas à aterosclerose34. No entanto, possuem desvantagens 

como a implantação menos precisa, menor força radial e menor variabilidade de 

comprimentos (tamanhos) disponíveis no mercado35. 

Já os stents expandidos por balão (BE) são mais utilizados para vasos na posição 

transversal e alinhados por fenestrações, pois são mais rígidos na sua estrutura, tendendo a 

manter o vaso retificado e modificando sua anatomia natural36. Estes stents tem a vantagem 

de uma implantação mais precisa, além de estarem disponíveis em menores comprimentos e 

tamanhos mais variados, o que favorece a escolha por um tamanho próximo do ideal mais 

frequentemente. Recentemente foi introduzido no mercado, pela W.L.Gore o stent VBX, que 

é um stent expandido por balão (BE) recoberto, mas que apresenta algumas características 

dos stents autoexpansiveis como a flexibilidade, sendo que esta associação de características 

favorece sua adaptabilidade com alta precisão no implante e com maior força radial35,36. 

Na presente amostra, os stents-ponte BE foram utilizados em 96,2% dos ramos do 

tronco celíaco e 86,8% da artéria mesentérica superior. Isso pode ser explicado pela posição 

mais alinhada desses vasos com o dispositivo aórtico e com a menor angulação existente 

entre a posição do ramo na endoprótese e o vaso alvo no local de ancoragem distal. Além 

disso, estes vasos tendem a ter uma menor variação de posição com o ciclo respiratório e 

uma menor mobilidade, o que favorece a adaptação de stent expandido por balão (BE).  

Os stents-ponte autoexpansíveis (SE) foram usados em 58,7% dos ramos da artéria 

renal direita e 53,5% da artéria renal esquerda. Esses resultados podem ser explicados devido 

à maior flexibilidade e conformabilidade deste tipo de stent, com melhor adaptação em artérias 

com anatomia tortuosa e com maior angulação entre o dispositivo aórtico e o vaso alvo. Além 

disso, as artérias renais tendem a ter uma maior variação de posição com o ciclo respiratório 

e grande mobilidade, o que favorece a adaptação de stent autoexpasível (SE). Fato 

interessante é que ao analisarmos os tipos de stent-ponte utilizados para as artérias renais, 

observamos que o tipo expandido por balão (BE) estava presente em 41,3% na artéria renal 

direita e 46,5% na artéria renal esquerda, o que é bastante significativo. Contudo, em análise 

mais detalhada destes pacientes, podemos observar que o BE stent utilizado foi do tipo Gore 

VBX em 75% dos casos para a artéria renal direita e em 90% dos casos para a artéria renal 

esquerda, o que nos leva a uma média de 82,5% dos casos com stent-ponte do tipo BE. Isso 

se deve as características únicas deste stent, com estrutura que favorece uma alta 
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flexibilidade, preservando a anatomia natural, boa adaptabilidade, com força radial e precisão 

no disparo, agregando características de stents do tipo BE e SE. Em testes in vitro, a 

endoprótese VBX demonstrou resistência mecânica a fraturas após alargamento, sendo que 

as forças de arrancamento e de cisalhamento foram comparáveis a outros dispositivos 

atualmente em uso35,36. 

O realinhamento é uma técnica descrita e utilizada para favorecer a adaptação do 

stent-ponte tanto no seu trajeto até o vaso alvo quanto na sua adaptação ao ponto de 

ancoragem no vaso alvo. Alguns casos existem tortuosidades ou dificuldades anatômicas que 

não favorecem a adaptação de um determinado stent-ponte e com a utilização de um stent 

autoexpansível não recoberto (BMS) pode-se conseguir um melhor ajuste, melhor 

adaptabilidade e melhor conformação o que favorece a perviedade nestes casos. Na presente 

amostra, foram utilizados stents não recobertos (BMS) para o realinhamento em 15 pacientes 

no ramo para o TC (55,5% dos casos), em 12 para a AMS (42,8% dos casos), 9 para a ARD 

9 (31% dos casos) e 9 para a ARE (32,1% dos casos). O TC foi o ramo mais comumente 

utilizado a técnica de realinhamento, o que pode ser explicado pelo fato deste vaso alvo ser 

geralmente curto, com curto segmento de selamento, e também apresentar muitas vezes uma 

angulação pelo ligamento arqueado do diafragma, o que dificulta a adaptação do stent-ponte. 

Existe também uma tendência a utilizar mais frequentemente a técnica de realinhamento 

quando o stent-ponte é do tipo expandido por balão, devido as suas características de 

construção e maior dificuldade de adaptação em determinadas anatomias, como 

tortuosidades e angulações. Este também pode ser o fato que explica o uso de realinhamento 

em 42,5% dos ramos para a artéria mesentérica superior, haja visto que é um vaso que em 

alguns pacientes apresenta uma angulação no seu segmento proximal e frequentemente 

foram utilizados stent-ponte do tipo expandido por balão. As artérias renais foram os vasos de 

menor uso da técnica de realinhamento, o que pode ser explicado possivelmente pelo fato de 

que na presente amostra a grande maioria dos ramos para renais foram performados com 

stents do tipo auto-expansíveis ou por VBX Gore, que apresenta características de construção 

previamente descritas e com alta flexibilidade e adaptabilidade.   

Em relação a perviedade do stent-ponte utilizado, pode-se observar na presente 

amostra taxas bastante similares aos melhores resultados encontrados na literatura que foram 

publicados por centros de referência37. De forma geral, obteve-se perviedade de 96,2% para 

o tronco celíaco, 100% para a artéria mesentérica superior, 93,1% para a artéria renal direita 

e 89,2% para a artéria renal esquerda. Somando-se tudo, há 109 (93,96%) ramos pérvios do 

total de 116 analisados. As taxas de patência primária, patência primária assistida e patência 

secundária também foram similares às encontradas na literatura.  
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Na presente amostra a angiotomografia não detectou estenoses significativas, 

enquanto que o Ecodoppler com CMB pôde detectar 4 estenoses significativas, sendo 2 em 

ramos stent-ponte para tronco celíaco, 1 em artéria ilíaca externa direita e 1 em artéria ilíaca 

externa esquerda. Já em relação às oclusões, a angioTC identificou 5 oclusões por trombos, 

1 intra-sent em tronco celíaco, 3 intra-stent em artéria renal esquerda e 2 intra-stent em artéria 

renal direita enquanto que o exame com CMB detectou 6 oclusões, 1 em intra-stent em tronco 

celíaco, 4 em ramos stent-ponte em artéria renal esquerda e 2 em ramo stent-ponte em artéria 

renal direita. Apesar disso, ainda não há acordo na literatura quanto ao stent-ponte ideal para 

os ramos-alvo, sendo geralmente procuradas as características de alta flexibilidade e 

resistência ao estresse mecânico. 

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. 

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=29), o exame inicial de Ecodoppler sem contraste identificou 

12 endoleaks, com destaque para os do tipo II (8) e, após a injeção do CMB, evidenciou-se 

18 endoleaks, com destaque também para os do tipo II (14). Dessa forma, comparando-se o 

Ecodoppler inicial sem contraste com o Ecodoppler associado ao contraste de microbolhas, 

constatou-se 6 novos endoleaks que foram detectados somente após a injeção do CMB. Já 

na análise comparativa entre angioTC e Ecodoppler com CMB pode-se notar que 11 

endoleaks foram apontados tanto pela angioTC quanto pelo Ecodoppler com CMB e um 

número expressivo de 7 endoleaks foram detectados somente após a injeção do contraste de 

microbolhas. Fato este que corrobora com o que observamos na literatura onde foi 

demonstrado que o uso de contraste de microbolhas aumenta de forma significativa a 

sensibilidade e especificidade na detecção de endoleaks. Na comparação direta entre 

Ecodoppler com CMB e angioTC, pode-se notar também que houve tanto um maior número 

de endoleaks detectados, quanto uma melhor definição e caracterização de seus tipos após 

o uso do CMB. 
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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 possibilita 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. Seguindo essa mesma lógica, um estudo realizado 

no Hospital Albert Einstein em São Paulo, publicado na PubMed em 2021, comparando o 

Ecodoppler convencional e o exame com contraste de microbolhas, concluiu que os 

vazamentos foram melhores caracterizados pelo CEUS, além de possuir melhor capacidade 

na detecção de sua origem33.  

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. 

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. 

No que tange a perfusão renal, o exame com CMB visualizou 6 alterações na perfusão, 

já a angioTC notou 4 reduções dos tamanhos dos rins. Dessa forma, o exame dos rins 

apresenta melhora significativa após a administração do contraste de microbolhas, sendo 

possível identificar alterações não detectadas pela angioTC e Ecodoppler convencional, bem 

como avaliar perfusão de órgãos, principalmente o rim que pode apresentar oclusões de suas 

artérias nutridoras por trombos. Além disso, a angioTC utiliza um contraste iodado e os 

pacientes do estudo que apresentam oclusão em artéria renal ou alterações na função renal, 

podem ter seus rins prejudicados ainda mais pelo exame tomográfico. Portanto, a tomografia 

computadorizada com contraste apresenta limitações relacionadas à sua natureza e 

toxicidade na avaliação do estudo da doença renal. 

É interessante citar que neste grupo de amostra, houve um paciente do estudo 

apresentou oclusão bilateral da artéria renal, seguido de isquemia dos rins e perda de função 

renal, sendo necessário realizar tratamento com hemodiálise. Em avaliação com uso de 

contraste de microbolhas foi possível observar a viabilidade do rim, por lenta perfusão de 
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colaterais, mesmo após 30 dias de evolução. Neste caso icônico, foi possível realizar a 

recanalização das artérias renais, com melhora progressiva da função renal até a 

possibilidade de suspender a hemodiálise. Este caso demonstra uma das vantagens da 

utilização do CMB nesse grupo de pacientes em acompanhamento após EVAR complexo. 

FIG 8: Paciente submetido a EVAR com endoprótese ramificada (A). Apresentou oclusão aguda dos 
ramos renais no acompanhamento de 5 anos, falência renal e necessidade de hemodiálise. Ecodoppler 
e CEUS com ramos renais ocluídos, porém com rim apresentando ainda perfusão (B). Realizada 
recanalização endovascular com trombectomia e implante de novo stent (C). Ecodoppler e CEUS de 
acompanhamento com ramo renal direito pérvio e rim com preservada perfusão (D). Melhora clínica 
progressiva e não precisou mais hemodiálise após 30 dias. Fonte: Imagens do acervo da Clínica Coris 
Vascular e fornecidas com autorização. 

 

De maneira similar ao que foi publicado sobre o tema na literatura, o presente estudo 

também demonstra uma maior sensibilidade no Ecodoppler com CMB quando comparado a 

angioTC na detecção de endoleaks nos pacientes em acompanhamento após a correção 

endovascular do aneurisma de aorta de anatomia complexa11,6,8,10,9. Nesta amostra foi 

realizada uma verificação da sensibilidade dos dois métodos diagnósticos, de maneira que foi 

estabelecido o Ecodoppler com CMB como padrão-ouro. Com isso, demonstrou-se uma 

sensibilidade do CMB 38,9% maior que o da angioTC na detecção de endoleaks com uma 

taxa de concordância de verdadeiros positivos de 61,1%. Neste formato de avaliação, a 

sensibilidade da angioTC em detectar endoleaks corresponde a 61,1%, apresentando uma 

taxa de falsos negativos de 38,9%. Assim, mesmo que este estudo possua uma amostra 
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bastante pequena e limitada para que esses resultados sejam realmente considerados 

verdadeiros, pode-se inferir que existe tendência de considerar o Ecodoppler com CMB mais 

sensível que a angioTC na detecção de endoleaks11,6,8,10,9. 

 

7. CONCLUSÃO 

No presente estudo pode-se observar que o Ecodoppler em associação com o 

contraste de microbolhas se constitui uma alternativa viável e bastante interessante no 

acompanhamento dos pacientes com aneurismas complexos e tratados com endopróteses 

ramificadas. Apresenta vantagens por não utilizar radiação ionizante e nem contraste iodado, 

não é nefrotóxico, fornece informações anatômicas e fisiológicas em tempo real, com a 

possibilidade de detecção precoce de alterações de fluxo e estenoses de ramos, bem como 

permite avaliar fidedignamente a perfusão renal. Além disso, ainda apresentou sensibilidade 

e especificidade superior à da angioTC na detecção e caracterização dos endoleaks.  
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9. ANEXOS 

 

Anexo A – Tabela de pacientes submetidos ao EVAR com endoprótese ramificada em 

acompanhamento com angioTC. 

Paciente Data TC 

controle / 

contraste 

Contraste Dilatação 

residual 

(mm) 

Estenose/ 

oclusão 

(ramos 

viscerais 

e renais) 

Endoleak 

e tipo 

Alteração 

renal 

Estenose / 

oclusão 

(corpo da 

endoprótese) 

1 20/11/2021 Sim 60 Não II não Não 

2 11/06/2022 Sim 90 Não Sem não Não 

3 28/10/2021 Não 89 Não n/i não Não 

4 27/04/2021 Sim 45 Não Sem não Não 

5 27/09/2022 Sim 49 Oclusão 

TCI 

 Oclusão 

renal EII 

Endoleak Rim EIII 

reduzido 

Não 

6 14/02/2022 Sim 75 Não Sem não Não 

7 14/02/2022 Sim 96 Não Sem não Não 

8 14/02/2022 Sim 67 Não Endoleak não Não 

9 31/05/2021 Sim 43 Oclusão 

renal DIV 

II Rim D 

reduzidoV 

Não 

10 08/11/2022 Sim 28 Oclusão 

renal E 

Sem Não Não 

 
I TC: Tronco celíaco. 
II Renal E: artéria renal esquerda. 
III Rim E: rim esquerdo. 
IV Renal D: artéria renal direita. 
V Rim D: rim direito. 
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11 21/10/2019 Não 55 Não n/i Não Não 

12 22/10/2021 Sim 52 Não n/i Não Não 

13 27/04/2021 sim 75 Não II Não Não 

14 02/11/2022 Sim 57 Não Sem Não Não 

15 20/10/2019 Sim 54 Não Endoleak Não Não 

16 22/04/2019 Sim 53 Não sem Não Não 

17 24/01/2020 Não 43 n/i n/i n/i n/i 

18 08/02/2021 Sim 70 Não sem Não Não 

19 19/12/2022 Sim 75 Não sem Não Não 

20 08/02/2021 Sim 80 Não II n/i Não 

21 17/02/2020 Sim 70 Não Endoleak Não Não 

22 06/09/2021 Sim 90 Não II Não Não 

23 05/03/2022 Não 63 n/i n/i Não n/i 

24 19/12/2022 Sim 68 Não Endoleak Não Não 

25 19/12/2022 sim 75 Não sem Não Não 

26 10/07/2020 Sim 43 Oclusão 

renal D 

II Rim D 

reduzido 

n/i 

27 19/12/2022 Não 96 Não n/i n/i Não 

28 11/01/2023 Sim 96 Não n/i n/i Não 
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29 08/01/2022 Sim 40  Oclusão 

renal E 

sem Rim E 

reduzido 

Não 

 

  

Anexo B – Tabela de pacientes submetidos ao EVAR com endoprótese ramificada em acompanhamento 

com Ecodoppler com e sem CMB. 

Paciente Data CEUS 

controle 

Volume 

CMB 

(mL) 

Dilatação 

residual 

(mm) 

Estenose/ 

oclusão 

(ramos 

viscerais 

e renais) 

Endoleak 

e tipo 

Alteração 

renal 

Estenose / 

oclusão 

(corpo da 

endoprótese) 

1 20/11/2021 2 60 Não II não Não 

2 25/08/2022 1,5 87 Estenose 

TC 

II não Não 

3 28/10/2021 2 84  Não IB e II não Não 

4 21/04/2021 1,5 45  Não Não não Não 

5 20/10/2022 2 48 Oclusão 

TC  

Oclusão 

renal E 

II Rim E Não 

6 14/02/2022 2 70 Não Não não Não 

7 14/02/2022 2 88 Não II não Não 

8 14/02/2022 2 64 Não Ic não Não 

9 31/05/2021 2 41 Oclusão 

renal D 

II Rim D Não 

10 15/12/2022 1,5 27 Oclusão 

renal E 

Não Rim E Não 
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11 12/11/2019 5 53 não Não Rim E Não 

12 10/12/2021 2 50 Não Não Não Estenose 

ilíaca ext EVI 

13 27/04/2021 2 75 Não II Não Não 

14 27/10/2022 2 54 Não Não Não Não 

15 14/11/2019 2,5 53 Não II Não Estenose 

ilíaca ex DVII 

Estenose 

ilíaca ext E 

16 28/04/2019 1,5 52 Não Não Não Não 

17 20/11/2019 2 42 Não II Não Não 

18 09/02/2021 2,5 67 Não Não Não Não 

19 19/12/2022 1,5 71 Não Não Não Não 

20 08/02/2021 2,5 80 Não II Não Não 

21 17/02/2020 2,5 70 Não II Não Não 

22 29/09/2021 2,5 87 Não II Não Não 

23 20/01/2022 2 62 Não n/i Não Não 

24 19/12/2022 1,5 65 Não Ic Não Não 

25 19/12/2022 1,5 71 Não Não Não Não 

 
VI Ilíaca ex E: artéria ilíaca externa esquerda 
VII Ilíaca ex D: artéria ilíaca externa direita 
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26 10/07/2020 2 40 Oclusão 

renal D 

II Rim D Não 

27 19/12/2022 2 88 Não II Não Não 

28 11/11/2022 2 90 Estenose 

de TC 

II Não Não 

29 15/12/2022 1,5 38 Oclusão 

renal E 

Não Rim E Não 
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Anexo C - Parecer Consubstanciado do Centro de Ética e Pesquisa (CEP) 
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