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Resumo:

Introducao: Este estudo buscou verificar o impacto do balonamento de
acomodacao e do sobredimensionamento das dimensdes da endoprétese na
remodelacdo do saco aneurismatico, do colo proximal e do colo distal em 6 e
12 meses de pos-operatorio. Casuistica e métodos: Estudo clinico
retrospectivo ndo controlado de 71 pacientes submetidos a correcéo
endovascular do aneurisma de aorta abdominal infra-renal (AAA) entre
dezembro de 2012 a janeiro de 2015. As variaveis anatdmicas maior diametro,
presenca de trombo, presenca de calcificacao do colo proximal e do colo
distal, assim como angulacdo do colo proximal e o didmetro do saco
aneurismatico foram correlacionadas com o balonamento nas zonas de
ancoragem, e com o sobredimensionamento das medidas da endoprotese. Os
desfechos foram: variagcao do maior diametro nos colos proximal, distal e do
saco aneurismatico, e ocorréncia de vazamento. Resultados: Entre os 71
pacientes incluidos, 75% eram do sexo masculino com média de 71,9 anos. O
saco aneurismatico apresentou maior reducdo com didmetro e angulacédo do
colo proximal favoraveis, bem como auséncia de calcificagao proximal e distal.
O colo proximal apresentou aumento do seu maior diametro na presenca de
colo com diametro e angulagdo favoraveis, bem como na auséncia de
calcificacdao no colo proximal e distal e trombo no colo proximal; ja o colo
distal teve maior aumento quando havia caracteristicas desfavoraveis em
relacdo a seu maior diametro e angulacdao. A maior regressao do saco
aneurismatico ocorreu quando nao houve o balonamento no colo proximal
(p=0,26) € nem no colo distal (p=0,025) e quando o superdimensionamento da
endoprétese no colo proximal foi > 20% (p = 0,97). Entretanto, o balonamento
nao influenciou na degeneracdo das zonas de ancoragem (p>0,05). O
superdimensionamento distal da endoprotese levou a um aumento do
diametro do colo distal ao longo dos 12 meses (p = 0,01), sendo esse aumento
mais pronunciado quando o superdimensionamento foi de 10-15% e houve o
balonamento (p=0,02). A calcificagao em colo distal (odds ratio = 4,42. IC95%
[1,08-18,18]) e o balonamento do colo distal (odds ratio = 10,41. 1C95%



[1,05-10,00]) mostraram-se significativos na ocorréncia de vazamento.
Conclusao: Houve maior diminuicdo do saco aneurismatico quando o
balonamento das zonas de ancoragem nao é realizado e o
superdimensionamento é da ordem de 20%; o superdimensionamento do colo
distal associado ao balonamento e a calcificagao da parede levou a aumento
do colo distal e vazamento no seguimento de 12 meses. Entretanto, mais
estudos sao necessarios, devido ao numero limitado da amostra e o carater

retrospectivo do estudo.



Abstract:

This study aimed to corelate the causes of aneurismatic degeneration of the
corrective endoprothesis anchor zones on the abdominal aorta aneurism (AAA)
to demographic, clinical, laboratorial and anatomic factors. Our hipothesis is
that the balooning and overdimension of the measurement of the
endoprothesis may speed up or even cause the degenerative process and, by
doing so, compromise the eficacy of the endovascular correction. We expect
that our results help supress the lack of consensus and the controversy
amongst literature as much as supporting the clinical decision on the patients
accordingly to their risks, and therefore widening the therapeutic choice for

each case.
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1- INTRODUCAO:

O aneurisma de aorta abdominal (AAA) é condicdo frequentemente silenciosa,

em que ha crescimento de seu didmetro até 50% além do considerado
normal’. Tal processo ocorre usualmente de forma lenta, raramente causando
sintomas, os quais podem surgir quando ha compressao de estruturas
vizinhas, embolizacao distal, obstrucao de um de seus ramos, expansao
aguda ou mesmo rotura, o que pode causar hemorragia grave e

potencialmente fatal.

A Aorta abdominal infra-renal € o segmento mais frequentemente acometido
pela doenca aneurismatica, ocorrendo até 7 vezes mais que o segmento
toracico2. Sua prevaléncia, de acordo com alguns estudos, é de 3 - 8,9% em
homens e 2,2% em mulheres34. E mais frequente no sexo masculino e com
incidéncia crescente na sexta década de vida, podendo chegar a 30% quando
o rastreio contempla parentes de 1° graus. Outros fatores associados incluem
idade, tabagismo, hipertensao arterial, doenca pulmonar obstrutiva cronica

entre outrosé

O diagnéstico é feito durante exames clinicos ou de imagem realizados na
investigacao de sintomas diversos ou durante o rastreio, sendo este Ultimo

realizado em homens entre 65-75 anos que ja foram expostos ao tabaco’.

O tratamento cirdrgico esta indicado em pacientes sintomaticos ou cujo
diametro do saco aneurismatico atinge 5,0 - 5,5 cm8-19, 0 qual pode se dar de
duas maneiras: tratamento cirdrgico aberto, com aneurismectomia e
substituicdo por prétese sintética normalmente de Dacron ou cirurgia
endovascular, na qual ha exclusdo do fluxo no saco aneurismatico por uma

endoprétese ( estrutura metalica revestida por tecido sintético ).

A correcao endovascular consiste normalmente de duas incisdbes na regiao
inguinal bilateralmente para exposicao das artérias femorais, que servirdo de
acesso para passagem de introdutores, fios-guia, cateteres e da endoprotese
propriamente dita, que é alocada na aorta abdominal, excluindo o saco

aneurismatico sem a necessidade de laparotomia. Essa técnica parece
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oferecer beneficios especialmente a pacientes de alto risco cirlrgico — que nao
suportariam o pingamento adrtico da técnica cirurgica aberta. Ademais, esse
beneficio parece ser especialmente vantajoso no periodo perioperatério em
pacientes de alto risco cirirgico''. No entanto, a seguranca e eficacica desse
procedimento depende do selamento adequado da endoprétese nas zonas de
ancoramento proximal e distal’2. No intuito de favorecer a adesao do
dispositivo a parede arterial, mantendo-se um selamento adequado, com
exclusdo do saco aneurismatico, a programacao cirurgica deve ser
personalizada. As dimensdes da endoprétese devem estar de acordo com
medidas do aneurisma, obtidas a partir de imagens de angiotomografia
realizadas no periodo pré-operatério. Na avaliagao do exame, considera-se o
diametro do colo proximal e distal, sua angulacdo em relagdo ao eixo
aneurismatico, a extensdo dos colos proximal e distal, a extensdao do
aneurisma, bem como a presenca de calcificagoes e trombos nas zonas de
ancoragem. Com base em tais afericoes, considera-se como anatomicamente
adequado o paciente que se encaixe nos seguintes critérios: extensao de colo
proximal e distal de pelo menos 15mm; angulagao do colo proximal em
relacao ao eixo da Aorta menor de 60°; calcificacdes e trombos em menos da
metade da circunferéncia dos colos, diametro do colo < 30mm?13. A auséncia

de tais critérios definem a anatomia desfavoravel ao implante da endoprétese.

Considerando-se os dados coletados na angiotomografia pré-operatoria, a
endoproétese a ser selecionada deve contemplar algumas recomendacgdes para
maior sucesso terapéutico, aumentando-se a aderéncia do dispositivo as
paredes do colo proximal e distal, afim de evitar a persisténcia do fluxo no
saco aneurismatico e sua consequente reexpansao:
"oversizing" ( sobredimensionamento da protese em relagdo a zona de
ancoragem ) de 10-20% em relacao aos colos, o que aumenta a aderéncia do
material em relacdo & parede arterial. E possivel realizar um balonamento
proximal e distal, bem como usar dispositivos metalicos em forma de gancho
e extensoes metdlicas proximais nao revestidas, dotadas de forca radial afim
de aumentar ainda mais sua aposigao. Tais recomendacgdes buscam
maximizar a aderéncia da endoprétese no vaso, ndao permitindo sua migracao,

o que favoreceria o retorno do fluxo ao aneurisma por vazamento
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( “endoleak" ) e sua reexpansdao, com repressurizagao e consequente

reexpansao e risco de rotura.

Os endoleaks sao classificados em 5 tipos (figura 1):
- Tipo | : 0 vazamento ocorre nas zonas de ancoramento proximal ou distal

- Tipo II: o fluxo no interior do saco aneurismatico € decorrente de fluxo
retrégrado em ramos colaterais como as artérias lombares, artéria mesentérica

inferior.

- Tipo lll: a presenca de fluxo no interior do saco aneurismatico € decorrente

de falha do material (desconexao de “stents”, falha no tecido de revestimento).
- Tipo IV: decorre da porosidade do tecido que recobre a malha metalica.

- Tipo V (endotensao): quando ha evidéncia de persisténcia de fluxo no interior
do saco aneurismatico (pelo crescimento deste, por exemplo), mas nao se

consegue identificar a origem desse vazamento.

Tipol Tipo II Tipo ITT Tipo TV

/

|
Al

Figura 1: Tipos de endoleak. Adaptado de Lobato e cols.

Entre outras etiologias, o endoleak pode ocorrer por falha na acomodacao da
prétese ou por dilatacdo das zonas de ancoragem, um fator ainda pouco
descrito na literatura, que tanto poderia ser causa ou consequéncia desse
processo. A dilatacao das zonas de ancoragem poderia diminuir a aderéncia
do dispositivo na artéria, causando sua migragao distal e/ou na perda do
contato da endoprétese com a parede arterial, e levando ao retorno do fluxo

no saco aneurismatico, com repressurizacdo desse e consequente risco de
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rotura.

Apesar do aumento progressivo do nimero de procedimentos endovasculares
na correcao do AAA, algumas dulvidas ainda existem especialmente em
relacao aos fatores causais e/ou desencadeantes da degeneracao dos colos
proximais ( com subsequente falha do procedimento endovascular ), valendo o
questionamento se o balonamento transoperatério e / ou o
superdimensionamento das medidas da endoprétese (nas suas zonas de
ancoramento proximal e/ou distal) poderiam funcionar como potenciais
desencadeantes/aceleradores da dilatacado dos colos e contributivos para a

falha do procedimento4-17,

Baseado ainda na controvérsia e na falta de consenso na literatura,
relacionados as possiveis causas que podem levar a degeneragao
aneurismatica nas zonas de ancoramento ( proximal ou distal ), propusemos
um estudo clinico, retrospectivo, longitudinal, ndo controlado que buscou
identificar potenciais preditores anatdmicos e bioquimicos que pudessem
estar correlacionados com essa evolugao. A hipdtese dos autores € de que o
balonamento associado ou ndo ao sobredimensionamento das medidas da
endoprétese pudessem acelerar ou desencadear esse processo degenerativo,

o que poderia comprometer a eficacia da correcdo endovascular.
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2- OBJETIVOS

2.1 Identificar preditores potenciais (demograficos e anatémicos) relacionados
a evolucao desfavoravel do tratamento endovascular: reexpansdo do saco

aneurismatico, endoleaks em 6 e 12 meses.

2.2 Correlacionar o balonamento transoperatério com a dilatacao da zona de

ancoragem proximal e distal em 6 e 12 meses.

2.3 Correlacionar a dimensao do sobrerdimensionamento (10 - 20%) da
endoprétese com a dilatacdo da zona de ancoragem proximal e distal em 6 e

12 meses.

2.4 lIdentificar fatores clinicos e laboratoriais ( sexo, etnia, presenca de
diabetes, hipertensdo, tabagismo, dislipidemia, coronariopatia, creatinina,
hemoglobina, plaquetas, leucécitos ) como potenciais preditores de evolucéo

desfavoravel: “endoleaks”, reexpansao do saco aneurismatico.
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3-CASUISTICA E METODOS:
3.1) Local, amostra e tipo de estudo:

Estudo clinico, retrospectivo, longitudinal ndo controlado, utilizando-se de
coleta de dados (prontuario eletrobnico e base de registro do setor de
hemodinamica e angiografia digital do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu - UNESP) de pacientes submetidos a correcao
endovascular de aneurisma abdominal de aorta (AAA) no HC-Unesp no
periodo de junho 2012 a janeiro 2015, no qual obteve-se amostra de 117
pacientes. O projeto foi aprovado no comité de ética com numero CAAE
61086616.6.0000.5411.

3.2)Método:

3.2.1) Coleta de dados: através de acesso ao prontuario eletronico dos
pacientes, com base na consulta pré-operatéria realizada, obteve-se dados
demograficos da populacao submetida a correcdo endovascular de AAA infra-
renal: idade, sexo, presenca de comorbidades como diabetes (DM),
hipertensao arterial (HAS), dislipidemia (DLP), tabagismo, antecedentes
morbidos como infarto agudo do miocardio (IAM), acidente vascular encefalico
(AVE), dados laboratoriais (hemoglobina, hematdcrito, plaquetas, leucometria,

creatinina).

3.2.2) Analise das angiotomografias para obtencao dos dados pré e pds
operatérios relacionados ao AAA, além de andlise da descricdo cirlrgica e
imagens intra-operatorias para obtencao dos dados trans-operatérios. As
angiotomografias ( angioTC ) pré-operatorias sao obtidas em intervalo menor
que 30 dias da cirurgia e os exames pds operatérios sao adquiridos apds 6 e
12 meses da cirurgia, tolerando-se intervalo de 30 dias para mais ou para
menos, segundo protocolo do servico. Todas as medidas relacionadas ao
AAA, tanto no momento pré-operatério, quanto no momento pds-operatério,
foram realizadas com base na reconstrucao das angiotomografias em um

programa de processamento de imagens, OSIRIX®.
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DADOS PRE-OPERATORIOS DA ANGIOTOMOGRAFIA: Maior didmetro da

dilatacdo aneurismatica, maior didmetro do colo proximal, maior diametro do

colo distal, extensdes de colo proximal, presenca de trombo nos colos
proximal e distal além de 50%, presenca de calcificagdo nos colos proximal e
distal além de 50%, angulacao de colos. A afericdo dos colos proximal e distal
foi realizada tomando-se como base o maior diametro do colo em regiao que
nao se apresentasse angulada afim de evitar o superdimensionamento; a
angulacao dos colos foi realizada tomando-se como referéncia o eixo central
do colo em relacao ao eixo central do aneurisma. A presencga de calcificacao
ou trombos foi analisada analisando-se a porcentagem da circunferéncia em
relacdo a circunferéncia total que contivesse a maior quantidade de trombo ou

calcificacao.

DADOS TRANSOPERATORIOS: Tipo de endoprétese utilizada, percentual do

superdimensionamento em colo proximal ou distal, realizagcao de balonamento.

Presenca de endoleak, bem como tipo.

SEGUIMENTO POS-OPERATORIO: Reandlise das varidveis pré-operatérias

supracitadas em dois momentos: aos 6 e aos 12 meses. Nesse momento, as

aferigdes foram novamente reaizadas nos mesmos segmentos considerados
no pré-operatério. Todos os dados foram colocados em planilha excel para

analise estatistica.

Como rotina do Servigo de cirurgia vascular e endovascular da Faculdade de
Medicina de Botucatu — UNESP a época da coleta de dados, todos os
pacientes eram submetidos a angiotomografia multislice 16 canais no
equipamento Activion - 16 - Toshiba com cortes de 5mm por 5mm e
reconstruidos pela maquina na espessura de 1mm por 0,8mm. Este
procedimento ocorria em 02 momentos no seguimento pds-operatorio: aos 6 e
aos 12 meses. Atualmente, tem-se dado preferéncia ao seguimento

ultrassonografico.
Os colos foram considerados desfavoraveis nas seguintes situagcoes:

1) Diametro: colo proximal > 30mm e/ou colo distal > 18mm
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2) Trombo ocupando mais de 50% da circunferéncia das zonas de ancoragem

3) Calcificacdo ocupando mais de 50% da circunferéncia das zonas de

ancoragem
4) Angulacao do colo proximal > 60° em relagao ao eixo Adrtico
5) Extensao de zonas de ancoragem < 15 mm.

Foram considerados eventos desfavoraveis:

1) Ocorréncia de endoleak: em qualquer momento do acompanhamento pds-
operatério, sendo todos agrupados sobre a denominacdo endoleak, nao

levando em consideragao a sua categoria de classificagao (I, II, Ill, IV ou V).

2) Reintervencao: qualquer reabordagem cirlrgica relacionada com as vias de

acesso endovascular ( surgimento de hematomas, disseccao, oclusao ).

Os resultados sao apresentados na forma de tabelas e graficos. Para estudo
da associacao das variaveis, foi utilizado o teste exato de Fischer e,
posteriormente, foi feita a regressao logistica. Ainda, foi realizada analise de
variancia de perfil, que permitiu comparar categorias € momentos e estudar o
efeito da associagcao de categorias e da interacdo momentos x categorias.
Definiu-se remodelamento como a ocorréncia de aumento no diametro dos
colos proximal e distal além da variancia considerada como viés

interobservador, considerada 3mm no colo proximal e 1,8mm no colo distal'® .
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4 - RESULTADOS:

Neste estudo foram analisados 117 pacientes com AAA que passaram por
correcao endovascular de aneurisma de aorta abdominal no periodo de 2012 a
2015 no HCFM de Botucatu. Entretanto, nem todos foram incluidos, restando
uma amostra final de 71 pacientes que foram incluidos e analisados(figura 2).

117 pacientes

———» 8 perdas ( sem seguimento )

109 pacientes

+ Aneurisma isolado de iliaca
» 38 excluidos -+ Dissecgéo e sindrome adrtica aguda
+ Sem angiotomografias

71 pacientes

Figura 2 - Selecao de pacientes.

Dados demograficos:

Dentre os pacientes analisados 25% eram do género feminino e 75% do
género masculino; 92% se declararam brancos, 7% pardos € 1% negros; A
média de idade foi de 71,9 anos, com mediana e moda de 72 anos, idade

minima de 53 e maxima de 91 anos.
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Comorbidades associadas:

Analisando as comorbidades 77,5% dos pacientes apresentavam HAS, 23,9%

DM 22,5% apresentavam insuficiéncia renal e 33,8% DLP ( Grafico 1)

Grafico 1 - Percentual de pacientes segundo caracteristicas indesejaveis
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Caracteristicas

Tabagismo

Com relacao ao tabagismo 45% se declararam ex-tabagistas, 34% tabagistas

ativos e 21% nunca fumaram. ( Grafico 2)

Andlise laboratorial

A andlise dos padroes laboratoriais mostrou que 21,1% dos pacientes
apresentavam hemoglobina menor que 10, 19,7% apresentavam hematocrito
abaixo de 30%, 18,3% glébulos brancos maior que 10.000, 8,5% creatinina

maior ou igual a 2 e 5,6% plaquetopenia com menos de 150.000 plaquetas.

Endoleak:
O percentual de pacientes com endoleak foi: 16% tipo Il, 8% tipo | e 4% tipo

lll, 72% nao apresentaram endoleak no tempo do estudo ( grafico 3 ). Dentre
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os endoleaks, 80% correspondem, portanto, ao tipo Il.
Grafico 2 - Percentual de exposi¢ao ao tabagismo

® Tabagista ©® Ex-tabagista @ Sem exposicéo

21% 34%

Tabagista

Sem-exposicao

Ex-tabagista
45%

[ N o1 o @® N:io

Grafico 3 - Percentual de pacientes
segundo endoleak

Sem
endoleak

72%



25

Dados anatémicos pré-operatorios:

Levando-se em, conta as varidveis anatomicas desfavoraveis avaliadas na
angiotomografia computadorizada pré-operatéria: 16,9% apresentavam
trombo em mais da metade da circunferéncia do colo proximal, 14,1%
angulagao maior que 60°, 12,7% diamétro do colo proximal maior que 30mm,
7% calcificacdo em mais da metade da circunferéncia do colo proximal e

5,6% extensao do colo proximal menor que 15mm ( grafico 4 )

Grafico 4 - Porcentagem de variaveis anatdmicas desfavoraveis
18% 16,9%

13,5%

9%

4,5%

0%

Trombo colo proximal Angulacdo colo proximal Diametro colo proximal  Calcificagédo colo proximal  Extens&o colo proximal
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Anadlise da remodelacao pds-operatdria das zonas de ancoragem e do
saco aneurismatico segundo a presenca ou auséncia de caracteristicas

anatdmicas desfavoraveis:

REMODELACAO DO SACO ANEURISMATICO SEGUNDO DIAMETRO DO
COLO PROXIMAL MUDAR O TEXTO, FICOU DIFICIL.

Houve efeito de momento ( p<0,0001 ), os valores médios diminuiram de
acordo com os momentos e categoria. A média do desfavoravel foi superior a
do favoravel, ou seja, os didmetros do saco aneurismatico diminuiram ao
longo do tempo ( p < 0,0001 ) e a reducao foi maior nos colos favoraveis (p =
0,014). A reducéo percentual do diametro do saco aneurismatico com colo
proximal > 30mm foi de 9,43% e a reducao percentual do diametro do saco
aneurismatico com colo proximal < 30mm foi de 30,85%.

‘O Desfavoravel L} Favoravel

Grafico 5 - Remodelagao do aneurisma segundo diametro do
colo proximal
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Tabela 1 - Remodelacao do aneurisma segundo diametro do colo proximal

Momento
Diametro do colo pré pos 6 pos 12 Média geral
proximal
Desfavoravel 68,9(x11,2) 57,4(+ 24,6) 62,4(+28,6) 62,9(x 22,2)
Favoravel 56,4(+18,8) 43,6(x 24,9) 39,0(x21,9) 46,6(x 23)

Média geral de momento 59,7(x18) 47,2(x 25,3) 44 ,4(+25,3)
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REMODELACAO DO SACO ANEURISMATICO SEGUNDO PRESENCA DE
ANGULACAO DO COLO PROXIMAL

Embora a reducdo do diametro do saco aneurismatico tenha sido mais
pronunciada no grupo com colo com angulo < 60 graus (26,34%), do que no
grupo com angulo > 60 graus (9,47%), a variavel (angulo > 60 graus) nao
interferiu de forma significante na diminuicdo do saco aneurismatico (p = 0,49).

Grafico 6 - Remodelacdo do aneurisma segundo angulagao do

, colo proximal ,
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Tabela 2 - Remodelacao do aneurisma segundo angulagao do colo proximal

Momento
Angulacao do colo pré , , Média geral
proximal pos 6 pos 12
Desfavoravel 61,2(x1,2) 58,6(+6,9) 55,4(+11,9) 58,4(+6,7)
Favoravel 59,6(+18,3) 46,8(+25,7) 43,9(x25,7) 50,4(x24,2)

Média geral de momento 59,7(x18) 47,2(x25,2) 44,4(+25,3)
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REMODELACAO DO SACO ANEURISMATICO SEGUNDO PRESENCA DE
CALCIFICAGAO DO COLO PROXIMAL.

O saco aneurismatico dimunuiu 20,09% do seu didmetro quando a
calcificagao era > 50% do colo proximal e 26,62% quando a calcificagdo era <
50%, entretanto a associacdo ndo foi significativa (p=0,46). E possivel afirmar
também que o diametro do saco aneurismatico diminuiu mais nos primeiros 6
meses no grupo calcificagao > 50% (19,52% x 26,78%), mas a redugcao do
saco continuou a acontecer no grupo calcificagdo < 50%, ao contrario do
grupo calcificagdo > 50%, onde o saco aumentou em média 9,14%.
Grafico 7 - Remodelacdo do aneurisma segundo calcificagdo do

colo proximal
P O Sim

O Nao

Diadmetro do saco aneurismatico

pré pos 6 pos 12

Momento ( meses )

Tabela 3 - Remodelacao do aneurisma segundo calcificagao do colo proximal

Momento
Calcificag&o do colo pré pos 6 pos 12 Média geral
proximal
N&o 58,6(x17,9)  47,1(x24,4)  43,0(x23,5)  49,8(x22,9)
Sim 65,7(+18,4)  48,1(x32,3)  52,5(x35,1)  55,5(x28,9)

Média geral de momento 59,7(x18) 47,2(x25,3) 44,4(+25,3)
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REMODELACAO DO SACO ANEURISMATICO SEGUNDO PRESENCA DE
TROMBO NO COLO PROXIMAL

Houve relacao temporal na evolugcdo do saco aneurismatico (p<0,0001). O
diametro do aneurisma foi semelhante ao final da observacao de 12 meses. No
entanto, houve diminuicao mais acentuada nos primeiros 6 meses no grupo de
colo favoravel em relacdo a colos nos quais havia trombo. A presenca ou nao
de colo favoravel nao influenciou de forma significante a diminuicdo do

diametro do aneurisma (p=0,11).

Grafico 8 - Remodelagdo do aneurisma segundo trombo do colo
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Tabela 4 - Remodelacao do aneurisma segundo trombo do colo proximal

Momento
Trombo do colo proximal pré pos 6 pos 12 Média geral
N&o 61,1(x18,2)  44,0(x28,2)  44.0(26,1)  49,9(25,6)
sim 555(x17,3)  56,1(+11,6)  46,0(23,1)  53,2(x17,4)

Média geral de momento 59,7(x18) 47,2(x25,2) 44,4(+25,3)
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REMODELACAO DO SACO ANEURISMATICO SEGUNDO PRESENCA DE
CALCIFICAGAO DO COLO DISTAL

As médias gerais diminuiram no decorrer do tempo (<0,0001). No entanto, no
grupo que possui colo desfavoravel, houve tendéncia a novo crescimento do
saco aneurismatico, enquanto o didmetro do aneurisma manteve tendéncia
decrescente no grupo de colo distal favoravel. Nao houve significancia

estatistica entre as duas categorias e o tempo (p=0,35).

Grafico 9 - Remodelacao do aneurisma e calcificacdo do colo
O Nao distal O sim

(mm)

Diametro do saco aneurismatico

pré pos 6 pos 12

Momento ( meses )

Tabela 5 - Remodelacdo do aneurisma e calcificacdao do colo distal

Momento
Calcificagcdo em colo distal pré pos 6 pos 12 Média geral
Nzo 58,1(#51,4)  45,6(+26,5) 38,7(+22,2) 47,8(+23)
sim 61,4(+20,7)  49,0(+24,4) 51,1(+27,6) 54,0(+24,5)

Média geral de momento 59,7(x18) 47,2(x25,3) 44,4(+25,3)
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REMODELACAO DO SACO ANEURISMATICO SEGUNDO PRESENCA DE
TROMBO NO COLO DISTAL

Nao houve diferenga estatistica na evolugdo do saco aneurismatico durante o
periodo avaliado (p=0,72) considerando-se a presenca de trombo no colo
distal.

Grafico 10 - Remodelagao do aneurisma e trombo no colo distal
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Tabela 6 - Remodelacao do aneurisma e trombo no colo distal
Momento

Trombo do colo distal pré pos 6 pos 12 Média geral
N&o 61,3(x16,7) 46,7(+26,3) 44,2(+25) 51,0(x24)
sim 55,3(x21) 48,5(+23,6) 44,9(x27) 49,8(+23,7)

Média geral de momento 59,7(x18) 47,2(x25,3) 44,4(+25,3)
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REMODELAGCAO DO COLO PROXIMAL SEGUNDO DIAMETRO DO COLO
PROXIMAL

Ao final do perido de estudo, o colo favoravel teve aumento de 21,6% no
diametro, enquanto houve aumento de 8,8% nos colos com diametro maior de
30mm. COLOCAROP.

Grafico 11 - Remodelagao do colo proximal e diametro do colo
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Tabela 7 - Remodelagao do colo proximal e didametro do colo proximal

Momento
Diametro do colo proximal pré pos 6 pos 12 Média geral
Desfavoravel 35,1(x4,6) 34,1(+6,1) 38,2(+6,3) 35,6(5,8)
Favoravel 23,6(3,3) 24,4(+7) 28,7(x11,9)  25,5(8,3)

Média geral de momento 26,6(x6,2) 27,0(x8) 30,8(+11,6)
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REMODELAGAO DO COLO PROXIMAL SEGUNDO ANGULAGAO DO COLO
PROXIMAL

O colo favoravel sofreu maior remodelagcdo no didmetro quando possuia
angulacao favoravel (16,4% x 7,2% ); as médias de didmetro dos colos com
angulacdo favoravel sdo maiores que os mais angulados. Apesar de notar-se
maior tendéncia de aumento no colo favoravel, ndo houve significancia

estatistica em relagdo ao tempo (p=0,23).

Grafico 12 - Remodelagao do colo proximal e angulagao do
‘O Desfavoravel colo proximal 1 Favoravel
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Tabela 8 - Remodelacao do colo proximal e angulacao do colo proximal
Momento
Angulacéo do colo pré pos 6 pos 12 Média geral
proximal
Desfavoravel 20,6(x1,4) 19,8(+6,3) 22,1(x3) 20,8(+3,4)
Favoravel 26,8(6,2) 27,3(7,9) 31,2(x11,7) 28,3(8,9)

Média geral de momento 26,6(+6,2) 27,0(+8) 30,8(+11,6)
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REMODELAGAO DO COLO PROXIMAL SEGUNDO CALCIFICAGAO DO COLO
PROXIMAL

Da mesma forma, houve aumento mais acentuado no colo favoravel, ou seja,
sem calcificacdo, em relacdo ao colo desfavoravel, ainda que o resultado nao

atinja significancia estatistica (p=0,55).

Grafico 13 - Remodelacao do colo proximal e calcificagao do
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Tabela 9 - Remodelacao do colo proximal e calcificacao do colo proximal

Momento
Calcificagéo do colo pré pos 6 pos 12 Média geral
proximal
N&o 26,6(6,1) 075(x7,1)  31,4(11,6)  28,4(:8,7)
Sim 26,5(+7) 244(+11,8)  27.5(x11,4)  26,1(29.8)

Média geral de momento 26,6(+6,2) 27,0(+8) 30,8(+11,6)
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REMODELAGAO DO COLO PROXIMAL SEGUNDO PRESENCA DE TROMBO
NO COLO PROXIMAL

Houve pouca influencia da presenca de trombo em mais de 50% da
circunferéncia do colo proximal em relacdo ao seu remodelamento apds
intervencao (p=0,19), ainda que se note discreta acentuacao do crescimento

do colo favoravel apés 6 meses da intervencao.

Grafico 14 - Remodelacao do colo proximal e trombo no colo
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Tabela 10 - Remodelagao do colo proximal e trombo no colo proximal

Momento
Trombo do colo proximal pré pos 6 pos 12 Média geral
N&o 26,1(+6,2) 26,7(+6,7) 31,3(x12,3) 28,0(+9)
sim 07,8(26,3)  27,9(x11,4) 29,1(28,8) 28,2(28,7)

Média geral de momento 26,6(+6,2) 27,0(+8) 30,8(+11,6)
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REMODELAGAO DO COLO PROXIMAL SEGUNDO CALCIFICAGAO DO COLO
DISTAL

Observa-se comportamento semelhante ao estratificar-se segundo a presenca
de calcificagao no colo distal (p=0,44).

Grafico 15 - Remodelagao do colo proximal e calcificacao no
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Tabela 11 - Remodelacao do colo proximal e calcificacao no colo distal

Momento
Calcificagdo em colo distal pré pos 6 pos 12 Média geral
Nao 25,8(+5,7) 26,3(+7,5) 31,6(x13,7) 27,8(+9,7)
sim 27,4(+6,8) 27,7(x8,6) 30,0(%8,7) 28,3(x8)

Média geral de momento 26,6(+6,2) 27,0(+8) 30,8(+11,6)
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REMODELAGAO DO COLO PROXIMAL SEGUNDO PRESENCA DE TROMBO

NO COLO DISTAL

Nao foi encontrada também significancia entre a remodelagdo da zona de

ancoragem proximal e a presenca de trombo no colo distal (p=0,35).

Grafico 16 - Remodelacao do colo proximal e trombo no colo
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Tabela 12 - Remodelacao do colo proximal e trombo no colo distal
Momento
Trombo do colo distal pré pos 6 Média geral
Néo 26,1(+5,9) 26,5(+8,5) 27,7(£9,6)
sim 27,9(x7,1) 28,4(6) 29,1(+6,7)

Média geral de momento 26,6(x6,2) 27,0(x8) 30,8(+11,8)
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REMODELACAO DO COLO DISTAL SEGUNDO O DIAMETRO MAXIMO DO
COLO PROXIMAL

Houve tendéncia de crescimento mais acelerado do colo distal na presenca de
colo proximal com didmetro aumentado em relagéo ao colo favoravel (17,1% x
- 2,83%). No entanto, a analise ndao demonstrou significancia

estatistica(p=0,75).

Grafico 17 - Remodelagao do colo distal e diametro do colo
proximal
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Tabela 13 - Remodelacao do colo distal e diametro do colo proximal
Momento

Diametro do colo proximal pré pos 6 pos 12 Média geral
Desfavoravel 18,1(+8,4) 19,0(x9,1) 21,2(+9,4) 19,3(+8,8)
Favoravel 18,0(4,4) 16,7(+4,4) 17,6(x4) 17,5(4,3)

Média geral de momento 18,0(£5,6) 17,3(x6) 18,4(+5,8)
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REMODELAGCAO DO COLO DISTAL SEGUNDO ANGULO DO COLO
PROXIMAL

Nao foi encontrada relacao significativa entre a presenca de angulo favoravel
do colo proximal e remodelacao do colo distal (p=0,83). Apesar disso, nota-se
discreta tendéncia a um novo aumento do colo apds 6 meses na presenca de

angulacoes desfavoraveis.

Grafico 18 - Remodelacao do colo distal e angulagéo do colo
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Tabela 14 - Remodelagao do colo distal e angulagao do colo proximal
Momento

Angulacéo do colo pré pos 6 pos 12 Média geral
proximal
Desfavoravel 16,6(x1,8) 15,2(x2,8) 17,3(x0,2) 16,3(x1,8)
Favoravel 18,1(25,7) 17,4(26,1) 18,5(25,9) 18,0(25,9)

Média geral de momento 18,0(+5,6) 17,3(x6) 18,4(+5,8)
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REMODELAGAO DO COLO DISTAL SEGUNDO CALCIFICAGAO DO COLO
PROXIMAL

Da mesma forma, nao encontrou-se relagao entre a presenca de calcificagcao

no colo proximal e o aumento do diametro no colo distal (p=0,77).

Grafico 19 - Remodelacao do colo distal e calcificagdo do colo
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Tabela 15 - Remodelacao do colo distal e calcificagao do colo proximal

Momento
Calcificagdo do colo pré pos 6 pos 12 Média geral
proximal
Nzo 18,0(25,6) 17,4(26,4) 18,5(26,1) 18,0(26)
Sim 18,5(5,8) 16,6(+3,6) 18,0(4) 17,6(+4,4)

Média geral de momento 18,0(£5,6) 17,3(x6) 18,4(+5,8)
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REMODELAGAO DO COLO DISTAL SEGUNDO PRESENGA DE TROMBO EM

COLO PROXIMAL

Houve pouca influéncia da presenca de trombo no colo proximal em relagcao

ao remodelamento do colo distal (p=0,13).

Grafico 20 - Remodelacao do colo distal e trombo no colo
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Tabela 16 - Remodelacao do colo distal e trombo no colo proximal

Momento
Trombo do colo proximal pré pos 6 pos 12 Média geral
Nzo 18,1(+4,5) 17,2(+3,6) 18,5(3,7) 18,0(24)
sim 18,0(+8,2) 17,5(x10,7) 17,9(x10,8) 17,8(+9,6)
Média geral de momento 18,0(£5,6) 17,3(x6) 18,4(+5,8)
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REMODELAGAO DO COLO DISTAL SEGUNDO CALCIFICAGAO DO COLO
DISTAL

Nao houve relagao entre a presenca de calcificacdo no colo distal e seu
aumento de diametro (p=0,99).

Gr;afico 21 - Remodelacao do colo distal e calcificagao no colo
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Tabela 17 - Remodelacao do colo distal e calcificagcao no colo distal

Momento
Calcificagdo em colo pré pos 6 pos 12 Média geral
distal
N&o 17,8(x5,1)  17,0(x3,9) 18,3(+4,2) 17,7(x4,4)
sim 18,3(x6,2) 17,7(7,7) 18,6(x7,4) 18,2(7)

Média geral de momento 18,0(+5,6) 17,3(x6) 18,4(+5,8)
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REMODELAGAO DO COLO DISTAL SEGUNDO PRESENGA DE TROMBO NO
COLO DISTAL

Houve pouca mudanca no diametro do colo distal diante da presenca de
trombos no segmento durante o periodo estudado (p=0,99). Note-se haver
médias maiores nos colos distais desfavoraveis em relacao aos favoraveis em

relacdo a presenca de trombo no colo distal (20,9 x 16,8mm ).

Grafico 22 - Remodelacao do colo distal e trombo no colo distal
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Tabela 18 - Remodelagao do colo distal e trombo no colo distal

Momento
Trombo do colo distal pré pos 6 pos 12 Média geral
Nao 16,8(x4,2) 16,6(£3,5) 17,2(x3,4) 16,8(+3,7)
sim 21,3(+7,5) 19,6(10,6) 21,8(9) 20,9(8,8)

Média geral de momento 18,0(£5,6) 17,3(x6) 18,4(+5,8)
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Anadlise da remodelacao pds-operatdria das zonas de ancoragem e do
saco aneurismatico segundo o balonamento e o sobredimensionamento

das zonas de ancoragem proximal e distal:

BALONAMENTO COLO PROXIMAL E REMODELACAO DO SACO
ANEURISMATICO

Houve efeito de momento (p<0,0001),isto é, o diametro do saco aneurismatico
regrediu pos-tratamento ao longo dos 12 meses, nao havendo efeito de
categoria(p=0,80) e nem da interacdo momento x categoria(p=0,26), isto €, o
balonamento nao influenciou de maneira estatisticamente significante na
regressao do saco aneurismatico. Ainda, no momento 6 meses, a regressao do
saco foi mais evidente (10,1imm no grupo com balonamento x 15,2 mm) no

grupo no qual o balonamento nao ocorreu.

Grafico 23 - Remodelacao do aneurisma segundo
balonamento do colo proximal
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Tabela 19 - Remodelagao do aneurisma segundo balonamento do colo proximal

Momento
Balonamento pré pos 6 pos 12 Média geral
colo proximal
Sim 57,1(x20,4)  47,0(x26,9) 45,2(+26,7) 49,8(+25,1)
Nao 62,8(x14,2)  47,6(+23,5) 43,2(+23,7) 51,9(x22,1)
Média geral 59,7(x18,0)  47,2(+25,3) 44,4(+25,3)

por momento
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BALONAMENTO DO COLO PROXIMAL X REMODELAGAO DO COLO
PROXIMAL

Nao houve efeito de momento (p=0,23), de grupo (p=0,59) ou da interacao
momento x grupo (p=0,19). O diametro do colo proximal aumentou ao longo
do tempo (12 meses) em ambos os grupos, nao havendo significancia
estatistica. Entretanto verificou-se que, no grupo no qual ndo ocorreu o
balonamento, o aumento do didametro do colo proximal foi maior (com
balonamento houve aumento de 1,8mm, enquanto ocorreu aumento de 8mm

quando nao houve balonamento).

Grafico 24 - Remodelagao do colo proximal segundo
balonamento do colo proximal
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Tabela 20 - Remodelacao do colo proximal segundo balonamento do colo proximal

Momento
Balonamento do colo pré pos 6 pos 12 Média geral
proximal
Sim 26,5(+6,5)  26,6(+8,5) 28,3(+7,5) 27,1(x7,5)
Nao 26,7(x5,9)  27,6(+7,3) 34,7(x15,4)  29,4(x9,2)
Média geral 26,6(:6,2)  27,0(8,0) 30,8(x11,6)

por momento
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BALONAMENTO DO COLO PROXIMAL E REMODELAMENTO DO COLO
DISTAL

O balonamento do colo proximal também nao influenciou no remodelamento
do colo distal, nao havendo diferenca significativa entre os grupos. Nao houve
efeito de momento (p=0,07), de grupo (p=0,62) e nem da interagdo momento x

grupo (p=0,72).

Grafico 25 - Remodelagao do colo distal segundo balonamento

do colo proximal
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Tabela 21 - Remodelacao do colo distal segundo balonamento do colo proximal

Momento
Balonamento pré pos 6 pos 12 Média geral
colo proximal
Sim 17,7(x4,7) 16,6(+4,6) 17,5(=3,2) 17,3(x4,2)
Nao 18,4(x6,7) 18,5(x7,8) 19,8(x8,2) 18,9(x7,4)

Média geral de momento 18,0 17,3 18,4
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BALONAMENTO DO COLO DISTAL E REMODELAMENTO DO SACO
ANEURISMATICO

Houve efeito de momento (p<0,0001), mas nao houve efeito de balonamento
“per se”(p=0,17) ainda que houvesse interagdo momento x categoria
(p=0,025), isto é, a ocorréncia do balonamento de acomodacao realizado no
colo distal levou a uma regressao do didmetro do saco aneurismatico, houve
maior regressao do aneurisma em pacientes nos quais o balonamento nao

ocorreu, sendo essa regressdo mais pronunciada no periodo até 6 meses.

Grafico 26 - Remodelagao do aneurisma segundo balonamento
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Tabela 22 - Remodelagao do aneurisma segundo balonamento do colo distal

Momento
Balonamento pré pos 6 pos 12 Média geral
colo distal
Sim 57,0(x21,3) 53,0(+25,6) 49,7(x25,2) 53,3(+24,0)
N3o 62,0x14,4)  41,7(x24,3) 39,5(x24,9) 48,3(+23,6)

Média geral momento 59,7(x18,0) 47,2(x25,3) 44,4(x£25,3)
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BALONAMENTO DO COLO DISTAL E REMODELAMENTO DO COLO
PROXIMAL

Nao houve efeito de momento (p=0,40), de grupo(p=0,98) e nem da interacao
momentoxgrupo(p=0,10). Na analise do diametro do colo proximal e sua
relagdo com o balonamento do colo distal ndo encontramos relacao
significativa. Nota-se tendéncia a aumento do colo proximal apds 6 meses,
nos pacientes nos quais o balonamento distal nao foi realizado.

Grafico 27 - Remodelacao do colo proximal segundo
balonamento do colo distal
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Tabela 23 - Remodelagao do colo proximal segundo balonamento do colo distal

Momento
Balonamento do colo pré pos 6 pos 12 Média geral
distal
Sim 26,9(+6,9) 27,5(+7,6) 28,4(+7,5) 27,5(7,3)
N3o 26,3(+5,7) 26,4(+8,4) 33,1(x14,1) 28,5(x10,2)

Média geral momento 26,6(x6,2) 27,0(x8,0) 30,8(x11,6)
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BALONAMENTO DO COLO DISTAL E REMODELAMENTO DO COLO DISTAL

Nao houve efeito de momento (p=0,08), de grupo (p=0,55) e nem da interacao
momento x grupo(p=0,37). Na analise da remodelagdao do colo distal
relacionado ao balonamento deste segmento, foi demonstrado que o mesmo

nao influenciou sua degeneracao.

Grafico 28 - Remodelacao do colo distal segundo balonamento
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Tabela 24 - Remodelagao do colo distal segundo balonamento do colo distal

Momento
Balonamento colo distal pré pos 6 pos 12 Média geral
Sim 17,3(3,9) 16,9(4,7) 17,3(3,3) 17,2(4,0)
Nzo 18,7(+6,8) 17,8(+7,2) 19,4(x7,3) 18,6(+7,0)

Média geral de momento 18,0(x5,6) 17,3(x6,0) 18,4(+5,8)
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SOBREDIMENSIONAMENTO DO COLO PROXIMAL E REMODELAMENTO DO

SACO ANEURISMATICO

Houve efeito de momento (p=0,04), mas nao houve efeito de categoria

(p=0,97) e nem da interacado momento x categoria (p=0,27). Com relacao ao

oversizing proximal e o maior didmetro do saco aneurismatico vimos que a

média de reducdo do saco aneurismatico foi maior quando o oversize foi de

mais de 20% e que o shrinkage do saco aneurismatico foi maior em um

periodo de 12 meses apds a realizacdo da cirurgia (p = 0,04). Entretanto, o

oversizing do colo proximal nao interferiu significativamente na regressao do

saco aneurismatico (P=0,27).

Grafico 29 - Remodelagao do aneurisma segundo oversizing do colo
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Tabela 25 - Remodelacao do aneurisma segundo oversizing do colo proximal

Momento
Oversize pré pos 6 pos 12 Média geral
colo proximal
102 15% 61,7(x17,2) 43,1(x28,9) 48,1(x27,4) 51,1(x26)
152 20% 52,7(+7,4) 49,5(+5,2) 43,6(x21,2) 48,8(+12,9)
>20% 58,5(+22,6) 55,2(+20,5) 36,5(x21,6) 50,7(x23,1)
Média geral momento 59,7(+18) 47,2(+25,3) 44,4(+25,3)



51

SOBREDIMENSIONAMENTO DO COLO PROXIMAL E REMODELAMENTO DO
COLO PROXIMAL

Nao houve efeito de momento (p=0,37), de grupo(p=0,31) e nem da interacao
momento x grupo(p=0,43). Na andlise do oversize do colo proximal e seu
didametro observamos que o aumento do diametro apds o procedimento
ocorreu no grupo em que o oversize foi maior que 20%, entretanto, esse
aumento nao foi significativo em comparacao as outras categorias de oversize
(10-15% e 15-20%)).

Grafico 30 - Remodelagao do colo proximal segundo oversizing

do colo prOX|maI
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Tabela 26 - Remodelacao do colo proximal segundo oversizing do colo proximal

Momento
oversizing do colo pré pos 6 pos 12 Média geral
proximal
10 a 15% 28,8(+6,2) 29,3(7,8) 31,4(7,2) 29,8(+7)
15 a2 20% 23,0(x2,7) 25,5(+6,3) 27,1(4,7) 25,1 (+4,6)
>20% 23,2(5,3) 22,9(7,5) 31,3(x19,6) 25,6(+12,4)

Média geral de momento 26,6(x6,2) 27,0(x8) 30,8(x11,6)
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SOBREDIMENSIONAMENTO DO COLO PROXIMAL E REMODELAMENTO DO

COLO DISTAL

Nao houve efeito de momento (p=0,34), de grupo (p=0,54) e nem da interacao

momento x grupo (p=0,98). Referente ao diametro do colo distal e a magnitude

do oversize proximal nao foi encontrada relagao significativa.

Grafico 31 - Remodelagao do colo distal segundo oversizing do
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Tabela 27 - Remodelagao do colo distal segundo oversizing do colo proximal

Momento
Balo_namento do colo pré pds 6 pos 12 Média geral
proximal
102 15% 18,3(x6,3) 17,6(x7,2) 18,8(x6,7) 18,2(x6,7)
15220% 19,1(x3,7) 18,1(x3,1) 20,7(x4,9) 19,4(x3,9)
>20% 17,0(x4,6) 16,3(3,2) 16,5(+2,8) 16,6(+3,6)
Média geral de momento  18,0(x5,6) 17,3(=6) 18,4(x5,8)
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SOBREDIMENSIONAMENTO NO COLO DISTAL E DIAMETRO DO SACO
ANEURISMATICO

Houve efeito de momento (p<0,0001), mas nao houve efeito de categoria
(p=0,22) e nao houve efeito da interagcao momento x categoria (p=0,81). Na
analise do maior didametro do saco aneurismatico com relagao ao oversize no
colo distal, houve reducao no didmetro do saco aneurismatico em todos os
grupos, sendo maior no grupo de 10 a 15% (reducao de 21,4 mm) do que nos
grupos 15 — 20% (redugao de 8mm) ou no grupo > 20% (reducao de 12,6mm)
aos 12 meses. Entretanto, vale ressaltar que aos 6 meses apds o tratamento, a
maior redugédo de didametro de saco aneurismatico foi no grupo de 15-20%
(20,6mm) do

(12,6mm), entretanto essas diferencas nao foram significativas.

que no grupo de 10 — 15% (11,4mm) ou no grupo > 20%

Grafico 32 - Remodelagao do aneurisma segundo oversizing do

colo distal

O 15a20% A >20%

O 10a15%

70
632
ig 43,9
e L . - 50,5

35 n----------n46,2
28 37 36,2
21
14

Diametro do
aneurisma( mm)

pré pos 6 pos 12

Momento ( meses)

Tabela 28 - Remodelacao do aneurisma segundo oversizing do colo distal

Momento
Oversizing no colo distal pré pos 6 pos 12 Média geral
102 15% 61,9(18,9)  50,5(x23,9)  46,2(+26,2)  52,9(x23,9)
15a20% 57,6(x14,5) 37,0285  36,2(x29,5)  44,5(x25,5)
>20% 56,1(x18,3)  46,5(x26,6)  43,9(+22) 49,2(+22,5)
Média geral de momento 59,7(x18) 47,2(x25,3) 44,4(+£25,3)
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SOBREDIMENSIONAMENTO NO COLO DISTAL E REMODELAMENTO DO

COLO PROXIMAL

Nao houve efeito de momento (p=0,59), de grupo (p=0,39) e nem da interagao

momento x grupo (p=0,14). Com relagdo ao diametro do colo proximal e sua

relacdo com o oversize distal ndo foi encontrada relagdo significativa em

relacao ao seu remodelamento, independente do tamanho do oversize do no

colo distal.

Grafico 33 - Remodelagao do colo proximal segundo oversizing
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Tabela 29 - Remodelacao do colo proximal segundo oversizing do colo distal

Momento
Oversizing no colo distal pré pos 6 pos 12 Média geral
10a15% 26,1(+6,1) 27,5(+5,3) 32,3(+13,1) 28,6(+9,1)
15 220% 27,5(7) 30,0(+7,4) 29,7(x9,1) 28,9(+7,4)
>20% 26,9(+6,4) 23,6(x12,3) 27,8(+8,3) 26,2(+9,1)
Média geral de momento  26,6(+6,2) 27,0(x8) 30,8(x11,6)
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SOBREDIMENSIONAMENTO DO COLO DISTAL E REMODELAMENTO DO
COLO DISTAL

Houve efeito de momento (p=0,01), e de categoria (p=0,02), mas nao houve
efeito da interagdo momento x categoria (p=0,07). Observou-se que o diametro
do colo distal aumentou nos grupos de oversize de 10-15% e de > 20%, mas
regrediu no grupo 15-20% ao final dos 12 meses de seguimento e essa

diferenca foi significativa.

Grafico 34 - Remodelacao do colo distal segundo oversizing do

colo distal
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Tabela 30 - Remodelacao do colo distal segundo oversizing do colo distal

Momento
Oversizing no colo distal pré pos 6 pos 12 Média geral
10a15% 19,7(+5,4) 18,7(+6,9) 19,9(6,5) 19,4(6,2)
15a20% 18,4(x5,5) 16,7(x2,2) 16,8(x2,6) 17,4(x£3,9)
>20% 14,2(+4,6) 14,1(+3,7) 15,5(3,3) 14,6(3,9)

Média geral de momento 18,0(x5,6) 17,3(x6) 18,4(x5,8)
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Analise da ocorréncia do evento desfavoravel endoleak:

Na anadlise univariavel (tabela 31), a auséncia de diabetes melitus , a
ocorréncia de plaquetopenia (< 150.000) e a presenca de dislipidemia
mostraram-se preditores para a ocorréncia de endoleaks. As variaveis trombo,

célcio e angulo > 60 graus sao relacionadas ao colo proximal e ao colo distal.

Tabela 31 - Preditores clinicos, demograficos e anatdmicos em relacao a
evento desfavoravel endoleak

VARIAVEL P (<0,05)

Idade maior de 70 anos 0,041
Auséncia de diabetes 0,0465
Hemoglobina < 11 mg/dL 0,035
Hematdcrito < 33 > 0,05
Plaquetas < 150.000 0,007
Dislipidemia 0,0466
Extensao do colo proximal < 15mm 0,05
Trombo > 50% >0,05
Calcio > 50% >0,05

Angulo do colo em relacéo ao eixo do aneurisma> 60° >0,05
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Na analise multivaridvel por regressao logistica de caracteristicas
demograficas e laboratoriais(tabela 32), as 02 variaveis relacionadas com a
ocorréncia de endoleak foram: a presenca de dislipidemia (odds ratio = 4,1) e

plaguetopenia < 150.000 (odds ratio = 11,4)

Tabela 32 - Caracteristicas demogréficas e laboratoriais em relagao ao evento endoleak

OR IC (OR) 95% P
DLP 4,1 1,2-14 0,025
PLAQUETAS 11,4 1,1-125 0,049

Entretanto, na analise multivariavel por regressao logistica das caracteristicas
anatomicas desfavoraveis das zonas de ancoragem proximal e distal, ( tabela
33 ) verificou-se que as variaveis balonamento do colo distal ( odds ratio =
10,4 ) e calcificacao do colo distal >50% ( odds ratio = 4,4 ), aumentaram a
chance de ocorréncia de endoleak, enquanto os demais dados nao

demonstraram correlacao estatisticamente significante.

Varidveis Valor de ODDS
B o] RATIO IC 95% para OR
Trombo em colo 0,11 4,79 [0,72:31,77]
proximal
Tromb<_) em colo 0,10 3.70 [0,76;20,00]
distal
Calcmca?ao em 0,04 4,42 [1,08;18,18]
colo distal
Balonamento
em colo 0,26 3,98 [0,36;43,60]
proximal
Baloname_nto 0,04 10,41 [1,05:100,00]
em colo distal

Tabela 33 - Endoleak segundo caracteristicas anatdbmicas
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Analise da ocorréncia do evento desfavoravel reintervencgao:

Na analise univaridvel, apenas leucocitose > 11.000 apresentou relacéo
significativa ( p = 0,019). Todas as demais variaveis (demograficas, anatdbmicas

e laboratoriais) ndo atingiram relevancia estatistica (p> 0,05).
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Discussao:

O aneurisma de aorta abdominal foi analisado por grandes estudos, nos quais
foi mais prevalente em homens, assim como neste estudo. A média de idade
no EUROSTAR foi de 71,6 anos, 70,6 no DREAM, sendo 71,9 nos pacientes
analisados no HCFM de Botucatu. Ao analisar-se a presenca dos fatores de
risco mais encontrados nos estudos internacionais, ganham destaque a
hipertensao e as doencas coronarianas, indo ao encontro dos achados deste
estudo: 77,5% dos pacientes sao hipertensos, condicao que sabidamente
possui relacao com doencas cardiovasculares 19. A alta taxa de hipertensao
arterial chama a atencao e reforca o fato de que pode estar associada a
aterosclerose através de sobrecarga e enfraguecimento da parede arterial. E
BOM.

O estudo EUROSTAR demonstrou que 63,9% dos pacientes haviam sido
tabagistas nos ultimos 10 anos ou eram fumantes ativos (48,4%). Nossa
casuistica demosntra que 79% ja foram ou sdo fumantes, sendo 34%
fumantes ativos. O tabagismo possui um papel importante na fisiopatogénese
do aneurisma por diminuir a atividade da lisil-oxidase, diminuir as ligacdes de
elastina e aumentar as relacdes entre elastase e elastina através da inativacao
de inibidores da elastase como a alfa-1-antitripsina levando a um
enfraquecimento da parede arterial.

A Introdugao do tratamento endovascular para o aneurisma de aorta trouxe
novos desafios e fronteiras no estudo das alteragoes fisioldgicas, bem como
da alteracao na histéria natural e complicagoes locais e sistémicas decorrentes
do procedimento. Como exemplo, Moulakakis et al revisou as alteracoes na
rigidez vascular e inflamagao apés EVAR/TEVAR, concluindo esperar-se que o
impacto da endoprotese na complacéncia da aorta pode aumentar a pos-
carga ventricular e demanda miocardica por oxigénio, podendo estar
relacionada a resultados adversos a longo prazo20. Sdo também complicacoes
inerentes ao procedimento endovascular a ocorréncia de endoleaks, e tem
sido objeto de diversos estudos os fatores que possam contribuir para sua
ocorréncia, ou ainda serem desencadeantes ou aceleradores desse processo.
No HCFMB encontrou-se ocorréncia de 8% de endoleaks do tipo I, 16% tipo Il

e 4% tipo lll considerando-se nimeros absolutos, demonstrando de fato a
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maior incidéncia de endoleaks tipo Il nesta populacao. De fato existe uma
tendéncia em estudos sobre AAA gue ressaltam o endoleak tipo Il, que ocorre
pelo fluxo retréogrado de artérias lombares e viscerais para o saco
aneurismatico, como o mais comum dentre os tipos de endoleak, corroborado
pelos achados da nossa amostra .

Avaliacdo categorizada dos pacientes com relacao a anatomia favoravel foi
clara em demonstrar melhores resultados na diminuicao do saco
aneurismatico, demonstrando talvez maior influéncia negativa na presenca de
calcificacao do colos em relacdo ao trombo, mas curiosamente demonstrou
taxas maiores de aumento do colo proximal quando seu diametro e angulacao
eram favoraveis e nao havia calcificacdo de seu colo. Tal fato possa ser
explicado pelo fato de que o colo com didmetro desfavoravel ja apresentar
dimensOes maiores, ndo havendo tanta desproporcdo em relacdo as
endopréteses. No entanto, ainda ndo ha uma clara definicdo sobre os
principais fatores dentre os adversos que contribuam de forma predominante
para a evolucao desfavoravel da zona de ancoragem.

Na analise dos dados operatorios relacionados ao AAA com relagao ao
balonamento constatamos uma regressdo maior do diametro do saco
aneurismatico quando nao é realizado balonamento do colo proximal e do colo
distal( AFIRMAR SOMENTE PELO COLO DISTAL, O PROXIMAL NAO TEVE
SIGNIFICANCIA ). Isso sugere, ao menos nesse estudo preliminar, que o
balonamento pode nao levar a um real beneficio no objetivo final do
tratamento ( a diminuicao do saco aneurismatico ) ou, ao menos, sua nao
realizacdo nao causa maleficio. Tal fato inclusive leva a duvida se o maior
oversize poderia influenciar positivamente a diminuicao do saco, adicionado
ao fato de que préteses com maior proporcdao em relagcao ao colo sdo menos
balonadas, mas nao notou-se "efeito de dose” em relacao ao oversize, ou
seja, 0 maior superdimensionamento da prétese nao levou a maior diminiugao
do saco. Ha fator de confusdo como a nao estratificacdo dos pacientes em
balonamento na presencga ou auséncia de outras caracteristicas desfavoraveis,
mas numero maior de pacientes é necessario para que se possa obter amostra

passivel de tal andlise.
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O balonamento ndo aumentou o diametro do colo proximal e nao observamos
relacao do procedimento com a degeneracao da zona de ancoragem e, apesar
de nao haver aumento significativo do colo distal, da mesma forma nao foi
observada relacao entre o balonamento e a degeneracao do colo distal.

O estudo “Predictors of Abdominal Aortic Aneurysm Sac Enlargement After
Endovascular Repair” 2! destacou, como fatores preditores do aumento do
saco aneurismatico, a presenca de endoleak, idade igual ou superior a 80
anos, diametro do colo proximal da Aorta maior que 28mm, angulacdo maior
que 60° e diametro das artérias iliacas superior a 20mm. No atual trabalho foi
estatisticamente demonstrado na regresséo logistica relagao entre dislipidemia
e plaquetopenia e a ocorréncia de endoleaks. A probabilidade de ter endoleak
é 4,1 vezes maior em pacientes com dislipidemia e 11,4 vezes maior em
pacientes com plaquetopenia. Desta forma existe uma relagao entre estas
alteragcoes e o processo degenerativo da aorta abdominal que podem
comprometer a eficacia da correcdo endovascular. De fato, Okada e cols. ja
analisaram tal evento, tendo aventado a hipotese de que a plaquetopenia,
tanto quanto a disfuncao plaquetaria causada pelo uso continuo de inibidores
da agregacao plaquetaria apds o tratamento possam dificultar a formacao de
trombo e consequente oclusdao do ramo colateral que causa o endoleak tipo
[122, A presenca de diabetes melitus tem sido negativamente relacionada a
incidéncia de AAA. Essa afirmativa pode justificar-se com o fato de que a
glicosilagao induzida pela hiperglicemia leva a um “cross-linking” da elastina e
do colageno na matriz extra-celular na parede da Aorta abdominall5-Esta
alteracao inibe a secrecao de metalo-proteinases e previne a excessiva
protedlise, processo-chave na fisiopatogénese do AAA'6. Da mesma forma,
diversos estudos ja demonstraram a relacdo positiva entre a
hipercolesterolemia e ocorréncia de AAA. O resultado do nosso estudo
demonstrando relagao positiva entre o colesterol e endoleak vem sugerir que
talvez ndo somente o colesterol esteja associado de forma epidemioldgica na
prevaléncia da doenca, mas também participe de sua histéria natural e
desfecho negativo. Andlise multivariavel por regressao logistica demonstrou
significancia estatistica entre ocorréncia de endoleak e balonamento ou

calcificacao do colo distal. Neste caso, pode haver degeneragcao e surgimento
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de endoleaks relacionados a zona de ancoragem distal ou mesmo as
conexodes entre os modulos da endoprotese, configurando respectivamente os
endoleaks do tipo Ib ou lll. Interessante notar que, em nossa amostra, 80%
das ocorréncias de endoleak tipo Il possuiam calcificacdo na zona de
ancoragem distal, tinham seus colos distais balonados ou ambos. No entanto,
a baixa casuistica ndo permitiu que tal relacao seja feita, sendo necessarios
novos estudos para melhores esclarecimentos.

A necessidade de reintervencdo somente demonstrou relevancia estatistica na
presenca de leucocitose. Note-se o fato de que complicagoes cirurgicas
passiveis de reintervencao no periodo avaliado correspondem a problemas no
acesso cirlrgico, sangramentos decorrentes de lesoes vasculares ou
endoleaks. Dado que endoleaks do tipo Il podem ser tratados de maneira
conservadora, e somente 12% desta casuistica possuiu os tipos | ou lll, nao
houve amostra suficiente que tornasse os dados analisaveis do ponto de vista
estatistico.

Trata-se de estudo retrospectivo e com casuistica pequena, mas contribuiu
para guiar os fatores a considerar-se na selecao e estratificacao dos pacientes

em novos trabalhos.
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Conclusoes

A auséncia de DM, a ocorréncia de plaquetopenia e a presenca de dislipidemia
mostraram-se preditores para a ocorréncia de endoleaks, bem como a
presenca de dislipidemia e plaquetopenia.

Confirma-se tambem em nossa populagcao o impacto positivo do colo
favoravel na diminuicao do saco aneurismatico.

O balonamento proximal causa efeitos negativos na evolugdo do saco, mas
nao aumenta o didmetro maximo do colo proximal.

O colo distal sofre menos influéncia de tais procedimentos e influencia menos
na evolugao do saco aneurismatico.

As varaveis anatdmicas balonamento do colo distal e calcificagdo de colo

distal foram preditores anatomicos desfavoraveis na ocorréncia de endoleak.
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