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RESUMO

Introducao: A corregéo endoluminal do aneurisma da aorta
(C.EAA.), apresentada por Parodi em 1991, anunciou uma nova era no
tratamento desta doenca. Contudo, muitas duvidas e complicacbes tém sido
relatadas. Pressurizagdo persistente ou recorrente e a manutencdo da

movimentacao da parede da aorta ainda preocupam os cirurgioes.

Objetivo: Medir a pulsatilidade transmitida a parede do aneurisma de

aorta humano antes e depois de sua corregdo endoluminal.

Método: Cinco aneurismas de aorta humanos, obtidos junto ao Servico
de Verificagio de Obitos como produto de necropsias, foram submetidos a
perfusdo pulsatil antes e depois do implante de uma endoprétese. Os
aneurismas foram colocados em um recipiente fechado e repleto de agua. Um
tubo vertical ligado a0 recipiente repleto de agua foi usado para medir o
volume deslocado a cada sistole, expresso pela variacéo do nivel do fluido. O
trombo mural foi mantido intacto e o espaco entre €le e a protese foi
preenchido por sangue humano. Apds cada experimento o0 aneurisma foi aberto

paraverificar o posicionamento da prétese.



Resultado: o nivel da coluna de &gua oscilou durante a pulsacdo, em
todos os casos, com variages de 17, 16, 13, 7 e 25 cm antes da colocacdo da
endoproétese. Depois da protese, a oscilacdo diminuiu em todos 0s casos para
13, 12, 9, 35 e 23 cm, respectivamente. Nado houve uma diminuicéo
significativa das oscilagdes. ApOs 0s experimentos todas as proteses
apresentaram-se bem posicionadas. Nenhum vazamento foi encontrado durante

a perfusdo ou inspecao visual.

Conclusdo: A pulsacdo da endoprotese € transmitida a parede do
aneurisma mesmo na auséncia de vazamentos e ndo deve ser considerada uma

falha no procedimento.

Palavras-chaves. Aneurisma de aorta, endoprétese, tratamento
endovascular, endotensdo, movimento da parede, pulsatilidade do saco

aneurismatico.



SUMMARY

Context: The endovascular aneurysm repair ( EV.A.R)), first reported
by Parodi in 1991, heralded a new era for the treatment of this disease.
However, many complications and doubts have been reported. Persistent or
recurrent pressurization of the aneurismatic sac and maintenance of wall

pulsatility still concern the surgeons.

Objective: To measure the pulsatility of human aortic aneurysms before

and after complete exclusion with endograft.

M ethod: Five aortic aneurysms, obtained in necropsy, were submitted to
pulsatile perfusion before and after implantation of a bifurcated endograft. The
specimens were contained in a closed chamber filled with water. A vertica
tube attached to the chamber was used to measure volume didocation in each
systole, expressed as variation in the fluid level. Mural thrombus was kept in

location, and the space around the device was filled with human blood. After



each experiment, the aneurysm was opened to check for correct positioning and

attachment of the device.

Result: The level of the water column oscillated during pulsation, in
each case, with an amplitude of 17, 16, 13, 7 and 25 cm before the endograft
insertion. After that, the amplitudes dropped to, respectively 13, 12, 9, 3.5 and
23 cm. The differences were not dgnificant. At the post-experiment
examination, al devices were found in position and well attached to the neck

and iliacs. No endoleak was detected during perfusion or at visua inspection.

Conclusion: Pulsation of an endograft is transmitted to the aneurysm
wall even in the absence of endoleak, and shall be not interpreted as procedure

fallure,

Keywords: aortic aneurysm, endograft, endovascular treatment,

endotension, pulsatile wall motion, aneurysm sac pulsatility.
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INTRODUCAO

1.1 Aneurismas - Consider agoes

O aneurisma arterial € definido como sendo uma dilatacdo permanente e
localizada de, no minimo, uma vez e meia 0 seu didmetro em relacdo a medida
considerada normal para 0 segmento em questéo.

Esta definicdo foi sugerida pela Comissdo de Padronizacéo dos
Aneurismas Arteriais da Sociedade de Cirurgia Vascular da América do Norte e
da Sociedade Internacional de Cirurgia Cardiovascular, publicada por
JOHNSTON e colaboradores em 1991. Esta normatizacdo possibilitou a

comparacdo e a interpretacao de resultados da literatura.



1.2 Histopatologia

A camada média das artérias € congtituida por multiplas lamelas formadas
por elasting, colageno e fibras musculares lisas dispostas de forma concéntrica.
A elastina caracteriza-se por sua elasticidade, podendo dobrar seu comprimento
e voltar ao tamanho inicial. Ela é responsavel pela dilatacdo e contracdo da
parede arterial que acompanha os ciclos cardiacos. O colégeno, por suavez, tem
pouca distensibilidade, porém, grande forca de tensdo. Suas fibras sdo
espiraladas permitindo um alargamento do didmetro da artéria, porém, quando
essas fibras se retificam, passam a conter este aumento.

Com o envelhecimento da parede arteria, sua elasticidade tende a
diminuir e, mesmo nd havendo dilatacdo, sd0 encontradas alteracOes
representadas por espessamento, calcificacdo e fragmentacdo das fibras de
elagtina. A eastina ndo é sintetizada na aorta abdominal dos adultos e tem vida
média de 70 anos.

Em paredes de artérias dilatadas, histologicamente, caracteriza-se ruptura
das fibras de elastina e destruicdo do colégeno. Este Ultimo, ao contrario da
elasting, é sintetizado durante toda a vida, sendo a sua quantidade na parede da

artéria ditada pelo equilibrio entre esta producéo e a sua degradacéo.
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Em aneurismas encontrase uma grande concentragcdo de enzimas
proteoliticas que sdo moduladas pelo inibidor tecidual das metal oproteinases,
Cuja concentracao, por suavez, esta diminuida.

Esta destruicdo de elastina e colageno faz que hgja um desarranjo na
estrutura lamelar concéntrica da camada média da artéria. Com isto, a parede do
vaso torna-Sse menos resistente a pressao de pul so.

Uma vez iniciada a dilatagdo, as modificacbes nas dimensdes da aorta
interferem na evolucéo do aneurisma. A Lei de Laplace afirma que a pressao
sobre a parede de um cilindro € diretamente proporciona a presséo interna e ap
Seu raio, e inversamente proporcional a espessura de sua parede. Haveria, entéo,
agressdo progressiva a parede do vaso dilatado até a sua rotura. No entanto,
guando a aorta se dilata, €la deixa de ser cilindrica e torna-se esférica. A
agressdo parietal se reduz, pois na esfera a presséo sobre a parede se reduz pela
metade, levando, inclusive, a um retardo no ritmo de dilatacd. Como o
processo € cronico e se estende por anos, a solicitagéo de distensdo das fibras €
lenta e gradudl.

A distensdo e retorno do vaso, a cada ciclo cardiaco, aumentam a leséo
lamelar e 0 desarranjo estrutural da camada média da parede da artéria. Desta
forma, ha lesdo progressiva, que enfraguece a parede arterial. (PUECH-LEAO,

1998)
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1.3 IncidénciaePrevaléncia

Estudos populacionais tém demonstrado aumento na incidéncia de
aneurismas da aorta abdominal. (BICKERSTAFF e colaboradores, 1984;
MELTON e colaboradores, 1984; INGOLDBY, 1986)

Ha relatos, também, de aumento na incidéncia de aneurismas de aorta
abdominal rotos. HARDMAN e colaboradores (1996) relataram aumento da
rotura de aneurismas da aorta abdominal em homens acima de 55 anos. Em
outra série, JOHANSSON & SWEDENBORG (1994) constataram aumento de
rotura de aneurismas de aorta abdominal em pacientes acima de 60 anos.

O aprimoramento de técnicas diagndsticas ndo-invasivas € 0 Seu Uso em
larga escala, assim como 0 aumento da vida média da populacdo podem
judtificar, pelo menos em parte, 0 aumento da incidéncia do aneurisma da aorta,
embora dados revelem que mais aneurismas de todos os tamanhos foram
diagnosticados entre 1971 e 1980 do que nas duas décadas anteriores
combinadas, fato que sugere ter ocorrido verdadeiro aumento da incidéncia da

doenca nos ultimos anos. (BICKERSTAFF e colaboradores, 1984)



Em nosso meio, BONAMIGO e colaboradores, em 2003, estudaram 3
grupos de pacientes com ultrassonografia de aorta. O primeiro grupo, composto
por pacientes atendidos em ambulatério de cardiologia; o segundo, por
pacientes portadores de cardiopatia isquémica grave detectada através de
cateterismo e, o terceiro, por individuos da populacdo gera sem doenca
cardiaca. Todos os individuos estudados foram do sexo masculino e tinham
mais de 54 anos. A prevaléncia de aneurisma de aorta (considerados acima de 3
centimetros de didmetro ou com mais de meio centimetro do tamanho normal da
aorta supra-renal) foi a seguinte: 4,3%, 6,8% e 1,7% respectivamente para 0s
grupos acima. Concluiram que ha associacdo significativa entre idade avancada,
tabagismo e arteriopatia periférica ou coronaria com aumento da prevaéncia de
aneurisma da aorta.

PUECH-LEAO e colaboradores, em trabaho publicado em 2004,
concluiram que na populacdo geral, acima de 50 anos, a prevaléncia de
aneurisma de aorta € de 1,8% a 3 %. Este nimero sobe para 4,3% a 8% quando
€ estudado o subgrupo de homens acima de 60 anos. Eles estudaram individuos
da Cidade de S&o Paulo, convocados pela imprensa para uma campanha de

deteccdo de aneurisma de aorta atraveés de ultrassonografia.
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1.4 Corregao Endoluminal do Aneurisma da Aorta

O primeiro relato de correcdo endoluminal do aneurisma da aorta
(CEAA) foi feito por PARODI em 1991. Desde entdo vérios autores vém
tentando demonstrar a viabilidade e a eficacia do método.

A técnica baseia-se na exclusdo do aneurisma do fluxo sangliineo e,
conseguientemente, protecéo da parede do vaso da pressdo arterial. A protese é
introduzida, compactada em um introdutor, por um sitio remoto (normamente
pela artéria femoral) com o objetivo de produzir uma interface entre o fluxo
sangulineo e 0 saco aneurismatico. Sua fixacdo € feita através daforca radia do
material sintético na aorta nativa ndo dilatada e nos vasos iliacos. Porém, as
préteses podem ser aorto-aortica, aortomono-iliaca ou aortobi-iliaca. Sua
funcéo é servir como conduto para o sangue, suportando a pressao arteria que,
assim, deixaria de exercer tensdo sobre a parede enfraguecida da artéria
aneurismética. Com isto, evitar-se-ia a expansdo e a rotura do aneurisma.
(GILLING-SMITH e colaboradores, 1999)

Porém, com o aumento do nimero de procedimentos realizados, houve
também um crescente de duvidas com relacdo a complicagdes, inerentes ap ato

cirdrgico, precoces e tardias. Existem situacbes em que ocorrem exclusdes

14



incompletas dos sacos aneurisméticos da circulacdo, com persistente perfusdo

dos mesmos, condicéo esta chamada “vazamento” (ou “endoleak” na literatura
inglesq), descrita e classificada por WHITE e colaboradores em 1997. Pode ser
primario ou secundario, de acordo com o seu aparecimento. O primeiro refere-

se aguele iniciado até 30 dias apds o procedimento; o segundo, tambéem
chamado tardio, ocorre apés este periodo.

Pode, ainda, ser classificado quanto ao seu sitio em: relacionados a protese
(vazamento periprétese) ou ndo relacionados a prétese (vazamento retrogrado).

O primeiro pode ser proximal, quando o local do vazamento € o de depdsito da
prétese no colo proxima do aneurisma; pode ser entre os segmentos da
prétese; distal, quando se refere ao sitio distal de depdsito da prétese ou, ainda,

relacionado a parede da proétese (através do materia). O vazamento retrogrado
€ aguele provocado por refluxo de ramos arteriais com artérias lombares ou
intercostais, mesentérica inferior ou outros ramos que reperfundam o saco
aneurismatico. Esses tipos foram agrupados e classificadosem I, 11, 1l e V. O
tipo | (Figura 1) refere-se a0 vazamento que ocorre entre a protese e seu sSitio

de depdsito, sga no colo proximal, sga no colo distal; o tipo Il (Figura 2) é
aguele que foi chamado de retrogrado anteriormente; o tipo Il (Figura 3) é
aguele que ocorre entre os componentes da protese ou por rotura do material; o

tipo IV (Figura 4) ocorre através dos poros do material da protese. O
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vazamento estd relacionado a aumento da pressdo dentro do saco
aneurismatico.
Com excecao de aguns vazamentos do tipo |1, os outros devem sempre

ser corrigidos, sga por viaendoluminal ou por conversdo cirdrgica.

Figura 1. Vazamento tipo |

Notar vazamento em colos proximal e distal.
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Figura 3: Vazamento tipo I 11.
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Figura4: Vazamento tipo | V.

PARODI, em 1995, concluiu que, apesar de existir um futuro promissor
para 0 método, solucbes para problemas remanescentes seriam objetos de
estudos e, além disto, um maior seguimento se faria necessario.

A corregdo endoluminal do aneurisma da aorta objetiva diminuir o
didmetro da dilatacéo e prevenir a rotura e, portanto, excluir completamente o
saco aneurismatico do fluxo.

Estudos tém demonstrado uma mudanca na evolugdo natura do
aneurisma da aorta ap0s sua corregdo endolumina. Ha uma evolucéo peculiar

do conjunto aneurisma da aorta — trombo mural — endoprétese que vem sendo

18



estudada por vérios autores. Esta evolucdo € variavel para cada conjunto.
Segundo WOLF e colaboradores, em 2000, a evolucdo do aneurisma €
imprevisivel apés a sua correcdo por via endoluminal, e a presenca de
vazamento tornaincerta a previsao de mudancas no diametro.

Ainda é discutido se a simples auséncia de crescimento do diametro de
um aneurisma € critério de sucesso terapéutico apds sua exclusdo por via
endoluminal.

Vaios estudos mostram falhas no procedimento e também no
seguimento pés-operatério. (PARODI, 1995; CUYPERS e colaboradores,
1999; MAKAROUN e colaboradores, 1999; DARLING Il e colaboradores,
1999; WHITE e colaboradores, 1999; GILLING-SMITH e colaboradores,
1999; BUTH e colaboradores, 2000)

Os vazamentos tém sido avos de diversas pesquisas relatadas na
literatura. Eles seriam causas freqlentes de insucessos terapéuticos e
responsaveis por aumento do diametro do aneurisma e sua rotura
MAKAROUN e colaboradores, em 1999, sugerem acompanhamento dos
vazamentos tipo Il por seis meses. Concluem que a maior parte tem resolucéo
esponténea e que a abordagem cirdrgica seria necessaria naqueles que
ultrapassassem esse periodo. RESCH e colaboradores (1998) concluiram que

ndo houve crescimento significativo no diametro da aorta apds 18 meses de
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pOs-operatdrio com uma colateral, mantendo a perfusdo do saco aneurismatico,
e recomendam uma conduta conservadora com observacdes periodicas da
estabilidade do didmetro do aneurisma. Em 2000, RHEE e colaboradores
concluiram que a correcéo endolumina do aneurisma da aorta resultou em
reducdo significante do tamanho do saco aneurismético ja nos primeiros 6
meses de pds-operatdrio, que continuou por 2 anos, e que a presencainicia de
vazamento ndo prediz a evolucdo da regressdo do aneurisma.

MALINA, em estudo de 1998, escreveu que a pulsatilidade da parede do
aneurisma e 0 seu didmetro diminuem apds a correcdo intralumina e que
vazamentos estdo relacionados a uma pul satilidade maior que a esperada.

DARLING Il1 e colaboradores (1999) publicaram estudo que mostrou
maior mortalidade e incidéncia de sangramentos em operacOes secundarias
sobre saco aneurismatico patente, apds corregdo endovascular do aneurisma
Sugerem, ainda, que o sinal mais confidvel para a deteccéo de vazamentos é a
propria expansdo do diametro.

O conceito de endotensdo foi introduzido por WHITE e colaboradores
em 1999, os quais publicaram que, apesar de afastada a possibilidade de
vazamento de muito baixo fluxo, através do esgotamento da pesquisa com 0s

métodos de imagens disponivels, poderia haver pressurizacéo persistente ou



recorrente do saco aneurismatico através da transmisséo de presséo pelo
trombo que circunda a &rea de atracamento da protese.

VALLABHANENI e colaboradores, em 2003, concluiram que a
reperfusdo do saco aneurismatico por ramos patentes parece ser insuficiente
para manter a pressurizacdo apds a operacdo endolumina. Este achado
corrobora a hipotese de esta pressdo ser transmitida através da prétese.

SANCHEZ e colaboradores (1997), em trabaho experimenta com
aneurismas produzidos com politetrafluoroetileno expandido (PTFE) em cées,
fizeram medidas de presséo intra-aneurismatica, e concluiram que na exclusdo
do aneurisma com endoprotese de PTFE a queda foi significante e maior que a
obtida com protese de Dacron.

A medida da pressdo dentro do saco aneurismatico parece Ser
considerada preditora adequada de correto posicionamento da endoproétese e de
presenca ou auséncia de vazamentos apos correcdo endoluminal do aneurisma
da aorta. Vérios estudos tém sido realizados neste campo.

SCHURINK (2000) e colaboradores, em estudo no qua mediram a
pressdo proxima a parede da aorta em 9 pacientes submetidos a correcéo aberta
do aneurisma infra-rena comparando-a com a pressdo sistémica, concluiram
gue o trombo mura ndo reduz a pressdo média e a pressao de pulso préoximo a

parede do aneurisma e, portanto, ndo reduz o risco de rotura.
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SCHURINK e colaboradores (1998) em trabaho que estudou a
pulsatilidade da parede e a pressdo em aneurismas artificiais corrigidos com
endoprotese, com vazamentos ativos e trombosados, escreveram que a
pul satilidade da parede esta relacionada com a presséo de pulso do aneurisma e
ndo com a pressdo meédia dentro do aneurisma. Afirmam, ainda, que apesar de
a medida da pulsatilidade da parede ser de grande valor tedrico, quando grupos
de pacientes submetidos a corregdo endolumina sdo comparados, este método
parece ser de pouca confiabilidade em estudos clinicos para determinar se o
saco aneurismatico ainda esta pressurizado em pacientes isolados.

PACANOWSKI e colaboradores, em 2002, em estudo experimental com
aneurismas produzidos em aorta de cées, afirmam gue a exclusdo endoluminal
do aneurisma da aorta abdominal reduziu a tensdo e a pressdo conduzida a
parede da artéria. O trombo fresco reduziu a transmissdo da presséo sistémica
em todos os experimentos como o fizeram agueles trombos com fibrina,
porém, em menor graul.

MARTY e colaboradores, em 1998, escreveram que a exclusdo
incompleta do aneurisma apds sua correcdo endoluminal, causada por um
vazamento, impede a reducdo da presséo dentro do aneurisma e pode submeté-

lo aum constante risco de rotura.



PARODI e colaboradores (2001) descreveram um modelo experimental
desenvolvido para andisar dteragdes hemodindmicas dentro do saco
aneurismético na presenca de vazamento com ou sem a simulagéo de um ramo
colateral patente. Concluiram gue, nagquele modelo, até mesmo a presenca de
pequenos vazamentos aumentava a pressdo dentro do aneurisma para valores
acima da pressdo sistémica. Esta condicéo poderia levar a um maior risco de
rotura. Contudo, a presenca de um ramo colateral patente reduz essa pressao;
porém, o tratamento incisivo do vazamento deve ser realizado.

SONESSON e colaboradores, em 2003, concluiram que a correcdo
endoluminal do aneurisma da aorta resulta em diminuicdo consideravel da
pressao dentro do saco aneuriSmético e gque a monitoracdo deste parametro, em
associacdo com um método de imagem, pode ser usada para determinar a
necess dade de uma intervencéo secundéria.

GAWENDA e colaboradores, em 2003, estudaram como se da a
transmissdo da pressdo arterial sistémica para dentro do saco aneurismatico
guando comparadas diferentes proteses de PTFE de acordo com a sua
espessura. Concluiram que a transmissao desta pressao estava rel acionada ao
tipo de prétese utilizado (polietileno fino, poligtileno grosso e
politetrafluoroetileno expandido). Quanto mais rigido o material da protese,

menor a pressurizacao do saco aneurismético.



ELLOZY e colaboradores publicaram em 2004 um estudo de uma sé&rie
de 14 pacientes que foram tratados de aneurisma da aorta por via endoluminal,
nos quais foram implantados transdutores de presséo fixos na parte externa da
prétese e que, portanto, ficavam em contato direto com 0 saco aneurismatico
excluso do fluxo. Este estudo mostrou que ocorre uma diminuicdo gradua da
presséo do saco aneurismatico no decorrer dos meses subseqlentes ao
procedimento.

DIAS e colaboradores, em 2004, estudaram a pressdéo do saco
aneurismatico em pacientes com aumento, diminuicdo e manutencdo do
didmetro do aneurisma e concluiram que esta medida é importante para o
seguimento pos-operatorio, podendo detectar falhas precoces do procedimento.
Altas pressOes estdo relacionadas com aumento do aneurisma e, em
contrapartida, a baixa pressdo com sua diminuicao.

Tem ficado cada vez mais evidente que a pressurizagdo do saco
aneurismatico é parametro fundamental para o seguimento pés-operatorio da
corregdo endoluminal do aneurisma da aorta. Porém, nenhum artigo foi capaz
de mostrar se, com aneurismas humanos, afastando-se toda e qualquer
possibilidade de vazamentos e de endotensdo, ainda haveria transmissdo de
pressdo sistémica para a parede do aneurisma. Ha casos em que ndo se

encontram vazamentos e, ainda assim, pode ocorrer expansao progressiva do
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aneurisma. Este fendmeno foi chamado “endotensao” (ou endotension) em 2
artigos publicados em 1999 (GILLING-SMITH e colaboradores, 1999;
WHITE e colaboradores, 1999), todavia sua explicacdo ainda néo foi
encontrada. Por certo pode haver situagdes em que existam vazamentos néo
diagnosticados, porém, ha relatos de casos em que 0 aneurisma continuou
crescendo sem que se detectasse vazamento em uma s&ie de exames
diagnosticos bem conduzidos.

AUN e colaboradores, em artigo publicado em 2004, descreveram um
caso em gue houve aumento do diametro de aneurisma de aorta corrigido por
via endoluminal, flagrado por tomografia de controle semestral. Em abordagem
cirargica por via transabdominal, ndo encontrou vazamento que pudesse
justificar o crescimento, sendo a pressdo dentro do saco aneurismatico
15mmHg mais baixa que a Sistémica
Uma hipétese para explicar este fendmeno é que a endoprotese permite a
transmiss&o da pulsagéo para a parede do aneurisma, mesmo estando bem
Impactada e sem vazamentos. Quando 0s aneurismas sao operados pelo método
classico, a parede € aberta para aimplantacéo da prétese; na correcéo
endoluminal, porém, o aneurisma fica intacto. Entre a endoprétese e a parede
arterial dilatada forma-se uma camara repleta de coagulos. Nessa caBmara pode

haver transmissdo de ondas de pulso, com a sistole, que podem ser
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transmitidas, a partir da prétese, pelo meio liguido que preenche o saco
aneurismatico, até a parede da artéria e sua consequente distenséo.

Para testar esta hipétese, propusemo-nos a estudar o fenémeno. Acreditando
gue os aneurismas produzidos em animais ou agueles feitos em plastico estéo
longe de smular o comportamento das artérias em humanos, decidimos utilizar
aneurismas obtidos em necropsia. Uma linha de pesquisa utilizando este tipo de
material, desenvolvida na Universidade de S&o Paulo (SILVA, 1999), serviu de

lastro para o desenvolvimento deste estudo.
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OBJETIVO

O objetivo deste trabalho experimental é determinar se, num aneurisma
da aorta corrigido por prétese endoluminal, sem vazamentos, existe
transmissao de pul satilidade da endoproétese para a parede do aneurisma atraves

do trombo mural e do sangue coagulado no saco aneurismatico.
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MATERIAL E METODO

Foram estudados 5 (cinco) aneurismas da aorta retirados de cadaveres
recolhidos ao Servico de Verificacdo de Obitos da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (S\V.0.). Estes aneurismas foram achados de
necropsias em cadaveres cujas “ causa mortis’ ndo estavam relacionadas a eles.
Portanto, ndo se incluiram aneurismas rotos neste estudo. O didmetro maximo
variou entre 4,25cm e 7,0cm (Tabela 1).

Depois de cuidadosamente dissecados (Figura 5), eles foram preservados
congelados a 4 graus centigrados com seu trombo mura intacto. Estudos
demonstraram que a easticidade da aorta pos-morte sofre pouca ateracéo,
mesmo quando deixada em temperatura ambiente por cinco dias. Isto mostra
que a matriz protéica da parede da aorta conserva suas propriedades nestas

condigdes. (WILENS, 1937)
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Tabela 1:; Caracteristicas dos aneurismas. As medidas estao

expressas em centimetros.

Aneurisma Didmetro Extensdo Diametro  Extensio Diametro da Diametro da
do do do do Artérialliaca  Artérialliaca
colo Colo Aneurisma Aneurisma Comum Direita Comum

proximal Esqguerda
1 2,23 4,11 4,43 6,71 2,27 2,61
2 2,50 2,38 7,0 12,0 1,70 1,67
3 2,01 4,38 4,32 5,79 2,68 2,44
4 2,63 2,35 4,25 5,10 1,84 1,73
5 2,88 1,46 6,08 6,50 1,56 1,47




Figura5: Aneurismade aorta.




No dia destinado a cada experimento, o aneurisma foi descongelado a
temperatura ambiente e, em seguida, preparado para a realizacdo do estudo.
Cada ramo foi cuidadosamente dissecado e ligado, incluindo-se ai os lombares,
sacrals, as renais, as mesentéricas superior e inferior e o tronco celiaco. Apos
meticulosa revisdo, o aneurisma foi perfundido com soro fisiologico a 0,9%
por meio de sonda pléstica introduzida pelo colo adrtico. Uma vez clampeado
em suas artérias iliacas e, com pefusdo sob pressdo, observou-se a
possibilidade de haver agum tipo de vazamento por ramos no espécime. Em
caso afirmativo, este era cessado por meio de ligadura. Os fios utilizados parao
preparo do aneurisma foram de algoddo 2-0 ou polipropileno 5-0 quando
necessario.

O aneurisma foi, entdo, colocado em uma bomba de perfusdo que nos
permitiu fazer correr em seu interior um preparado contendo 58% de glicerina
e 42% de soro fisolégico (fluido com viscosidade similar & do sangue,
BASSIOUNY e colaboradores, 1992; SILVA e colaboradores, 1997), a uma
pressdo sstolica e diastdlica conhecidas que variaram entre 120 e 130mmHg
para a primeira e 70 e 80mmHg para a segunda. O fluxo foi pulsado,
mimetizando o fluxo arterial e com fregliéncia gjustével, que se gustou em 70
ciclos por minuto. A temperatura da solucdo perfusora foi mantida em 37° C.

Para tal processo, 0 aparelho utilizado foi o ssimulador de escoamento para o
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estudo in vitro dos vasos sanguiineos desenvolvido e apresentado por SILVA
em trabalho de 1998. (Figura 6) Esse aparelho possui uma unidade central de
pressdo e fluxo que oferece freqliéncias pulsiteis entre 10 e 190 batimentos por
minuto, presstes arteriais sstdlica e diastdlica entre 10 e 300mmHg,
temperatura entre 35° e 60° C com marcador de tempo do experimento.

A variacdo de volume do aneurisma a cada pulso foi medida pelo
principio de Arquimedes. O aneurisma posicionado no aparelho foi submerso
em agua dentro de um recipiente cilindrico de acrilico, havendo em sua porcéo
superior uma saida onde foi conectado um tubo, também cilindrico, porém,
com menor didmetro e graduado em centimetros. O liquido que envolvia o
aneurisma, em caso de aumento da presséo dentro do cilindro maior, tinha
como saida o cilindro menor, podendo receber maior ou menor quantidade de
agua de acordo com 0 maior ou menor aumento da pressao no recipiente com o
aneurisma. O espécime foi submetido a fluxo pulsado, e a expansdo de sua
parede a cada ciclo era percebida pela oscilacdo da coluna de dgua e medida
em centimetros. (Figura 7a)

Em seguida o aneurismafoi retirado e colocada uma endoprotese em seu
interior. (Figura 7b) O modelo da protese foi o Vanguard Il (Boston Scientific,
Natick, MA), de nitinol-poliester, cujo uso foi interrompido pelas fahas

tardias, porém, com resultados precoces semelhantes as outras feitas com o

32



mesmo material (BEEBE e colaboradores, 2001; RUTHERFORD e
colaboradores, 2004). Garantimos o perfeito posicionamento da protese pelo
uso de um angioscopio que, possibilitando visualizagdo do interior do
aneurisma, confirmou a locacéo proximal e distal. Ao redor da protese foi
colocado sangue (obtido do Banco de Sangue do Hospital das Clinicas) que
preencheu 0 espaco entre a parede do aneurisma e a endoprotese. (Figura 8)
Este sangue, apesar de ter prazo maior que o de seguranca para transfusdo em
humanos, manteve suas propriedades, uma vez tratado com Gluconato de
Célcio a 10% para restaurar sua capacidade de coagulacdo. Neste espaco ja se
encontrava o trombo mura intacto. Em seguida, o aneurisma foi novamente
conectado ao sistema de fluxo pulsado, e novas medidas foram realizadas.

Foram comparados os valores correspondentes a diferenca na atura da
coluna liquida dedocada durante a sistole, antes e depois do implante da
endoprétese, por meio de método estatistico ndo-paramétrico (teste de
WILCOXON pareado monocaudal) considerando 0,05 como a
(GUIMARAES & CABRAL, 1997, MOTULKY, 1995)

Apbs a segunda medicdo, a pecga foi retirada do aparelho e 0 aneurisma
cuidadosamente aberto, a fim de verificar o perfeito posicionamento da

endoprotese.



Figura 6: Simulador de escoamento in vitro dos vasos sanguineos
com aneurisma de aorta posicionado. (SILVA, 1998)




Figura 7: Desenho esquematico do sistema montado para medir a
variagdo volumérica do aneurisma quando submetido a fluxo
pulsatil, antes e depois do implante de endopr 6tese.

Figura 7a: Antesdo implante de proétese.




Figura 7b: Aposimplante de prétese.




Figura 8: Espaco entre a protese e o trombo mural sendo preenchido
por sangue.
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RESULTADOS

O nivel da solugéo salina envolvendo o aneurisma e que oscilava dentro
da coluna que saia do recipiente se manteve constante para cada experimento;
assim, constatava-se néo haver vazamento pelos ramos previamente ligados.

Os resultados dos cinco experimentos estéo descritos abaixo nas tabelas

e gréfico. (Tabela 2 e Gréficol)

Tabela 2: Valor do dedocamento da coluna de agua antese
ap6s o implante de endopr 6tese em cada aneurisma, em cmH?20, e
diferenca percentual.

Espécime Dedocamento Dedocamento Diferenca de Diferenca de
NO. antesdoimplante  ap6so implante desocamento  deslocamento (%)
1 17 13 4 31
2 16 12 4 33
3 13 9 4 44
4 7 35 3,5 50
5 25 23 2 8,7




Além da variacéo volumétrica verificada pela diferenca de deslocamento
da coluna de &gua, o experimento revelou movimento da parede do vaso antes

e depois da correcdo endoluminal do aneurisma da Aorta.

Grafico 1. Variacao volumétrica antes e depois da interposicdo da

protese.
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Apés cada caso, 0 aneurisma foi aberto e as préteses encontravam-se bem
posicionadas e sem sinais de vazamentos. Entre a protese e o trombo mural,
intacto em todos os espécimes, foi encontrado codgulo recente. N&o foi
encontrada glicerina fora da protese e, portanto, ndo houve vazamento através

da protese (Figura 9).



Figura 9: Aneurisma de aorta aberto, apds 0 experimento,
mostrando o coagulo em seu interior, o trombo mural intactoea
pr6tese bem locada e com cer clagem em seus pontos de fixacao.
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DISCUSSAO

Este € o primeiro estudo experimental com simulacdo a avaiar a
pulsatilidade da parede do aneurisma da aorta apds corregdo endolumina em
aneurisma humano. Isto faz que hgja dificuldade na comparacéo dos resultados,
haja vista os trabalhos similares terem sido desenvolvidos em espécimes
animais ou sintéticos (latex). (CRIADO e colaboradores, 1995; SANCHEZ e
colaboradores, 1997; SCHURINK e colaboradores, 1998; MEHTA e
colaboradores, 2003) O tecido biolégico € um materia heterogéneo composto
de um arranjo complexo de varios elementos, porém, com um comportamento
biomecanico unico. (RAGHAVAN e colaboradores, 1996)

Vazamentos (endoleaks) foram minimizados, pela ligadura cuidadosa de
todos os ramos, depositando-se a endoprotese pela visdo assistida por
angioscopio para que a coaptacdo entre a protese e a artéria e entre 0s seus
componentes (corpo principal e ramo da protese) resultasse perfeita.  Isto foi

confirmado apds abertura da peca quando findado o experimento onde se
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encontrou apenas o coagulo entre a prétese e o trombo mural, sem sinais de
glicerina. (Figura 9) Além disto, a variagdo da coluna de agua manteve-se
constante, mostrando que ndo houve saida da solucéo de glicerina do sistema
pulsdtil. Para evitar transmisséo de pressdo através do coagulo formado entre a
prétese e a parede da aorta, foram feitas ligaduras cerclando o colo adrtico e as
iliacas, ao redor da proétese. (Figura 10)

Nosso experimento mostrou pulsatilidade do conjunto aorta-prétese em
todos os cinco casos. Como mencionado anteriormente, a comparacéo deste
trabalho com outros é dificil. Em primeiro lugar, as for¢as de contencdo da
aorta por meio de suafixagdo na coluna e dos tecidos circunvizinhos deixam de
exigtir, uma vez que o trabaho foi feito com espécimes “ex-vivo’. Em segundo
lugar, a complacéncia e a elasticidade do espécime humano sfo diferentes dos
model os experimentais e dos espécimes animais.

O conceito de pulsatilidade é distinto do conceito de pressurizacéo; a
pulsacdo ndo implica necessariamente ata pressdo. Num exemplo hipotético,
um aneurisma dentro do qual a pressao fosse ata, mas constante, ndo pulsaria.
Por outro lado, 0 mesmo aneurisma com pressdo baixa, mas oscilante, pode
pulsar. A pulsacdo também n&o pressupfe circulagdo de sangue; um
compartimento cheio de liquido estético pode se deformar se uma de suas

paredes for comprimida. O exemplo mais classico desse fendmeno é o



chamado “sina do piparote”, utilizado na propedéutica fisica da ascite: uma
slibita pressdo de um lado do abdome, na presenca de liquido intraperitonedl,
faz que se sinta a movimentacdo da parede oposta, independente da pressio
abdominal ser elevada ou ndo. No caso do aneurisma corrigido por
endoprotese, a deformacao ndo € produzida a partir de um lado e Sm a partir
do centro, pela expansdo do material sintético a cada batimento. Trombos,
sangue ou colecdo serosa podem servir de meio para atransmissao do pulso.

As conseguéncias da persisténcia de pulso nas paredes do aneurisma,
nesta situagdo, ndo sdo conhecidas. Sabemos, entretanto, que a dilatacéo da
aorta é resultado de rotura das fibras na parede; essa rotura é decerto provocada
pela distensdo e retorno das fibras a cada sistole. Por esse principio, uma artéria
cuja parede estivesse sujeita a presséo elevada mas imove, hipoteticamente,
estaria menos sujeita a dilatagdo do gque aguela que estivesse sob distensdo e
contragdo constante. E possivel especular que a manutencdo da pulsaco da
parede possa levar a aumento gradativo do didmetro do aneurisma, mesmo que
a pressao interna ndo sga muito elevada.

Este estudo simula o comportamento dos aneurismas corrigidos por
endoproétese imediatamente apos sua implantacéo. Na evolucdo de aneurismas
tratados em pacientes € possivel, e mesmo provavel que, depois de agum

tempo, a organizacéo do trombo mural e dos coagul os recentes faca mudar as



caracteristicas do meio existente entre protese e parede adrtica, reduzindo a
pulsacdo. Porém, ha relatos, citados acima, de casos em que, apds varios meses
da correcd endoluminal, se encontrou colecdo serosa envolvendo a
endoprotese, sugerindo gque essa Situagcdo pode se perpetuar. De qualquer
forma, a presenca de pulso no periodo imediato a implantagcéo, qualquer que
Sga sua consequéncia, deve ser considerada quando se corrigem aneurismas
rotos, sintomaticos ou de grande didmetro. Nessas situacdes, a espera para que
0 meio liquido dentro do saco aneurismatico se organize pode ndo ser
desgévdl.

O estudo mostrou que a transmissdo da pulsatilidade da prétese para a
parede da aorta € uma realidade. Esta transmissao deve variar de acordo com o
material da protese e ser uma preocupacdo dos fabricantes. (BERTGES e
colaboradores, 2003; OURIEL e colaboradores, 2003; CHO e colaboradores,
2004) Ela pode, teoricamente, evitar a diminuicdo do aneurisma e até promover
um aumento no didmetro. Contudo, isto ndo deve ser considerado como uma
falha no tratamento, desde que ndo hga fluxo no saco aneurismético e sm,
apenas uma transmissdo da pulsatilidade através de uma camada estética de
coagulo. Mesmo em caso de rotura, nesta Situagdo, € pouco provave a
ocorréncia de uma grande hemorragia desde que hagja uma boa coaptacéo entre

a artéria e a protese e entre os componentes da prétese. Porém, a mudanca



sibita da pressdo em torno da protese, em caso de rotura, pode levar,
teoricamente, a0 seu deslocamento com surgimento de vazamento agudo,
eventualmente fatal.

Figura10: Cerclagem da aorta com proétese em seu interior apés o

implante. Imagem do colo proximal.

/




CONCLUSAO

A presenca de pulsatilidade da parede da aorta apds correcéo
endoluminal do aneurisma ndo significa, necessariamente, um vazamento. Ela
pode ser causada por transmissao e ndo deve significar falha do procedimento,

desde que sgja afastada a possibilidade de vazamento.
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