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Resumo

Introducao: Nas patologias adrticas, o paradigma de intervencdo tem mudado nos
altimos tempos, assistindo-se a um aumento das abordagens endovasculares. Os
objetivos deste trabalho visam a caracteriza¢do da intervencéo da Cirurgia Vascular nas
patologias aneurisméticas adrticas, num Centro de Referéncia Vascular e a
determinagao do perfil radiol6gico das abordagens endovasculares.

Metodologia: Foram identificadas todas as cirurgias aérticas realizadas entre 1 de
janeiro de 2018 e 31 de maio de 2019. A amostra foi dividida tendo por base o tipo de
abordagem (convencional vs. endovascular) e os procedimentos classificados de
acordo com o critério clinico de intervencdo. Para as abordagens endovasculares
identificou-se a sua tipologia (eletiva vs. urgente/emergente), a equipa cirargica, o tipo
de material implantado, o equipamento utilizado (arco mével em C Philips® Veradius Unit
vs. angiografo Philips® Azurion) e os principais descritores de dose de radiacéo.
Resultados: Nos 17 meses avaliados foram intervencionados 208 pacientes, 168 do
género masculino e 40 do género feminino. No total realizaram-se 87 abordagens
convencionais e 121 abordagens endovasculares. Destas Ultimas, 87 decorreram no
bloco operatério central, 15 no bloco de urgéncia e 19 na sala de Angiografia. Nas
diversas abordagens endovasculares foram implantados 120 dispositivos, sendo a
CooK® a marca mais utilizada (82 procedimentos). De acordo com o local de realizacao
dos procedimentos (bloco central, bloco de urgéncia e Angiografia) os tempos médios
de fluoroscopia foram de 34,6 min, 23,3 min e 63,9 min, respetivamente. A Dose-area
produto média dos procedimentos do bloco operatério central ficou-se nos 63,02 Gy.cm?
e 0 Air Kerma incidente nos 336,5 mGy. O percentil 75 situou-se nos 80,3 Gy.cm? e 428
mGy. No bloco de urgéncia os valores de DAP e Air Kerma incidente médios foram de
57,33 Gy.cm? e 296,2 mGy. O percentil 75 situou-se nos 70,1 Gy.cm? para o DAP e 389
mGy para o Air Kerma incidente. Na angiografia os valores médios de DAP foram de
245,93 Gy.cm? e de Air Kerma incidente de 1975,58 mGy. O percentil 75 de ambas as
grandezas de dose situou-se nos 302,92 Gy.cm? e 2436 mGy.

Conclusédo: As abordagens endovasculares sd0 menos invasivas que as
convencionais, condicionam tempos de recuperacdo menores, curtos internamentos em
cuidados intensivos e menor mortalidade a curto prazo, mas carecem de avaliagbes a
longo prazo. Quando complexas, estdo associadas a grande exposicdo a radiacao,
sendo necessario uma continua optimizacdo dos procedimentos e uma selecdo

adequada dos pacientes a intervencionar.
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MM — micrometro

AAA — Aneurisma da Aorta Abdominal
AAT — Aneurisma da Aorta Toracica
Al — Aluminio

ATA — Aneurisma Toraco-abdominal

ATBAD - Acute Type B Aortic

Dissection

BAYV - Bicuspid Aortic Valve

BEVAR - Branched Endovascular
Aneurysm Repair

CERAB - Covered Endovascular

Reconstruction of Aortic Bifurcation

cm — centimetro

CT - Computed Tomography

Cu — Cobre

DAP — Dose Area Produto/Dose Area
Product

DPOC - Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica

ECG - Eletrocardiograma

ESK — Entrance Surface Air Kerma
EVAR - Endovascular Aneurysm Repair
f/s — Frames por segundo

FDA — Food and Drug Administration
FEVAR - Fenestrated Endovascular
Aneurysm Repair

Gy — Gray

IBD — lliac Branch Device/ Endoprotese
de bifurcacéo iliaca

IMH — (Aortic) Intramural Hematoma
KAP — Kerma Area Product

kV — Potencial de ampola (kilovoltagem)
kW — Quilowatt

LCR - Liquido Cefalorraquidiano

LDL — Low density lipoprotein

MHz — Megahertz

MIP — Maximum Intensity Projection
MRI — Magnetic Resonance Imaging
PAU — Penetrating Aortic Ulcer

RM — Ressonancia Magnética
STABILISE — Stent assisted balloon
induced intimal  disruption and
relamination in aortic dissection repair
TC — Tomografia Computorizada
TEE/TOE -
Transoesophageal Echocardiography

TEVAR — Thoracic Endovascular Aortic

Transesophageal/

Repair

TFT — Thin-Film Transistor

TREAT — Time-resolved Echo-shared
Angiographic Technique

TTE — Transthoracic echocardiography
TWIST — Time-resolved Angiography
with Interleaved Stochastic Trajectories
VRT — Volume Rendering Technique

xii



1. Contextualizacado Teodrica

As patologias adrticas, além de numerosas, apresentam-se de diversas formas e
requerem, no seu diagndstico e tratamento, a presenca de diversos profissionais, desde
médicos de familia, profissionais de emergéncia médica, cardiologistas, cirurgides
cardiotoracicos, cirurgides vasculares, médicos radiologistas, técnicos de radiologia,
técnicos de cardiopneumologia, clinicos de medicina intensiva, entre outros. Tao vasta
equipa deve-se, essencialmente, a forma catastréfica como muitas das patologias
emergem, onde a auséncia de uma resposta rapida e experiente pode resultar em morte.
Os ultimos anos foram excelentes no que respeita aos avangos nos tratamentos nao
invasivos das mudltiplas patologias adrticas, pelo que, de forma sumaria, nesta
contextualizagdo teorica pretende-se: 1) resumir 0s principais aspetos das anatomia
vascular téraco-abdominal; 2) evidenciar as principais patologias aérticas; 3) descrever
0os métodos de imagem utilizados na avaliacdo aortica; 4) identificar as opc¢bes
terapéuticas atuais, com enfoque na abordagem endovascular; e 5) descrever o papel do
técnico de radiologia no diagndéstico e tratamento das patologias adrticas.

1.1. Anatomia Vascular Téraco-abdominal

De forma geral, podemos definir as artérias como canais constituidos por trés tinicas,
responsaveis pelo transporte sanguineo até aos tecidos, em cada sistole ventricular. As
artérias tém origem em dois troncos volumosos, a aorta, que emerge do ventriculo
esquerdo, e o tronco pulmonar, com origem no ventriculo direito, constituindo-se assim
dois sistemas arteriais: o sistema da grande circula¢do ou sistema adrtico; e o sistema da
pequena circulacdo ou sistema pulmonar(1).

A aorta, pela sua dimenséo e importancia na estabilidade hemodinamica dos individuos
€ uma estrutura anatémica central. Os seus Varios segmentos estao sujeitos a diferentes
patologias, tém diferentes caracteristicas na imagem, possuem ramos de distinta
relevancia, sao abordados por diferentes técnicas cirtrgicas e servem diferentes funcées
fisiolégicas. A sua anatomia microscopica determina, em parte, a suscetibilidade de cada

segmento as diversas patologias(2).




1.1.1. Raiz da Aorta

A raiz da aorta € o segmento adrtico intrapericardico, contido
entre o anel valvular aértico e a juncéo sinotubular, incluindo os
seios de Valsalva, tal como demonstra a figura 1. Consiste em
trés dilatacGes arredondadas (o seio direito, o seio esquerdo e o
seio ndo coronario) ao nivel dos folhetos da valvula a6rtica que
permitem que 0s mesmos se abram a 90°. O seu diametro
normal é de 2,9+0,4 cm(2).

As alteracdes da raiz aodrtica conduzem a modificacdes da
funcdo valvular, sendo que a sua dilatacdo diminui a coaptacao
dos folhetos e a dissec¢do reduz a suspensao e leva ao prolapso.

Normalmente, do seio esquerdo nasce 0 Ostio coronario

Figura 1 - Localizacdo da
raiz adrtica. Adaptado de

6stio coronario direito, sendo que em algumas valvulas adrticas Hutchison S. (2009).

esquerdo e da porcao superior do seio coronario direito nasce o

bicuspides apenas temos presentes dois seios, emergindo deles a artéria coronéria direita
e a artéria coronéria esquerda(2).

As patologias que mais frequentemente envolvem esta area anatémica sdo a extensao
do abcesso da endocardite da valvula adrtica, dissecao (rutura no espaco pericardico e
rutura ostial coronaria), hematoma intramural, aneurisma (isolado a um seio de Valsalva
ou envolvendo toda a raiz), fistula do seio de Valsalva, falso aneurisma, aortite (infeciosa
e ndo infeciosa), trauma e aterosclerose.

O seu estudo imagiol6gico é dificultado pelo seu constante movimento (cerca de 1,5cm
por ciclo cardiaco). O recurso a Tomografia Computorizada (TC) com sincronizagéo do
ciclo cardiaco favorece o seu estudo, no entanto a presenca de artefactos resultantes da
passagem do meio de contraste na veia cava superior podem dificultar a avaliagéo
anatémica, bem como a presenca de eletrocateter ou valvula adrtica mecénica. O recurso
a ecocardiografia € util na avaliacdo da raiz aortica, mas é a ecocardiografia
transesofagica que melhor detalha esta area anatémica(2).

Desta forma podemos concluir que a relevancia clinica da raiz da aorta se deve a
gravidade das lesdes que a afetam, bem como as alterac6es anatémicas que lhe estao
associadas, algumas delas congénitas. A sua abordagem cirlrgica é habitualmente
convencional, por esternotomia mediana e requer circulagdo extracorpérea, sendo que a
substituicdo da raiz adrtica requer implantacéo das artérias coronarias. A sua abordagem

endovascular é ainda um desafio técnico(2).




1.1.2. Juncdao Sinotubular

A juncéo sinotubular é bem definida e resulta da juncdo dos seios de Valsalva
(arredondados e largos) a aorta ascendente (tubular e de menor calibre). O apagamento
da juncéo sinotubular sugere ectasia anuloadrtica, presente no sindrome de Marfan e em
contextos clinicos de presenca de valvula adrtica biclspide(2).

Normalmente, a juncdo sinotubular tem a mesma dimensao do anel adrtico, sendo o seu
didmetro normal de 2,6+0,3 cm. Esta confere suporte a porcao superior das comissuras
da valvula adrtica (juncdo de dois folhetos valvulares), sendo que uma perda de suporte

a este nivel resulta em prolapso, méa coaptagéo central e insuficiéncia aortica(2).

1.1.3. Aorta Ascendente

A aorta ascendente estende-se desde a jun¢do sinotubular & emergéncia do primeiro
grande vaso do arco aortico, a artéria inominada (tronco braquiocefélico arterial), sendo
mais fécil esta diferenciacdo ao nivel da curvatura externa do arco. O seu trajeto é
intrapericardico e relaciona-se com o pericardio, com o timo e com a parede toracica,
anteriormente, com a auricula direita e com a artéria pulmonar, posteriormente, com a
veia cava a direita e com o tronco pulmonar a esquerda(l).

Este segmento adrtico é bastante acometido por disse¢des, aneurismas e hematomas e

a sua abordagem é por cirurgia convencional na grande maioria dos casos.

1.1.4. Arco Aodrtico

O arco aodrtico, evidenciado na figura 2, tem uma orientacao
posterior da direita para a esquerda e da sua superficie nascem
trés vasos que sdo cruzados anteriormente pela veia
braquiocefélica esquerda. E extrapericardico, relacionando-se
com a artéria pulmonar direita, o brénquio principal esquerdo, o
nervo laringeo recorrente esquerdo e a porcdo superior da
auricula esquerda. O esoéfago situa-se na porcao posterior
esquerda do arco e a traqueia na porcao posterior direita(1,2).

Os seus ramos sao o tronco braquiocefalico arterial (do qual

emergem a artéria carotida primitiva direita e a artéria subclavia
o L - L . , . Figura 2 - Localizagdo do
direita), a artéria carotida primitiva esquerda e a artéria subclavia arco aértico. Adaptado de

Hutchison S. (2009).




esquerda, no entanto, sdo muitas as variagdes anatémicas do arco aodrtico(2).

Esta area anatomica é menos suscetivel a artefactos de movimento aguando do seu
estudo imagiolégico por TC. A ecocardiografia ndo dispbem de boas janelas acusticas
para o seu estudo, recorrendo-se a abordagens supraesternais e supraclaviculares para
uma melhor avaliacdo. A presenca de ar na traqueia dificulta bastante a avaliacdo por

ecocardiografia transtoracica(2).

1.1.5. Istmo Adrtico

O istmo adrtico representa a zona de unido entre o arco adrtico e a aorta descendente,
situando-se logo depois do 6stio da artéria subclavia esquerda e terminando ao nivel do
ducto arterial (conecta a aorta descendente ao tronco da artéria pulmonar). E uma area
relativamente fixa, pelo que, sujeita a leséo nos traumatismos toracicos fechados. O seu
calibre € menor que o da aorta ascendente e arco aortico devido a diminuicdo do volume
sanguineo a este nivel, por derivacdo para 0s troncos supra-aérticos, havendo um
aumento de calibre distal ao istmo por entrada de sangue proveniente do canal arterial

patente, que se transforma no ligamento arterial trés semanas apds o nascimento(2).

1.1.6. Aorta Descendente Toréacica

A aorta descendente é a porcao vertical deste vaso desde o istmo até ao diafragma(2).
Na sua porcao superior, a aorta descendente situa-se a esquerda da linha média e, na
porgéo inferior, vai-se aproximando da mesma, sem a tocar, alcangcando o hiato aértico
do diafragma ao nivel da 122 vértebra toracica, onde se continua coma aorta
abdominal(2).

A sua por¢do mais proximal relaciona-se, posteriormente, com a extremidade posterior
das costelas e com o tronco simpético toracico esquerdo; anteriormente, com o brénquio
esquerdo; a esquerda com a pleura e o pulméo esquerdos; e a direita com 0s corpos das
vértebras toracicas. A sua porcao inferior relaciona-se, anteriormente, com o eséfago e,
posteriormente, com as vértebras toracicas, com a veia azigos e com o ducto toracico.
Os seus ramos colaterais sdo as artérias brénquicas, as artérias esofagicas médias, as
artérias mediastinicas e as artérias intercostais posteriores (das quais se destaca a artéria
radicular magna ou de Adamkiewicz), sendo a aorta abdominal o seu ramo terminal(1).
Aquando da sua avaliacdo imagiolégica, a aorta descendente € pouco suscetivel a
movimento, sendo a TC um excelente método de avaliacdo. A ecocardiografia, pela falta

de janelas acusticas, ndo € o método indicado, enquanto a ecografia transesofagica




possibilita uma boa andlise deste segmento anatémico, ainda que com a presenca de
alguns artefactos(2).

As grandes variac@es anatdémicas a este nivel sdo a existéncia de uma aorta descendente
direita, uma origem aberrante da artéria subclavia direita e a presenca de diverticulo
ductal. Sendo o espaco pleural esquerdo confinado a aorta descendente, a sua
intervencao convencional requer uma boa funcdo pulmonar direita. A rutura adrtica a este
nivel ocorre para o mediastino ou cavidade pleural, podendo ser catastréfica. Como a
cirurgia convencional é de elevado risco tem havido um grande desenvolvimento na

abordagem endovascular deste segmento anatémico(2).

1.1.7. Aorta Abdominal

A aorta abdominal inicia-se ao nivel da 112 vértebra dorsal e termina ao nivel do disco
intervertebral L4/L5, onde origina ramos terminais, a artéria sagrada média e as duas
artérias iliacas comuns. Relaciona-se com a coluna vertebral, posteriormente ao
peritoneu, e em toda a sua extensdo estd envolvida por tecido celular adiposo e
relacionada com o plexo periadrtico. O seu flanco direito relaciona-se com a veia cava
inferior e o flanco esquerdo com o pilar do diafragma, com a glandula suprarrenal
esquerda e com o polo superior do rim. O seu flanco posterior esta em contacto com 0s
corpos vertebrais da 122 vértebra dorsal e as quatro primeiras vértebras lombares. O
flanco anterior estd separado dos 6rgaos abdominais pelo peritoneu parietal posterior,
apresentando relagdes com a porcao celiaca, a por¢édo pancreatico-duodenal e a por¢ao
infra-duodenal(2).

Os seus ramos colaterais viscerais sdo o tronco celiaco, a artéria mesentérica superior,
as artérias suprarrenais médias, as artérias renais, as artérias genitais e a artéria
mesentérica inferior. Os ramos colaterais parietais sdo a artéria frénica inferior e as
artérias lombares(1).

O envolvimento patoldgico da aorta abdominal € dominado pela doenca aterosclerotica e
aneurismatica. Este é o segmento adrtico de maior incidéncia de dilatacdes
aneurisméticas, sendo a TC o método de elei¢cdo na sua avaliagdo imagiologica. Uma
detalhada avaliacdo anatémica desta area é essencial para correta classificacdo do
aneurisma e determinacao do tipo de endoprétese a colocar ou do tipo de clampagem

adrtica a realizar em caso de cirurgia convencional(2).




1.1.8. Histologia Aodrtica

A artéria aorta, pelo seu calibre, é constituida por trés camadas de tecido: a tlnica intima,

a tinica média e a tunica adventicia(2), como demonstra a tabela 1.

Tabela 1 - Funcdo das tUnicas arteriais e relagdo com o desenvolvimento de patologias. Adaptado de
Hutchison S. (2009).

Layer Function in Health Loss of Function Consequences in Disease
Intima Antithrombotic Atherosclerotic plaques, stenoses, ulcers, thrombi
Antiatherosclerotic
Media Elastic tissue layers enable accommodation of the Sclerosis, atherosclerosis, and overdistention (hypertension) result in
stroke volume at physiologic pulse pressure and excessive stiffness, increasing the pulse pressure.
store energy to be released passively in diastole, Weakness leads to aneurysm, dissection, intramural hemorrhage, and rupture.
passively propelling blood forward. Concentric layering of the wall elements enables propagation of dissection
Fibrous tissue layers resist overdistention of the aorta proximally and distally.
and rupture,
Adventitia ~ Wrap (nutritive) layer Rupture, disease invasion

A estrutura basica da camada intima consiste no endotélio (tecido epitelial pavimentoso
simples) que reveste o vaso internamente e no tecido conjuntivo subendotelial. Sem
patologia e/ou trauma, a intima é capaz de resistir aos processos de aterosclerose e
trombose. Na presenca de fatores de risco, como a hipertensao, tabagismo, dislipidémia
e diabetes, ha uma elevada probabilidade desta ser afetada pela deposi¢éo de placas de
ateroma, por Ulceras e trombos(2).

A camada média arterial € constituida essencialmente por laminas elasticas dispostas
concentricamente, situando-se entre elas células musculares lisas. Na aorta, a proporcao
de elastina/colagénio é de 70:30 na aorta proximal (segmento mais amortecedor) e 50:50
na aorta distal, contrapondo com a proporcao de 30:70 nas artérias periféricas. Esta
composicao histolégica da média possibilita que a aorta se acomode ao volume sistélico
e pressoes fisiologicas (funcdo de amortecimento), armazene energia aquando da sua
distenséo e a liberte para bombear passivamente o sangue e garanta suporte para 0s
ramos colaterais. Na presenca de patologia congénita que afete a tinica média, como a
presenca de uma valvula aodrtica bicuspide, sindrome de Marfan ou sindrome de Ehlers-
Danlos ou de distarbios adquiridos (hipertensdo ou trauma) ocorre: 1) distensao e rigidez,
resultando na incapacidade de receber um volume sistélico a pressoes fisiologicas, o que
resulta no aumento da velocidade da onda de pulso e hipertenséo sistdlica; 2) dilatacdo
e enfraquecimento, resultando em aneurismas, dissec¢des entre camadas ou formagéo de
hematomas intramurais e 3) deposicao de placas de ateroma, podendo resultar em maior
rigidez e estenose(2).

A camada adventicia € a camada mais externa composta por colagénio e o vasa vasorum,
0 suprimento sanguineo para a prépria aorta. Desta forma, a adventicia tem um papel de

destaque nas necessidades metabdlicas da aorta e atua como fina barreira a rutura. Do




ponto de vista patolégico, a adventicia é a via de invasédo de algumas infecdes e nas
areas de menor vasa vasorum parece haver uma maior possibilidade de desenvolvimento

de aterosclerose(2).

1.1.9. Fisiologia basica da Aorta

O sistema cardiovascular, regulado pelo sistema nervoso autdbnomo, possibilita a
chegada de sangue a todos os tecidos, impulsionado pelas contracfes ritmicas do
coracao(3).

Ao longo dos cerca de 1,2 metros de comprimento adrtico existem atrasos na transmissao
da pressao e no fluxo sanguineo. Estima-se que o atraso na transmissao de pressao entre
a aorta proximal e distal seja de 0,8 s e que o0 atraso temporal na propagacdo do volume
seja de 3s (ainda que muito dependente da funcéo cardiaca). Sendo a valvula adrtica
competente, o sangue proveniente do ventriculo esquerdo sera lancado na aorta e
impulsionado até a aorta distal(2). Podemos entéo concluir que, a fisiologia da circulacdo
sanguinea humana compreende dois grandes processos: 1) o bombeamento sanguineo
pelo coracdo e 2) o transporte sanguineo a todos os tecidos pelo leito vascular.

No transporte sanguineo ha trés grandes fatores que influenciam a forma como o sangue
circula, sendo eles o fluxo sanguineo, a presséo arterial e a resisténcia periférica(3).

O fluxo sanguineo é a quantidade de sangue que se move por todo o sistema
cardiovascular (ou numa area especifica) num determinado intervalo de tempo. O fluxo
de sangue total é determinado pelo débito cardiaco, isto €, a quantidade de sangue que
0 coracao é capaz de bombear por minuto. A pressédo sanguinea é a for¢a que o sangue
exerce contra a parede de um vaso, dividida pela sua area. A pressao dentro das artérias,
ou qualquer vaso sanguineo, decresce a medida que cresce a distancia ao coragéo. Tal
efeito é explicado pela resisténcia periférica, ou seja, a oposi¢cdo ao fluxo sanguineo
resultante do atrito que se desenvolve a medida que o sangue passa pelos vasos. A
resisténcia periférica sera tanto maior quanto maior a viscosidade sanguinea, menor o
raio do vaso sanguineo e mais longo for o vaso(3).

A aorta possui uma relacéo pressao passiva/volume que reflete a interacdo do volume
aortico com a sua rigidez, que depende em parte, da quantidade de elastina presente nas
suas paredes (superior na aorta proximal e inferior na aorta distal), tornando-a numa
espécie de bomba passiva. Desta forma, quando maior o volume dentro da aorta maior
sera a sua pressao, até um certo limite, a partir do qual a resposta a pressao sera apenas

determinada pelas propriedades colagénias da parede e nao pela presenca de elastina.




Mas esta relacdo ndo é linear e muda com a idade, a existéncia de doenca e a
remodelacéo do proprio vaso.

O pulso adrtico e a onda de pressdo saem a alta velocidade do coracdo quando a valvula
adrtica se abre, propagando-se mais rapidamente a medida que avancam para a periferia,
pois a velocidade de propagacéo € inversamente proporcional & complacéncia da aorta
(resisténcia ao regresso as dimensbes originais apés a remocéo do pulso distensivo),
resultante da menor percentagem de elastina na parede dos vasos periféricos. A
velocidade de propagacéao da onda de pulso é de 4 m/s na aorta proximal, 6 m/s na aorta
abdominal e 12 m/s nas artérias periféricas. Se a aorta € saudavel, complacente e um
condutor lento da onda de pulso, a onda refletida retorna apés a conclusdo da sistole, na
diastole, o que origina uma onda de pressao diastolica — a onda de presséo refletida(2).
Concluindo a aorta apresenta diversas fungdes. Pela sua constitui¢céo, principalmente no
gue a camada intima diz respeito, tem a capacidade de resistir a aterosclerose e
trombose. No que concerne a sua fisiologia, a aorta serve de: 1) condutor, canalizando o
sangue desde o coracdo até a periferia, sem perda de energia por turbuléncia ou
resisténcia; 2) amortecedor, aceitando e acomodando o volume de sangue ejetado
aquando da sistole, com um aumento de pressao toleravel (ocorre uma distenséo adrtica
de 4% com a sistole); 3) capacitor/condensador, na medida que acumula energia
potencial nas fibrilhas de elastina durante a distensao na sistole e a liberta na diastole; e

4) bomba, pois liberta a energia acumulada e possibilita a propagacdo sanguinea(2,4).

1.2.A Imagem Vascular

A avaliacdo das patologias vasculares adrticas €, primariamente, clinica, sendo o0s
sintomas orientadores da possivel patologia em causa. Situa¢gfes agudas de dor toracica
ou abdominal com irradiacdo posterior para as pernas e virilhas sdo sugestivas de
dissecao adrtica ou sindrome adrtico agudo. Ja a presenca de tosse, dispneia ou disfagia
pode estar associada a aneurisma toracicos, enquanto a presenca de um abdémen
pulsatii ou um desconforto abdominal constante pode significar a existéncia de um
aneurisma abdominal(5). Uma correta avaliacdo da sintomatologia descrita pelo paciente,
associada a avaliacao laboratorial de diversos biomarcadores é essencial a um correto
diagnostico. No entanto, sdo diversos os meios complementares de diagndstico baseados
na imagem capazes promover um diagnostico mais eficaz(5).

A aorta é um vaso tortuoso, com diferentes calibres ao longo de todo o seu trajeto e com
diversos ramos que necessitam ser devidamente avaliados. As medicdes sdo essenciais

a uma boa caracterizacdo destas estruturas anatomicas, bem como a sua avaliacao




multiplanar. O recurso ao mesmo método de imagem no diagnostico e na evolucao das
lesbes ou tratamento € util e favorece uma melhor comparacdo entre os diferentes
periodos, sendo imperativo que quem realiza, pos-processa e interpreta 0s exames esteja
devidamente preparado.

Na avaliacdo vascular, a Radiologia Convencional tem um papel bastante limitado. As
alteracBes adrticas sdo achados, sendo a radiografia toracica ou abdominal realizada com
outro intuito. O valor deste exame é reduzido, principalmente no que a aorta ascendente
diz respeito. Além disso, um normal contorno adrtico ndo pode ser interpretado como a
inexisténcia de uma qualquer patologia a este nivel(5).

No entanto, a radiografia toracica pode identificar muitas alteragbes vasculares e €&
essencial no diagndstico de muitas condi¢cdes patologicas que terdo impacto na
intervencdo vascular, nomeadamente: 1) alargamento do mediastino; 2) alteracdes do
arco aortico (poderdo indicar dilatacdo aértica, presenca de dupla densidade no caso de
existéncia de dois lumens, contorno irregular e indefinido); 3) deslocamento do calcio
existente na intima do vaso; 4) discrepancia de diametros entre a aorta ascendente e
descendente; 5) deslocamento da traqueia, brénquio principal esquerdo e es6fago; e 6)
presenca de derrame pleural(4).

A Ultrassonografia € um outro método imagiolégico de relevo na avaliagdo das
patologias aérticas. A ecografia é o exame de eleicdo no diagnéstico das alteracdes da
aorta abdominal, permitindo uma correta avaliagdo do tamanho, espessura e lesbes da
parede (trombos ou placas), estando bastante disponivel e sendo de baixo custo. A
fisiologia adrtica pode facilmente ser avaliada por doppler, sendo o color doppler
determinante na avaliacdo das disse¢Bes, nomeadamente na identificacdo de fluxo
sanguineo nos verdadeiro e falso lumens, potenciais reentradas e/ou obstrugbes. O
recurso a meios de contraste possibilita uma adequada detecdo e quantificacdo de
endoleaks quando utilizada no follow-up dos doentes intervencionados. O recurso a
transdutores de baixa frequéncia (2,5 a 5 MHz), convexos e phased-array possibilita uma
adequada visualizacdo da aorta. Esta deve ser estudada em cortes transversais e
longitudinais desde o diafragma até a bifurcacao nas artérias iliacas comuns. A aquisi¢ao
de imagens com o transdutor verdadeiramente perpendicular em relacdo ao eixo adrtico,
possibilita a identificacdo dos diametros antero-posterior e latero-medial, este menos
preciso, em parte devido a tortuosidade aodrtica(4,6).

A avaliacdo da aorta na realizacdo de um ecocardiograma é habitual, no entanto a
ecocardiografia transtoracica apenas tem interesse na visualizacdo de alguns segmentos
aorticos. A avaliacdo da aorta proximal com recurso a cortes paraesternais e cortes

apicais modificados possibilita uma boa caracterizacdo da emergéncia (raiz) aortica, no




entanto as paredes sdo visualizadas com limitagcdes de resolucdo lateral. Também a
valvula adrtica, muitas vezes envolvida nas patologias proximais do vaso, é acessivel
através da abordagem transtoracica. A abordagem supraesternal € essencial na
avaliacdo do arco aértico e dos vasos que dele emergem permitindo o diagnéstico de
aneurismas, placas calcificadas, trombos e até mesmo dissecdes. A avaliacao transversal
da aorta descendente é possivel em cortes paraesternais e na visualizacdo simultanea
das quatro camaras cardiacas, no entanto é impossivel uma total visualizacdo da aorta
descendente. O doppler continuo é Gtil no estudo da coartacéo adrtica e o doppler colorido
permite o diagnéstico de um ductos arteriosus patente(5,7).

A ecografia transesofagica, dada a proximidade anatomica entre o eséfago e a aorta,
permite a visualizacdo deste vaso com alta resolucdo (devido ao uso de transdutores de
elevada frequéncia). Esta é semi-invasiva, na medida em que necessita de sedagdo e um
controlo rigoroso da presséo arterial, sé podendo ser utilizada na auséncia de patologias
esofagicas. Apesar de possibilitar a visualizacdo de quase toda a aorta ascendente e
descendente toracica, h4 um pequeno segmento distal da aorta ascendente que, devido
a interposicdo do brénquio direito e traqueia, imediatamente antes da artéria inominada
(tronco braquiocefalico arterial), permanece invisivel(5,7).

A ultrassonografia intravascular fornece informacao dindmica na avaliacéo das dissecoes,
possibilitando uma identificacdo mais precisa dos dois lumens, bem como a dete¢éo de
trombose do falso limen com maior sensibilidade e especificidade. Dada a sua
componente invasiva, esta mais indicada em situacdes intraoperatorias.(7)

A Ressonéncia Magnética (RM), enquanto método imagiolégico, é importante na
distincdo entre o fluxo sanguineo e a parede aértica. Dada a sua elevada resolugéo de
contraste e resolugéo espacial &€ capaz de uma abrangente avaliacdo da doenca aortica,
0 que associado a auséncia de radiacao ionizante e capacidade de quantificar parametros
funcionais e anatémicos levam a que possa ser ponderada pelos clinicos(8).

A Angio-RM é a técnica mais utilizada no estudo da aorta, podendo ser realizada com ou
sem administracdo de contraste. O recurso aos quelatos de gadolineo diminui o tempo
T1 dos tecidos e possibilita um elevado sinal intravascular, ao invés de explorar o
movimento inerente ao fluxo sanguineo ou as alteracbes de fase entre os spins em
movimento versus estacionarios, resultando num menor nimero de artefactos de fluxo e
sendo Util na avaliacéo dos flaps de dissecdo, na avaliacdo dos fluxos lentos no falso
limen, na caracterizacdo dos hematomas intramurais e nas patologias inflamatérias
(aortites)(7,8).

O recurso a RM é limitado devido a sua baixa disponibilidade, sendo igualmente mais

dificil de ponderar em situac8es agudas com paciente muito instaveis, onde o fator tempo
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€ decisivo. Apesar de rara, a fibrose sistémica nefrogénica é uma complicacdo critica
associada ao uso do gadolineo, que deve ser tida em conta, principalmente nos pacientes
da cirurgia vascular, porque muitos deles sdo portadores de graves insuficiéncias
renais(5,7,8).

O recurso a bhobines phased array e sequéncias de imagem ecoplanares reduz
significativamente os tempos de aquisicdo, tornando o realce vascular num processo
dindmico e transitdrio onde o essencial é definir 0 momento adequado a aquisicao de
imagem. As sequéncias TWIST (time-resolved angiography with interleaved stochastic
trajectories) e TREAT (time-resolved echo-shared angiographic technique) possibilitam a
aquisicao de toda a aorta, com sincronizag¢do do eletrocardiograma (ECG), em tempos
muitos curtos e com elevada resolugéo temporal(7).

A Tomografia Computorizada ocupa um papel central no diagnéstico, estratificagcdo do
risco e gestao das patologias adrticas. Esta permite uma rapida aquisicdo de imagem e
pés-processamento, estando rapidamente disponivel uma avaliagdo 3D dos vasos,
facilitando assim a avaliacao clinica(5).

A aquisi¢céo dos dados sincronizada com o ECG é essencial a reducao dos artefactos de
movimento, sendo imperativo que o equipamento disponha de mudltiplos detetores
(idealmente mais de 64) para maximizacao da resolucéo espacial e temporal. O protocolo
engloba uma aquisicdo sem contraste, para caracterizacdo das calcificacdes presentes,
seguida de uma aquisicdo com injecdo de meio de contraste, sendo importante a
aquisicao de tempos tardios apds a implantagcédo endovascular de proteses, com o intuito
de detetar a presenca de endoleaks(5,7,8).

Com recurso a TC é possivel uma correta avaliagdo dos segmentos lesados, estimar o
didmetro maximo das dilatagfes, quantificar estenoses, avaliar a presenca de placas de
ateroma ou trombos, identificar hematomas intramurais ou Ulceras penetrantes e avaliar
todos os ramos adrticos, caracterizando assim a extenséo da lesé@o. A caracterizagéo de
toda a aorta é importante no planeamento das intervencdes endovasculares aorticas,
sendo a TC importante na correta avaliacdo dos sinus de Valsalva, da juncéo Sinotubular
e da morfologia da valvula aortica(5).

As desvantagens da TC passam pela necessaria administracao de contraste e exposicao
a radiacao ionizante, limitando um pouco o seu papel no que ao seguimento das lesdes
diz respeito.

A Angiografia foi, durante muito tempo, o gold standard na avaliacdo vascular, tendo
perdido alguma importancia com o desenvolvimento da TC, principalmente no que ao
diagnostico diz respeito. Em Portugal, o recurso a punc¢ao translombar da aorta, com

Reynaldo Dos Santos, possibilitou a avaliacdo de multiplos eixos aorto-iliacos, mas foi
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com Sven-lvar Seldinger que a avaliagdo vascular teve um enorme avanco, com O
desenvolvimento da técnica de Seldinger para cateterizacdo seletiva retrograda da
femoral. Esta técnica, associada ao continuo aperfeicoamento de fios-guia, cateteres e
equipamentos fluoroscépicos dedicados tem permitido a realizacdo de estudos
aorticos(9). A Angiografia possibilita uma correta avaliacdo da forma e tamanho aérticos,
bem como a identificacdo de diversas alteracBes a normalidade, sendo pouco util na
avaliacdo das patologias da parede adrtica e na presenca de pequenos aneurismas
bastante trombosados. Apesar de menos acessivel que outros métodos de imagem, a
grande vantagem da Angiografia reside na sua vertente terapéutica, possibilitando a
reparacdo de muitas das patologias aorticas, sendo imperativo que o0s centros de
referenciacdo das patologias vasculares disponham deste tipo de método de imagem(10).
Ainda que muitos procedimentos possam ser realizados em sistemas méveis, sdo 0s
equipamentos fixos que melhor imagem permitem, algo essencial nos procedimentos
endovasculares complexos. A aortografia proporciona uma avaliacdo de toda a aorta e
dos seus ramos, tendo de se recorrer, por vezes, a cateterizagfes seletivas e supra-
seletivas para melhor caracterizacdo das patologias. Além do mais, a avaliacdo da aorta
pode ser complementada com a avaliacdo cardiaca, algo cada vez mais frequente
guando nos referimos a patologia cardiovascular(5).

Na tabela 2 é possivel rever as principais vantagens e desvantagens dos varios métodos

de imagem utilizados na avaliagcdo das patologias vasculares aorticas.

Tabela 2 - Aplicabilidade dos diferentes meios complementares de diagnéstico ao estudo das patologias
aorticas. Adaptado de Goldstein S. et al. (2015). CT — Computed Tomography; TTE - Transthoracic
echocardiography; TEE — Transesophageal Echocardiography; MRI — Magnetic Resonance Imaging.

Maod ity Recommendation Advantages Dizadvantages

CT First-lina » |nitial test in =70% of patients®

lonizing radiation exposura

= Widaly availabla, quickest diagnostic timeas » Requiresiodinated contrast matarial
« Vary high diagnostic accuracy » Pulsation artifact in ascending aorta (can be
= Ralativaly opamtor indapandant improved with ECG gating)

» Allows avaluation of entire aorta, including arch
vessals, mesantenc vessals and renal artenas

TEE First- and = Vary high diagnostic accuracy in thoracic aorta » Opamtor dapandent (depands on skill of oparatar)
sacond-lina = Widaly availabla, portabla, convaniant, fast = “Blind spot” uppar ascanding aorta, proxdmal ach
» Excellant for pernicardial effusion, and prasanca, » Mot raliable for cersbral vessals, celiac trunk, SMA,
dagrea and mechanismis) of AR and LV function atc.
« Can datect imvvolvameant of coronary arteries » Revarbaration artifacts can potentially mimic
» Safaly performed on critically il patients, aven dissection flap {can be differantiated from flaps in
thosa an vartilators vast majority)
» Optimal procedura for guidancea in OR » Semi-invasiva
TTE Second-lina « Often initial imaging modality in ER » Sensitivity not sufficient distal to aortic root
* Provides assessment of LV contractility, pericar- + Dascending thoracic aorta imaged less easily and
dial effusion, RV sire and function, PA prassura accuratay
» Prasance and seventy of AR = Missas IMH and PAL
MR Third-lina » 3D multiplanar, and high resolution s Lass widaly availabla

Vary high diagnostic accuracy Difficult monitoring critically ill patients

« Dwoesnot require ionizing radiation or iodinated Mot feasibla in emargant or unstable dinical situa-
contrast tians

= Appropriate for serial imaging over many years » Longer examination timea

Caution with use of gadolinium in renal failura

Oftan missas IMH jup to 10%-20% of ADs)

Long diagnastic tima

Requires ICM

Morbidity

Less sensitivity than CT, TEE, and MRI

Angiography  Fourth-lina = Raraly necessary
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1.3.Patologia Vascular

Neste topico serdo abordadas as principais patologias que envolvem a Aorta. Pretende-
se uma breve introduc¢do ao mecanismo de doenca, incidéncia, prevaléncia, diagndstico

e tratamento.
1.3.1. Sindromes Adrticos Agudos
Os sindromes aodrticos agudos sdo considerados situacdes emergentes com

apresentacao clinica muito semelhante. A sua classificacao geral é apresentada na figura
3.

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe 5

Classe 1 — Disse¢do aodrtica com verdadeiro e falso limen; Classe 2 — Hematoma Intramural; Classe
3 — Discreta Dissecao Adrtica com abaulamento da parede do vaso; Classe 4 — Ulceragdo da placa
aortica; Classe 5 — Dissecdo adrtica iatrogénica

Figura 3 - Classificacdo dos Sindromes Adrticos Agudos. Adaptado de: ESC Guidelines on the
diagnosis and treatment of aortic diseases (2014).

1.3.1.1. Dissec¢ao Aortica Aguda

A dissecao adrtica é uma rutura da camada mais interna (intima) da aorta resultando na
formac@o de um falso limen com ou sem comunicagdo com o verdadeiro limen. Na
maioria dos casos a rutura da intima leva a passagem do fluxo sanguineo num plano
dissecante, podendo resultar numa rutura aértica, quando a cama adventicia é lesada,
ou na reentrada no verdadeiro lumen ap6s segunda rutura intimal(5).

As hemorragias da camada média séo, habitualmente, precursoras da dissecéo aértica.
A presenca de hematoma aumenta o stress mecanico na intima durante a diastole e leva
a formacao do falso limen. Este propaga-se, na maioria das vezes, de forma anterégrada
em extensao variavel e forma uma comunicacéo distal de reentrada no verdadeiro [Gmen.
A propagacdo retrégrada também pode ocorrer, culminando diversas vezes no
envolvimento do ostium das coronarias. O falso limen pode, igualmente, acabar em fundo

cego, tornando-se trombaético(5).
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Qualquer que seja o tipo de comunicacao entre os dois lumens, o falso limen pode
comprimir o verdadeiro, comprometendo os ramos aérticos envolvidos, o que resulta em
isquémia dos respetivos territorios (sistema nervoso central, membros superiores e
inferiores, sistema gastrointestinal)(5).

A classificacdo da dissegéo adrtica é realizada de acordo com a localizagéo e extenséo,
sendo utilizadas as classificacdes de De Bakey e Stanford (figura 4), esta ultima mais
simples e funcional. Na pratica clinica, a classificagéo da disse¢édo em tipo A ou tipo B é

a mais frequente.

De Bakey Typel Typell Type lll
Stanford Type A Type A Type B

177

Figura 4 - Classificagbes da dissecdo aodrtica. Adaptado de: ESC
Guidelines on the diagnosis and treatment of aortic diseases (2014).

Estima-se que a incidéncia da disse¢do adrtica seja de 6 em cada 100 000 pessoas,
sendo esta superior nos homens e aumentado com a idade. Apesar disso, o progndstico
€ pior nas mulheres, em parte em relacdo com uma apresentacdo da patologia mais
atipica e tardia(5).

A presenca de uma dissecao adrtica pode estar associada a existéncia de dor toracica
aguda, regurgitacdo aortica, isquémia do miocardio, insuficiéncia cardiaca, derrame
pleural extenso, sincope, sintomas neurol6gicos (ma perfusao cerebral, compressao
nervosa), isquémia mesentérica, faléncia renal, entre outros(5).

A avaliacao inicial requer exames laboratoriais, ECG e radiografia toracica. Para uma
melhor caracterizacao anatomo-fisioldgica da aorta, a TC, RM e ecografia transesofagica
e transtoracica devem ser ponderadas(1l). A Angio-TC & o exame amplamente
disponivel, de baixo custo, rapido e com elevada sensibilidade e especificidade no
diagnostico desta patologia.

O critério temporal € muito importante no tratamento das disse¢fes aorticas. Estas podem

ser classificadas em hiperagudas (sintomatologia com menos de 24 horas) agudas (2 a 7
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dias apos a dissecdo), subagudas (8 a 30 dias) e cronicas (mais de 30 dias)(11,12). A
Associacdo Europeia de Cirurgia Cardiotoracica e a Sociedade Europeia de Cirurgia
Vascular, mais recentemente, recomendam que as dissecBes adrticas sejam
consideradas agudas desde o inicio dos sintomas até 14 dias, subagudas quando
decorridos de 15 a 90 dias e crénicas com mais de 90 dias(7).

Nas dissecdes aorticas tipo A o prognostico é bastante desfavoravel uma vez que ha uma
maior associacao a rutura adrtica, tamponamento cardiaco e isquémia coronaria (50%
das dissec¢fes tipo A nao intervencionadas nas primeiras 48h terminam em morte). A
abordagem cirlrgica é recomendada, estando associada a menor mortalidade (26%)
guando comparada com o tratamento médico otimizado (58%). Na dissecéo tipo B ndo
complicada a terapia médica para controlo da dor, pressdo sanguinea e frequéncia
cardiaca, associada a um controlo imagiol6gico apertado para monitorizacdo das
alterac6es anatomicas esta recomendada. Havendo alterag@es imagioldgicas, o TEVAR
(Thoracic Endovascular Aortic Repair) é a opcao terapéutica mais adequada, favorecendo
a remodelacéo da aorta. Nas dissec¢Oes tipo B complicadas (associadas a dor recorrente,
hipertenséo ndo controlada, ma perfuséo, sinais de rutura e dilatacdo aértica), o TEVAR
€ o tratamento de elei¢cdo, permitindo o encerramento do portal de entrada de sangue no
falso limen e direcionando-o para o verdadeiro lumen. Desta forma a ma perfuséo
visceral ou periférica € minimizada e promove-se a trombose do falso lGmen, que é o
inicio da remodelacdo e estabilizacdo da aorta. O TEVAR deve ser ponderado na fase
subaguda da lesdo. A abordagem cirurgica deve ser uma opc¢ao quando a anatomia &
desfavoravel a realizacdo de TEVAR, principalmente devido a inexisténcia de uma
landing zone proximal adequada(5,11,12).

A figura 2 ndo contempla um caso de dissecdo onde ndo ha envolvimento da aorta
ascendente, mas o arco aortico esta dissecado. Esta apresentagéo clinica é designada
de dissec¢do aortica ndo A e ndo B. O facto do seu tratamento e resultado ser distinto das
dissecdes aorticas tipo A e tipo B, leva a que se deva considerar mais um tipo de dissecao,

neste caso afetando o arco aortico(7).

1.3.1.2. Hematoma Intramural

O hematoma intramural da aorta € uma entidade patoldgica na qual um hematoma se
desenvolve ao nivel da camada média da parede aértica, na auséncia de rutura da intima.
Este representa cerca de 10 a 30% das sindromes adrticas agudas(13). O envolvimento

da aorta ascendente e arco aortico (tipo A) representam 30% e 10% dos casos,
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respetivamente, enquanto o envolvimento da aorta toracica descendente € envolvida em
60% a 70% dos casos(5).

A apresentacdo clinica do hematoma intramural € semelhante a dissecédo adrtica e outras
sindromes adrticas agudas, sendo a dor o sintoma mais frequente. No caso de
hematomas proximais predomina a dor toracica anterior, enquanto nos hematomas
envolvendo a aorta descendente é mais frequente a dor interescapular ou lombar. Outros
sintomas como a ma perfusdo dos 6rgaos, défice de pulsos, enfarte do miocardio ou
sintomas neurolégicos sdo menos frequentes na presenca de hematomas
intramurais(13).

Os métodos imagioldgicos séo essenciais no disgnéstico desta patologia, sendo a Angio-
TC o método de primeira escolha no diagnéstico e seguimento. Os critérios de diagndstico
sdo a presenca de um espessamento circunferencial ou crescente da parede da aorta =27
mm e/ou evidéncia de acumulacao de sangue na camada média da aorta, na auséncia
de rutura/flap intimal. O espessamento da parede tem densidade superior ao sangue e
as camadas adjacentes da parede da aorta (entre 50 a 70 unidades de Hounsfield), ndo
havendo realce ap6s administracdo de meio de contraste(13).

Embora ndo existam recomendacdes terapéuticas bem estabelecidas para os
hematomas intramurais, com base na evidéncia atual, a comunidade cientifica
recomenda que os doentes com esta entidade clinica sejam tratados da mesma forma

gue os doentes com dissec¢édo aortica(13).

1.3.1.3. Ulceras Adrticas Penetrantes

A Ulcera adrtica penetrante é definida como uma ulceracdo de uma placa aterosclerética
penetrando toda a camada intima até a média. O continuo desenvolvimento da Ulcera
pode terminar em hematoma intramural, pseudoaneurisma, rutura ou dissecao adrtica.
Esta condicao é frequentemente encontrada aquando de extensa aterosclerose da aorta,
podendo ser mdltipla e variar muito em tamanho e profundidade dentro do vaso. Pode
ocorrer ao nivel na aorta ascendente (tipo A, bastante raro) mas é mais frequente na aorta
toracica descendente (tipo B), sendo pouco comum a localizacdo no arco adrtico ou aorta
abdominal(7).

Os pacientes com Ulceras aérticas sdao, normalmente, idosos, do sexo masculino, com
habitos tabagicos, hipertensdo arterial, doenca arterial coronaria, doenca pulmonar
obstrutiva crénica e aneurisma abdominal concomitante. Os sintomas da doenca
assemelham-se aos da dissecdo adrtica (exceto no que respeita a ma perfusdo dos

orgdos) e a medida que se vao agravando séo preditores de uma possivel rutura aodrtica.
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No que respeita ao diagnoéstico, a TC € a modalidade de elei¢cdo pois permite evidenciar,
com recurso a meio de contraste, a saida do mesmo através de uma placa ateromatosa

calcificada(b).

1.3.1.4. Ruturas Aneurismaticas

A rutura aortica é definida como a rutura de todas as camadas da aorta (intima, média e
adventicia), habitualmente contida pelas estruturas periadrticas (pleura, pericardio, tecido
conjuntivo periadrtico) ou 6rgaos aorticos (eséfago, pulmdes e coracdo). Esta patologia
estd associada a uma grande mortalidade. Muitas das vezes néo é possivel oferecer uma
opcao de tratamento em tempo util, e quando o é h4 um enorme risco de faléncia
multissistémica ou acidente vascular cerebral/espinhal(8).

Designada também por pseudoaneurisma aértico (falso aneurisma) por ser uma dilatagéo
da aorta devido a rutura da sua parede, esta bastante associada ao trauma toracico,
podendo, no entanto, resultar de cirurgias aodrticas ou intervengdes com recurso a
cateteres (eventos iatrogénicos), infecdes aodrticas (aneurismas micoticos) e Ulceras
penetrantes(b).

N&o héa estudos clinicos randomizados que mostrem qual a abordagem, conservadora ou
endovascular, mais indicada no tratamento das ruturas, mas sabe-se que qualquer uma
pode ter indicacdo, dependendo nas caracteristicas anatomicas da leséo, apresentacéo
clinica e comorbilidades do paciente. Nas ruturas contidas da aorta é recomendado o
recurso ao TEVAR (Classe |, nivel de evidéncia C), uma vez que varias séries de doentes

evidenciaram uma mortalidade menor aos 30 dias face a cirurgia convencional(5).

1.3.1.5. Trauma Abrtico

As lesBes adrticas sao altamente letais, representando a segunda causa de morte mais
comum no traumatismo contuso, logo apds a lesao cerebral. Estas resultam, geralmente,
de desaceleracdes subitas resultantes de colisbes frontais ou laterais em acidentes com
veiculos a motor a alta velocidade ou quedas com grande impacto, que levam a aplicacdo
de forcas de torcdo e cisalhamento em porcdes pouco mdéveis da aorta, como a raiz, na
proximidade do ligamento arterial ou diafragma(5). As lesdes por compressao do
abddémen devido ao impacto com o cinto de seguranca sédo designadas por sindrome do

cinto de segurancga(14).

17



O trauma da aorta € frequentemente associado ao alargamento do mediastino,
hipotensdo (= 90 mmHg), fratura de ossos longos, contusdo pulmonar, fratura da
omoplata esquerda, hemotérax e fraturas pélvicas(s).

As lesBes do istmo adrtico sdo as mais frequentes e as do arco aértico raras. Também as
lesBes iatrogénicas associadas a manipulacdo de material endovascular no arco adrtico
sdo consideradas trauma(7).

A classificacdo das lesdes trauméaticas da aorta compreende quatro graus: ) retalho
intimal; [I) hematoma intramural; Ill) pseudoaneurisma; e 1V) rutura(14,15). As lesdes do
tipo | e Il permitem uma abordagem mais conservadora mas as lesdes do tipo Il e IV
requerem intervencdo, se possivel nas primeiras 24h, sendo que o tipo de correcao
cirurgica, bem como o timing da mesma dependem da leséo e das condi¢des do paciente
e englobam a cirurgia convencional, endovascular ou hibrida (habitualmente com o
debranching dos vasos supra-aérticos em associacdo a implantacdo endovascular de
protese)(7). O reduzido numero de complicagbes associadas ao tratamento endovascular
das lesBes do istmo adrtico evidencia que esta opgéao terapéutica é segura e efetiva(15).
A TC é o método de eleicdo na avaliagdo do trauma aértico tendo uma sensibilidade e
especificidade proxima dos 100%. Além disso permite a avaliagdo de outras estruturas
(cérebro, abdomen e o0sso0), sendo que o poés-processamento associado (3D,
reformatagdo multiplanar e MIP) é essencial a planificagdo de um possivel TEVAR(5).

A tabela 3 sumariza a importancia dos diferentes meios de diagnostico na avaliacdo dos

sindromes adrticos agudos.

Tabela 3 - Valor diagnéstico das diferentes modalidades de imagem nos sindromes adrticos agudos.
Adaptado de Erbel et al. (2015). TTE - Transthoracic echocardiography; TOE — Transesophageal
Echocardiography; CT — Computed Tomography; MRI — Magnetic Resonance Imaging.

Lesion TTE TOE cT MRI
Ascending aortic dissection ++ +++ +++ +++
Aortic arch dissection + + e+ s
Descending aortic dissection < +++ +++ +++
Size ++ +++ +++ +++
Mural thrombus + ++ ++ +++
Intramural haematoma + +++ ++ +++
Penetrating aortic ulcer ++ ++ ++Ht +H+
Involvement of aortic branches + 6] +++ +++

1.3.2. Dissecdo Adrtica Tipo B Cronica

A dissecao aodrtica tipo B é classificada como cronica quando passados 30 dias apés o
evento agudo, sendo englobados nesta categoria também os pacientes com dissecao
aortica tipo B residual ap6s tratamento de uma dissecéo tipo A (aorta ascendente). Os

pacientes com dissec¢do tipo B cronica acabam por desenvolver outras complica¢des
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aorticas, nomeadamente degeneracdo aneurismatica, dissecdo recorrente, dissecao
retrograda e rutura do falso lumen(8).

A taxa de expansdo do segmento dissecado cronicamente ndo € bem conhecida, mas
estima-se que varie entre 1 a 7 mm. A hipertenséo, o didametro aortico superior a 40 mm
ou mais na fase aguda, a DPOC e a paténcia do falso limen séo fatores de risco para o
desenvolvimento aneurismatico tardio e a existéncia de um flap de dissecéo superior a
10 mm com localizac&o no arco aodrtico ou aorta descendente proximal é um preditor de
mortalidade tardia e consequente necessidade de intervencédo adrtica(8).

O diagnéstico é habitualmente realizado por TC, RM ou ecocardiografia transesofagica.
A cronicidade da leséo esta associada a identificagdo de um flap de dissecao imével, com
trombo no falso limen ou a existéncia de um aneurisma toracico secundario a dissecao,
na zona mais distal do arco aértico(5). O tratamento, numa fase inicial, € conservador,
visando o controlo da presséo arterial (inferior a 130/80 mmHg) e recorrendo aos beta-
bloqueadores para diminuir a probabilidade de formagéo de aneurismas. Todas as
actividades fisicas sdo desaconselhadas para minimizar riscos de rutura ou agravamento
da dissecdo. O recurso ao TEVAR ou tratamento cirargico pode ser ponderado nos
pacientes em que ha um aumento do diametro toracico (>10 mm ano), aneurismas do
falso [limen (com diametro adrtico total superior a 60 mm), sindromes de mal perfusao e
dor recorrente(5).

A sobrevida associada a esta condicdo é relativamente fraca. A mortalidade pode chegar
aos 25% aos 3 anos e quase sempre esta associada a comorbilidades(8). Comparando
o tratamento conservador com o TEVAR néo ha beneficio de nenhum na mortalidade aos
2 anos para as dissec¢des subagudas/cronicas assintomaticas, e na mortalidade aos 5
anos as diferencas nédo séo estatisticamente significativas. No entanto, o TEVAR conduz

a uma melhor adaptagéo anatémica do verdadeiro limen(5).

1.3.3. Aneurismas da Aorta

A patologia aneurismatica da aorta € a segunda mais frequente logo depois da doenca
aterosclerética. Embora, de forma pratica, consideremos a existéncia de aneurismas
toracicos e abdominais, esta dicotomia € um pouco artificial, na medida em que podem
ocorrer aneurismas téraco-abdominais e alguns estudos tém demonstrado a associagao
destas duas condicdes (cerca de 27% dos doentes com AAA tém também AAT, a maioria
dos quais mulheres e idosos; 20% dos individuos de uma série de 2000 apresentaram
AAT; nos doentes com AAA, a aorta ascendente era maior e com maior taxa de doenca

valvular ou regurgitacdo aortica). Esta dicotomia serve mais a intervencéo, na medida em
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gue os cirurgides tendem a especializar-se num tipo de aneurisma (toracico ou
abdominal) e o préprio mecanismo fisiopatolégico da lesdo parece ter algumas
diferencas(b).

De forma geral, os aneurismas da aorta podem estar localizados na aorta ascendente,
arco aértico e aorta descendente, sendo que a este nivel podem ser téraco-abdominais,
abdominais ou com envolvimento iliaco(16).

Os aneurismas téraco-abdominais podem ser de quatro grandes tipos, segundo a
classificacdo de Crawford: | — iniciam-se na aorta descendente proximal, acima do disco
da 62 vértebra dorsal (D6), envolvem a restante aorta toracica, indo além do hiato
diafragmatico, sem envolvimento das artérias renais; Il — iniciam-se na aorta descendente
proximal, acima do disco da 62 vértebra dorsal e estendem-se abaixo das artérias renais;
lIl — iniciam-se ao nivel do disco intervertebral de D6 e envolvem varios segmentos da
aorta abdominal; e tipo IV — envolvem toda a aorta abdominal, incluindo as artérias renais.
Os aneurismas abdominais podem ser justarrenais quando se situam junto as artérias
renais mas ndo as afetam, ndo havendo aorta saudavel entre o préprio aneurisma e a
emergéncia das mesmas ou infrarrenais quando se localizam abaixo das artérias renais.
Os aneurismas téraco-abdominais e abdominais podem também ter algum grau de

envolvimento das artérias iliacas(16).

1.3.3.1. Aneurismas da Aorta Toracica

Os aneurismas da aorta toracica sao definidos como dilata¢des adrticas com pelo menos
50% de aumento relativamente ao didmetro normal, localizadas entre a emergéncia da
artéria subclavia esquerda e o diafragma(8). Histopatologicamente, ocorre degeneracao
medial com rutura, perda de fibras elasticas e aumento da deposicao de proteoglicanos,
com ou sem aterosclerose. A expansdo das dilatacbes depende da sua localizacdo
anatémica (é maior no segmento toracico descendente), mas também do préprio
didmetro, tabagismo, presenca de trombo luminal, existéncia de doenca pulmonar
obstrutiva crénica ou outras patologias vasculares(5,8).

Uma vez diagnosticado, o prognostico dos grandes aneurismas degenerativos é mau se
nao for intervencionado, com uma sobrevida de 3 anos em aproximadamente 20% dos
casos. A maioria dos pacientes com aneurismas toracicos estdo assintomaticos e o
diagnostico € um achado, em resultado de programas de rastreio ou diagndstico de outras
patologias. No entanto, o aneurisma toracico pode manifestar-se por sinais clinicos de
dor no peito, sopro valvular adrtico, embolia, dissecdo ou mesmo rutura. A taxa de

crescimento do aneurisma determina, muitas vezes, a sua intervencao, principalmente
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guando, em associa¢do, ha dor e hipertensdo. Um didametro inicial de 60 mm acarreta um
risco anual de rutura de 10%, sendo os 70 mm o limiar, no qual existe um grande risco
de rutura repentina. A intervencdo em aneurismas inferiores a 55 mm pode néo significar
um beneficio face ao tratamento clinico otimizado, baixando este referencial para 50 mm
nas mulheres e na presenca de distarbios do tecido conjuntivo(8).

A intervencao pode realizar-se por cirurgia convencional ou endovascular. A primeira esta
indicada apenas para pacientes que cumpram 0s seguintes critérios: 1) auséncia de
acessos arteriais adequados ou contraindicacao para colocacao de endoprétese devido
a doenca aorto-iliaca grave; 2) auséncia de landing zone proximal ou distal; 3) existéncia
de doenga aneurismética associada a disturbios do tecido conjuntivo; 4) elevado risco de
défice neuroldgico p6s-TEVAR devido a extensos aneurismas, reduzindo a circulagao
pélvica e ocluindo as artérias lombares; e 5) presenca de sintomas relacionados com a
compressao de estruturas adjacentes pelo aneurisma, como corpos vertebrais (sindrome
da dor crénica), traqueia ou eséfago. O tipo de aneurisma e a sua localizacao irdo
determinar a abordagem cirlrgica e os cuidados peri-operatorios, sendo que trés grandes
tipos de aneurismas toracicos podem ser considerados: tipo A, que envolve a regido
proximal da aorta descendente até D6; tipo B, que envolve a porgdo distal da aorta
toracica, iniciando-se em D6; e tipo C, quando envolve toda a aorta toracica. O
planeamento cirargico requer o estudo de toda a aorta, por TC ou RM, bem como a
avaliacdo da circulacdo da espinal medula através do estudo das artérias lombares e
pélvicas. Uma correta avaliacdo da fung&o cardiaca, pulmonar, renal e circulatéria
periférica é essencial na minimizagdo da mortalidade e morbilidade associada a
reparacdo convencional. Um maior risco de isquémia medular, mesentérica ou renal
parece estar associado ao tempo de clampagem da aorta para repara¢do do aneurisma,
devendo em algumas situacdes a circulagdo extracorpérea ser ponderada(5,7,8).

A reparacdo endovascular dos aneurismas da aorta toracica (TEVAR), tendo por base o
resultado de diversas revisdes sistematicas e meta-analises, tem sido considerada a
melhor abordagem em termos de mortalidade, morbilidade e tempo de internamento
hospitalar. Apesar da mortalidade precoce ser mais baixa no TEVAR, a médio prazo, ndo
parece haver diferengas entre este e a cirurgia convencional. De notar que muita da
mortalidade ndo esta relacionada com a reparagdo aneurismatica, mas sim associada a
causas cardiopulmonares(5,8).

O TEVAR deve ser ponderado em pacientes com dilatacdes aneurismaticas superiores a
55 mm, no entanto, no Sindrome de Marfan pode intervir-se quando a dilatacéo atinge os
45 mm ou, na presenca de fatores de risco e valvula adrtica bicuspide, quando a dilatacao

tem 50 mm.
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O TEVAR carece ainda de informag&o em relagéo aos seus resultados a longo prazo,
principalmente em pacientes jovens. E com frequéncia que o TEVAR é realizado em
associacdo a uma abordagem convencional (cirurgia hibrida), havendo necessidade de
oclusédo da artéria carétida primitiva esquerda e/ou artéria subclavia esquerda, com
pontagem a outras artérias que possibilitam o normal fluxo sanguineo(5), ainda que isso
possa estar relacionado com um aumento do risco de acidente vascular cerebral e
isquémia do membro superior(8).

A inexisténcia de uma landing zone distal adequada conduz a modificacdes na técnica do
TEVAR, principalmente quando h4 uma emergéncia comum do tronco celiaco e artéria
mesentérica superior, ma perfusdo da veia porta ou auséncia de circulagcdo colateral,
podendo para tal recorrer-se ao uso de endoproteses com pequenos entalhes para a
emergéncia destes vasos (scallop) ou ao uso de “periscopios” ou “chaminés” (stents
colocados em posicionamentos especificos) para garantir a perfusdo adequada dos
orgaos irrigados pelos vasos intervencionados. A eficacia destas técnicas carece ainda
de dados, devido a sua recente utilizag&o(8).

A Angio-TC é essencial na avaliagdo dos detalhes anatomicos associados a dilatagédo
aneurismética da aorta toracica pois, além de bastante disponivel e rapida, permite uma
boa avaliacdo da circulacdo colateral e caracterizacdo de qualquer cirurgia vascular
prévia realizada, no entanto, a Angiografia € o método de eleicdo no estudo da artéria
mesentérica superior e tronco celiaco, quando o aneurisma envolve também a aorta
abdominal(8).

1.3.3.2. Aneurismas da Aorta Abdominal

Os aneurisma da aorta abdominal (AAA) sdo definidos como dilatagfes de pelo menos
50% do didametro normal da artéria ou um valor absoluto igual ou superior a 30 mm, tendo
um importante peso nos cuidados de salde. Sao varios os fatores de risco associados,
tais como o género masculino, a idade avancada, a raca, a hipercolesterolemia, o
tabagismo (principalmente nas mulheres), a DPOC, a hipertensdo arterial e a historia
familiar. Os AAA afetam acima de tudo a populagdo com mais de 50 anos e séo cerca de
duas a seis vezes mais frequentes nos homens e duas a trés vezes mais comuns nos
caucasianos. Os rastreios realizados nos Estados Unidos da América e Europa revelaram
gue cerca de 5% dos homens com mais de 65 anos possuem AAA silencioso e em
Portugal estima-se que cerca de 3.94% dos homens com mais 65 anos tenham AAA(17).
A maioria dos AAA séo silenciosos, no entanto o seu diagnéstico tem vindo a aumentar,

em parte devido aos programas de rastreio. A palpa¢do de massas pulsateis abdominais
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pode significar um aneurisma mas a sensibilidade é baixa. A rutura aneurismatica est&o
associados a dor abdominal aguda e choque, ainda que muitas vezes a rutura seja
contida(5,18).

A ultrassonografia € um excelente método de diagnéstico para triagem e vigilancia, sem
risco e de baixo custo, sendo importante minimizar a sobrestimacédo do diametro real do
vaso. A arteriografia, outrora o gold standard, é agora pouco utilizada no diagndstico e
muito importante na intervencao endovascular. A RM e, principalmente, a TC assumem
agora lugar de destaque no diagnostico e seguimento do AAA. Independentemente do
método de imagem, a avaliac@o pré-operatoria dos AAA implica as seguintes medicoes:
1) didmetro da aorta suprarrenal
(D1); 2) didametro do colo superior
infrarrenal (a); 3) didmetro do colo

médio infrarrenal (b); 4) diametro
do colo inferior infrarrenal (c); 5)
didmetro externo do aneurisma
(D3); 6) diametro do lumen do

aneurisma (D3a); 7) diametro distal
da aorta, antes da bifurcagéo (D4);

8) didmetro da iliaca primitiva

direita (D5a); 9) didametro da iliaca

primitiva esquerda (D5b); 10)

distancia do colo proximal (H1); 11)

distancia entre a linha infrarrenal e
Figura 5 - MedigBes a realizar na avaliagdo de um AAA. Adaptado

a porcao distal do aneurisma (H2); de:  https://www.intechopen.com/books/aneurysm/abdominal-
. . . aortic-aneurysms-actual-therapeutic-strategies

12) distdncia entre a linha

infrarrenal e a bifurcacéo adrtica (H3); 13) distancia entre a linha infrarrenal e a bifurcacéo
iliaca direita (H4a); e 14) distancia entre a linha infrarrenal e a bifurcacao iliaca esquerda
(H4b), tal como demonstrado na figura 5 (5,19).

Do ponto de vista do tratamento, nos pequenos aneurismas abdominais (entre 30 e 54
mm) nao parece ser vantajosa a intervencao precoce, quando se compara o seguimento
e a intervencdo planeada (tendo em conta varios sintomas) com a intervencao
endovascular. A terapéutica médica neste tipo de aneurismas visa prevenir as doencgas
cardiovasculares, limitar o crescimento do saco aneurismatico e otimizar o paciente para
a intervencdo no momento mais indicado (minimizar o risco perioperatoério)(5). Nos
restantes aneurismas, a intervencgao vai depender do aparecimento de sintomatologia, da

existéncia de um didmetro superior a 55 mm ou do crescimento do saco aneurismatico
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superior a 10 mm ao ano. Em qualquer das situacfes, a intervencdo pode ser
convencional ou endovascular(5).

A cirurgia convencional apresenta certo risco de mortalidade e morbilidade,
principalmente do ponto de vista de eventos cardiovasculares. No perioperatorio, a
mortalidade pode variar entre 1% nos centros de exceléncia e 8% noutros centros, tendo
por base estudos populacionais. O paciente € um elemento chave, enquanto preditor do
risco operatdrio, pois a presenca de doenca cardiaca e respiratoria prévia, bem como a
ma funcéo renal aparecem associadas ao aumento da mortalidade. Quando em rutura, a
variabilidade dos dados é muito grande, havendo meta-analises onde a mortalidade
combinada se situa nos 48% mas onde centros Unicos relatam mortalidade de 15%(5).
A reparacao endovascular dos AAA, iniciada na década de 90, possibilita uma abordagem
menos invasiva a qual esta associada menor tempo de internamento pds-operatorio.
Também a mortalidade parece ser baixa (1,4% dos casos), no entanto, a sua eficacia a
longo prazo é controversa. Apdés a implantagcdo da endoprétese € necessario um
acompanhamento por imagem ao longo da vida, para monitorizacdo de complicacdes
como endoleaks, mobilizacdo da endoprétese e rutura. A opcdo pela correcao
endovascular depende da anatomia aértica, das caracteristicas dos pacientes, da opcao
médica e das diretrizes dos varios fabricantes das endoprétese. Nas atualidade, e dada
a multiplicidade de dispositivos disponiveis no mercado, estima-se que proporgéo de AAA
adequados para EVAR (Endovascular Aortic Repair) se situe nos 49,4% e possa mesmo

subir para 60 % devido ao baixo perfil das endopréteses(b).

1.3.4. Lesodes ateroscler6ticas da Aorta

As lesOes aterosclerdticas resultam da deposicdo de células espumosas (macréfagos,
residuos de LDL e colesterol) no espacgo subendotelial dos vasos, sendo esta a alteracao
morfolégica mais precoce e caracteristica da aterogénese(20). Estas lesdes, associadas
a inflamac6es secundarias, depésitos de tecido fibroso e eroséo da intima podem levar a
eventos tromboembolicos(5).

As lesBes tromboembdlicas podem resultar na oclusédo de vasos de médio e grande
calibre, levando a acidentes vasculares cerebrais, enfartes renais e eventos isquémicos
periféricos. Os émbolos de colesterol sdo mais propicios a oclusédo de pequenas artérias
e arteriolas, conduzindo a insuficiéncia renal (de novo ou agravando a existente) e
isquémia mesentérica(s).

A existéncia de placas adrticas estd associada a eventos embalicos cerebrovasculares e

periféricos, sendo que a idade, o género, a hipertensao, a diabetes, a hipercolesterolemia,
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0 sedentarismo, o tabaco e as infe¢des fatores de risco importantes. Ndo esquecer que a
realizacao de interven¢des cardiovasculares como cateterizacdes, colocacfes de balbes
intra-adrticos e cirurgias cardiacas podem conduzir a eventos embdlicos (por exemplo, a
existéncia de aterosclerose na aorta ascendente esta associada a um maior risco de
enfarte cerebral apés cirurgia cardiaca)(b).

No diagndstico da aterosclerose adrtica, a ecocardiografia transesofagica e transtoracica
tem um papel de relevo na identificacdo de lesdes, principalmente ao nivel da raiz e aorta
ascendente. No perioperatorio, a ecografia epiadrtica tem revelado ser fundamental na
caracterizacdo de lesbes. A TC é util na caracterizacdo das placas ateromatosas,
principalmente quando associadas a grandes depdsitos de calcio, enquanto a RM permite
uma melhor caracterizacdo da composi¢cao das placas(5).

O tratamento € essencialmente clinico, com agentes anti-tromboticos, ndo havendo
evidéncia cientifica para a intervencao cirargica profilatica como a endarterectomia ou o

stenting aortico(5).

1.3.5. Patologias Inflamatérias

Na aortite ocorre a deposigéo de células inflamatorias nas camadas média e adventicia
da aorta, conduzindo a um espessamento da parede do vaso que pode variar entre o
infiltrado edematoso e a cicatriz fibrosa. As causas mais comuns de aortite sdo as
vasculites inflamatérias nao-infeciosas (arterite de células gigantes) e a arterite de
Takayasu(5).

As vasculites inflamatoérias nao-infeciosas sdo comuns nas mulheres de maior idade,
resultando em aneurismas toracicos, podendo, no entanto, haver envolvimento das
artérias cervicais/cerebrais, dos grandes ramos aorticos, da raiz e aorta ascendente
(podendo evoluir para dissec¢do ou rutura). A realizacdo de ecocardiografia, TC e RM esta
indicada na suspeita desta condicdo patolégica, tendo a PET um importante papel do
diagnostico subclinico da infecéao(5).

A arterite de Takayasu é uma doenca inflamatoria crénica de etiologia desconhecida que
pode envolver artérias de grande e médio calibre (aorta e principais ramos), bem como
artérias pulmonares e coronarias, sendo mais comum em individuos femininos de origem
asiatica, com idades entre os 10 e 30 anos. O diagnéstico é quase sempre tardio e
descreve um curso trifasico: a primeira fase, sistémica, é caracterizada por manifestacdes
gerais e inespecificas; a segunda fase leva a inflamacdo dos vasos e a formacao de
estenoses ou aneurismas; e a terceira fase, tardia, resulta na isquémia de membros ou

orgdos(21). O diagnostico é baseado na existéncia concomitante de trés ou mais dos
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critérios de classificagdo da doenca pelo American College of Rheumatology, sendo eles:
idade de inicio inferior a 40 anos, claudicacdo de extremidades, diminuicdo de pulsos das
artérias braquiais, diferenca de pressao arterial sistélica maior que 10 mmHg entre
membros superiores, sopro sobre as artérias subclavias ou aorta abdominal e estenose
ou ocluséo da aorta (ramos primarios ou artérias proximais de membros)(21).

Na arterite de Takayasu € imperativo a avaliagdo imagiologica de toda a aorta com
recurso a TC ou Angiografia, tendo os restantes métodos igualmente um papel de relevo
(RM, Ecocardiografia e PET)(5).

Na aortite, o tratamento € inicialmente clinico, no entanto, as dilatacbes ou estenoses
adrticas ou dos seus ramos devem ser tratadas, preferencialmente, quando os pacientes

estiverem em remissao do processo inflamatorio(5).

1.3.6. Patologias Adrticas Diversas

Nesta analise serdo consideradas as patologias genéticas, congénitas e tumorais que

envolvem a aorta.

1.3.6.1. Coartacdo da Aorta

A coartacdo da aorta € uma das malformagfes cardiovasculares mais frequentes e
corresponde a uma alteracdo anatomica obstrutiva na transi¢cdo da crossa para a aorta
descendente (na area do ducto arterial), podendo em algumas situa¢des envolver parte
do arco aodrtico ou da aorta descendente (ocorre ectopicamente). E considerada uma
doenca complexa e ndo apenas uma estenose circunscrita, sendo responsavel por 5 a
8% de todos os defeitos cardiacos congénitos(5).

A sua manifestagéo clinica esta associada a auséncia ou diminuicdo da amplitude dos
pulsos artérias nos membros inferiores e a presenca de pulsos amplos e hipertenséo
arterial nos membros superiores, com um gradiente de pressao que, quando superior a
20 mmHg, indica uma coartacdo significante. Apesar de todos os avanc¢os da
ecocardiografia, TC e RM, que possibilitam uma boa avaliacdo da localizacdo, extensao,
grau de estenose adrtica, arco adrtico, aorta pré e poés-estenética e colaterais, o
cateterismo cardiaco e a angiografia adrtica continuam a ser o gold standard em muitos
centros vasculares(5).

Na coartacdo da aorta com um adequada anatomia, a colocacédo endovascular de stent
€ a opcao terapéutica de primeira linha, no entanto, a opg¢do por stent coberto ou

descoberto é ainda alvo de estudo, ndo havendo consensos(5).
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1.3.6.2. Sindromes Genéticos

1.3.6.2.1. Sindrome de Marfan

O sindrome de Marfan € uma doenca hereditaria do tecido conjuntivo, resultante de uma
mutacdo do gene FBN-1 do cromossoma 15, que atinge 1 em cada 3000 a 5000
individuos. Sendo a mutacao dominante, cada portador da doenca tem uma probabilidade
de 50% de transmitir o defeito genético para o descendente. No entanto, em muitas
situacfes (um em cada quatro pacientes) ndo ha descricéo de histéria familiar da doenca,
resultando esta de uma mutacgdo espontanea(4,22).

O sindrome de Marfan pode evidenciar-se de diversas formas, mais leves ou graves. As
complicagbes mais graves sdo alteracdes nas valvulas cardiacas e aorta. As alteragdes
cardiovasculares mais graves sao a dissec¢édo adrtica tipo A, sendo a dissecao adrtica tipo
B comum e 0s aneurismas da aorta mais raros(8).

Para o diagnostico do sindrome de Marfan é recomendada a realizagdo de um
ecocardiograma que permita a determinagéo dos calibres da emergéncia adrtica e aorta
ascendente e controlo evolutivo anual para monitorizacdo(23). No seu tratamento a
reparacdo convencional da aorta téraco-abdominal, com reconstrucdo das artérias
viscerais, e posterior substituicdo convencional da aorta ascendente seguindo-se a
implantacdo de endoprotese entre segmentos reconstruidos parece ser uma opgéao util
nos pacientes com este sindrome(22).

As mulheres portadores deste sindrome tém um risco aumentado de dissecao adrtica na
gravidez, sendo que para dilatacdes superiores a 40 mm h4a indicagdo para evitar a
gravidez(8).

Além de todas as alteragfes cardiovasculares, o sindrome de Marfan origina alteracdes

esqueléticas, pulmonares e oculares.

1.3.6.2.2. Sindrome de Loeys-Dietz

O sindrome de Loeys-Dietz € um disturbio do tecido conjuntivo, classificado de | a V, de
acordo com a causa genética na sua origem, e cujos sintomas podem evidenciar-se a
gualguer momento, desde a infancia a idade adulta, sendo a sua gravidade variavel.
Este é caracterizado por quatro grupos principais de achados clinicos: dilatacdo e
tortuosidade vascular, alterac6es esqueléticas, dismorfologia facial e alteracdes de
pele(24).
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Os pacientes com este sindrome apresentam, habitualmente, alteracdes na fusdo dos
ossos do cranio (craniossinostose), escoliose, pectus escavatum ou pectus carinatum,
deformidades do esqueleto axial, entre outras(24).

O envolvimento vascular é caracterizado por aneurismas e disse¢des/ruturas em idades
jovens, principalmente ao nivel da raiz da aorta, sendo menor frequentes na aorta
ascendente e descendente. Nas séries clinicas estudadas a primeira dissecdo adrtica
ocorreu aos 26 anos e com calibre adrtico inferior a 39 mm. O tratamento vascular deste
sindrome visa a rapida e agressiva intervencao cirdrgica, dado as idades jovens do
pacientes por ele afetados e a tolerdncia generalizada a cirurgia, sendo raras as

complicacdes relacionadas com a fragilidade tecidual(25).

1.3.6.2.3. Sindrome de Ehlers-Danlos

O sindrome de Ehlers-Danlos € um grupo de patologias que compreendem
caracteristicas comuns incluindo predisposi¢cdo a contus@es, hipermobilidade articular,
hiperelasticidade da pele e fraqueza dos tecidos, incluindo as artérias.

O tipo vascular deste sindrome compreende a rutura espontanea de artérias e segmentos
intestinais. Esta caracteristica € herdada como um disturbio autossémico dominante. As
ruturas arteriais podem ser precedidas pela formacdo de aneurismas, fistulas
arteriovenosas ou disse¢fes, mas podem ocorrer espontaneamente. Do ponto de vista
da sua localizacdo, 50% das ruturas arteriais sédo no térax e abdémen, 25% no pescogo
e 25% nas extremidades(8).

Do ponto de vista vascular, a abordagem conservadora é recomendada, sendo realizados
estudos vasculares por TC e RM. A intervencdo urgente estd indicada na resolugéo de
complicacdes potencialmente fatais. Do ponto de vista farmacol6gico h& evidéncia de que
o celiprolol previne dissecdes e ruturas arteriais em pacientes com a vertente vascular

deste sindrome(26).

1.3.6.2.4. Sindrome de Turner

Este sindrome é um distlrbio genético do desenvolvimento feminino, tendo como
principais caracteristicas a baixa estatura e os defeitos cardiovasculares congénitos. E
uma condicdo cromossémica onde todo ou parte de um dos cromossomas sexuais esta
ausente. Ocorre em aproximadamente 1 em cada 2000 nascimentos do sexo feminino(8).
Os pacientes que desenvolvem dissecdes adrticas apresentam doenca valvular adrtica

elou coartacdo em 10 a 25% dos casos. Nao ha evidéncia para a eficicia do rastreio da

28



patologia aortica nos portadores do sindrome de Turner. No momento do diagndstico

deve-se associar os resultados do ecocardiograma a RM, devendo os estudos ser

repetidos a cada 5 a 10 anos, ou antes, se clinicamente indicado por gravidez ou fatores

de risco como a hipertenséo arterial, valvula aértica bicuspide ou coartacao(8).

1.3.6.2.5.

No que respeita a patologia aortica existe um
de de
aneurisma e disse¢éo da aorta, presente até
21.5%
acreditando-se que este valor pode estar

padrdo familiar transmissao

dos individuos  nao-Marfan,
subestimado por muitos dos aneurismas
familiares nunca serem diagnosticados.

A investigacdo genética desta forma néo-
sindromica da doenca adrtica ainda esta em
curso, mas sabe-se que o0 modo
predominante de heranca € autossémico
dominante, afetando menos as mulheres.
Todos os parente de 1° grau de pacientes
portadores deste sindrome devem fazer
rastreios de imagem para avaliar alteracdes
adrticas aos 50 anos de idade, repetindo em
intervalos regulares de 2 a 3 anos(8).

A tabela 4 caracteriza resumidamente 0s
principais sindromes genéticos que afetam a
aorta.

1.3.6.3. Tumores Adrticos

Doenca da Aorta Toracica Familiar

Tabela 4 - Resumo das principais caracteristicas
dos sindromes genéticos.. Adaptado de Goldstein
S. et al. (2015).

Etialogy
Marfan syndroma

Ky teatures

= Anrtic root most commaon loca-
tion for aneurysm

« Charactanstic pear-shapad
appeaance

« ST.J diameater ralativaly nomal

« TIE initial imaging tool for da-
tecting and sarial follow-up

» First-degraa raelatives ragquira
screaning

« TTE primary imaging tool for
diagnasis, screaning, and
follow-up

» May involve ascending aorta or
aortic root

« Aneurysms oGour aven in
absance of significant valwa
dysfunction

« Screaning of aortic valve and
ascending aorta recommendad
avan for fist-dagrea raelatives

BAV

Famiilial thoracic aortic
syndromea

» Ascending aorta mom
commonly affected

« Relatively fast growth rata

« Aortic complications at a young
agea

« Widaspraad, aggressiva vas-
culopathy

« Anortic root aneurysmsin up to
48%

« Dissaction can occur at dimen-
sions smaller than in other in-
hartad aortic disordars such as
Marfan syndrome and BAV

s Associated with BAV

« Ansurysms most commaonky
ooeur in ascending aorta

Vascular Ehlers-Danlos
syndrome
Loeys-Diatz syndroma

Tumer syndroma

Os tumores malignos primarios da aorta sao um tipo raro de sarcomas que exibem uma

ampla heterogeneidade histopatolégica. Os sarcomas da intima, apesar de tudo mais

comuns, tém origem em células endoteliais (angiossarcoma) ou miofibroblastos. Os

leiosarcomas e fibrossarcomas tém origem na tanica média ou adventicia da parede

aortica(b).
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Os sintomas associados aos tumores aodrticos sao inespecificos, podendo confundir-se
com a doenca aterosclerética da aorta, doencas arteriais periféricas, sindromes de dor
gastrointestinal ou renal e ainda herniagéo discal. Habitualmente, a apresentacao clinica
mais comum dos angiossarcomas intimais é a ocluséo da artéria mesentérica superior ou
de artérias periféricas. O diagnostico é realizado por analise imuno-histopatologica de
fragmentos de endarterectomia ou amostra de ressecdo adrtica, quase sempre em
estadios avancados de doenca(b).

A Angio-RM com contraste da aorta é o exame mais sensivel para a dete¢do de tumores
aorticos. Na presenca de sarcomas aolrticos, a ultrassonografia pode ser util na
demonstragéo das heterogeneidades da leséo, fazendo diagnéstico diferencial com os
trombos murais. A cintigrafia deve ser realizada devido a alta incidéncia de metastases
Osseas(b).

A opcdes terapéuticas passam pela ressecdo em bloco da porgdo aértica envolvida por
tumor, com margens cirlrgicas negativas e interposicao de enxerto. No entanto, devido
ao diagnéstico tardio j4 associado a outras comorbidades nem sempre €é viavel, pelo que
0 prognéstico dos sarcomas adrticos € mau, resultando em morte na maior parte dos
casos. A sobrevida global aos 3 anos de doenca é de 11,2%, aumentando para 16,5%
apos ressecao cirargica(b).

1.3.6.4. Trombos Flutuantes

Um trombo flutuante é definido como a presenca de um trombo moével na aorta toracica,
gue pode ser uma fonte potencial de embolia arterial periférica, potencialmente fatal para
estruturas viscerais ou para 0s membros inferiores. Esta condi¢cdo pode estar relacionada
com a existéncia de uma prévia lesdo da parede aortica (dissegéo, aterosclerose ou
trauma)(8). No entanto, a identificagéo de trombos adrticos moveis tem aumentado desde
0 recurso regular a ecocardiografia transesofagica, sendo que 0 mecanismo
fisiopatologico da lesdo néo € claro, uma vez que a existéncia de trombos médveis ndo
esta associada a estados trombofilicos(5).

A estratégia de tratamento é ainda controversa e depende da localizacdo e extensdo da
doenca, presenca de complicac6es, comorbilidades do paciente e preferéncias do clinico.
Pode optar-se por terapéuticas anticoagulantes, trombectomia aspirativa ou cirdrgica ou
reparacdo endovascular com stent coberto(8). Na tabela 5 podem encontrar-se as
recomendacdes para seguimento imagiolégico das principais doencas adrticas, inclusive

os limites que levam a ponderar uma intervencao cirdrgica.
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Tabela 5 - Follow-up conservador das principais patologias aérticas. Adaptado de Goldstein S. et al. (2015).

ATBAD CT or MRI 3m, 6 m, yearly Aortic growth =5 mm/year
In stable condition after 3 years Aortic diameter =50 mm
follow up, the interval can be
extended to 2—3 years

IMH CT or MRI 3 m, 6 m, yearly Extension of IMH
In stable condition after 3 years Presence of concomitant PAL
follow up, the interval can be Aortic growth =5 mm/year
extended to 2—3 years Aortic diameter =50 mm
PAU CT or MRI 3 m, 6 m, yearly

In stable condition after 3 years
follow up, the interval can be
extended to 2—3 years

Theoracic aortic aneurysm CT or MRI 6 m, 12 m, yearly Aortic growth =5 mm/year
In stable condition after 3 years Aortic diameter =50 mm
follow up, the interval can be
extended to 2—3 years

Thoraco-abdominal aneurysm CT or MRI 6 m, 12 m, yearly Aortic growth =5 mm/year
In stable condition after 3 years Aortic diameter =55 mm
follow up, the interval can be
extended to 2—3 years

Inflammatory disease CT or MRI, combined 3 m, 6 m, yearly
with PET
Blood tests: white cell
count, CRP
Thoracic coarctation CT or MRI On dinical indication
Aortic disease with connective CT or MRI 3 m, 6 m, yearly Aortic diameter =45 mm
tissue disorders Aortic growth =5 mm/year

1.4.0pc¢des Terapéuticas

As patologias adrticas e as opc¢des terapéuticas disponiveis na atualidade sdo multiplas,
bem como as areas clinicas que se dedicam ao seu estudo e as associacbes que
emanam guidelines para o seu diagnostico e tratamento. Sempre que um relatério de
uma patologia adrtica é realizado, deve incluir a classificacdo da patologia, a sua
localizagéo, tortuosidade e extenséo, sendo que o didmetro aortico € dos parametros de
maior importancia. Em suma, um bom diagndstico deve incluir uma correta classificagéo
anatémica, etioldgica e clinica(16).

No que respeita as opg¢bes de tratamento endovascular, para uniformizacdo de
procedimentos foram criadas as zonas de landing adrticas, também conhecidas como
attachment zones ou Ishimaru zones(7). Os locais de colocacao das endoproteses, bem
como a sua extensdo estdo associados ao risco e a complexidade dos procedimentos,
tendo impacto na selecdo dos dispositivos mediante as tenses esperadas de acordo
com a anatomia(7,16). As zonas de fixacdo proximal e distal das endoproteses estao
também associadas aos resultados funcionais dos procedimentos, principalmente no que
respeita as alterac6es neurolégicas induzidas(16).

As landing zones proximais correspondem a area de fixagdo proximal da endoproétese e

definem a porgéo proximal do enxerto coberto, existindo oito zonas proximais(16):

31



Zona 0 — a zona de landing é proximal ao tronco
braquiocefalico arterial;

Zona 1 — a zona de fixacao situa-se distal ao tronco
braquiocefalico arterial mas proximal a emergéncia
da artéria carétida primitiva esquerda;

Zona 2 — compreende a aorta entre a carétida
primitiva esquerda e a artéria subclavia esquerda;
Zona 3 — compreende a aorta descendente, numa
extensdo de 2 cm apds a emergéncia da artéria
subclavia esquerda;

Zona 4 — estende-se desde 2 cm ap6s a emergéncia
da artéria subclavia esquerda até metade da aorta
descendente (disco intervertebral de D6);

Zona 5 — inicia-se na metade distal da aorta toracica
e termina proximal a emergéncia do tronco celiaco;
Zona 6 — zona de landing entre o troco celiaco e a
emergéncia da artéria mesentérica superior;

Zona 7 - inicia-se com a emergéncia da artéria
mesentérica superior e engloba a por¢cdo adrtica
suprarrenal.

As landing zones distais definem as &reas de
fixacdo distal das endopréteses, delimitando a
porgéo distal do enxerto coberto. As zonas 4, 5, 6 e
7 além de zonas de landing proximais, sdo também
possiveis areas de fixacdo distal das endoproéteses.
Existem assim oito zonas distais(16):

Zona 8 — compreende a cobertura de pelo menos
uma das artérias renais;

Zona 9 — compreende toda a aorta infrarrenal;

Figura 6 - Zonas de landing adrticas.
Adaptado de Fillinger M. et al. (2010).

Zona 10 — compreende a totalidade da artéria iliacas comuns;

Zona 11 — localiza-se nas artéria iliacas externas.

A figura 6 evidencia uma representacao gréfica de todas a landing zones. No que respeita

as artérias iliacas, as zonas podem ser referidas bilateralmente ou optar-se pela

referéncia apenas da zona mais distal utilizada para colocacdo da endoprotese.

A gestdo das doencas vasculares tem sido alvo de grandes avancos. Ha cerca de uma

década, sempre que uma intervengdo vascular era necessaria, a cirurgia convencional
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era uma das primeiras opg¢fes. Contudo, com 0 avango tecnoldgico, a opcao
endovascular tem ganho espaco, quase sempre pelo seu aspeto menos invasivo e menor
tempo de recuperacdo dos pacientes, estando as suas limitacdes associadas a aspectos

anatémicos e de durabilidade(27).

1.4.1. Cirurgia Convencional

A cirurgia vascular convencional, apesar de ser considerada o gold standard em muitas
situacbes, aparece associada a desvantagens como a elevada morbimortalidade, as
complicacdes anestésicas, as alteracdes fisioldgicas associadas a clampagem dos
grandes vasos, a significativa perda hemética, as altera¢bes de fluidos induzidas e as
grandes incisfes na pele. Para minimizar estes aspectos, a cirurgia endovascular e as
abordagens hibridas tém ganho terreno(27).

A correcdo cirdrgica de aneurismas abdominais por via aberta iniciou-se em 1952, tendo
sido continuamente aperfeicoada. Na atualidade, as taxas de mortalidade perioperatéria
situam-se entre 1% e 7%, dependendo do tipo de centro onde as intervencdes sdo
realizadas e da experiéncia do cirurgido. Apesar de perder terreno para as reparacdes
endovasculares, a cirurgia convencional é ainda pedra angular no tratamento dos
aneurismas, em parte devido a limitag6es anatdmicas e situacdes infeciosas(27).

A impossibilidade de um paciente se submeter a um tratamento endovascular esta, em
parte, relacionada com a existéncia de um colo aneurismatico hostil, ou mesmo a
inexisténcia de colo. Colos curtos, bastante angulados, com trombo ou fortemente
calcificados dificultam a colocacdo de endoproteses e tornam a cirurgia convencional a
abordagem mais indicada. Também as alteracdes na aorta distal, principalmente quando
h& oclusbes das artérias iliacas que impossibilitam o adequado acesso endovascular ou
guando ha absoluta necessidade de manter a paténcia da artéria hipogastrica, levam a
gue a opcéao pela cirurgia convencional seja a mais correta(27).

Em situagBes de infecdo da aorta nativa ou infecdo de qualquer enxerto prostético, a
cirurgia convencional é a melhor opcao, pois permite a remocao de todo o material
previamente infetado e a reconstru¢do extra-anatémica com recurso a homoenxerto
aodrtico ou dacron com rifampicina, reduzindo-se assim o risco de nova infe¢éo local(27).
O recurso a cirurgia convencional é também ponderado em muitas situacdes de faléncia
do material endovascular implantado, quer por deformidade, quer por migracéo, sendo a
opcao o explante total ou parcial do material. Algumas condi¢ces patol6gicas/anatémicas

sdo igualmente favoraveis a uma abordagem convencional, nomeadamente a
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necessidade de manter patente a artéria mesentérica inferior (dificil de intervir por via
endovascular) e a presenca de um rim em ferradura, com multiplas artérias renais(27).
De forma muito sumaria, ha duas grandes abordagens quando a cirurgia convencional é
a opcao, a transperitoneal e a retroperitoneal. Na atualidade, muitas das intervencdes
adrticas podem também ser realizadas por mini-laparotomias, laparoscopia e cirurgia
robética. Visto que o objetivo de qualquer abordagem € garantir uma exposicdo adequada
dos segmentos aérticos afetados, tanto a transperitoneal como a retroperitoneal sdo
tecnicamente equivalentes em muitas situa¢cfes, sendo, portanto a op¢ao por uma ou
outra da responsabilidade do cirurgido e do tipo de paciente a intervir(27).

No que aos aneurismas toracicos e téracoabdominais diz respeito, a abordagem
convencional é um dos maiores desafios da cirurgia vascular, em parte pela necessidade
de reimplantacdo de diversos ramos (troncos braquiocefélicos, viscerais, renais e
intercostais) no enxerto sintético ou no homoenxerto aértico, mas também devido ao
stress fisioloégico, do qual podem resultar acidentes vasculares cerebrais, insuficiéncia
renal, insuficiéncia cardiaca ou pulmonar e paraplegia, levando a incapacidade, declinio
da qualidade de vida e mesmo morte. Este tipo de abordagem requer profissionais
bastante dedicados, equipas de anestesia especificas e unidade de cuidados intensivos
preparadas para otimizar os pacientes e garantir o sucesso dos procedimentos(27).
Independentemente da técnica cirirgica, € consensual que a hipotermia controlada, a
drenagem do liquido cefalorraquidiano espinal e a optimizagdo da pressao arterial e
funcdo cardiaca sdo essenciais ao sucesso cirlrgico. A cirurgia convencional dos AAT é
de maior risco quanto mais proximal a intervencéo for e as complicagdes aumentam com
a substituicdo concomitante da raiz adrtica. Neste momento, tem maior indicacdo quando

0s aneurismas afetam a zona 0 e/ou 1(27).

1.4.2. Cirurgia Endovascular da Aorta Toracica

Os aneurismas da aorta toracica sé@o, habitualmente, tratados por via endovascular,
principalmente quando afetam as zonas 3 e 4 e tém, pelo menos, 2 cm de colo. No
entanto, ha situacdes onde para se conseguir uma boa selagem do saco aneurismatico
ha necessidade de estender a endoprotese a zona 2, ocluindo assim a artéria subclavia
esquerda, o que é precedido de um bypass carotideo-subclavio ou transposicao da
subclavia para a car6tida(27).

As abordagens hibridas sao também comuns quando a anatomia dos pacientes nao é
favoravel ou o aneurisma envolve mais ramos. Por exemplo, um paciente que necessite

de uma selagem quer da artéria subclavia esquerda, quer da artéria carétida comum
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esquerda (zona 1), com recurso a TEVAR, devera efetuar primeiro um bypass da artéria
cardtida comum direita a artéria carotida primitiva esquerda e desta um bypass a artéria
subclavia esquerda, como exemplificado na figura 7. Uma outra abordagem pode ser
opcdo, nomeadamente, um bypass da artéria subclavia direita a artéria subclavia
esquerda, seguido de um bypass da artéria subclavia esquerda a artéria carétida primitiva
esquerda(27). Nos pacientes com necessidade de selagem de todos os troncos supra-
aodrticos (zona 0) ha duas grandes solu¢des. Uma é uma abordagem hibrida que comeca
com um bypass da aorta ascendente proximal a artéria subclavia esquerda seguido de
um bypass extra-anatomico
entre as artérias subclavias
direita e esquerda e desta a
artéria primitiva esquerda.
Outra opcdo passa pela
realizacdo de uma chaminé
(enxertos paralelos) com a

colocagdo em simultaneo do

TEVAR(27,28).
~ Figura 7 — Aneurisma da Zona 1, tratado com TEVAR depois de
Com a aprovacao em 2005 debranching dos troncos supra-adrticos. Adaptado de Sidawy A. et al.
(2019).
a

da primeira endoproétese pel
U.S. Food and Drug Administration (FDA) para o tratamento dos aneurismas da aorta
ascendente (GORE® TAG®), feita de politetrafluoretileno expandido com exosqueleto de
nitinol), o TEVAR tém-se assumido como uma das principais opcdes terapéuticas.
Inicialmente indicado no tratamento dos pequenos aneurismas, assume agora um papel
de destaque nas dissec¢fes adrticas do tipo B (em rutura ou associadas a sindromes de
ma perfusdo), no traumatismo aodrtico e nas Ulceras penetrantes. Varios estudos
associam ao TEVAR uma menor morbilidade quando comparado a cirurgia
convencional(29).

O TEVAR é geralmente realizado sob anestesia geral, possibilitando um maior controlo
respiratério e a aquisicdo de imagens com apneia e menos artefactos de movimento
respiratorios. Quando é prevista uma grande cobertura anatdbmica com a endoprotese, 0s
pacientes devem colocar cateteres de drenagem e monitorizacdo da pressao do liquido
cefalorraquidiano, com o objetivo de drenar liquor e diminuir a possibilidade de isquémia
da espinal medula. O recurso no perioperatério a neuromonitorizacdo, com potenciais
evocados, possibilita uma melhor gestdo da parte somatossensorial, tornando possivel
uma rapida atuacao quer no aumento da drenagem de liquor, quer no aumento da

presséao arterial para melhor perfusdo medular. Toda a cirurgia é realizada através de
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acessos femorais para a colocagao das bainhas, havendo normalmente uma pequena
exposi¢do dos vasos. O acesso a partir do braco também pode ser equacionado. Um
primeiro fio-guia é introduzido até a aorta ascendente, seguindo-se um cateter e a
substituicdo do primeiro por um outro fio-guia mais rigido, que dé suporte a subida da
endoprétese. Todo este processo é monitorizado através de fluoroscopia. Quando a
endoprétese chega ao arco aortico, deve ser obtida uma projecdo obliqua anterior
esquerda para melhor visualizacdo de todo o arco adrtico. Uma vez pré-posicionada a
endoprétese, deve realizar-se uma aquisicao angiografica com injecdo de contraste
através do injetor automatico, para assim identificar as referéncias anatoémicas que
permitirdo o posicionamento preciso do dispositivo. Para minimizar o movimento cardiaco
no momento da abertura da endoprétese pode recorrer-se a hipotenséo induzida, ao
rapido pacing ou até a paragem cardiaca induzida. Depois de aberto todo o dispositivo,
deve proceder-se ao balonamento para garantir uma total cooptacdo a parede aortica,
principalmente nas zonas distal e proximal e nas sobreposicdes entre endoproteses. Por
fim procede-se a realizacao da angiografia de controlo, a remocao de todo o material de
suporte e a arteriotomia(29). Na tabela 6 sdo apresentados as principais endopréteses
aprovadas pela FDA para tratamento endovascular dos aneurismas toracicos.

Tabela 6 — Endoproéteses aprovadas pela FDA para tratamento endovascular dos aneurismas toracicos.

Device Diameters (mm) Lengths (cm) Delivery Profile (F) Tapered Component  FDA Approval

Gore C-TAG 21-45 10, 15, 20 ID- 18, 20, 22, 24 yes 2012

Medtronic Valiant 22-46 10.7-22.4 OD- 22, 24, 25 yes 2014

Cook TX2 with Pro-Form 28-42 Proximal 12-21.6 ID- 20, 22 yes 2008
Distal 13.6-20.7

Cook Zenith Alpha 24-46 Proximal 10.5-23.3  ID- 16, 18, 20 yes 2015
Distal 14.2-21.1

Bolton Relay Plus 22-46 10, 15, 20, 25 OD- 22, 23, 24, 25, 26 no 2012

Assim, quando o TEVAR ¢é a opc¢éo no tratamento dos aneurismas da aorta descendente
h& alguns aspetos anatomicos a considerar. Sabe-se que a aorta descendente, por ser
de maior didmetro, requer endoproteses maiores para que possam selar completamente
0 aneurisma, 0 que envolve com frequéncia a necessidade de zonas de landing com 2
cm. O arco adrtico, pela sua anatomia, requer que as endoproteses sejam também
flexiveis para se poderem adaptar corretamente e minimizar a migracdo ou colapso.
Quando uma correta selagem do aneurisma requer a oclusdo de algum dos troncos
supra-aorticos, devem realizar-se abordagem hibridas, com constru¢é@o de pontagens que
possibilitem o normal fluxo sanguineo ou optar-se por variagdes a técnica do TEVAR,
qguer com chaminés quer com endopréteses fenestradas ou ramificadas. O acesso
vascular & também importante, devendo garantir-se que as artérias femorais e iliacas
possuem bom calibre para que o sistema de suporte da endoprétese possa ser

introduzido. A extensdo da endoprotese deve ser muito bem ponderada, pois quanto
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maior mais ramos intercostais podem ser ocluidos, diminuindo o aporte sanguineo na
artéria espinal anterior, via ramos radiculares ou via artéria de Adamkiewicz. Uma grande
cobertura aumenta a probabilidade de isquémia da
espinal medula e consequente paraplegia(16,27-30).

Tendo em conta que muitos dos aneurismas aérticos
envolvem as zonas 0, 1 e 2, ha a necessidade de ocluir
com a endoprétese as emergéncias dos troncos supra-
aorticos. Tal como foi referido anteriormente, um
debranching prévio ao TEVAR pode garantir o fluxo
normal nos grandes vasos do pescog¢o, bem como o
recurso a enxertos paralelos, como demonstra a figura

8. A técnica de chaminé, denominada de ChEVAR,

esti, no entanto, associada a vérias limitagbes. Na
Figura 8 - Aneurisma da Zona 1, tratado
com abordagem hibrida e ChEVAR —

endoprétese e de um stent coberto, sendo que ndo i“dsdftzgzchging- Adaptado de Sidawy
.etal. .

pratica corresponde a colocacao, lado-a-lado, da

havendo um perfeito contacto podem ocorrer

endoleaks para o0 saco aneurismatico. O curto comprimento da aorta ascendente nem
sempre permite um bom suporte ao stent coberto podendo ndo haver uma boa selagem
do aneurisma. Pode também haver o colapso do stent coberto devido ao maior calibre da
endoprotese aodrtica, levando a uma diminuicdo de perfusdo cerebral, uma complicacdo
com consequéncias potencialmente fatais. Desta forma, o ChEVAR deve ficar reservado
aos pacientes que ndo possuem condi¢des anestésicas para a realizagdo de uma cirurgia
hibrida(27).

Uma alternativa para revascularizar os troncos supra-adrticos sem recorrer a abordagens
hibridas e chaminés consiste em fazer fenestracbes (FEVAR) a laser na endoprétese
colocada, seguidas de dilatacdo e colocacao de stent coberto. Se necessario podem ser
realizadas fenestragbes para todos os ramos do arco aortico. No entanto, existem
algumas limita¢des, pois pode ocorrer que os orificios ndo figuem totalmente alinhados
com o 6stio do vaso, pode haver trauma na parede aértica devido ao laser e pode haver
uma modificacdo da prépria endoprétese levando a endoleaks. Apesar de tudo, as
préteses com fenestracdes personalizadas de acordo com a anatomia do paciente,
parecem ter bons resultados no tratamento dos aneurismas do arco adrtico. Um dos
maiores estudos de coorte, com a prétese Najuta (Kawasumi, Tokyo, Japan) que permite
19 tipos de esqueletos e 8 tipo de fenestracBes evidenciou uma baixa morbilidade, com

taxa de acidentes vasculares cerebrais de 1,8% e mortalidade a trinta dias de 1,6%.
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Apesar destes resultados animadores, os desafios técnicos associados a intervengéo do
arco adrtico levaram ao desenvolvimento de endoproéteses ramificadas(27,31).

As endoproéteses ramificadas, BEVAR, parecem constituir uma alternativa aceitavel no
tratamento dos aneurismas do arco aértico. A capacidade de abordar esta area anatémica
de forma endovascular tem o potencial de reduzir a morbimortalidade operatoéria, ainda
gue sejam amplamente conhecidos os seus grandes desafios (forma do arco, angulacao
dos grandes vasos, dinamica do fluxo sanguineo, forcas de cisalhamento, variabilidade
dos ciclos cardiaco e respiratério e posicdo dos vasos coronarios/valvula
aortica)(27,31,32).

No presente existem cinco dispositivos com ramificacdes disponiveis para implantacao:
1) Zenith arch branched device (Cook® Medical); 2) Conformable GORE® TAG® thoracic
branch endoprosthesis (Gore & Associates); 3) Valiant® Mona LSA device (Medtronic®);
4) Nexus™ aortic arch system (Endospan™); e 5) Ascending Thoracic Device based on
the Relay NBS™ Plus® (Bolton Medical), todas evidenciadas na figura 9.

Figura 9 — Endopréteses ramificadas para tratamento dos aneurismas do arco adrtico. A) Zenith arch
branched device (Cook® Medical); B) Conformable GORE® TAG® thoracic branch endoprosthesis (Gore &
Associates); C) Valiant® Mona LSA device (Medtronic®); D) NexusTM aortic arch system (EndospanTM); e
E) Ascending Thoracic Device based on the Relay NBSTM Plus® (Bolton Medical).

A endoprétese ramificada Zenith arch branched device (Cook® Medical) € das mais
antigas no mercado. Possui um corpo principal curvo com dois ramos proximais contidos
no seu interior. Para a sua colocagdo, além das artérias femorais, também a artérias
axilares precisam ser cateterizadas, para acesso ao tronco braquiocefalico arterial e a
carétida comum esquerda. Em 2014 foram relatadas as primeiras 34 intervengdes. O
sucesso técnico foi conseguido em 32 doentes (84,2%), tendo havido 3 o6bitos nas

primeiras 24h apds procedimento. Quatro pacientes necessitaram de procedimentos
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adicionais para selar endoleaks e seis pacientes sofreram acidentes cerebrovasculares,
com recuperacao(31,32).

A endoprétese Conformable GORE® TAG® thoracic branch (Gore & Associates) tem o
stent proximal parcialmente descoberto, 0 que permite a cobertura de 50% da artéria
cardtida primitiva esquerda e apresenta apenas um ramo lateral, podendo ser usada em
aneurismas das zonas 0, 1 e 2. Os dados preliminares de viabilidade foram publicados
em 2016 e demonstraram a implantacdo com éxito nos 22 pacientes incluidos, havendo
duas complicacdes relacionadas com os acessos vasculares. Sem mortalidade a 30 dias,
houve 7 pacientes com endoleaks resolvidos com procedimentos acessérios e uma morte
aos 6 meses(32).

A endoproétese Valiant® Mona LSA esté indicada na extensdo da cobertura proximal em
aneurismas da aorta descendente (zona 2), ficando a artéria subclavia esquerda
cateterizada, evitando assim abordagens hibridas para debranching deste vaso. Este
dispositivo requer 20 mm de extensao para selagem da zona proximal, sendo 10 mm para
0 espaco entre a artéria cardtida comum esquerda e a subclavia e 5 mm entre a
emergéncia da ramificacdo e o inicio do aneurisma. Os testes de avaliagdo deste
dispositivo incluiram 9 pacientes, sendo que no momento da alta 4 pacientes
apresentavam endoleaks, néo identificados aquando da colocagédo da endoprétese. Aos
seis meses nao foram identificadas complicacdes estruturais ou anatémicas, nao
havendo a registar endoleaks ou morte. O follow-up continuara por mais cinco anos apés
procedimento(27,32).

A endoprétese Nexus™ aortic arch system (Endospan™) pode ser usada com ramo Unico
(dois componentes) ou com duas ramificacdes (trés componentes). O uso de ramo unico
requer a colocagdo da porcdo ramificada no tronco braquiocefalico arterial, sendo
necessario a realizacdo de bypass aos restantes troncos supra-aorticos esquerdos ou a
colocacao de um stent em periscépio na artéria subclavia esquerda. Na utilizagdo como
protese ramificada, o ramo principal fica no tronco braquiocefalico arterial e ha uma
fenestracdo adicional na face superior da curva externa do dispositivo principal, onde um
stent coberto é colocado. Em ambas as situacdes, o corpo principal é colocado recorrendo
a uma técnica "through-through”, usando um fio braquiofemoral através do tronco
braquiocefalico arterial. Possui uma pequena manga auto-projetavel para a aorta
ascendente, a qual é adaptada a porcao coberta da aorta ascendente deste dispositivo,
imediatamente acima das artérias coronarias e juncao sinotubular. Os estudos de
viabilidade deste dispositivo iniciaram-se em diversos centros na Suica, Republica Checa
e Italia, decorrendo até 2019. Além destes, a endoprotese tem sido utilizada de forma

compassiva em multiplos centros(32).
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Quanto ao dispositivo Relay NBS™ Plus® (Bolton Medical) é semelhante ao anterior,
podendo conter uma ou duas ramificagdes para o tronco braquiocefélico ou para este e
para a artéria carétida primitiva esquerda(32). E constituido por tecido de poliéster
costurado a stents de nitinol auto-expansiveis e 0 seu sistema de entrega consiste numa
bainha coaxial externa hidrofilica e uma bainha secundaria flexivel com um lamen
passante que facilita 0 avanco do dispositivo e a fixagdo precisa da endoprotese(27).
Apesar de haver vérios estudos clinicos em desenvolvimento, nos estudos de uso
precoce que incluiram 26 pacientes houve dois endoleaks tipo | e quatro complicacbes
intraoperatérias (dissec¢do da artéria carétida comum esquerda, cobertura indevida da
artéria subclavia direita, perfuragéo do ventriculo esquerdo e morte)(31,32).

As principais complicagdes associadas ao TEVAR, de forma geral, estdo relacionadas
com: 1) manipulacdo do material endovascular no arco adrtico, que pode levar a migracao
de trombos e consequente acidente vascular cerebral; 2) desenvolvimento de paraplegia
por isquémia espinal; 3) isquémia intestinal, quando, inadvertidamente, ha oclusdo da
origem do tronco celiaco; 4) complicacdes relacionadas com 0s acessos vasculares,
nomeadamente, ruturas; 5) sindrome de pdés-implantacdo, uma resposta inflamatoria
sistémica devida a ativacao endotelial por contacto com a endoprotese; e 6) migracéo da
endoprotese e presenca de endoleaks(29).

1.4.3. Cirurgia Endovascular da Aorta Abdominal

Os AAA sdo uma das principais causa de morte em todo o mundo, afetando cerca de 5%
a 7% da populagédo com mais de 60 anos. Com grande propensao para rutura sdo a 152
causa de morte nos EUA e a 102 causa de morte em pacientes masculinos com mais de
55 anos. Desde o primeiro EVAR documentado em 1991 que a reparac¢do endovascular
se tem afirmado como uma alternativa Util a cirurgia convencional, estando a par ou
mesmo sendo superior a esta(18).

De forma geral, um EVAR possibilita uma diminuicdo dos tempos operatérios, a
diminuicdo das perdas e transfusdes sanguineas, menor morbimortalidade perioperatéria
e diminuicdo do tempo de permanéncia na unidade de cuidados intensivos e no hospital.
Ainda que de uma forma precoce possa significar ganhos econémicos, o caro follow-up
dos pacientes acaba por diminuir a diferenca face a cirurgia convencional(18).

Os resultados do EVAR séo bastante dependentes da selecdo apropriada dos pacientes
e do material a implantar, bem como do volume de procedimentos e experiéncia das
equipas cirtrgicas(18). Desta forma, facilmente se percebe que nem sempre um EVAR é

um procedimento standard, sofrendo diversas modificacdes técnicas. As mais comuns
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estdo relacionadas com a opgdo por chaminés, préteses ramificadas, préteses
fenestradas ou abordagens combinadas(27).

Um EVAR standard requer um didmetro do colo aneurismético entre 19 mm e 32 mm,
comprimento proximal de 10 mm a 15 mm, angulacédo do colo inferior a 60°, zona de
landing distal de pelo menos 15 mm e didmetros da artéria iliaca entre os 8 mm e os 25
mm. Além disso, o acesso femoral/iliaco deve ser satisfatério, sem grandes estenoses ou
calcificacdes(27). Com as abordagens realizadas, habitualmente com exposi¢ao cirargica
dos vasos femorais/iliacos, o0 objetivo passa por colocar um fio-guia rigido que garanta
suporte a progresséao do corpo principal da endoprétese. Desta forma, apés a colocacao
de um introdutor 5F-8F progride-se um fio-guia standard até ao arco aértico. Com a ajuda
de um cateter realiza-se a troca de fio-guia por um guia rigido (Amplatz superstif®, Backup
Meier®, Lunderquist®, entre outros). No lado contralateral opta-se pela colocacdo de um
cateter angiografico, normalmente um pigtail, sobre D12-L1 para realizacdo das
angiografias prévias e de controlo da abertura da endoprétese. O lado pelo qual se faz
progredir o corpo principal da endoprotese é escolhido de acordo com a melhor anatomia
ou opta-se pelo lado da emergéncia mais baixa da artéria renal, habitualmente o
direito(19).

Uma vez cateterizado o percurso de subida da endoprétese é necessario identificar a
zona de landing proximal, de forma a que as artérias renais nao sejam ocluidas. Opta-se
pela colocacdo da endoprotese na posicdo aproximada de abertura e realiza-se uma
aquisicao angiografica para definir a emergéncia das artérias renais, abrindo-se o corpo
principal ligeiramente abaixo da artéria renal mais distal. Nos sistemas modulares o passo
seguinte passa pela cateteriza¢éo do ramo contralateral, podendo ser necessario recorrer
a varios guias e cateteres com diferentes angulacdes para tal. Depois de cateterizado,
determina-se a emergéncia da artéria hipogastrica (para evitar a sua oclusdo) e procede-
se a abertura da extenséo iliaca. Também no lado onde foi colocado o corpo principal ha
a colocacédo da extensao iliaca, seguindo-se o balonamento de todas as zonas de landing
e de sobreposi¢do de ramos protésicos. Por fim é realizada a angiografia de controlo
final(19).

As principais complica¢des associadas ao EVAR estéo relacionadas com a existéncia de
endoleaks (quando ainda ha opacificacdo do saco aneurismatico apos a selagem da
endoprotese), trombose da endoproétese ou dos seus ramos, lesdo dos ramos de acesso
arteriais (o calibre das endoproteses requer um acesso com pelo menos 7 mm de
diametro), embolizacdo associada a manipulagdo de guias e cateteres, oclusdo das

artérias renais (pode haver necessidade de deslocar ligeiramente a endoprétese), rutura
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aortica e necessidade de conversdo em cirurgia aberta por dificuldade ou impossibilidade
de utilizar a via endovascular na correcdo do aneurisma(19).

Apesar de tudo, a opc¢ao pela cirurgia convencional é ainda uma realidade, estando
cada vez mais centralizada em hospitais especializados, demonstrando os dados que 0s
resultados cirargicos sdo melhores em centros com grande casuistica, que possibilitam a
perfusdo adrtica distal, recorrem a hipotermia moderada e tém medidas protetoras da
espinhal medula. Ainda que se possam minorar os riscos desta abordagem, ndo podemos
esquecer que envolve uma longa incisdo téraco-abdominal, a substituicdo da porcdo
adrtica afetada juntamente com 0s seus ramos, cujos Orgdos que irrigam sofrem,
invariavelmente, algum grau de les&o isquémica(27).

Um dos maiores riscos associados as abordagens convencionais sdo os elevados tempos
de clampagem da aorta, algo que tem vindo a ser contrariado com recurso a abordagens
hibridas, principalmente para aneurismas tdraco-abdominais. A primeira parte do
procedimento consiste no debranching dos principais ramos viscerais, nomeadamente 0
tronco celiaco, a artéria mesentérica superior e/ou as artérias renais, recorrendo-se a
aorta supraceliaca ou a uma das artéria iliacas comuns para implantagdo do enxerto. Ora
com o aporte sanguineo garantido as visceras, o EVAR é realizado de forma a excluir
totalmente o aneurisma, mesmo que alguns dos ramos viscerais sejam ocluidos, uma vez
gue os bypass prévios impedem a isquémia. A vantagem desta técnica centra-se no evitar
de uma reconstrucdo completa da aorta téraco-abdominal e na clampagem total da
mesma, causando menos stress fisioldgico(27).

A realizacdo de um ChEVAR, tal como nos aneurismas aorticos descendentes, é uma
possibilidade, principalmente em situagbes de urgéncia onde uma endoprétese
ramificada ou fenestrada nado estd disponivel e a cirurgia convencional esta
contraindicada(31,33,34).

A colocacdo de uma chaminé pode também ser designada de snorkeling e consiste,
basicamente, na colocacdo de um stent coberto, estendendo-se este acima da porcao
proximal da endoprétese aértica. E mais utilizado em aneurismas toracicos e abdominais
com colo curto garantindo a perfuséo dos troncos supra-aorticos ou visceras. Embora nos
primérdios o ChEVAR fosse uma técnica para correcao de coberturas inadvertidas das
artérias renais com a endoprétese principal, acabou por evoluir para uma técnica
adjuvante segura e eficaz na corre¢do de aneurismas com anatomia inadequada(28,34).
Em termos praticos, nos aneurismas téraco-abdominais podem ser realizadas chaminés
para 0s quatro vasos, garantindo assim o aporte sanguineo ao tronco celiaco, artéria
mesentérica superior e artérias renais direita e esquerda e excluindo a entrada de sangue

no saco aneurismatico. Para que o procedimento seja executado € necessario a
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cateterizacdo dos ramos a intervencionar usando para tal acessos braquias ou axilares e
colocando o corpo da endoprotese através dos acessos femorais/iliacos(27).

Num ChEVAR, os vasos a intervencionar sdo cateterizados com fios-guia a partir dos
acessos braquiais/axilares através de bainhas 6 a 8F. De seguida os stents (expansiveis
por baldo ou autoexpansiveis, cobertos ou descobertos) sdo posicionados e a
endoprétese adrtica é colocada a partir dos acessos femorais, procedendo-se ao ajuste
dos stents chaminé. Os varios stents séo insuflados em simultdneo com o corpo principal
da endoproétese(28,35).

Em algumas situacdes o stent pode ser colocado na porcdo distal da endoprotese
principal, denominando-se a técnica por “periscépio”. Esta facilita a selagem distal nos
aneurismas abdominais (possibilitando o aporte sanguineo as artérias hipogéastricas) e
téraco-abdominais, garantindo o fluxo sanguineo as visceras. A técnica “sandwich”
envolve a colocacdo de um stent coberto posicionado entre dois componentes do corpo
principal da aorta(28,34,35).

As principais limitagdes do ChEVAR sé&o o grande potencial de endoleaks com origem
Nos espacos entre 0s stents cobertos e a endoprétese adrtica, a migracdo de um dos
stents dos ramos viscerais, migracdo da endoprotese principal por limitada fixacao
proximal e kinking de uma das chaminés colocadas(27). O Registo de Péricles analisou
retrospetivamente 898 ChEVAR em 517 pacientes de 2008 a 2014. Com um seguimento
médio de 17,1 meses, o ChEVAR demonstrou permeabilidades primarias e secundarias
de 94% e 95,3%, respetivamente, e uma sobrevida global de 79%(28).
As endopréteses fenestradas, FEVAR, foram desenvolvidas no ano

de 1999 e tinham como obijetivo o tratamento de pacientes de muito
elevado risco cirargico e anestésico, sem indicacdo para uma
abordagem convencional ou um EVAR standard(36). Estas
apresentam uma ou mais fenestracfes na sua por¢ao proximal,
como se vé na figura 10, permitindo assim a implantacao na aorta
visceral, tdo alto quanto necessario para garantir uma boa fixacao
proximal e a auséncia de endoleaks. Cada endoprétese €
construida de acordo com a anatomia e geometria vascular de cada
paciente, requerendo exames prévios para planificacdo e algum
tempo para construgdo. Estdo indicadas na correcdo de

aneurismas justarrenais, paraviscerais e téraco-abdominais em

pacientes de alto risco cirdrgico(27,37,38). Figura 10 — Endoprétese

fenestrada (FEVAR).
Adaptado de Timaran C.

adaptaveis a qualquer paciente, ainda ndo foi desenvolvida com eétal. (2017).

A construcdo de endoproteses fenestradas de tamanho Unico,
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sucesso. Cada endoprétese pode ser modificada de diversas formas para que se possa
adaptar anatomicamente ao paciente, sendo exemplo disso os “scallops”, pequenos
entalhes na endoprétese que permitem que as emergéncias nativas de ramaos viscerais
continuem patentes e se reduza assim a necessidade de fenestracdes(27,28).

Num FEVAR, os marcadores radiopacos descrevem as varias fenestracdes, scallops e
orientacdo anterior e posterior do dispositivo, facilitando o correto posicionamento e a
cateterizacao precisa. Depois de um pré-posicionamento do corpo principal, os varios
ramos viscerais a intervencionar sao cateterizados através da respetiva fenestracdo e
neles sdo colocados stents cobertos(28). Varios estudos realizados em mais de 1500
pacientes demonstraram um sucesso técnico de 98%, com uma taxa de mortalidade
perioperatéria de 2% e complicagbes, especificamente, isquémia medular em 1% dos
pacientes. As endopréteses fenestradas disponiveis comercialmente incluem a Cook®
Medical Zenith® Fenestrated AAA e a Fenestrated Anaconda™ (apenas disponivel na
Europa) (27).

As principais limitagdes associadas ao FEVAR estéo relacionadas com a complexidade
de planear devidamente a endoprétese e construi-la, o que demora entre 4 a 6 semanas.
Além do mais a customizacao requer profissionais qualificados, é dispendiosa, intensiva
e pouco flexivel(27). Apesar destes aspectos, na atualidade, em muitos centros cirdrgicos
o FEVAR é a primeira linha de tratamento de aneurismas com colo pequeno, justarrenais
e suprarrenais, apresentando resultados a médio termo bastante interessantes, seguros
e efetivos, ainda que as taxas de reintervengdo possam ser algo elevadas(36,39). Em
relacdo ao ChEVAR, a endoprétese fenestrada diminuiu a probabilidade de ocorréncia de
endoleaks tipo 1(28,34).

Além das préteses com fenestragdes, também as préteses ramificadas, BEVAR, tém
indicacéo no tratamentos de muitos dos AAA. Estéo particularmente indicadas quando os
ramos viscerais emergem do préprio saco aneurismatico(38). Existem dois tipos de
endoproteses ramificadas, as P e T. As endopréteses de ramo em P apresentam
fenestracbes em forma de cupula, criando uma espécie de fenestragdo pivot que é
bastante adaptavel a uma variedade de configuracdes anatomicas. Habitualmente, tém
uma configuracdo com um scallop para o tronco celiaco e ramos para as restantes
artérias. Os enxertos de ramo em T tém stents cbnicos para 0s ramos viscerais
conectados a endoproétese principal, permitindo assim a diminuicdo dos endoleaks tipo
Ill, que acontecem por desconexdo entre componentes. A grande desvantagem da
endoprotese com ramos T esta relacionada com o sistema de entrega 20F, com 8 mm de
diametro para a artéria mesentérica superior e tronco celiaco e 6 mm para as renais, nem

sempre adaptavel a toda a anatomia(27).
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Na versdo com quatro ramos, as artérias renais, artéria mesentérica superior e tronco
celiaco podem ser cateterizados garantindo a exclusdo de um aneurisma téraco-

abdominal, como demonstra a figura 11(27).

Figura 11 — Endoprotese ramificada para quatro vasos. Adaptado de Sidawy A. et al. (2019).

Num BEVAR, ap06s a introducéo do corpo principal e a verificagdo de que os ramos ficam
alinhados com o 6stio dos vasos viscerais, procede-se a abertura do mesmo. A existéncia
de grandes aneurismas leva a realizacdo prévia de um TEVAR para garantir suporte a
protese ramificada. Em seguida, através de uma bainha procede-se a cateterizacao
seletiva dos véarios ramos a intervencionar, colocando-se stents auto-expansiveis ou
stents expansiveis por baldo em cada um deles. Por fim realiza-se uma angiografia de
controlo para evidenciar a permeabilidade dos varios ramos intervencionados(38).

O planeamento prévio por imagem de um F/BEVAR é essencial ao sucesso técnico, no
entanto existem no mercado endopréteses que podem ser modificadas no momento da
sua colocacao, tornando-as uma opg¢do mesmo em situagcdes emergentes(27).

Na atualidade, no mercado, a Thoracic Branch ou Cook® Zenith® t-Branch (Cook®
Medical) e a Gore Excluder Thoracoabdominal Multibranch Endoprosthesis (W.L. Gore
and Associates) s@o as endoproteses mais utilizadas(27).

Além de todos os procedimentos descritos para a corre¢cdo de aneurismas abdominais,
um atual sistema, o Nellix® EVAS (Endologix, Irvine, CA, EUA) recorre a dois stents de
aco inoxidavel expansiveis por baldo, cercados por um endobag de polifluoroetileno nao
poroso (PTFE) que € preenchido para encher o saco aneurismatico e excluir o aneurisma.
Uma solugdo biocompativel (BioStable) & base de polietileno de glicol preenche o
endobag, selando o aneurisma em menos de 10 minutos. Um estudo multicéntrico

realizado demonstrou sucesso técnico de 100%, 2,7% de efeitos adversos a 30 dias e
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94% de sucesso a um ano. Nas situacdes onde a zona de landing proximal € inadequada,

esta técnica pode ser associada a colocacdo de chaminés(28).

1.4.4. Outras Abordagens Endovasculares Adrticas

Uma abordagem endovascular da aorta que ndo visa 0 tratamento de patologia
aneurismética mas sim oclusiva € o CERAB (Covered Endovascular Reconstruction of
Aortic Bifurcation). Embora o bypass aorto bi-iliaco seja a op¢éo de escolha no tratamento
da doencga oclusiva da aortoiliaca, 0 CERAB é uma alternativa segura e viavel evitando a
reconstrucédo cirurgica aberta da bifurcagéo aortica(40).

No aspeto técnico, o CERAB compreende dois acessos vasculares arteriais,
habitualmente femorais (introdutores 7F e 9F), colocados por via percutdnea ou por
exposicao dos vasos. A lesdo oclusiva é ultrapassada, via endoluminal ou subintimal, com
cateter e fio-guia hidrofilico, realizando-se uma angiografia para melhor caracterizagao
anatémica do fluxo sanguineo. Na area da oclusdo um stent coberto expansivel por baldao
é colocado, ficando distalmente a cerca de 20 mm da bifurcacéo adrtica. De seguida, dois
stents cobertos sdo colocados em cada uma da artérias iliacas, ficando cerca de 1/3
sobrepostos ao stent adrtico previamente colocado. Cada zona de sobreposi¢do entre
stents é devidamente balonada para evitar que a perda de contacto do mesmos. Para
melhor tratar a doencga oclusiva, em muitas situacdes ainda se procede a endarterectomia
das artérias iliacas externas e artérias femorais(38).

Como se vé nafigura 12, ao mimetizar a bifurcagdo adrtica, anatomica e fisiologicamente,
o CERAB pode melhorar a taxa de revascularizagdo das técnicas endovasculares e ao

mesmo tempo reduzir o risco de graves complicacdes, quando comparado a cirurgia

convencional.

Figura 12 — Revascularizagdo da aorta distal com recurso ao CERAB. Adaptado de Grimme F. et al. (2015).

46



Em muitas situa¢fes, devido a extensdo da doenca aneurismatica e a necessidade de
manter a permeabilidade das artérias hipogastricas ha recurso a endopréteses de
bifurcacdo iliaca (IBD). Ainda que a oclusdo da artéria hipogdastrica possa ser necessaria
a reparacao endovascular de um aneurisma, a ocluséo intencional deste vaso pode
originar diversas complicacdes isquémicas. O IBD pode também ser utilizado nos
aneurismas iliacos isolados, ainda que sejam bastante raros(41,42).

Nos AAA o envolvimento unilateral da artéria iliaca primitiva esta presente em 44% dos
casos e o envolvimento bilateral em 11%. Desta forma, a correcdo endovascular
pressupbe a extensdo distal da protese até a iliaca externa, com necessidade de
embolizacdo uni ou bilateral da hipogéastrica. No entanto, apesar de inicialmente se
pensar ser seguro, a oclusdo da hipogéastrica tem-se mostrado de risco e levado a
complicagdes isquémicas pélvicas, podendo estas manifestar-se como isquémia célica,
isquémia medular com paraplegia e necrose glitea, claudicagéo glutea e disfuncéo erétil.
O recurso ao IBD deixa patente o fluxo na regido pélvica, tendo indicacdo em individuos
jovens, fisicamente ativos e doentes com disfuncdo ventricular esquerda(42).

Na disse¢do aguda da aorta, condi¢do grave e de consequéncias catastroficas, de acordo
com as guidelines atuais, a intervencao € reservada a complicagbes como a rutura
iminente, a dilatacdo aneurismatica, dor descontrolada ou hipertensdo e obstrucéo de
ramos aorticos com ma perfusdo dos 6rgdos. A abordagem endovascular, quando
indicada, revela-se menos invasiva e com melhores resultados que a cirurgia
convencional. O recurso a técnica STABILISE (stent assisted balloon induced intimal
disruption and relamination in aortic dissection repair) € um desenvolvimento de uma
técnica ja existente (PETTICOAT — provisional extension to induce complete attachment)
cujo objetivo consiste no remodelamento da aorta téraco-abdominal com consequente
obliteracdo do falso lumen, através da recolocagéo do retalho de dissecdo em contacto
com a periferia das camadas aérticas(43,44).

Na remodelacgéo do retalho de dissecdo é necessério a utilizacdo de uma endoproétese
coberta (TEVAR), seguindo-se a remodelacado da restante anatomia com recurso a stents
descobertos, dilatados com um baldao complacente (flexivel), capaz de adaptar o seu
volume a uma determinada pressao, minimizando risco de rutura(43). Sendo uma técnica
bastante recente, ha poucas séries publicadas. No entanto, sdo esperados melhores
resultados a longo prazo e menores taxas de reintervengdo, comparando com
abordagens anteriores(45). A figura 13 demonstra a intervengcdo com recurso ao

STABILISE numa dissecao aértica.
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Figura 13 — Esquema do planeamento do STABILISE na disse¢&o adrtica. * Falso lumen ** Verdadeiro limen.
Adaptado de Melissano G. et al. (2018).

1.5.A intervencdo do Técnico de Radiologia

A crescente realizagdo de intervencdes transcateter tem modificado bastante a
abordagem e terapéutica em muitas das patologias tratadas pela Angiologia e Cirurgia
Vascular. A evolugéo desta especialidade foi determinada por quatro grandes areas de
intervencao cientifica/tecnoldgica: 1) conhecimento da histéria natural das doencas; 2)
desenvolvimento de novas tecnologias de imagem aplicadas ao sistemas vascular
(Doppler, ecografia de alta definicho, TC, RM, PET); 3) standardizacdo dos
procedimentos cirurgicos arteriais e venosos; 4) revolugdo endovascular(17).

Desde o inicio dos anos 80, altura em que a Cirurgia Vascular se afirmava como uma
especialidade fundamental, se percebeu a sua dependéncia da Angiografia,
primeiramente, no diagnéstico (papel que foi perdendo ao longo do tempo devido a
emergéncia de novos meios complementares) e, mais tarde, na intervencéo, sendo fulcral
no tratamento de muitas patologias da atualidade. A revolucao endovascular foi possivel
devido a existéncia de equipamentos que permitiam a atuacdo a distancia da lesao,
através de um pequeno acesso superficial. A melhor pratica clinica atual, no que a cirurgia
endovascular respeita, requer investimento em salas cirtrgicas proprias e dedicadas
onde seja possivel combinar a imagiologia mais sofisticada com a cirurgia convencional,
com todos os requisitos de assepsia de um bloco operat6rio(17).

A colaboracdo interdisciplinar é indispensavel e necessaria a seguranca clinica no
tratamento das patologias vasculares, estando o Técnico de Radiologia habilitado ao

manuseamento dos equipamentos que permitem a avaliacdo vascular e a intervengao
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endovascular, a execucao de técnicas de imagem Uteis a caracterizacao das lesfes e a

atuacao na protecdo radioldgica de toda a equipa cirdrgica.

1.5.1. Equipamentos

A necessidade de rentabilizacdo de equipamentos foi, durante muito tempo, a razao pela
gual muitas das salas de Angiografia se localizavam nos servigos de Imagiologia, ainda
gue os cirurgides vasculares tivessem acesso privilegiado para atos de diagnostico e
terapéutica. O futuro podera ser bem diferente, com a evolucdo do conceito de Cirurgia
Vascular para o conceito de Centro Vascular ou Cardiovascular, de acordo com os
saberes envolvidos, onde a existéncia e partilha de equipamentos dedicados a avaliagao
vascular deve ser uma realidade (salas hibridas, TC, RM, laboratério vascular,
reabilitacdo especifica)(17).

Na atualidade, sabemos que o recurso a imagem angiogréfica é essencial para muitos
procedimentos vasculares, devendo os atos de diagnostico e terapéutica ser realizados
em centros dotados de equipas e equipamentos dedicados. Se, habitualmente, a cirurgia
vascular convencional requer 0 acesso a um bloco operatdrio, a abordagem endovascular
pode ser realizada numa sala de angiografia convencional. No entanto, a elevada
complexidade de alguns procedimentos endovasculares, associada a instabilidade
hemodindmica dos pacientes, requer muitas vezes um ambiente de bloco operatério, ndo
esquecendo as multiplas situagbes em que abordagens endovasculares tém de ser
convertidas para cirurgia aberta por complicagfes. Sabemos que 0s requisitos de uma
sala de bloco operatério sdo diferentes de uma sala de angiografia convencional, pelo
gue, quando se planeia um espaco dedicado a realizacado de procedimentos vasculares
podem ser tomadas trés grandes opg¢fes: modificacdo de uma sala de angiografia para
gue cumpra os requisitos de um bloco operatorio, a adaptacdo de uma sala de bloco
convencional com recurso a um equipamento de fluoroscopia mével com capacidade de
processamento de imagem para Cirurgia Vascular ou montagem de um angiégrafo numa
sala de bloco operatério (sala hibrida)(46). As opcdes terdo de ser consideradas de
acordo com o tipo de procedimentos a realizar, 0 numero de cirurgias, a tipologia dos
pacientes, o tipo de centro terapéutico e a populagédo abrangida.

Uma sala de Angiografia deve ser dotada de espaco suficiente para colocacdo do
angiégrafo, material de emergéncia e monitorizagao do paciente, ventilador e material de
anestesia, acessorios necessarios as procedimentos e espaco de recobro. O tamanho
ideal ronda os 65m?, devendo toda ela ser revestida a chumbo (para protecéo radiol6gica)

e ser dotada de portas suficientemente largas para admitir as camas e todo o
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equipamento auxiliar. A altura estimada ronda os 3,5m a 4m, com espaco adicional em
cima para colocacdo de todos os componentes mecanicos. Para que funcione
adequadamente, deve ter pontos de eletricidade para equipamentos auxiliares em
namero suficiente, zona de lavagem para a realizacdo da assepsia da equipa cirdrgica,
uma zona de sujos, gases de anestesia canalizados e sistema de succao, equipamentos
de monitorizacdo fisioldgica, luzes cirdrgicas com montagem de teto, zona de
armazenamentos, equipamentos de ultrassonografia disponiveis e acessiveis e material
de manometria(33).

O equipamento utilizado é essencial ao procedimento. Na colocacdo de endoproéteses
simples, fenestradas ou com ramos, a qualidade de imagem pode fazer a diferenca,
variando esta de acordo com a realizagdo dos procedimentos num equipamento fixo ou

com recurso a um arco movel em C (figura 14)(33,46).
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Figura 14 — Equipamentos utilizados em cirurgia vascular. A — Arco movel em C; B — Angiografo com
montagem de teto; C — Angiégrafo montado em sala hibrida.
https://www.usa.philips.com/healthcare/solutions/interventional-xray/interventional-radiology

No que respeita a qualidade de imagem, esta é superior nos equipamentos de montagem
fixa. Tal facto esta relacionado com o tamanho do ponto focal, sendo este menor, o0 que
permite uma resolucéo de imagem superior, bem como com a resolu¢cdo dos monitores
de visualizacdo de imagem, sendo a dos sistemas fixos de maior qualidade, tendo o dobro
das linhas de resolugcdo dos sistemas portateis. Também o gerador que equipa 0s
sistemas é fundamental na qualidade de imagem. Num sistema mével, a mobilidade é
possivel a custa de geradores menos potentes e menos capazes de produzir feixes de
radiacdo de qualidade. Os sistemas fixos tém geradores que possibilitam maior poder de
penetracdo (maior potencial de ampola) levando a melhor qualidade de imagem. Apesar
de tudo, na atualidade, os sistemas portateis sdo mais do que suficientes para a maioria
dos procedimentos realizados. No procedimentos endovasculares complexos, 0 recurso
a sistemas fixos sera sempre uma mais valia(46).

Um dos grandes problemas associados aos procedimentos endovasculares é o tempo
cirurgico, levando muitas vezes ao aquecimento do equipamento. Este é bastante raro
nos equipamentos fixos mais modernos, equipados com anodos rotativos e bons

sistemas de arrefecimento, quer a agua, quer a Oleo. Os sistemas moveis, embora
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dotados de sistemas de arrefecimento e anodos rotativos, sdo menos eficientes na
dissipacao do calor, pelo que sdo mais propicios ao aquecimento(46).

O campo de visualizacdo €, igualmente, uma grande diferenca entre os equipamentos
moveis e fixos de angiografia. Os sistemas moveis possibilitam campos circulares de
31cm quando equipados com intensificadores de imagem e 31cm*31cm quando dotados
de detetores planos. Os sistemas fixos tém campos de visdo muito superiores (até 57cm),
permitindo a visualizacéo de grandes areas anatdmicas, minimizando-se assim o nimero
de aquisicbes. O menor numero de aquisicbes leva a uma menor desgaste do
equipamento, bem como a um procedimento mais otimizado do ponto de vista de dose
de radiac@o(46).

No que respeita aos custos, as diferencas entre os sistemas fixos e moveis é enorme.
Um arco mével em C tem a vantagem de poder ser utilizado por diversas especialidades
e em diferentes salas, podendo o seu custo ser diluido por diversos centros de custo. Um
sistema fixo, muito mais caro, SO serd custo-efetivo se se realizarem muitos
procedimentos endovasculares, sendo habitual a partiha do mesmo por diversas
especialidades. Também a complexidade dos procedimentos realizados deve ser tida em
conta aquando da aquisicdo deste tipo de equipamentos. A frequente realizacdo de
procedimentos endovasculares complexos, demorados e com recurso a elevados tempos
de fluoroscopia necessita de um bom equipamento(46,47).

Os sistemas fixos atuais possibilitam a aquisi¢éo rotacional de imagem e a reconstrucao
2D e 3D do volume adquirido, criando-se imagens semelhantes as que resultam da TC,
permitindo igualmente a fusdo de imagens com exames de planeamento realizados
anteriormente.

Os sistemas maveis sao constituidos por duas unidades distintas, o arco mévelem C e a
estacdo moével de visualizacéo. O processo de producéo de radiacdo X é semelhante aos
angiografos fixos, onde um feixe de eletrdes é acelerado até ao &nodo, devido a aplicagdo
de uma diferencga de potencial, interagindo, entre outros, com o nucleo do elemento que
o constitui e levando a producgéo de radiacdo X. A radiacdo emergente do paciente podera
ser captada por um intensificador de imagem ou um detetor plano. Nos intensificadores
de imagem héa a converséo do feixe em luz e a criagcéo de eletrdes pelo fotocatodo, sendo
0s mesmos acelerados e capturados por uma camara que converte o sinal analdégico em
digital e o envia para um monitor remoto. Nos detetores planos pode existir uma prévia
conversao do feixe de radiacdo em luz, através de um elemento cintilador, sendo o sinal
lido por uma matriz TFT e exibido digitalmente num monitor(47). O feixe de radiacdo X

emergente pode também ser convertido, imediatamente, em cargas elétricas e as
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mesmas captadas pela matriz Thin-Film-Transistor (TFT) e o sinal exibido digitalmente,
nao havendo nenhuma prévia conversao em luz (sistema digital direto)(48).

Quer se opte por sistemas moéveis ou fixos é imperativo que os mesmos disponham de
um conjunto de aplicacdes proprias ao estudo vascular. A realizacdo de subtracao digital
de imagem e mapeamento vascular € essencial, além disso, devem recorrer a
fluoroscopia pulsada de baixa dose, com multiplos pulsos por segundo (1 a 15 f/s), dispor
de diversos colimadores (retos e circulares) e filtros, possibilitando a sua colocacédo e
ajuste sem aquisicdo de imagem em tempo real, retencdo da ultima imagem ou série
realizada, movimentos sincronizados entre 0 equipamento e a mesa de exame (no caso
dos sistemas fixos) e matriz de imagem de 1024*1024 ou 2048*2048. Estes
equipamentos devem também estar dotados de multiplas ferramentas de processamento
de imagem que permitam: 1) alteracdo da mascara na subtracdo digital e roadmap; 2)
ajuste da imagem mascara (pixel shift); 3) criacdo de anotacdes; 4) alteracdo de janelas
de visualizacdo e modificacdo do histograma da imagem; 5) quantificacdo de distancias,
areas e volumes; 6) quantificacdo de estenoses e 7) fusdo de imagem com outros
métodos(27,33).

Quando se realizam procedimentos endovasculares o uso de uma marquesa
radiotransparente, habitualmente de fibra de carbono, é um elemento facilitador,
principalmente quando se recorre a sistemas méveis de aquisicdo de imagem. Este tipo
de marquesa permite uma reducado de dose de radiacéo para o paciente e profissionais e
melhora a qualidade de imagem, possibilitando também uma maior variabilidade de
projecdes, visto ndo existir material radiopaco a dificultar as aquisi¢cdes de imagem(46).
A maioria dos procedimentos vasculares pode ser realizado de acordo com a disposi¢céo
apresentada na figura 15, independentemente do local e do tipo de equipamento utilizado,
salvaguardando-se o facto de o recurso a equipamentos mdveis permitir uma maior

adaptabilidade ao tipo de procedimento e sala de realizagdo do mesmo.
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Figura 15 - Disposicéo da equipa cirdrgica num procedimento endovascular. Adaptado de
Joh J. (2019).

E de notar que a opcdo por cada um dos equipamentos tem impacto no nimero de
Técnicos de Radiologia envolvidos no procedimento. A realiza¢cdo de cirurgias com
equipamentos moveis requer apenas um Técnico, enquanto procedimentos mais
complexos realizados nas salas de angiografia requerem que um dos Técnicos esteja
estéril, uma vez que a manipulacdo do material a implantar ocorre muito proximo da
consola de comandos acoplada a mesa de exame, e haja outro Técnico responsavel
pelas medicdes a fazer, abertura de material, reposicdo do contraste e manipulacdo do
injetor(27).

1.5.2. Exposicdo e Dose de Radiagédo

A preocupacdo com a exposicao a radiacao X é particularmente premente no campo da
cirurgia vascular, onde os procedimentos endovasculares estdo a constituir-se como o
pilar da préatica clinica. A angioplastia periférica e carotidea, bem com a reparacao
endovascular de aneurismas aorticos/disse¢fes e o recurso a endoproteses fenestradas
e ramificadas para procedimentos complexos revela como o recurso a radiagdo X ocupa
uma das primeiras linhas terapéuticas da cirurgia vascular. Nado esquecer ainda, que para

muitos dos pacientes, a TC sera o método de eleicdo no follow-up das suas patologias
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vasculares e coronérias, havendo uma exposicao a radiacdo elevada ao longo das suas
vidas(27).

A radiacéo é uma forma de energia que se propaga de um ponto a outro, no vacuo ou em
meio material, podendo ser uma onda eletromagnética ou particula. De acordo com a sua
energia, pode levar a ionizacdo de atomos (radiacao ionizante — radiacdo X, gama, beta)
ou nao ser suficiente para a ionizacao de particulas (radiacdo ndo ionizante — ultrassons,
micro-ondas)(27).

Na Radiologia, em particular na fluoroscopia, ha duas grandezas dosimétricas de extrema
importancia, o Kerma a entrada da Pele (ESK) e o Air-Kerma-Area Produto (KAP). A
primeira corresponde a quantidade de energia absorvida pelos tecidos a superficie da
pele incluindo a radiacé@o de retrodispersdo. A sua unidade é o Gray (Gy) e € medida de
forma direta com dosimetros colocados na superficie do paciente no centro do campo de
exposicao, ou calculada através dos parametros de exposicdo e de medi¢cdes do output
da ampola. Ja o KAP é o produto entre a dose emitida (Gy) pela area irradiada a superficie
da pele (cm?), excluindo a radiacdo de retrodispersdo. Esta grandeza é independente da
distancia entre a ampola e o paciente e dependente dos parametros de exposicdo e da
colimacéao utilizada(49,50).

O efeito biolégico associado a radiacdo depende da energia total depositada no
organismo, da radiossensibilidade dos érgaos afetados e do tipo de radiacdo utilizada.
Desta forma, os conceitos de dose absorvida, equivalente de dose e dose efetiva sédo
também bastante utilizados para quantificar a radiacdo para fins de avaliagdo do risco e
estabelecimento de limites(27).

A dose absorvida (D) é a energia média depositada pela radiagdo num determinado ponto
de interesse e numa determinada massa, sendo medida em Gray. Na interacdo da
radiagcdo com a matéria nem sempre ha a total absor¢éo da energia, devido aos multiplos
modos de interacdo e a propria natureza do material, pelo que a dose absorvida
corresponde a energia que, efetivamente, levou a ionizacdo de atomos, quebras de
ligagbes de quimicas e incremento da energia cinética das particulas(49,50). O
equivalente de dose (H) é obtido multiplicando a dose absorvida pelo fator de qualidade,
isto é, o valor de efetividade biolégica relativa dos diferentes tipos de radiacdo, na indugao
de determinado efeito bioldgico. E expressa em Sievert (Sv) e permite a equivaléncia
entre doses de diferentes tipos de radiacéo para produzir o mesmo efeito bioldgico. Dado
gue o fator de qualidade efetivo para a radiacéo X é 1, nos procedimentos fluoroscopicos
a dose absorvida é igual ao equivalente de dose. Como os diferentes tecidos e érgaos
tém diferente sensibilidade a radiacao, é necessario abordar o conceito de dose efetiva,

gue consiste no somatério das doses equivalentes médias nos tecidos e 06rgaos,
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ponderadas pelos fatores de peso dos mesmos, sendo medida em Sievert. Esta grandeza
€ bastante util na radioprotec¢do, ha medida em que, prospectivamente, € um referencial
no planeamento e otimizacao da protecao radioldgica e, retrospetivamente, possibilita a
avaliacdo do risco associado a exposi¢cdo. Ndo €, no entanto, um indicador preciso do
risco individual, pois na sua determinacédo ndo hé referéncia a idade, género ou qualquer
outra caracteristica individual(27,49-51).

Dado o risco associado a exposicao radioldgica, é imperativo, que 0s procedimentos
radioldgicos sejam otimizados. O Técnico de Radiologia deve conhecer as principais
formas de minimizar a exposic¢ao radiol6gica do paciente e de toda a equipa envolvida no
procedimento. Existem trés medidas que séo essenciais para a protecdo radioldgica e
estdo relacionadas com o tempo de exposicdo, a distancia a fonte de radiacdo e a
utilizacdo de barreiras de protecédo(47). O tempo de exposicao a radiacdo deve ser
minimizado o mais possivel, de acordo com a necessidade do procedimento, devendo
evitar-se a repeticdo de aquisi¢cdes e o uso de fluoroscopia para além do necessério. Os
parametros de aquisicdo devem ser minimizados e a fluoroscopia otimizada, optando-se
pelo uso de fluoroscopia pulsada. Deve ponderar-se a necessidade de grelha anti difusora
e garantir que no final de cada exposicao fluoroscépica o ultimo frame € mantido no
monitor para visualizagcao da equipa cirtrgica(47,51). Toda a equipa deve saber que a
distancia a ampola de radiacdo X é importante para a protecao radiolégica, de acordo
com a lei do inverso do quadrado das distancias, até porque a maior parte da exposi¢ao
da equipa resulta da radiacao dispersa e ndo do feixe incidente. Desta forma, sempre que
possivel os profissionais devem evitar a exposi¢édo ao feixe de radiacao primario e afastar-
se 0 mais possivel da fonte. Para minimizar esta exposicao deve utilizar-se equipamento
de protecdo radiologica individual, nomeadamente avental de chumbo, protetor de tiréide,
Oculos pliumbeos e dosimetro. O cirurgido e os seus ajudantes devem ainda utilizar luvas
de chumbo e colocar as cortinas protetoras entre o paciente e a sua posi¢do sempre que
possivel(47,51).

Do ponto de vista dos protocolos de aquisi¢cdo de imagem, o Técnico de Radiologia deve
garantir a adequacéo do tipo de fluoroscopia e dos pulsos por segundo ao procedimento
e area anatémica, selecionando os parametros mais adequados. Além disso deve: 1)
assegurar uma colimacéo efetiva da area em estudo; 2) recorrer a ampliagdes somente
guando necessario, e sempre colimacdes eletrénicas e nao geométricas, garantindo uma
adequada distancia entre a fonte de radiacdo X e o paciente, 3) maximizar a distancia
entre a fonte e o paciente; 4) minimizar a distancia entre o detetor e 0 paciente; 5)
minimizar a sobreposicdo de imagem quando faz aquisicBes sequenciais da estrutura

anatomica em estudo; 6) recorrer aos softwares de reducdo de dose disponibilizados
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pelos fabricantes dos equipamentos; 7) monitorizar a dose associada ao procedimento
em curso alertando toda a equipa; e 8) ter formacéao e treino adequado no gque respeita
aos procedimentos a realizar, garantindo assim a auséncia de exposicdes
desnecessarias(27,47,51-54).

1.5.3. Meios de Contraste

A realizacao de procedimentos endovasculares requer o uso de meios de contraste que
permitam a opacificacdo dos vasos a estudar(27,55,56). De forma geral, os produtos de
contraste sdo radiopacos condicionando uma densidade superior face aos tecidos
vizinhos, no entanto, ha meios de contraste que levam a diminuicdo da densidade dos
tecidos, como o diéxido de carbono (CO), possibilitando assim um bom detalhe
anatémico vascular. A escolha do produto de contraste mais indicado é essencial a
gualidade de imagem e sobretudo a seguranca do paciente(27).

O CO:; foi inicialmente descrito na década de 70, ndo tendo grande utilidade até ao inicio
do século, altura em que as cirurgias endovasculares se afirmaram como uma op¢ao
terapéutica e era necessaria uma alternativa ao meios de contraste convencionais. Na
atualidade, o CO: é utilizado em procedimentos adrticos, aortoiliacos e femoropopliteus
guando os pacientes tém contraindicacfes ao uso
do contraste iodado(55), até porque, apesar da
melhoria nos equipamentos e técnicas de poés-
processamento, a qualidade de imagem
permanece inferior a dos agentes de contraste
convencionais. Na figura 16 é possivel visualizar

uma aortografia com recurso a injegéo de COa.

Os sistemas angiogréaficos atuais dispdem de

. o . Figura 16 - Aortografia com recurso a injecao
configuragdes que dependem do tipo de contraste ;.'cq,. Adaptado de Mendes C et al. (2016).

a ser utilizado, sendo que a grande diferenca se

situa ao nivel do numero de imagens por segundo a adquirir, sendo maior quando se
utiliza CO., pois este desloca mais rapidamente 0 sangue e acaba por se dissolver num
curto espaco de tempo. A injeccdo de contraste € realizada com recurso a um sistema
onde uma bolsa de gas de 1500 mL esta conectada a rampa/botija de CO- e o sistema
de entrega consiste numa tubulacdo com uma torneira distal bidirecional e duas valvulas
de retencdo. A esta torneira € conectada uma seringa Luer-Lok (30 a 60 mL) que permite
a aspiracdo do CO; e, com a modificacdo da posicdo da torneira, a sua injecdo no
cateter(27,55).
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Quanto aos produtos de contraste a base de iodo, estes sdo os mais utilizados na
realizacdo de procedimentos endovasculares. A presenca de atomos de iodo conduz a
absorcdo da radiacdo X e possibilita a visualizacdo das estruturas pelas quais o produto
de contraste circula(27). De forma geral sdo seguros e o risco associado a sua utilizacao
€ minimo, contribuindo para tal a correta avaliacdo prévia do paciente. A classificacdo
dos contrastes iodados é feita de acordo com a sua osmolaridade (alta, baixa ou iso),
ionicidade (i6nicos ou nao i6nicos) e numero de anéis de benzeno (monémeros ou
dimeros). Os contrastes ndo idnicos sdo 0s que causam menor desconforto para o
paciente e os agentes de baixa ou iso osmolaridade tém associado menor nimero de
reagOes adversas. Para estes, as reagfes adversas fatais estdo estimadas em uma morte
por cada 170000 injecbes(56).

A injecdo de contraste iodado pode ser manual

OU COm recurso a injetor automatico. A injecdo #erticarch  Powerinjaction 0 40

Selective Hand or power 35 5-10
manual requer apenas uma simples seringa, "t Injection

Selactive Hand injaction 2-4 2-4
podendo haver recurso a um dispositivo coletor = eteoral

Selective Hand or power 5-10 10

que possibilita a mistura entre o contraste e o s°cdavin - injection

or brachial

soro fisioldgico, e a eliminacédo de qualquer ar Ab@emna  Fowerinection 20 0
presente no sistema. A quantidade de produto "erzier - Handimjection 35 10
de contraste a injetar dependera da condigio ety e ot power o .
renal do paciente e do tipo de vaso a visualizar. '”sf;ﬂginf;sguljp:' Hand or power 510 10
Diluicbes da mesma quantidade de contraste e AE:SJE Power injection o -
soro  fisioldgico  possibiitam  boas

Tabela 7 - Sumario dos volumes e fluxos de
contraste por tipologia de injecdo. Adaptado de
Sidawy A et al. (2019).

opacificagdes, devendo os volumes ajustar-se
a anatomia a evidenciar(27). A utilizacdo de
sistemas de injecdo automaticos permite uma correta sele¢cdo da pressdo de injecao,
fluxo e volumes de contraste, bem como uma sincronizagdo do tempo de inje¢do com o
momento de aquisi¢cdo de imagem. A sua utilizacéo é mais habitual em grandes artérias,
onde a distribuicdo do contraste deve ser uniforme para uma adequada qualidade de
imagem. Pressdes superiores a 800 psi podem ser atingidas, sendo da responsabilidade
do cirurgido vascular a selecdo dos parametros mais ajustados ao vaso a estudar, ao
material utilizado (cateter) e a forma como este esta posicionado(27). O tipo de injecao,
automatica ou manual, bem como os fluxos e volumes por arteriografia sdo apresentados
na tabela 7.

Apesar de ser necessario o recurso a produtos de contraste na avaliacao vascular, ndao
podemos esquecer que ha riscos associados. Pensa-se que a sua toxicidade sistémica

estd, em parte, relacionada com a sua hiperosmolaridade. Os efeitos adversos mais
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frequentes sdo as nauseas, vomitos e dor associada a progressdo do contraste, sendo
esta tanto maior qguanto maior a osmolaridade, dai que seja preferivel o recurso a agentes
de contraste ndo ionicos. Outras reacfes estdo associadas a libertacdo de histamina,
como a urticaria, o broncoespasmo e o edema da laringe (tratados com recurso a anti-
histaminicos ou medicamentos adrenérgicos como o albuterol ou a epinefrina). Em
algumas situacdes, raras, a paragem cardiorrespiratéria é a reacdo adversa, envolvendo
esta suporte hemodindmico com vasopressores e ventilacdo mecéanica para suporte
respiratorio. A existéncia de reacfes adversas prévias a produtos de contraste deve ser
sempre identificada e os pacientes, antes de novo exame, devem fazer profilaxia com
corticosteroides(27).

Os agentes de contraste atuais estdo também associados a toxicidade hematica, na
medida em que conduzem a inibicdo de mdltiplos fatores de coagulacdo e minimizam a
atividade da antitrombina, evidenciando ainda propriedades antifibrinoliticas. Este aspeto
€ de enorme importancia na coagulacdo sanguinea dentro dos cateteres e bainhas
usadas nos procedimentos, sendo imperativo impedir a possivel introdugcédo de trombos
frescos na circulagdo sanguinea(27).

A nefropatia induzida pelo contraste é a reacdo adversa mais citada e estudada, sendo a
terceira causa mais comum de insuficiéncia renal aguda em pacientes hospitalizados.
Dos fatores de risco que predispdem a uma nefropatia, a disfuncao renal pré-existente é
a mais importante, no entanto a insuficiéncia cardiaca, a desidratacdo, a presenca de
estados hiperosmolares (por exemplo, mieloma multiplo) e proteindria grave séo fatores
relevantes. Na presenca de pacientes com estes fatores de risco a injecdo de contraste
deve ser muito bem ponderada e a realizar-se, o volume de contraste deve ser
minimizado, promovendo-se em seguida uma adequada hidratagdo. Note-se que em
pacientes com fung¢do renal normal, nem o tipo de contraste nem o volume utilizado
parecem desempenhar um papel significativo no desenvolvimento de nefropatia induzida
pelo contraste.

Em qualquer situagdo onde seja necessario a injecdo de contraste, o Técnico de
Radiologia deve identificar e comunicar a existéncia de contraindicacfes a sua utilizacao,
€ nos casos onde se opte pelo recurso ao meio de contraste, 0s volumes injetados devem
constar do processo clinico, bem como o lote administrado e a validade do mesmo. No
caso de reagfes adversas as mesmas devem ser notificadas ao clinico responsavel pelo
exame e as entidades competentes, quer hospitalares (gabinete de risco) quer
governamentais (INFARMED).

58



2. Estudo Epidemiolégico

2.1. Introducéo

O ambito de atuacdo da Cirurgia Vascular encontra-se bem definido no que respeita a
patologia aortica, sendo da sua responsabilidade o tratamento das doengas da aorta com
a excecao da aorta ascendente, com ou sem recurso a circulagéao extracorporal adjuvante
e que podem incluir os aneurismas do arco aértico, da aorta descendente, abdominal e
téraco-abdominal, bem como a intervencdo na dissecdo da aorta, nas angeites e
arteriopatia inflamatorias e/ou degenerativas ndo ateroscleroticas e nos traumatismos
vasculares(10).

Importa ndo esquecer que, enquanto especialidade abrangente, a Cirurgia Vascular foi
talvez a especialidade que maiores contributos portugueses teve, desde a introdugéo da
arteriografia cerebral por Egas Moniz, aos estudos flebograficos de Jodo Cid dos Santos
passando pelas linfografias realizadas por Hernani Monteiro. Mas o paradigma de
atuacdo tem vindo a mudar, os avangos imagiolégicos e a disponibilidade de salas
hibridas tém potenciado o crescimento de abordagens menos invasivas e
endovasculares.

No que as patologias aorticas diz respeito, em particular aos aneurismas, tem havido uma
crescente utilizacdo de técnicas endovasculares em detrimento das cirurgias
convencionais, ficando estas mais destinadas a pacientes com grandes riscos
anestésicos, o que modificou a organizacdo hospitalar e levou a criacdo de centros de
referéncia dotados de meios técnicos e equipas profissionais dedicadas a intervencao
endovascular aértica.

A doenca aneurismatica da aorta esta associada a diversos fatores de risco que véo do
tabagismo a DPOC, passando pela hipertensao arterial, histéria familiar, género
masculino e dislipidemias, sabendo-se que, segundo dados de rastreio nos Estados
Unidos da América e Europa, cerca de 5% dos homens com mais de 65 anos tem um
AAA silencioso(10).

Tendo que conta que a realidade portuguesa no tratamento dos aneurismas aorticos é
caracterizada pela maior frequéncia da cirurgia endovascular face ao tratamento
convencional, principalmente em situacdes eletivas, é de suma importancia caracterizar
as abordagens endovasculares, definir as regies anatdmicas mais intervencionadas, 0s
dispositivos médicos mais utilizados, as patologias em que sdo implantados, entre outros.

Tendo em consideracao que a abordagem endovascular necessita de apoio imagioldgico,
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torna-se imperativo determinar o perfil radiolégico destas cirurgias, quantificando os
tempos médios de exposicao a radiacdo e os descritores de dose mais comuns.
Desta forma, o presente trabalho tem como objetivos:
o Caraterizar a intervencdo da Cirurgia Vascular nas patologias adrticas, num
Centro de Referéncia Vascular;
o Determinar o perfil radiologico das intervenc¢des endovasculares;
e Comparar o perfil radiolégico dos principais procedimentos endovasculares

realizados com as recomendacdes/referéncias publicadas.

2.2. Metodologia

O presente trabalho é descritivo e retrospetivo, tendo sido realizada a recolha de toda a
informacéo disponivel por um Unico pesquisador. Pelo nimero de casos recolhidos
constitui um estudo de uma série de casos visando a apresentacdo de forma organizada
das caracteristicas da intervencdo vascular nas patologias da aorta, focando-se no

tratamento endovascular e nas suas particularidades(57).

2.2.1. Amostra

Todos os pacientes intervencionados a artéria aorta pela Cirurgia Vascular entre 1 de
janeiro de 2018 e 31 de maio de 2019 foram incluidos. Tratando-se, portanto, de uma
amostra de conveniéncia, esta foi dividida de acordo com a abordagem cirlrgica,
convencional ou endovascular, e categorizada tendo por base o critério clinico de
intervencdo, que vai de encontro aos grupos de diagnostico homogéneos(17). As
cirurgias convencionais foram dividias em: aneurisma da aorta toracica, aneurisma da
aorta toracica em rutura, aneurisma da aorta abdominal, aneurisma da aorta abdominal
em rutura, doencga oclusiva (open) e outro (quando ndo havia enquadramento em nenhum
dos critérios anteriores). As cirurgias endovasculares foram categorizadas em TEVAR,
TEVAR-rutura, EVAR, EVAR-rutura, doenca oclusiva (endovascular), EV-complexo (onde
se incluiu a utilizacdo de proteses ramificadas, fenestradas, chaminés e a associacéo de
procedimentos como EVAR e TEVAR, EVAR e IBD ou embolizagbes de ramos
vasculares) e hibrida (quando ao procedimento endovascular estava associado um
primeiro procedimento convencional, no mesmo tempo operatério). As cirurgias
endovasculares foram também analisadas de acordo com o local da sua realizagéo e as

equipas profissionais envolvidas.
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Para uma melhor anélise e comparacao dos resultados relativos ao tempo de fluoroscopia
e descritores de dose associados a abordagem endovascular procedeu-se,
posteriormente, a reorganizacdo das cirurgias por local (eletivas realizadas no bloco
operatdrio central e cirurgias realizadas na sala de angiografia), por complexidade e por
equipamento utilizado, optando-se por seguir a classificacdo de outros estudos(58), onde
0s EVAR e TEVAR foram analisados em conjunto e os procedimentos endovasculares
complexos (colocacdo de préteses ramificadas, fenestradas e chaminés) foram
comparados de acordo com o tipo de aquisicdo, em sistemas maveis ou sistemas de
montagem fixa.

A anadlise as cirurgias convencionais teve como objetivo determinar o numero de

procedimentos e a sua distribuicdo por equipas cirurgicas.

2.2.2. Local do estudo

O estudo foi realizado num Hospital Central de nivel Ill com urgéncia permanente
24horas/7dias e com disponibilizacéo de recursos humanos e tecnoldgicos, diferenciacao
e capacidade de intervencdo diferentes, sendo um centro de referenciacdo para as
patologias vasculares adrticas(10).

O tratamento das patologias foi categorizado de acordo com o tipo de procedimento em
eletivo ou urgente/emergente, sendo a sua execugéo realizada no bloco operatorio central
(bloco 3) ou no bloco de urgéncia (bloco 4), respetivamente. Alguns dos procedimentos
endovasculares de maior complexidade foram realizados na sala de Angiografia dos
servi¢os de Imagiologia Geral e Imagiologia Neuroldgica, sempre com a equipa médica e

de enfermagem do bloco operatério central ou bloco de urgéncia.

2.2.3. Equipamentos

Tendo em conta o local de realizagdo dos procedimentos cirlrgicos, 0s equipamentos
radiolégicos utilizados foram diferentes. Nas cirurgias eletivas e urgentes/emergentes
realizadas no bloco central e de urgéncia foi utilizado um sistema mével em C Philips®
Veradius Unit, e nas cirurgias realizadas na Angiografia recorreu-se ao Angiégrafo
Philips® Azurion.

O equipamento Philips® Veradius Unit € um sistema que engloba o arco mével em C e a
estacdo mével de visualizagcéo. Dotado de um gerador de 15 kW, uma ampola com anodo
rotativo  constituido por uma liga de RT-TZM  (rénio/tungsténio —

titanio/zirconio/molibdénio), refrigerado a éleo, potencial de ampola méaximo de 120 kV,

61



filtragem inerente de 1 mm de Al e detetor plano PIXIUM2630Sv com cintilador formado
por iodeto de césio puro dopado com talio. O tamanho do pixel é de 184*184 um, sendo
possivel trés formatos de imagem com 27, 18 e 13 cm. Este equipamento dispde de
diversas opc¢des de processamento ajustadas a aquisicdo vascular, como a subtracao de
imagem digital e o roadmap. Aquando da aquisicdo de imagem, o Philips® Veradius Unit
possibilita a selecédo dos frames por segundo de aquisicdo de imagem em fluoroscopia e
grafia, podendo oscilar entre 1 f/s e 15 f/s, sendo habitualmente, utilizados 8 f/s em
fluoroscopia e 4 f/s em grafia. A utilizacdo de exposimetria manual (kV) € muitas das
Vezes um recurso para evitar o aquecimento da ampola e aumentar o tempo de utilizacdo
do equipamento. Com quatro modos de optimizacdo de dose (low, normal, medium e
high) opta-se por trabalhar nos dois primeiros para assim minimizar a exposi¢cdo a
radiacao e aumentar o tempo de fluoroscopia disponivel(59).

O equipamento Philips® Azurion é um sistema monoplano, com montagem de teto. A
ampola permite uma tensédo méaxima de 120 kV em fluoroscopia e 125 kV em grafia, com
filtragem inerente de 0.1 mm de Cu e 1 mm de Al. O anodo Maximus Rotalix Ceramic
arrefecido a 6leo possibilita uma elevada dissipacao térmica Gtil em procedimentos longos
e de alta complexidade. Com um detetor plano de 20 polegadas dispoem de campos de
visualizacdo de 48 cm a 15 cm. O tamanho minimo do pixel é de 154*154 pym. Os
protocolos ajustados a aquisicdo abdominal, com 7,5 f/s de fluoroscopia e 3 f/s em grafia,
associados ao recurso a diversas ferramentas de gestdo de dose (zero dose positioning
e ClaritylQ) fazem deste um equipamento de elevado potencial no estudo vascular. A
aquisicao 3D rotacional (XperCT) € também uma ferramenta util na avaliacdo vascular,
possibilitando a reformatagdo das imagens nos trés planos bem como a criagdo de
volumes (VRT). A possibilidade de fusdo de imagem a TC com contraste prévia € uma
ferramenta Util na navegacgdo vascular em tempo real, facilitando a cateterizacdo dos

diversos ramos vasculares a intervencionar(60).

2.2.4. Variaveis recolhidas

Os dados foram recolhidos através do acesso ao PACS, livros de registos cirurgicos da
angiografia, bloco central e bloco de urgéncia, registos de apoios fluoroscépicos online e
livro de registos fluoroscopicos (anteriores a 2019).

Para cada cirurgia convencional recolheu-se o local de realizacédo, o género do paciente,
o diagnéstico, a intervencéao realizada para posterior classificacdo e a equipa cirargica.
Em relacdo as cirurgias endovasculares recolheu-se o local de realizacdo, o género do

paciente, o diagndstico, a intervencdo, a marca de endoprétese implantada, a equipa
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cirdrgica, a equipa de Técnicos de Radiologia, o tempo de fluoroscopia, a Dose-area
produto (DAP), o Air Kerma incidente e a marca/volume de contraste utilizado e
administrado.

O DAP, em ambos os equipamentos, corresponde ao produto entre a dose emitida pela
area irradiada (negligenciando as interacbes no ar, a radiacdo extrafocal e a
retrodispers&o), sendo medida por dispositivos colocados logo abaixo do colimador. E
expressa em Gy.cm? e depende dos parametros de aquisicdo e do campo de exposicédo
utilizado(48,60).

O Air Kerma incidente (medido em Gy) reflete a quantidade de energia depositada no ar
ao nivel da superficie do paciente ou fantoma, considerando apenas a radia¢ao incidente
e nao a retrodispersédo(49), como demonstrado na figura 17. No arco moével em C é
medido no ponto de referéncia de entrada do paciente, sendo este definido a 30 cm da
superficie de entrada do detetor ou a 69,5 cm do ponto focal. No equipamento Philips®
Azurion o Air Kerma incidente € medido no ponto de referéncia de intervencao situado 15
cm acima do isocentro (ponto a partir do qual o conjunto ampola/detetor se movimenta).
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Figura 17 - Grandezas dosimétricas e respetivo local de medi¢cdo. Adaptado de: IAEA, 2007

Os dados relativos aos parametros dosimétricos foram retirados dos relatérios de dose
disponiveis no final de cada procedimento em ambos os equipamentos utilizados na

aquisicdo, como demonstrado nas figuras 18 e 19.
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Date of birth 11-04-1929 Exam type Vascular-Abdominal

Sex Female Date 27-08-2018
Time 10:53
Accession Nr 201827931901
Mode Cumulative dose Time | No. |
(mGy) (Gy.cm?) (mm:ss)
Dynamic acquisition 510 108 118:00
Total 510 108 118:00

Figura 18 - Relatério de dose do equipamento Philips® Veradius Unit.
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Figura 19 - Relatério de dose do equipamento Philips® Azurion.

2.2.5. Aspetos éticos e deontoldgicos

A recolha de dados retrospetiva, 0 acesso aos livros de registos cirlrgicos dos blocos
central e urgéncia, bem como da angiografia, foi autorizada pela direcdo de servigo da
Cirurgia Vascular e Coordenacéo Técnica do Servigo de Imagiologia Geral e Imagiologia
Neurolégica. O acesso aos dados cirurgicos e a utilizacdo das imagens foi autorizada
aquando do preenchimento e assinatura dos consentimentos informados pré-cirargicos.

A metodologia de investigacdo foi desenvolvida salvaguardando-se o anonimato e
confidencialidade de todos os dados recolhidos.

N&o existem conflitos de interesse a declarar.
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2.2.6. Analise estatistica

Os dados recolhidos foram analisados, estatisticamente, com recurso ao software SPSS
Statistics (versdo 22, IBM SPSS, Chicago, IL) e Microsoft® Excel® 2016 MSO.

Para todas as variaveis analisadas foram determinadas as medidas de tendéncia central
e dispersdo. Para a determinacao de diferencas entre as variaveis realizaram-se testes
de verificacdo da normalidade da amostra e respetivos testes paramétricos (teste t para
o valor médio da diferenca) e ndo paramétricos (teste de Mann-Whitney), caso a
normalidade da amostra ndo se verificasse (71-73). Todas as interpretacbes foram

realizadas para um nivel de significAncia de 5%.
2.3. Resultados
2.3.1. Caracterizagdo da amostra e dos procedimentos cirargicos
No periodo de 1 de janeiro de 2018 a 31 de maio de 2019 foram intervencionados 208
pacientes a patologias aodrticas pela Cirurgia Vascular, 168 do género masculino e 40 do

género feminino, tendo sido realizadas 87 cirurgias convencionais e 121 procedimentos

endovasculares, tal como demostra o gréfico 1.

Pacientes por género e tipologia de
intervencao

121

140

120

100

80

60

40
Endovascular

; =
Convencional

Masculino Feminino Total

i Convencional H Endovascular

Gréfico 1 - Caracterizagdo dos pacientes intervencionados por género e tipo de intervencao
cirtrgica.
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Das 87 cirurgias convencionais, 44 visaram a correcdo de AAA sintométicos ou
assintomaticos contidos, 18 possibilitaram a correcdo de aneurismas abdominais em
rutura, 14 cirurgias foram realizadas por doenga oclusiva da aorta distal, 5 por AAT
contidos e 2 por AAT em rutura. Os restantes 4 casos resultaram em bypass da aorta a
ramos viscerais (mesentérica superior) e laparotomias exploratérias por dor aguda

abdominal associada ao diagndstico conhecido de AAA (grafico 2).

Classificagao das Cirurgias Convencionais

H AAA-Open
H AAA-Rutura
i D ocl-open
il ATA-Open
H ATA-Rotura

M Outro

Grafico 2 - Classificagéo das cirurgias convencionais

Os procedimentos endovasculares realizados estiveram relacionados com a correcéo de
situacOes endovasculares complexas em 42 pacientes (BEVAR, FEVAR, entre outros),
devido a presenca de AAA contido em 39 das situacdes, por AAT contido em 21 das
situacoes, por AAT em rutura em 6 pacientes, por doenga oclusiva distal em 5 pacientes
e por rutura de AAA em 2 pacientes. Em 5 pacientes recorreu-se a uma abordagem
hibrida (debranching cervical prévio a colocacdo de endoprotese no mesmo tempo
cirdrgico) e apenas numa situacao cirurgica ndo foi possivel concluir o EVAR, tal como

demonstra o grafico 3.
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Classificagao das Cirurgias Endovasculares

1

M D ocl-endo

H EVAR

i EVAR-rotura
i EV-Complexo
HTEVAR

M TEVAR-Rotura
H Hibrida

M Outro

Gréfico 3 - Classificacdo das cirurgias endovasculares

A distribuicdo do tipo de abordagem por equipa cirlrgica encontra-se apresentada no
gréfico 4, tendo para tal sido considerado a presenca de um cirurgido especialista, ou na
presencga de varios, o mais diferenciado. A equipa liderada pelo cirurgido VM realizou 6
procedimentos convencionais e 5 endovasculares. O cirurgido RF operou 7 vezes por
abordagem convencional e 12 vezes por via endovascular. O clinico PA realizou 19
procedimentos convencionais e 25 endovasculares enquanto o cirurgido LS operou 14
pacientes de forma convencional e 5 por abordagem endovascular. O cirurgido LMP
realizou 9 procedimentos convencionais e 37 endovasculares e o cirurgido GS concluiu
12 cirurgias convencionais e 12 endovasculares. Por fim, o cirurgido CM realizou 3
abordagens convencionais e 4 endovasculares enquanto o cirurgido AM realizou 17

cirurgias por abordagem convencional e 21 corregdes endovasculares.
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Comparacgao entre cirurgias convencionais
vs. endovasculares por equipa cirurgica

m Cirurgias Convencionais
m Cirurgias Endovasculares

VM
RF
PA I ) I - S I i —
LS

LMP 1 S I N Y AN I I ——
GS ' '

™
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Gréfico 4 - Caracterizagdo das cirurgias por equipa cirdrgica

2.3.2. Caracterizacdo dos procedimentos endovasculares

Nos 121 procedimentos endovasculares foram implantados 120 dispositivos
endovasculares, uma vez que numa situagdo ndo foi possivel finalizar com sucesso o
EVAR. A marca mais utilizada foi a Cook® (82 procedimentos), seguida da Medtronic®
(24 cirurgias), Bolton® (7 cirurgias), Bentley® (4 cirurgias), Gore® (2 cirurgias) e Getinge®

(1 cirurgia), como demonstrado no grafico 5.

Marca da Endoprétese Implantada

M Bentley®

H Bolton®

i Cook®

i Getinge (Advanta)®

H Gore®

M Medtronic®

Gréafico 5 - Marca de material endovascular utilizado
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A utilizacdo das véarias endopréteses em funcéo da classificacdo cirlrgica € apresentada
na tabela 8. A marca mais utilizada em EVAR, TEVAR e procedimentos endovasculares
complexos foi a Cook® (20, 19 e 32 procedimentos cirlrgicos, respetivamente). No EVAR,
a variabilidade de material implantado foi superior, sendo a Medtronic® a segunda marca
mais utilizada (17 procedimentos). No TEVAR, a Medtronic® e a Bolton® foram opcdo em
um caso, cada. Nos procedimentos endovasculares mais complexos também a
Medtronic® e a Bolton® foram utilizadas (5 pacientes cada). A Bentley® (4 cirurgias) e a
Getinge® (1 cirurgia) foram as opg¢des na correcdo endovascular da patologia oclusiva
aortica. No EVAR e TEVAR em rutura a marca selecionada para a reparacao aortica foi
a Cook® em 6 situacGes e a Medtronic® e Gore® numa situacdo cada. Nas 5 cirurgias

hibridas realizadas recorreu-se sempre a Cook® para a reparacéo endovascular.

Tabela 8 - Marca de endoprétese utilizada por classificagao cirargica

Marca da Endoprotese

. Getinge
Cook Medtronic Gore Bolton Bentley
(Advanta)
EVAR 20 17 1 1 0 0
g ° TEVAR 19 1 0 1 0 0
Qo Endo_complexo 32 5 0 5 0 0
g E
£ T _ DOclusiva_Endo 0 0 0 0 4 1
=
& £ __EVAR Rutura 1 1 0 0 0 0
O
TEVAR_Rutura 5 0 1 0 0 0
Hibrida 5 0 0 0 0 0

As figuras 20 a 24 evidenciam parte das aquisi¢es fluoroscépicas realizadas em alguns

dos procedimentos, bem como os relatérios de dose associados.
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Figura 20 — Imagens relativas a intervengdo endovascular num BEVAR e respetivo relatério de dose.
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Vascular-Abdominal

Date of birth 11-04-1929 Examn type
Sex Female Date 27-08-2018
Time 10:53
Accession Nr 201827931901

510 108 118:00

Dynamic acquisition
Total 510 108 11800
Figura 21 — Imagens relativas a intervengdo endovascular num ChEVAR e respetivo relatério de dose.
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Figura 22 — Imagens relativas a intervencéo endovascular em simultaneo num BEVAR e TEVAR e respetivo
relatério de dose.

Figura 23 — Imagens relativas a intervencéo endovascular num TEVAR em rutura, com referéncias ao pré e
poés-operatorio.
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Total DAP 146.336y-cm:

I 1 Exposure Cumulative DAP 69.867 Gy- cmi
Exposure Serles 21
Exposure Images 287
Fluoroscopy Cumulative DAP T76.469 ay-cm=

Total Flusroscopy Time 58.8 min

Total Air Kerma (K)* Below Threshold (2000 mGy) _

Figura 24 — Imagens relativas a intervencdo endovascular num FEVAR e EVAR em simultaneo, com
referéncias ao relatério de dose do procedimento.

Quanto ao local de realizagdo dos procedimentos, 87 decorreram no bloco operatorio
central, 15 no bloco de urgéncia e 19 na sala de Angiografia digital. Nas cirurgias
realizadas no bloco operatorio central, o tempo médio de fluoroscopia foi de 34,6 min,
sendo que o procedimento mais rapido se realizou com 5,3 min de fluoroscopia e o mais
longo com 142,5 min. No que respeita ao bloco de urgéncia, os tempos de fluoroscopia
oscilaram entre os 5,27 min e os 113,12 min, sendo o tempo médio de 23,3 min. Quanto
a Angiografia, o tempo médio de fluoroscopia foi de 63,9 min, tendo os procedimentos
variado entre os 7,7 min e os 129,20 min, tal como demonstrado na tabela 9.

A Dose-area produto (DAP) média dos procedimentos do bloco operatorio central ficou-
se nos 63,02 Gy.cm? e o Air Kerma incidente nos 336,5 mGy. O percentil 75 situou-se
nos 80,3 Gy.cm? e 428 mGy, respetivamente. No bloco de urgéncia os valores de DAP e
Air Kerma incidente médios foram de 57,33 Gy.cm? e 296,2 mGy. O percentil 75 situou-
se nos 70,1 Gy.cm? para o DAP e 389 mGy para o Air Kerma incidente. Na angiografia
os valores médios de DAP foram de 245,93 Gy.cm?e de Air Kerma incidente de 1975,58
mGy. O percentil 75 de ambas as grandezas de dose situou-se nos 302,92 Gy.cm? e 2436

mGy, como demonstrado na tabela 9.
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Tabela 9 - Valores de tempo de fluoroscopia e dose por local de realizagédo do procedimento endovascular

Local do Exame Tempo de ]
) DAP Air Kerma
Fluoroscopia
Total Validos 86 86 86
Falta 1 1 1
Média 34,6 63,02 336,5
Mediana 23,36 43,1 224
Eletivo_B3
Desvio-padréo 29,1 52,75 308
Minimo 5,3 5,8 26,9
Maximo 1425 231 1370
Percentil 75 41,27 80,3 428
Total Validos 13 13 13
Falta 2 2 2
Média 23,3 57,33 296,2
Mediana 10,73 51,8 215
Urgente_B4 ]
Desvio-padréo 29,16 52,14 286,9
Minimo 5,27 9,09 57,9
Maximo 113,12 210 1130
Percentil 75 24,88 70,1 389
Total Validos 19 19 19
Falta 0 0 0
Média 63,9 245,93 1975,58
] ] Mediana 57,5 208,43 1484
Angiografia ]
Desvio-padréo 39,32 162,8 1486,91
Minimo 7,7 48,35 214
Maximo 129,20 653 5500
Percentil 75 103,6 302,92 2436

Da analise do tempo de fluoroscopia, Dose-area produto (DAP) e Air Kerma incidente por
classificagcdo cirargica constata-se que 0s procedimentos endovasculares complexos
registaram valores superiores. O tempo meédio de fluoroscopia situou-se nos 69,42 min e
o DAP e Air Kerma incidente nos 179,55 Gy.cm? e 1283,1 mGy, respetivamente. Pelo
contrario, os EVAR em rutura e TEVAR em rutura registaram tempos de fluoroscopia
inferiores aos procedimentos semelhantes, mas com o aneurisma contido, sendo 0s
valores médios de 22,9 min e 9,4 min, respetivamente. As cirurgias hibridas resultaram
todas em TEVAR ap6s o debranching cervical, com tempo médio de fluoroscopia de 20,14
min e o percentil 75 situado nos 24,64 min. Na correcdo endovascular das patologias
oclusivas aérticas, em média, utilizaram-se 17,71 min de fluoroscopia, com 34,73 Gy.cm?

de DAP e Air Kerma incidente de 187,8 mGy, como evidente na tabela 10.
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Tabela 10 - Valores de tempo de fluoroscopia e dose por classificagao cirdrgica.

Média Mediana Desvio- Minimo Maximo Percentl
Padréo 75
Tempo Fluoroscopia 25,92 22,1 13,67 5,8 83,87 30,28
EVAR DAP 44,21 37,4 34,97 10,3 195 49,9
Air Kerma 240,3 170 1954 44,6 882 286
Tempo Fluoroscopia 13,9 13,6 5,56 5,3 22,28 18,56
TEVAR DAP 40,25 34,8 23,52 6,84 85,5 57,93
Air Kerma 169,8 147,0 88,4 26,9 327 237
Tempo Fluoroscopia 69,42 61,22 35,22 19,77 142,50 102,60
Endo_complexo DAP 179,55 135,99 131,72 34,8 653 222
Air Kerma 1283,1 909,5 1201,3 176 5500 1379
Tempo Fluoroscopia 17,71 11,42 13,95 7,27 41,08 19,97
D Oclusiva_Endo DAP 34,73 24,2 40,64 5,8 105 30,4
Air Kerma 187,8 96,3 227 40 588 145
Tempo Fluoroscopia 22,9 22,9 3,57 20,37 25,42 25,42
EVAR_Rutura DAP 71,5 71,5 7,5 66,2 76,8 76,8
Air Kerma 228 228 15,6 217 239 239
Tempo Fluoroscopia 9,4 9,02 3,37 5,27 14,57 9,88
TEVAR_Rutura DAP 36,88 36,4 24,97 9,09 70,1 51,8
Air Kerma 197 159 116 96,2 389 215
Tempo Fluoroscopia 20,14 23,09 7,22 9,5 24,88 24,64
Hibrida DAP 55,8 46,9 26,95 35 94,4 74,15
Air Kerma 273 278,5 1453 134 401 398,5
Tempo Fluoroscopia 25,62
Outro DAP 43,20
Air Kerma 191,0

Para uma comparacao mais real com dados de outros estudos, apresenta-se na tabela
11 os valores de tempo de fluoroscopia, Dose-area produto (DAP) e Air Kerma incidente
por tipo de equipamento utilizado (movel ou fixo) e complexidade de procedimento
(EVAR/TEVAR vs. Endovascular complexo). Da sua andlise é possivel verificar que a
angiografia fica reservada para muitos dos procedimentos complexos, sendo que dos 19
procedimentos iniciais 17 eram complexos, tendo sido excluidos um EVAR e um TEVAR,
por ndo serem representativos do que é realizado nesta sala. O tempo médio de
procedimento situou-se nos 69,71 min de fluoroscopia, com DAP médio de 265,33 Gy.cm?
e Air Kerma incidente de 2155,24 mGy. O bloco operat6rio central tem um maior nUmero
de EVAR/TEVAR face aos procedimentos complexos. Em média, num procedimento

standard utilizam-se 22,21 min de fluoroscopia, aos passo que num procedimento
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complexo os tempos médios rondam os 67,38 min, estando a estes associados valores

de DAP e Kerma também superiores.

Tabela 11 — Descrigdo dos parametros de exposicao a radiacdo por tipo de equipamento e complexidade do
procedimento.

Ndmero . Desvio- Percentil Valor
de Casos VaMlavels  mgdia Mediana Minimo Maximo
Padrdo 75 p
EVAR/TEVAR Tempo 22,21 20,24 12,43 53 83,87 27,19
Eletivo_B3 Fluoroscopia
56
Arco Mével em DAP 42,54 36,15 30,73 6,84 195 49,63
C Air Kerma 208,63 162,5 156,15 26,9 882 261,5
Endo_complexo Tempo 67,38 61,21 33,99 19,77 142,50 91,21 0,837
Eletivo_B3 5 Fluoroscopia
4
Arco Mével em DAP 117,51 109 58,55 34,8 231 143,25 0,000
C Air Kerma 671,8 607 347,21 176 1370 912,75 0,000
Tempo 69,71 58,8 37,29 219 129,22 104,8 0,837
Endo_complexo ]
Fluoroscopia
Angiografia 17
DAP 265,33 217,94 160,88 110,12 653 345,2 0,000
Arco Fixoem C
Air Kerma 2155,24 1600 1467,85 671 5500 2581 0,000
2.3.2.1. Descri¢cdo dos meios de contraste

Em todas as cirurgias endovasculares houve a necessidade de utilizar produtos de
contraste. Na tabela 12 encontra-se a distribuicAo dos volumes totais abertos e
administrados ao paciente por local de realizagdo da intervencdo. Constata-se que 0s
volumes de contraste administrados ao paciente sdo superiores na angiografia pelo facto
de ali se realizarem a maioria dos procedimentos endovasculares complexos. Em média,
nestes procedimentos utilizaram-se 301,6 mL de contraste, variando entre os 140 mL e
0s 520 mL. No bloco operatério central utilizaram-se, por procedimento, 201,4 mL de
contraste, tendo sido fornecidos a cirurgia 325,6 mL. No bloco de urgéncia utilizaram-se

260 mL de contraste por cirurgia, em média, sendo o volume aberto de 323,1 mL.
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Tabela 12 - Volumes de contraste utilizados nos procedimentos cirlrgicos.

Local do Exame Volume Administrado Volume aberto ao procedimento

Total Validos 84 84
Falta 3 3

™ Média 202,4 325,6
Z' Mediana 172,6 300
%‘ Desvio-padrdo 123,95 137,2
Minimo 40 200
Maximo 700 800
Percentil 75 2375 400

Total Validos 13 13
Falta 2 2

S Média 260 323,1
g _Medana 200 300
qév Desvio-padréo 156,9 123,5
> Minimo 80 200
Méximo 600 600
Percentil 75 350 400

Total Validos 19 19
Falta 0 0

ke Média 301,6 464,9
S Mediana 280 450
§’ Desvio-padrio 110,8 114,9
= Minimo 140 250
Méximo 520 683
Percentil 75 385 600

O produto de contraste mais utilizado foi o Visipague® com concentracéo de 320 mgl por
mL, como demonstrado no grafico 6, em 77 dos procedimentos. O Ultravist® 370 e 300
mgl/mL de concentracdo foram a opcdo em 23 e 10 procedimentos cirdrgicos,
respetivamente. Na auséncia destes produtos de contraste, o Optiray® 320 e 350 mgl/mL

foram recurso em 6 situacoes.
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Produto de contraste utilizado

M Visipaque 320
M Optiray 350
i Ultravist 300
i Ultravist 370
H Optiray 320

M Sem Contraste

Gréfico 6 - Caracterizagdo dos produtos de contraste utilizados

2.4. Discussao

As patologias aodrticas, por acometerem a maior artéria do corpo humano, tém um elevado
peso nos cuidados de saude em geral e podem ter consequéncias fatais para 0s
pacientes. Sabendo que nem todas as situagfes patologicas tém indicagdo cirdrgica,
nesta série de doentes estudados ndo podemos menosprezar a realizacdo de 208
procedimentos dirigidos a aorta no espacgo temporal de 17 meses.

No que respeita ao género, 168 dos pacientes intervencionados eram do sexo masculino
e 40 do sexo feminino. Ainda que do total de pacientes, 19 tenham sido intervencionados
a doenca oclusiva, continua a verificar-se uma maior incidéncia de doencga aneurismatica
nos pacientes masculinos, indo de encontro aos dados epidemioldgicos que demonstram
gue esta condicédo patolégica é duas a seis vezes mais frequente nos homens do que nas
mulheres, principalmente a partir dos 50 anos, atingindo o pico de incidéncia nas 72 e 82
décadas de vida(10).

Do valor total de cirurgias, 121 procedimentos foram endovasculares e 87 convencionais,
posicionando-se a atividade cirargica do Centro em analise de acordo com os dados
registados entre 2009 e 2014 em Portugal(17), havendo maior predominancia dos
procedimentos endovasculares. Também em concordéancia com o descrito por Paulo S.
et al. (2016), a grande maioria das intervengdes deveu-se a AAA contidos (sem rutura),
qguer a abordagem selecionada fosse convencional ou endovascular. A maior diferenca
entre as duas abordagens, nesta série, situa-se ao nivel da intervencdo na patologia

oclusiva, onde o numero de cirurgias por via convencional foi superior (14 vs. 5). Se
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considerarmos apenas 0s aneurismas abdominais, excluindo os complexos, pode
constatar-se que a abordagem cirdrgica convencional foi opcdo em 44 pacientes e a
endovascular em 39 pacientes. No entanto, considerando todos os aneurismas (contidos
e em rutura), realizaram-se 115 abordagens endovasculares e 69 convencionais.

Um dos grandes desafios que se coloca, ainda hoje, é saber qual a melhor abordagem
na resolucdo da patologia aneurisméatica da aorta. Uma analise baseada na evidéncia
cientifica disponivel, realizada pela Medical Advisory Secretariat em 2002 tinha como
principal objetivo determinar a eficacia e o custo-beneficio do EVAR em comparac¢ao com
a abordagem cirurgica convencional. No total foram analisados 46 estudos: duas revisdes
sisteméticas da literatura e 44 publicacbes entre pequenos estudos randomizados,
estudos sem randomizacao com e sem controlos e alguns estudos de caso. A andlise da
evidéncia disponivel permitiu concluir que as taxas de sucesso na implantacdo das
endoproteses sdo elevadas, variando entre 0s 91% e os 100% (mediana de 97%), sendo
consistentes e comparaveis as taxas de sucesso da cirurgia convencional. No entanto,
as taxas de sucesso primario, isto €, implantacdo da endoprétese com permeabilidade,
sem endoleak e sem conversédo para cirurgia aberta, variou entre 0s 62% e 0s 98%
(mediana de 83,5%), sendo inferiores as taxas de sucesso técnico na abordagem
convencional. No que respeita a mortalidade a 30 dias, as taxas sdo comparaveis entre
as duas abordagens (0-8,5%, mediana de 2% para o EVAR e 0-6%, mediana de 4% para
a cirurgia convencional). Os dados analisados permitiram ainda concluir que as
alteracdes fisioldégicas sanguineas sdo menos severas e causam menos isquémia do
miocardio no caso do EVAR e, habitualmente, h4 menor necessidade de transfusdes
sanguineas e menor tempo de internamento em unidade de cuidados intensivos na
abordagem endovascular. No entanto, em 6% a 32% dos EVAR (mediana de 12%) houve
necessidade de segunda intervencédo por endoleak, migragéo, faléncia da endoprotese e
oclusbes das artérias renais e iliacas(61).

No que respeita a andlise econdémica, o EVAR tem associados maiores custo pré e pos
procedimento, em parte devido aos exames de imagem envolvidos no diagnostico e
follow-up e também ao préprio custo da endoproétese. Concluiu-se que o EVAR pode ndo
ser custo-efetivo nos centros que realizem cirurgia convencional a pacientes de baixo
risco, podendo ser uma opcéao util em pacientes idosos e sem indicacdo para cirurgia
convencional por elevado risco (anestésico, de mortalidade). Para melhores conclusées
€ necessario perceber a eficacia do EVAR a longo termo(61).

Um draft for consultation do National Institute for Health and Care Excellence (2018),
ainda em desenvolvimento, com indicacGes para o diagnostico e tratamento dos

aneurismas abdominais sugere que estes sejam intervencionados em locais qualificados
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e nunca seja ponderado o EVAR quando a cirurgia convencional estd indicada,
nomeadamente, nos aneurismas infrarrenais sintomaticos, assintomaticos com mais de
5,5 cm e assintométicos com mais de 4 cm e crescimento superior a 1 cm num ano. No
entanto, no caso de aneurismas abdominias em rutura, o EVAR deve ser ponderado,
principalmente nos pacientes com mais de 70 anos. Nos pacientes do sexo masculino
com menos de 70 anos e no caso de aneurismas complexos a cirurgia convencional deve
ser a opcdo. No entanto, ha falta de evidencia cientifica no caso de aneurismas
justarrenais, suprarrenais (tipo IV) e infrarrenais com colo curto(62).

Em suma, néo se pode afirmar que haja evidéncia de que o EVAR tenha beneficios a
longo prazo face a cirurgia convencional nos aneurismas infrarrenais contidos. Ao EVAR
estdo associados menos mortes perioperatérias mas mais complicacdes tardias que
carecem de procedimentos extra, sendo pior a sobrevida a longo prazo(62).

O continuo desenvolvimento das endopréteses parece ter melhorado os resultados
clinicos do EVAR(61). A comprové-lo estdo os dados do National Inpatient Sample, que
demonstram que em 2000 5% dos AAA foram tratados com EVAR e em 2010 esse valor
subiu para 74%(63), bem como Schwarze M. et al. (2009) que demonstrou que nos
Estados Unidos o numero de cirurgias convencionais nos AAA diminuiu de 17784 para
8451 e o numero de procedimentos endovasculares subiu de 11171 para 21725 no
mesmo periodo(64). A adaptabilidade anatémica do EVAR continua a ser a sua grande
limitacdo, sendo a abordagem cirtrgica a melhor op¢cdo em situacdes de anatomia
complexa, aneurismas téraco-abdominais com ramos dificeis para fenestragbes ou
ramificagfes, complicagbes do EVAR e rutura(63,65). O facto do numero de cirurgias
endovasculares ser na atualidade superior tem impacto na formacdo dos cirurgifes
vasculares, sendo pouco provavel que o baixo volume de cirurgias convencionais
qualifique os atuais cirurgibes para a realizagdo de correcdes abertas e seguras de
aneurismas, sendo importante a criacdo de centros regionais de exceléncia para garantir
a adequada formac&o(63).

No que a realidade portuguesa diz respeito, Sousa P. et al (2014) calculou a diferenca de
custos entre 0 EVAR e a abordagem convencional. Baseando-se em estudos clinicos
internacionais e assumindo que os dados coletados podiam ser aplicados a realidade
portuguesa, comprovou que o tratamento endovascular tem uma elevada efetividade,
apesar dos resultados de custo-efetividade estarem um pouco acima do que € o limiar de
aceitacdo em Portugal. Tendo por base um conjunto de peritos que analisou as
necessidades nas intervencfes, bem como as consequéncias a curto e médio prazo das
mesmas, concluiu que o custo do EVAR, enquanto primeira intervencdo, era de 11461

euros e da cirurgia classica 8397 euros, sendo esta diferenca justificada pelo preco da
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endoprétese. O custo médio estimado do EVAR foi de 16709 euros e da cirurgia
convencional de 12130 euros. No célculo destes custos estdo incluidos ndo s6 as
intervencdes como os medicamentos utilizados, os exames de diagndstico e terapéutica,
0 internamento, as possiveis re-intervencbes e as complicacbes num horizonte de 18
meses. Os autores concluem também que para uma analise custo-efetividade mais
rigorosa € necessario a inclusdo dos resultados dos procedimentos a longo-prazo,
podendo o EVAR ser uma intervencdo economicamente interessante, que aliada aos
excelentes resultados na qualidade de vida dos doentes, poderia estar indicado para um
maior nimero de situacdes clinicas (66).

Na presente série de casos, todas as abordagens endovasculares foram realizadas em
trés salas distintas com recurso a dois equipamentos, um arco moével em C e um
angiografo. Note-se que 17 dos 19 procedimentos realizados na Angiografia foram
considerados procedimentos endovasculares complexos, e apenas 24 dos 84
procedimentos realizados com recurso ao arco mével em C em contexto eletivo foram
considerados complexos. Em parte, a alocagdo de cirurgias de acordo com a sua
complexidade a uma determinada sala/equipamento deve-se a inexisténcia de uma sala
dedicada a procedimentos endovasculares.

A criacdo de uma sala hibrida, equipada com um angiografo e condi¢cdes asséticas
permite a realizacdo de cirurgias complexas, com maior seguranca para o0 paciente e
profissionais de saude. A possibilidade de associar a este tipo de salas ferramentas de
aquisicdo e processamento 3D torna-las-ia uma excelente opgdo para procedimentos
aorticos complexos. A grande mais valia destas salas € a capacidade de realizacdo, em
simultaneo, de abordagens endovasculares e convencionais, bem como uma maior
eficiéncia na gestéo da exposi¢éo a radiacdo e na utilizagéo de produtos de contraste(67).
O aparecimento destas salas deveu-se a evolugdo dos procedimentos cardiovasculares,
principalmente das abordagens hibridas e endovasculares, sendo na atualidade, um fator
a ponderar na criagdo de centros dirigidos ao tratamento de patologias vasculares, de
acordo com a casuistica de cada centro(46).

A criacdo de uma sala hibrida deve contemplar uma série de pressupostos e deve ser
pensada de acordo com a tipologia de procedimentos oferecidos. Na perspetiva dos
equipamentos radiolégicos, a utilizacdo de um angioégrafo possibilita uma melhor
gualidade de imagem, podendo estar indicado para a realizagdo de procedimentos de
maior complexidade. No entanto, o recurso a um equipamento mével permite, também, a
sua utilizacao por outras especialidades e assim uma rentabilizacdo de recursos, sendo
manifestamente mais econdmico. Qualquer que seja a opg¢ao, € imperativo que uma sala

hibrida seja capaz de estar vocacionada para a prestacdo do melhor tratamento vascular

81



aos pacientes e possa, na atualidade, ser dotada de ferramentas de processamento que
possibilitem a fusdo de imagem em tempo real com a TC ou RM realizada no pré-
operatorio(46,47).

A incorporacao nas sala hibridas de outros métodos de imagem como a TC e a RM é
também uma realidade, bem como a realizacdo de aquisicdes volumétricas com recurso
a angiografos ou sistemas moveis de arco em C equipados com detetores planos. O
recurso a realidade aumentada e a incorporacao de todos os métodos de imagem prévios
ao procedimento constituem o desafio atual(46,68).

Ainda que a sala onde os procedimentos sdo realizados tenha impacto hos mesmos, €
certo que a formacdo da equipa cirurgica € essencial. O recurso a simuladores para a
preparacao dos profissionais € uma ferramenta bastante util, principalmente quando os
mesmos sdo montados em verdadeiras salas de angiografia. Segundo Kreiser K. et al.
(2018) os simuladores sé@o cada vez mais usados na medicina, e no que a Angiografia diz
respeito, sdo uma mais valia visto possibilitarem a manipulagdo do material de
cateterizacdo, a otimizacdo de procedimentos endovasculares, o treino de recém
especialistas como de alunos e a sua aplicagéo na investigagéo(54).
Independentemente da tipologia de sala e dos equipamentos utilizados nos
procedimentos, as preocupa¢cdes com a exposicdo a radiacdo sao reais. Segundo Joh J.
et al. (2019) deve verificar-se o principio da justificacdo, garantindo que nao ha disponivel
outro método de imagem com menor exposi¢ao; posicionar o intensificador/detetor o mais
proximo possivel do paciente; maximizar a distancia em relacdo a ampola de radiacdo X;
restringir a exposi¢cdo ao indispensavel; recorrer a fluoroscopia pulsada; guardar e
disponibilizar as Ultimas imagens adquiridas; colimar a area de estudo; proceder a
centragem e colimacédo sem a utilizagédo de radiacdo X; usar amplia¢cdes apenas quando
necessario; recorrer a fluoroscopia de alta dose o estritamente necessario; maximizar o
potencial de ampola para potenciar resolucdo de contraste e reduzir dose e minimizar a
sobreposicdo de imagem em aquisicbes sequenciais(47). Apesar das boas praticas
serem asseguradas, sera certo que o recurso a um angiografo em comparacao a um arco
moével em C faz aumentar a exposi¢ao a radiacdo do paciente e equipa cirargica, pelas
caracteristicas ja abordadas dos equipamentos(52).

Quando se comparam os procedimentos realizados com recurso a diferentes tipologias
de equipamentos é necessario garantir que a classificacdo dos procedimentos é a
mesma, e isso pode constituir uma limitacdo. Na série de casos apresentada optou-se
por englobar os EVAR/TEVAR realizados em contexto eletivo com recurso a um arco
moével em C e comparar os registos de dose com outros estudos. No que respeita aos

procedimentos complexos (BEVAR, FEVAR, ChEVAR), estes foram agrupados de acordo
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com o equipamento utilizado e depois comparados entre si. Tal op¢do metodolégica
permitiu constatar diferencas estatisticamente significativas entre o DAP e o Air Kerma
dos procedimentos realizados com arco mével em C e angiégrafo (DAP 117,51 Gy.cm?
vs. 265,33 Gy.cm?; Air Kerma 671,8 mGy vs. 2155,24 mGy, respetivamente), ndo se
tendo verificado diferencas no que respeita ao tempo de fluoroscopia associado ao
procedimento (67,38 min vs. 69,71 min, respetivamente) (52). Segundo Skripochnik E. et
al. (2017) o tempo de fluoroscopia esta fracamente correlacionado com os descritores de
dose, sendo portanto, um fraco preditor da dose de radiacdo total associada aos
procedimentos endovasculares(69).

Num estudo realizado por Kaladji A. et al. (2018), onde se realizaram 49 EVAR com
recurso a neuronavegacao 3D e a um arco movel em C foram registados tempos médios
de fluoroscopia de 21,6 + 12,3 min; DAP de 70,9 + 48,2 Gy.cm? e Air Kerma de 254,2 +
161,5 mGy (68), sendo os valores médios de tempo semelhantes aos da presente série
de doentes (22,21 + 12,43 min) mas os valores de DAP (42,54 + 36,15 Gy.cm?) e Air
Kerma (208,63 + 162,5) superiores, em parte justificavel pela diferente classificacdo dos
procedimentos, visto o primeiro autor separar os EVAR dos TEVAR e nesta série ambos
os procedimentos serem avaliados em conjunto. No entanto, os procedimentos descritos
por Kaladji A. et al. (2018) foram realizados com recurso a fusdo 3D de imagem e na
presente série isso ndo se verificou.

Uma revisao sistematica da literatura com meta-analise realizada por Ruiter Q. et al.
(2016)(58) documentou toda a informacdo publicada sobre as abordagens
endovasculares realizadas com diferentes tipologias de equipamentos (arco em C movel,
angiografo, com e sem navegacao 3D). Os procedimentos foram, tal como na presente
série de casos, classificados em nao-complexos (EVAR, EVAR aorto-uni-iliaco e TEVAR)
e complexos (FEVAR, BEVAR e ChEVAR). Na totalidade foram sistematizados dados de
35 estudos sobre procedimentos ndo complexos e 16 estudos sobre abordagens
complexas.

No que respeita as abordagens endovasculares ndo complexas, na totalidade dos
estudos englobados, verificou-se um valor médio de DAP de 120 Gy.cm?, 78 Gy.cm? com
recurso a arco mével em C e 181 Gy.cm? com recurso a angiografo. O tempo de
fluoroscopia médio foi de 17 min, 18,5 min com recurso a equipamentos moéveis e 15 min
utilizando o angiégrafo. Em apenas um artigo foi referida a utilizacdo de navegacédo 3D
em dois dos casos estudados, pelo que se assume ndo haver uma grande variagdo nos
valores de DAP e tempo de fluoroscopia em funcéo do uso do mapeamento 3D, no casos
apresentados(58). Quando se comparam os dados desta revisao sistematica com 0s

obtidos na série de casos sintetizada neste trabalho é possivel constatar que, com recurso
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a um equipamento movel, o tempo de fluoroscopia médio se situou nos 22,21 min e 0s
valores médios de DAP foram de 42,54 + 36,15 Gy.cm?, sendo este inferior ao referido
na meta-andalise (78 Gy.cm?), situando-se o percentil 75 e, consequentemente, o nivel de
referéncia de dose, nos 49,63 Gy.cm?. Tal pode ser justificado com a ndo modificacédo do
equipamento utilizado, sendo 0 mesmo especifico para a realizacdo de procedimentos
vasculares, ao passo que Ruiter Q. et al. (2016) refere a utilizacdo de equipamentos mais
antigos e, possivelmente, sem as ferramentas mais atuais para aquisicdo de imagens
vasculares.

Quando a andlise recai sobre os procedimentos endovasculares complexos, Ruiter Q. et
al. (2016)(58) refere que sendo poucos os estudos que utilizaram equipamentos méveis
para a sua realizacdo, é inadequada uma andlise individualizada. No que respeita a
utilizacao de sistemas fixos, o tempo médio de fluoroscopia foi de 69,2 min, sendo de 79
min com navegacédo 3D. O DAP médio encontrado situou-se 355 Gy.cm?, 487 Gy.cm?
sem navegacdo 3D e 139 Gy.cm? com recurso ao mapeamento tridimensional. Mais uma
vez, comparando os dados apresentados com a série de doentes em estudo neste
trabalho, verifica-se que o tempo de fluoroscopia € semelhante (67,38 min para sistemas
moéveis e 69,71 min para sistemas fixos) e o DAP médio é inferior (117,51 Gy.cm? com
sistemas moveis e 265,33 Gy.cm? em sistemas fixos). O nivel de referéncia de dose
situou-se nos 143,25 Gy.cm? e 345,2 Gy.cm?, para equipamentos moveis e fixos,
respetivamente. Note-se que, ao contrario do apresentado na meta-analise, nesta série
de doentes houve 24 procedimentos complexos realizados com sistemas maoveis.
Constata-se, portanto, que o tempo de fluoroscopia associado aos procedimentos pouco
varia, havendo um grande incremento de dose quando os equipamentos fixos sédo a
opcao. No entanto, parece existir um beneficio no que respeita a exposi¢édo a radiacao,
guando had mapeamento 3D associado ao procedimento, ainda que os estudos
apresentados na meta-analise sejam bastante heterogéneos e de dificil comparag&o(58).
Como ja havia sido referido, € expectavel um incremento de radiacdo associado aos
equipamentos fixos, uma vez que 0S mesmo possuem maiores detetores e,
consequentemente, maiores areas anatdémicas visualizadas, levando a uma aumento da
DAP. Também os seus geradores sdo capazes de produzir feixes de radiacdo X com
maior potencial de ampola e intensidade de corrente, sendo capazes de dissipar mais
eficientemente o calor gerado, 0 que acaba por permitir tempos de fluoroscopia mais
prolongados, melhor relacao de contraste e menor ruido de imagem.

Num outro estudo de Ruiter Q. et al. (2018)(70), cujo objetivo era caracterizar a exposi¢cao
ocupacional associada aos procedimentos endovasculares, é possivel constatar que o
Air Kerma médio dos TEVAR foi de 0,3 Gy, dos EVAR 0,4 Gy e dos F/BEVAR de 2.9 Gy
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e o DAP de cada procedimento situou-se nos 87 Gy.cm?, 93,1 Gy.cm? e 384,8 Gy.cm?,
respetivamente. Tendo em conta que todos os procedimentos foram realizados com um
angiégrafo, constata-se que as grandezas dosimétricas apresentadas sdo superiores as
relatadas na presente série de casos. De notar que o Air Kerma médio dos procedimentos
complexos desta série de casos realizados na sala de Angiografia se situou nos 2,16 Gy
e o nivel de referéncia de dose nos 2,6 Gy. Sailer A. et al. (2014)(71), nos procedimentos
avaliados enquanto procurava determinar o perfil de exposicédo a radiacdo da equipa
cirdrgica envolvida nas abordagens endovasculares, determinou valores médios de DAP
de 116 Gy.cm?, 62 Gy.cm? e 217 Gy.cm?, nos EVAR, TEVAR e FEVAR, respetivamente.
Neste caso, o valor médio de DAP dos procedimentos complexos € inferior ao
estabelecido na série de casos relatada com este trabalho. O facto dos diferentes estudos
serem heterogéneos na classificacdo dos procedimentos leva a que uma andlise e
comparacdo mais aprofundada seja dificil.

No que respeita a exposicdo a radiacdo da equipa cirdrgica, Ruiter Q. et al. (2018)
concluiu que h& maior exposicdo nos procedimentos complexos, sendo o primeiro
cirurgido e o primeiro ajudante os elementos mais expostos, seguindo-se o técnico de
Radiologia e a enfermeira instrumentista. O procedimento de maior exposicdo é o
F/BEVAR, principalmente aquando da cateterizacdo da artéria mesentérica superior e
tronco celiaco, devido as projecdes com o equipamento em perfil(70).

De notar que também Sailer A. et al. (2014) encontraram uma associagdo entre a maior
dose de exposicao do primeiro cirurgido e a utilizacdo de proje¢fes radioldgicas com o
intensificador angulado a mais de 60°(71). Albayti M. et al. (2015) estabeleceu uma
associagdo entre uma maior exposi¢do do primeiro cirurgido e a sua altura, 0 maior tempo
de aquisicdes com recurso a subtracd@o digital direta em obliqua anterior esquerda e a
maior angulacéo da projecao obliqua anterior esquerda, constando que a cabeca é a area
anatémica ndo protegida que maior radiacdo dispersa recebe(72). J& Ruiter Q. et al.
(2017) conclui que nas aquisi¢des fluoroscopicas ha uma associagdo entre o protocolo
usado (o autor testou protocolos com diferentes frames/segundo, sendo a dose superior
guando mais f/s séo utilizados), o indice de massa corporal do doente e a angulacao do
arco em C e uma maior exposicao do doente. Nas aquisicbes com subtracéo digital direta
ha uma associacdo entre a angulacdo do equipamento, o tamanho do campo de
irradiacdo, a distancia entre o detetor e 0 paciente e o indice de massa corporal com a
maior dose de radiagéo recebida pelo doente.

No que respeita ao volume de contraste utilizado, h& grandes diferencas entre os valores
determinados nesta série de casos e outros estudos. Em média, nos procedimentos

endovasculares complexos realizados com equipamento fixo foram administrados 301
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mL e gastos 464,9 mL. Em contexto eletivo, com recurso a equipamento moével. O valor
médio de contraste situou-se nos 202 + 123,95 mL, sendo abertos a cirurgia 325,6 + 137,2
mL. Tal contrasta com o apresentado por Sailer A. et al. (2014)(71), onde em média, num
EVAR se utilizaram 84 + 32 mL e num FEVAR 116 + 36 mL. No entanto, comparando
com os valores dos artigos englobados na revisdo sistematica da literatura com meta-
analise de Ruiter Q. et al. (2016)(58), verifica-se uma enorme heterogeneidade nos
valores apresentados. Os grandes volumes de contraste utilizados na presente série de
casos pode estar relacionada com o facto de os procedimentos complexos serem
bastante recentes, tendo a equipa cirurgia recebido formacao no exterior da instituicdo
para a sua realizagdo, havendo, portanto, muitas limitagbes na sua realizagcdo, o que
podera resultar em maior numero de aquisicdes e gasto de contraste.

Da analise dos varios dados apresentados fica patente uma conclusao: a complexidade
de um procedimento endovascular esta associada a maior exposi¢ao a radiacao para o
paciente. A meta-andlise realizada por Ruiter Q. et al. (2016) demostrou que apenas 18%
das intervencbOes eletivas resultaram num procedimento endovascular complexo,
havendo margem para reservar os angiografos para estes procedimentos e planear a
intervencdo num EVAR e TEVAR com recurso a uma arco movel em C. A execugédo de
procedimentos em salas de Angiografia ou hibridas dedicadas aos procedimentos
vasculares com sistemas fixos requer maior foco e preocupacdo com a exposicdo
radiolégica do paciente e profissionais. De referir que uma maior exposicao a radiacao
associada aos equipamentos fixos pode até ser aceitdvel caso os resultados da
intervencdo sejam superiores a intervengcdo com um arco mével em C. O futuro parece
apontar para uma maior utilizacéo de ferramentas de processamento e mapeamento 3D,
podendo as mesmas resultar em menor dose de radiacao(58).

De forma sumaria Resch T. et al. (2016) e Miller C. et al. (2017) apontam como estratégias
de reducdo de dose nos procedimentos endovasculares da aorta: 1) a determinacdo do
perfil de dose de cada procedimento; 2) a utilizacdo de sistemas de monitorizagdo em
tempo real e 3) a formagdo constante em protecdo e seguranca radioldgica. Como
medidas de protecdo basicas apontam o uso de equipamento de protecdo individual
(avental, protetor de tirdide e 6culos plumbineos), o afastamento de 2 metros da fonte de
radiacdo nas aquisicdes com subtracdo digital direta, a constante atualizacdo de
softwares de reducdo de dose disponibilizados pelas marcas de equipamentos e o
recurso a barreiras de protecdo de chumbo montadas no teto/mesa(53). No caso
particular das cirurgias endovasculares sdo estratégicas de reducdo de dose: 1)
adequado planeamento de toda a cirurgia, fazendo uso da Angio-TC pré-operat6ria para

determinar didmetros e extensdes de endopréteses e stents, bem como otimizar o
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mapeamento 3D em tempo real; 2) otimizar os pardmetros técnicos de aquisicdo de
imagem, minimizando os f/s e recorrendo aos protocolos de baixa dose, aceitando o
incremento de ruido que lhes estdo associados; 3) minimizar as aquisicdes com
subtracdo digital direta, recorrendo a subtracao de imagem enguanto ferramenta de pos-
processamento; 4) nunca abdicar do equipamento de protecao individual, sempre que
possivel com mais de 0,5 mm de chumbo ou equivalente; 5) minimizar a utilizacdo de
grandes angulactes do equipamento para reducdo da radiacao dispersa; e 6) promover
o recurso a ferramentas de fusdo de imagem e mapeamento tridimensional(73).

No gque ao procedimento angiografico diz respeito, Steele J. et al. (2012) sugere a criacado
de programas de seguranga radiologica que permitam a reducdo de dose das
intervencdes, a monitorizacdo das mesmas e a criacdo de programas de
acompanhamento dos pacientes sujeitos a doses superiores a 3 Gy num Unico
procedimento. Sempre que elevadas doses sejam atingidas (2 Gy), o procedimento
devera ser alvo de revisao, para perceber o que pode ter condicionado a elevada
exposicao e otimizar a técnica radiolégica(74).

Devido a necessidade imperativa de adequado follow-up dos doentes intervencionados
de forma endovascular a aneurismas da aorta, fica patente que a exposi¢éo a radiacao
destes doentes ndo se limita apenas a intervencdo mas também a todo o seguimento,
devendo este ser planeado de forma adequada. Thakor A. et al. (2015) estabeleceu um
programa de avaliacdo dos doentes submetidos a EVAR. Apds 3 meses de procedimento
deve realizar-se uma Angio-TC. Se da avaliacdo da mesma resultar a inexisténcia de
alteracdes com a endoprotese deve manter-se a vigilancia clinica e a realizacdo de
ecografia e radiografia abdominal antero-posterior e lateral, anualmente. Se em qualquer
momento, quer a Angio-TC ou a ecografia/radiologia convencional demostrarem alguma
anormalidade, o paciente deve ser alvo de uma avaliacdo multidisciplinar e realizar TC
(sem contraste, arterial e venosa), ecografia com contraste ou angiografia com ou sem
intervencéo, de acordo com o decido pela equipa multidisciplinar em fung&o do resultado

dos exames e avaliacao clinica prévia(75).

2.5. Concluséao

O presente trabalho permitiu categorizar a tipologia de intervencdao realizada pela Cirurgia
Vascular na abordagem das patologias aédrticas e a tracar o perfil radiolégico dos
principais procedimentos endovasculares realizados com recurso a equipamentos méveis
e fixos, bem como em contexto eletivo e de urgéncia, contribuindo para a criacao de niveis

de referéncia de diagndstico que orientem a pratica futura.
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Sendo consensual que as abordagens endovasculares sdo menos invasivas que as
convencionais, condicionam tempos de recuperacdo menores, curtas estadias em
cuidados intensivos e menor mortalidade a curto prazo(66) carecem ainda de avaliacdes
a longo prazo, devendo ser ponderadas de acordo com critérios e guidelines especificas.
Verhoeven B. et al. (2011) reportando os resultados a sete anos (2000 a 2007) da
utilizacdo da endoprétese Talent® (Medtronic®), depois da sua aplicacdo a 365 doentes,
constata uma mortalidade durante o follow-up de 122 doentes (33,4%) e uma
necessidade de reintervencao em 73 pacientes (23,8%), o que demonstra a necessidade
de um controlo eficaz dos doentes apds um sucesso técnico primario, neste caso de 91%
dos casos(76).

Com o objetivo de demonstrar os resultados a longo termo do tratamento endovascular
dos aneurismas aodrticos téraco-abdominais recorrendo a proteses ramificadas e
fenestradas, Verhoeven B. et al. (2014) apresentou uma série de 166 pacientes
intervencionados consecutivamente entre janeiro de 2004 e dezembro de 2013. Do total
de pacientes, 15 tinham aneurismas em rutura (contida e/ou sintomatica) e 108 nao
tinham condigdo para cirurgia convencional, tendo ja ocorrido intervencdes prévias
(endovasculares e convencionais) em 78 pacientes. A mortalidade a trinta dias situou-se
nos 7,8% (13/166) e a mortalidade no hospital ficou-se nos 9% (15/166). Também em 15
dos pacientes se verificou isquémia da espinal medula, sendo esta irreversivel em 2 dos
pacientes. O tempo médio de seguimento foi de 29,2 + 21 meses. Em todo o follow-up
registou-se a morte de 40 pacientes, sendo as taxas de sobrevivéncia estimadasa 1, 2 e
5 anos de 83%, 78% e 66,6%, respetivamente(39). Tratando-se de maior série europeia
a relatar os resultados a longo prazo da abordagem endovascular dos aneurismas téraco-
abdominais com recurso a endopréteses fenestradas e ramificadas, conclui-se portanto
gue a adequada selecdo de pacientes, o correto planeamento cirdrgico e a experiéncia
da equipa cirargica condicionam um bom resultado técnico, ainda que a taxa de
reintervencdes seja elevada, devido a um grande nimero de complicacdes, podendo as
mesmas ser resolvidas, na maioria, também por via endovascular.

Um estudo mais recente parece demonstrar a adequabilidade do B/FEVAR ao tratamento
dos aneurismas aorticos. Verhoeven E. et al. (2016) avaliou uma série de doentes com
anatomia dificil (aneurismas com colo curto, justarrenais e suprarrenais) e no total de 281
doentes intervencionados conseguiu sucesso técnico em 96,8% (272/281), mortalidade a
trés dias de 0,7% (2/281) e uma sobrevida estimada a trés anos de 84,6% * 3%, pelo que
conclui que a utilizacdo de proteses fenestradas como estratégia de primeira linha no
tratamento de aneurismas esté associada a um elevado sucesso técnico e baixa taxa de

mortalidade operatéria, mesmo em pacientes com anatomia dificil(36). Segundo
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Katsargyris A. et al. (2018) a opgéo por fenestragdes ou ramificagdes deve basear-se nas
caracteristicas morfolégicas dos diversos vasos a intervencionar. Para as artérias renais,
a opcao por fenestracBes parece ser a melhor solugcédo, enquanto para o tronco celiaco a
opcéao recai com frequéncia nas ramificacbes(77). O mesmo autor apresenta um outro
estudo onde 32 pacientes foram tratados com endopréteses com ramos internos
apontando uma solucdo futura no tratamentos dos aneurismas téracoabdominais(78).
Com apenas ramos internos ou associados a fenestra¢cdes, o recurso a esta tipologia de
endoprétese parece apontar para uma terceira solucdo disponivel, além do F/BEVAR
convencional, ainda que a durabilidade destes dispositivos careca de mais investigacao.
No futuro, a tomada de decisao tera de ser, cada vez mais, baseada na melhor evidéncia
cientifica disponivel. A inteligéncia artificial, no setor da saude, ajudara na gestdo dos
dados de saude e permitira o acesso eficiente a grandes volumes de dados. A cirurgia
vascular tera nos métodos de imagem um aliado ainda mais importante, possibilitando a
inteligéncia artificial melhor segmentagdo do aneurisma adrtico e uma caracterizagao
mais precisa da geometria do aneurisma com criagdo de modelos para a customizacdo
de possiveis endoproteses. A inteligéncia artificial tera também um importante papel na
avaliacao do risco de crescimento dos aneurisma e na previsao de resultados apés a
reparacao cirdrgica dos mesmos, bem como na estratificacéo de risco dos pacientes. Ao
nivel da formacdo, a criacdo de centros de simulacdo serd uma mais-valia e o
envolvimento dos cirurgies vasculares nestas mudancas tecnoldgicas ira orientar 0s
investigadores e a prdpria indUstria no desenvolvimento de sistemas relevantes que
possam ser usados de forma segura na pratica clinica personalizada. A inteligéncia
artificial terd o potencial de melhorar o atendimento ao paciente, possibilitar a pratica da
medicina baseada na evidéncia e potenciar a preparacdo médico-cirurgica(79).

Este trabalho apresenta como limita¢cdes o facto de ser um estudo realizado num anico
Centro, caracterizando apenas a pratica da Instituicdo em analise; o limitado acesso aos
registos dos meios de contraste utilizados; a auséncia de acesso ao processo clinico dos
doentes, ndo sendo possivel a recolha das dimensfes das endoproteses utilizadas; a
auséncia de registos relativos a alguns procedimentos, que originou a sua eliminacéo ou
deficiente categorizacao; a realizacdo da recolha e analise dos dados por apenas um
profissional e o nimero reduzido de pacientes em alguns dos procedimentos, o que

condicionou a sua analise e comparacao.

89






3. Consideracgdes Finais

O presente trabalho permitiu categorizar a tipologia de intervencdao realizada pela Cirurgia
Vascular na abordagem das patologias aorticas e a tracar o perfil radiolégico dos
principais procedimentos endovasculares realizados com recurso a equipamentos méveis
e fixos, bem como em contexto eletivo e de urgéncia, contribuindo para a criacao de niveis
de referéncia de diagnéstico que orientem a pratica.

Sendo consensual que no futuro o nimero de procedimentos endovasculares cresceré e
estes tenderdo a ser a primeira escolha na abordagem terapéutica de patologias
vasculares aodrticas, ha problemas que se anteveem. Em primeiro lugar, é ainda
prematuro perceber o efeito a longo prazo de muitas das endopréteses que séo utilizadas,
sendo esta limitacdo ainda mais premente para as diversas inovacdes e dispositivos em
teste. Para além disso, o decréscimo de procedimentos convencionais pode criar lacunas
na formacao de novos profissionais de salde, principalmente cirurgides vasculares, pelo
gue, urge uma reorganizacao da prestacdo de cuidados de saude vasculares, criando
centros de referéncia quer para as abordagens endovasculares quer convencionais, que
garanta uma prestacdo de cuidados mais segura ao paciente e de acordo com as
melhores praticas, ndo esquecendo que a qualidade é indissociavel da casuistica.

O crescimento das abordagens endovasculares coloca-nos, também, a problematica da
exposicao a radiacdo para efeitos médicos. Ndo sendo de todo possivel a realiza¢do
destes procedimentos sem recurso a radiacdo X, € necessario otimizar a exposi¢do do
paciente e profissionais de saude. Os equipamentos sdo cada vez mais seguros, dotados
de ferramentas e mecanismos de processamento e fusdao de imagem gque minimizam a
exposicdo, sendo imperativo que sejam operados por Técnicos de Radiologia
qualificados, com formacdo especializada em abordagens endovasculares. A
complexidade destas abordagens requer, muitas vezes, salas distintas das convencionais
salas de angiografia, com ambiente de bloco operatério, pelo que as salas hibridas,
dotadas de equipamentos angiograficos fixos ou méveis serao uma real necessidade.
Para que os procedimentos possam ser seguros, no que respeita a exposicao a radiacao,
€ necessario que as praticas atuais sejam alvo de auditorias e se estabelecam niveis de
referéncia de dose, a partir dos quais as instituicbes se possam comparar e desencadear
processos de otimizagao, visando uma constante melhoria da técnica radioldgica.

De forma geral, o acesso a informacao verificavel sobre as patologias aérticas, a sua
abordagem e os seus resultados é promover um melhor conhecimento epidemioldgico

das mesmas e fundamentar decisdes na area da intervencédo vascular.

91



10.

11.

4. Referéncias Bibliograficas

Esperanca Pina J. Anatomia Humana do Corac¢édo e Vasos. Lidel - EdicBes Técnicas,
Lda; 2007.

Hutchison SJ. Aortic Diseases: Clinical Diagnostic Imaging Atlas. 1st. ed. Saunders
Elsevier; 2009.

Wanderley AL. Sobre a Dinamica do Sistema Cardiovascular. Univ Fed Pernambuco.
2005;

Goldstein SA, Evangelista A, Abbara S, Arai A, Asch FM, Badano LP, et al
Multimodality imaging of diseases of the thoracic aorta in adults: From the American
society of echocardiography and the european association of cardiovascular imaging:
Endorsed by the society of cardiovascular computed tomography and society for
cardiova. J Am Soc Echocardiogr [Internet]. 2015 Feb;28(2):119-82. Available from:
http:/www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0894731714008591

Erbel R, Aboyans V, Boileau C, Bossone E, Di Bartolomeo R, Eggebrecht H, et al.
Guidelines on the diagnosis and treatment of aortic diseases. Eur Heart J.
2014;35:2873-926.

Booher AM, Tsai TT. Thoracic Aortic Diseases. Inpatient Cardiovascular Medicine.
2013. 138-153 p.

Czerny M, Schmidli J, Adler S, van den Berg JC, Bertoglio L, Carrel T, et al.
Recommendations for the Treatment of Thoracic Aortic Pathologies Involving the
Aortic Arch: An Expert Consensus Document of the European Association for Cardio-
Thoracic Surgery (EACTS) & the European Society for Vascular Surgery (ESVS). Eur
J Vasc Endovasc Surg [Internet]. 2019;57(2):165-98. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.ejvs.2018.09.016

Riambau V, Bdckler D, Brunkwall J, Cao P, Chiesa R, Coppi G, et al. Management of
Descending Thoracic Aorta Diseases: Clinical Practice Guidelines of the European
Society for Vascular Surgery (ESVS). Eur J Vasc Endovasc Surg [Internet].
2017;53(1):4-52. Available from: https://doi.org/10.1016/j.ejvs.2016.06.005

Mansour MA, Labropoulos N. Vascular Diagnosis. Elsevier Saunders, editor. 2005.
Natario A, Matos A, Mansilha A, Moreira CS, Oliveira F, Tavares F, et al. Rede de
Referenciacdo Hospitalar - Angiologia e Cirurgia Vascular. Republica Portuguesa -
Saude. 2017.

Mussa FF, Horton JD, Moridzadeh R, Nicholson J, Trimarchi S, Eagle KA. Acute aortic
dissection and intramural hematoma a systematic review. J Am Med Assoc.
2016;316(7):754—63.

92



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Evangelista A, Isselbacher EM, Bossone E, Gleason TG, Eusanio M Di, Sechtem U,
et al. Insights From the International Registry of Acute Aortic Dissection: A 20-Year
Experience of Collaborative Clinical Research. Circulation [Internet]. 2018 Apr 24
[cited 2019 Sep 12];137(17):1846-60. Available from:
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIRCULATIONAHA.117.031264

Ponte M, Dias Ferreira N, Bettencourt N, Caeiro D, Fonseca M, Albuguerque A, et al.
Hematoma intramural da aorta: evolucéo (im)previsivel? Rev Port Cardiol [Internet].
2014 Jul 1 [cited 2019 Aug 21];33(7-8):467.e1-467.e7. Available from:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0870255114001462

Gouveia e Melo R, Amorim P, Soares R. Clinical aspects and present challenges of
the seat belt aorta. J Vasc Surg [Internet]. 2020;1-10. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.jvs.2019.11.038

Wojciechowski J, Znaniecki L, Bury K, Chwojnicki K, Rogowski J. Traumatic aortic
injury: does the anatomy of the aortic arch influence aortic trauma severity? Surg
Today. 2017;47(3):328-34.

Fillinger MF, Greenberg RK, McKinsey JF, Chaikof EL. Reporting standards for
thoracic endovascular aortic repair (TEVAR). J Vasc Surg [Internet]. 2010;52(4):1022-
1033.e5. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.jvs.2010.07.008

Sousa P, Fernandes e Fernandes J. A Cirurgia Vascular em Portugal: conhecer para
melhorar. Escola Nacional de Saude Publica da Universidade NOVA de Lisboa em
parceria com a Faculdade de Medicina de Lisboa, editor. 2016.

Walker TG, Kalva SP, Yeddula K, Wicky S, Kundu S, Drescher P, et al. Clinical
Practice Guidelines for Endovascular Abdominal Aortic Aneurysm Repair: Written by
the Standards of Practice Committee for the Society of Interventional Radiology and
Endorsed by the Cardiovascular and Interventional Radiological Society of Europe. J
Vasc Interv  Radiol [Internet]. 2010;21(11):1632-55. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.jvir.2010.07.008

Vaquero (Ed.) C. Manual de Guias de procedimientos Endovasculares. Capitulo de
Cirurgia Endovascular - Sociedad Espanola de Angiologia y Cirurgia Vascular, editor.
Valladolid; 2009. 191 p.

Furtado RG, Nunes C, Rassi L, Melato L, Sara L, Borges M, et al. Placa de
Aterosclerose em Aorta: Revisdo Sobre Aterogénese, Formacdo de Placa,
Significado Clinico, Métodos de Imagens e Tratamento. Rev bras ecocardiogr
imagem Cardiovasc [Internet]. 2009 [cited 2019 Aug 7];22(2):27-39. Available from:
http://departamentos.cardiol.br/dic/publicacoes/revistadic/revista/2009/Revista02/05-
placa.pdf

93



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Braga NTTM, Carneiro AB, Zuntini KL da CR, Araujo FB de, Daher EDF. Takayasu
arteritis: differential diagnosis in a teenager with severe acute kidney injury - a case
report. Brazilian J Nephrol. 2019;1-6.

Nakanishi Y, Yuzaki M, Honda K, Kaneko M, Funahashi R, Nishimura Y. Staged
hybrid aortic procedure for chronic type B aortic dissection in two patients with Marfan
syndrome. Gen Thorac Cardiovasc Surg [Internet]. 2020;1-3. Available from:
https://doi.org/10.1007/s11748-020-01296-4

Hiratzka L., Bakris GL, Beckman JA, Bersin RM, Carr VF, Casey DE, et al. Guidelines
for the Diagnosis and Management of Patients With Thoracic Aortic Disease. Am Coll
Cardiol Found Am Hear Assoc. 2010;121(13):266—369.

Van Hemelrijk C, Renard M, Loeys B. The Loeys—Dietz syndrome: an update for the
clinician. Curr Opin Cardiol [Internet]. 2010 Nov [cited 2019 Aug 15];25(6):546-51.
Available from: https://insights.ovid.com/crossref?an=00001573-201011000-00004
Hughes GC. Aggressive aortic replacement for Loeys-Dietz syndrome. Texas Hear
Inst J [Internet]. 2011 [cited 2019 Aug 15];38(6):663—6. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22199429

Ong K-T, Perdu J, De Backer J, Bozec E, Collignon P, Emmerich J, et al. Effect of
celiprolol on prevention of cardiovascular events in vascular Ehlers-Danlos syndrome:
a prospective randomised, open, blinded-endpoints trial. Lancet [Internet]. 2010 Oct
[cited 2019 Aug 15];376(9751):1476-84. Available from:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0140673610609609

Sidawy AN, Perler BA. Rutherford’s Vascular Surgery and Endovascular Terapy. 9a
Edition. ELSEVIER, editor. 2019.

Kansagra K, Kang J, Taon MC, Ganguli S, Gandhi R, Vatakencherry G, et al.
Advanced endografting technigues: Snorkels, chimneys, periscopes, fenestrations,
and branched endografts. Cardiovasc Diagn Ther. 2018;8(Suppl 1):S175-83.

Nation DA, Wang GJ. TEVAR: Endovascular Repair of the Thoracic Aorta. Semin
Intervent Radiol. 2015;32(3):265-71.

DelLaRosa J, Vasquez JC. Thoracic endovascular aortic repair. Oper Tech Thorac
Cardiovasc Surg [Internet]. 2013;18(1):73-83. Available from:
http://dx.doi.org/10.1053/j.optechstcvs.2012.07.005

Makaloski V, Tsilimparis N, Rohlffs F, Heidemann F, Debus ES, Kolbel T.
Endovascular total arch replacement techniques and early results. Ann Cardiothorac
Surg. 2018;7(3):381-91.

Long K, Milner R. The Current State of Branched Stent Grafts for the Aortic Arch.
Endovasc Today. 2016;15(11):66—70.

94



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Baert AL, Knauth M, Sartor K. Vascular Interventional Radiology - Current Evidence
in Endovascular Surgery. 1st ed. Cowling MG, editor. Springer-Verlag Berlin
Heidelberg; 2007.

Ullery BW. Snorkel/Chimney Versus Fenestrated Endovascular Aneurysm Repair:
What Works and When? Endovasc Today [Internet]. 2016;15(3):76—81. Available
from: http://evtoday.com/pdfs/et0316_F5_ Ullery.pdf

Patel RP, Katsargyris A, Verhoeven ELG, Adam DJ, Hardman JA. Endovascular
aortic aneurysm repair with chimney and snorkel grafts: Indications, technigues and
results. Cardiovasc Intervent Radiol. 2013;36(6):1443-51.

Verhoeven ELG, Katsargyris A, Oikonomou K, Kouvelos G, Renner H, Ritter W.
Fenestrated Endovascular Aortic Aneurysm Repair as a First Line Treatment Option
to Treat Short Necked, Juxtarenal, and Suprarenal Aneurysms. Eur J Vasc Endovasc
Surg [Internet]. 2016;51(6):775-81. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejvs.2015.12.014

Timaran CH, Stanley GA, Baig MS, Timaran DE, Modrall JG, Knowles M. The
sequential catheterization amid progressive endograft deployment technique for
fenestrated endovascular aortic aneurysm repair. J Vasc Surg [Internet].
2017;66(1):311-5. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/}.jvs.2016.12.139
Czerny M, Funovics M. Endovascular aortic repair. Oper Tech Thorac Cardiovasc
Surg [Internet]. 2013;18(1):65-72. Available from:
http://dx.doi.org/10.1053/j.optechstcvs.2013.01.003

Verhoeven ELG, Katsargyris A, Bekkema F, Oikonomou K, Zeebregts CJAM, Ritter
W, et al. Ten-year experience with endovascular repair of thoracoabdominal aortic
aneurysms: Results from 166 consecutive patients. Eur J Vasc Endovasc Surg
[Internet]. 2015;49(5):524-31. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejvs.2014.11.018

Grimme FAB, Goverde PCJM, Verbruggen PJEM, Zeebregts CJ, Reijnen MMPJ. First
results of the covered endovascular reconstruction of the aortic bifurcation (CERAB)
technique for aortoiliac occlusive disease. Eur J Vasc Endovasc Surg [Internet].
2015;50(5):638-47. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.ejvs.2015.06.112
Simonte G, Parlani G, Farchioni L, Isernia G, Cieri E, Lenti M, et al. Lesson Learned
with the Use of lliac Branch Devices: Single Centre 10 Year Experience in 157
Consecutive Procedures. Eur J Vasc Endovasc Surg [Internet]. 2017;54(1):95-103.
Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.ejvs.2017.03.026

Ferreira RS, Gongalves FB, Castro JA, Berdeja E, Valentim H, Quintas A, et al.

Isquemia pélvica aguda: uma complicacdo fatal apos tratamento endovascular de

95



43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

aneurisma aorto-iliaco com prétese ramificada da iliaca. Angiol e Cir Vasc.
2016;12(3):194-8.

Lopes A, Gouveia Melo R, Gomes ML, Garrido P, Junqueira N, Sobrinho G, et al.
Aortic Dissection Repair Using the STABILISE Technique Associated with Arch
Procedures: Report of Two Cases. EJVES Short Reports [Internet]. 2019;42:26-30.
Available from: https://doi.org/10.1016/j.ejvssr.2019.01.003

Marques De Marino P, Oikonomou K, Verhoeven EL, Katsargyris A. Technigues and
outcomes of secondary endovascular repair for postdissection TAA/TAAA. J
Cardiovasc Surg (Torino). 2018;59(6):767—74.

Melissano G, Bertoglio L, Rinaldi E, Mascia D, Kahlberg A, Loschi D, et al.
Satisfactory short-term outcomes of the STABILISE technique for type B aortic
dissection. J Vasc Surg [Internet]. 2018;68(4):966—75. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.jvs.2018.01.029

Sikkink CJ, Reijnen MM, Zeebregts CJ. The Creation of the Optimal Dedicated
Endovascular Suite. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2008;35(2):198—-204.

Joh JH. Endovascular Intervention with a Mobile C-Arm in the Operating Room. Vasc
Spec Int. 2019;35(2):70-6.

Langa L, Silva A. Digital Imaging Systems for Plain Radiography. Londres: Springer;
2013.

INTERNATIONAL ATOMIC ENERGY AGENCY. Dosimetry in Diagnostic Radiology:
An International Code of Practice, Technical Reports Series No. 457. Vienna; 2007.
Lanca L. A imagem radiolégica em sistemas de radiografia digital [Internet].
Universidade de Aveiro; 2011. Available from: http://hdl.handle.net/10773/3950
Mahesh M. The AAPM/RSNA Physics Tutorial for Residents - Fluoroscopy: Patient
Radiation Exposure Issues. RadioGraphics [Internet]. 2001;21:1033—-45. Available
from: http://pubs.rsna.org/doi/pdf/10.1148/radiographics.21.4.901jl271033

Fidalgo Domingos L, San Norberto Garcia EM, Gutiérrez Castillo D, Flota Ruiz C,
Estévez Fernandez |, Vaquero Puerta C. Radioprotection Measures during the
Learning Curve with Hybrid Operating Rooms. Ann Vasc Surg [Internet].
2018;50:253-8. Available from: https://doi.org/10.1016/j.avsg.2017.12.010

Miller C, Kendrick D, Shevitz A, Kim A, Baele H, Jordan D, et al. Evaluating strategies
for reducing scattered radiation in fixed-imaging hybrid operating suites. J Vasc Surg
[Internet]. 2018;67(4):1227-33. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.jvs.2017.08.083

96



54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.
61.

62.

63.

64.

65.

Kreiser K, Gehling K, Zimmer C. Simulation in Angiography — Experiences from 5
Years Teaching, Training, and Research. R6Fo - Fortschritte auf dem Gebiete der
Roéntgenstrahlen und der Nukl. 2019;191(6):547-52.

de Almeida Mendes C, de Arruda Martins A, Teivelis MP, Kuzniec S, Varella AYM,
Wolosker N. Carbon Dioxide as Contrast Medium to Guide Endovascular Aortic
Aneurysm Repair. Ann Vasc Surg [Internet]. 2017;39:67-73. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.avsg.2016.06.028

Beckett KR, Moriarity AK, Langer JM. Safe use of contrast media: What the radiologist
needs to know. Radiographics. 2015;35(6):1738-50.

Moreira W. Leitura Critica de Artigos Cientificos [Internet]. Sociedade Brasileira de
Oncologia  Clinica. 2016  [cited 2019 Jul 1]. Available from:
https://www.sboc.org.br/app/webroot/leitura-critica/

de Ruiter QM, Reitsma JB, Moll FL, van Herwaarden JA. Meta-analysis of Cumulative
Radiation Duration and Dose during EVAR Using Mobile, Fixed, or Fixed/3D Fusion
C-Arms. J Endovasc Ther. 2016;23(6):944-56.

Philips. Instrugbes de uso - Philips Veradius Unity. 2015. (Philips Healthcare
Nederland B.V.).

Philips. Azurion - Instructions for USE. 2017. (Philips Healthcare Nederland).
Medical Advisory Secretariat. Endovascular repair of abdominal aortic aneurysm: an
evidence-based analysis. [Internet]. Vol. 2, Ontario Health Technology Assessment
Series. 2002. Available from:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/23074438%0Ahttp://www.pubmedcentral.nih.g
ov/articlerender.fcgi?artid=PMC3387737

NICE - National Institute for Health and Care Excellence. Abdominal aortic
aneurysm:diagnosis and management. 2018.

Bacharach JM, Wood EA, Slovut DP. Management of Aortic Aneurysms: Is Surgery
of Historic Interest Only? Curr Cardiol Rep. 2015;17(11).

Schwarze ML, Shen Y, Hemmerich J, Dale W. Age-related trends in utilization and
outcome of open and endovascular repair for abdominal aortic aneurysm in the United
States, 2001-2006. J Vasc Surg [Internet]. 2009 Oct [cited 2020 Feb 16];50(4):722-
729.e2. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19560313

Lee JH, Choi JH, Kim EJ. The influence of unfavorable aortoiliac anatomy on short-
term outcomes after endovascular aortic repair. Korean J Thorac Cardiovasc Surg.
2018;51(3):180-6.

97



66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

Sousa P, Perelman J, Dimitrovovéa K, Simdes AS, Brand&o D, Albuquerque e Castro
J, et al. Cost-effectiveness of the endovascular repair of Abdominal Aortic Aneurysm
in Portugal. Angiol e Cir Vasc. 2014;10(2):41-8.

Steinbauer M, Katsargyris A, Greindl M, Tépel I, Verhoeven E. Hybridoperationssaal
in der Gefalichirurgie: Mdglichkeiten und Perspektiven. Chirurg. 2013;84(12):1030—
5.

Kaladiji A, Villena A, Pascot R, Lalys F, Daoudal A, Clochard E, et al. Fusion Imaging
for EVAR with Mobile C-arm. Ann Vasc Surg [Internet]. 2019;55:166—74. Available
from: https://doi.org/10.1016/j.avsg.2018.06.006

Skripochnik E, Loh SA. Fluoroscopy time is not accurate as a surrogate for radiation
exposure. Vascular. 2017;25(5):466-71.

de Ruiter QM, Jansen MM, Moll FL, Hazenberg CE, Kahya NN, van Herwaarden JA.
Procedure and step-based analysis of the occupational radiation dose during
endovascular aneurysm repair in the hybrid operating room. J Vasc Surg [Internet].
2018;67(6):1881-90. Available from: https://doi.org/10.1016/j.jvs.2017.09.043

Sailer AM, Schurink GWH, Bol ME, de Haan MW, van Zwam WH, Wildberger JE, et
al. Occupational Radiation Exposure During Endovascular Aortic Repair. Cardiovasc
Intervent Radiol. 2015;38(4):827-32.

Albayati MA, Kelly S, Gallagher D, Dourado R, Patel AS, Saha P, et al. Angulation of
the C-arm during complex endovascular aortic procedures increases radiation
exposure to the head. Eur J Vasc Endovasc Surg [Internet]. 2015;49(4):396—-402.
Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.ejvs.2014.12.032

Resch T, Torngvist P, Sonesson B, Dias N. Techniques to reduce radiation for
patients and operators during aortic endografting. J Cardiovasc Surg (Torino).
2016;57(2):178-84.

Steele JR, Jones AK, Ninan EP. Quality Initiatives: Establishing an Interventional
Radiology Patient Radiation Safety Program. Radiographics. 2012;32(1):277-87.
Thakor AS, Tanner J, Ong SJ, Hughes-Roberts Y, llyas S, Cousins C, et al.
Radiological Evaluation of Abdominal Endovascular Aortic Aneurysm Repair. Can
Assoc Radiol J [Internet]. 2015;66(3):277-90. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.carj.2014.12.003

Verhoeven BA, Waasdorp EJ, Gorrepati ML, van Herwaarden JA, Vos JA, Wille J, et
al. Long-term results of Talent endografts for endovascular abdominal aortic
aneurysm repair. J Vasc Surg [Internet]. 2011;53(2):293-8. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.jvs.2010.08.078

98



77.

78.

79.

Katsargyris A, Marques de Marino P, Verhoeven EL. Graft design and selection of
fenestrations vs. Branches for renal and mesenteric incorporation in endovascular
treatment of pararenal and thoracoabdominal aortic aneurysms. J Cardiovasc Surg
(Torino). 2019;60(1):35—40.

Katsargyris A, Marques de Marino P, Mufty H, Pedro LM, Fernandes R, Verhoeven
EL. Early Experience with the Use of Inner Branches in Endovascular Repair of
Complex Abdominal and Thoraco-abdominal Aortic Aneurysms. Eur J Vasc Endovasc
Surg [Internet]. 2018;55(5):640-6. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.ejvs.2018.01.024

Ricco JB, Guetarni F, Kolh P. Learning from Atrtificial Intelligence and Big Data in
Health Care. Eur J Vasc Endovasc Surg [Internet]. 2020;1-2. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.ejvs.2020.01.019

99



