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RESUMO

O objetivo deste estudo ¢ avaliar os resultados do tratamento endovascular com a
endoprotese Apolo”™, nos pacientes portadores de aneurisma de aorta abdominal infra-renal
(AAA), operados pelo Servico de Cirurgia Vascular Periférica e Endovascular (CVPE), em
Florian6polis/SC. Analisar as variaveis descritivas e intercorréncias (conversao do procedimento
para cirurgia convencional, ruptura do aneurisma e Obito), associacdes entre estas e a
probabilidade de sobrevida livre de intercorréncias nestes pacientes. Trata-se de um estudo
descritivo do tipo série de casos a partir de levantamento de registros da base de dados de
pacientes com AAA, submetidos ao tratamento endovascular com a endoprétese Apolo” pela
CVPE, em Florianopolis/SC, no periodo entre julho de 1998 a abril de 2004. As variaveis
descritivas analisadas foram sexo, idade, comorbidades associadas, classificacdo ASA,
localiza¢do e etiologia do aneurisma, indicacdo para o tratamento, dimensdes do aneurisma,
complica¢des (vazamento, migracdo, trombose do ramo iliaco e expansao), procedimentos
secundarios, acompanhamento e desfecho clinico: intercorréncias e vivos sem intercorréncias.
Foi feita a andlise de sobrevida livre de intercorréncias pelo método de Kaplan-Meier. Foram
avaliados 63 pacientes, a maioria do sexo masculino com mediana de idade de 69 anos. Destes,
foram observados 15 pacientes com vazamento, 04 com migracdo, 03 com trombose ¢ 03 com
expansao do aneurisma. Ocorreram 5 Obitos ndo relacionados ao aneurisma ou ao tratamento
endovascular, 02 conversdes e 01 caso de ruptura do aneurisma. Nao houve associacdo
estatisticamente significativa entre as varidveis descritivas e intercorréncias. A probabilidade de

sobrevida livre de intercorréncias em 5 anos € de 60,6%.



SUMMARY

The purpose of this study is to evaluate the Apolo™ endoprothesis endovascular treatment
results, in patients with infrarenal abdominal aortic aneurysm treated by the Servigo de Cirurgia
Vascular Periférica e Endovascular (CVPE), in Floriandpolis/SC. It was analyzed: the descriptive
variables, the occurrences (conversion to open repair, aneurysm rupture and death), the
associations between these and the occurrences-free-survival probability. There was developed a
descriptive study, cases series type, in the AAA patients databases who were submitted to Apolo”™
endoprothesis endovascular treatment, from July 1998 to April 2004. The descriptive variables
analyzed where: gender, age, associated comorbities, ASA classification, aneurysm localization
and etiology, treatment indication, aneurysm dimensions, complications (endoleaks, migration,
tromboses and expansion), secondary procedures, follow-up and clinical outcomes (occurrences
and alive without occurrences). Occurrences-free-survival analysis was done with Kaplan Meier
method. Sixty-three patients were analyzed; most of them were male with median age 69 years. It
was observed 15 patients with endoleak, 04 with migration, 03 with thromboses and 03 with
expansion. Five deaths occurred without any kind of relation with aneurysm or endovascular
treatment. There were observed 02 conversions and 01 aneurysm rupture case. There was no
statistic significant association between descriptive variables and occurrences. The occurrences-

free-survival probability after endovascular repair was 60,6% in five years.



1. INTRODUCAO

Aneurisma de aorta abdominal (AAA) ¢ uma doenca relativamente comum entre a
populacdo idosa alcancando uma freqiiéncia de 36,2 casos por 100.000 habitantes e pode
representar 5,9% da populagdo com 80 anos ou mais'~.

O risco de ruptura em 5 anos de AAA nio tratado depende do tamanho do aneurisma,
com indice maior que 75% para os aneurismas com 7cm ou mais de didmetro, 35% para os de
6¢m e aproximadamente 25% para os de 5 a 5,9cm °.

Dubost realizou, com sucesso, a primeira resseccdo de AAA em Paris, em margo de 1951,
com o objetivo de prevenir a ruptura e a morte como sua conseqiiéncia inevitavel "~

Desde entdo, o reparo cirurgico aberto ¢ aceito como o tratamento padrdo™®. No entanto,
o procedimento que depende de uma laparotomia e anestesia geral, pode levar ao 6bito em 2 a
7% dos pacientes e apresenta uma morbidade significativa que aumentam em pacientes idosos ou
naqueles com comorbidades pulmonar, cardiaca ou renal associadas™*”.

O reparo endovascular de AAA foi introduzido por Parodi, Palmaz, e Barone em 1991
com a intengdo de evitar a cirurgia convencional, como um tratamento menos invasivo" "', O
objetivo desta forma de tratamento é excluir o aneurisma da circulagdo e reduzir a pressdo no
saco aneurismatico prevenindo a ruptura através de uma técnica minimamente invasiva'”.

Relatos dos ultimos 5 anos indicam que 20% a 54% dos pacientes com AAA podem ser
tratados com os dispositivos utilizados rotineiramente'”, como a EVT/Guidant Ancure (Menlo
Poark, Calif) e a Medtronic AneuRx (Minneapolis, Minn). Vérios artigos t€ém sido publicados
com os resultados desta primeira geragio de endoproteses'*'°. Modifica¢des no desenho original
destes dispositivos tém resultado em uma geragdo subseqiiente de endoproteses que estdo sob
constante avaliagdo clinica'"'*!®,

Uma destas ¢ a Apolo”, a primeira endoprotese bifurcada, para tratamento dos aneurismas

da aorta abdominal fabricada no Brasil, desde 1998, pela empresa Nano Endoluminal de

Florianopolis — Santa Catarina'’.



Trata-se de um dispositivo modular, composto por esqueleto de niquel-titdnio e recoberto
por uma protese tubular de politetrafluoretileno expandido, montado dentro de um sistema
introdutor de baixo perfil com disparo em dois tempos'”.

Esta endoproétese foi estudada inicialmente em caes, onde foi avaliada sua eficicia em
excluir aneurismas da aorta abdominal em um modelo experimental confeccionado
cirurgicamente. O trabalho demonstrou que a Apolo® foi capaz de excluir todos os aneurismas
com facil manejo deste dispositivo'®.

Ap0s este experimento e de uma série de estudos pré-clinicos, deu-se inicio a um estudo
clinico multicéntrico em humanos com aneurisma da aorta abdominal.

Observou-se ser um dispositivo de facil liberacdo e capaz de ultrapassar grandes
tortuosidades nas artérias iliacas devido a flexibilidade e baixo perfil do cateter. Nos pacientes de
alto risco cirurgico, foi demonstrada a possibilidade de implantar a endoprdtese com anestesia
local. Os resultados a curto e médio prazo sdo promissores demonstrando ser uma endoprotese
segura, eficaz e com baixo indice de complicagdes'” ™.

O custo das endoproteses atualmente comercializadas, € alto, mas a sua aplicacdo tem se
justificado por demonstrar uma diminui¢cdo na morbidade transoperatoria, no tempo de internagao
na unidade de tratamento intensivo e melhora da qualidade de vida no periodo pds-operatorio,
comparados ao tratamento convencional”'>'®, Outros beneficios a curto prazo do reparo
endovascular sdo recuperagio mais rapida e reduzida perda sangiiinea'®***.

No entanto, pouco ¢ conhecido sobre o seguimento a longo prazo dos pacientes tratados
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com estes dispositivos porque a experiéncia com o uso das endoproteses € relativamente
recente™"”.

Alguns estudos relatam complicagdes relacionadas ao funcionamento dos dispositivos,
que resultam principalmente da fadiga dos materiais, migracdo e presen¢a de vazamentos.
Inevitavelmente estes fendmenos causam a repressurizagdo do saco aneurismatico com expansao
e ruptura do mesmo™*®'%#*,

Quando estes problemas ocorrem, freqlientemente sdo necessdrios procedimentos
secundarios que podem variar de uma simples intervengdo percutinea a um complexo reparo
cirargico da ruptura do aneurisma. Estudos recentes relatam uma incidéncia de procedimentos

secundarios ap0s o tratamento endovascular de 10 a 26%°.



No momento, um resultado satisfatorio do tratamento endovascular de AAA depende de
exames de imagem periddicos (tomografia computadorizada helicoidal e raio X de abdome) para
avaliar a exclusdo do fluxo sangiliineo do saco aneurismdtico e a posicdo da endoprotese.
Parametros adicionais que definem sucesso a longo prazo incluem informagdes sobre a
integridade do dispositivo, caracteristicas anatdmicas dos aneurismas e complica¢des tais como
vazamento, migracio e trombose >’. A atencdo na ocorréncia de complicagdes é necessaria para
indicar uma reintervencdo adequada, a tempo de evitar a ruptura. Ainda que a maioria das
complicacdes seja resolvida através de técnicas endovasculares, em alguns casos se faz necessaria
a explantacio do dispositivo™.

Atualmente, tem se demonstrado melhores resultados com a técnica endovascular
somente em pacientes portadores de aneurismas maiores que 5,5cm e com comorbidades que
elevem o risco de complicacdes se tratados pela técnica convencional. Com a evolucdo
tecnologica dos dispositivos de terceira geragdo, serd possivel demonstrar se esta técnica podera
ser utilizada em pacientes jovens, sem comorbidades e portadores de aneurisma menores que
5,5cm.

Para tal, sdo necessarios estudos de longo prazo para verificar a ocorréncia e a sobrevida

livre destas intercorréncias nos pacientes tratados.



2. OBJETIVOS

Avaliar os resultados do tratamento endovascular com a endoprotese Apolo®, nos
pacientes portadores de aneurisma de aorta abdominal infra-renal, operados pelo Servigo de
Cirurgia Vascular Periférica e Endovascular (CVPE), em Florianopolis/SC.

Analisar as varidveis descritivas e intercorréncias (conversdo do procedimento para
cirurgia convencional, ruptura do aneurisma e 6bito).

Verificar associagdes entre as variaveis descritivas e intercorréncias.

Conhecer probabilidade de sobrevida livre de intercorréncias nos pacientes tratados.



3. METODO

Trata-se de um estudo descritivo do tipo série de casos a partir de levantamento de
registros de uma base de dados de pacientes portadores de aneurisma da aorta abdominal infra-
renal, submetidos ao tratamento endovascular com a endoprotese Apolo” pelo Servico de
Cirurgia Vascular Periférica e Endovascular (CVPE), em Florianopolis/SC, no periodo entre

julho de 1998 a abril de 2004.
Critérios de Inclusio

e Pacientes com diagndstico por tomografia computadorizada helicoidal (TCH) de
aneurisma de aorta abdominal infra-renal de ambos os sexos e sem limite de idade com
indicagdo de tratamento cirargico (Quadro 1).

e Pacientes que apresentavam condigdes clinicas para o tratamento endovascular.

e Pacientes submetidos ao tratamento endovascular com a implantacdo da endoprétese
Apolo® pelo servigo de CVPE.

e Pacientes operados em Florianopolis no periodo de 15 de julho de 1998 a 29 de abril de

2004.

QUADRO 1 - Indicagao de tratamento cirirgico nos pacientes com aneurisma de aorta
abdominal.

1.Aneurismas maiores de 5 cm de didmetro.
2.Aneurismas com crescimento maior que 0,5cm de didmetro em 6 meses (expansao).

3.Aneurismas saculares de qualquer diametro.

4.Aneurismas sintomaticos (dor abdominal, embolia distal) independentes do didmetro
do aneurisma.

5.Aneurismas rotos.




Critérios anatomicos de inclusdo:
e pacientes que nao apresentavam colo conico (diferenga maior ou igual a 3mm entre D1 e
D2 — diametros do colo proximal ao nivel das artérias renais e junto ao aneurisma,
respectivamente).

e pacientes com colo proximal formando um angulo menor ou igual a 60° em relacdo ao

corpo do aneurisma.
e pacientes os quais as caracteristicas das artérias iliacas/femorais ndo dificultavam a
passagem do cateter introdutor.

Critérios de Exclusao

Pacientes com aneurismas toraco-abdominais.

Pacientes que apresentavam artérias renais principais no segmento que seria excluido pelo

dispositivo.

Desenho da Endoprotese

As endoproteses Apolo®, desenvolvidas pela empresa Nano Endoluminal SA, séo
constituidas por um esqueleto de NiTi (niquel e titanio) e revestidas por Politetrafluoretileno
expandido ePTFE. Sao dispositivos modulares, auto-expansiveis e flexiveis permitindo ajuste
preciso. Os stents proximais sdo descobertos, o que possibilita sua implantagdo sobre os 0stios
das artérias renais. Apresentam marcas radiopacas em ouro que orientam o posicionamento
através da fluoroscopia (Figura 1). Sdo fabricadas em modelos estandardizados ou sob medida e
nos tipos: reta, conica e bifurcada.

A endoprotese ¢ montada dentro de um sistema introdutor (Saturno®) de reduzido perfil
(16,18 e 20 Fr), Figura 2. Para sua liberagdao conta com sistema de tracao axial que permite uma
implantacdo mais segura e precisa. O mesmo sistema € utilizado para o implante do ramo contra-

lateral, assim como de extensdes para as iliacas, quando necessario.



Estes dispositivos estdo disponiveis em diferentes didmetros que variam entre 25 a 34mm
na extremidade proximal e 12 a 18mm nas extremidades distais, 0 que permite tratar a maioria

dos aneurismas.

ESTRUTURA DA ENDOPROTESE

Stent
descob

erto Estrutura do stent de NiTirevestido em ¢ PTFE

marcas radiopacas em ouro

FIGURA 1 — Desenho esquematico da endoprotese Apolo”

SISTEMA INTRODUTOR

Disparador do Tracionador Bainha introdutéria

A xial (com endoproétese acondicionada)
J—-
—

. ?\d M anipulo de
‘Manlp}llo d.e rava ce disparo superior
disparo inferior Seguranca

FIGURA 2 — Desenho esquematico do sistema introdutor Saturno®.



Estudo de Imagem Pré-operatério

A tomografia computadorizada helicoidal do abdome foi realizada com cortes de Smm de
espessura, a intervalos de 2,5mm, com a administracdo endovenosa de 120 a 140ml de contraste
iodado, velocidade de injecdo 3ml/segundo, para avaliar as caracteristicas anatdmicas do
aneurisma. Quando estas atendiam aos critérios anatémicos de inclusao as informacdes eram

utilizadas para constru¢do dos dispositivos e planejamento do procedimento (Figura 3).

FIGURA 3 — Corte axial de TCH com contraste mostrando AAA.

Técnica de Implantacio

No centro de hemodinamica, apos avaliacdo anestésica, os pacientes foram submetidos ao
tratamento endovascular, sob anestesia local, loco-regional ou geral.
O paciente foi posicionado em decubito dorsal, feita a antissepsia do abdome e membros

inferiores até o joelho. Foi realizada a disseccdo de ambas artérias femorais, introduzido um



cateter de angiografia e posicionado na aorta abdominal. A seguir, realizou-se a aortografia e
foram identificadas as artérias renais e iliacas e marcado o local adequado para o implante do
corpo principal da endoprotese. Uma vez atingido o ponto desejado, a endoprotese foi liberada,
permitindo a fixacdo do stent na parede do vaso. Caso a endoprdtese fosse bifurcada, era
necessaria a colocacdo do ramo contra-lateral através da disseccdo da artéria femoral daquele
lado (Figura 4). Pelo acesso femoral era feito o controle angiografico do procedimento com
bomba de infusdo (35ml de contraste, fluxo 16ml/s e pressao 600 PSI), a fim de verificar a
exclusao do saco aneurismatico, a fixacdo e perviedade do enxerto.

Se em qualquer dos passos descritos ocorressem dificuldades técnicas que impedissem a
continuagdo segura da operacdo ou fosse constatado mau funcionamento do dispositivo, o

procedimento era interrompido e, se necessario, convertido para cirurgia convencional.

kA5 A

FIGURA 4 — Desenho esquematico demonstrando a introdugdo da endoprétese Apolo® do tipo bifurcada em AAA.

Periodo de Seguimento

e A série de observagdes foi acumulada entre 15 de julho de 1998 a 20 de abril de 2004. Os

dados de acompanhamento dos pacientes foram colhidos até abril de 2004.



Variaveis Estudadas

Foram estudadas as seguintes varidveis:
e sexo do paciente;
e idade na data do tratamento;
e comorbidades associadas;
e classificacdo dos pacientes em relagdo ao risco anestésico - ASA (American Society of

Anesthesiologists);

e localizagdo e etiologia do aneurisma;

e indicacdo para o tratamento endovascular;

e medicdo do aneurisma (Figura 5);

e complicagdes do procedimento: vazamento, migragdo, trombose do ramo iliaco da
endoprodtese e expansao do aneurisma;

e reintervengdes/procedimentos secundarios;

e acompanhamento dos pacientes através da andlise do D3;

e desfecho clinico: intercorréncias que foi denominado I (6bito, conversao do procedimento

em cirurgia convencional e ruptura do aneurisma) e vivos sem intercorréncias (V/I).

Foi verificada associagdo estatistica entre sexo do paciente, idade no momento do
tratamento, tipo de aneurisma e desfecho clinico.

Quanto a localizagdo, os pacientes foram considerados portadores de aneurisma aorto-
iliaco (AAI) quando o aneurisma acometia a aorta abdominal infra-renal e as artérias iliacas
comuns, ¢ portadores de aneurisma de aorta abdominal (AAAbd) quando acometia somente a
aorta abdominal infra-renal. Quanto a etiologia, os aneurismas foram classificados como:
degenerativos, inflamatorios e falso aneurisma de boca anastomotica.

Foram definidos como fatores de risco para o tratamento endovascular as comorbidades
apresentadas pelos pacientes no momento do procedimento.

De acordo com a classificagdo ASA, os pacientes foram considerados de alto risco para a

intervencdo se apresentavam graus III ou IV e/ou ruptura do aneurisma.



Quanto a indicagdo para o tratamento endovascular, os pacientes foram separados em

eletivos ou de urgéncia (ruptura).

As dimensoes dos aneurismas, em milimetros, foram avaliadas através da analise de TCH.

As medidas estudadas foram (Figura 5):

diametro do colo proximal abaixo das artérias renais (D1).
diametro do colo proximal junto ao inicio do aneurisma (D2).
maior didmetro do saco aneurismatico (D3).

diametro do colo distal (D4).

L4éasomadell,L2, eL3.

Outras medidas também avaliadas para confec¢ao das endoproteses do tipo padrao (Figura 5):

comprimento do colo proximal — distancia entre D1e D2 (L1).

extensdo do aneurisma (L2).

extensdo do colo distal, se existente (L3).

diametro da iliaca comum direita (D5 ¢ D7)

diametro da iliaca comum esquerda (D6 e D8)

extensdo da bifurcacgdo até o final do aneurisma da iliaca comum (L5 e L6)
extensao da bifurcacdo a artéria iliaca interna (L7 e L8)

diametro da iliaca externa (D9 e D10)
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L3

FIGURA 5: Desenho esquematico mostrando as medidas diagnosticadas pela TCH dos aneurismas.



Todos os pacientes foram acompanhados clinicamente e através de RX de abdome e TCH

com reconstru¢do tridimensional ao 1 e 6 meses e anualmente apos o procedimento (Figura 6).

FIGURA 6 — Reconstrugdo tridimensional TCH de controle pds-operatorio demonstrando a exclusdo do fluxo
sangiiineo do saco aneurismatico apos tratamento com endoprotese.

Foi definido como mortalidade operatoria aquela ocorrida nos primeiros 30 dias de pds-
operatorio.

Vazamentos (endoleak; fluxo arterial persistente entre a endoprétese e o saco
aneurismatico) foram classificados de acordo com a defini¢io de White-May and Harris> : tipo I
quando ocorre vazamento na fixacao proximal ou distal, tipo II quando das colaterais, tipo III por
defeitos no dispositivo e/ou desconexao entre os moddulos, tipo IV pela porosidade da
endoprotese. Foram divididos também em primdrio quando ocorria desde o trans-operatério até o
30° dia de acompanhamento e secundéario quando diagnosticado apds o acompanhamento do

primeiro més (Figura 7).
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FIGURA 7 — a) TCH com reconstrugdo tridimensional mostrando vazamento tipo I (seta). b) Corte axial de TCH
mostrando vazamento tipo II (seta).

Migracao foi considerada significante quando o stent proximal deslocou-se Smm ou mais.

Variagdes maiores ou iguais a Smm no maior didmetro do aneurisma (D3) entre TCHs
sucessivas foram consideradas expansdo do aneurisma e conseqiliente falha do tratamento
endovascular.

Para a analise de sobrevida, a defini¢dao da varidvel tempo-dependente foi o periodo entre
a data do tratamento endovascular ¢ a data da ultima avaliacao.

Na confecc¢do da curva de sobrevida foram considerados como seguimento “completo”, os
casos que apresentaram o evento de interesse, que foi definido como I (6bito ou conversdo do
procedimento para cirurgia convencional ou ruptura do aneurisma), até a data da ultima revisao.
Como critério de “censura” foram considerados os casos livres destas intercorréncias ao final do

seguimento.



Analise dos Dados

Os dados obtidos foram prospectivamente registrados em ficha clinica utilizada pelo
Servico CVPE conjuntamente com a Empresa Nano Endoluminal SA (Apéndice). Posteriormente
foram transferidos para uma base de dados construida com o programa Access” para a realizago
do estudo estatistico.

A analise estatistica descritiva foi realizada utilizando-se o programa Epi Info, versao 6.0.

As informagdes obtidas permitiram a constru¢do de uma coorte prospectiva que
possibilitou o estudo da sobrevida.

A andlise de sobrevida foi realizada através do método do produto limite ou Kaplan-
Meier, que permitiu as estimativas: tempo mediano livre de I, que corresponde a 50% de
probabilidade de estar livre destas intercorréncias ao tempo T, quartis inferior e superior, € o
estudo das fungdes S(t) e R(t).

S(t) ¢ o tempo de sobrevida cumulativa e corresponde a probabilidade de sobrevida livre
de intercorréncias (SLI) até determinado tempo t.

R(t) corresponde ao risco estimado de ocorréncias ao tempo t, sendo calculado na formula
R(t)=1 — S(t). Isso informa a probabilidade de incidéncia do evento de interesse.

Foi calculado o intervalo de confianca (95%) para a estimativa de risco de I para cinco
periodos do seguimento (no inicio, no quartil inferior, no tempo mediano, no quartil superior € no
final do seguimento). A andlise e a curva de sobrevida foram realizadas através do programa

estatistico SPSS® (SPSS Inc.®).
Aspectos Eticos

Neste trabalho foram estudados os pacientes submetidos ao tratamento endovascular em
um Unico centro. Este centro é parte do Estudo Multicéntrico com a Endoprotese Apolo®™
aprovado pela Comissdo de Etica do Instituto de Cardiologia de Floriandpolis, conforme

Resolugdo 196 de 10/10/1996 — CNS que trata de pesquisas cientificas com seres humanos.



4. RESULTADOS

Foram estudados 63 pacientes portadores de aneurisma de aorta abdominal infra-renal
submetidos ao tratamento endovascular com a endoprotese Apolo™ no periodo de 15 de julho de
1998 a 29 de abril de 2004.

A maioria era do sexo masculino , um total de 53 pacientes (Tabela 1).

TABELA 1 — Distribuicdo dos pacientes submetidos ao tratamento endovascular
com a endoprétese Apolo” quanto ao sexo. Floriandpolis, 2004.

Sexo n %
F* 10 15,9
M** 53 84,1
Total 63 100,0
Fonte: Base de dados Apolo®
*Feminino
**Masculino

A idade dos pacientes na data do tratamento variou de 52 a 97 anos, sendo a média de
idade de 69,8 anos (DP = 8,7) e a mediana de 69 anos.

Quanto aos fatores de risco associados, 47 pacientes eram hipertensos, 39 coronariopatas
e 27 eram fumantes (Tabela 2). Dois pacientes eram também portadores de aneurisma de aorta

toracica, dois de aneurisma de artéria poplitea unilateral e um de artéria femoral bilateral.



TABELA 2 - Distribuicdo dos fatores de risco associados nos pacientes
submetidos ao tratamento endovascular com a endoprotese Apolo®. Florianépolis,

2004.

Fatores de Risco Associados n %
HAS* 47 24,9
Coronariopatia 39 20,6
Dislipidemia 31 16,4
Tabagismo 27 14,3
DPOC** 23 12,2
Diabetes Mellitus 13 6,8
[RC*** 09 4.8
Total 189 100,0

Fonte: Base de dados Apolo®
*Hipertensdo Arterial Sistémica

** Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
***[nsuficiéncia Renal Cronica

De acordo com a classificagdo ASA, 47 (74,6%) pacientes foram considerados de alto

risco para a intervengdo, que sdo aqueles classificados graus III ou IV e/ou que apresentavam

ruptura do aneurisma (n=1), como demonstra a Tabela 3.

TABELA 3 —Distribuigdo dos pacientes de acordo com a classificagdo ASA*.

Florianopolis, 2004.

ASA* N %
II 16 254
III 43 68,3
IV 04 6,3
Total 63 100,0

Fonte: Base de dados Apolo® *American Society of Anesthesiologists



Quanto a localiza¢dao dos aneurismas, 32 pacientes eram portadores de aneurismas aorto-

iliacos e 31 de aneurismas de aorta abdominal, conforme descrito na Tabela 4.

TABELA 4 — Distribuicdo da localizagdo dos aneurismas nos pacientes tratados
com a endoprétese Apolo”. Floriandpolis, 2004.

Tipo de Aneurisma N %
AAAbd* 31 49,2
AAT** 32 50,8
Total 63 100,0

Fonte: Base de dados Apolo®
* Aneurisma que acomete somente a aorta abdominal
** Aneurisma aorto-iliaco

A etiologia do aneurisma era degenerativa em 61 (96,8%) pacientes, inflamatorio em 01
(1,6%) paciente e falso aneurisma de boca anastomotica em outro paciente.

Conforme a indicagdo para o procedimento endovascular, 62 (98,4%) pacientes foram
operados eletivamente e 01 (1,6%) paciente foi submetido ao tratamento endovascular de
urgéncia por ruptura do aneurisma.

As médias dos diametros (D1, D2, D3) e comprimento (L4) dos aneurismas avaliados

através de TCH no exame de pré-operatorio estdo relacionadas na Tabela 5.



TABELA 5 — Distribuicdo das medidas dos aneurismas no pré-operatorio.
Floriandpolis, 2004.

Medidas Meédias
D1 23,9
D2 24,9
D3 56,2
L4 72,7

Fonte: Base de dados Apolo®.

Dos 63 pacientes, 25 (39,7%) apresentaram complicagdes relacionadas ao procedimento.
Do total, foram encontrados 08 (12,7%) pacientes com vazamentos primarios e 07 (11,1%) com
secundarios, em 04 pacientes houve migragdo da endoprotese no pos-operatorio, em 03 trombose
do ramo iliaco da endoprétese, em 03 expansdo do aneurisma e em 01 caso houve ruptura do
aneurisma (Tabela 6).

As condutas adotadas para os 08 pacientes com vazamento primdrio foram: em 02 casos
(tipo I), colocagdo de extensdo da endoprotese e em 06 expectante. No grupo com conduta
expectante, 04 (02 tipo I e 02 tipo II) pacientes apresentaram resolug¢do espontanea no controle de
01 més e em 02 houve persisténcia, dos quais em 01 paciente foi feita conversdo do
procedimento aos 12 meses de pos-operatdrio pois apresentava migracao da endoprotese, com
vazamento tipo III e expansdo do aneurisma. O outro paciente com vazamento tipo I foi a dbito
por cancer de laringe 41 meses apo6s o procedimento.

Foram implantadas extensdes das endoproteses em 04 pacientes com vazamentos
secundarios. Em 02 houve resolugdo espontanea (tipos I e III), em 01 o vazamento tipo I persistiu
sendo necessaria conversdo para cirurgia convencional, em outro com vazamento tipo III houve
ruptura do aneurisma que resolveu com a implanta¢do de outra endoprotese. Em 03 pacientes a
conduta foi expectante, dos quais 02 pacientes com vazamento tipo II houve resolucao

espontanea e um com tipo III persistiu o vazamento.



TABELA 6 — Distribuicdo das complicagcdes do tratamento endovascular com a
endoprotese Apolo”. Floriandpolis, 2004.

Complicagdes n %

Vazamento primario

I 5 20,0
II 2 8,0
I 1 4,0
Vazamento secundario
I 2 8,0
II 2 8,0
I 3 12,0
Migracao 4 16,0
Trombose do ramo iliaco 3 12,0
Expansao 3 12,0
Total 25 100,0

Fonte: Base de dados Apolo®

Dos 63 pacientes estudados, 34 realizaram TCH para o acompanhamento de 1 més, 22
realizaram de 6 meses, 17 de 12 meses, 10 de 24 meses, 07 de 36 meses, 05 de 48 meses e 01
paciente realizou de 60 meses. As medianas dos D3 encontrados estao relacionadas na Tabela 7.

Do total de 63 pacientes estudados, 05 (7,9%) foram submetidos a procedimentos
secundarios para tratamento das complicacdes ocorridas no pos-operatorio, dos quais 04
pacientes foram submetidos a colocacdo de extensdo e/ou conversdo para cirurgia convencional
para tratamento de vazamentos secundarios e 01 foi submetido a conversao do procedimento por

persisténcia de vazamento primario.



TABELA 7 — Distribui¢ao da mediana dos D3 dos aneurismas no pré-operatorio e
no acompanhamento pos-operatério através de TCH. Florianopolis, 2004.

Tempo de acompanhamento Mediana D3 Minimo-Méximo
(em meses) (em mm)

Pré-operatdrio 55,0 34,0-97,0

1 54,5 37,0-97,0

6 51,5 25,0-74,0

12 50,0 35,0-81,0

24 54,0 44,0-73,0

36 46,0 37,0-66,0

48 64,0 37,0-71,0

60 36,0 36,0-36,0

Fonte: Base de dados Apolo®

Ao final do seguimento, 55 pacientes estavam vivos sem intercorréncias (V/I), 08 tiveram
intercorréncias, I (conversdo do procedimento para cirurgia convencional, por ruptura do
aneurisma ou 0bito), como demonstrado na Tabela 8. As causas de Obito nos pacientes foram em
01 por neoplasia, 01 por sepse, 01 por infarto agudo do miocérdio e 02 por pneumonia, sendo
nenhuma relacionada diretamente ao aneurisma, ao tratamento endovascular ou aos
procedimentos secundarios nos quais os pacientes foram submetidos. A mortalidade operatéria
foi igual a zero, todos os Obitos ocorreram no pos-operatorio tardio (30 dias apds o

procedimento).



TABELA 8 — Distribuicdo dos pacientes submetidos ao tratamento endovascular
com a endoprétese Apolo” , segundo desfecho clinico. Floriandpolis, 2004.

Desfecho n %
Conversao 2 3,2
Ruptura 1 1,6
Obito 5 7,9
Vivos sem intercorréncias 55 87,3
Total 63 100,0

Fonte: Base de dados Apolo®

Nao houve associacdo estatisticamente significativa entre sexo do paciente e desfecho

clinico (n?=0,08; p=0,77) como pode ser observado na Tabela 9.

TABELA 9 — Distribui¢do dos pacientes estudados em relagdo ao sexo e desfecho
clinico. Florianopolis, 2004.

Desfecho
Sexo I* V/1* Total
F 1 9 10
M 7 46 53
Total 8 55 63
Fonte: Base de dados Apolo® (u”=0,08;p=0,77)

*Intercorréncias
**Vivos sem intercorréncias

Dos 31 pacientes com AAAbd, 5 (16,1%) apresentaram I e 3 (9,4%) dos 32 pacientes com
AAI também apresentaram. Nao houve associacdo estatisticamente significativa entre tipo de

aneurisma e desfecho clinico (u?=0,65 p=0,42) Tabela 10.



TABELA 10 — Distribuicdo dos pacientes estudados em relagdo ao tipo de

aneurisma ¢ desfecho clinico. Floriandpolis, 2004.

Desfecho
Tipo de aneurisma I* V/T#* Total
AAAbd 5 26 31
AAI 3 29 32
Total 8 55 63
Fonte: Base de dados Apolo® (1?=0,65;p=0,42)

*Intercorréncias
**Vivos sem intercorréncias

O grupo que apresentou desfecho clinico do tipo I, teve média de idade 75,2 anos
(DP=12,8) ¢ o que teve como desfecho V/I teve como média de idade 69 anos (DP=7,8),
diferencga de 6,2 anos, ndo significativa estatisticamente (p=0,17).

Quanto a estimativa da probabilidade de sobrevida livre de I, foi observado que a
probabilidade de sobrevida em 1 ano e 2 meses e 16 dias (mediana no periodo de seguimento) do
grupo estudado foi de 89%. No quartil inferior, a probabilidade de estar livre de I em 15 dias foi
de 100%. No quartil superior, a probabilidade de sobrevida livre de I em 4 anos 8 meses e 24 dias

foi de 60,6% , como demonstrado na Tabela 11 e na Figura 8.



TABELA 11 — Estimativa da probabilidade de sobrevida livre de falhas (em dias),
e intervalos de confianga de 95%, em diferentes periodos de seguimento*.
Floriandpolis, 2004.

Seguimento Tempo de Sobrevida Erro Padrao IC (95%)
sobrevida (dias) Cumulativa
Inicio 15 1.0000 - -
Percentil 25 152 0,9511 0,0340 0,8166-0,9877
Percentil 50 441 0,8901 0,0526 0,7299-0,9579
Final 1724 0,6063 0,1369 0,2976-0,8133

*M¢étodo de Kaplan-Meier (Estimativa de produto limite).
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FIGURA 8 — Curva de sobrevida livre de intercorréncias.



4. DISCUSSAO

O aneurisma de aorta abdominal é uma doenga relativamente comum’". Ocorre em 80 a
90% dos casos na aorta abdominal infra-renal. A causa ainda ndo estd definida mas
aparentemente ¢ uma entidade degenerativa de génese multifatorial, com fatores mecanicos e
genéticos envolvidos assim como a aterosclerose® >,

Sua prevaléncia é de 2 a 5% em homens acima de 60 anos™ e raro em pacientes com
menos de 50 anos®. Os homens sdo mais afetados que as mulheres, em proporgio de 4:1'143%3!,

Desde a introducdo do reparo endovascular em 1991, esta técnica tem sido utilizada com
freqliéncia progressiva nos ultimos anos. As vantagens potenciais de um procedimento pouco
invasivo, com risco cirurgico reduzido e recuperagao rapida, t€ém gerado um grande interesse por
parte dos médicos e pacientes®'*'.

O objetivo deste reparo ¢ prevenir a ruptura, € a morte como sua conseqiiéncia. Ainda nao
¢ possivel predizer com certeza qual aneurisma ird romper, ainda que o risco fique maior com o
aumento do seu diametro. O aumento da expectativa de vida ndo ¢ o objetivo primario do reparo
do aneurisma, mas o principal é prevenir a morte prematura resultante da sua ruptura®.

Trabalhos dos ultimos 5 anos t€ém demonstrado que a ruptura de AAA pode ocorrer apds o

45,731
reparo endovascular™"

. Em publicagdo da base de dados EUROSTAR, a ruptura ocorreu com
indice de 1% a0 ano’.

Uma das causas provaveis ¢ o efeito a longo prazo do fluxo de sangue persistente entre a
endoproétese e 0 saco aneurismatico, ocorréncia conhecida como vazamento. Este tem o potencial
de aumentar o didmetro do saco aneurismatico e a pressao intraluminal possibilitando a ruptura’.

Por estes motivos, os pacientes submetidos ao tratamento endovascular necessitam de
acompanhamento regular através de TCH e Rx para detectar e tratar complicagdes, como
vazamento, migra¢do, fadiga do material, repressurizacdo do saco aneurismatico, expansdo e
trombose™™*!*!.

Apesar deste ser um estudo com numero reduzido de pacientes comparado a outros

centros, ja se observaram as ocorréncias de complicagdes. Isto se deve ao fato de alguns destes



pacientes apresentarem acompanhamento de médio prazo permitindo a deteccdo destas
complicagdes.

Observou-se a ocorréncia de vazamento primario em 08 (12,7%) pacientes. A maioria dos
vazamentos resolveu espontaneamente no primeiro més de acompanhamento, ¢ de acordo com a

. . 11
literatura isto ocorre em 50 a 60% dos casos™

. Isto pode ser explicado pelo fato de que este
diagnostico foi realizado durante o procedimento, ainda sob efeito anticoagulante da heparina.
Quando o cirurgido julgou que o vazamento estava relacionado a outra causa que ndo o efeito do
anticoagulante, no mesmo ato era corrigido, seja por implanta¢do de extensdo proximal ou distal
ou utilizacdo de baldes de angioplastia para melhor acomodagado do dispositivo a parede arterial.

Segundo Marrewijk ef al. em um estudo com 2463 pacientes em 6 anos, a prevaléncia de
vazamento secundario durante o seguimento foi de aproximadamente 20%’. A taxa de 11,1%
encontrada neste estudo foi semelhante a encontrada no trabalho de Faries ef al.'

Alric et al. acreditam que os vazamentos secundarios tipo I e III representam um
importante fator de risco para ruptura do AAA, justificando intervencdo imediata®'. Vazamento
tipo I, o qual ¢ uma complicacdo do reparo endovascular mais do que de um tipo de endoprotese
em particular, também pode resultar em ruptura de aneurisma’'~>. Os resultados de Timaran et al.
indicam que a persisténcia de vazamento tipo II ndo ¢ sempre uma ocorréncia benigna,
principalmente quando associado ao aumento do didmetro do saco aneurismatico".

No estudo de Zarins et al. sobre ruptura de aneurisma apos tratamento com a endoprotese
AneuRx, foi detectado vazamento em somente 2 de 7 pacientes com ruptura do aneurisma’.

Porém neste estudo somente um paciente com vazamento teve ruptura do aneurisma. Esta
intercorréncia ocorreu 18 meses apds o tratamento endovascular por vazamento secundario do
tipo III. Na base de dados, foi constatado que este paciente foi submetido a somente um
acompanhamento, com 1 més de pds-operatorio onde ndo foi detectado vazamento. O tratamento
para esta complicagdo foi com implantagdo de outra endoprotese.

Baseados nestes resultados, acredita-se que a deteccdo precoce do vazamento através de
controles regulares com TCH, a analise de suas caracteristicas (primario ou secundario e tipo de

vazamento) e a relagdo com a expansdo do aneurisma, sdo pardmetros importantes para a escolha

da conduta a ser tomada frente a esta complicagao.



A taxa de migragdo encontrada neste estudo foi alta (6,3%) quando comparada aos

11,31,35

resultados de outros dispositivos . Porém, no estudo de Cao et al. com 113 pacientes, a taxa

observada foi de 27%, sendo que 47% destes necessitaram de procedimentos secundarios”’.

A mudanca no diametro do AAA durante o seguimento ¢ a principal alteragdo na
morfologia’. No entanto, a dilatagdo ¢ um fenémeno reconhecido que ocorre de 0,5 a 1mm
anualmente em 20% a 50% dos pacientes apds reparo endovascular’'. Por isso, o decréscimo no
tamanho ¢é freqiientemente utilizado como um indicador da completa exclusdo do aneurisma™'*.
A andlise da variabilidade entre observadores e intraobservadores do tamanho do aneurisma
através de TCH, , tem mostrado que a variagdo de Smm deve representar alteragdo no tamanho do
aneurisma mais do que um erro de medida’.

No estudo de Wolf et al, o qual analisou 154 pacientes submetidos ao reparo
endovascular, foi detectado aumento do maior didmetro do aneurisma no primeiro més de
acompanhamento, que pode ser explicado pela forga radial do dispositivo sobre a parede arterial e
pela formagdo do trombo mural®®.

Neste estudo observou-se um aparente decréscimo no maior didmetro do aneurisma (D3),
porém este dado ndo ¢ confidvel pois nem todos pacientes realizaram o acompanhamento
preconizado e além disso alguns foram submetidos ao tratamento endovascular recentemente nao
tendo, desta forma, o seguimento necessario para avaliacao das variacoes.

No entanto, 53, 9% realizaram o acompanhamento ap6s 30 dias e 34, 9% o de 6 meses e
nestes periodos observou-se um decréscimo no D3 de 1,5mm no primeiro més e de 3,5mm no
sexto més, em relagdo ao pré-operatério.

Intercorréncias como conversdo e ruptura do AAA ocorreram em 3,2% e 1,6% de todos
pacientes, respectivamente. No estudo de Dattilo ef al. a ocorréncia destas complicagdes foi
semelhante: conversdo para o reparo aberto em 2,2% e ruptura de AAA em menos de 1% dos
casos"’.

Todas estas complicagcdes podem levar a necessidade de reintervengao cirurgica ou
endovascular’’. A necessidade de procedimentos secundarios ¢ um importante indicador do
insucesso a longo prazo. Em um ponto do registro EUROSTAR, quando 1023 pacientes tinham

ao menos 1 ano de seguimento, 18% foram submetidos a pelo menos um procedimento

secundario apds os 14 meses. A sobrevida livre de intervencdo ao 1°, 3° e 4° ano foi de 8§9%,



67%, ¢ 62%, respectivamentes. Na série estudada, em 5 anos de seguimento, foram necessarios
procedimentos secundarios em 5 (7,9%) pacientes. Estes procedimentos foram realizados para o
tratamento de complicagcdes como vazamento, migragdo, ruptura do aneurisma ou a conversao do
procedimento. Excluindo-se os casos de conversdo para o reparo aberto, as outras intervengoes
foram também minimamente invasivas. Apesar da maioria dos pacientes serem idosos, com
varias comorbidades associadas, nenhum procedimento secundario foi causa direta de obito.

Jones et al. analisaram a historia natural de pacientes de alto risco com AAA maior que
50mm de diametro; encontraram que 88% dos pacientes foram a 6bito ao final do estudo e que a
mediana de sobrevida foi de somente 18 meses. Porque somente 35% destas mortes eram
relacionadas a ruptura do aneurisma, os autores concluiram que o reparo eletivo de AAA em
pacientes de alto risco ndo estd justificado visto que a maioria morre de outras causas’’. No
estudo de Alric et al., todas as mortes relacionadas ao aneurisma eram em pacientes de alto-risco.
E segundo o autor, neste tipo de populacdo, a sobrevida é de 57% em 5 anos para qualquer morte,
o que torna dificil justificar o reparo de AAA em pacientes idosos, com comorbidades
significantes, a0 menos que o risco de ruptura seja consideravel (aneurisma em expansdo,
inflamatorios, sintomaticos, anastomoticos ou saculares)3 L

No entanto, muitos autores concordam que o reparo endovascular em pacientes de alto
risco cirargico ¢ a melhor opgdo, por apresentar morbidade e mortalidade aceitdveis e por estes
serem freqlientemente excluidos do tratamento convencional por causa das suas
comorbidades®' 47,

No estudo multicéntrico com o sistema bifurcado PowerLink de Carpenter ef al., com 118
pacientes, ndo houve ruptura de aneurisma''. O objetivo de prevenir a ruptura foi alcancado em
98,4% dos 63 pacientes do presente estudo, num periodo de 5 anos. Semelhante ao trabalho com
a endoprotese AneuRx, em que este objetivo foi alcancado em 99,2% de 1067 pacientes com
AAA infra-renal, no periodo de 3 anos e 4 meses’. Este dado demonstra que o tratamento
endovascular dos aneurismas nestes pacientes ¢ justificavel, ja4 que a ruptura esperada ¢ de 11%
por ano para aneurismas nio tratados de 55mm ou mais de didmetro’.

Aos 3 anos, a sobrevida livre de morte relacionada a ruptura do aneurisma, tratamento ou
procedimento secundario no estudo de Arko et al. foi de 99% para pacientes submetidos ao

reparo endovascular’. No presente estudo a sobrevida livre de morte relacionada diretamente a



ruptura do aneurisma, tratamento ou procedimento secundario foi de 100%. As causas de Obito
foram relacionadas as complica¢des das comorbidades associadas que estes pacientes, ja com
idade avancada, apresentavam previamente ao tratamento. Ndo ocorreram mortes no intra-
operat6rio, os Obitos ocorreram pelo menos 60 dias ap6s o tratamento endovascular. Estes dados
diferem dos encontrados nos resultados com outros dispositivos, onde relatam a ocorréncia de
obitos no intra-operatdrio, no poés-operatorio imediato e relacionados diretamente ao
aneurisma'"'**!7,

Na série estudada considerou-se evento de interesse a ocorréncia de obito (mesmo nao
relacionado diretamente ao aneurisma), conversdo do procedimento e ruptura. Com estes dados
foi construida a curva de sobrevida de Kaplan-Meier. Notou-se que em 5 anos a probabilidade de
sobrevida livre destas intercorréncias foi de 60%. Isto significa que um paciente operado com a
endoprotese Apolo® tem 60% de chance de estar livre destas intercorréncias ao final de um
periodo de seguimento de 5 anos. No entanto, a chance de ocorrer uma complicagcdo de grande
importancia clinica como a ruptura do aneurisma e a conversdao do procedimento que leva o
paciente a estresse cirurgico, ¢, provavelmente menor se excluidos os pacientes que foram a
obito.

Ao que tudo indica a endoprotese Apolo™ reduz, mas ndo elimina, o risco de ruptura.
Deste modo, todo paciente submetido ao reparo endovascular de aneurisma deve ser submetido a
exames periddicos de imagem para avaliar a posicao do dispositivo, a evolugdo das dimensdes do
aneurisma e a presenc¢a de vazamento.

Como limitacdes observadas neste estudo, nem todos pacientes realizaram o
acompanhamento preconizado e alguns foram submetidos ao reparo endovascular recentemente,
ndo tendo o acompanhamento necessario para melhor avaliacao do resultado do tratamento.

Ainda que os resultados a curto e médio prazos foram encorajadores, 0 monitoramento
continuo destes pacientes ¢ crucial para a realiza¢do de estudos de longo prazo. Somente com

analises criteriosas destes dados € que se podera determinar a eficacia desta forma de tratamento.



6. CONCLUSOES

1. A endoprotese Apolo” mostrou-se segura e eficaz no tratamento de AAA nos pacientes
estudados.

2. A maioria dos pacientes era do sexo masculino, com mediana de idade de 69 anos. Dos 63
pacientes estudados, 47 eram hipertensos, 39 coronariopatas e 27 fumantes, 47 (74,6%) foram
classificados de alto risco para a intervencdo. Trinta e um pacientes eram portadores de AAAbd e
32 de AAI sendo a maioria de origem degenerativa e operados eletivamente. A média de D1
encontrada foi de 23,9, D2 24,9, D3 56,2 e L4 72,7. Do total, 25 (39,7%) apresentaram
complicacdes relacionadas ao procedimento sendo que 05 (7,9%) foram submetidos a
procedimentos secundarios. Como desfecho clinico, 55 pacientes estavam vivos sem
intercorréncias (V/I) ao final do seguimento e 08 apresentaram intercorréncias (02 conversdes do
procedimento para cirurgia convencional, 01 ruptura do aneurisma e 05 6bitos nao relacionados
ao aneurisma, ao tratamento endovascular ou a procedimentos secundarios).

3. Nao houve associacdo estatisticamente significativa entre sexo do paciente, idade na data do
tratamento, tipo do aneurisma e desfecho clinico.

4. A probabilidade de sobrevida livre de intercorréncias em 5 anos foi de 60,6% nos pacientes

estudados.
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Nano Endoluminal

CADASTRO DE PACIENTES

Informacoes Pessoais

Cdodigo: Nome:

Sexo: Data Nascimento: Cirurgido:
Endereco
Logradouro: Numero:
Complemento: Bairro: CEP: Municipio: UF:
Contato
Celular: Telefone/fax: E-mail:

Contato: Telefone/ Contato: Origem:

ACOMPANHAMENTO CLINICO




Paciente:

Aneurisma

Indicagao:
O Assintomatico 0 Embolizacao
o Expansao o Dor
o Rotura O Isquemia
o Outros:
Localizacao:
o Aorta Toracica o Iliacas
o Aorta Abdominal o Aortoiliaco
o Outros:
Etiologia:
o Degenerativo o Traumatico
o Dissecante
o Outros:
Classificacao: = -
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o C SR E"-"j iR :
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Condicoes Associadas

o Doenga Coronariana o IRC
o DPOC 0o Abdome Hostil
o ICC o Tabagismo
o Neoplasia o HAS
o Dislipidemia O Hepatica
o Obesidade o Coagulopatia

o Outros Aneurismas
Dados do Implante




Data do Implante: |:| Idade no Implante: I:’ Ref. Protese: |:|

Classificacdo ASA: Anestesia: Temperatura:

o 1 o Local \ |
o 2 o Loco-Regional

o 3 o Geral Pressdo:

o 4 | |
g 5

Duracao do Procedimento Tempo da Fluoroscopia Volume do Contraste Perda Estimada
(minutos): (minutos): (ml): de Sangue (ml):

Outras Cirurgias:

Acesso Lado Esquerdo

Localizacao:

Localizacao: o Femoral
o Femoral o Iliaca
o Iliaca o0 Braquial
o Braquial o Outros:
o Outros:

Tipo:
Tipo: o Disseccdo
o Disseccao o Puncao
o Puncao

Tipo
Formato 0 Customizada
o Reta o Padrao

o Bifurcada
Acesso Lado Direito




Exames de Imagem
Tipo:
o TC Helicoidal
o RNM
o Arteriografia
o Eco
D1:
D2: L1:
D3: L2:
D4 L3:
D5: L4:
Deé: L5:
D7: Leé:
DS: L7:
D9: L8:
D10:

o Calcificagao do Colo Proximal
o Angulagdo do Colo Proximal
o Tortuosidade das Iliacas

Z

Sem alteragdes
Calcificagao

Corrosao de Vértebra
Alargamento do Mediastino
Outros:

Oooooad




EXAMES DE LABORATORIO

Hematocrito: Plaquetas: VHS:

‘ Hemoglobina: | ‘ TTPA: ‘ | TTPA (RNI):
‘ Leucécitos: | ‘ TAP: ‘ | TAP (RNI):

| Creatinina: | | Uréia: | |Glicemia

Complicacoes Transoperatorias

O

O

Exclusao

Leaking Tipo de
Leak:

o II
o I
o IV

Conduta do Leak:

0 Expectante

o Tto. Endovascular
o Tto. Cirargico

o Outros:

Resultado da Conduta no Leak:

O
O
O

Oooooooao

Persisténcia
Resolugao
Outros:
Migragao o Complicagdes Respiratorias
Perda Integridade Prétese o Insuficiéncia Renal
Estenose o [IAM
Acotovelamento o AVC
Rotura o Outras complicagdes:
m

Expansdo do Aneurisma
Trombose

Obito - Causa do Obito:

Outras complica¢des durante o Implante:



Paciente: |
Data: \

Observagdes: |

ACOMPANHAMENTO POS-OPERATORIO

\ Temperatura:

\ Pressao: \

Acompanhamento Padronizado:

Oooooaogao

1 més

6 meses
12 meses
24 meses
36 meses
48 meses
____meses

Complicacoes Pos-operatorias

O

O

O
O
O

Oooooano

Exclusao
Leaking Tipo de
Leak: Conduta do Leak:
o I o Expectante
o 1II o Tto. Endovascular
o III o Tto. Cirurgico
o IV o Outros:
Resultado da Conduta no Leak:
Persisténcia
Resolugao
Outros:
Migragao o Trombose
Perda Integridade Protese o Complicagdes Respiratorias
Estenose o Insuficiéncia Renal
Acotovelamento o IAM
Rotura o AVC
Expansao do Aneurisma o Outras complicagdes:




o Obito - Causa do Obito:

Outras complicagdes pos-operatdrias: Observagdes

Exames de Imagem
Tipo:
o TC Helicoidal
o RNM
O Arteriografia
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D3: L2:
D4: L3:
D5: L4:
Deé: L5:
D7: Leé:
DS: L7:
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o Calcificagao do Colo Proximal
o Angulacao do Colo Proximal
o Tortuosidade das Iliacas
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Corrosao de Vértebra
Alargamento do Mediastino
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