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ABSTRACT

Aortic aneurysms are permanent and irreversible dilations of the aortic wall and constitute a potenti-
ally serious health problem. Currently, several treatment options are available, and the most common is
the endovascular treatment of aneurysms. The challenging anatomy and inadequate landing zones create
limitations to its application. Customized solutions including branched or fenestrated devices are available
and represent a primary option in elective operations. However, urgents, life saving situations may require
the off-label adaptation of off-the-shelf devices. Due to these, advanced endovascular techniques, as
Octopus technique, have been developed. In all of them, a main endograft is used, and inside or outside, it
is deployed parallel endografts to perfuse in the visceral branches involved. However, associated with
these procedures, there are several postoperative complications with a high incidence rate, such as the
migration of the endograft and the formation of endoleaks.

This work aims to develop an algorithm using the MATLAB 2020a platform that recommend the
optimal size of the endograft to decrease the probability of postoperative problems, as endoleaks. To
achieve this, several mathematical and physical concepts were considered, like thin-walled cylinder theory
and fluid mechanics. The algorithm workflow is based on the relationship between the deformation that
each parallel endograft experiences due to the others inside the main endograft.

The developed algorithm has been compared with two methods, the Double Barrel method and the
segmentation of computed tomography images, to validate the results. In the first method, the diameter of
the main endograft was calculated using the developed algorithm and the Double Barrel method. Then
these two values were compared. On the other hand, the second validation method compared the values of
the internal endograft area obtained through the developed algorithm and the segmentation of computed
tomography images.This validation was performed using images that were given to us, from 4 patients
who had already undergone surgery.

The results of the first validation method show that the diameters obtained through the algorithm
are smaller than those obtained through the Double Barrel method. This may be due to the fact that in
the developed algorithm the effect of forces and deformation of the endograft is considered, which in the
Double Barrel method does not happen.

Regarding the second validation method, the results have shown that when the diameter used in the
Octopus procedure and the diameter proposed by the algorithm are equal, the difference between the area
values is not higher than 10%. The observed differences were about 30% and 50% when the diameters
didn’t match. The difference in the diameters can justify that. In the Octopus procedure, the diameter
used is higher than the proposed algorithm. Because of that, the internal endografts have more space to
expand and, therefore, the endografts deformation is lower.

In conclusion, this algorithm can help vascular surgeons choose the optimal endograft diameter to
decrease the probability of having postoperative complications in endovascular procedure, like Octopus
procedure. In the future, it will be crucial to include in this model to be blood pressure and temperature

dependent and validate them in the laboratory, using a phantom model.

Key words: Aortic aneurysms, endovascular procedure, algorithm, oversizing, endograft sizing.
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RESUMO

A aorta é a maior artéria e uma das mais importantes de todo o sistema circulatdrio estando, associada
a ela, diferentes patologias, como, por exemplo, aneurismas adrticos. Estes consistem em dilatacdes
permanentes e irreversiveis da parede da aorta e constituem um problema de satde potencialmente grave
e, segundo o programa de rastreio “A Aorta ndo Avisa — Rastreie pela sua vida”, a sua prevaléncia, na
populacio avaliada, foi de 2,4%.

Atualmente, estdo disponiveis varias op¢des de tratamento sendo a mais comum o tratamento
endovascular de aneurismas. Contudo, devido a anatomia dos aneurismas, este procedimento, nem
sempre ¢ elegivel, sendo utilizado nestes casos técnicas endovasculares avangadas, tais como a técnica
Octopus. Estas consistem na implementacio de uma endoproétese principal e dentro ou fora desta varias
endoproteses paralelas, de modo, a preservar o fluxo sanguineo nos ramos viscerais envolvidos.

Associadas a este procedimento, estdo vérias complicacdes pds-operatdrias, com elevada taxa
de incidéncia, nomeadamente a migracdo da endoprétese e a formacdo de endofugas. Deste modo
e, com o objetivo de diminuir a incidéncia destes problemas pds-operatdrios, surgiu esta dissertacao,
na qual se procurou desenvolver um algoritmo e respetiva interface, de modo a auxiliar o cirurgido no
planeamento cirtirgico do procedimento endovascular que envolvem a colocagdo de endoproteses paralelas,
designadamente, no que respeita a escolha dos didmetros das endoproéteses a utilizar.

O algoritmo foi desenvolvido recorrendo a plataforma MATLAB 2020a e definido de acordo com a
combinagdo de conceitos fisicos e matematicos. Apds a definicao dos pardmetros de entrada o algoritmo
calcula a forca que cada endoprétese sofre devido a presenga de outras dentro da endoprétese principal
e, consequente deformacao. Depois, faz diminuir o didmetro da endoprotese externa até ser atingido o
critério de paragem. Quando tal se verificou obteve-se o valor do didmetro da endoprétese principal, ao
qual, € aplicado o grau de sobredimensionamento adequado, obtendo-se, assim, o intervalo de didmetros
ideais. Por fim, de entre os didmetros disponiveis no mercado e considerando este intervalo, obtém-se o
resultado final do algoritmo, ou seja, o didmetro da endoprétese principal a utilizar. De seguida com o
recurso a ferramenta MATLAB AppDesign foi criada uma interface de utilizag@o.

Posteriormente, os resultados obtidos quando utilizadas duas, trés ou quatro endopréteses paralelas,
dentro da endoprétese principal, foram validados através de dois métodos. O primeiro consistiu em
comparar, os resultados obtidos com o algoritmo, com a técnica Double Barrel e consequente determinacio
e comparacgao do valor da razao entre eles. O segundo método de validacao, consistiu em comparar os
valores de drea das endopréteses internas obtidas através do algoritmo desenvolvido com os valores de drea
obtidos na segmentacdo de imagens de tomografia computorizada de quatro pacientes, jd intervencionados
€ as quais tivemos acesso.

Os resultados relativos ao primeiro método de validacdo mostraram, que os valores dos didmetros
finais calculados através do algoritmo desenvolvido, eram menores que os calculados recorrendo ao
método Double Barrel, excetuando os casos em que as endopréteses internas apresentavam todas o mesmo
didmetro. Estes resultados estdo relacionados com o facto de que, no algoritmo desenvolvido, as forcas
que atuam nas endoproéteses internas e a sua consequente deformacao sdo consideras, o que ndo acontece
no método Double Barrel.

No que respeita ao segundo processo de validacdo, os resultados, para o caso em que o didmetro
sugerido pelo algoritmo e o utilizado no procedimento cirdrgico coincidiam, mostraram que a diferenca
entre os dois valores de drea calculados ndo ultrapassa os 10%. Este valor pode ser justificado pela
fraca resolugdo espacial da imagem, o que dificulta a selecdo da totalidade dos pixels, nas imagens CT,
correspondentes as dreas das endoproteses internas. Por sua vez, quando os dois didmetros comparados
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ndo correspondem, os resultados mostraram que os dois valores de dreas calculados apresentam diferencas
significativas, variando entre 30% e 50%. Tal pode ser devido ao facto de que, quanto maior € o didmetro
externo utilizado, menor vai ser o grau de deformagao das endopréteses internas, pois estas vao ter mais
espaco livre para expandir. No que diz respeito, a comparacgdo dos valores quando se utilizava o didmetro
mais proximo do utilizado no procedimento Octopus, os resultados foram mais concordantes, contudo
esta ndo € a comparagdo que deve ser tomada em consideracdo, pois, nestes casos, ndo estd contemplado
o conceito de sobredimensionamento e, tal facto, pode levar a formagao de areas de gutter e consequentes
endofugas.

Podemos assim concluir que, a utilizacio da interface desenvolvida, parece ser adequada na escolha
das dimensdes das endoprotese necessarias para o sucesso do procedimento endovascular, de forma a
diminuir a possivel ocorréncia de problemas pds-operatérios. Em trabalhos futuros, serd pertinente estudar
a influéncia que a pressdo arterial tem em todo este procedimento. Além disso, é ainda importante validar,
em laboratdrio, o algoritmo desenvolvido.

PALAVRAS CHAVE: Aneurismas adrticos, procedimento endovascular, algoritmo, sobredimensio-
namento, dimensionamento da endoprotese.
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1 MOTIVACAO

Os aneurismas adrticos (AA) resultantes do enfraquecimento e dilatacdo da aorta constituem um
problema de saide potencialmente grave, que pode ser fatal se os mesmos romperem. O tratamento
endovascular de aneurismas (Endovascular Aneurysm Repair - EVAR) € uma alternativa a corre¢do através
de cirurgia aberta (Open Surgery Repair - OSR) registando uma menor taxa de mortalidade. Contudo,
quando o aneurisma apresenta uma anatomia desafiante, este procedimento nao pode ser utilizado. Assim,
em casos eletivos e dentro de critérios anatémicos especificos, existem op¢des customizadas disponiveis,
utilizando ramos ou fenestras. No entanto, estas exigem um tempo de producdo incompativel com
situagdes urgentes, com risco de vida. Por esta razdo, pode ser necessdrio a utilizacdo off-label de
dispositivos ja produzidos, por vezes, envolvendo a utilizagdo de endoproteses em disposi¢do paralela.
Apesar de as técnicas endovasculares constituirem, na atualidade, uma mais-valia relativamente ao
procedimento tradicional, o que € facto € que, podem ocorrer complicacdes pds-operatdrias graves, tais
como, por exemplo, a migracdo da endoprotese e endofugas. Portanto, ao abordar este tema, torna-se
indispensdvel, estudar o procedimento a ter de modo a minimizar a ocorréncia destas complicacdes e
assim evitar nova intervengao cirirgica.

Face a estas desvantagens, os profissionais do Servigo de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital
de Santa Marta, Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central, sugeriram o desenvolvimento desta
linha de trabalho, com a qual, ndo sé me identifiquei, mas também senti que iria despertar o meu interesse
e mobilizar a minha atividade no sentido de poder contribuir de modo efetivo na resolugao deste tipo de
problemas e, deste modo, aumentar o bem-estar do paciente.

A dissertacdo agora apresentada, foi realizada no ambito de um programa de colaboracdo entre o
Instituto de Biofisica e Engenharia Biomédica e o Servi¢o de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital
de Santa Marta, Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central. O seu principal objetivo, insere-se na
criacdo de um algoritmo e posterior interface, de modo a que permita, através da introdu¢do do nimero
de endopréteses paralelas (2 a 4) e dos seus diametros, calcular o didmetro minimo que uma endoprétese
principal ird ter, de modo que resulte, ndo s6 a menor drea de gutters possivel, mas também que as
endoproteses paralelas ndo sofram oclusdo devido as forcas exercidas de umas sobre as outras.

A dissertagdo estd organizada em vdrias seccoes, estando, na primeira, sumarizados os conceitos
tedricos necessdrios para a correta compreensao do tema em estudo, como o que sdo aneurismas adrticos,
quantos tipos diferentes existem, qual o processo mais adequado para o seu tratamento e quais as possiveis
complicagOes pds-operatdrias que podem surgir. Segue-se o Estado da Arte onde estdo descritos varios
estudos relacionados com a escolha dos dispositivos a utilizar de modo a minimizar a ocorréncia de
problemas pos-operatérios. Por sua vez, o capitulo seguinte compreende toda a explicacdo matemdtica e
fisica por detras do algoritmo desenvolvido, a descri¢do esquematica do seu funcionamento e, por fim,
a explicacdo da interface de célculo desenvolvida. O capitulo cinco mostra os resultados relativos a
comparacgdo de dois métodos, o método Double Barrel (DB) e imagens de tomografia computorizada
disponibilizadas, com o algoritmo desenvolvido. Por fim, no capitulo seis, temos as conclusdes desta
dissertacdo e que trabalho futuro pode ser desenvolvido.
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2 ENQUADRAMENTO E CONCEITOS TEORICOS

2.1 AORTA

A aorta é a maior artéria do corpo humano, tem origem no ventriculo esquerdo do coragdo e estende-
se para o abdémen onde se bifurca em duas artérias mais pequenas, as artérias iliacas comuns. No seu
trajeto a aorta ao sair do ventriculo tem um pequeno ramo ascendente, seguido do arco adrtico onde se
situa o tronco braquiocefélico, a artéria carétida comum e a subcldvia. Segue-se o ramo descendente que
compreende a aorta toricica e a aorta abdominal, designagao atribuida de acordo com a sua localizag¢do
relativamente ao diafragma [1]. Por sua vez, na aorta abdominal ainda temos a considerar duas zonas, a
suprarrenal e a infrarrenal, consoante a sua localizacao face a posi¢c@o das artérias renais. Os diferentes
segmentos da aorta estdo representados na figura 2.1.
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Figura 2.1: Esquema da aorta tordcica e abdominal [2].

Como se pode ver, no esquema anterior, a aorta ascendente compreende a raiz da aorta e segue
até a altura do angulo esternal, onde se inicia o arco da aorta. A aorta descendente corresponde a sua
parte terminal, assim, comeca no arco da aorta e vai até ao final desta. Neste segmento situa-se, como ja
referido, a aorta tordcica, a qual se inicia no arco da aorta até aproximadamente o nivel da décima segunda
vértebra torécica, onde atravessa o hiato adrtico do diafragma e se torna a aorta abdominal. Finalmente, a
aorta abdominal tem o seu inicio ao nivel da décima segunda vértebra torcica e termina a altura da quarta
vértebra lombar, quando se divide nas artérias iliacas comuns direita e esquerda.

Em individuos sauddveis, os didmetros da aorta geralmente ndo ultrapassam os quarenta milimetros
proximalmente (aorta ascendente) e diminuem gradualmente ao longo desta, sendo influenciado por
diversos fatores, tais como, idade, género, altura, peso e pressdo arterial [2].

No que diz respeito ao aspeto morfolégico, a semelhanga de todas as artérias, a aorta € um vaso
sanguineo que se destaca por apresentar paredes resistentes, pois sé assim é possivel suportar a alta
pressdo do sangue no seu interior. Essas paredes sdo formadas por trés camadas, a tinica intima, a tinica
média e a tiinica adventicia [1]. A tdnica intima é a camada mais interna da parede das artérias, estando,
portanto, em contato com o fluxo sanguineo. Por sua vez, a tiinica média é formada principalmente por
células musculares lisas e tecido elastico. Por fim, tem-se a tinica adventicia, constituida basicamente por
colagénio e fibras elasticas, como a elastina [1].
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O colagénio e a elastina sdo as principais proteinas estruturais da aorta, sendo o primeiro responsavel
pela forca ténsil do vaso e a segunda pela sua elasticidade [3]. Durante o envelhecimento normal, ocorre,
nao s6 a fragmentacgdo das fibras eldsticas e a diminui¢ao das células musculares lisas, mas também, a
alteracao das propriedades do colagénio tornando-o proeminente e desorganizado o que se traduz numa
diminuicdo das propriedades elésticas da aorta, no enfraquecimento da sua parede e na consequente
dilatacdo e possivel formagdo de aneurismas aorticos [4].

2.2 ANEURISMAS AORTICOS

A palavra aneurisma deriva da palavra grega “vetpuo o - aneurisma”e pode ser definida como
uma dilatacdo permanente e irreversivel de um vaso, superior a 50% do seu didmetro original, devido ao
enfraquecimento gradual da sua parede [5]. Este enfraquecimento estd associado a um extenso conjunto
de fatores, designadamente, fatores genéticos, biomecénicos, bioquimicos e hemodinamicos, tais como
condi¢des hereditarias, aterosclerose, inflamacdo, infe¢do, hipertensdo, doenca pulmonar, tabagismo e
obesidade.

Assim, se o vaso envolvido nesta dilatacdo for a aorta, os aneurismas sdo designados de aneurismas
adrticos (AA), assumindo, de acordo com a sua localiza¢do, o nome de aneurismas da aorta toricica
(AAT) e aneurismas da aorta abdominal (AAA) [6], como ilustrado na figura 2.2. Por sua vez, se o

aneurisma envolve o segmento abdominal e o tordcico, o aneurisma € designado por aneurisma da aorta
toracoabdominal (AATA) [6].
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Figura 2.2: Representacdo da localiza¢do do aneurisma da aorta tordcica e do aneurisma da aorta abdominal [7].

De um modo geral, os aneurismas sdo tipicamente assintomaticos até a0 momento em que se
da o evento catastréfico, que consiste na rotura da zona do vaso onde o mesmo se situa. Contudo,
em algumas circunstincias, podem surgir sintomas resultantes da compressao de estruturas adjacentes,

podendo manifestar-se através de uma sensacdo pulsante ou de dor intensa, dependendo da localizagcdo do
aneurisma [5].

2.2.1 ANEURISMAS DA AORTA TORACICA

Estes aneurismas tém uma incidéncia de 5 a 10 por 100 000 doentes por ano [6] e podem envolver um
ou mais segmentos da aorta tordcica e sdo, relativamente aos AAA, menos comuns e tomam a designagao
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de acordo com a zona em que situam. Assim, podem ser ainda classificados em aneurismas da raiz adrtica
(figura 2.3a), aneurismas da aorta ascendente (figura 2.3b), aneurismas do arco adrtico (figura 2.3c) e
aneurismas da aorta descendente (figura 2.3d).

a

d & § 1

(a) Aneurisma da raiz (b) Aneurisma da aorta as- (c) Aneurisma do arco (d) Aneurisma da aorta
adrtica cendente adrtico descendente

Figura 2.3: Classificagdo dos aneurismas da aorta tordcica, adaptado de [8].

Cerca de 60% dos aneurismas toracicos envolvem a raiz da aorta e/ou a aorta ascendente e 40%
envolvem a aorta descendente. Destes, 10% envolvem o arco adrtico e 10% sao toracoabdominais [9].

2.2.2 ANEURISMAS DA AORTA ABDOMINAL

Os aneurismas da aorta abdominal, sdo os mais frequentes e correspondem, aproximadamente, a
80% da totalidade de aneurismas aérticos [10]. A prevaléncia de AAA na populagdo aumenta e ocorre em
cerca de 7%-8% dos homens com idade superior a 65 anos. Além disso, também a etnia, o tabagismo,
a existéncia de outras doencas, como doenca aterosclerética ou doenga pulmonar crénica e o historial
familiar influenciam a taxa de ocorréncia deste tipo de aneurismas. Quanto maior o didmetro do AAA
maior ird ser a probabilidade de rotura. Quando isto acontece a taxa de mortalidade é de 60%-70% [11].

A classificacio dos aneurismas da aorta abdominal, € feita tendo em considera¢do os ramos viscerais
envolvidos, assim, podem designar-se por infrarrenais, justarrenais, pararrenais e suprarrenais, como
representado na figura 2.4.

Infrarenal AAA  Juxtarenal AAA Pararenal AAA  Suprarenal AAA

;.;)1 248

Figura 2.4: Classificagao dos aneurismas na aorta abdominal [12].

Na prética e, de um modo geral, a grande maioria deste tipo de acidente vascular corresponde ao
grupo de aneurismas da aorta abdominal infrarrenal, contrariamente ao que acontece com 0s aneurismas
da aorta que envolvem as artérias renais, aos quais € atribuida uma percentagem de incidéncia de cerca de
5%.

Os AAA infrarrenais estao localizados distalmente as artérias renais existindo, neste tipo de aneu-
risma, um segmento bem definido de aorta ndo aneurismatica abaixo destas. Os AAA justarrenais sdao, em
termos de localizacdo, muito semelhantes aos infrarrenais, sendo que a principal diferenca reside no facto
de os justarrenais ndo apresentarem um segmento da aorta infrarrenal saddavel. Por sua vez, nos AAA
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pararrenais, uma ou ambas as artérias renais estdo envolvidas. Finalmente, os AAA suprarrenais estdo
localizado na aorta abdominal suprarrenal, mas ndo chegam a ultrapassar o diafragma [12].

2.2.3 ANEURISMAS TORACOABDOMINAIS

Os aneurismas toracoabdominais sao relativamente incomuns, representando, aproximadamente
5% a 10% da totalidade de aneurismas da aorta [13], sendo mais comuns no sexo masculino [14]. Com
o objetivo de ajudar no planeamento cirtirgico, este tipo de aneurisma foi classificado tomando em
consideracdo a regido da aorta envolvida, de acordo com a representacdo esquematizada na figura 2.5.
Esta classificacao foi criada por Crawford, em 1986, e posteriormente modificada por Safi e Miller, em
1999 [15].

Extent | Extent Il Extent Il Extent IV ExtentV

Figura 2.5: Representagdo esquematica da classificacdo modificada de Crawford para AATA [15].

Os aneurismas toracoabdominais do tipo I e do tipo II sdo referidos como sendo os de menor
incidéncia (10 a 15%) [16]. O primeiro, envolve toda a aorta tordcica descendente desde a emergéncia da
artéria subclavia esquerda, até a regido onde se originam as artérias viscerais. O segundo tem inicio na
artéria subcldvia esquerda e atinge toda a aorta tordcica descendente e abdominal até a sua bifurcacdo
[15].

Os aneurismas do tipo IIl e V t€ém uma taxa de incidéncia que se situa entre os 15 e 20% [16], ambos
se iniciam no sexto espaco intercostal, sendo que os do tipo III vao até abaixo das artérias renais e os do
tipo V até as artérias renais [15].

Finalmente, os aneurismas toracoabdmoniais do tipo IV sdo os mais frequentes, podendo atingir uma
incidéncia de 40% [16], comprometendo a aorta abdominal desde o tronco celiaco e envolve a parte da
aorta onde surgem as artérias viscerais [15].

2.3 OPCOES DE TRATAMENTO MEDICO

Dos trés tipos de aneurisma aodrticos, referidos anteriormente, o aneurisma da aorta abdominal € o
mais comum e aquele que serd o objetivo final do presente estudo.

Nestes, a aorta intra-abdominal tem um didmetro transversal superior a 3.0 ¢m, que pode ser
visualizado nos exames de rotina efetuados aos pacientes [17]. Os aneurismas de pequenas dimensdes (de
3.0 cm a 5.5 ¢m) ndo necessitam ser corrigidos, apenas terdo de ser vigiados e controlados reduzindo os
fatores de risco, contudo, o mesmo nao acontece quando o paciente apresenta sintomas e o didmetro se
torna superior a 5.5 ¢m nos homens e 5.0 cm nas mulheres.

No aneurisma da aorta, a semelhanca dos outros aneurismas, a parede do vaso sanguineo na zona
dilatada pode tornar-se fraca e, sem qualquer aviso, a artéria pode romper. O risco de rotura € tanto
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maior, quanto maior o didmetro do aneurisma [14]. Quando rompe, o sangue sai da aorta para o abdémen,
causando sangramento e serd fatal para o doente, se o aneurisma ndo for, de imediato, corrigido. Portanto,
¢é absolutamente necessdrio detetar e corrigir o aneurisma antes da sua rotura.

O diagnéstico de aneurisma da aorta sera feito pelo médico através do historial clinico e de alguns
exames ou meios complementares de diagndstico, como, por exemplo, ultrassons e tomografias computa-
rizadas (Computerized Tomography - CT). Posteriormente compete ao cirurgido vascular decidir quando e
qual a maneira de tratamento mais adequada as caracteristicas do seu paciente [2].

A rotura serd de entre as vérias complicacdes inerentes ao aneurisma da aorta, a de progndstico mais
negativo e a mais frequente. Portanto, uma dor forte nas costas ou no abdémen, muitas vezes associado
a hipotensdo e perda subita de consciéncia pode ser um indicador de rotura, pelo que, para o doente,
deve constituir um sinal para de imediato se dirigir a um servigo de urgéncia. Face a habitual auséncia
de sintomas até a ocorréncia de rotura, o que tem uma elevada taxa de mortalidade, individuos em risco
podem ser rastreados com recurso a ultrassonografia abdominal [6].

O tratamento cirdrgico de aneurismas adrticos pode, assim, ser indicado quando surgem sintomas
ou em individuos assintométicos quando o tamanho do aneurisma € significativo, traduzindo um risco
elevado de rotura. Atualmente, estdo disponiveis duas técnicas para o tratamento de AAA, a cirurgia
aberta (Open Surgery Repair - OSR) e a corre¢do endovascular de aneurismas (Endovascular Aneurysm
Repair - EVAR) [17]. Em ambos os casos sdo utilizados implantes que sao colocados com o objetivo de
despressurizar o aneurisma, criando uma nova via sanguinea.

Para saber qual dos procedimentos utilizar, € necessario caracterizar o aneurisma em termos, do colo
proximal e distal, das caracteristicas do saco aneurismatico e do acesso aos vasos envolvidos [1]. Esta
caracterizagdo € obtida no periodo pré-operatorio através da realizagao de exames de imagem médica,
como CT, angiografias computorizadas, ultrassonografias e ressonancias magnéticas [18]. A realizacio de
tais exames médicos e consequente conhecimento anatdémico e morfolégico do aneurisma é de grande

importancia para o tratamento dos mesmos, tanto na corre¢ao endovascular como na cirurgia aberta [19].

2.3.1 CIRURGIA ABERTA

Ao optar pela cirurgia aberta, o cirurgido faz uma incisdo no térax e/ou abdémen do paciente, a
qual permite uma exposi¢do cirdrgica da aorta infrarrenal e artérias iliacas [17]. A area danificada pelo
aneurisma € entdo separada da parte principal da aorta e substituida por um enxerto adrtico, composto por
politereftalato de etileno (PET) ou politetrafluoretileno (PTFE), como ¢é possivel observar na figura 2.6
[1]. Deste modo, o sangue ao passar dentro do tubo vai impedir que a parede do aneurisma fique mais
deteriorada.
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Figura 2.6: Representag@o da corre¢do do aneurisma em cirurgia aberta [20].
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A técnica da cirurgia aberta é condicionada pela idade, pela condi¢do ou pelo histérico médico do
paciente e, embora seja um tipo de tratamento padrdo ainda usado, pode nao ser a melhor escolha, pois
para além de poder ocasionar a morte, a cirurgia aberta tem possiveis complica¢des peri-operatorias e
pos-operatorias, que devem ser evitadas. De entre elas, as mais frequentes neste tipo de intervengao, sdo
as infegdes respiratorias, a hemorragia e o fluxo sanguineo reduzido nas extremidades inferiores [21].
Para além destas, pode ocorrer a infecdo da ferida operatoria, a insuficiéncia renal ou até mesmo um
enfarte do miocérdio.

2.3.2 CORRECAO ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS ABDOMINAIS

Na técnica endovascular, o aneurisma também ¢ substituido por um tubo sintético denominado
endoprétese. Este tipo de tratamento foi introduzido na literatura por Parodi et al. [22], ao publicarem, em
1991, os resultados de um trabalho referente ao primeiro implante transfemoral de uma endoprétese para
tratar um aneurisma da aorta abdominal [22]. Desde entdo, este procedimento, tem-se afirmado como o
tratamento de eleicdo dos aneurismas da aorta abdominal [23].

Nos ultimos anos, os materiais necessarios para o fabrico de endopréteses sofreram um grande
avanco, sendo cada vez mais finos, mais maledveis, mais flexiveis e com melhores mecanismos de fixagao,
0 que levou os cirurgides a optar por este tipo de reparagdo do aneurisma. Kent [17], ao abordar este tema
refere que, na Europa, a estimativa para este tipo de intervenc¢do é de 80%, o que leva a admitir que este
tipo de corre¢do, designado por tratamento endovascular do aneurisma da aorta abdominal, representado
na figura 2.7, revolucionou o tratamento de aneurismas adrticos.

Este procedimento consiste na colocacdo de um stent-graft (SG), ou endoproétese, dentro da drea
danificada da aorta para separar o fluxo sanguineo normal do aneurisma. Para tal, uma pequena incisdo
¢ feita na artéria femoral onde o cateter € inserido e guiado pela artéria até atingir a aorta abdominal, a
fim de proteger o aneurisma da pressdo arterial, eliminar a circulagdo sanguinea no saco aneurismatico e,
finalmente, impedir a rotura da parede.
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Figura 2.7: Representagdo da correcdo do aneurisma segundo o procedimento EVAR [20].

Para efectuar a correcdo endovascular, a anatomia do aneurisma, desde o colo proximal até aos
vasos de acesso, pode criar desafios técnicos para a correta utilizacdo do EVAR. Assim, para que esta
intervencdo, seja elegivel, o aneurisma deve apresentar uma anatomia adequada, incluindo vasos iliacos
de tamanho suficiente para garantir a introdu¢do de uma endoprétese e um colo adrtico proximal que
permita uma adequada ancoragem da endoprétese sem cobrir as artérias renais [17]. A ndo observéncia
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destas condicdes fazem com que o uso da técnica EVAR seja inapropriada, pois, se for usada, aumenta a
probabilidade de ocorrer eventos pds-operatérios adversos [24].

Para contrariar esta realidade, foram desenvolvidas endopréteses fenestradas e endopréteses ramifi-
cadas [25]. Contudo, estes dispositivos, devido as caracteristicas anatomicas especificas de cada paciente,
sao feitos sob medida o que, constitui uma desvantagem, pois a sua construcio é, ndo s cara, mas também,
requerem tempo para a sua execugdo, nao sendo possivel utilizar em caso de emergéncia [26]. Face as
desvantagens apresentadas, outras técnicas endovasculares avangadas, foram desenvolvidas, de entre elas,
pode-se referir a técnica de chaminé (ch-EVAR), a técnica de periscopios, a técnica Octopus € a técnica
de sandwich [25]. Estas intervengdes, representadas na figura 2.8, consistem na implementacio de uma
endoprétese principal e dentro ou fora desta varias endopréteses de didmetros mais pequenos, designadas
de endoproéteses paralelas, com o objetivo de preservar o fluxo sanguineo nos ramos viscerais envolvidos.

Chimney Periscope Octopus Sandwich

Figura 2.8: Técnicas endovasculares avancadas [27].

2.3.3 CIRURGIA ABERTA vs CORRECAO ENDOVASCULAR

A cirurgia aberta €, por varios motivos e como ja foi referido, uma cirurgia de alto risco, no que
diz respeito a complicagdes cirurgicas que possam eventualmente surgir, enquanto que o procedimento
endovascular € menos agressivo e apresenta, relativamente ao mesmo problema, um risco médio, o que
faz com que, caso a anatomia o permita, se verifique nos anos mais recentes um aumento da sua utilizacio
[28]. Na tabela 2.1 ¢ apresentada uma comparacio entre as duas opg¢des de tratamento para aneurismas
adrticos, a cirurgia aberta e a correcio endovascular.

Tabela 2.1: Comparagido entre Cirurgia Aberta e Correcdo Endovascular, adaptado de [29].

Aplicabilidade Qualquer paciente Depende da anatomia do AAA
Incisio Localizacdo: Abdémen e/ou térax | Localizagdo: Virilha
Tamanho: Grande Tamanho: Pequena
Tempo de hospitalizacao Média de 6 dias Média de 2 dias
Tempo total de recuperacao | 6 semanas 2 semanas
Morbilidade 29% 18%
Problemas Pés-operatdrios Imediatamente Ap6s 6-10 anos
Transfusao sanguinea Elevada Baixa
Taxa de mortalidade 2.8% 1.3%
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A interven¢do segundo a técnica endovascular apresenta, face a cirurgia aberta, vantagens, tais como,
por exemplo, a possibilidade de realizar o procedimento sob anestesia local ao invés de anestesia geral,
menos perdas de sangue e reducao do tempo de hospitalizacdo proporcionando uma recuperagdo total
mais rapida [28]. No entanto, de referir que relativamente a esta comparacdo podem surgir, algumas
desvantagens, as quais estdo associadas ndo so, a necessidade de o paciente estar hemodinamicamente
estavel e, deste modo, o tempo de preparacio da cirurgia ser maior, mas também o facto de implicar a
realizacdo de uma tomografia computorizada com contraste para avaliar a anatomia do aneurisma e a sua
relacdo com as artérias renais e com as artérias iliacas [29].

No que diz respeito ao pds-operatorio, a principal diferenca reside no momento da ocorréncia do
problema. Assim, quando os pacientes sdo submetidos a cirurgia aberta, as complicacdes como possibili-
dade de hemorragias, doenca cardiopulmonar, fluxo sanguineo reduzido nas extremidades inferiores, entre
outras, surgem de imediato [28]. Por outro lado, o procedimento endovascular requer um acompanhamento
mais préximo a longo prazo, pois as complicacdes tardias sdo mais frequentes aumentando assim, o
risco de rotura tardia do aneurisma e a necessidade de reintervengdes mais frequentes [30]. Na verdade,
segundo Kent [17], aproximadamente 20% a 30% dos pacientes tratados com técnicas endovasculares
necessitaram de uma segunda intervengao [17].

2.4 COMPLICACOES POS-OPERATORIAS ASSOCIADAS A CORRECAO ENDOVASCULAR

O sucesso do procedimento endovascular, depende, na grande maioria dos casos, de conseguir, ou
ndo, uma fixacdo adequada da endoprétese a parede do vaso [31]. Assim, uma endoprétese bem colocada e
ancorada forma um novo vaso sanguineo que protege completamente a parede enfraquecida do aneurisma
da pressao sanguinea pulsatil [21]. Quando tal ndo se verifica, varias complicagcdes pds-operatdrias
podem ocorrer, como, por exemplo, a migracao da endoprétese, a oclusdo de endopréteses e a formagao
endofugas devido a existéncia de um espaco vazio entre as vérias endopréteses utilizadas, provocado pela
perda de oposicdo entre as endopréteses e a parede adrtica [21].

2.4.1 MIGRACAO DA ENDOPROTESE

A migragdo da endoprétese € definida como o deslocamento da mesma mais de 5-10 mm do
local de fixacdo original em relacdo & aorta nativa ou as artérias renais (figura 2.9). Em procedimentos
endovasculares, esta complicagdo observa-se em 1% a 10% dos casos, um ano apds a intervencao [32].

Figura 2.9: Migra¢ao da endoprétese [29].

As causas que podem contribuir para esta ocorréncia sdo indimeras, as quais podem atuar em conjunto
ou individualmente e incluem as caracteristicas pré-operatdrias do aneurisma; do colo adrtico; das
caracteristicas e propriedades da endoprétese; da precisdo de implantacio do dispositivo; das alteragcdes
morfoldgicas pds-operatorias no aneurisma; do aumento do colo adrtico e de endofugas [33].
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2.4.2 ENDOFUGAS

As endofugas sdo definidas como um pequeno fluxo sanguineo continuo entre a endoprétese e a
parede do aneurisma, tendo como consequéncia o crescimento do aneurisma e a possibilidade de rotura
[34]. Apés a correcdo endovascular de aneurismas, a ocorréncia deste eventos é a complicagdo pds-
operatdria mais comum, sendo, na grande maioria dos casos, necessario, para o seu tratamento, uma nova
intervengdo cirdrgica.

Este problema pds-operatorio pode ser classificado em cinco tipos diferentes consoante as rotas de
perfusdo continua para o saco aneurismatico e geralmente s3o denominados numericamente. Logo, podem
ser divididos em endofugas do tipo I, II, III, IV e V, como referido na tabela 2.2 e ilustrado na figura 2.10
[29].

Tabela 2.2: Classificagdo das endofugas, adaptado de [35].

Tipo I Locais de fixacdo da endoprotese
Tipo II Influxo de vasos colaterais
Tipo III Falha estrutural da endoprétese
Tipo IV Porosidade do material da endoprétese
Tipo V Endotensao

Quando existe um fluxo continuo de sangue nas zonas de fixagdao da endoprétese para o interior
do saco aneurismadtico esta-se perante uma endofuga do tipo I e ocorre, aproximadamente, em 10% da
totalidade dos aneurismas tratados com o procedimento endovascular [35]. Estas, podem ser divididas em
endofugas do tipo la e do tipo Ib, dependendo do local da fixacdo da endoprétese envolvida. As primeiras,
ocorrem quando a hemorragia tem origem na zona proximal da fixagao e, as do tipo Ib, na zona distal da

endoprotese [36].
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Figura 2.10: Tipos de endofugas [34].

As endofugas do tipo II sdo as mais frequentes, tendo uma incidéncia de 10% a 25% dos casos [37].
Este tipo de hemorragia resulta do fluxo retrégrado da vasculatura colateral para o saco aneurismético. Se

envolver apenas um tnico vaso, é designada de endofuga do tipo Ila, por sua vez, se envolver multiplos
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vasos € denominada de endofuga do tipo IIb, como representado na figura 2.10 [35].

O terceiro tipo de endofuga, a do tipo III, pode ocorrer em cerca 4% dos casos, um ano apds a
interven¢do endovascular, e sdo devidos a falhas estruturais da endoprétese, sendo classificados em
endofugas do tipo Illa, ou devem-se a desconexio entre os componentes da mesma, sendo, neste caso,
designados do tipo IIIb [35].

As endofugas do tipo IV resultam da porosidade da endoprétese e sdo detetadas no instante em que
as mesmas sdo implantadas. Contudo, devido ao avango no desenvolvimento de endopréteses, atualmente,
este tipo de hemorragia € bastante incomum [35].

Finalmente, na figura 2.10, podemos ainda observar que a endofuga do tipo V, também designada de
endotensdo, surge quando o saco aneurismatico aumenta a sua dimensao sem que qualquer tipo de fluxo
sanguineo seja detetado em exames de imagem médica [36].

2.4.3 OCLUSAO DE ENDOPROTESES

A oclusao de endoproéteses paralelas nao € rara e representa uma complicacao séria da intervengao
endovascular. Na verdade, € a terceira complicacio pds-operatéria mais comum que leva a necessidade de
nova intervencao cirtrgica [38]. As causas para estas complicacdes incluem a diminui¢do progressiva do
tamanho do saco aneurismatico residual ao longo do tempo, a angulacd@o excessiva do colo adrtico e um
valor de diametro do colo distal pequeno [32].

Esta complicag¢ao pés-operatoria pode levar a formacao de endofugas do tipo I e III bem como a
migracdo da endoprétese. Além disso, pode resultar ainda numa posterior oclusdo do vaso envolvido e,
por sua vez, causar isquemia aguda da extremidade inferior [32].

2.5 CARACTERIZACAO DAS ENDOPROTESES

Uma endoprétese, ou stent-graft, € um equipamento médico de Classe I1I na Europa e nos EUA e
¢é definido, como um dispositivo tubular que visa formar um novo canal que protege a artéria doente da
pressao sanguinea pulsatil [21]. Uma endoprétese bem colocada deve acomodar-se no colo proximal e
distal do aneurisma, de modo a garantir uma vedagao e fixagao adequada e assim, resistir as forgcas que
podem levar a migracdo da mesma, a criacdo de endofugas e repressurizagao do saco aneurismatico [39].

Nas primeiras aplicac¢Oes, as endopréteses eram projetadas individualmente para cada paciente,
contudo, nas ultimas duas décadas foram observadas e realizadas modificacdes significativas com o
objetivo de melhorar a aplicabilidade pratica e o desempenho clinico do procedimento endovascular
a longo prazo, permitindo a selecdo do dispositivo adequado para cada paciente e/ou patologia [39].
Atualmente, estao disponiveis, comercialmente, diferentes endopréteses com designs e materiais diferentes
[29]. Na verdade, as endopréteses sdo compostas por um esqueleto metélico, interno ou externo, e por
um enxerto, geralmente formado por polimeros, como PET ou PTFE. Por sua vez, a estrutura metélica,
chamada de stent, desempenha um papel importante na constituicao da endoprétese, pois tem como funcio
proporcionar-lhe integridade estrutural [40]. Deste modo, os materiais, utilizados na sua construcao,
devem possuir caracteristicas mecanicas e quimicas que permitam uma adequada entrega e implantacao.
Atualmente, os trés tipos de metais usados sdo o aco inoxiddvel 316 L, o nitinol e o cobalto [41].

Segundo alguns autores, para que uma endopétese seja considerada ideal, esta tem de ser biocom-
pativel, resistente a fadiga e ao desgaste para suportar o fluxo sanguineo continuo e deve mimetizar as
propriedades mecanicas da aorta, isto €, deve manter a mesma complacéncia, sem interferir nas estruturas
anatomicas circundantes [41]. Além disso, o material usado na sua constru¢do tem de ser bioestdvel,
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ndo pode ser toxico, alérgico ou cancerigeno e o seu design deve ser o menos invasivo possivel e estar
em conformidade com a anatomia da aorta. Outras caracteristicas importantes sdo a forga radial e a
radiopacidade. A primeira é importante, ndo s6, para que as endopréteses permanecam abertas sem
sofrerem oclusdo devido a atividade muscular, mas também, para proporcionar uma boa vedacio e garantir
uma fixacdo segura [41]. Por outro lado, a radiopacidade € uma caracteristica essencial, pois é necessario
localizar a endoprétese durante a implantagdo e acompanhar a evolucdo do dispositivo nas artérias do
paciente sendo esse acompanhamento assegurado através de procedimentos radiobiolégicos de intervencao
[42].

Uma vez terminada a colocacdo da endoproétese, esta vai exercer dois tipos de forgas, a chronic
outward force (COF) e a radial resistive force (RRF). Assim, a primeira, corresponde a forca continua
que as hastes do stent vao exercer, na parede do vaso [43]. E, por sua vez, a RRF representa a forca que
pode ser aplicada ao stent pelo proprio vaso traduzindo a capacidade do stent de resistir a compressao
[41]. Estes termos, COF e RRF, foram estabecidos, em 2000, por Duerig et al. [44], quando descreveram
as caracteristicas especificas dos stents de nitinol autoexpansivies.

2.5.1 SOBREDIMENSIONAMENTO DE ENDOPROTESES

Uma das etapas fundamentais para o sucesso do tratamento endovascular de aneurismas adrticos € o
sobredimensionamento (Oversizing - OS) de endopréteses, uma vez que este vai permitir que a mesma
fique corretamente fixada e vedada, reduzindo, assim, a probabilidade de ocorréncia de endofugas ou
migracao da endoprétese [45]. Para tal acontecer é necessario aumentar o didmetro da endoprétese face a
estrutura circundante. Por exemplo, quando se quer implantar uma endoprétese dentro de uma artéria, é
necessdrio incrementar o didmetro da endoprétese (Dgg) de um determinado valor percentual, designado
de grau de sobredimensionamento. Este pode ser calculado através da expressao:

08 = (=256 _ 1) x 100 @.1)

D artéria

Embora a maioria dos cirurgides concorde sobre a importancia do sobredimensionamento das
endopréteses, varios fatores tornam esta tarefa dificil, ndo existindo consenso quanto ao seu valor ideal
[46]. Por um lado, um sobredimensionamento baixo ird resultar numa perda de oposicdo entre as
endoproéteses e a parede adrtica, que podem levar a formacdo de endofugas [47]. Por outro lado, um
sobredimensionamento excessivo pode, no entanto, aumentar o risco de complicagdes, como colapso da
endoprotese ou dilatagdo excessiva do aneurisma, com subsequente migracdo da endoprétese [48].

As diretrizes referentes ao uso de endoproteses (Instruction For Use — IFU) da maioria das en-
dopréteses recomendam qual o grau de sobredimensionamento a utilizar. No entanto, como cada fabricante
tem as suas proprias IFU, o valor deste depende do fabricante, podendo ir de 5% a 40% [46]. Devido a esta
variabilidade, e porque a taxa de complicagdes pds procedimento endovascular permanece significativa, o
grau ideal de sobredimensionamento continua a ser um tdpico de interesse para muitos cirurgides [45].
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O tratamento endovascular, tem tido grande aceitagdo como intervengdo adequada a doenga aneu-
rismatica da aorta abdominal e tordcica, mas ainda existem restricdes significativas no seu uso, em
particular, em pacientes onde os ramos viscerais estdo envolvidos. Quando tal acontece podem ser
utilizadas endopréteses ramificadas ou fenestradas, contudo estas requerem um tempo de fabrico que ndo é
compativel com situacdes urgentes, com risco de vida. Para contrariar esta realidade foram desenvolvidas
técnicas endovasculares avancadas, com utilizacao de endopréteses em disposi¢@o paralela.

A presente dissertag@o teve como propdsito a sistematizagao da escolha de dimensdes de endopréteses
em contexto paralelo, de forma a otimizar a sua posi¢do e minimizagdo do risco de formacgado de goteiras
(gutters) ou compressdo excessiva. Em especifico, pretendeu-se desenvolver um algoritmo e respetiva
interface que permita, através da introduciao do nimero e didmetro de endopréteses paralelas, a selecdo
adequada do didmetro exterior correspondente, reduzindo, assim, a probabilidade de ocorrerem proble-
mas pds operatorios. Na grande maioria dos casos, estes problemas sio causados pela ma utilizagdo e
planeamento das endoprdteses a utilizar, no que diz respeito aos seus didmetros e ao grau de sobredimen-
sionamento utilizado. Portanto, € importante compreender como € que estas varidveis se relacionam com
os problemas pds-operatdrios. Contudo, existe, nos dias de hoje, uma grande incerteza sobre esta relacio,
0 que continua a ser um problema.

Um exemplo destas técnicas endovasculares com disposi¢ao paralela de endoproéteses, € a técnica
Octopus. Esta foi descrita por Silveira et al. [49], quando utilizou este procedimento para o tratamento
de um aneurisma da aorta tordcica. De um modo geral, esta técnica consiste na implantacdo de uma
endoprétese principal bifurcada e dentro de cada um dos seus ramos implantadas endopréteses paralelas
para perfundir os ramos viscerais envolvidos no aneurisma.

O efeito desta técnica na formacgao de areas de gutters, isto é, de areas de espago vazio entre as
endoproéteses paralelas, foi estudado por Franklin et al. [50], utilizando diferentes configuracdes de
endoproéteses. Para cada uma destas foi realizada uma CT e calculada a area total de gutter recorrendo
a dois métodos diferentes: o método A, onde foi calculada a area correspondente as trés endoproteses
paralelas e depois subtraida a drea total e o método B, que consistiu em avaliar o espago fora das
endoprdteses paralelas e calcular a soma das areas desses espacos. Foi ainda avaliada a acomodag@o e a
conformabilidade entre as endopréteses paralelas, para determinar a melhor combinacdo. Os resultados
mostraram que nao houve diferenca significativa entre o método A e o método B. Demonstraram, ainda,
que a combinacao de endopréteses paralelas de 7 e 8 mm de didmetro, dentro do membro curto, com 13
mm, da endoprétese bifurcada apresentavam melhor conformabilidade e justaposi¢cdo, com dreas menores
de gutters e teoricamente menor possibilidade de endofugas.

Liu et al. [51], com o objetivo de corrigir um aneurisma toracoabdominal de tipo V, combinaram
duas técnicas endovascular com utilizacdo de endopréteses em disposicdo paralela, a técnica Octopus
e a técnica Periscope. Para tal, dentro do ramo Octopus, com 13 mm de didmetro e drea de secdo
transversal de 132.7 mm2, foram colocados trés endoproéteses paralelas, duas de 7 mm e uma de 8 mm,
traduzindo-se numa 4rea de secilo transversal total de 127.2 mm?, valor este préximo ao valor de drea de
secdo transversal do ramo Octopus. A tomografia computorizada realizada apés um ano do procedimento
mostra a inexisténcia de endofugas. Portanto, duas endopréteses paralelas de 7 mm e uma de 8 mm
dentro de uma endoprétese externa de 13 mm mostra-se como uma boa combina¢do no procedimento
Octopus. Assim, para este caso providencia um bom exemplo do sucesso da combinacgdo destas duas
técnicas endovasculares.

Apesar dos avancos conseguidos, as questdes relacionadas com a escolha dos didmetros das en-

13



3 ESTADO DA ARTE M?® BEATRIZ ANTUNES, 2022

dopréteses a utilizar, permanecem sem respostas, surgindo, portanto, a necessidade de estudar métodos
que ajudam nesta escolha, como o método Double Barrel (DB) [52]. Segundo esta técnica, quando se
utilizam duas endoproéteses internas, de igual didmetro, dentro de uma externa, estas tendem a formar dois
semicirculos, assumindo uma configuragdo, normalmente, referida como “Double D”. Conhecendo esta
configuracdo, consegue-se determinar o didmetro da endoprétese externa através da relagdo entre os seus
diametros.

E exemplo de outra técnica endovascular com disposicio paralela de endopréteses, a técnica de
chaminé. Esta consiste na implantacdo de uma endoprétese paralelamente e fora da endoprétese adrtica
principal de modo a preservar o fluxo sanguineo nos ramos viscerais envolvidos no aneurisma [24]. Apesar
de esta técnica ndo ser o principal objetivo desta dissertacdo €, igualmente, importante compreender como
é que esta técnica se relaciona com a formacao de gutters e consequente formacao de endofugas. Além
disso, as endopréteses podem ser divididas em dois tipos distintos de acordo com o seu mecanismo de
expansao, podendo ser expansiveis por balao ou autoexpansiveis, pelo que € necessario entender como
é que estes dois tipos de endoproteses se relacionam com a possivel formagao de areas de gutter nas
técnicas endovasculares anteriormente referidas.

O primeiro modelo in vivo de um aneurisma justarrenal da aorta abdominal foi apresentado no
estudo de Fazzini et al. [53]. Estes autores, através do seu projeto de trabalho, contribuiram para
apresentar um novo método, designado por Over-SIRIX e que permitiu calcular o sobredimensionamento
ideal da endoprétese para minimizar a incidéncia de endofugas. Este método, através da reconstrugdao
multiplanar da angio-CT pré-operatdria, permite desenhar as configuragdes das endopréteses, com um
sobredimensionamento de 1 mm, para minimizar a formagao de gutters. Para obter o tamanho ideal
do enxerto principal (Size-I) somou-se o tamanho personalizado do enxerto principal (Size-C) com o
tamanho excessivo da doenca (D-over igual a 5% para dissec¢do cronicas e 10% para aneurismas). Os
resultados mostraram que a 4rea de gutters, quando se utiliza este método diminuiram de 7.3 mm? para
1.7 mm? e a taxa de ocorréncia de endofugas do tipo Ia de 28,5% para 0%. Deste modo, concluiram que
este método se apresenta como vidvel para ser usado na personalizagao e planeamento do procedimento
EVAR, reduzindo o risco de endofugas do tipo Ia.

Boersen et al. [24] realizaram um estudo que teve como objetivo verificar como a compressao
das endopréteses e a formacao de gutters era influenciada pela geometria de vérias configuracdes de
endoproéteses paralelas, na técnica chaminé. Esta técnica consiste na implantagdo de uma endoprétese
paralela fora da endoprotese adrtica principal para preservar o fluxo nos ramos laterais [25]. Para atingir o
objetivo deste estudo, foram desenvolvidos 7 fantomas de aneurismas justarrenais, onde um foi usado como
referéncia, sem endopréteses, e os outros seis foram utilizados para implantar diferentes configuracdes
de endopréteses de chaminé, combinando endopréteses especificas de EVAR (Endurant Il e AFX), com
stents expansiveis por baldo (Advanta V12) e com stents autoexpansiveis (Gora Viabahn). Por sua vez, a
andlise geométrica foi baseada em medi¢des na angio-CT e, incluiu o volume do gutter e a compressao
dos stents de chaminé. Os resultados mostram que o volume dos gutters foi maior quando se utilizou
EVAR-Advanta VI12. Esta ocorréncia, pode estar relacionado com o facto de os stents expansiveis por
baldo terem menor resisténcia a compressdo radial do que os stents autoexpansiveis e, portanto, estdo mais
propensos a deformacao do stent, o que pode aumentar o volume do gutter. Além disso, ainda se observou
a existéncia de uma maior compressao nos stents de chaminé autoexpansiveis, quando comparado com o0s
stents expansiveis por baldo, o que pode estar relacionado com as diferencas nas arquiteturas dos stents.

Por seu turno, Mestres et al. [54] procuraram evidenciar o efeito do sobredimensionamento de duas
endoproéteses diferentes e o resultado da sua combinacdo com dois stents paralelos diferentes, no que diz
respeito a criagdo de gutters e na compressao dos stents, tendo sido, para o efeito, construidos modelos
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in vitro de silicone com diferentes didmetros. Foram testadas duas endopréteses diferentes (Endurant e
Gore-Excluder) e dois stents, um expansivel por baldo (Advanta VI2) e um autoexpansivel (Gore Viabahn)
com trés graus de sobredimensionamento (15%, 30% e 40%). Ao aumentar o sobredimensionamento
verificou-se que as dreas de gutter, reduziam significativamente. A combina¢do Endurant-Viabahn
resultou em compressdo maxima do stent. Este estudo in vitro de EVAR, com stents paralelos, mostra
que ha uma melhor aposi¢do do stent paralelo a endoprdtese e uma menor area de gutter durante
sobredimensionamento de 30%.

Mohan et al. [55] mostraram ndo sé que a probabilidade de ocorrerem endofugas aumenta, substan-
cialmente, quando o grau de sobredimensionamento € inferior a 10%, mas também, revela que para o
intervalo de sobredimensionamento 10-20% a taxa de ocorréncia de endofugas é menor. De referir ainda
que hd autores, que preconizam que o valor de sobredimensionamento a utilizar devera estar compreendido
entre 10% e 20% [46] [55] [56].

Bruin et al. [57] tiveram como objetivo determinar o tamanho do gutter e a geometria adequada da
endoprétese usando, um modelo de aneurisma justarrenal in vitro, onde foram testadas varias configuragdes
de endoproéteses paralelas. Para conseguir o objetivo principal deste projeto, foram construidos dois
modelos de aneurisma adrtico justarrenal de silicone, onde a artéria aorta e a artéria renal apresentavam
diferentes diametros. Posteriormente, duas endopréteses, com tamanhos diferentes, foram testados
individualmente com dois tipos de stents, os expansiveis por baldo (Advanta V12) e os autoexpansiveis
(Viabahn). Os resultados mostraram que as dreas de gutters foram, significativamente maiores, nos stents
expansiveis por baldo do que nos autoexpansiveis.

Atualmente, estdo disponiveis, comercialmente, diferentes endopréteses com designs e materiais
diferentes, como o ac¢o inoxiddvel 316L, o cobalto e o nitinol, todos eles com caracteristicas especificas
e com vantagens proprias [41]. Nesta dissertacdo, com o objetivo de diminuir a variabilidade foram
apenas tomadas em consideracdo as endopréteses comerciais da W. L. Gore Associates, cuja constitui¢do
metdlica € de nitinol. Este material, devido a sua memoria de forma permite as endopréteses adaptarem-se
umas as outras. Além disso, torna a endoprétese flexivel, mas ao mesmo tempo resistente permitindo que
esta se adapte a curvaturas [44].

Contudo, até hoje, poucos estudos sobre quais a combinagdes de endopréteses paralelas sdo mais
favordveis de utilizar no procedimento Octopus e quais as condi¢des de utilizagdo necessdrias para o seu
sucesso. Assim e com o objetivo de combater esta limitacdo prop0s-se a criacdo e desenvolvimento de
uma interface de célculo capaz de auxiliar o profissional de satide na escolha dos dispositivos a utilizar e,
deste modo, aumentar a probabilidade de sucesso do procedimento Octopus.
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4 MATERIAIS E METODOS

O objetivo final deste projeto de trabalho foi, indicar ao cirurgiao as endopréteses cujos didmetros
sejam mais adequados para cada caso e, assim, poder contribuir de modo eficiente no planeamento
cirdrgico de procedimentos que envolvam endopréteses paralelas com endoprétese externa, por exemplo, a
técnica Octopus. Por se tratar de uma tarefa morosa e que obedece a um elevado nimero de célculos, houve
necessidade de recorrer ao desenvolvimento de um algoritmo. Para que tal fosse possivel formulou-se um
conjunto de regras e operacdes bem definidas e ndo ambiguas, que, ao serem aplicadas a um conjunto de
dados e a um nimero finito de etapas, permitissem a resolu¢do do nosso problema.

Deste modo, para a correta construcdo do algoritmo foram disponibilizado, pelo Servico de Angiolo-
gia e Cirurgia Vascular do Hospital de Santa Marta, Centro Hospitalar Universitdrio de Lisboa Central,
varios parametros de interesse, tais como, o didmetro das endopréteses paralelas (internas), cujo valor
pode variar de 5 a 10 mm; os valores de 10, 12, 14,5 e 16 mm tomados como os didmetros disponiveis
para a endoprétese principal (externa ou “dock”) e, por fim, a constitui¢do metélica das mesmas, nitinol.

4.1 FUNDAMENTOS FiSICOS E MATEMATICOS

A aplicagdo referente ao modelo matematico foi elaborada tendo em consideragdo varios conceitos,
designadamente os que se referem a mecanica dos fluidos num tubo; ao cédlculo da deformagao axial e
transversal através da Lei de Hooke; ao coeficiente de Poisson e, por fim, a aplicacdo em vasos sanguineos
de acordo com a teoria de cilindros de parede fina, que iremos expor seguidamente.

4.1.1 MECANICA DE FLUIDOS NUM TUBO

A mecanica dos fluidos é o ramo da fisica que se ocupa do estudo dos fluidos em repouso e em
movimento, englobando dois aspetos designados por dindmica dos fluidos e hidrostética ou estética dos
fluidos. Esta, estuda os fluidos em repouso, enquanto, através da primeira € possivel estudar o movimento
dos fluidos, nos vasos sanguineos, de acordo com as forgas atuantes nas paredes do mesmo.

O fluxo de uma grandeza extensiva em escoamento através de uma superficie de controlo é definido
como sendo a quantidade dessa grandeza que atravessa a unidade de drea da superficie, por unidade de
tempo. Sabendo isto e, que o principal fluido de interesse no sistema cardiovascular é o sangue, pode-se
definir fluxo sanguineo como o movimento do sangue através de um vaso, tecido ou 6rgdo [58]. Dada a
configuracio, em forma de tubo, das artérias, das veias e dos capilares e dos substitutos vasculares, como
endopréteses, é necessdrio abordar o modo como se processa a mecanica de fluidos dentro de estruturas
tubulares [59].

Em 1840, J. L. M. Poiseuille foi o primeiro investigador a abordar o tema, através da realizagao de um
conjunto de experiéncias que lhe permitiu comparar o fluxo de vérios liquidos, a diferentes temperaturas,
em tubos com véarios didmetros [60]. A relac@o entre a variacdo da pressdo nas extremidades do tubo
(AP), o fluxo (Q) e a geometria do tubo, no que diz respeito ao seu comprimento (L) e didmetro (D),

estd representada na equacio 4.1,
KD*AP
= — 4.1
Q i 4.1
onde K, corresponde a uma constante que depende do fluido e da temperatura. Por outro lado, conside-

rando que a viscosidade do fluido € varidvel e exprime a sua resisténcia as forcas de cisalhamento, G. H. L.
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Hagen, relacionou a constante K com a viscosidade do fluido (), obtendo a equagdo de Hagen-Poiseuille.

_A2AP

Q= . 4.2)

onde, A corresponde a drea transversal.

Uma das vérias coisas que estas equacdes permitem entender € que, a nivel vascular, o fluxo se
relaciona com o didmetro do vaso e com a pressdo sanguinea, aumentando se estes aumentarem. Um
fluido com grande viscosidade oferece maior resisténcia as forgas viscosas e escoa com maior dificuldade
do que um fluido menos viscoso.

O termo fluxo de um fluido é muitas vezes confundido com a velocidade do fluido (v), contudo,
o primeiro dos pardmetros é relativo ao volume, enquanto o outro corresponde a distancia percorrida
por unidade de tempo. Apesar destas duas varidveis corresponderem a propriedades fisicas diferentes,
relacionam-se através da expressao:

_Volume_A-L_

Tempo At Av (4.3)

onde, At corresponde ao intervalo de tempo.

4.1.2 LEI DE HOOKE E COEFICIENTE DE POISSON

A presenca de forcas externas a atuar num corpo, faz com que este mude o seu tamanho e forma,
ou seja, ocasiona a sua deformacio. Esta, depende de entre outras coisas, das propriedades do material
do corpo em questdo, como por exemplo, a elasticidade. Historicamente, a no¢do de elasticidade foi
anunciada pela primeira vez em 1676 por Robert Hooke na forma de um anagrama, “ceiiinosssttuv”, que
pode ser decifrado como “ut tensio sic vis”, e traduzido “as the force, so the extension” [61].

A intensidade das forgas que causam esta deformacdo corresponde ao termo stress, cuja unidade SI é
a unidade de pressdo, Pascal (Pa) [62]. Deste modo, stress (o) € definido como o quociente entre a forca
aplicada, F', e a drea na secg¢do transversal (A):

o= % (4.4)

Por sua vez, a extensdo da deformacdo pode ser descrita através do pardmetro strain (¢). Este, é
expresso como sendo, a propor¢cdo da mudanga no comprimento (A L) em relagdo ao comprimento inicial

(L), pelo que é adimensional [62].

AL
=== 4.
TL *-3)

A maneira mais comum de analisar a relagdo entre stress e strain de um determinado material, é
através do diagrama stress-strain, como se exemplifica na figura 4.1.
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» Yield stress Fracture

/
h
. Tensile strength

Stress (Pa)

Elastic Plastc deformation

deformation
Strain (%)

Figura 4.1: Curva representativa da relacdo Stress-Strain [41].

O diagrama stress-strain apresenta diferentes segmentos e pontos de interesse. O primeiro segmento,
vai desde a situagdo original, nao deformada e sem carga do material (inicio do referencial) até ao ponto
em que o material comeca a deformar plasticamente (Yield Stress). Nesta regido, stress e strain apresentam
uma relag@o proporcional, conhecida como Lei de Hooke (equacdo 4.6), sendo o declive da curva, ou seja,
a razao entre stress € strain, a constante de proporcionalidade, conhecida como médulo de Young, ou
moddulo de elasticidade, denotado por E.

o= ke (4.6)

Apds este segmento ocorre a zona onde se d4 a deformacao plastica do material. O seu inicio ocorre
no Yield Point e termina no ponto de rutura (Fracture), isto é, no momento em que o material quebra.

Assim, quando um corpo € sujeito a uma determinada forca, vai sofrer dois tipos de deformacao,
uma na dire¢do axial e outra no sentido transversal, devido a axial strain (¢,) e a transversal strain (),
respetivamente. Estes dois tipos de strain relacionam-se através do coeficiente de Poisson, v :

&t
v=—

4.7)

€a
4.1.3 TEORIA DOS CILINDROS DE PAREDES FINAS

Em sentido figurado, pode considerar-se que os principais vasos sanguineos, sdo geometricamente
semelhantes a cilindricos elasticos de paredes finas. Assim, e de acordo com a teoria dos cilindros de
paredes finas, é possivel definir os termos stress longitudinal, stress circunferencial e stress de cisalhamento.
Contudo, no nosso estudo, devido a geometria axi-simétrica dos vasos, nenhuma for¢a de cisalhamento
é gerada, existindo, apenas, stress na direcdo longitudinal, chamado de axial stress (o,) e na dire¢do
circunferencial, conhecido como hoop stress (oy) [62].

Gq

A
~— P Pl

(a) Axial Stress (b) Hoop Stress

Figura 4.2: Diagramas de corpo livre, adaptado de [63].
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Para calcular o stress na dire¢do longitudinal (o), é necessdrio tracar um plano normal ao eixo do
cilindro com o objetivo de criar um corte imagindrio. Na figura 4.2a estd representado o diagrama do
corpo livre para o axial stress. Este compreende a pressdo interna, que atua na parede do cilindro e uma
forca que a neutralize, neste caso, o axial stress [63].

Deste modo, em equilibrio tem-se:

Z Fhorizantal =0« FPress&olm‘erna + FAziaZStress =0 (4-8)

Sabendo que tanto o stress como a pressao correspondem ao quociente entre a forca aplicada e a drea
transversal, € possivel achar a seguintes expressoes:

ﬁPress&olnterna =PA=P- 7TT2 (4.9)
ﬁAJ}ialStress = UaAaxial =04 271t (410)

Substituindo na equagao 4.8:
—P-mr? 40421t =0 4.11)

Desta equagao, é possivel determinar o axial stress, ou seja, o stress na dire¢do longitudinal:

_Pr

Oq = —— 4.12)
2t
onde, P corresponde a pressdo dentro do cilindro, 7 ao seu raio e ¢ a sua espessura.

De igual modo, com o objetivo de determinar uma expressao para o hoop stress (o) considera-se um
segmento do tubo como mostrado na figura 4.2b. Neste caso, € necessario tragar um plano perpendicular
ao eixo do cilindro.

Os componentes horizontais das pressdes radiais anulam-se devido a simetria em torno da linha
central vertical [61]. Na dire¢do vertical, a equacdo de equilibrio é:

Z Fvertical =0& ﬁPress&oInterna + ﬁHoopStress =0 (413)

Através da definicdo de stress e pressao vem que:

ﬁPress&oInterna =PA=P-2rL (4.14)
ﬁHoopStress = UhAhoop =op - 2tL (4.15)

Substituindo na equagao 4.13:
—P-2rL+o,-2tL =0 4.16)

Obtém-se que o valor de hoop stress é dado pela expressao:

_Pr

Oh = 4.17)

Na verdade, pode comparar-se o efeito que a implantacdo de uma endoproétese faz na artéria com a
influéncia da pressdo interna na artéria. Deste modo, a endoprétese, ao expandir, aplica uma forca radial
na artéria, gerando hoop stress que esta associado a uma hoop force expansiva (Hy) [64]. Relacionando a

19



4 MATERIAIS E METODOS M? BEATRIZ ANTUNES, 2022

equacgdo 4.4 e a equacdo 4.17 temos:

H PD
L == (4.18)
Ahoop 2t
Resolvendo em ordem a Hoop Force, obtém-se a seguinte expressao:
PDL
Hy = — (4.19)

Combinando a Lei da Pressao de Laplace (¢ = P - r/t) e a defini¢do de pressdo (P = R¢/ARadial)s
obtém-se a equacgao 4.20 que relaciona radial force e hoop force.

Ry = 2nH; (4.20)

4.2 ALGORITMO

Uma vez definidos todos os conceitos necessarios para a criacdo do algoritmo, que auxilia o médico
na escolha dos didmetros das endopréteses necessdrias para a realizacdo do procedimento cirtrgico,
segue-se a explicacdo de como este foi implementado em software MATLAB 2020a [65].

Sendo o objetivo principal deste algoritmo a devolugdo do didmetro que uma endoprotese principal
tem que ter quando acomoda no seu interior duas, tr€s ou quatro endoproteses paralelas é importante
estudar a relacdo entre a deformacao que cada endoprétese paralela sofre, devido a presenca de outras
dentro da endoprétese principal. Esta relacdo vai depender, do ndmero de endopréteses paralelas e dos
seus didmetros, sendo estes os pardmetros de entrada do algoritmo. Estes, sdo escolhidos consoante a
localizacdo do aneurisma e os ramos da aorta envolvidos. Deste modo e, de acordo com informagdo
disponibilizada pelo Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital de Santa Marta, Centro
Hospitalar Universitario de Lisboa Central, definiu-se que o niimero de endopréteses paralelas pode variar
de 2 a 4 e os seus didmetros de 5 a 10 mm.

Ap6s a introdugdo dos valores correspondentes as varidveis de entrada, segue-se a defini¢do das
endopréteses paralelas e o calculo da sua pressao interna. Assim, as endoproéteses foram consideradas como
sendo circunferéncias, cujos didmetros correspondem ao seu estado de expansdo maximo. Posteriormente,
definiu-se o centro destas, de forma a que se intersetassem pelo menos uma vez.

Para calcular a pressdo interna, de cada endoprétese, comegou-se por determinar a pressao arterial
média (PAM). Esta foi calculada utilizando a equacio 4.21 e considerando que a pressdo sistdlica e
diastdlica era de 120 mmH g e 80 mmH g, respetivamente.

Psisto’lica - Pdiasto’lica

PAM = Pdiastélica + 3 (421)

Uma vez calculada a pressao arterial média, para calcular a pressao interna de cada endoprétese
paralela foi necessdrio tomar em consideracdo alguns pressupostos. Um deles é que o didmetro da
endoprétese é constante em todo o seu comprimento, o outro é que a variagdo de pressao resulta da
diferenca entre a pressdo no fim e no inicio da endoprétese, sendo esta a correspondente a pressao arterial
média.
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Relacionando as equagdes 4.2 e 4.3 chega-se a expressao:

_ vASnL

mrd

AP 4.22)

Assim, e de acordo com o que foi, anteriormente referido, a pressio no interior da endoprétese (Ps¢)

¢ obtida através da expressao:
vA8nL

Ps = PAM + 1
wr

(4.23)

A existéncia de duas ou mais endopréteses paralelas dentro de uma outra, a endoprétese principal,
faz com que as primeiras alterem a sua forma devido a forca que fazem umas sobre as outras, pelo que se
tem de proceder ao calculo, ndo s6, das forcas atuantes, mas também, da deformagdo que provocam.

Ao atingir esta fase tornou-se imperioso compreender os conceitos de RRF e COF, que se referem ao
tipo de forcas que as endoprdteses vao exercer nas paredes do vaso. A radial resistive force (RRF), traduz
a capacidade da endoprotese de resistir a compressdo e € designada por Radial Force (Ry). Por sua vez, a
chronic outward force (COF) € definida com sendo a forca continua que a endoprétese exerce na parede
do vaso e corresponde ao termo Hoop Force (Hy) [64]. Assim, as expressdes que permitem calcular o
COF e RRF sao:

Pse:DL
COF = Hy = % (4.24)
RRF = Ry = 27 H; (4.25)

Sabendo que o efeito da implantagdo de uma endoprétese na artéria é, comparavel ao efeito da pressado
interna na parede da artéria e que, a endoprétese exerce uma forca expansiva na artéria (Fsg), obtida
através da relacdo entre COF e RREF, é possivel determinar o grau de deformacao de cada endoproétese,
quando estd em contacto com outra. No caso em que, dentro da endoprétese principal, estdo mais do que
duas endoproteses paralelas, a forca resultante (£') de cada uma € obtida relacionando as respetivas Flsg.

Combinando a defini¢do de stress (equagdo 4.4), a lei de Hooke (equagdo 4.6) e a definicdo de
coeficiente de Poisson (equagdo 4.7) € possivel obter e calcular as expressdes para a deformacgdo axial
(darial) e transversal (dtransversal)-

FL
daxial = E (426)
2vdgziar
dtransversal = (Zlal 4.27)

Tendo em consideragdo a nova configuracdo das endopréteses paralelas, tem de se proceder a
determinacdo do didmetro minimo, que a endoprétese externa terd de ter. Assim, reduzindo o valor do
didmetro, constatou-se que as endopréteses paralelas, acompanharam o movimento, passando a existir
novas dreas de intersecdo (A;y;). De referir que, os pontos de interse¢@o, necessdrios para o cdlculo destas,
foram obtidos a partir da funcdo InterX [66].

Nesta altura do processo, foi introduzida uma nova varidvel, a drea do espago vazio (Aempty)
a qual, foi calculada e comparada com a drea de intersecdo. Quando a area de intersecdo € menor
que a area do espaco vazio, o diametro da endoprétese externa volta a diminuir e sdo calculados os
novos pontos de intersecdo, as respetivas dreas de intersecdo e a drea do espago vazio. Este ciclo
repete-se até que a diferenca entre as duas dreas seja a menor possivel. Quando isto acontece, estéd
determinado o valor do didmetro da endoprétese externa. Contudo, como o valor de diametro obtido
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ainda ndo tem em consideragcdo o grau de sobredimensionamento é necessario determinar o valor de
diametro para a endoprétese externa considerando este conceito. Para tal, considerou-se que o grau
de sobredimensionamento, em termos de didmetro, deve estar compreendido entre 10% e 20%, o que
corresponde, em termos de drea, aproximadamente, a um valor de 20% e 30%, respetivamente.

Na verdade, ter um sobredimensionamento, em area, das endopréteses paralelas face a endoprétese
externa significa que a drea total desta tem de ser inferior a drea conjunta das endopréteses paralelas.

100 — OS 100 — OS

Aerterna = W : Ainterna <~ dfinal = T : dexterno (428)

Apés o conhecimento desta relagdo foi obtido um intervalo de didmetros a utilizar, limitado inferior

e superiormente por um valor de didmetro com um sobredimensionamento, em area, de 30% e 20%,
respetivamente.

V0.7 desterno < dfinat < V0.8 desterno (4.29)

Posteriormente, o intervalo dos possiveis didmetros para a endoprétese externa ird ser comparado
com os valores, disponibilizados pelo Departamento de Cirurgia Endovascular do Hospital de Santa Marta.
Sao eles 10, 12, 14,5 e 16 mm. Deste modo, se tanto o limite inferior como o superior do intervalo
forem inferiores ao menor valor de didmetro disponivel, 10 mm, nenhuma possibilidade de diametro
é apresentada. Por sua vez, se algum destes valores de didmetro estiver compreendido no intervalo
encontrado, aceita-se o didmetro externo de acordo com o respetivo valor de referéncia. Caso contrario
serdo apresentadas, como possiveis, duas solugdes para didmetro externo da endoprotese, as quais tomam
o valor que mais se aproxima dos limites do intervalo obtido, sendo a escolha feita pelo operador.

Na figura 4.3 estd representado o fluxograma do algoritmo e na tabela 4.1 estdo descritas as expressoes
e as varidveis utilizadas no algoritmo.

Inicio

Numero de endoproteses Definigao das Célculo das Forcas Calculo das Deformagdes
(n) e os seus diametros (dj) Endopréteses Paralelas axias € eransversal
Calculo dos pontos Diminuigéo do Al O,IO diémelioca Nova configuragdo das
. ~ endoprétese externa . ;
de intersegéo daxtoms 5 endoproteses internas
axteno

Sim

Calculo das areas Diametro da endoprétese P
SN Nio—> i —_— Oversizin
Aint € Asmpty externa ideal |

Diametro da endoprétese
Fim externa a utilizar e respetivo grau,
de oversizing

Figura 4.3: Fluxograma do algoritmo.
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Tabela 4.1: Expressoes e varidveis utilizadas no algoritmo.

Calculo da pressao interna de cada endoprotese paralela

Pressdo arterial média PAM = Pyinstélica + Psistélica—gpdiasto'lica
Variacdo da pressao AP = vAsL
r

Pressdo interna das endoproteses paralelas Psg = PAM — “ﬁ%

Forcas e Deformacoes

Chronic Outward Force COF = Hy = %
Radial Resistive Force RRF = Ry =2nHy
Deformacao Axial dozial = %
Deformacgao Transversal diransversal = MIT“"”T
Constantes
Piastélica Pressao Diastdlica 80 mmHg
Pyisitica Pressdo Sistdlica 120 mmH g
v Velocidade do sangue 40 x 1072 m//s
i Viscosidade do sangue 4 x 1072 Pa - s
E Modulo de Young 70 x 10° Pa
v Coeficiente de Poisson 0.33

Dimensoes das Endoproéteses Paralelas

L Comprimento mm
Diametro mm
r Raio mm

4.3 Interface DE CALCULO

Apbs a criagdo do algoritmo e com o objetivo de o tornar mais intuitivo e simples de executar, uma
vez que tem como destino ser utilizado em contexto de urgéncia, procedeu-se ao desenvolvimento de uma
interface de utilizagdo. Para tal, foi utilizado o MATLAB App Designer.

Como mencionado anteriormente, os pardmetros de entrada, correspondentes, ao input da aplicagao
criada, para o efeito, consistem no nimero de endoproteses paralelas a utilizar e os seus respetivos
diametros. Assim, a primeira tarefa que o utilizador tem a fazer é escolher, de entre as trés hipoteses
sugeridas e que, sao habitualmente usadas, o nimero de endoproteses paralelas (figura 4.4).
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Numero de Endopréteses
2 3 K

Didmetro1(mm) 5 ¥ Diametro2(mm) (5 ¥

Figura 4.4: Representag@o da interface para a escolha do nimero de endopréteses paralelas a utilizar.

Consoante o nimero escolhido serd dada, ao utilizador, a possibilidade de escolher dois, trés ou quatro
didmetros para o nimero de endopréteses, como o ilustrado na figura 4.5a, 4.5b e 4.5c respetivamente.

Namero de Endopréteses Namero de Endopriteses
.2 3 4 2 .3 4
Didmetro 1 (mm) |5 ¥V Didmetro2 (mm) |5 ¥ Diametro1(mm) 5 V¥ Didmetro2(mm) 5 V¥

Didmetro3(mm) (5 Vv

(a) 2 endoproéteses paralelas (b) 3 endoprdteses paralelas

Namero de Endopréteses

2 3 .4
Didmetro1(mm) 5 V¥ Didmetro2(mm) 5 V¥
Didmetro3(mm) 5 ¥ Didmetrod(mm) S5 V¥

(c) 4 endoproéteses paralelas

Figura 4.5: Aspeto da interface consoante o nimero de endopréteses paralelas usadas.
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Os diametros das endoproéteses podem variar de 5 a 10 mm. Deste modo e exemplificando o que se
passa na escolha de apenas 2 endoproéteses (figura 4.5a), o utilizador, deve escolher o didmetro inerente a
esse intervalo, como representado na figura 4.6.

Namero de Endoproteses

OF 3 4

Didmetro1(mm) 5 V¥ Diametro2 (mm) | |5 ¥

7
m i

Figura 4.6: Ecra demonstrativo da escolha dos didmetros da endopréteses.

Apo6s a definicao de todos os parametros necessarios para o cdlculo do didmetro da endoprétese
externa, o utilizador deve carregar no botalo CALCULAR.

A aplicacdo devolve 3 formas distintas de output. O primeiro corresponde ao caso, em que, de entre
os didmetros 10, 12, 14,5 ou 16 mm, depois de aplicado o grau de oversizing, (figura 4.7a), nenhum
didmetro € aplicdvel a endoproétese principal; o segundo, ocorre quando um dos didmetros disponiveis
para a endoprétese externa estd compreendido dentro do intervalo de didmetros possiveis, calculado apds
aplicar os valores de oversizing (figura 4.7b); por fim, a terceira hipotese acontece quando nenhum dos
diametros disponiveis, esta compreendido dentro deste intervalo, sendo, os didmetros mais proximos do
limite superior e inferior do mesmo sugeridos (figura 4.7c).
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Namero de Endoproteses Nomero de Endoproteses
2 3 4 02 3 4
Didmetro 1(mm) |6 ¥ Diametro2 (mm) 5 ¥ Didmetro 1 (mm) (7 V¥ Didmetro2 (mm) (10 ¥

Didmetro3(mm) 5§ V¥

Diametros do SG extemo sem oversizing: 9.499 mm Diametros do SG extemo sem oversizing: 11.48 mm
O diametro do SG sem oversizing € inferior aos diametros Diametro(s) possivel(s) do stent exterior:
disponiveis. Logo ndo € apresentada nenhuma possibilidade. -> 10 mm (oversizing de 24.1%)
[ Reset ]
(a) Nenhuma possibilidade (b) Uma possibilidade

Namero de Endopriteses

2 3 4
Didmetro1(mm) |7 ¥ Didmetro2(mm) 10 ¥
Didmetro 3(mm) (10 ¥ Didmetro4(mm) (9 ¥

Diametros do SG externo sem oversizing: 17.6864 mm

Diametro(s) possivel(s) do stent exterior:
-> 14.5 mm (oversizing de 32.8%)
-> 16 mm (oversizing de 18.2%)

(c) Duas possibilidades

Figura 4.7: Apresentacdo das hipéteses possiveis referentes ao pardmetro de saida.

Por fim, quando o utilizador quiser proceder a outra combinacdo de didmetros, deve carregar no
botdo Reset, voltando a interface para a configuracio original.

4.4 METODO DE ANALISE DOS RESULTADOS
4.4.1 COMPARACAO DO ALGORITMO COM A TECNICA Double Barrel.

Para validar os resultados, quando sdo utilizadas duas, trés ou quatro endopréteses paralelas dentro
da endoprotese principal, procedeu-se a comparacao dos resultados obtidos utilizando dois métodos
diferentes, o algoritmo por nds desenvolvido e o método de Double Barrel (DB).

A técnica Double Barrel assume que, quando se utilizam duas endopréteses internas dentro de uma
endoproétese externa, estas tendem a formar dois semicirculos, assumindo uma configuragdo normalmente
referida como “double D”, tal como representado na figura 4.8 [27]. Conhecendo esta configuracao,
consegue-se determinar o didmetro da endoprétese externa, comeg¢ando, num primeiro instante, por
calcular o valor de drea equivalente, a qual corresponde a soma da area de cada endoprétese paralela e,
posteriormente o didmetro equivalente, ao qual vai corresponder o didmetro final da endoprétese principal.
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Main endograft

Parallel Parallel
endograft endograft

Figura 4.8: Configura¢do "Double D”, adaptado de [52].

O método DB apenas € utilizado, para duas endopréteses paralelas contudo, para validar os resultados
relativos a trés e quatro endopréteses internas, procedeu-se a uma adaptacdo deste método, de modo a ter

em considerag@o o ndmero possivel de endopréteses paralelas.

Uma vez determinado o didmetro correspondente aos dois métodos foi calculada e representada
graficamente a razdo entre eles. Posteriormente, aos valores obtidos, aplicou-se o intervalo de sobredimen-
sionamento ideal, com o objetivo de verificar como € que, as diferencas entre os didmetros obtidos através
dos dois procedimentos, iriam influenciar a escolha do didmetro disponivel da endoprdtese principal.

4.4.2 VALIDACAO BASEADA EM IMAGENS DE TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA.

Outro método de validacdo consistiu na comparacgao dos resultados obtidos com imagens de tomo-
grafias computorizadas de quatro procedimentos Octopus, disponibilizadas pelo Servigo de Angiologia e
Cirurgia Vascular do Hospital de Santa Marta, Centro Hospitalar Universitdrio de Lisboa Central.

Assim, o primeiro passo a ter em consideragao, foi validar se a escolha dos didmetros nos procedi-
mentos Octopus coincidia com a sugerida pelo algoritmo. O segundo passo consistiu na determinacao das
dreas que as endopréteses ocupavam ap0s a sua colocacio através da segmentacio de imagens de CT e a
posterior comparagdo com as dreas previstas através do algoritmo.

Na figura 4.9, esta representado um diagrama que resume o procedimento realizado, sendo que
este, se pode dividir em trés fases distintas, designadamente: a obtencao, leitura e pré processamento da

imagem; a aplicagao da técnica de segmentacgao e a extracdo do valor da area segmentada.

Pré Processamento da Imagem

Aquisigdo Imagens CT > > [ | N i .
* magens Disponibilizades Importar Imagens CT i Selecionarazona | [ Ajustaro | | Aplicar !
1

I de interesse 1“1 contraste 11 umfiltro
o e e e - - --- - — = — — — L T
N
Calcular a Area relativa a < Segmentar a imagem
cada SG interna segmentada ROIPOLY

Figura 4.9: Diagrama resumo do procedimento de segmentacao.
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Ap6s a importacdo das imagens CT, estas foram pré processadas, de acordo com a selecdo da zona
de interesse, do ajuste do contraste e, por fim, da aplicagcdo de um filtro gaussiano, de forma a suavizar
a imagem através da reducdo do ruido. Seguiu-se a segmentacdo das diferentes endoproéteses internas
presentes na imagem, através do comando roipoly e da determinagdo da drea de cada endoprétese interna.
Com o objetivo de reduzir o erro associado a selecao manual dos pixels, o processo de segmentagdo, para
cada uma das imagens analisadas, foi repetido dezasseis vezes.

Posteriormente, para proceder a comparacao e validacdo do algoritmo desenvolvido, recorreu-se
ao mesmo, para calcular as dreas que cada endoprétese interna iria ocupar na endoprétese externa
sobredimensionada. Por sua vez, para os casos em que o didmetro sugerido pelo algoritmo é menor que
o utilizado no procedimento Octopus, foram, também, calculadas as 4reas das endopréteses internas,
através do algoritmo, para uso de uma endoprétese principal, cujo didmetro era préximo do utilizado nos
procedimentos Octopus, neste caso, o didmetro sem qualquer tipo de sobredimensionamento.

Em ambos os casos, estes valores foram comparados com os valores obtidos nas varias repeti¢des do

processo de segmentacdo, através do célculo da diferenca, entre eles, em mm?

e em unidade de pixel e a
respetiva diferenca percentual. O valor médio da 4rea de cada endoprétese interna, obtido pelo processo
de segmentacio, foi calculado e comparado, de igual forma, com a drea obtida recorrendo ao algoritmo

desenvolvido.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 COMPARACAO DO ALGORITMO COM A TECNICA Double Barrel.

Como referido na secdo 4.4.1, com o objetivo de validar os resultados obtidos, os valores de
diametros da endoproétese principal, foram comparados recorrendo a dois métodos diferentes, o algoritmo

desenvolvido e a técnica Double Barrel.

Os resultados obtidos através do algoritmo e da técnica Double Barrel, quando dentro da endoprétese
principal, estdo duas endopréteses paralelas, estdo ilustrados na tabela 5.1 e 5.2, respetivamente. Nestas, é
possivel observar, para cada uma das combinagdes de endopréteses, o valor de didmetro ndo sobredimen-
sionado, o intervalo de didmetros ideais e, por fim, a escolha, de entre os didmetros disponiveis, tendo em
consideracdo o grau de sobredimensionamento, daquele que deve ser utilizado.

Tabela 5.1: Valores de didmetros obtidos, para duas endopréteses internas, recorrendo ao algoritmo desenvolvido.

Combinacao de D inalALG Intervalo de diametros ideais Diametro
Endoproéteses (mm)  ¢em OS (mm) (30%<0S<20%) Possivel (mm)
5 5 7,07 5,92 6,32 Nao disponivel
5 6 7,45 6,23 6,66 Nao disponivel
5 7 8,01 6,70 7,16 Nao disponivel
5 8 8,67 7,25 7,75 Nao disponivel
5 9 9,34 7,81 8,35 Nao disponivel
5 10 9,80 8,20 8,77 Nao disponivel
6 6 8,49 7,10 7,59 Nao disponivel
6 7 8,90 7,45 7,96 Nao disponivel
6 8 9,42 7,88 8,43 Nao disponivel
6 9 10,10 8,45 9,03 10 2%)
6 10 10,60 8,87 9,48 10 (12%)
7 7 9,90 8,28 8,85 Nao disponivel
7 8 10,40 8,70 9,30 10 (7%)
7 9 10,80 9,04 9,66 10 (15%)
7 10 11,50 9,62 10,29 10 (24%)
8 8 11,31 9,47 10,12 10 (22%)
8 9 11,80 9,87 10,55 10 (28%)
8 10 12,30 10,29 11,00 10 (35%) 12 (5%)
9 9 12,73 10,65 11,38 10 38%) 12 (11%)
9 10 13,20 11,04 11,81 10 (42%) 12 (17%)
10 10 14,14 11,83 12,65 12 (28%)
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Tabela 5.2: Valores de didmetros obtidos, para duas endopréteses internas, recorrendo ao método Double Barrel.

Combinacao de DjinaiDB Intervalo de diametros ideais Diametro
Endopréteses (mm)  ¢em OS (mm) (30%<0S<20%) Possivel (mm)
5 5 7,07 5,92 6,32 Nao disponivel
5 6 7,81 6,53 6,99 Nao disponivel
5 7 8,60 7,20 7,69 Nao disponivel
5 8 9,43 7,89 8,44 Nao disponivel
5 9 10,30 8,61 9,21 10 (6%)
5 10 11,18 9,35 10,00 10 (20%)
6 6 8,49 7,10 7,59 Nao disponivel
6 7 9,22 7,71 8,25 Nao disponivel
6 8 10,00 8,37 8,94 Nao disponivel
6 9 10,82 9,05 9,67 10 (15%)
6 10 11,66 9,76 10,43 10 (27%)
7 7 9,90 8,28 8,85 Nao disponivel
7 8 10,63 8,89 9,51 10 (12%)
7 9 11,40 9,54 10,20 10 (23%)
7 10 12,21 10,21 10,92 10 (33%) 12 (3%)
8 8 11,31 9,47 10,12 10 (22%)
8 9 12,04 10,07 10,77 10 (31%) 12 (1%)
8 10 12,81 10,71 11,45 10 (39%) 12 (12%)
9 9 12,73 10,65 11,38 10 (38%) 12 (11%)
9 10 13,45 11,26 12,03 12 21%)
10 10 14,14 11,83 12,65 12 (28%)

Com os valores dos didmetros obtidos e para mais facil anélise, foi calculado o coeficiente corres-
pondente a razdo entre o valor de didmetro obtido através do algoritmo (D finaiarc) € 0 obtido através do
método Double Barrel (D fi,,q1pB). Os resultados estdo representados na figura 5.1.

Comparagio do valor do diametro final

o]
1 1 1 1 1 1
0.98 0.98 0.98
0.97
0.96
0.95
[s] 0.95
" 0.94 0.94
[
[0 0.93 0.93
0.92
0.91 0.91
Didmetro do SG1 (mm)
5mm 6 mm 7 mm
8 mm 9 mm —€—10 mm 0.58
| | | | . |
5 5] 7 8 9 10

Diametro do SG2 (mm)

Figura 5.1: Tlustragdo gréfica do valor do coeficiente entre os valores de didmetros obtidos através dos dois métodos,
para duas endoproteses paralelas
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De igual modo, o procedimento referido foi repetido para o caso em que sdo utilizadas trés e quatro
endoproéteses internas. A representacdo grafica é feita, respetivamente, nafigura 5.2 e 5.3 e corresponde
ao valor do coeficiente, isto €, da razao entre os dois valores de didmetro calculados, o obtido através do
algoritmo e o calculado através do método Double Barrel adaptado ao nimero de endopréteses paralelas
existentes na endoprotese principal.

Comparacgéao do valor do didametro final
Diametros do 563 (mm)

5 mm 6 mm 7 mm 8 mm —+—9 mm —%— 10 mm
Didmetro do SG‘ =5 mm Diametro do SG1 =6 mm
1.1 1.1
L - T m
< Q
m L]
| 4./iei 5 #
e [+ 4
0.9 0.9
0.8 0.8
5 6 7 8 9 10 5 6 7 8 9 10
Didmetro do 5G, (mm) Didmetro do SG, (mm)
Diémetro do SG, =7 mm Diametro do SG, =8 mm
1.1 1.1
U [ ot ot o o o g e e o - e - 1l -R:_‘:‘—
=] o
] F‘; b
m o
w 4
0.9 0.9
0.8 0.8
5 3] 7 8 9 10 [+ (5] T 8 ] 10
Diametro do 5G, (mm) Diametro do SG, (mm)
Didmetro do SG‘ =9 mm Didmetro do SG‘ =10 mm

Razdo
Razdo

0.9 0.9

0.8 0.8
5 6 7 8 9 10 5 6 7 8 9 10
Diametro do SG, (mm) Diametro do SG,, (mm)

Figura 5.2: Tlustragdo gréfica do valor do coeficiente entre os valores de didmetros obtidos através dos dois métodos,
para trés endopréteses paralelas
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Da andlise dos resultados obtidos, para duas, trés ou quatro endopréteses internas, é possivel constatar
que quando os seus didmetros sdo iguais, o coeficiente toma o valor de 1, verificando-se a igualdade entre
os valores de didmetro calculado, para a endoprétese externa, através dos dois métodos. A justificacdo de
tal ocorréncia, pode ser atribuida ao facto de os didmetros internos serem iguais, pois, neste caso, a forga
que cada endoproétese paralela provoca nas outras vai ser igual, provocando equilibrio entre elas. Deste
modo, a area equivalente a endoprétese externa ird ser composta pela soma das areas de cada endoprétese
paralela, o que, consequentemente, estd de acordo com os valores obtidos no método de Double Barrel.

Além disso, a excecdo dos casos em que os didmetros sejam iguais, também se verifica, em todos
0s outros casos, que o valor do didmetro obtido, recorrendo ao algoritmo desenvolvido é menor que o
valor obtido através do método Double Barrel. Esta diferenca € justificada pelo facto de no algoritmo
ser incluido a influéncia da for¢ca que as endopréteses internas fazem umas nas outras e consequente
deformagdo, o que no método DB ndo é tomado em consideracao.

Dado que a meta final do uso do algoritmo € informar o utilizador, de qual dos didmetros disponiveis
deve ser utilizado nas endopréteses paralelas, € necessario verificar como € que as diferencas registadas
no didmetro final, abordadas anteriormente, influenciam a escolha do didmetro disponivel. As diferencas
observadas para duas, trés e quatro endoprdteses internas estao apresentadas, em anexo, na tabela A.1,
A.2 e A.3, respetivamente.

Os resultados revelam, na grande maioria dos casos, a existéncia de discrepancias, no entanto, elas
ndo sdo relevantes, pois, quando ¢ indicado ao utilizador duas possibilidades de didmetro este deve
escolher aquela cujo valor de sobredimensionamento estd mais préximo de um dos limites do intervalo,
neste caso 20% e 30%. Quando o faz, verifica-se que, na maioria dos casos, os diametros disponiveis que
devem ser escolhidos correspondem nos dois métodos. Contudo, o mesmo nio se verifica relativamente a
determinadas combinacdes de endoprétese paralelas, cujos valores estio representados na tabela 5.3.

Da anélise dos resultados é possivel verificar que existem casos em que o didmetro que deve ser
utilizado é menor que o didmetro disponivel mais pequeno (10 mm). Este acontecimento sugere um
alerta de grande importancia junto das empresas responsaveis pelo fabrico de endopréteses, pois permite
constatar que os didmetros fabricados podem estar, em termos de didmetro, aquém das necessidades
cirdrgicas. Quando isto acontece surge a necessidade de utilizar a endoprétese externa com o diametro
fabricado mais préximo, o que pode levar a uma fixacdo incompetente da endoprétese e consequentemente
a ocorréncia de complicacdes pos-operatdrias.

Por sua vez, na tabela 5.3, observa-se ainda que, em alguns casos, a escolha entre duas possibilidades
de diametros pode ser dependente da interpretagao clinica da situacdo por parte do utilizador. Por exemplo,
quando se utilizam duas endopréteses internas de 8 mm combinadas com duas endoprétese internas de
10 mm, verifica-se que o método Double Barrel devolve apenas a possibilidade de utilizar um didmetro
de 16 mm com um grau de sobredimensionamento de 22%, enquanto o algoritmo desenvolvido, devolve
ao utilizador, as duas possibilidades de didmetro mais préximas do limite inferior e superior do intervalo
de didmetro ideal e o respetivo grau de sobredimensionamento. Comparando esses valores € possivel
verificar que ambos estdo bastante proximos dos valores padrio de sobredimensionamento (20% e 30%),
o que, de certo modo, pode dificultar a escolha de qual didmetro utilizar, ou entdo, induzir a escolhas
diferentes, consoante o utilizador.
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Tabela 5.3: Comparagdo dos valores de didmetros disponiveis.

n . Diametro Possivel (mm
Didmetros das Endoproétese (mm) (mm)

Algoritmo Double Barrel
- - 5 9 Nao disponivel 10 (6%)
- - 5 10 Nao disponivel 10 (20%)
- 5 5 8 Nao disponivel 10 (12%)
- 5 9 10 (39%) 12 (12%) 12 (23%)
5 5 7 8 10 (38%) 10 (39%) 12 (12%)
5 5 10 10 12 (29%) 12 (42%) 14,5 (16%)
5 6 6 8 10 (27%) 10 (38%) 12 (11%)
5 6 6 10 (30%) 10 (40%) 12 (19%)
5 6 10 10 (36%) 12 (8%) 12 (27%)
5 6 9 10 10 (51%) 12 (30%) 12 (41%) 14,5 (13%)
5 6 10 10 12 (34%) 14,5 (4%) 14,5 (19%)
5 7 10 (52%) 12 31%) 12 (39%) 14,5 (11%)
6 6 6 9 10 (37%) 12 (9%) 12 (23%)
6 6 10 10 12 (38%) 14,5 (9%) 14,5 (23%)
6 8 8 10 12 (37%) 14,5 (7%) 14,5 21%) 16 (3%)
6 9 10 10 14,5 (30%) 14,5 (34%) 16 (19%)
7 8 10 10 14,5 (26%) 14,5 (33%) 16 (18%)
7 9 9 10 14,5 27%) 14,5 (33%) 16 (18%)
8 8 10 10 14,5 (31%) 16 (16%) 16 (22%)
8 9 9 10 14,5 (31%) 16 (16%) 16 (21%)

5.2 VALIDA(;KO BASEADA EM IMAGENS DE TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA

Nos procedimentos endovasculares disponibilizados utilizou-se a técnica Octopus. Segundo este
método um corpo principal bifurcado é implantado e, dentro de cada um dos seus ramos, o ramo
contralateral e o ramo ipsilateral, podem ser implantadas varias endopréteses internas para perfundir os
ramos viscerais envolvidos no aneurisma [49]. Na tabela 5.4, estdo presentes os dados do procedimento
Octopus para as quatro imagens de CT estudadas.

Tabela 5.4: Diametros das endoproéteses utilizadas nos procedimentos Octopus.

# Imagens  Didmetro das endoproteses Diametro do ramo Octopus da

CT internas (mm) endoprotese bifurcada (mm)
1 - 9 6 6 10
2 - - 9 8 10
3 - - 8 8 12
4 - 8 7 6 14

De acordo com esta informagao, seguiu-se a validacdo relativa a escolha do didmetro sugerido pelo
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algoritmo desenvolvido e, assim, verificar se coincidia com o didmetro do ramo Octopus da endoprétese
principal bifurcada. Na tabela 5.5 é possivel observar os valores de didmetro sugeridos pelo algoritmo

(darLc) € o didmetro utilizado no procedimento cirtirgico (docropus)-

Tabela 5.5: Valor de didmetros sugeridos pelo algoritmo e utilizados no procedimento Octopus.

# Imagens Diametro Octopus (mm)
CT darg doctopus
1 10 10
2 10 10
3 10 12
4 10 14

Da andlise da tabela 5.5 verifica-se que os didmetros utilizados coincidiram em dois dos quatro casos
estudados, estando, deste modo, em concordancia na imagem de CT 1 e CT 2.

Os resultados relativos a segmentacdo das imagens de CT, cuja escolha do didmetro do ramo Octopus
correspondeu ao sugerido pelo algoritmo, ou seja, da imagem de CT 1 e CT 2, estdo ilustrados nas figuras
5.4 e 5.5, respetivamente. Embora tivessem sido obtidos para cada uma das repeti¢Oes figuras idénticas,
apenas se apresenta a relativa a primeira repeticdo. Nestas, observa-se, ndo sé a regiao de interesse
da imagem original, mas também a identificagdo da area das endopréteses internas, obtidas através do
processo de segmentacado descrito.

Imagem Original Imagem Segmentada

Legenda: 9 mm | 6 mm | 6 mm

Figura 5.4: Exemplo resultante da segmentagdo da Imagem CT 1.

Imagem Original Imagem Segmentada

Legenda: 9 mm | 8 mm

Figura 5.5: Exemplo resultante da segmentagdo da Imagem CT 2.
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Nas tabelas 5.6 e 5.7 estdo descritos os vérios valores de drea obtidos nas repeti¢des do processo de

segmentagdo (Acr) e o valor de drea calculado recorrendo ao algoritmo (A 47.¢), para a imagem de CT 1

2

e CT 2, respetivamente; a diferenca entre estes dois valores, em mm~ e em unidade de pixel, e a respetiva

diferenca percentual.

Tabela 5.6: Valores de area das endoprdteses internas obtidos, nas diferentes repeticdes, do processo de segmentacao,
da imagem CT 1, e respetiva comparacao com os valores obtidos recorrendo ao algoritmo desenvolvido.

dsq¢ Aarc Acr Aarg—Acr dsc¢ Aarc Acr Aarg—Act
(mm) (mm® (mm?®) mm> pixel % (mm) (mm?) (mm?) mm® pixel %
| 9 468 387 81 14 173| | 9 468 453 15 3 32
E 6 121 109 12 2 99 E 6 121 133 12 2 99
6 121 103 18 3 149 6 121 109 12 2 99
Wl 9 468 441 27 5 58| 4| 9 468 41,1 57 10 122
E 6 121 127 06 1 50 g 6 1201 115 06 1 50
6 121 97 24 4 198 6 121 121 00 0 00
wl 9 468 393 75 13 160| | 9 468 399 69 12 147
E 6 121 11,5 06 1 50 g 6 121 127 06 1 50
6 121 127 06 1 50 6 121 121 00 0 00
ol 9 468 447 21 4 45 || 9 468 435 33 6 71
E 6 121 115 06 1 50 E 6 121 127 06 1 50
6 121 91 30 5 248 6 121 121 00 0 00
| 9 468 441 27 5 58|=| 9 468 417 51 9 109
E 6 121 109 12 2 99 E 6 121 127 06 1 50
6 121 115 06 1 50 6 121 109 12 2 99
=| 9 468 417 51 9 109|a| 9 468 399 69 12 147
E 6 121 127 06 1 50 E 6 121 127 06 1 50
6 121 11,5 06 1 50 6 121 127 06 1 50
| 9 468 441 27 5 58 |=| 9 468 447 21 4 45
E 6 12,1 11,5 06 1 50 E 6 12,1 133 12 2 99
6 121 109 12 2 99 6 121 115 06 1 50
w| 9 468 405 63 11 135|e| 9 468 423 45 8 96
% 6 12,1 109 12 2 99 E 6 12,1 145 24 4 198
6 121 11,5 06 1 50 6 121 121 00 0 00
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Tabela 5.7: Valores de drea das endoprdteses internas obtidos, nas diferentes repeti¢des, do processo de segmentacio,
da imagem CT 2, e respetiva comparagdo com os valores obtidos recorrendo ao algoritmo desenvolvido.

dsg Aarcg Acr Aarc—Act dsg Aarc Act Aarg—Acrt

(mm) (mm? (mm?®) mm> pixel % (mm) (mm?) (mm?®) mm® pixel %
=l 9 460 40,8 52 12 113|&| 9 460 449 1,1 3 24
2 s 31 319 12 3 36 |%| s 31 305 26 6 79
Tl 9 460 404 56 13 122|&| 9 460 413 47 11 102
2l 0s 331 328 03 1 09 |%| s 31 310 21 5 63
ol 9 460 422 38 9 83 |[xX| 9 460 440 20 5 43
2l s 331 274 57 13 172|%| 8 m1 305 26 6 79
&l 9 460 41,7 43 10 93 || 9 460 449 1,1 3 24
2l s 31 328 03 1 09 |%| 8 31 37 06 2 18
2] 9 460 417 43 10 93 |Z| 9 460 417 43 10 93
2108 331 323 08 2 24 |2 8 m1 37 06 2 18
| 9 460 435 25 6 54 |T| 9 460 417 43 10 93
2| 8 331 314 17 4 51 |%| 8 331 301 30 7 0l
| 9 460 440 20 5 43 |Z| 9 460 431 29 T 63
2| 8 331 368 37 9 112|%| 8 331 323 08 2 24
| 9 460 413 47 11 102|Z| 9 460 458 02 1 04
2l 8 331 310 21 5 63 |%| 8 331 202 39 9 1138

Da andlise das tabelas é possivel verificar que existe uma discrepancia dos valores da diferenca
percentual entre as diferentes repeticdes do processo de segmentacdo. Isto pode ser devido a baixa
resolu¢do da imagem segmentada, resultante da necessidade de ampliar a imagem original, para realizar
0 respetivo processo e, assim, dificultar a selecdo da totalidade dos pixels correspondentes a area das
endoproéteses internas. Tal pode ser comprovado, por exemplo, nos resultados relativos a imagem de
CT 1 (tabela 5.6), na repeticdo 1 e na repeticdo 14, onde, para a endoprétese de maior didmetro (9
mm,) se verifica uma diferenca percentual, entre os dois valores de area calculados, de 17.3% e 4.5%,
respetivamente. O mesmo € verificado para a imagem de CT 2 (tabela 5.7), verificando-se, para a
endoprotese de 8 mm, uma amplitude de valores para a diferenca percentual de 10.9%.

Perante esta dificuldade e com o objetivo de realizar uma comparag@o mais precisa, calculou-se, o
valor médio das 4reas segmentadas (A7), para as duas imagens de CT em estudo. Na tabela 5.8, estdo
representados estes valores e as respetivas diferengas, comparativamente ao valor obtido recorrendo ao
algoritmo desenvolvido.
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Tabela 5.8: Apresentacdo do valor médio das dreas segmentadas, do valor da drea obtido através do algoritmo e da
respetiva diferenca entre eles, para as imagens de CT 1 e CT 2.

dsa Aarc Acr Aarg—Acr
(mm) (mm®) (mm?®) mm® pixel %
| 9 468 422 46 8 98
5| 6 12,1 123 02 1 1.2
6 121 114 07 2 62
| 9 460 427 33 8 72
Sl o8 331 317 14 4 42

Na tabela 5.8, € possivel observar que, as dreas obtidas através dos dois métodos, apesar de apresenta-
rem diferencas nos valores percentuais, elas ndo ultrapassam os 10%. Na imagem de CT 1 verifica-se que,
para as endopréteses de igual didmetro (6 mm), a diferenca entre os dois valores de drea varia apenas de 1
pixel, no entanto, o valor percentual passa de 1,2% para 6,2%. Este facto, como ja foi referido, parece ser
justificado pela baixa resolucdo da imagem, uma vez que, neste caso concreto, a cada pixel corresponde
um valor de drea de 0,6043 mm?.

Relativamente a imagem de CT 2 verifica-se, para a endoprétese interna de 9 mm, uma diferenca
entre os dois valores de drea, de 8 pixels, o qual corresponde a uma variacdo percentual de 7,2%.
Comparando estes resultados com os relativos a imagem de CT 1 observa-se que, apesar da variacdo em
termos de pixels ser igual, neste caso, a variagdo percentual é menor. Este acontecimento ocorre devido ao
facto de a cada pixel corresponder um valor de area de 0,4488 mm? e ndo de 0,6043 mm?2, como no caso
anterior.

Deste modo, pode concluir-se que a fase de segmentagdo é de extrema importincia, uma vez que a
selecdo de um pixel a mais ou um a menos vai traduzir-se, em variacdes, nas dreas, na ordem do meio
milimetro quadrado.

No que diz respeito as imagens CT 3 e CT 4, em que os dois didmetros comparados ndo correspondem,
apresentamos um exemplo, de entre as varias repeti¢cdes efetuadas, dos resultados da segmentacao estdo
ilustrados nas figuras 5.6 e 5.7, respetivamente. Os valores de dreas obtidos recorrendo ao processo
de segmentacdo e ao algoritmo desenvolvido, quando consideramos o sobredimensionamento, estdo
presentes, em anexo, nas tabelas A.4 e A.5. Nestas tabelas ainda é possivel observar, em mm? e em
unidade de pixel, a diferenca entre estes dois valores de area e a respetiva diferenga percentual. O valor
médio da drea segmentada de cada endoprétese interna e respetiva diferenca relativamente as obtidas com

o algoritmo desenvolvido, estdo ilustrados na tabela 5.9.

Imagem Original Imagem Segmentada

Legenda: 8 mm|8 mm

Figura 5.6: Exemplo resultante da segmentagdo da Imagem CT 3.
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Imagem Original Imagem Segmentada

Legenda: 8 mm |7 mm |6 mm

Figura 5.7: Exemplo resultante da segmentacdo da Imagem CT 4.

Tabela 5.9: Apresentagdo do valor médio das dreas segmentadas, do valor da 4rea obtido através do algoritmo, tendo
em consideragdo o grau de sobredimensionamento, e respetiva diferenca entre eles, para as imagens de CT 3 e CT 4.

ds¢ Aarc Acr Aarg-Acr
(mm) (mm?®) (mm®) mm® pixel %
ol 8 392 51,8 12,6 43 322
Sl o8 392 51,5 123 42 313
| 8 350 488 138 19 393
S| 7 29,5 408 113 16 383
6 155 234 785 11 506

Os resultados relativos a imagem de CT 3 e CT 4, quando o grau de sobredimensionamento é
considerado, mostram que os dois valores de areas calculados apresentam diferencas significativas. Isto
acontece porque o didmetro utilizado e o sugerido pelo algoritmo nio coincidiram. Como o diadmetro da
endoproétese que foi utilizada € superior ao sugerido pelo algoritmo, contrariamente ao que acontece para
as outras duas imagens de CT analisadas, os valores das dreas segmentadas sdo superiores as calculadas
através do algoritmo. Tal pode ser justificado pelo facto de que, quanto maior é o didmetro externo
utilizado, menor vai ser o grau de deformacgdo das endopréteses internas, pois estas vao ter mais espago
livre para expandir e, consequentemente, a drea vai ser superior. Assim, por exemplo, na imagem CT 3,
onde o valor da drea para ambas as endopréteses internas, obtido através do algoritmo, é de 39,3 mm? e
o valor médio da 4drea segmentada é da ordem dos 50 mm?, representado uma diferenca percentual de

aproximadamente 30%.

Face as diferencas associadas e provocadas pela diferenca entre o didmetro utilizado no procedimento
Octopus e o sugerido pelo algoritmo, calcularam-se os valores das dreas, através do algoritmo, sem
considerar qualquer grau de sobredimensionamento, de modo a aproximar os dois valores de diametros
comparados. Deste modo, considerou-se, para a imagem de CT 3 e CT 4, um didmetro de 11,3 mm
e 11,9 mm, respetivamente. Na tabela A.6 e A.7, em anexo, estdo representados os valores de areas
obtidos através dos dois métodos anteriormente descritos e a sua diferenca, para a imagem CT 3 e CT 4,
respetivamente. Por sua vez, na tabela 5.10 estd descrito, para ambas as imagens analisadas, o valor médio
de 4rea segmentada, o valor obtido através do algoritmo e a respetiva diferenca entre estes dois valores.
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Tabela 5.10: Apresentacdo do valor médio das dreas segmentadas, do valor da drea obtido através do algoritmo, sem
ter em consideragdo o grau de sobredimensionamento, e respetiva diferenca entre eles, para as imagens de CT 3 e
CT 4.

dsa Aarc Acr Asrg-Acr
(mm) (mm?®) (mm®) mm® pixel %
=] 8 503 518 15 6 3l
Sl 8 503 515 12 4 23
Ll 8 503 488 15 3 30
5| 7 423 408 1,5 3 35
6 222 234 12 2 52

Quando, no cdlculo das areas através do algoritmo, o sobredimensionamento nio é considerado,
existe proximidade nos valores das areas calculadas. Por exemplo, através dos resultados presentes na
tabela 5.10, verifica-se que a amplitude percentual regista uma diferenca de 0,8% e de 2,2% para a imagem
de CT 3 e CT 4, respetivamente. Apesar destes baixos valores percentuais, esta comparagdo nao é a que
deve ser tomada em consideracdo, pois pode levar a pensar que o didmetro a ser escolhido no procedimento
Octopus é o diametro cujo grau de sobredimensionamento € nulo. Este facto esta ilustrado, por exemplo,
no resultado da segmentacdo da imagem de CT4 (figura 5.7), onde podemos constatar que, nio sé as
endoproéteses internas praticamente ndo apresentam deformagdo, mas também a existéncia de dreas de
gutter, que aumentam substancialmente a probabilidade de ocorréncia de problemas pds-operatdrios, o
que ndo € desejdvel.
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6 SUMARIO E CONCLUSOES

O tema proposto para apresentacio da presente dissertacio, incidiu na criacdo de uma interface,
em que, mediante a introduc@o do nimero de endoprétese internas e dos seus didmetros, fosse possivel
calcular, de acordo com as disponibilidades de mercado, o didmetro das endopréteses que melhor se
adapta as circunstancias reais do paciente no contexto especifico de endopréteses paralelas utilizando uma
endoproétese externa. Para o efeito, através do software MATLAB 2020a, desenvolveu-se um algoritmo
que combina vdrios conceitos matemadticos e fisicos, como, por exemplo, a mecénica de fluidos num tubo
e a teoria dos cilindros de parede fina. Os valores do didmetro possivel, para as diferentes combinacdes,
foram calculados e comparados com dois procedimentos, o método Double Barrel e a segmentacio de
imagens de CT disponibilizadas.

Da anélise dos resultados obtidos, constatou-se que, para algumas combinagdes de endopréteses
internas, o didmetro da endoprétese externa que devia ser utilizado é inferior ao menor didmetro disponivel.
Estes resultados, se por um lado, constituem uma limita¢do ao trabalho desenvolvido, por outro, podem ser
encarados como um importante alerta, as empresas que comercializam este tipo de material, incentivando o
fabrico de endopréteses principais com didmetros mais pequenos. A inexisténcia deste tipo de endopréteses
faz com que na opcao, ao quadro clinico observado, seja feita uma escolha inadequada da endoprétese,
0 que pode levar a uma mé fixacdo da mesma e, como consequéncia, a ocorréncia de complicacdes
pOs-operatdrias, sempre nefastas neste tipo de intervengdo. Nestes casos seria, entdo, recomendado
fazer um tapering”das endopréteses externas de forma a terminar com didmetros, na por¢do paralela,
compativeis com os didmetros comercialmente disponiveis.

Apesar de os valores de didmetro e de drea calculados estarem em concordancia quando comparados
com os mesmos valores, obtidos através do método Double Barrel e da segmentacdo de imagens de
CT, respetivamente, para trabalho futuro, seria importante validar o algoritmo através da realizacdo de
tomografias computorizadas a um modelo que permita estudar as diferentes combinacdes. Numa primeira
fase, pode utilizar-se um modelo fantoma, ou seja, construir os diferentes cendrios, dilatd-los como
normalmente € feito em cirurgia, para que as diferentes endopréteses se ajustem umas as outras e depois
registar a imagem CT. Contudo, tanto o algoritmo como este modelo fisico, ndo consideram o ambiente
bioldgico onde as endopréteses internas sdo implantadas, ou seja, ndo consideram a pressao arterial do
paciente, nem a temperatura corporal. Portanto, seria importante fazer o algoritmo depender destes dois
parametros e, posteriormente, testar, em laboratorio, através da criacdo de um modelo de aneurisma mais
realista que contemple, todas as varidveis que podem afetar a configuracdo das endopréteses internas.

Em situacdes de necessidade de intervencgdo cirdrgica urgente e, devido a incapacidade de se
utilizarem endopréteses feitas a medida do paciente, a interface de célculo desenvolvida pode, num futuro
préximo, revelar-se como uma ferramenta bastante util, uma vez que devolve o oufput ao fim de poucos
segundos. Deste modo, um possivel trabalho futuro consistia, entdo, na cria¢cdo de uma aplicacdo mével
para permitir o uso da ferramenta de cdlculo em contexto de intervencdes urgentes.
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A ANEXOS

A.1 ANEXO I - COMBINACOES DE ENDOPROTESES ONDE AS POSSIBILIDADES DE
ESCOLHA DO DIAMETRO DISPONIVEL A UTILIZAR DIFEREM NOS DOIS METODOS

COMPARADOS: ALGORITMO E Double Barrel.

Tabela A.1: Diferencas observadas entre os dois métodos, na escolha de qual didmetros disponiveis utilizar, para
duas endoproteses internas.

Diametro das

Diametro Possivel (mm)

Endopréteses (mm) Algoritmo Double Barrel
5 9 Nao disponivel 10 (6%)
5 10 Nao disponivel 10 (20%)
7 10 10 (24%) 10 (33%) 12 (3%)
8 9 10 (28%) 10 (31%) 12 (1%)
9 10 10 (42%) 12 (17%) 12 (21%)

Tabela A.2: Diferencas observadas entre os dois métodos, na escolha de qual didmetros disponiveis utilizar, para

tr€s endoproéteses internas.

Diametro das

Diametro Possivel (mm)

Endopréteses (mm) Algoritmo Double Barrel

5 5 8 Nao disponivel 10 (12%)
5 5 10 10 (30%) 10(33%) 12 (4%)
5 8 8 10 (28%) 10 (35%) 12 (6%)
5 8 10 10 (42%) 12 (17%) 12 (24%)
5 9 9 10 (39%) 12 (12%) 12 (23%)
5 9 10 12 (26%) 10 (51%) 12 (30%)
6 6 9 10 (27%) 10 (35%) 12 (6%)
6 7 8 10 (30%) 10 (33%) 12 (3%)
6 7 10 10 (43%) 12 (18%) 12 (22%)
6 8 9 10 (41%) 12 (14%) 12 (20%)
7 8 9 10 (46%) 12 (20%) 12 (26%)
7 8 10 12 (28%) 12 (32%) 14,5 (1%)
7 9 9 12 (28%) 12 (32%) 14,5 (1%)
8 8 9 12 (25%) 10 (52%) 12 (31%)
8 10 10 12 (44%) 14,5 (18%) 14,5 (20%)
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Tabela A.3: Diferencas observadas entre os dois métodos, na escolha de qual didmetros disponiveis utilizar, para
quatro endopréteses internas.

Diametro das Diametro Possivel (mm)
Endoproéteses (mm) Algoritmo Double Barrel

5 5 5 9 10 21%) 10 (36%) 12 (8%)
5 5 6 8 10 (30%) 10 (33%) 12 (4.0%)
5 5 6 10 10 (41%) 12 (16%) 12 (23%)
5 5 7 10 (25%) 10 (32%) 12 (3%)
5 5 7 10 (38%) 10 (39%) 12 (12%)
5 5 8 10 (42%) 12 (17%) 12 (26%)
5 5 8 10 12 (23%) 12 (33%) 14,5 2%)
5 5 9 9 10 (43%) 12 (18%) 12 (32%) 14,5 (1%)
5 5 9 10 12 (24%) 12 (38%) 14,5 (9%)
5 5 10 10 12 (29%) 12 (42%) 14,5 (16%)
5 6 6 8 10 (27%) 10 (38%) 12 (11%)
5 6 6 10 (30%) 10 (44%) 12 (19%)
5 6 6 10 10 (36%) 12 (8%) 12 (27%)
5 6 8 8 10 (41%) 12 (15%) 12 (24%)
5 6 8 10 10 (51%) 12 (29%) 12 (36%) 14,5 (7%)
5 6 9 9 12 (23%) 12 (35%) 14,5 (6%)
5 6 9 10 10 (51%) 12 (30%) 12 (41%) 14,5 (13%)
5 6 10 10 12 (34%) 14,5 (4%) 14,5 (19%)
5 7 7 10 (40%) 12 (14%) 12 (23%)
5 7 7 10 (43%) 12 (18%) 12 (29%)
5 7 7 10 12 21%) 12 (35%) 14,5 (6%)
5 7 8 9 10 (52%) 12 (30%) 12 (34%) 14,5 (4%)
5 7 9 9 10 (52%) 12 (31%) 12 (39%) 14,5 (11%)
5 7 10 10 12 (38%) 14,5 (15%) 14,5 (23%)

5 8 8 8 12 (29%) 12 (34%) 14,5 (3%)
5 8 10 12 (43%) 14,5 (17%) 14,5 (22%)
5 8 10 10 12 (43%) 14,5 (17%) 14,5 (27%)
5 9 9 9 12 (44%) 14,5 (19%) 14,5 (21%)
5 9 9 10 12 (44%) 14,5 (19%) 14,5 (27%)
5 9 10 10 14,5 26%) 14,5 (31%) 16 (16%)
5 10 10 10 14,5 (34%) 16 (20%) 16 21%)
6 6 6 9 10 (37%) 12 (8.6%) 12 (23%)
6 6 7 8 10 (42%) 12 (16%) 12 (22%)
6 6 7 10 12 (29%) 12 (35%) 14,5 (5%)
6 6 8 12 (28%) 12 (34%) 14,5 (3%)
6 6 9 9 10 (52%) 12 (30%) 12 38%) 14,5 (10%)
6 6 10 10 12 (38%) 14,5 (9%) 14,5 (23%)
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14,5 (25%)
14,5 (24%)
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A.2 ANEXO II - COMPARACAO DAS AREAS SEGMENTADAS ATRAVES DAS IMAGEM
DE CT COM AS OBTIDAS ATRAVES DO ALGORITMO, QUANDO O DIAMETRO UTI-
LIZADO NO PROCEDIMENTO Octopus E O SUGERIDO PELO ALGORITMO SAO

DIFERENTES.

Tabela A.4: Valores de drea das endoproteses internas obtidos, nas diferentes repeticdes, do processo de segmentagao,
da imagem CT 3 e respetiva compara¢ao com os valores obtidos recorrendo ao algoritmo desenvolvido, considerando
o diametro final de 10 mm com 22% de sobredimensionamento.

dsc¢ Amrr Act Apyrr—Act dsc¢ Amrr Act Apyri—Act

(mm) (mm®)  (mm? mm> pixel % (mm) (mm®)  (mm? mm> pixel %
| 8 392 537 145 50 370|S| 8 392 522 130 45 332
2| s 392 516 124 43 316|%| 5 392 s01 109 37 278
21 8 392 501 109 37 278|=| 8 392 51,3 121 42 309
2l 08 392 516 124 43 36|Z| 8 392 540 148 51 378
ol 8 392 548 156 53 398 |S| 8 392 495 103 35 263
2l 08 300 481 89 31 27|2| 8 392 548 156 53 398
= 8 392 483 91 31 232(2| 8 392 49,5 103 35 263
2l 08 392 516 124 43 36|Z| 8 392 548 156 53 398
2] 8 392 540 148 51 378[Z| 8 392 522 130 45 332
2l s 390 516 124 43 316|2| 8 392 486 94 32 240
| 8 392 540 148 51 378[T| 8 392 528 136 47 347
2| 8 392 501 109 37 278|&| 8 392 557 165 56 421
| 8 392 507 115 40 293[Z| 8 392 525 133 46 339
2| 8 392 483 91 31 232|®| 8 392 504 112 38 286
| 8 392 516 124 43 316|Z| 8 392 522 130 45 332
2l 8 3092 507 115 40 203|E| 8 392 513 121 42 309
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Tabela A.5: Valores de drea das endopréteses internas obtidos, nas diferentes repeticdes, do processo de segmentagao,
da imagem CT 4 e respetiva comparac¢io com os valores obtidos recorrendo ao algoritmo desenvolvido, considerando
o diametro final de 10 mm com 30% de sobredimensionamento.

dsa Amri Acr Aymrr—Acrt dsa Amrr Acr Ayvrr—Acrt
(mm) (mm?®) (mm?) mm® pixel % (mm) (mm?) (mm?) mm® pixel %
- 8 350 498 14,8 21 423 || 8 350 476 126 18 36,0
E 7 29,5 424 129 18 437 E 7 295 381 86 12 292
6 155 22,7 72 10 465 6 155 263 108 15 697
- 8 350 46,8 11,8 17 337 | 4| 8 350 483 13,3 19 380
E 7 29,5 439 144 20 488 E 7 29,5 410 11,5 16 39,0
6 155 212 57 8 368 6 155 22,7 72 10 465
w!| 8 350 446 96 14 274|o| 8 350 483 13,3 19 380
E 7 295 373 78 11 264 E 7 295 381 86 12 292
6 155 242 87 12 56,1 6 155 22,7 72 10 465
~| 8 350 520 17,0 24 486 || 8 350 49,0 140 20 40,0
E 7 29,5 40,3 10,8 15 36,6 g 7 29,5 446 151 21 512
6 155 242 87 12 56,1 6 155 242 87 12 56,1
- 8 350 483 133 19 380|=| 8 350 483 13,3 19 38,0
g 7295 41,7 122 17 414 E 7 295 388 93 13 315
6 155 242 87 12 56.1 6 155 22,7 72 10 465
-| 8 350 498 148 21 423 |« 8 350 498 14,8 21 423
E 7 29,5 41,7 122 17 414 % 7 29,5 41,7 122 17 414
6 155 22,7 72 10 465 6 155 220 65 9 419
w| 8 350 483 133 19 380 |=| 8 350 498 14,8 21 423
E 7 29,5 41,7 122 17 414 % 7 29,5 41,7 122 17 414
6 155 242 87 12 56,1 6 155 242 87 12 56,1
n | 8 350 476 126 18 360 || 8 350 520 17 24 486
E 7 295 381 86 12 292 E 7 29,5 41,7 122 17,0 414
6 155 22,7 72 10 465 6 155 22,7 72 10 465
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Tabela A.6: Valores de drea das endopréteses internas obtidos, nas diferentes repeticdes, do processo de segmentagio,
da imagem CT 3 e respetiva comparac¢io com os valores obtidos recorrendo ao algoritmo desenvolvido, considerando
o didmetro final de 11,3 mm com valor de sobredimensionamento nulo.

ds¢ Aurr Acr  AmTi-Act dsa Amtr Act Apmrr—Act

(mm) (mm?) (mm?) mm?® pixel % (mm) (mm?)  (mm?) mm® pixel %
o] 8 503 537 34 12 68|2| 8 503 522 19 7 38
2l s 503 516 13 5 26|%| 8 503 so1 02 1 04
= 8 503 50,1 02 1 04|~| 8 503 51,3 1,0 4 20
2| s 503 516 13 5 26|%| 8 503 540 37 13 74
ol 8 503 S48 45 16 89| 8 503 495 08 3 1,6
2| 5§ 503 481 22 8 44|%2| 8§ 503 548 45 16 89
~| 8 503 483 20 7 40|a~| 8 503 495 08 3 1,6
2| s 503 516 13 5 26|%| 8 503 S48 45 16 89
2] 8 503 540 37 13 74|F| 8 503 522 19 7 38
2| s 503 516 13 5 26|2| 8 503 486 17 6 34
| 8 503 540 37 13 74|7| 8 503 528 25 9 50
] 8 503 500 02 1 04|®| 8 503 557 54 19 107
| 8 503 507 04 2 08|Z| 8 503 525 22 8 44
2| 8 503 483 20 7 40|®| 8 503 504 01 1 02
“| 8 503 516 13 5 26|=| 8 503 522 19 7 38
| 8 503 507 04 2 08|®| 8 503 513 10 4 20
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Tabela A.7: Valores de drea das endopréteses internas obtidos, nas diferentes repeticdes, do processo de segmentagio,
da imagem CT 4 e respetiva comparac¢io com os valores obtidos recorrendo ao algoritmo desenvolvido, considerando
o diametro final de 11,9 mm com valor de sobredimensionamento nulo.

ds¢ Amti Act Ayvrr—Acrt dsa Amti Acr Ayvrr—Acrt
(mm) (mm?) (mm?) mm® pixel % (mm) (mm?®) (mm?) mm® pixel %
| 8 503 498 05 1 10 || 8 503 476 27 4 54
% 7 43 424 01 1 02 % 7 43 381 42 6 99
6 22 227 05 1 23 6 222 263 41 6 185
W] 8 503 468 35 5 70 |4| 8 503 483 20 3 40
% 7 423 439 16 3 38 % 7 43 410 13 2 31
6 222 212 10 20 45 6 22 227 05 1 23
wl 8 503 446 57 8 113|o| 8 503 483 20 3 40
E 7 423 373 50 7 118 E 7 423 381 42 6 99
6 222 242 20 3 90 6 22 227 05 1 23
| 8 503 520 1,7 3 34 || 8 503 490 13 2 26
E 7 423 403 20 3 47 E 7 423 446 23 4 54
6 222 242 20 3 90 6 222 242 20 3 90
| 8 503 483 20 3 40 |=| 8 503 483 20 3 40
g 7 43 417 06 1 14 E 7 423 388 35 5 83
6 222 242 20 3 90 6 22 227 05 1 23
=| 8 503 498 05 1 10 |a| 8 503 498 05 1 10
% 7 423 417 06 1 14 E 7 423 417 06 1 14
6 22 227 05 1 23 6 222 220 02 1 09
o| 8 503 483 20 3 40 |=| 8 503 498 05 1 10
% 7 43 417 06 1 14 E 7 43 417 06 1 14
6 222 242 20 3 90 6 222 242 20 3 90
w| 8 503 476 27 4 54 |e| 8 503 520 17 3 34
% 7 423 381 42 6 99 E 7 423 417 06 1 14
6 22 227 05 1 23 6 22 227 05 1 23
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