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aos meus pais, irmãos, prima e avós, por todo o amor, carinho, apoio, conselhos e sugestões que me
dedicaram.

i



 



Mª BEATRIZ ANTUNES, 2022

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 circulatório estando, associada
a ela, diferentes patologias, como, por exemplo, aneurismas aórticos. Estes consistem em dilatações
permanentes e irreversı́veis da parede da aorta e constituem um problema de saúde potencialmente grave
e, segundo o programa de rastreio “A Aorta não Avisa – Rastreie pela sua vida”, a sua prevalência, na
população avaliada, foi de 2,4%.

Atualmente, estão disponı́veis várias opções de tratamento sendo a mais comum o tratamento
endovascular de aneurismas. Contudo, devido à anatomia dos aneurismas, este procedimento, nem
sempre é elegı́vel, sendo utilizado nestes casos técnicas endovasculares avançadas, tais como a técnica
Octopus. Estas consistem na implementação de uma endoprótese principal e dentro ou fora desta várias
endopróteses paralelas, de modo, a preservar o fluxo sanguı́neo nos ramos viscerais envolvidos.

Associadas a este procedimento, estão várias complicações pós-operatórias, com elevada taxa
de incidência, nomeadamente a migração da endoprótese e a formação de endofugas. Deste modo
e, com o objetivo de diminuir a incidência destes problemas pós-operatórios, surgiu esta dissertação,
na qual se procurou desenvolver um algoritmo e respetiva interface, de modo a auxiliar o cirurgião no
planeamento cirúrgico do procedimento endovascular que envolvem a colocação de endopróteses paralelas,
designadamente, no que respeita à escolha dos diâmetros das endopróteses a utilizar.

O algoritmo foi desenvolvido recorrendo à plataforma MATLAB 2020a e definido de acordo com a
combinação de conceitos fı́sicos e matemáticos. Após a definição dos parâmetros de entrada o algoritmo
calcula a força que cada endoprótese sofre devido à presença de outras dentro da endoprótese principal
e, consequente deformação. Depois, faz diminuir o diâmetro da endoprótese externa até ser atingido o
critério de paragem. Quando tal se verificou obteve-se o valor do diâmetro da endoprótese principal, ao
qual, é aplicado o grau de sobredimensionamento adequado, obtendo-se, assim, o intervalo de diâmetros
ideais. Por fim, de entre os diâmetros disponı́veis no mercado e considerando este intervalo, obtém-se o
resultado final do algoritmo, ou seja, o diâmetro da endoprótese principal a utilizar. De seguida com o
recurso à ferramenta MATLAB AppDesign foi criada uma interface de utilização.

Posteriormente, os resultados obtidos quando utilizadas duas, três ou quatro endopróteses paralelas,
dentro da endoprótese 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 determinação
e comparação do valor da razão entre eles. O segundo método de validação, consistiu em comparar os
valores de área das endopróteses internas obtidas através do algoritmo desenvolvido com os valores de área
obtidos na segmentação de imagens de tomografia computorizada de quatro pacientes, já intervencionados
e às quais tivemos acesso.

Os resultados relativos ao primeiro método de validação mostraram, que os valores dos diâmetros
finais calculados através do algoritmo desenvolvido, eram menores que os calculados recorrendo ao
método Double Barrel, excetuando os casos em que as endopróteses internas apresentavam todas o mesmo
diâmetro. Estes resultados estão relacionados com o facto de que, no algoritmo desenvolvido, as forças
que atuam nas endopróteses internas e a sua consequente deformação são consideras, o que não acontece
no método Double Barrel.

No que respeita ao segundo processo de validação, os resultados, para o caso em que o diâmetro
sugerido pelo algoritmo e o utilizado no procedimento cirúrgico coincidiam, mostraram que a diferença
entre os dois valores de área calculados não ultrapassa os 10%. Este valor pode ser justificado pela
fraca resolução espacial da imagem, o que dificulta a seleção da totalidade dos pixels, nas imagens CT,
correspondentes às áreas das endopróteses internas. Por sua vez, quando os dois diâmetros comparados
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não correspondem, os resultados mostraram que os dois valores de áreas calculados apresentam diferenças
significativas, variando entre 30% e 50%. Tal pode ser devido ao facto de que, quanto maior é o diâmetro
externo utilizado, menor vai ser o grau de deformação das endopróteses internas, pois estas vão ter mais
espaço livre para expandir. No que diz respeito, à comparação dos valores quando se utilizava o diâmetro
mais próximo do utilizado no procedimento Octopus, os resultados foram mais concordantes, contudo
esta não é a comparação que deve ser tomada em consideração, pois, nestes casos, não está contemplado
o conceito de sobredimensionamento e, tal facto, pode levar à formação de áreas de gutter e consequentes
endofugas.

Podemos assim concluir que, a utilização da interface desenvolvida, parece ser adequada na escolha
das dimensões das endoprótese necessárias para o sucesso do procedimento endovascular, de forma a
diminuir a possı́vel ocorrência de problemas pós-operatórios. Em trabalhos futuros, será pertinente estudar
a influência que a pressão arterial tem em todo este procedimento. Além disso, é ainda importante validar,
em laboratório, o algoritmo desenvolvido.

PALAVRAS CHAVE: Aneurismas aórticos, procedimento endovascular, algoritmo, sobredimensio-
namento, dimensionamento da endoprótese.
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algoritmo e da respetiva diferença entre eles, para as imagens de CT 1 e CT 2. . . . . . . 38
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utilizar, para três endopróteses internas. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 47

A.3 Diferenças observadas entre os dois métodos, na escolha de qual diâmetros disponı́veis
utilizar, para quatro endopróteses internas. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 48
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ch-EVAR Técnica de chaminé
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1 MOTIVAÇÃO Mª BEATRIZ ANTUNES, 2022

1 MOTIVAÇÃO

Os aneurismas aórticos (AA) resultantes do enfraquecimento e dilatação da aorta constituem um
problema de saúde potencialmente grave, que pode ser fatal se os mesmos romperem. O tratamento
endovascular de aneurismas (Endovascular Aneurysm Repair - EVAR) é uma alternativa à correção através
de cirurgia aberta (Open Surgery Repair - OSR) registando uma menor taxa de mortalidade. Contudo,
quando o aneurisma apresenta uma anatomia desafiante, este procedimento não pode ser utilizado. Assim,
em casos eletivos e dentro de critérios anatómicos especı́ficos, existem opções customizadas disponı́veis,
utilizando ramos ou fenestras. No entanto, estas exigem um tempo de produção incompatı́vel com
situações urgentes, com risco de vida. Por esta razão, pode ser necessário a utilização off-label de
dispositivos já produzidos, por vezes, envolvendo a utilização de endopróteses em disposição paralela.
Apesar de as técnicas endovasculares constituı́rem, na atualidade, uma mais-valia relativamente ao
procedimento tradicional, o que é facto é que, podem ocorrer complicações pós-operatórias graves, tais
como, por exemplo, a migração da endoprótese e endofugas. Portanto, ao abordar este tema, torna-se
indispensável, estudar o procedimento a ter de modo a minimizar a ocorrência destas complicações e
assim evitar nova intervenção cirúrgica.

Face a estas desvantagens, os profissionais do Serviço de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital
de Santa Marta, Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Central, sugeriram o desenvolvimento desta
linha de trabalho, com a qual, não só 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 resolução deste tipo de
problemas e, deste modo, aumentar o bem-estar do paciente.

A dissertação agora apresentada, foi realizada no âmbito de um programa de colaboração entre o
Instituto de Biofı́sica e Engenharia Biomédica e o Serviço de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital
de Santa Marta, Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Central. O seu principal objetivo, insere-se na
criação de um algoritmo e posterior interface, de modo a que permita, através da introdução do número
de endopróteses paralelas (2 a 4) e dos seus diâmetros, calcular o diâmetro mı́nimo que uma endoprótese
principal irá ter, de modo que resulte, não só a menor área de gutters possı́vel, mas também que as
endopróteses paralelas não sofram oclusão devido às forças exercidas de umas sobre as outras.

A dissertação está organizada em várias secções, estando, na primeira, sumarizados os conceitos
teóricos necessários para a correta compreensão do tema em estudo, como o que são aneurismas aórticos,
quantos tipos diferentes existem, qual o processo mais adequado para o seu tratamento e quais as possı́veis
complicações pós-operatórias que podem surgir. Segue-se o Estado da Arte onde estão descritos vários
estudos relacionados com a escolha dos dispositivos a utilizar de modo a minimizar a ocorrência de
problemas pós-operatórios. Por sua vez, o capı́tulo seguinte compreende toda a explicação matemática e
fı́sica por detrás do algoritmo desenvolvido, a descrição esquemática do seu funcionamento e, por fim,
a explicação da interface de cálculo desenvolvida. O capı́tulo cinco mostra os resultados relativos à
comparação de dois métodos, o método Double Barrel (DB) e imagens de tomografia computorizada
disponibilizadas, com o algoritmo desenvolvido. Por fim, no capı́tulo seis, temos as conclusões desta
dissertação e que trabalho futuro pode ser desenvolvido.
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2 ENQUADRAMENTO E CONCEITOS TEÓRICOS

2.1 AORTA

A aorta é a maior artéria do corpo humano, tem origem no ventrı́culo esquerdo do coração e estende-
se para o abdómen onde se bifurca em duas artérias mais pequenas, as artérias ilı́acas comuns. No seu
trajeto a aorta ao sair do ventrı́culo tem um pequeno ramo ascendente, seguido do arco aórtico onde se
situa o tronco braquiocefálico, a artéria carótida comum e a subclávia. Segue-se o ramo descendente que
compreende a aorta torácica e a aorta abdominal, designação atribuı́da de acordo com a sua localização
relativamente ao diafragma [1]. Por sua vez, na aorta abdominal ainda temos a considerar duas zonas, a
suprarrenal e a infrarrenal, consoante a sua localização face à posição das artérias renais. Os diferentes
segmentos da aorta estão representados na figura 2.1.

Figura 2.1: Esquema da aorta torácica e abdominal [2].

Como se pode ver, no esquema anterior, a aorta ascendente compreende a raiz da aorta e segue
até à altura do ângulo esternal, onde se inicia o arco da aorta. A aorta descendente corresponde à sua
parte terminal, assim, começa no arco da aorta e vai até ao final desta. Neste segmento situa-se, como já
referido, a aorta torácica, a qual se inicia no arco da aorta até aproximadamente o nı́vel da décima segunda
vértebra torácica, onde atravessa o hiato aórtico do diafragma e se torna a aorta abdominal. Finalmente, a
aorta abdominal tem o seu inı́cio ao nı́vel da décima segunda vértebra torácica e termina à altura da quarta
vértebra lombar, quando se divide nas artérias ilı́acas comuns direita e esquerda.

Em indivı́duos saudáveis, os diâmetros da aorta geralmente não ultrapassam os quarenta milı́metros
proximalmente (aorta ascendente) e diminuem gradualmente ao longo desta, sendo influenciado por
diversos fatores, tais como, idade, género, altura, peso e pressão arterial [2].

No que diz respeito ao aspeto morfológico, à semelhança de todas as artérias, a aorta é um vaso
sanguı́neo que se destaca por apresentar paredes resistentes, pois só assim é possı́vel suportar a alta
pressão do sangue no seu interior. Essas paredes são formadas por três camadas, a túnica ı́ntima, a túnica
média e a túnica adventı́cia [1]. A túnica ı́ntima é a camada mais interna da parede das artérias, estando,
portanto, em contato com o fluxo sanguı́neo. Por sua vez, a túnica média é formada principalmente por
células musculares lisas e tecido elástico. Por fim, tem-se a túnica adventı́cia, constituı́da basicamente por
colagénio e fibras elásticas, como a elastina [1].
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O colagénio e a elastina são as principais proteı́nas estruturais da aorta, sendo o primeiro responsável
pela força tênsil do vaso e a segunda pela sua elasticidade [3]. Durante o envelhecimento normal, ocorre,
não só a fragmentação das fibras elásticas e a diminuição das células musculares lisas, mas também, a
alteração das propriedades do colagénio tornando-o proeminente e desorganizado o que se traduz numa
diminuição das propriedades elásticas da aorta, no enfraquecimento da sua parede e na consequente
dilatação e possı́vel formação de aneurismas aórticos [4].

2.2 ANEURISMAS AÓRTICOS

A palavra aneurisma deriva da palavra grega ”νεúρuσµα - aneurisma”e pode ser definida como
uma dilatação permanente e irreversı́vel de um vaso, superior a 50% do seu diâmetro original, devido ao
enfraquecimento gradual da sua parede [5]. Este enfraquecimento está associado a um extenso conjunto
de fatores, designadamente, fatores genéticos, biomecânicos, bioquı́micos e hemodinâmicos, tais como
condições hereditárias, aterosclerose, inflamação, infeção, hipertensão, doença pulmonar, tabagismo e
obesidade.

Assim, se o vaso envolvido nesta dilatação for a aorta, os aneurismas são designados de aneurismas
aórticos (AA), assumindo, de acordo com a sua localização, o nome de aneurismas da aorta torácica
(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 torácico, o aneurisma é designado por aneurisma da aorta
toracoabdominal (AATA) [6].

Figura 2.2: Representação da localização do aneurisma da aorta torácica e do aneurisma da aorta abdominal [7].

De um modo geral, os aneurismas são tipicamente assintomáticos até ao momento em que se
dá o evento catastrófico, que consiste na rotura da zona do vaso onde o mesmo se situa. Contudo,
em algumas circunstâncias, podem surgir sintomas resultantes da compressão de estruturas adjacentes,
podendo manifestar-se através de uma sensação pulsante ou de dor intensa, dependendo da localização do
aneurisma [5].

2.2.1 ANEURISMAS DA AORTA TORÁCICA

Estes aneurismas têm uma incidência de 5 a 10 por 100 000 doentes por ano [6] e podem envolver um
ou mais segmentos da aorta torácica e são, relativamente aos AAA, menos comuns e tomam a designação
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de acordo com a zona em que situam. Assim, podem ser ainda classificados em aneurismas da raiz aórtica
(figura 2.3a), aneurismas da aorta ascendente (figura 2.3b), aneurismas do arco aórtico (figura 2.3c) e
aneurismas da aorta descendente (figura 2.3d).

(a) Aneurisma da raı́z
aórtica

(b) Aneurisma da aorta as-
cendente

(c) Aneurisma do arco
aórtico

(d) Aneurisma da aorta
descendente

Figura 2.3: Classificação dos aneurismas da aorta torácica, adaptado de [8].

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

2.2.2 ANEURISMAS DA AORTA ABDOMINAL

Os aneurismas da aorta abdominal, são os mais frequentes e correspondem, aproximadamente, a
80% da totalidade de aneurismas aórticos [10]. A prevalência de AAA na população aumenta e ocorre em
cerca de 7%-8% dos homens com idade superior a 65 anos. Além disso, também a etnia, o tabagismo,
a existência de outras doenças, como doença aterosclerótica ou doença pulmonar crónica e o historial
familiar influenciam a taxa de ocorrência deste tipo de aneurismas. Quanto maior o diâmetro do AAA
maior irá ser a probabilidade de rotura. Quando isto acontece a taxa de mortalidade é de 60%-70% [11].

A classificação dos aneurismas da aorta abdominal, é feita tendo em consideração os ramos viscerais
envolvidos, assim, podem designar-se por infrarrenais, justarrenais, pararrenais e suprarrenais, como
representado na figura 2.4.

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

Na prática 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 os aneurismas
da aorta que envolvem as artérias renais, aos quais é atribuı́da uma percentagem de incidência de cerca de
5%.

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

2.2.3 ANEURISMAS TORACOABDOMINAIS

Os aneurismas toracoabdominais são 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 cirúrgico, este tipo de aneurisma foi classificado tomando em
consideração a região da aorta envolvida, de acordo com a representação esquematizada na figura 2.5.
Esta classificação foi criada por Crawford, em 1986, e posteriormente modificada por Safi e Miller, em
1999 [15].

Figura 2.5: Representação esquemática da classificação modificada de Crawford para AATA [15].

Os aneurismas toracoabdominais do tipo I e do tipo II são referidos como sendo os de menor
incidência (10 a 15%) [16]. O primeiro, envolve toda a aorta torácica descendente desde a emergência da
artéria subclávia esquerda, até à região onde se originam as artérias viscerais. O segundo tem inı́cio na
artéria subclávia esquerda e atinge toda a aorta torácica descendente e abdominal até à sua bifurcação
[15].

Os aneurismas do tipo III e V têm uma taxa de incidência que se situa entre os 15 e 20% [16], ambos
se iniciam no sexto espaço intercostal, sendo que os do tipo III vão até abaixo das artérias renais e os do
tipo V até às artérias renais [15].

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

2.3 OPÇÕES DE TRATAMENTO MÉDICO

Dos três tipos de aneurisma aórticos, referidos anteriormente, o aneurisma da aorta abdominal é o
mais comum e aquele que será o objetivo final do presente estudo.

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

No aneurisma da aorta, à semelhança dos outros aneurismas, a parede do vaso sanguı́neo na zona
dilatada pode tornar-se fraca e, sem qualquer aviso, a artéria pode romper. O risco de rotura é tanto
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maior, quanto maior o diâmetro do aneurisma [14]. Quando rompe, o sangue sai da aorta para o abdómen,
causando sangramento e será fatal para o doente, se o aneurisma não for, de imediato, corrigido. Portanto,
é absolutamente necessário detetar e corrigir o aneurisma antes da sua rotura.

O diagnóstico de aneurisma da aorta será feito pelo médico através do historial clı́nico e de alguns
exames ou meios complementares de diagnóstico, como, por exemplo, ultrassons e tomografias computa-
rizadas (Computerized Tomography - CT). Posteriormente compete ao cirurgião vascular decidir quando e
qual a maneira de tratamento mais adequada às caracterı́sticas do seu paciente [2].

A rotura será de entre as várias complicações inerentes ao aneurisma da aorta, a de prognóstico mais
negativo e a mais frequente. Portanto, uma dor forte nas costas ou no abdómen, muitas vezes associado
a hipotensão e perda súbita de consciência pode ser um indicador de rotura, pelo que, para o doente,
deve constituir um sinal para de imediato se dirigir a um serviço de urgência. Face à habitual ausência
de sintomas até à ocorrência de rotura, o que tem uma elevada taxa de mortalidade, indivı́duos em risco
podem ser rastreados com recurso a ultrassonografia abdominal [6].

O tratamento cirúrgico de aneurismas aórticos pode, assim, ser indicado quando surgem sintomas
ou em indivı́duos assintomáticos quando o tamanho do aneurisma é significativo, traduzindo um risco
elevado de rotura. Atualmente, estão disponı́veis duas técnicas para o tratamento de AAA, a cirurgia
aberta (Open Surgery Repair - OSR) e a correção endovascular de aneurismas (Endovascular Aneurysm
Repair - EVAR) [17]. Em ambos os casos são utilizados implantes que são colocados com o objetivo de
despressurizar o aneurisma, criando uma nova via sanguı́nea.

Para saber qual dos procedimentos utilizar, é necessário caracterizar o aneurisma em termos, do colo
proximal e distal, das caracterı́sticas do saco aneurismático e do acesso aos vasos envolvidos [1]. Esta
caracterização é obtida no perı́odo pré-operatório através da realização de exames de imagem médica,
como CT, angiografias computorizadas, ultrassonografias e ressonâncias magnéticas [18]. A realização de
tais exames médicos e consequente conhecimento anatómico e morfológico do aneurisma é de grande
importância para o tratamento dos mesmos, tanto na correção endovascular como na cirurgia aberta [19].

2.3.1 CIRURGIA ABERTA

Ao optar pela cirurgia aberta, o cirurgião faz uma incisão no tórax e/ou abdómen do paciente, a
qual permite uma exposição cirúrgica da aorta infrarrenal e artérias ilı́acas [17]. A área danificada pelo
aneurisma é então separada da parte principal da aorta e substituı́da por um enxerto aórtico, composto por
politereftalato de etileno (PET) ou politetrafluoretileno (PTFE), como é possı́vel 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.

Figura 2.6: Representação da correção do aneurisma em cirurgia aberta [20].
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A técnica da cirurgia aberta é condicionada pela idade, pela condição ou pelo histórico médico do
paciente e, embora seja um tipo de tratamento padrão ainda usado, pode não ser a melhor escolha, pois
para além de poder ocasionar a morte, a cirurgia aberta tem possı́veis complicações peri-operatórias e
pós-operatórias, que devem ser evitadas. De entre elas, as mais frequentes neste tipo de intervenção, são
as infeções respiratórias, a hemorragia e o fluxo sanguı́neo reduzido nas extremidades inferiores [21].
Para além destas, pode ocorrer a infeção da ferida operatória, a insuficiência renal ou até mesmo um
enfarte do miocárdio.

2.3.2 CORREÇÃO ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS ABDOMINAIS

Na técnica endovascular, o aneurisma também é substituı́do por um tubo sintético denominado
endoprótese. 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 endoprótese para
tratar um aneurisma da aorta abdominal [22]. Desde então, este procedimento, tem-se afirmado como o
tratamento de eleição dos aneurismas da aorta abdominal [23].

Nos últimos anos, os materiais necessários para o fabrico de endopróteses sofreram um grande
avanço, sendo cada vez mais finos, mais maleáveis, mais flexı́veis e com melhores mecanismos de fixação,
o que levou os cirurgiões a optar por este tipo de reparação do aneurisma. Kent [17], ao abordar este tema
refere que, na Europa, a estimativa para este tipo de intervenção é de 80%, o que leva a admitir que este
tipo de correção, designado por tratamento endovascular do aneurisma da aorta abdominal, representado
na figura 2.7, revolucionou o tratamento de aneurismas aórticos.

Este procedimento consiste na colocação de um stent-graft (SG), ou endoprótese, dentro da área
danificada da aorta para separar o fluxo sanguı́neo normal do aneurisma. Para tal, uma pequena incisão
é feita na artéria femoral onde o cateter é inserido e guiado pela artéria até atingir a aorta abdominal, a
fim de proteger o aneurisma da pressão arterial, eliminar a circulação sanguı́nea no saco aneurismático e,
finalmente, impedir a rotura da parede.

Figura 2.7: Representação da correção do aneurisma segundo o procedimento EVAR [20].

Para efectuar a correção endovascular, a anatomia do aneurisma, desde o colo proximal até aos
vasos de acesso, pode criar desafios técnicos para a correta utilização do EVAR. Assim, para que esta
intervenção, seja elegı́vel, o aneurisma deve apresentar uma anatomia adequada, incluindo vasos ilı́acos
de tamanho suficiente para garantir a introdução de uma endoprótese e um colo aórtico proximal que
permita uma adequada ancoragem da endoprótese sem cobrir as artérias renais [17]. A não observância
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destas condições fazem com que o uso da técnica EVAR seja inapropriada, pois, se for usada, aumenta a
probabilidade de ocorrer eventos pós-operatórios adversos [24].

Para contrariar esta realidade, foram desenvolvidas endopróteses fenestradas e endopróteses ramifi-
cadas [25]. Contudo, estes dispositivos, devido às caracterı́sticas anatómicas especificas de cada paciente,
são feitos sob medida o que, constitui uma desvantagem, pois a sua construção é, não só cara, mas também,
requerem tempo para a sua execução, não sendo possı́vel utilizar em caso de emergência [26]. Face às
desvantagens apresentadas, outras técnicas endovasculares avançadas, foram desenvolvidas, de entre elas,
pode-se referir a técnica de chaminé (ch-EVAR), a técnica de periscópios, a técnica Octopus e a técnica
de sandwich [25]. Estas intervenções, representadas na figura 2.8, consistem na implementação de uma
endoprótese principal e dentro ou fora desta várias endopróteses de diâmetros mais pequenos, designadas
de endopróteses paralelas, com o objetivo de preservar o fluxo sanguı́neo nos ramos viscerais envolvidos.

Figura 2.8: Técnicas endovasculares avançadas [27].

2.3.3 CIRURGIA ABERTA vs CORREÇÃO ENDOVASCULAR

A cirurgia aberta é, por vários motivos e como já foi referido, uma cirurgia de alto risco, no que
diz respeito a complicações cirúrgicas que possam eventualmente surgir, enquanto que o procedimento
endovascular é 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 utilização
[28]. Na tabela 2.1 é apresentada uma comparação entre as duas opções de tratamento para aneurismas
aórticos, a cirurgia aberta e a correção endovascular.

Tabela 2.1: Comparação entre Cirurgia Aberta e Correção Endovascular, adaptado de [29].

Cirurgia Aberta Correção Endovascular

Aplicabilidade Qualquer paciente Depende da anatomia do AAA

Incisão
Localização: Abdómen e/ou tórax

Tamanho: Grande

Localização: Virilha

Tamanho: Pequena

Tempo de hospitalização Média de 6 dias Média de 2 dias

Tempo total de recuperação 6 semanas 2 semanas

Morbilidade 29% 18%

Problemas Pós-operatórios Imediatamente Após 6-10 anos

Transfusão sanguı́nea Elevada Baixa

Taxa de mortalidade 2.8% 1.3%
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A intervenção segundo a técnica endovascular apresenta, face à 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 redução do tempo de hospitalização proporcionando uma recuperação total
mais rápida [28]. No entanto, de referir que relativamente a esta comparação podem surgir, algumas
desvantagens, as quais estão associadas não só, à necessidade de o paciente estar hemodinamicamente
estável e, deste modo, o tempo de preparação da cirurgia ser maior, mas também o facto de implicar a
realização de uma tomografia computorizada com contraste para avaliar a anatomia do aneurisma e a sua
relação com as artérias renais e com as artérias ilı́acas [29].

No que diz respeito ao pós-operatório, a principal diferença reside no momento da ocorrência do
problema. Assim, quando os pacientes são submetidos a cirurgia aberta, as complicações como possibili-
dade de hemorragias, doença cardiopulmonar, fluxo sanguı́neo reduzido nas extremidades inferiores, entre
outras, surgem de imediato [28]. Por outro lado, o procedimento endovascular requer um acompanhamento
mais próximo a longo prazo, pois as complicações tardias são mais frequentes aumentando assim, o
risco de rotura tardia do aneurisma e a necessidade de reintervenções mais frequentes [30]. Na verdade,
segundo Kent [17], aproximadamente 20% a 30% dos pacientes tratados com técnicas endovasculares
necessitaram de uma segunda intervenção [17].

2.4 COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS ASSOCIADAS À CORREÇÃO ENDOVASCULAR

O sucesso do procedimento endovascular, depende, na grande maioria dos casos, de conseguir, ou
não, uma fixação adequada da endoprótese à parede do vaso [31]. Assim, uma endoprótese bem colocada e
ancorada forma um novo vaso sanguı́neo que protege completamente a parede enfraquecida do aneurisma
da pressão sanguı́nea pulsátil [21]. Quando tal não se verifica, várias complicações pós-operatórias
podem ocorrer, como, por exemplo, a migração da endoprótese, a oclusão de endopróteses e a formação
endofugas devido à existência de um espaço vazio entre as várias endopróteses utilizadas, provocado pela
perda de oposição entre as endopróteses e a parede aórtica [21].

2.4.1 MIGRAÇÃO DA ENDOPRÓTESE

A migração da endoprótese é definida como o deslocamento da mesma mais de 5-10 mm do
local de fixação original em relação à aorta nativa ou às artérias renais (figura 2.9). Em procedimentos
endovasculares, esta complicação observa-se em 1% a 10% dos casos, um ano após a intervenção [32].

Figura 2.9: Migração da endoprótese [29].

As causas que podem contribuir para esta ocorrência são inúmeras, as quais podem atuar em conjunto
ou individualmente e incluem as caracterı́sticas pré-operatórias do aneurisma; do colo aórtico; das
caracterı́sticas e propriedades da endoprótese; da precisão de implantação do dispositivo; das alterações
morfológicas pós-operatórias no aneurisma; do aumento do colo aórtico e de endofugas [33].
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2.4.2 ENDOFUGAS

As endofugas são definidas como um pequeno fluxo sanguı́neo contı́nuo entre a endoprótese e a
parede do aneurisma, tendo como consequência o crescimento do aneurisma e a possibilidade de rotura
[34]. Após a correção endovascular de aneurismas, a ocorrência deste eventos é a complicação pós-
operatória mais comum, sendo, na grande maioria dos casos, necessário, para o seu tratamento, uma nova
intervenção cirúrgica.

Este problema pós-operatório pode ser classificado em cinco tipos diferentes consoante as rotas de
perfusão contı́nua para o saco aneurismático e geralmente são 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: Classificação das endofugas, adaptado de [35].

Tipo de endofuga Rota de perfusão / Causa
Tipo I Locais de fixação da endoprótese
Tipo II Influxo de vasos colaterais
Tipo III Falha estrutural da endoprótese
Tipo IV Porosidade do material da endoprótese
Tipo V Endotensão

Quando existe um fluxo contı́nuo de sangue nas zonas de fixação da endoprótese para o interior
do saco aneurismático 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 Ia e do tipo Ib, dependendo do local da fixação da endoprótese envolvida. As primeiras,
ocorrem quando a hemorragia tem origem na zona proximal da fixação e, as do tipo Ib, na zona distal da
endoprótese [36].

Figura 2.10: Tipos de endofugas [34].

As endofugas do tipo II são as mais frequentes, tendo uma incidência de 10% a 25% dos casos [37].
Este tipo de hemorragia resulta do fluxo retrógrado da vasculatura colateral para o saco aneurismático. Se
envolver apenas um único vaso, é designada de endofuga do tipo IIa, por sua vez, se envolver múltiplos
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vasos é 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 após a

intervenção endovascular, e são devidos a falhas estruturais da endoprótese, sendo classificados em
endofugas do tipo IIIa, ou devem-se à desconexão entre os componentes da mesma, sendo, neste caso,
designados do tipo IIIb [35].

As endofugas do tipo IV resultam da porosidade da endoprótese e são detetadas no instante em que
as mesmas são implantadas. Contudo, devido ao avanço no desenvolvimento de endopróteses, atualmente,
este tipo de hemorragia é bastante incomum [35].

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

2.4.3 OCLUSÃO DE ENDOPRÓTESES

A oclusão de endopróteses paralelas não é rara e representa uma complicação séria da intervenção
endovascular. Na verdade, é a terceira complicação pós-operatória mais comum que leva à necessidade de
nova intervenção cirúrgica [38]. As causas para estas complicações incluem a diminuição progressiva do
tamanho do saco aneurismático residual ao longo do tempo, a angulação excessiva do colo aórtico e um
valor de diâmetro do colo distal pequeno [32].

Esta complicação pós-operatória pode levar à formação de endofugas do tipo I e III bem como a
migração da endoprótese. Além disso, pode resultar ainda numa posterior oclusão do vaso envolvido e,
por sua vez, causar isquemia aguda da extremidade inferior [32].

2.5 CARACTERIZAÇÃO DAS ENDOPRÓTESES

Uma endoprótese, ou stent-graft, é um equipamento médico de Classe III na Europa e nos EUA e
é definido, como um dispositivo tubular que visa formar um novo canal que protege a artéria doente da
pressão sanguı́nea pulsátil [21]. Uma endoprótese bem colocada deve acomodar-se no colo proximal e
distal do aneurisma, de modo a garantir uma vedação e fixação adequada e assim, resistir às forças que
podem levar à migração da mesma, à criação de endofugas e repressurização do saco aneurismático [39].

Nas primeiras aplicações, as endopróteses eram projetadas individualmente para cada paciente,
contudo, nas últimas duas décadas foram observadas e realizadas modificações significativas com o
objetivo de melhorar a aplicabilidade prática e o desempenho clı́nico do procedimento endovascular
a longo prazo, permitindo a seleção do dispositivo adequado para cada paciente e/ou patologia [39].
Atualmente, estão disponı́veis, comercialmente, diferentes endopróteses com designs e materiais diferentes
[29]. Na verdade, as endopróteses são compostas por um esqueleto metálico, interno ou externo, e por
um enxerto, geralmente formado por polı́meros, como PET ou PTFE. Por sua vez, a estrutura metálica,
chamada de stent, desempenha um papel importante na constituição da endoprótese, pois tem como função
proporcionar-lhe integridade estrutural [40]. Deste modo, os materiais, utilizados na sua construção,
devem possuir caracterı́sticas mecânicas e quı́micas que permitam uma adequada entrega e implantação.
Atualmente, os três tipos de metais usados são o aço inoxidável 316L, o nitinol e o cobalto [41].

Segundo alguns autores, para que uma endopótese seja considerada ideal, esta tem de ser biocom-
patı́vel, resistente à fadiga e ao desgaste para suportar o fluxo sanguı́neo contı́nuo e deve mimetizar as
propriedades mecânicas da aorta, isto é, deve manter a mesma complacência, sem interferir nas estruturas
anatómicas circundantes [41]. Além disso, o material usado na sua construção tem de ser bioestável,
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não pode ser tóxico, alérgico ou cancerı́geno e o seu design deve ser o menos invasivo possı́vel e estar
em conformidade com a anatomia da aorta. Outras caracterı́sticas importantes são a força radial e a
radiopacidade. A primeira é importante, não só, para que as endopróteses permaneçam abertas sem
sofrerem oclusão devido à atividade muscular, mas também, para proporcionar uma boa vedação e garantir
uma fixação segura [41]. Por outro lado, a radiopacidade é uma caracterı́stica essencial, pois é necessário
localizar a endoprótese durante a implantação e acompanhar a evolução do dispositivo nas artérias do
paciente sendo esse acompanhamento assegurado através de procedimentos radiobiológicos de intervenção
[42].

Uma vez terminada a colocação da endoprótese, esta vai exercer dois tipos de forças, a chronic
outward force (COF) e a radial resistive force (RRF). Assim, a primeira, corresponde à força continua
que as hastes do stent vão exercer, na parede do vaso [43]. E, por sua vez, a RRF representa a força que
pode ser aplicada ao stent pelo próprio vaso traduzindo a capacidade do stent de resistir à compressão
[41]. Estes termos, COF e RRF, foram estabecidos, em 2000, por Duerig et al. [44], quando descreveram
as caracterı́sticas especı́ficas dos stents de nitinol autoexpansı́vies.

2.5.1 SOBREDIMENSIONAMENTO DE ENDOPRÓTESES

Uma das etapas fundamentais para o sucesso do tratamento endovascular de aneurismas aórticos é o
sobredimensionamento (Oversizing - OS) de endopróteses, uma vez que este vai permitir que a mesma
fique corretamente fixada e vedada, reduzindo, assim, a probabilidade de ocorrência de endofugas ou
migração da endoprótese [45]. Para tal acontecer é necessário aumentar o diâmetro da endoprótese face à
estrutura circundante. Por exemplo, quando se quer implantar uma endoprótese dentro de uma artéria, é
necessário incrementar o diâmetro da endoprótese (DSG) de um determinado valor percentual, designado
de grau de sobredimensionamento. Este pode ser calculado através da expressão:

OS = (
DSG

Dartéria
− 1)× 100 (2.1)

Embora a maioria dos cirurgiões concorde sobre a importância do sobredimensionamento das
endopróteses, vários fatores tornam esta tarefa difı́cil, não existindo consenso quanto ao seu valor ideal
[46]. Por um lado, um sobredimensionamento baixo irá resultar numa perda de oposição entre as
endopróteses e a parede aórtica, que podem levar à formação de endofugas [47]. Por outro lado, um
sobredimensionamento excessivo pode, no entanto, aumentar o risco de complicações, como colapso da
endoprótese ou dilatação excessiva do aneurisma, com subsequente migração da endoprótese [48].

As diretrizes referentes ao uso de endopróteses (Instruction For Use – IFU) da maioria das en-
dopróteses recomendam qual o grau de sobredimensionamento a utilizar. No entanto, como cada fabricante
tem as suas próprias IFU, o valor deste depende do fabricante, podendo ir de 5% a 40% [46]. Devido a esta
variabilidade, e porque a taxa de complicações pós procedimento endovascular permanece significativa, o
grau ideal de sobredimensionamento continua a ser um tópico de interesse para muitos cirurgiões [45].
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O tratamento endovascular, tem tido grande aceitação como intervenção adequada à doença aneu-
rismática da aorta abdominal e torácica, mas ainda existem restrições significativas no seu uso, em
particular, em pacientes onde os ramos viscerais estão envolvidos. Quando tal acontece podem ser
utilizadas endopróteses ramificadas ou fenestradas, contudo estas requerem um tempo de fabrico que não é
compatı́vel com situações urgentes, com risco de vida. Para contrariar esta realidade foram desenvolvidas
técnicas endovasculares avançadas, com utilização de endopróteses em disposição paralela.

A presente dissertação teve como propósito a sistematização da escolha de dimensões de endopróteses
em contexto paralelo, de forma a otimizar a sua posição e minimização do risco de formação de goteiras
(gutters) ou compressão excessiva. Em especı́fico, pretendeu-se desenvolver um algoritmo e respetiva
interface que permita, através da introdução do número e diâmetro de endopróteses paralelas, a seleção
adequada do diâmetro exterior correspondente, reduzindo, assim, a probabilidade de ocorrerem proble-
mas pós operatórios. Na grande maioria dos casos, estes problemas são causados pela má utilização e
planeamento das endopróteses a utilizar, no que diz respeito aos seus diâmetros e ao grau de sobredimen-
sionamento utilizado. Portanto, é importante compreender como é que estas variáveis se relacionam com
os problemas pós-operatórios. Contudo, existe, nos dias de hoje, uma grande incerteza sobre esta relação,
o que continua a ser um problema.

Um exemplo destas técnicas endovasculares com disposição paralela de endopróteses, é a técnica
Octopus. Esta foi descrita por Silveira et al. [49], quando utilizou este procedimento para o tratamento
de um aneurisma da aorta torácica. De um modo geral, esta técnica consiste na implantação de uma
endoprótese principal bifurcada e dentro de cada um dos seus ramos implantadas endopróteses paralelas
para perfundir os ramos viscerais envolvidos no aneurisma.

O efeito desta técnica na formação de áreas de gutters, isto é, de áreas de espaço vazio entre as
endopróteses paralelas, foi estudado por Franklin et al. [50], utilizando diferentes configurações de
endopróteses. Para cada uma destas foi realizada uma CT e calculada a área total de gutter recorrendo
a dois métodos diferentes: o método A, onde foi calculada a área correspondente às três endopróteses
paralelas e depois subtraı́da à área total e o método B, que consistiu em avaliar o espaço fora das
endopróteses paralelas e calcular a soma das áreas desses espaços. Foi ainda avaliada a acomodação e a
conformabilidade entre as endopróteses paralelas, para determinar a melhor combinação. Os resultados
mostraram que não houve diferença significativa entre o método A e o método B. Demonstraram, ainda,
que a combinação de endopróteses paralelas de 7 e 8 mm de diâmetro, dentro do membro curto, com 13
mm, da endoprótese bifurcada apresentavam melhor conformabilidade e justaposição, com áreas 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 utilização de endopróteses em disposição paralela, a técnica Octopus
e a técnica Periscope. Para tal, dentro do ramo Octopus, com 13 mm de diâmetro e área de seção
transversal de 132.7 mm2, foram colocados três endopróteses paralelas, duas de 7 mm e uma de 8 mm,
traduzindo-se numa área de seção transversal total de 127.2 mm2, valor este próximo ao valor de área de
seção transversal do ramo Octopus. A tomografia computorizada realizada após um ano do procedimento
mostra a inexistência de endofugas. Portanto, duas endopróteses paralelas de 7 mm e uma de 8 mm

dentro de uma endoprótese externa de 13 mm mostra-se como uma boa combinação no procedimento
Octopus. Assim, para este caso providencia um bom exemplo do sucesso da combinação destas duas
técnicas endovasculares.

Apesar dos avanços conseguidos, as questões relacionadas com a escolha dos diâmetros das en-
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dopróteses 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 endopróteses internas, de igual diâmetro, dentro de uma externa, estas tendem a formar dois
semicı́rculos, assumindo uma configuração, normalmente, referida como “Double D”. Conhecendo esta
configuração, consegue-se determinar o diâmetro da endoprótese externa através da relação entre os seus
diâmetros.

É exemplo de outra técnica endovascular com disposição paralela de endopróteses, a técnica de
chaminé. Esta consiste na implantação de uma endoprótese paralelamente e fora da endoprótese aórtica
principal de modo a preservar o fluxo sanguı́neo nos ramos viscerais envolvidos no aneurisma [24]. Apesar
de esta técnica não ser o principal objetivo desta dissertação é, igualmente, importante compreender como
é que esta técnica se relaciona com a formação de gutters e consequente formação de endofugas. Além
disso, as endopróteses podem ser divididas em dois tipos distintos de acordo com o seu mecanismo de
expansão, podendo ser expansı́veis por balão ou autoexpansı́veis, pelo que é necessário entender como
é que estes dois tipos de endopróteses se relacionam com a possı́vel formação de áreas 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, contribuı́ram para
apresentar um novo método, designado por Over-SIRIX e que permitiu calcular o sobredimensionamento
ideal da endoprótese para minimizar a incidência de endofugas. Este método, através da reconstrução
multiplanar da angio-CT pré-operatória, permite desenhar as configurações das endopróteses, com um
sobredimensionamento de 1 mm, para minimizar a formação 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 doença (D-over igual a 5% para dissecção crónicas e 10% para aneurismas). Os
resultados mostraram que a área de gutters, quando se utiliza este método diminuı́ram de 7.3 mm2 para
1.7 mm2 e a taxa de ocorrência de endofugas do tipo Ia de 28,5% para 0%. Deste modo, concluı́ram que
este método se apresenta como viável para ser usado na personalização 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 compressão
das endopróteses e a formação de gutters era influenciada pela geometria de várias configurações de
endopróteses paralelas, na técnica chaminé. Esta técnica consiste na implantação de uma endoprótese
paralela fora da endoprótese aórtica 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
referência, sem endopróteses, e os outros seis foram utilizados para implantar diferentes configurações
de endopróteses de chaminé, combinando endopróteses especı́ficas de EVAR (Endurant II e AFX), com
stents expansı́veis por balão (Advanta V12) e com stents autoexpansı́veis (Gora Viabahn). Por sua vez, a
análise geométrica foi baseada em medições na angio-CT e, incluiu o volume do gutter e a compressão
dos stents de chaminé. Os resultados mostram que o volume dos gutters foi maior quando se utilizou
EVAR-Advanta V12. Esta ocorrência, pode estar relacionado com o facto de os stents expansı́veis por
balão terem menor resistência à compressão radial do que os stents autoexpansı́veis e, portanto, estão mais
propensos à deformação do stent, o que pode aumentar o volume do gutter. Além disso, ainda se observou
a existência de uma maior compressão nos stents de chaminé autoexpansı́veis, quando comparado com os
stents expansı́veis por balão, o que pode estar relacionado com as diferenças nas arquiteturas dos stents.

Por seu turno, Mestres et al. [54] procuraram evidenciar o efeito do sobredimensionamento de duas
endopróteses diferentes e o resultado da sua combinação com dois stents paralelos diferentes, no que diz
respeito à criação de gutters e na compressão dos stents, tendo sido, para o efeito, construı́dos modelos
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in vitro de silicone com diferentes diâmetros. Foram testadas duas endopróteses diferentes (Endurant e
Gore-Excluder) e dois stents, um expansı́vel por balão (Advanta V12) e um autoexpansı́vel (Gore Viabahn)
com três graus de sobredimensionamento (15%, 30% e 40%). Ao aumentar o sobredimensionamento
verificou-se que as áreas de gutter, reduziam significativamente. A combinação Endurant-Viabahn
resultou em compressão máxima do stent. Este estudo in vitro de EVAR, com stents paralelos, mostra
que há uma melhor aposição do stent paralelo à endoprótese e uma menor área de gutter durante
sobredimensionamento de 30%.

Mohan et al. [55] mostraram não só que a probabilidade de ocorrerem endofugas aumenta, substan-
cialmente, quando o grau de sobredimensionamento é inferior a 10%, mas também, revela que para o
intervalo de sobredimensionamento 10-20% a taxa de ocorrência de endofugas é menor. De referir ainda
que há autores, que preconizam que o valor de sobredimensionamento a utilizar deverá 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
endoprótese usando, um modelo de aneurisma justarrenal in vitro, onde foram testadas várias configurações
de endopróteses paralelas. Para conseguir o objetivo principal deste projeto, foram construı́dos dois
modelos de aneurisma aórtico justarrenal de silicone, onde a artéria aorta e a artéria renal apresentavam
diferentes diâmetros. Posteriormente, duas endopróteses, com tamanhos diferentes, foram testados
individualmente com dois tipos de stents, os expansı́veis por balão (Advanta V12) e os autoexpansı́veis
(Viabahn). Os resultados mostraram que as áreas de gutters foram, significativamente maiores, nos stents
expansı́veis por balão do que nos autoexpansı́veis.

Atualmente, estão disponı́veis, comercialmente, diferentes endopróteses com designs e materiais
diferentes, como o aço inoxidável 316L, o cobalto e o nitinol, todos eles com caracterı́sticas especı́ficas
e com vantagens próprias [41]. Nesta dissertação, com o objetivo de diminuir a variabilidade foram
apenas tomadas em consideração as endopróteses comerciais da W. L. Gore Associates, cuja constituição
metálica é de nitinol. Este material, devido à sua memória de forma permite às endopróteses adaptarem-se
umas às outras. Além disso, torna a endoprótese flexı́vel, mas ao mesmo tempo resistente permitindo que
esta se adapte a curvaturas [44].

Contudo, até hoje, poucos estudos sobre quais a combinações de endopróteses paralelas são mais
favoráveis de utilizar no procedimento Octopus e quais as condições de utilização necessárias para o seu
sucesso. Assim e com o objetivo de combater esta limitação propôs-se a criação e desenvolvimento de
uma interface de cálculo capaz de auxiliar o profissional de saúde na escolha dos dispositivos a utilizar e,
deste modo, aumentar a probabilidade de sucesso do procedimento Octopus.
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4 MATERIAIS E MÉTODOS

O objetivo final deste projeto de trabalho foi, indicar ao cirurgião as endopróteses cujos diâmetros
sejam mais adequados para cada caso e, assim, poder contribuir de modo eficiente no planeamento
cirúrgico de procedimentos que envolvam endopróteses paralelas com endoprótese externa, por exemplo, a
técnica Octopus. Por se tratar de uma tarefa morosa e que obedece a um elevado número de cálculos, houve
necessidade de recorrer ao desenvolvimento de um algoritmo. Para que tal fosse possı́vel formulou-se um
conjunto de regras e operações bem definidas e não ambı́guas, que, ao serem aplicadas a um conjunto de
dados e a um número finito de etapas, permitissem a resolução do nosso problema.

Deste modo, para a correta construção do algoritmo foram disponibilizado, pelo Serviço de Angiolo-
gia e Cirurgia Vascular do Hospital de Santa Marta, Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Central,
vários parâmetros de interesse, tais como, o diâmetro das endopróteses paralelas (internas), cujo valor
pode variar de 5 a 10 mm; os valores de 10, 12, 14,5 e 16 mm tomados como os diâmetros disponı́veis
para a endoprótese principal (externa ou ”dock”) e, por fim, a constituição metálica das mesmas, nitinol.

4.1 FUNDAMENTOS F ÍSICOS E MATEMÁTICOS

A aplicação referente ao modelo matemático foi elaborada tendo em consideração vários conceitos,
designadamente os que se referem à mecânica dos fluidos num tubo; ao cálculo da deformação axial e
transversal através da Lei de Hooke; ao coeficiente de Poisson e, por fim, à aplicação em vasos sanguı́neos
de acordo com a teoria de cilindros de parede fina, que iremos expor seguidamente.

4.1.1 MECÂNICA DE FLUIDOS NUM TUBO

A mecânica dos fluidos é o ramo da fı́sica que se ocupa do estudo dos fluidos em repouso e em
movimento, englobando dois aspetos designados por dinâmica dos fluidos e hidrostática ou estática dos
fluidos. Esta, estuda os fluidos em repouso, enquanto, através da primeira é possı́vel estudar o movimento
dos fluidos, nos vasos sanguı́neos, de acordo com as forças atuantes nas paredes do mesmo.

O fluxo de uma grandeza extensiva em escoamento através de uma superfı́cie de controlo é definido
como sendo a quantidade dessa grandeza que atravessa a unidade de área da superfı́cie, por unidade de
tempo. Sabendo isto e, que o principal fluido de interesse no sistema cardiovascular é o sangue, pode-se
definir fluxo sanguı́neo como o movimento do sangue através de um vaso, tecido ou órgão [58]. Dada a
configuração, em forma de tubo, das artérias, das veias e dos capilares e dos substitutos vasculares, como
endopróteses, é necessário abordar o modo como se processa a mecânica de fluidos dentro de estruturas
tubulares [59].

Em 1840, J. L. M. Poiseuille foi o primeiro investigador a abordar o tema, através da realização de um
conjunto de experiências que lhe permitiu comparar o fluxo de vários lı́quidos, a diferentes temperaturas,
em tubos com vários diâmetros [60]. A relação entre a variação da pressão nas extremidades do tubo
(∆P ), o fluxo (Q) e a geometria do tubo, no que diz respeito ao seu comprimento (L) e diâmetro (D),
está representada na equação 4.1,

Q =
KD4∆P

L
(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 é variável e exprime a sua resistência às forças de cisalhamento, G. H. L.
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Hagen, relacionou a constante K com a viscosidade do fluido (η), obtendo a equação de Hagen-Poiseuille.

Q =
A2∆P

8πηL
(4.2)

onde, A corresponde à área transversal.

Uma das várias coisas que estas equações permitem entender é que, a nı́vel vascular, o fluxo se
relaciona com o diâmetro do vaso e com a pressão sanguı́nea, aumentando se estes aumentarem. Um
fluido com grande viscosidade oferece maior resistência às forças 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 (υ), contudo,
o primeiro dos parâmetros é relativo ao volume, enquanto o outro corresponde à distância percorrida
por unidade de tempo. Apesar destas duas variáveis corresponderem a propriedades fı́sicas diferentes,
relacionam-se através da expressão:

Q =
V olume

Tempo
=

A · L
∆t

= Aυ (4.3)

onde, ∆t corresponde ao intervalo de tempo.

4.1.2 LEI DE HOOKE E COEFICIENTE DE POISSON

A presença de forças externas a atuar num corpo, faz com que este mude o seu tamanho e forma,
ou seja, ocasiona a sua deformação. Esta, depende de entre outras coisas, das propriedades do material
do corpo em questão, como por exemplo, a elasticidade. Historicamente, a noção 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 forças que causam esta deformação corresponde ao termo stress, cuja unidade SI é
a unidade de pressão, Pascal (Pa) [62]. Deste modo, stress (σ) é definido como o quociente entre a força
aplicada, F , e a área na secção transversal (A):

σ =
F

A
(4.4)

Por sua vez, a extensão da deformação pode ser descrita através do parâmetro strain (ε). Este, é
expresso como sendo, a proporção da mudança no comprimento (∆L) em relação ao comprimento inicial
(L), pelo que é adimensional [62].

ε =
∆L

L
(4.5)

A maneira mais comum de analisar a relação 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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Figura 4.1: Curva representativa da relação Stress-Strain [41].

O diagrama stress-strain apresenta diferentes segmentos e pontos de interesse. O primeiro segmento,
vai desde a situação original, não deformada e sem carga do material (inı́cio do referencial) até ao ponto
em que o material começa a deformar plasticamente (Yield Stress). Nesta região, stress e strain apresentam
uma relação proporcional, conhecida como Lei de Hooke (equação 4.6), sendo o declive da curva, ou seja,
a razão entre stress e strain, a constante de proporcionalidade, conhecida como módulo de Young, ou
módulo de elasticidade, denotado por E.

σ = Eε (4.6)

Após este segmento ocorre a zona onde se dá a deformação plástica do material. O seu inı́cio ocorre
no Yield Point e termina no ponto de rutura (Fracture), isto é, no momento em que o material quebra.

Assim, quando um corpo é sujeito a uma determinada força, vai sofrer dois tipos de deformação,
uma na direção axial e outra no sentido transversal, devido à axial strain (εa) e à transversal strain (εt),
respetivamente. Estes dois tipos de strain relacionam-se através do coeficiente de Poisson, ν :

ν =
εt
εa

(4.7)

4.1.3 TEORIA DOS CILINDROS DE PAREDES FINAS

Em sentido figurado, pode considerar-se que os principais vasos sanguı́neos, são geometricamente
semelhantes a cilı́ndricos elásticos de paredes finas. Assim, e de acordo com a teoria dos cilindros de
paredes finas, é possı́vel definir os termos stress longitudinal, stress circunferencial e stress de cisalhamento.
Contudo, no nosso estudo, devido à geometria axi-simétrica dos vasos, nenhuma força de cisalhamento
é gerada, existindo, apenas, stress na direção longitudinal, chamado de axial stress (σa) e na direção
circunferencial, conhecido como hoop stress (σh) [62].

(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 direção longitudinal (σa), é necessário traçar um plano normal ao eixo do
cilindro com o objetivo de criar um corte imaginário. Na figura 4.2a está representado o diagrama do
corpo livre para o axial stress. Este compreende a pressão interna, que atua na parede do cilindro e uma
força que a neutralize, neste caso, o axial stress [63].

Deste modo, em equilı́brio tem-se:∑
Fhorizontal = 0 ⇔ F⃗PressãoInterna + F⃗AxialStress = 0 (4.8)

Sabendo que tanto o stress como a pressão correspondem ao quociente entre a força aplicada e a área
transversal, é possı́vel achar a seguintes expressões:

F⃗PressãoInterna = PA = P · πr2 (4.9)

F⃗AxialStress = σaAaxial = σa · 2πrt (4.10)

Substituindo na equação 4.8:
− P · πr2 + σa · 2πrt = 0 (4.11)

Desta equação, é possı́vel determinar o axial stress, ou seja, o stress na direção longitudinal:

σa =
Pr

2t
(4.12)

onde, P corresponde à pressão dentro do cilindro, r ao seu raio e t à sua espessura.

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

Os componentes horizontais das pressões radiais anulam-se devido à simetria em torno da linha
central vertical [61]. Na direção vertical, a equação de equilı́brio é:∑

Fvertical = 0 ⇔ F⃗PressãoInterna + F⃗HoopStress = 0 (4.13)

Através da definição de stress e pressão vem que:

F⃗PressãoInterna = PA = P · 2rL (4.14)

F⃗HoopStress = σhAhoop = σh · 2tL (4.15)

Substituindo na equação 4.13:
− P · 2rL+ σh · 2tL = 0 (4.16)

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

σh =
Pr

t
(4.17)

Na verdade, pode comparar-se o efeito que a implantação de uma endoprótese faz na artéria com a
influência da pressão interna na artéria. Deste modo, a endoprótese, ao expandir, aplica uma força radial
na artéria, gerando hoop stress que está associado a uma hoop force expansiva (Hf ) [64]. Relacionando a
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equação 4.4 e a equação 4.17 temos:
Hf

Ahoop
=

PD

2t
(4.18)

Resolvendo em ordem a Hoop Force, obtém-se a seguinte expressão:

Hf =
PDL

2
(4.19)

Combinando a Lei da Pressão de Laplace (σ = P · r/t) e a definição de pressão (P = Rf/ARadial),
obtém-se a equação 4.20 que relaciona radial force e hoop force.

Rf = 2πHf (4.20)

4.2 ALGORITMO

Uma vez definidos todos os conceitos necessários para a criação do algoritmo, que auxilia o médico
na escolha dos diâmetros das endopróteses necessárias para a realização do procedimento cirúrgico,
segue-se a explicação de como este foi implementado em software MATLAB 2020a [65].

Sendo o objetivo principal deste algoritmo a devolução do diâmetro que uma endoprótese principal
tem que ter quando acomoda no seu interior duas, três ou quatro endopróteses paralelas é importante
estudar a relação entre a deformação que cada endoprótese paralela sofre, devido à presença de outras
dentro da endoprótese principal. Esta relação vai depender, do número de endopróteses paralelas e dos
seus diâmetros, sendo estes os parâmetros de entrada do algoritmo. Estes, são escolhidos consoante a
localização do aneurisma e os ramos da aorta envolvidos. Deste modo e, de acordo com informação
disponibilizada pelo Serviço de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospital de Santa Marta, Centro
Hospitalar Universitário de Lisboa Central, definiu-se que o número de endopróteses paralelas pode variar
de 2 a 4 e os seus diâmetros de 5 a 10 mm.

Após a introdução dos valores correspondentes às variáveis de entrada, segue-se a definição das
endopróteses paralelas e o cálculo da sua pressão interna. Assim, as endopróteses foram consideradas como
sendo circunferências, cujos diâmetros correspondem ao seu estado de expansão máximo. Posteriormente,
definiu-se o centro destas, de forma a que se intersetassem pelo menos uma vez.

Para calcular a pressão interna, de cada endoprótese, começou-se por determinar a pressão arterial
média (PAM). Esta foi calculada utilizando a equação 4.21 e considerando que a pressão sistólica e
diastólica era de 120 mmHg e 80 mmHg, respetivamente.

PAM = Pdiastólica +
Psistólica − Pdiastólica

3
(4.21)

Uma vez calculada a pressão arterial média, para calcular a pressão interna de cada endoprótese
paralela foi necessário tomar em consideração alguns pressupostos. Um deles é que o diâmetro da
endoprótese é constante em todo o seu comprimento, o outro é que a variação de pressão resulta da
diferença entre a pressão no fim e no inı́cio da endoprótese, sendo esta a correspondente à pressão arterial
média.
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Relacionando as equações 4.2 e 4.3 chega-se à expressão:

∆P =
υA8ηL

πr4
(4.22)

Assim, e de acordo com o que foi, anteriormente referido, a pressão no interior da endoprótese (PSG)
é obtida através da expressão:

PSG = PAM +
υA8ηL

πr4
(4.23)

A existência de duas ou mais endopróteses paralelas dentro de uma outra, a endoprótese principal,
faz com que as primeiras alterem a sua forma devido à força que fazem umas sobre as outras, pelo que se
tem de proceder ao cálculo, não só, das forças atuantes, mas também, da deformação que provocam.

Ao atingir esta fase tornou-se imperioso compreender os conceitos de RRF e COF, que se referem ao
tipo de forças que as endopróteses vão exercer nas paredes do vaso. A radial resistive force (RRF), traduz
a capacidade da endoprótese de resistir à compressão e é designada por Radial Force (Rf ). Por sua vez, a
chronic outward force (COF) é definida com sendo a força continua que a endoprótese exerce na parede
do vaso e corresponde ao termo Hoop Force (Hf ) [64]. Assim, as expressões que permitem calcular o
COF e RRF são:

COF = Hf =
PSGDL

2
(4.24)

RRF = Rf = 2πHf (4.25)

Sabendo que o efeito da implantação de uma endoprótese na artéria é, comparável ao efeito da pressão
interna na parede da artéria e que, a endoprótese exerce uma força expansiva na artéria (FSG), obtida
através da relação entre COF e RRF, é possı́vel determinar o grau de deformação de cada endoprótese,
quando está em contacto com outra. No caso em que, dentro da endoprótese principal, estão mais do que
duas endopróteses paralelas, a força resultante (F ) de cada uma é obtida relacionando as respetivas FSG.

Combinando a definição de stress (equação 4.4), a lei de Hooke (equação 4.6) e a definição de
coeficiente de Poisson (equação 4.7) é possı́vel obter e calcular as expressões para a deformação axial
(daxial) e transversal (dtransversal).

daxial =
FL

AE
(4.26)

dtransversal =
2νdaxialr

L
(4.27)

Tendo em consideração a nova configuração das endopróteses paralelas, tem de se proceder à
determinação do diâmetro mı́nimo, que a endoprótese externa terá de ter. Assim, reduzindo o valor do
diâmetro, constatou-se que as endopróteses paralelas, acompanharam o movimento, passando a existir
novas áreas de interseção (Aint). De referir que, os pontos de interseção, necessários para o cálculo destas,
foram obtidos a partir da função InterX [66].

Nesta altura do processo, foi introduzida uma nova variável, a área do espaço vazio (Aempty)
a qual, foi calculada e comparada com a área de interseção. Quando a área de interseção é menor
que a área do espaço vazio, o diâmetro da endoprótese externa volta a diminuir e são calculados os
novos pontos de interseção, as respetivas áreas de interseção e a área do espaço vazio. Este ciclo
repete-se até que a diferença entre as duas áreas seja a menor possı́vel. Quando isto acontece, está
determinado o valor do diâmetro da endoprótese externa. Contudo, como o valor de diâmetro obtido
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ainda não tem em consideração o grau de sobredimensionamento é necessário determinar o valor de
diâmetro para a endoprótese externa considerando este conceito. Para tal, considerou-se que o grau
de sobredimensionamento, em termos de diâmetro, deve estar compreendido entre 10% e 20%, o que
corresponde, em termos de área, aproximadamente, a um valor de 20% e 30%, respetivamente.

Na verdade, ter um sobredimensionamento, em área, das endopróteses paralelas face à endoprótese
externa significa que a área total desta tem de ser inferior à área conjunta das endopróteses paralelas.

Aexterna =
100−OS

100
·Ainterna ⇔ dfinal =

√
100−OS

100
· dexterno (4.28)

Após o conhecimento desta relação foi obtido um intervalo de diâmetros a utilizar, limitado inferior
e superiormente por um valor de diâmetro com um sobredimensionamento, em área, de 30% e 20%,
respetivamente. √

0.7 · dexterno < dfinal <
√
0.8 · dexterno (4.29)

Posteriormente, o intervalo dos possı́veis diâmetros para a endoprótese externa irá ser comparado
com os valores, disponibilizados pelo Departamento de Cirurgia Endovascular do Hospital de Santa Marta.
São 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 diâmetro disponı́vel, 10 mm, nenhuma possibilidade de diâmetro
é apresentada. Por sua vez, se algum destes valores de diâmetro estiver compreendido no intervalo
encontrado, aceita-se o diâmetro externo de acordo com o respetivo valor de referência. Caso contrário
serão apresentadas, como possı́veis, duas soluções para diâmetro externo da endoprótese, as quais tomam
o valor que mais se aproxima dos limites do intervalo obtido, sendo a escolha feita pelo operador.

Na figura 4.3 está representado o fluxograma do algoritmo e na tabela 4.1 estão descritas as expressões
e as variáveis utilizadas no algoritmo.

Figura 4.3: Fluxograma do algoritmo.
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Tabela 4.1: Expressões e variáveis utilizadas no algoritmo.

FÓRMULAS
Cálculo da pressão interna de cada endoprótese paralela

Pressão arterial média PAM = Pdiastólica +
Psistólica−Pdiastólica

3

Variação da pressão ∆P = υA8ηL
πr4

Pressão interna das endopróteses paralelas PSG = PAM − υA8ηL
πr4

Forças e Deformações
Chronic Outward Force COF = Hf = PSGDL

2

Radial Resistive Force RRF = Rf = 2πHf

Deformação Axial daxial =
FL
AE

Deformação Transversal dtransversal =
2νdaxialr

L

GLOSSÁRIO
Constantes

Pdiastólica Pressão Diastólica 80mmHg

Psistólica Pressão Sistólica 120mmHg

υ Velocidade do sangue 40× 10−2 m/s

η Viscosidade do sangue 4× 10−3 Pa · s

E Modulo de Young 70× 109 Pa

ν Coeficiente de Poisson 0.33

Dimensões das Endopróteses Paralelas
L Comprimento mm

D Diâmetro mm

r Raio mm

4.3 Interface DE CÁLCULO

Após a criação 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 urgência, procedeu-se ao desenvolvimento de uma
interface de utilização. Para tal, foi utilizado o MATLAB App Designer.

Como mencionado anteriormente, os parâmetros de entrada, correspondentes, ao input da aplicação
criada, para o efeito, consistem no número de endopróteses paralelas a utilizar e os seus respetivos
diâmetros. Assim, a primeira tarefa que o utilizador tem a fazer é escolher, de entre as três hipóteses
sugeridas e que, são habitualmente usadas, o número de endopróteses paralelas (figura 4.4).
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Figura 4.4: Representação da interface para a escolha do número de endopróteses paralelas a utilizar.

Consoante o número escolhido será dada, ao utilizador, a possibilidade de escolher dois, três ou quatro
diâmetros para o número de endopróteses, como o ilustrado na figura 4.5a, 4.5b e 4.5c respetivamente.

(a) 2 endopróteses paralelas (b) 3 endopróteses paralelas

(c) 4 endopróteses paralelas

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

Figura 4.6: Ecrã demonstrativo da escolha dos diâmetros da endopróteses.

Após a definição de todos os parâmetros necessários para o cálculo do diâmetro da endoprótese
externa, o utilizador deve carregar no botão CALCULAR.

A aplicação devolve 3 formas distintas de output. O primeiro corresponde ao caso, em que, de entre
os diâmetros 10, 12, 14,5 ou 16 mm, depois de aplicado o grau de oversizing, (figura 4.7a), nenhum
diâmetro é aplicável à endoprótese principal; o segundo, ocorre quando um dos diâmetros disponı́veis
para a endoprótese externa está compreendido dentro do intervalo de diâmetros possı́veis, calculado após
aplicar os valores de oversizing (figura 4.7b); por fim, a terceira hipótese acontece quando nenhum dos
diâmetros disponı́veis, está compreendido dentro deste intervalo, sendo, os diâmetros mais próximos do
limite superior e inferior do mesmo sugeridos (figura 4.7c).
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(a) Nenhuma possibilidade (b) Uma possibilidade

(c) Duas possibilidades

Figura 4.7: Apresentação das hipóteses possı́veis referentes ao parâmetro de saı́da.

Por fim, quando o utilizador quiser proceder a outra combinação de diâmetros, deve carregar no
botão Reset, voltando a interface para a configuração original.

4.4 MÉTODO DE ANÁLISE DOS RESULTADOS

4.4.1 COMPARAÇÃO DO ALGORITMO COM A TÉCNICA Double Barrel.

Para validar os resultados, quando são utilizadas duas, três ou quatro endopróteses paralelas dentro
da endoprótese principal, procedeu-se à comparação dos resultados obtidos utilizando dois métodos
diferentes, o algoritmo por nós desenvolvido e o método de Double Barrel (DB).

A técnica Double Barrel assume que, quando se utilizam duas endopróteses internas dentro de uma
endoprótese externa, estas tendem a formar dois semicı́rculos, assumindo uma configuração normalmente
referida como “double D”, tal como representado na figura 4.8 [27]. Conhecendo esta configuração,
consegue-se determinar o diâmetro da endoprótese externa, começando, num primeiro instante, por
calcular o valor de área equivalente, a qual corresponde à soma da área de cada endoprótese paralela e,
posteriormente o diâmetro equivalente, ao qual vai corresponder o diâmetro final da endoprótese principal.
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Figura 4.8: Configuração ”Double D”, adaptado de [52].

O método DB apenas é utilizado, para duas endopróteses paralelas contudo, para validar os resultados
relativos a três e quatro endopróteses internas, procedeu-se a uma adaptação deste método, de modo a ter
em consideração o número possı́vel de endopróteses paralelas.

Uma vez determinado o diâmetro correspondente aos dois métodos foi calculada e representada
graficamente a razão entre eles. Posteriormente, aos valores obtidos, aplicou-se o intervalo de sobredimen-
sionamento ideal, com o objetivo de verificar como é que, as diferenças entre os diâmetros obtidos através
dos dois procedimentos, iriam influenciar a escolha do diâmetro disponı́vel da endoprótese principal.

4.4.2 VALIDAÇÃO BASEADA EM IMAGENS DE TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA.

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

Assim, o primeiro passo a ter em consideração, foi validar se a escolha dos diâmetros nos procedi-
mentos Octopus coincidia com a sugerida pelo algoritmo. O segundo passo consistiu na determinação das
áreas que as endopróteses ocupavam após a sua colocação através da segmentação de imagens de CT e a
posterior comparação com as áreas previstas através do algoritmo.

Na figura 4.9, está representado um diagrama que resume o procedimento realizado, sendo que
este, se pode dividir em três fases distintas, designadamente: a obtenção, leitura e pré processamento da
imagem; a aplicação da técnica de segmentação e a extração do valor da área segmentada.

Figura 4.9: Diagrama resumo do procedimento de segmentação.
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4 MATERIAIS E MÉTODOS Mª BEATRIZ ANTUNES, 2022

Após a importação das imagens CT, estas foram pré processadas, de acordo com a seleção da zona
de interesse, do ajuste do contraste e, por fim, da aplicação de um filtro gaussiano, de forma a suavizar
a imagem através da redução do ruı́do. Seguiu-se a segmentação das diferentes endopróteses internas
presentes na imagem, através do comando roipoly e da determinação da área de cada endoprótese interna.
Com o objetivo de reduzir o erro associado à seleção manual dos pixels, o processo de segmentação, para
cada uma das imagens analisadas, foi repetido dezasseis vezes.

Posteriormente, para proceder à comparação e validação do algoritmo desenvolvido, recorreu-se
ao mesmo, para calcular as áreas que cada endoprótese interna iria ocupar na endoprótese externa
sobredimensionada. Por sua vez, para os casos em que o diâmetro sugerido pelo algoritmo é menor que
o utilizado no procedimento Octopus, foram, também, calculadas as áreas das endopróteses internas,
através do algoritmo, para uso de uma endoprótese principal, cujo diâmetro era próximo do utilizado nos
procedimentos Octopus, neste caso, o diâmetro sem qualquer tipo de sobredimensionamento.

Em ambos os casos, estes valores foram comparados com os valores obtidos nas várias repetições do
processo de segmentação, através do cálculo da diferença, entre eles, em mm2 e em unidade de pixel e a
respetiva diferença percentual. O valor médio da área de cada endoprótese interna, obtido pelo processo
de segmentação, foi calculado e comparado, de igual forma, com a área obtida recorrendo ao algoritmo
desenvolvido.
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO

5.1 COMPARAÇÃO DO ALGORITMO COM A TÉCNICA Double Barrel.

Como referido na seção 4.4.1, com o objetivo de validar os resultados obtidos, os valores de
diâmetros da endoprótese 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 endoprótese
principal, estão duas endopróteses paralelas, estão ilustrados na tabela 5.1 e 5.2, respetivamente. Nestas, é
possı́vel observar, para cada uma das combinações de endopróteses, o valor de diâmetro não sobredimen-
sionado, o intervalo de diâmetros ideais e, por fim, a escolha, de entre os diâmetros disponı́veis, tendo em
consideração o grau de sobredimensionamento, daquele que deve ser utilizado.

Tabela 5.1: Valores de diâmetros obtidos, para duas endopróteses internas, recorrendo ao algoritmo desenvolvido.

Combinação de
Endopróteses (mm)

DfinalALG

sem OS (mm)

Intervalo de diâmetros ideais
(30%<OS<20%)

Diâmetro
Possı́vel (mm)

5 5 7,07 5,92 6,32 Não disponı́vel
5 6 7,45 6,23 6,66 Não disponı́vel
5 7 8,01 6,70 7,16 Não disponı́vel
5 8 8,67 7,25 7,75 Não disponı́vel
5 9 9,34 7,81 8,35 Não disponı́vel
5 10 9,80 8,20 8,77 Não disponı́vel
6 6 8,49 7,10 7,59 Não disponı́vel
6 7 8,90 7,45 7,96 Não disponı́vel
6 8 9,42 7,88 8,43 Não disponı́vel
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 Não disponı́vel
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 diâmetros obtidos, para duas endopróteses internas, recorrendo ao método Double Barrel.

Combinação de
Endopróteses (mm)

DfinalDB

sem OS (mm)

Intervalo de diâmetros ideais
(30%<OS<20%)

Diâmetro
Possı́vel (mm)

5 5 7,07 5,92 6,32 Não disponı́vel
5 6 7,81 6,53 6,99 Não disponı́vel
5 7 8,60 7,20 7,69 Não disponı́vel
5 8 9,43 7,89 8,44 Não disponı́vel
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 Não disponı́vel
6 7 9,22 7,71 8,25 Não disponı́vel
6 8 10,00 8,37 8,94 Não disponı́vel
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 Não disponı́vel
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 diâmetros obtidos e para mais fácil análise, foi calculado o coeficiente corres-
pondente à razão entre o valor de diâmetro obtido através do algoritmo (DfinalALG) e o obtido através do
método Double Barrel (DfinalDB). Os resultados estão representados na figura 5.1.

Figura 5.1: Ilustração gráfica do valor do coeficiente entre os valores de diâmetros obtidos através dos dois métodos,
para duas endopróteses paralelas
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De igual modo, o procedimento referido foi repetido para o caso em que são utilizadas três e quatro
endopróteses internas. A representação gráfica é feita, respetivamente, nafigura 5.2 e 5.3 e corresponde
ao valor do coeficiente, isto é, da razão entre os dois valores de diâmetro calculados, o obtido através do
algoritmo e o calculado através do método Double Barrel adaptado ao número de endopróteses paralelas
existentes na endoprótese principal.

Figura 5.2: Ilustração gráfica do valor do coeficiente entre os valores de diâmetros obtidos através dos dois métodos,
para três endopróteses paralelas
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áfi

ca
do

va
lo

rd
o

co
efi

ci
en

te
en

tr
e

os
va

lo
re

s
de

di
âm

et
ro

s
ob

tid
os

at
ra

vé
s

do
s

do
is

m
ét

od
os

,p
ar

a
qu

at
ro

en
do

pr
ót

es
es

pa
ra

le
la

s

32
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Da análise dos resultados obtidos, para duas, três ou quatro endopróteses internas, é possı́vel constatar
que quando os seus diâmetros são iguais, o coeficiente toma o valor de 1, verificando-se a igualdade entre
os valores de diâmetro calculado, para a endoprótese externa, através dos dois métodos. A justificação de
tal ocorrência, pode ser atribuı́da ao facto de os diâmetros internos serem iguais, pois, neste caso, a força
que cada endoprótese paralela provoca nas outras vai ser igual, provocando equilı́brio entre elas. Deste
modo, a área equivalente à endoprótese externa irá ser composta pela soma das áreas de cada endoprótese
paralela, o que, consequentemente, está de acordo com os valores obtidos no método de Double Barrel.

Além disso, à exceção dos casos em que os diâmetros sejam iguais, também se verifica, em todos
os outros casos, que o valor do diâmetro obtido, recorrendo ao algoritmo desenvolvido é menor que o
valor obtido através do método Double Barrel. Esta diferença é justificada pelo facto de no algoritmo
ser incluı́do a influência da força que as endopróteses internas fazem umas nas outras e consequente
deformação, o que no método DB não é tomado em consideração.

Dado que a meta final do uso do algoritmo é informar o utilizador, de qual dos diâmetros disponı́veis
deve ser utilizado nas endopróteses paralelas, é necessário verificar como é que as diferenças registadas
no diâmetro final, abordadas anteriormente, influenciam a escolha do diâmetro disponı́vel. As diferenças
observadas para duas, três e quatro endopróteses internas estão apresentadas, em anexo, na tabela A.1,
A.2 e A.3, respetivamente.

Os resultados revelam, na grande maioria dos casos, a existência de discrepâncias, no entanto, elas
não são relevantes, pois, quando é indicado ao utilizador duas possibilidades de diâmetro este deve
escolher aquela cujo valor de sobredimensionamento está mais próximo de um dos limites do intervalo,
neste caso 20% e 30%. Quando o faz, verifica-se que, na maioria dos casos, os diâmetros disponı́veis que
devem ser escolhidos correspondem nos dois métodos. Contudo, o mesmo não se verifica relativamente a
determinadas combinações de endoprótese paralelas, cujos valores estão representados na tabela 5.3.

Da análise dos resultados é possı́vel verificar que existem casos em que o diâmetro que deve ser
utilizado é menor que o diâmetro disponı́vel mais pequeno (10 mm). Este acontecimento sugere um
alerta de grande importância junto das empresas responsáveis pelo fabrico de endopróteses, pois permite
constatar que os diâmetros fabricados podem estar, em termos de diâmetro, aquém das necessidades
cirúrgicas. Quando isto acontece surge a necessidade de utilizar a endoprótese externa com o diâmetro
fabricado mais próximo, o que pode levar a uma fixação incompetente da endoprótese e consequentemente
à ocorrência de complicações pós-operatórias.

Por sua vez, na tabela 5.3, observa-se ainda que, em alguns casos, a escolha entre duas possibilidades
de diâmetros pode ser dependente da interpretação clı́nica da situação por parte do utilizador. Por exemplo,
quando se utilizam duas endopróteses internas de 8 mm combinadas com duas endoprótese internas de
10 mm, verifica-se que o método Double Barrel devolve apenas a possibilidade de utilizar um diâmetro
de 16 mm com um grau de sobredimensionamento de 22%, enquanto o algoritmo desenvolvido, devolve
ao utilizador, as duas possibilidades de diâmetro mais próximas do limite inferior e superior do intervalo
de diâmetro ideal e o respetivo grau de sobredimensionamento. Comparando esses valores é possı́vel
verificar que ambos estão bastante próximos dos valores padrão de sobredimensionamento (20% e 30%),
o que, de certo modo, pode dificultar a escolha de qual diâmetro utilizar, ou então, induzir a escolhas
diferentes, consoante o utilizador.
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Tabela 5.3: Comparação dos valores de diâmetros disponı́veis.

Diâmetro Possı́vel (mm)
Diâmetros das Endoprótese (mm)

Algoritmo Double Barrel

– – 5 9 Não disponı́vel 10 (6%)

– – 5 10 Não disponı́vel 10 (20%)

– 5 5 8 Não disponı́vel 10 (12%)

– 5 9 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 9 10 (30%) 10 (40%) 12 (19%)

5 6 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 9 9 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 VALIDAÇÃO 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 várias endopróteses internas para perfundir os
ramos viscerais envolvidos no aneurisma [49]. Na tabela 5.4, estão presentes os dados do procedimento
Octopus para as quatro imagens de CT estudadas.

Tabela 5.4: Diâmetros das endopróteses utilizadas nos procedimentos Octopus.

# Imagens
CT

Diâmetro das endopróteses
internas (mm)

Diâmetro do ramo Octopus da
endoprótese bifurcada (mm)

1 – 9 6 6 10

2 – – 9 8 10

3 – – 8 8 12

4 – 8 7 6 14

De acordo com esta informação, seguiu-se a validação relativa à escolha do diâmetro sugerido pelo
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algoritmo desenvolvido e, assim, verificar se coincidia com o diâmetro do ramo Octopus da endoprótese
principal bifurcada. Na tabela 5.5 é possı́vel observar os valores de diâmetro sugeridos pelo algoritmo
(dALG) e o diâmetro utilizado no procedimento cirúrgico (dOctopus).

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

Diâmetro Octopus (mm)# Imagens
CT dALG dOctopus

1 10 10

2 10 10

3 10 12

4 10 14

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

Os resultados relativos à segmentação das imagens de CT, cuja escolha do diâmetro do ramo Octopus
correspondeu ao sugerido pelo algoritmo, ou seja, da imagem de CT 1 e CT 2, estão ilustrados nas figuras
5.4 e 5.5, respetivamente. Embora tivessem sido obtidos para cada uma das repetições figuras idênticas,
apenas se apresenta a relativa à primeira repetição. Nestas, observa-se, não só a região de interesse
da imagem original, mas também a identificação da área das endopróteses internas, obtidas através do
processo de segmentação descrito.

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

Figura 5.5: Exemplo resultante da segmentação da Imagem CT 2.
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Nas tabelas 5.6 e 5.7 estão descritos os vários valores de área obtidos nas repetições do processo de
segmentação (ACT ) e o valor de área calculado recorrendo ao algoritmo (AALG), para a imagem de CT 1
e CT 2, respetivamente; a diferença entre estes dois valores, em mm2 e em unidade de pixel, e a respetiva
diferença percentual.

Tabela 5.6: Valores de área das endopróteses internas obtidos, nas diferentes repetições, do processo de segmentação,
da imagem CT 1, e respetiva comparação com os valores obtidos recorrendo ao algoritmo desenvolvido.

AALG–ACT AALG–ACTdSG

(mm)

AALG

(mm2)

ACT

(mm2) mm2 pixel %

dSG

(mm)

AALG

(mm2)

ACT

(mm2) mm2 pixel %

9 46,8 38,7 8,1 14 17,3 9 46,8 45,3 1,5 3 3,2

6 12,1 10,9 1,2 2 9,9 6 12,1 13,3 1,2 2 9,9

R
E

P
1

6 12,1 10,3 1,8 3 14,9

R
E

P
2

6 12,1 10,9 1,2 2 9,9

9 46,8 44,1 2,7 5 5,8 9 46,8 41,1 5,7 10 12,2

6 12,1 12,7 0,6 1 5,0 6 12,1 11,5 0,6 1 5,0

R
E

P
3

6 12,1 9,7 2,4 4 19,8
R

E
P

4
6 12,1 12,1 0,0 0 0,0

9 46,8 39,3 7,5 13 16,0 9 46,8 39,9 6,9 12 14.7

6 12,1 11,5 0,6 1 5,0 6 12,1 12,7 0,6 1 5,0

R
E

P
5

6 12,1 12,7 0,6 1 5,0

R
E

P
6

6 12,1 12,1 0,0 0 0,0

9 46,8 44,7 2,1 4 4,5 9 46,8 43,5 3,3 6 7,1

6 12,1 11,5 0,6 1 5,0 6 12,1 12,7 0,6 1 5,0

R
E

P
7

6 12,1 9,1 3,0 5 24,8

R
E

P
8

6 12,1 12,1 0,0 0 0,0

9 46,8 44,1 2,7 5 5,8 9 46,8 41,7 5,1 9 10,9

6 12,1 10,9 1,2 2 9,9 6 12,1 12,7 0,6 1 5,0

R
E

P
9

6 12,1 11,5 0,6 1 5,0

R
E

P
10

6 12,1 10,9 1,2 2 9,9

9 46,8 41,7 5,1 9 10,9 9 46,8 39,9 6,9 12 14,7

6 12,1 12,7 0,6 1 5,0 6 12,1 12,7 0,6 1 5,0

R
E

P
11

6 12,1 11,5 0,6 1 5,0

R
E

P
12

6 12,1 12,7 0,6 1 5,0

9 46,8 44,1 2,7 5 5,8 9 46,8 44,7 2,1 4 4,5

6 12,1 11,5 0,6 1 5,0 6 12,1 13,3 1,2 2 9,9

R
E

P
13

6 12,1 10,9 1,2 2 9,9

R
E

P
14

6 12,1 11,5 0,6 1 5,0

9 46,8 40,5 6,3 11 13,5 9 46,8 42,3 4,5 8 9,6

6 12,1 10,9 1,2 2 9,9 6 12,1 14,5 2,4 4 19,8

R
E

P
15

6 12,1 11,5 0,6 1 5,0

R
E

P
16

6 12,1 12,1 0,0 0 0,0
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Tabela 5.7: Valores de área das endopróteses internas obtidos, nas diferentes repetições, do processo de segmentação,
da imagem CT 2, e respetiva comparação com os valores obtidos recorrendo ao algoritmo desenvolvido.

AALG–ACT AALG–ACTdSG

(mm)

AALG

(mm2)

ACT

(mm2) mm2 pixel %

dSG

(mm)

AALG

(mm2)

ACT

(mm2) mm2 pixel %

9 46,0 40,8 5,2 12 11,3 9 46,0 44,9 1,1 3 2,4

R
E

P
1

8 33,1 31,9 1,2 3 3,6 R
E

P
2

8 33,1 30,5 2,6 6 7,9

9 46,0 40,4 5,6 13 12,2 9 46,0 41,3 4,7 11 10,2

R
E

P
3

8 33,1 32,8 0,3 1 0,9 R
E

P
4

8 33,1 31,0 2,1 5 6,3

9 46,0 42,2 3,8 9 8,3 9 46,0 44,0 2,0 5 4,3

R
E

P
5

8 33,1 27,4 5,7 13 17,2 R
E

P
6

8 33,1 30,5 2,6 6 7,9

9 46,0 41,7 4,3 10 9,3 9 46,0 44,9 1,1 3 2,4

R
E

P
7

8 33,1 32,8 0,3 1 0,9 R
E

P
8

8 33,1 33,7 0,6 2 1,8

9 46,0 41,7 4,3 10 9,3 9 46,0 41,7 4,3 10 9,3

R
E

P
9

8 33,1 32,3 0,8 2 2,4 R
E

P
10

8 33,1 33,7 0,6 2 1,8

9 46,0 43,5 2,5 6 5,4 9 46,0 41,7 4,3 10 9,3

R
E

P
11

8 33,1 31,4 1,7 4 5,1 R
E

P
12

8 33,1 30,1 3,0 7 9,1

9 46,0 44,0 2,0 5 4,3 9 46,0 43,1 2,9 7 6,3

R
E

P
13

8 33,1 36,8 3,7 9 11,2 R
E

P
14

8 33,1 32,3 0,8 2 2,4

9 46,0 41,3 4,7 11 10,2 9 46,0 45,8 0,2 1 0,4

R
E

P
15

8 33,1 31,0 2,1 5 6,3 R
E

P
16

8 33,1 29,2 3,9 9 11,8

Da análise das tabelas é possı́vel verificar que existe uma discrepância dos valores da diferença
percentual entre as diferentes repetições do processo de segmentação. Isto pode ser devido à baixa
resolução da imagem segmentada, resultante da necessidade de ampliar a imagem original, para realizar
o respetivo processo e, assim, dificultar a seleção da totalidade dos pixels correspondentes à área das
endopróteses internas. Tal pode ser comprovado, por exemplo, nos resultados relativos à imagem de
CT 1 (tabela 5.6), na repetição 1 e na repetição 14, onde, para a endoprótese de maior diâmetro (9
mm) se verifica uma diferença percentual, entre os dois valores de área calculados, de 17.3% e 4.5%,
respetivamente. O mesmo é verificado para a imagem de CT 2 (tabela 5.7), verificando-se, para a
endoprótese de 8 mm, uma amplitude de valores para a diferença percentual de 10.9%.

Perante esta dificuldade e com o objetivo de realizar uma comparação mais precisa, calculou-se, o
valor médio das áreas segmentadas (ACT ), para as duas imagens de CT em estudo. Na tabela 5.8, estão
representados estes valores e as respetivas diferenças, comparativamente ao valor obtido recorrendo ao
algoritmo desenvolvido.
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Tabela 5.8: Apresentação do valor médio das áreas segmentadas, do valor da área obtido através do algoritmo e da
respetiva diferença entre eles, para as imagens de CT 1 e CT 2.

AALG–ACTdSG

(mm)

AALG

(mm2)

ACT

(mm2) mm2 pixel %

9 46,8 42,2 4,6 8 9,8

6 12,1 12,3 0,2 1 1,2C
T

1
6 12,1 11,4 0,7 2 6,2

9 46,0 42,7 3,3 8 7,2
C

T
2

8 33,1 31,7 1,4 4 4,2

Na tabela 5.8, é possı́vel observar que, as áreas obtidas através dos dois métodos, apesar de apresenta-
rem diferenças nos valores percentuais, elas não ultrapassam os 10%. Na imagem de CT 1 verifica-se que,
para as endopróteses de igual diâmetro (6 mm), a diferença entre os dois valores de área varia apenas de 1
pixel, no entanto, o valor percentual passa de 1,2% para 6,2%. Este facto, como já foi referido, parece ser
justificado pela baixa resolução da imagem, uma vez que, neste caso concreto, a cada pixel corresponde
um valor de área de 0,6043 mm2.

Relativamente à imagem de CT 2 verifica-se, para a endoprótese interna de 9 mm, uma diferença
entre os dois valores de área, de 8 pixels, o qual corresponde a uma variação percentual de 7,2%.
Comparando estes resultados com os relativos à imagem de CT 1 observa-se que, apesar da variação em
termos de pixels ser igual, neste caso, a variação percentual é menor. Este acontecimento ocorre devido ao
facto de a cada pixel corresponder um valor de área de 0,4488 mm2 e não de 0,6043 mm2, como no caso
anterior.

Deste modo, pode concluir-se que a fase de segmentação é de extrema importância, uma vez que a
seleção de um pixel a mais ou um a menos vai traduzir-se, em variações, nas áreas, na ordem do meio
milı́metro quadrado.

No que diz respeito às imagens CT 3 e CT 4, em que os dois diâmetros comparados não correspondem,
apresentamos um exemplo, de entre as várias repetições efetuadas, dos resultados da segmentação estão
ilustrados nas figuras 5.6 e 5.7, respetivamente. Os valores de áreas obtidos recorrendo ao processo
de segmentação e ao algoritmo desenvolvido, quando consideramos o sobredimensionamento, estão
presentes, em anexo, nas tabelas A.4 e A.5. Nestas tabelas ainda é possı́vel observar, em mm2 e em
unidade de pixel, a diferença entre estes dois valores de área e a respetiva diferença percentual. O valor
médio da área segmentada de cada endoprótese interna e respetiva diferença relativamente às obtidas com
o algoritmo desenvolvido, estão ilustrados na tabela 5.9.

Figura 5.6: Exemplo resultante da segmentação da Imagem CT 3.
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Figura 5.7: Exemplo resultante da segmentação da Imagem CT 4.

Tabela 5.9: Apresentação do valor médio das áreas segmentadas, do valor da área obtido através do algoritmo, tendo
em consideração o grau de sobredimensionamento, e respetiva diferença entre eles, para as imagens de CT 3 e CT 4.

AALG–ACTdSG

(mm)

AALG

(mm2)

ACT

(mm2) mm2 pixel %

8 39,2 51,8 12,6 43 32,2

C
T

3

8 39,2 51,5 12,3 42 31,3

8 35,0 48,8 13,8 19 39,3

7 29,5 40,8 11,3 16 38,3C
T

4

6 15,5 23,4 7,85 11 50,6

Os resultados relativos à imagem de CT 3 e CT 4, quando o grau de sobredimensionamento é
considerado, mostram que os dois valores de áreas calculados apresentam diferenças significativas. Isto
acontece porque o diâmetro utilizado e o sugerido pelo algoritmo não coincidiram. Como o diâmetro da
endoprótese que foi utilizada é superior ao sugerido pelo algoritmo, contrariamente ao que acontece para
as outras duas imagens de CT analisadas, os valores das áreas segmentadas são superiores às calculadas
através do algoritmo. Tal pode ser justificado pelo facto de que, quanto maior é o diâmetro externo
utilizado, menor vai ser o grau de deformação das endopróteses internas, pois estas vão ter mais espaço
livre para expandir e, consequentemente, a área vai ser superior. Assim, por exemplo, na imagem CT 3,
onde o valor da área para ambas as endopróteses internas, obtido através do algoritmo, é de 39,3 mm2 e
o valor médio da área segmentada é da ordem dos 50 mm2, representado uma diferença percentual de
aproximadamente 30%.

Face às diferenças associadas e provocadas pela diferença entre o diâmetro utilizado no procedimento
Octopus e o sugerido pelo algoritmo, calcularam-se os valores das áreas, através do algoritmo, sem
considerar qualquer grau de sobredimensionamento, de modo a aproximar os dois valores de diâmetros
comparados. Deste modo, considerou-se, para a imagem de CT 3 e CT 4, um diâmetro de 11,3 mm

e 11,9 mm, respetivamente. Na tabela A.6 e A.7, em anexo, estão representados os valores de áreas
obtidos através dos dois métodos anteriormente descritos e a sua diferença, para a imagem CT 3 e CT 4,
respetivamente. Por sua vez, na tabela 5.10 está descrito, para ambas as imagens analisadas, o valor médio
de área segmentada, o valor obtido através do algoritmo e a respetiva diferença entre estes dois valores.
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Tabela 5.10: Apresentação do valor médio das áreas segmentadas, do valor da área obtido através do algoritmo, sem
ter em consideração o grau de sobredimensionamento, e respetiva diferença entre eles, para as imagens de CT 3 e
CT 4.

AALG–ACTdSG

(mm)

AALG

(mm2)

ACT

(mm2) mm2 pixel %

8 50,3 51,8 1,5 6 3,1

C
T

3
8 50,3 51,5 1,2 4 2,3

8 50,3 48,8 1,5 3 3,0

7 42,3 40,8 1,5 3 3,5C
T

4

6 22,2 23,4 1,2 2 5,2

Quando, no cálculo das áreas através do algoritmo, o sobredimensionamento não é considerado,
existe proximidade nos valores das áreas calculadas. Por exemplo, através dos resultados presentes na
tabela 5.10, verifica-se que a amplitude percentual regista uma diferença de 0,8% e de 2,2% para a imagem
de CT 3 e CT 4, respetivamente. Apesar destes baixos valores percentuais, esta comparação não é a que
deve ser tomada em consideração, pois pode levar a pensar que o diâmetro a ser escolhido no procedimento
Octopus é o diâmetro cujo grau de sobredimensionamento é nulo. Este facto está ilustrado, por exemplo,
no resultado da segmentação da imagem de CT4 (figura 5.7), onde podemos constatar que, não só as
endopróteses internas praticamente não apresentam deformação, mas também a existência de áreas de
gutter, que aumentam substancialmente a probabilidade de ocorrência de problemas pós-operatórios, o
que não é desejável.
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6 SUMÁRIO E CONCLUSÕES

O tema proposto para apresentação da presente dissertação, incidiu na criação de uma interface,
em que, mediante a introdução do número de endoprótese internas e dos seus diâmetros, fosse possı́vel
calcular, de acordo com as disponibilidades de mercado, o diâmetro das endopróteses que melhor se
adapta às circunstâncias reais do paciente no contexto especı́fico de endopróteses paralelas utilizando uma
endoprótese externa. Para o efeito, através do software MATLAB 2020a, desenvolveu-se um algoritmo
que combina vários conceitos matemáticos e fı́sicos, como, por exemplo, a mecânica de fluı́dos num tubo
e a teoria dos cilindros de parede fina. Os valores do diâmetro possı́vel, para as diferentes combinações,
foram calculados e comparados com dois procedimentos, o método Double Barrel e a segmentação de
imagens de CT disponibilizadas.

Da análise dos resultados obtidos, constatou-se que, para algumas combinações de endopróteses
internas, o diâmetro da endoprótese externa que devia ser utilizado é inferior ao menor diâmetro disponı́vel.
Estes resultados, se por um lado, constituem uma limitação ao trabalho desenvolvido, por outro, podem ser
encarados como um importante alerta, às empresas que comercializam este tipo de material, incentivando o
fabrico de endopróteses principais com diâmetros mais pequenos. A inexistência deste tipo de endopróteses
faz com que na opção, ao quadro clı́nico observado, seja feita uma escolha inadequada da endoprótese,
o que pode levar a uma má fixação da mesma e, como consequência, a ocorrência de complicações
pós-operatórias, sempre nefastas neste tipo de intervenção. Nestes casos seria, então, recomendado
fazer um ”tapering”das endopróteses externas de forma a terminar com diâmetros, na porção paralela,
compatı́veis com os diâmetros comercialmente disponı́veis.

Apesar de os valores de diâmetro e de área calculados estarem em concordância quando comparados
com os mesmos valores, obtidos através do método Double Barrel e da segmentação de imagens de
CT, respetivamente, para trabalho futuro, seria importante validar o algoritmo através da realização de
tomografias computorizadas a um modelo que permita estudar as diferentes combinações. Numa primeira
fase, pode utilizar-se um modelo fantoma, ou seja, construir os diferentes cenários, dilatá-los como
normalmente é feito em cirurgia, para que as diferentes endopróteses se ajustem umas às outras e depois
registar a imagem CT. Contudo, tanto o algoritmo como este modelo fı́sico, não consideram o ambiente
biológico onde as endopróteses internas são implantadas, ou seja, não consideram a pressão arterial do
paciente, nem a temperatura corporal. Portanto, seria importante fazer o algoritmo depender destes dois
parâmetros e, posteriormente, testar, em laboratório, através da criação de um modelo de aneurisma mais
realista que contemple, todas as variáveis que podem afetar a configuração das endopróteses internas.

Em situações de necessidade de intervenção cirúrgica urgente e, devido à incapacidade de se
utilizarem endopróteses feitas à medida do paciente, a interface de cálculo desenvolvida pode, num futuro
próximo, revelar-se como uma ferramenta bastante útil, uma vez que devolve o output ao fim de poucos
segundos. Deste modo, um possı́vel trabalho futuro consistia, então, na criação de uma aplicação móvel
para permitir o uso da ferramenta de cálculo em contexto de intervenções urgentes.
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[21] A. Valério, “Optimal Chimney Graft Configuration in an Abdominal Aortic Aneurysm: A Finite
Element Analysis,” Thesis, Universidade Católica Portuguesa, 2014.
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A ANEXOS

A.1 ANEXO I - COMBINAÇÕES DE ENDOPRÓTESES ONDE AS POSSIBILIDADES DE

ESCOLHA DO DIÂMETRO DISPONÍVEL A UTILIZAR DIFEREM NOS DOIS MÉTODOS

COMPARADOS: ALGORITMO E Double Barrel.

Tabela A.1: Diferenças observadas entre os dois métodos, na escolha de qual diâmetros disponı́veis utilizar, para
duas endopróteses internas.

Diâmetro Possı́vel (mm)Diâmetro das

Endopróteses (mm) Algoritmo Double Barrel

5 9 Não disponı́vel 10 (6%)

5 10 Não disponı́vel 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: Diferenças observadas entre os dois métodos, na escolha de qual diâmetros disponı́veis utilizar, para
três endopróteses internas.

Diâmetro Possı́vel (mm)Diâmetro das

Endopróteses (mm) Algoritmo Double Barrel

5 5 8 Não disponı́vel 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: Diferenças observadas entre os dois métodos, na escolha de qual diâmetros disponı́veis utilizar, para
quatro endopróteses internas.

Diâmetro Possı́vel (mm)Diâmetro das

Endopróteses (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 7 10 (25%) 10 (32%) 12 (3%)

5 5 7 8 10 (38%) 10 (39%) 12 (12%)

5 5 8 9 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 9 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 8 10 (40%) 12 (14%) 12 (23%)

5 7 7 9 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 9 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 9 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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6 7 7 7 10 (41%) 12 (15%) 12 (21%)

6 7 7 9 12 (24%) 12 (33%) 14,5 (2.2%)

6 7 7 10 12 (27%) 12 (39%) 14,5 (10%)

6 7 8 8 12 (28%) 12 (32%) 14,5 (13%)

6 7 9 10 12 (40%) 14,5 (12%) 14,5 (21%)

6 7 10 10 12 (42%) 14,5 (17%) 14,5 (26%)

6 8 8 10 12 (37%) 14,5 (7%) 14,5 (21%) 16 (3%)

6 8 9 9 12 (42%) 14,5 (15%) 14,5 (19%) 16 (2%)

6 9 10 10 14,5 (30%) 14,5 (34%) 16 (19%)

6 10 10 10 14,5 (34%) 16 (20%) 16 (24%)

7 7 7 8 10 (52%) 12 (31%) 12 (32%) 14,5 (1%)

7 7 8 10 12 (41%) 14,5 (14%) 14,5 (20%)

7 7 9 10 12 (44%) 14,5 (18%) 14,5 (25%)

7 8 8 10 12 (41%) 14,5 (14%) 14,5 (24%)

7 8 9 9 12 (45%) 14,5 (19%) 14,5 (24%)

7 8 10 10 14,5 (26%) 14,5 (33%) 16 (18%)

7 9 9 10 14,5 (27%) 14,5 (33%) 16 (18%)

7 9 10 10 14,5 (33%) 16 (18%) 16 (22%)

8 8 10 10 14,5 (31%) 16 (16%) 16 (22%)

8 9 9 10 14,5 (31%) 16 (16%) 16 (21%)
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A.2 ANEXO II - COMPARAÇÃO DAS ÁREAS SEGMENTADAS ATRAVÉS DAS IMAGEM

DE CT COM AS OBTIDAS ATRAVÉS DO ALGORITMO, QUANDO O DIÂMETRO UTI-
LIZADO NO PROCEDIMENTO Octopus E O SUGERIDO PELO ALGORITMO SÃO

DIFERENTES.

Tabela A.4: Valores de área das endopróteses internas obtidos, nas diferentes repetições, do processo de segmentação,
da imagem CT 3 e respetiva comparação com os valores obtidos recorrendo ao algoritmo desenvolvido, considerando
o diâmetro final de 10 mm com 22% de sobredimensionamento.

AMTL–ACT AMTL–ACTdSG

(mm)

AMTL

(mm2)

ACT

(mm2) mm2 pixel %

dSG

(mm)

AMTL

(mm2)

ACT

(mm2) mm2 pixel %

8 39,2 53,7 14,5 50 37,0 8 39,2 52,2 13,0 45 33,2

R
E

P
1

8 39,2 51,6 12,4 43 31,6 R
E

P
2

8 39,2 50,1 10,9 37 27,8

8 39,2 50,1 10,9 37 27,8 8 39,2 51,3 12,1 42 30,9

R
E

P
3

8 39,2 51,6 12,4 43 31,6 R
E

P
4

8 39,2 54,0 14,8 51 37,8

8 39,2 54,8 15,6 53 39,8 8 39,2 49,5 10,3 35 26,3

R
E

P
5

8 39,2 48,1 8,9 31 22,7 R
E

P
6

8 39,2 54,8 15,6 53 39,8

8 39,2 48,3 9,1 31 23,2 8 39,2 49,5 10,3 35 26,3

R
E

P
7

8 39,2 51,6 12,4 43 31,6 R
E

P
8

8 39,2 54,8 15,6 53 39,8

8 39,2 54,0 14,8 51 37,8 8 39,2 52,2 13,0 45 33,2

R
E

P
9

8 39,2 51,6 12,4 43 31,6 R
E

P
10

8 39,2 48,6 9,4 32 24,0

8 39,2 54,0 14,8 51 37,8 8 39,2 52,8 13,6 47 34,7

R
E

P
11

8 39,2 50,1 10,9 37 27,8 R
E

P
12

8 39,2 55,7 16,5 56 42,1

8 39,2 50,7 11,5 40 29,3 8 39,2 52,5 13,3 46 33,9

R
E

P
13

8 39,2 48,3 9,1 31 23,2 R
E

P
14

8 39,2 50,4 11,2 38 28,6

8 39,2 51,6 12,4 43 31,6 8 39,2 52,2 13,0 45 33,2

R
E

P
15

8 39,2 50,7 11,5 40 29,3 R
E

P
16

8 39,2 51,3 12,1 42 30,9
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Tabela A.5: Valores de área das endopróteses internas obtidos, nas diferentes repetições, do processo de segmentação,
da imagem CT 4 e respetiva comparação com os valores obtidos recorrendo ao algoritmo desenvolvido, considerando
o diâmetro final de 10 mm com 30% de sobredimensionamento.

AMTL–ACT AMTL–ACTdSG

(mm)

AMTL

(mm2)

ACT

(mm2) mm2 pixel %

dSG

(mm)

AMTL

(mm2)

ACT

(mm2) mm2 pixel %

8 35,0 49,8 14,8 21 42,3 8 35,0 47,6 12,6 18 36,0

7 29,5 42,4 12,9 18 43,7 7 29,5 38,1 8,6 12 29,2

R
E

P
1

6 15,5 22,7 7,2 10 46,5

R
E

P
2

6 15,5 26,3 10,8 15 69,7

8 35,0 46,8 11,8 17 33,7 8 35,0 48,3 13,3 19 38,0

7 29,5 43,9 14,4 20 48,8 7 29,5 41,0 11,5 16 39,0

R
E

P
3

6 15,5 21,2 5,7 8 36,8

R
E

P
4

6 15,5 22,7 7,2 10 46,5

8 35,0 44,6 9,6 14 27,4 8 35,0 48,3 13,3 19 38,0

7 29,5 37,3 7,8 11 26,4 7 29,5 38,1 8,6 12 29,2

R
E

P
5

6 15,5 24,2 8,7 12 56,1
R

E
P

6
6 15,5 22,7 7,2 10 46,5

8 35,0 52,0 17,0 24 48,6 8 35,0 49,0 14,0 20 40,0

7 29,5 40,3 10,8 15 36,6 7 29,5 44,6 15,1 21 51,2

R
E

P
7

6 15,5 24,2 8,7 12 56,1

R
E

P
8

6 15,5 24,2 8,7 12 56,1

8 35,0 48,3 13,3 19 38,0 8 35,0 48,3 13,3 19 38,0

7 29,5 41,7 12,2 17 41,4 7 29,5 38,8 9,3 13 31,5

R
E

P
9

6 15,5 24,2 8,7 12 56.1

R
E

P
10

6 15,5 22,7 7,2 10 46,5

8 35,0 49,8 14,8 21 42,3 8 35,0 49,8 14,8 21 42,3

7 29,5 41,7 12,2 17 41,4 7 29,5 41,7 12,2 17 41,4

R
E

P
11

6 15,5 22,7 7,2 10 46,5

R
E

P
12

6 15,5 22.0 6,5 9 41,9

8 35,0 48,3 13,3 19 38,0 8 35,0 49,8 14,8 21 42,3

7 29,5 41,7 12,2 17 41,4 7 29,5 41,7 12,2 17 41,4

R
E

P
13

6 15,5 24,2 8,7 12 56,1

R
E

P
14

6 15,5 24,2 8,7 12 56,1

8 35,0 47,6 12,6 18 36,0 8 35,0 52,0 17 24 48,6

7 29,5 38,1 8,6 12 29,2 7 29,5 41,7 12,2 17,0 41,4

R
E

P
15

6 15,5 22,7 7,2 10 46,5

R
E

P
16

6 15,5 22,7 7,2 10 46,5
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Tabela A.6: Valores de área das endopróteses internas obtidos, nas diferentes repetições, do processo de segmentação,
da imagem CT 3 e respetiva comparação com os valores obtidos recorrendo ao algoritmo desenvolvido, considerando
o diâmetro final de 11,3 mm com valor de sobredimensionamento nulo.

AMTL–ACT AMTL–ACTdSG

(mm)

AMTL

(mm2)

ACT

(mm2) mm2 pixel %

dSG

(mm)

AMTL

(mm2)

ACT

(mm2) mm2 pixel %

8 50,3 53,7 3,4 12 6,8 8 50,3 52,2 1,9 7 3,8

R
E

P
1

8 50,3 51,6 1,3 5 2,6 R
E

P
2

8 50,3 50,1 0,2 1 0,4

8 50,3 50,1 0,2 1 0,4 8 50,3 51,3 1,0 4 2,0

R
E

P
3

8 50,3 51,6 1,3 5 2,6 R
E

P
4

8 50,3 54,0 3,7 13 7,4

8 50,3 54,8 4,5 16 8,9 8 50,3 49,5 0,8 3 1,6

R
E

P
5

8 50,3 48,1 2,2 8 4,4 R
E

P
6

8 50,3 54,8 4,5 16 8,9

8 50,3 48,3 2,0 7 4,0 8 50,3 49,5 0,8 3 1,6

R
E

P
7

8 50,3 51,6 1,3 5 2,6 R
E

P
8

8 50,3 54,8 4,5 16 8,9

8 50,3 54,0 3,7 13 7,4 8 50,3 52,2 1,9 7 3,8

R
E

P
9

8 50,3 51,6 1,3 5 2,6 R
E

P
10

8 50,3 48,6 1,7 6 3,4

8 50,3 54,0 3,7 13 7,4 8 50,3 52,8 2,5 9 5,0

R
E

P
11

8 50,3 50,1 0,2 1 0,4 R
E

P
12

8 50,3 55,7 5,4 19 10,7

8 50,3 50,7 0,4 2 0,8 8 50,3 52,5 2,2 8 4,4

R
E

P
13

8 50,3 48,3 2,0 7 4,0 R
E

P
14

8 50,3 50,4 0,1 1 0,2

8 50,3 51,6 1,3 5 2,6 8 50,3 52,2 1,9 7 3,8

R
E

P
15

8 50,3 50,7 0,4 2 0,8 R
E

P
16

8 50,3 51,3 1,0 4 2,0
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Tabela A.7: Valores de área das endopróteses internas obtidos, nas diferentes repetições, do processo de segmentação,
da imagem CT 4 e respetiva comparação com os valores obtidos recorrendo ao algoritmo desenvolvido, considerando
o diâmetro final de 11,9 mm com valor de sobredimensionamento nulo.

AMTL–ACT AMTL–ACTdSG

(mm)

AMTL

(mm2)

ACT

(mm2) mm2 pixel %

dSG

(mm)

AMTL

(mm2)

ACT

(mm2) mm2 pixel %

8 50,3 49,8 0,5 1 1.0 8 50,3 47,6 2,7 4 5,4

7 42,3 42,4 0,1 1 0,2 7 42,3 38,1 4,2 6 9,9

R
E

P
1

6 22,2 22,7 0,5 1 2,3

R
E

P
2

6 22,2 26,3 4,1 6 18,5

8 50,3 46,8 3,5 5 7.0 8 50,3 48,3 2,0 3 4,0

7 42,3 43,9 1,6 3 3,8 7 42,3 41,0 1.3 2 3.1

R
E

P
3

6 22,2 21,2 1,0 2,0 4,5

R
E

P
4

6 22,2 22,7 0,5 1 2,3

8 50,3 44,6 5,7 8 11,3 8 50,3 48,3 2,0 3 4,0

7 42,3 37,3 5,0 7 11,8 7 42,3 38,1 4,2 6 9,9

R
E

P
5

6 22,2 24,2 2,0 3 9,0
R

E
P

6
6 22,2 22,7 0,5 1 2,3

8 50,3 52,0 1,7 3 3,4 8 50,3 49,0 1,3 2 2,6

7 42,3 40,3 2,0 3 4,7 7 42,3 44,6 2,3 4 5,4

R
E

P
7

6 22,2 24,2 2,0 3 9,0

R
E

P
8

6 22,2 24,2 2,0 3 9,0

8 50,3 48,3 2,0 3 4,0 8 50,3 48,3 2,0 3 4,0

7 42,3 41,7 0,6 1 1,4 7 42,3 38,8 3,5 5 8,3

R
E

P
9

6 22,2 24,2 2,0 3 9,0

R
E

P
10

6 22,2 22,7 0,5 1 2,3

8 50,3 49,8 0,5 1 1,0 8 50,3 49,8 0,5 1 1,0

7 42,3 41,7 0,6 1 1,4 7 42,3 41,7 0,6 1 1,4

R
E

P
11

6 22,2 22,7 0,5 1 2,3

R
E

P
12

6 22,2 22,0 0,2 1 0,9

8 50,3 48,3 2,0 3 4,0 8 50,3 49,8 0,5 1 1,0

7 42,3 41,7 0,6 1 1,4 7 42,3 41,7 0,6 1 1,4

R
E

P
13

6 22,2 24,2 2,0 3 9,0

R
E

P
14

6 22,2 24,2 2,0 3 9,0

8 50,3 47,6 2,7 4 5,4 8 50,3 52,0 1,7 3 3,4

7 42,3 38,1 4,2 6 9,9 7 42,3 41,7 0,6 1 1,4

R
E

P
15

6 22,2 22,7 0,5 1 2,3

R
E

P
16

6 22,2 22,7 0,5 1 2,3
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