Jornal Vascular Brasileiro
Fi JORNAL VASCULAR )
S T jvascbr.ed@gmail.com
LY i B ek Bes & e § g
Sociedade Brasileira de Angiologia e de
Cirurgia Vascular

Brasil

Almeida, Marcelo José de; Yoshida, Winston Bonetti; Hafner, Ludvig; Santos, Juliana Henrique dos;
Souza, Bruno Felipe; Bueno, Flavia Fagundes; Evangelista, Janaina Lopes; Schiavao, Lucas José
Vaz
Fatores envolvidos na migragéo das endopréteses em pacientes submetidos ao tratamento
endovascular do aneurisma da aorta abdominal
Jornal Vascular Brasileiro, vol. 9, num. 2, 2010, pp. 61-71
Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular
Sao Paulo, Brasil

Disponivel em: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=245016484009

Como citar este artigo [ @\ /"

Numero completo . I,
P Sistema de Informacao Cientifica

Rede de Revistas Cientificas da América Latina, Caribe , Espanha e Portugal
Home da revista no Redalyc Projeto académico sem fins lucrativos desenvolvido no ambito da iniciativa Acesso Aberto

Mais artigos


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2450
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=245016484009
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=245016484009
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=2450&numero=16484
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=245016484009
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2450
http://www.redalyc.org

ARTIGO DE REVISAO

Fatores envolvidos na migragao das endoproteses em
pacientes submetidos ao tratamento endovascular do
aneurisma da aorta abdominal

Factors involved in the migration of endoprosthesis in patients undergoing endovascular
aneurysm repair

Marcelo José de Almeida’, Winston Bonetti Yoshida? Ludvig Hafner®, Juliana Henrique dos Santos?, Bruno Felipe Souza’,
Flavia Fagundes Bueno?®, Janaina Lopes Evangelista®, Lucas José Vaz Schiavao®

Resumo

A migragdo da endoprotese é complicagdo do tratamento endovascular definida como deslocamento da ancoragem inicial. Para avaliagdo da migragao,
verifica-se a posicdo da endoprotese em relagdo a determinada regido anatdmica. Considerando o aneurisma da aorta abdominal infrarrenal, a area
proximal de referéncia consiste na origem da artéria renal mais baixa e, na regido distal, situa-se nas artérias iliacas internas. Os pacientes deverdo ser
monitorizados por longos periodos, a fim de serem identificadas migragoes, visto que estas ocorrem normalmente apds 2 anos de implante. Para evitar
migragoes, forcas mecanicas que propiciam fixagao, determinadas por caracteristicas dos dispositivos e incorporagdo da endoprétese, devem predominar
sobre forgas gravitacionais e hemodindmicas que tendem a arrastar a protese no sentido caudal. Angulagao, extensdo e didmetro do colo, além da
medida transversa do saco aneurismatico, sdo importantes aspectos morfoldgicos do aneurisma relacionados a migragdo. Com relagdo a técnica, ndo se
recomenda implante de endoproteses com sobredimensionamento excessivo (> 30%), por provocar dilatagédo do colo do aneurisma, além de dobras e
vazamentos proximais que também contribuem para a migragao. Por outro lado, endopréteses com mecanismos adicionais de fixagéo (ganchos, farpas e
fixagao suprarrenal) parecem apresentar menos migragoes. O processo de incorporagéo das endoproteses ocorre parcialmente e parece nao ser suficiente
para impedir migragdes tardias. Nesse sentido, estudos experimentais com endoproteses de maior porosidade e uso de substancias que permitam maior
fibroplasia e aderéncia da prétese a artéria vém sendo realizados e parecem ser promissores. Esses aspectos serdo discutidos nesta revisao.

Palavras-chave: Prétese vascular, migragdo, complicagdes, aneurisma da aorta.

Abstract

Migration of the endoprosthesis is defined as the misplacement of its initial fixation. To assess the migration, the position of the endoprosthesis
regarding a certain anatomic region is verified. Considering the aneurysm of the infrarenal abdominal aorta, the proximal area of reference is the origin
of the lowest renal artery and, at the distal region, it is located next to the internal iliac arteries. Patients should be monitored for long periods so that
migrations can be identified; these migrations usually occur 2 years after the implantation. To avoid migrations, mechanical forces that enable fixation
and that are determined by the characteristics of the devices and by the incorporation of the endoprosthesis should predominate over gravitational
and hemodynamic forces, which tend to drag the prosthesis toward to caudal direction. Angulation, extension, and diameter of the neck, and
transversal measure of the aneurysmatic sac are important morphological aspects related to migration. In relation to the technique, endoprosthesis
implantation with excessive oversizing (> 30%) is not recommended because it leads to aortic neck dilatation, folds and proximal leakage that also
contribute to migration. On the other hand, endoprosthesis with additional fixation devices (hooks, barbs and suprarenal fixation) seem to be less
associated with migration. The process of endoprosthesis incorporation is partial and does not seem to be enough to prevent later migrations. In this
sense, experimental studies with endoprosthesis of higher porosity, as well as the use of substances that allow higher fibroplasia and adherence of the
prosthesis to the artery, have been conducted and are promising. Such aspects are discussed in the present review of the literature.

Keywords: Vascular prosthesis, migration, complications, aortic aneurysm.
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Introdugao

O tratamento convencional do aneurisma da aorta ab-
dominal consiste na interposigao de tubo de poliéster sutu-
rado na parede arterial proximal e distal livre da degenera-
¢do aneurismatica, de modo a evitar que o fluxo sanguineo
exerca pressdo sobre a parede do aneurisma. Esse tipo de
tratamento faz parte das grandes conquistas da cirurgia
vascular, pois possibilita a mudanca da histéria natural da
doenga, reduzindo a mortalidade por ruptura'. O tratamen-
to endovascular do aneurisma da aorta abdominal (TEAA)?
baseia-se no implante de endoprétese com acesso pela arté-
ria femoral ou iliaca e sua libera¢do intravascular, de manei-
ra que as extremidades sejam ancoradas em area proximal
e distal de artéria normal. A forca elastica da endoprotese,
apos a liberagao de sua bainha, confere-lhe forca radial que
a mantém fixada no colo do aneurisma. Assim, o tubo libe-
rado por via endoluminal, suportado por armag¢ao metalica,
exclui o fluxo sanguineo dentro do saco aneurismatico. Ha
endoproteses que possuem ganchos de ancoragem (hooks)
ou farpas (barbs) com o objetivo de incrementar a fixagdo
da protese a parede arterial.

O TEAA necessita de menor transfusdo de sangue, evi-
ta o pingamento da aorta, diminuindo a sobrecarga cardiaca
e os efeitos da isquemia e reperfusio, e permite, por todos
esses motivos, recuperagido pos-operatoria mais rapida®.
Contudo, o seguimento tardio de pacientes submetidos ao
TEAA, mesmo em tratamento bem-sucedido, demonstra
risco permanente de migra¢do e de falhas estruturais dos
materiais. Esse fato leva a necessidade de vigilancia para
detec¢do de alteragdes e, em alguns casos, de novas inter-
vengdes®”. Por outro lado, apesar da necessidade de moni-
torizagdo pds-operatdria continua, os pacientes submetidos
ao TEAA sio beneficiados pela diminui¢do da incidéncia
de morte causada por ruptura do aneurisma se comparados
aqueles nao tratados'.

Desde o inicio do TEAA, houve grande expectativa so-
bre o comportamento bioldgico das endoproteses em cur-
to, médio e longo prazo. Mais de 10 anos depois do inicio
de sua utilizagdo e apos a realizacdo de iniimeros estudos,
ainda nio se chegou a endoprotese ideal. Atualmente, ape-
sar da evolugdo dos materiais, a migragdo das endoproteses
ainda é problema importante, pois pode levar a vazamentos
do tipo I e pressuriza¢io do aneurisma, culminando com
sua ruptura ou desabamento da prétese para dentro do saco
aneurismatico, o que ¢ indicativo de tratamento operatdrio
emergencial>'’.

Neste artigo, discutem-se os fatores clinicos e fisiopato-
légicos envolvidos na migragdo das endoproteses.
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Defini¢do e critérios

Define-se migragdo da endoprétese como seu deslo-
camento do local da ancoragem inicial. Para avaliacdo da
migracéo, verifica-se a posi¢ao da endoprotese em relagdo
a determinada regido anatomica. Considerando o aneu-
risma da aorta abdominal infrarrenal, a drea proximal de
referéncia consiste na origem da artéria renal mais baixa
e, na regido distal, situa-se nas artérias ilfacas internas. A
referéncia para fixacdo suprarrenal é a artéria mesentérica
superior (AMS). A tomografia computadorizada é o exa-
me de escolha para se avaliar posicionamento adequado e
migracoes e deve ser feita com cortes maximos de 3 mm
desde o nivel da AMS até as artérias femorais comuns. A
utiliza¢ao de outras referéncias, como posi¢do das vértebras
verificadas na propria tomografia ou no raio X de abdome,
ndo constitui bom pardmetro, em razao da possibilidade de
reducio do tamanho das vértebras devido a osteoporose ou
outros problemas 6sseos que podem confundir a avaliagdo
da migragdo.

A Sociedade Americana de Cirurgia Vascular (Society
for Vascular Surgery — SVS) conceitua migra¢do da endo-
protese como seu deslocamento maior que 10 mm". A mi-
gracao do stent proximal em dire¢do caudal é mais comum e
oferece maior risco no TEAA. O problema resultante dessa
defini¢do é que, em colos de pequena extensao, essa distan-
cia ja se encontra no limite maximo do seu comprimento,
e o diagndstico podera ocorrer somente apds o individuo
apresentar complicagdes. Diante dessas observagdes, atual-
mente, tende-se a considerar como de importincia clinica
migragoes acima de 5 mm'™.

A maioria das migra¢des, nos diferentes tipos de
endoproteses, ocorre apds o 13° més do implante, com
pico de aparecimento no 19° més'*'¢. Fato importante
¢é que o risco de migracdo permanece durante todo o
periodo apds o TEAA, sendo observadas eventuais com-
plicacdes mesmo apods 4 anos de tratamento. Por esse
motivo, estudos que pretendem avaliar as migragoes de-
vem estender-se por periodos superiores a 24 meses de
pds-operatdrio.

Embora seguimento e observagio da migra¢do da en-
doprotese sejam fundamentais, a auséncia de migra¢ao nao
garante o sucesso do tratamento. Ha casos nos quais a fi-
xagdo da protese por ganchos na regido proximal estd ade-
quada, porém podem acontecer vazamentos periprotésicos
que expandem o aneurisma. Assim, a observa¢ido do bom
posicionamento da endoproétese sé podera ser interpretada
como bom resultado se ndo houver vazamentos periproté-
sicos ao nivel do colo'*.
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Preconiza-se o seguimento de pacientes pela tomo-
grafia computadorizada (TC) com 1 més, 6 meses e anu-
almente ap6s o procedimento. Na presenca de migragdes,
abrevia-se o seguimento, a fim de se realizar vigilancia mais
rigorosa®. Em alguns casos, indica-se arteriografia, que
permite o reparo endovascular.

Importancia da técnica empregada no implante das
endoproteses

O implante do corpo principal da endoprétese em re-
gido mais distal & planejada pode ser ocasionada pela in-
terpretacdo equivocada do cirurgido endovascular devido
ao efeito paralaxe, fato comum em colos adrticos tortuosos.
Avaliagdes em posicdes obliquas poderdo minimizar o pro-
blema, permitindo liberagdo mais precisa.

Zarins et al.”! verificaram a importincia do implante
apropriado da endoprétese AneuRx junto a origem da arté-
ria renal mais baixa. Ao estudarem isoladamente esse fator,
observaram que a liberagao da prétese abaixo da regiao pre-
tendida apresentava correlagao direta com maior tendéncia
de migracdo. Os autores estabeleceram que, quanto maior a
distancia da artéria renal mais baixa e o inicio da endopré-
tese, maior seria a tendéncia de migrac¢do, sendo que cada
milimetro mais baixo incrementava a tendéncia de migra-
¢do em 5,8%. Da mesma forma, observaram que, para cada
milimetro mais préximo da artéria renal, havia diminuiciao
do risco de migragao em 2,5%. O implante distal adequado
junto a origem das artérias hipogastricas também se corre-
laciona com menor incidéncia de migra¢oes, por diminuir
o risco de vazamentos distais e permitir que as endoprdte-
ses tenham bom suporte colunar longitudinal, o que tende
a impedir migragdes proximais'*.

Dessa maneira, a aten¢ao técnica com o posicionamen-
to apropriado das endoprdteses no colo proximal e distal é
importante e se relaciona a menor risco de complicagoes
por migragoes.

Forcas biomecanicas que interagem com as
endoproteses

Forcas mecénicas determinadas pelo sobredimensio-
namento, drea da endoprétese em contato com a artéria,
mecanismos acessorios de fixagdo como ganchos, farpas ou
prolongamento com stent ndo recoberto com suporte su-
prarrenal e o processo inflamatorio e cicatricial da parede
arterial favorecem a fixagdo da endoprotese na aorta®. De
outro lado, a for¢a gravitacional e a hemodinamica do fluxo
sanguineo tendem a arrastar a prétese no sentido caudal.
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O equilibrio dessas forgas ira determinar se a endoprotese
apresentara migragao. Célculos complexos, feitos em mo-
delos in vitro, realizados em laboratdrios de biomecénica®,
e in vivo, com analises em computadores a partir dos re-
sultados de tomografias computadorizadas dos pacientes
submetidos ao TEAA***, resultaram em informagdes im-
portantes sobre as interagdes dindmicas que ocorrem entre
a parede adrtica, a endoprotese e o fluxo de sangue. Vérios
autores vém adaptando férmulas matemdticas a modelos
experimentais de aneurisma da aorta abdominal antes e
apos a liberacao de endoproteses. Por meio dessas avalia-
¢Oes, conclui-se que, mesmo em tratamento bem-sucedido
tecnicamente, hd dreas da endoprotese que sdo mais sensi-
veis as interagdes hemodinamicas, particularmente na re-
gido do seu acoplamento no colo adrtico e na bifurcagido
das extensoes iliacas. Em tais areas, ocorre tensao na parede
da endoprotese, produzindo for¢a de 1 a 2 newtons no sen-
tido de arrastd-la distalmente.

Esses fatos levaram a necessidade de se compreende-
rem melhor as forgas envolvidas na fixagdo. Lambert et al.?®
implantaram endoprdteses em aortas de cadaveres e ava-
liaram seu comportamento mecanico, constatando que,
quanto maior o sobredimensionamento e a area de conta-
to da protese com a artéria, maior a forca necessaria para
desconexdo. Malina et al.”’, em testes experimentais seme-
lhantes, observaram que ganchos de ancoragem e farpas
aumentariam ainda mais as forgas de adesdo. Além disso,
esses estudos foram importantes ao identificar a forga para
a desconexdo da endoprotese (em média 3N), que pdde ser
comparada com a for¢a hemodinimica de arrasto (em mé-
dia 2N). Entretanto, embora de grande validade, as avalia-
¢Oes ndo levaram em conta varios elementos do organismo
vivo que interagem com a protese, visto que foram utiliza-
dos testes experimentais em aortas de cadaveres.

O adequado acoplamento da endoprétese com o colo
proximal também diminui os riscos de migra¢ao. Wolf et
al.'® relataram maior nimero de migra¢bes e vazamen-
tos do tipo I nas endopréteses com inadequada aposiciao
protese-parede arterial, fato explicado pela diminuicio da
area de contato e presenca de vazamentos pelas dobras das
endoproteses, resultando na reducio do atrito e da forca de
ancoragem.

A fixagdo no colo distal foi constatada por Volodos et
al.?, que realizaram avaliacdes experimentais in vitro apli-
cando endoproteses retas e bifurcadas de politetrafluoreti-
leno (PTFE) em modelo, no qual utilizou cilindro pléstico,
que mimetizava o aneurisma da aorta, com circuito de fluxo
de dgua acoplado a bomba cardiaca, que aplicava diferen-
tes pressdes ao sistema. Os autores observaram pequenas
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alteragdes no didmetro, mas modificagdes significativas na
extensdo das proteses e formagido de tortuosidades distais,
culminando com seu deslocamento quando a forca era de
208 g (em torno de 2N), demonstrando, dessa maneira, a
necessidade de atengdo a ancoragem distal. Essa importan-
cia foi inclusive verificada pelo grande niimero de compli-
cacbes com desconexodes distais identificadas nas endopro-
teses de primeira geragao, nas quais nao havia bom suporte
dos stents nas regioes iliacas.

Além dos aspectos relacionados ao aneurisma e a en-
doprotese, ha alteragdes clinicas que podem desestabili-
zar as forgas de conexdo da protese e propiciar migragoes.
Mohan et al.? avaliaram 2.862 pacientes submetidos ao
TEAA e incluidos no registro EUROSTAR. Os autores uti-
lizaram a férmula matematica de Massey™ e analisaram mi-
gragoes do corpo proximal da endoprotese acima de 5 mm,
correlacionando-as com aspectos clinicos dos pacientes. Os
resultados relacionaram tabagismo e hipertensdo arterial
sistémica ao maior risco de migragdo. O tabagismo ¢ fator
importante de dilatacao da parede aneurismética, adicio-
nando efeito deletério em parede arterial fragil, na medida
em que incrementa a acdo das proteases®**. A hipertensio
apresentou correlacido importante por aumentar a forga he-
modinidmica que empurra a endoprotese no sentido caudal.

Diante do exposto, observa-se que o entendimento
das forcas biomecénicas é elemento importante a ser ob-
servado, de maneira a influenciar na técnica e escolha da
endoprotese.

A presenca de migracao e os diferentes dispositivos
utilizados

Na Tabela 1, observam-se diferencas de complicagdes
em relagdo ao tipo de endoprdtese. As comparagoes de-
vem ser avaliadas com cautela, pois representam diferentes

Tabela 1 - Migragéo e os diferentes dispositivos empregados.
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equipes, com experiéncias variadas, além de as caracteristi-
cas dos aneurismas tratados ndo serem uniformes.

A explicagdo para essa diferenga nas migragdes tal-
vez decorra do material empregado na confecgio das
proteses e do modo de fixagdo. Resch et al.**, por exem-
plo, utilizaram, na maioria dos casos, prototipos cons-
truidos com stents de Gianturco, recobertos com dacron
e ganchos de ancoragem proximais, enquanto outros
estudos empregaram endoproteses de terceira geragio,
portanto, ja aperfeicoadas pela inddstria'#!62122353 A
grande variagdo das migragoes (entre 1,8 e 45%) também
reflete diferentes critérios utilizados nos estudos, como
tempo de seguimento, técnica empregada e experiéncia
dos cirurgides.

Tonnensem et al.?? observaram menores indices de mi-
gragdo com o uso das endoproteses Zenith. Entretanto, os
cirurgides iniciaram o implante dessa endoprétese quando
a equipe ja possuia boa experiéncia técnica, o que pode ter
interferido nos resultados. De qualquer forma, os estudos
de avaliagdo em médio e longo prazo parecem indicar me-
nor incidéncia de migragdes nas endoproéteses com meca-
nismos adjuvantes de fixagdo'®. Avaliagbes por periodos
mais prolongados irdo definir se essa tendéncia a baixa mi-
gragdo se mantera.

Fatores relacionados a migracao

Causas relacionadas as caracteristicas do colo
aneurismatico

Quanto menor a extensido do colo aneurismatico, me-
nor a drea de contato da endoprétese, dificultando sua fi-
xagdo. Objetivamente, ndo esta definida a area minima de
extensdo para ancoragem, mas a maioria dos autores preco-
niza empiricamente 15 mm?®.

Autores Amostra Periodo de avaliagdo em Tipo de protese Defini¢do (mm) Resultados (%)
(n) meses

Conners et al.™ 91 33,2£1,1 AneuRx® (Medtronic, EUA) >5 16
England et al.®® 55 41 Talent® (Medtronic, EUA) >10 16,6
Zarins et al.?! 1119 3011 (0,5-61) AneuRx® “Qualquer deslocamento distal” 84
Tonnensen et al.? 77 39423 AneuRx® >5 28
=10 18,8
53 30,8+1,9 Zenith® >5 7,5
(COOK EUA) >10 18
Resch et al* 58 29 (1-49) Ivancev-Malmo, Chuter >5 45
Cao et al® 113 28 (24-46) AneuRx® >10 15
Sternberg et al.* 261 12 Zenith® >5 23
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A inclinagao do colo aneurismatico parece influen-
ciar o tempo operatdrio e o indice de complicagdes apds
o TEAA. Sternberg et al.’®® mediram a inclinagdo entre o
angulo do colo adrtico e o eixo longitudinal do aneurisma
e a classificaram como grave (> 70°), moderada (entre 40
e 59°) e leve (< 40°). Os autores observaram maior indice
de complicagdes, como vazamentos do tipo I, expansdo
do aneurisma, migragio, além de maior indice de rein-
terven¢des endovasculares e conversdes cirurgicas em
colos gravemente angulados. Além disso, esses pacientes
apresentaram maior tempo de procedimento intra-ope-
ratério relacionado ao aumento no grau de dificuldade
para o implante da endoprotese. Os autores concluiram
por desaconselhar o uso de endoproteses em pacientes
com angulagdo acima de 40°. Albertini et al.’* avaliaram
os riscos de vazamentos tipo I proximais e migracéo, cor-
relacionando-os com a forma do colo, seu tamanho e 4n-
gulo de inclinagao. Os autores observaram que o angulo
do colo foi o principal fator relacionado as complicagdes
(Figura 1). A explicagdo para esse fato decorre de dois
mecanismos principais:

1) A tortuosidade da artéria no colo proximal reduz a drea
de contato da endoprdtese com a superficie arterial, di-
minuindo a for¢a de atrito que tende a ancora-la;

2) Estudos hemodinidmicos indicam que a forca aplicada
contra a parede pelo fluxo sanguineo em um ponto é
proporcional ao quadrado de sua velocidade nesse
ponto. Dessa forma, em artérias tortuosas, hd gran-
de aumento da velocidade do fluxo, o que representa
maior forca de arrasto. Essa forga, associada ao fato
de que a coluna de sangue se choca diretamente com
maior superficie da endoproétese tortuosa, incrementa-
ria ainda mais a tendéncia de deslocamento distal***.

O implante das endopréteses em aneurismas de colo
alargado (> 28 mm) foi relatado por alguns autores como
fator predisponente para migra¢do. Em outros estudos, en-
tretanto, ndo houve essa correlagiao®. Também foi relatada
maior tendéncia de dilatagdo do colo em 10 anos, quando
seu didmetro proximal no momento do TEAA foi acima de
28 mm™. Levando-se em conta que a expansdo do colo no
pos-operatorio é fator bem estabelecido na tendéncia de
migragdes, e como o colo alargado apresenta maior tendén-
cia de expansao, pode-se inferir que o implante de endopro-
teses em colos inicialmente alargados apresentaria propen-
sdo a complicagoes'**!.

Trombos, calcificagdes e irregularidades da parede do
colo da aorta também estio relacionados com menor fixa-
¢do da protese e maior tendéncia a migragoes:
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Figura 1 - Medida do dngulo do colo do aneurisma segundo Sternberg et al**

1) Os trombos no colo do aneurisma tém superficie frid-
vel que diminui a area de atrito da protese com a parede
da artéria;

2) As irregularidades e calcificagdes provocam deformi-
dades ou pequenas dobras da endoproétese, por onde
ocorrem vazamentos do tipo I e redugao da superficie
de contato®;

3) As calcificacdes também resultam em endurecimento
da parede arterial, o que reduz a complacéncia e dimi-
nui a acomodagio da protese.

Didametro do aneurisma e relagdo com migragdo

Aneurismas com didmetros maiores apresentam corre-
lagdo importante com parametros que favorecem a migra-
¢do da endoprotese. Assim, grandes aneurismas (> 55 mm)
tendem a possuir colos curtos, tortuosos e mais calibrosos,
que favoreceriam as migragdes*>*’. Ouriel et al.* avaliaram
700 pacientes e os dividiram em grupos com aneurismas
pequenos (< 55 mm) e grandes (> 55 mm). Os autores de-
tectaram ndmero estatisticamente maior de migragdes e
vazamentos do tipo I no grupo que apresentava grandes
aneurismas. Aneurismas menos calibrosos apresentaram
situag@o anatodmica favoravel ao uso de endoproteses, o que
pode explicar a menor incidéncia de complicagdes. Zarins et
al.* acompanharam 923 pacientes por 5 anos apds TEAA e
os dividiram em pacientes com aneurismas pequenos (< 50
mm), médios (50-59 mm) e grandes (> 60 mm), ndo obser-
vando diferencas estatisticas entre migra¢des, vazamentos
ou expansio do aneurisma. Contudo, os autores relataram
diferencas significativas nos itens referentes a conversio
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cirirgica e morte relacionada a ruptura aneurismatica em
pacientes com aneurismas maiores. E interessante observar
que os fatores causadores de conversdo cirtrgica normal-
mente sdo provocados por vazamentos, migragdes ou ex-
pansdes aneurismaticas e, dessa forma, o maior indice de
conversao talvez se correlacione com esses eventos.

Avaliagoes recentes demonstraram melhores resulta-
dos e menor indice de migragdo em pacientes com aneuris-
mas menores que 55 mm, em razdo da situagdo anatdmica
favoravel para a aplicagdo de endoproteses®. Entretanto,
deve-se considerar que pacientes com pequenos aneuris-
mas, cujo tratamento foi apenas clinico, com controle da
pressdo arterial, apresentaram baixo risco de ruptura (0,6%
por ano). Desse modo, a indicagdo para o TEAA deverd
analisar a expectativa de vida e risco do procedimento en-
dovascular com as possiveis reintervengdes®.

Sobredimensionamento e migragdo

Mohan et al.*® relataram aumento de vazamentos do
tipo I, quando o sobredimensionamento era inferior a 10%,
e sugeriram a utilizagdo de valores entre 10 e 20%. Almeida
& Yoshida® implantaram endoproteses na aorta de porcos
com 10 e 20% de sobredimensionamento e, apds 14 dias do
implante, realizaram avaliagdes biomecénicas, verificando
a forga para a desconexio da endoprétese com a aorta. No
grupo com sobredimensionamento préoximo a 20%, essa
forca foi estatisticamente superior ao grupo com sobredi-
mensionamento de 10%. O fato seria explicado pela maior
forga radial das hastes metdlicas do enxerto que penetra-
riam na parede vascular da aorta, atingindo mais profun-
damente a camada média. Alguns autores® relataram que
o aumento do sobredimensionamento provocaria maior
resposta inflamatdria na parede do vaso, o que incremen-
taria tanto a adesdo quanto a incorporagdo do stent. Em
artérias de pequeno calibre, como as corondrias, o maior
sobredimensionamento acarretaria processo inflamatdrio
mais intenso, ocasionando hiperplasia da intima e trombo-
se arterial precoce®* Por outro lado, em grandes artérias,
como a aorta, o maior processo inflamatério aumentaria a
fixagdo protética, evitando migracdes. Estudos histologi-
cos realizados no experimento de Almeida & Yoshida cor-
roboraram os resultados da literatura, na medida em que
demonstraram que apenas no grupo com 20% de sobredi-
mensionamento houve reagio fibrobldstica na protese, com
maior processo inflamatorio e drea de neovascularizagio, se
comparado ao grupo com 10%.

Entretando, deve-se levar em conta a fragilidade da
parede adrtica na doenga aneurismatica®*; dessa maneira,
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a forca adicional do sobredimensionamento produziria,
ao longo do tempo, dilatagdo do colo adrtico®>*. Essa ten-
déncia foi comprovada por Sternberg et al.*%, que relataram
maior nimero de vazamentos do tipo I e expansédo do colo
aneurismdtico em pacientes submetidos ao implante de en-
dopréteses com sobredimensionamentos acima de 30%.

O sobredimensionamento excessivo também ocasiona-
ria comportamento negativo em relagdo ao saco aneuris-
matico, com menor taxa de redu¢io e maior nivel de expan-
sdo se comparado ao grupo com sobredimensionamentos
menores que 30%. Ha também maior indice de migragdes
provavelmente resultantes da expansdo do colo do aneuris-
ma. Schurink et al.”” realizaram avaliagdes experimentais
com implante de endoprodteses em segmentos de aortas de
cadaveres em modelo in vitro. Apos a aplicagido das prote-
ses, 0s autores realizaram ultrassom vascular, angioscopia,
angiografia e tomografia. Os resultados indicaram relagio
entre a presenca de dobras e o didmetro da protese implan-
tada, sendo que, quanto maior o sobredimensionamento,
maior o numero e tamanho de dobras nas quais foram iden-
tificados vazamentos periprotésicos significativos. Embora
no estudo experimental o liquido utilizado para avaliacdo
tenha sido a d4gua, que poderia superestimar esses vazamen-
tos, foi possivel esclarecer o comportamento negativo do
sobredimensionamento excessivo das endoproteses.

Incorporagdo das endoproteses

Conforme descrito, o sucesso imediato do TEAA ¢é re-
sultado das forcas mecénicas atuantes endoprdtese/aorta.
Entretanto, em médio e longo prazo, é desejada incorpora-
¢do do tecido protético com a parede arterial, o que resul-
taria em permanente selamento hemostdtico. A capacidade
para obter processo cicatricial ¢ essencial para impedir mi-
gracdes e conferir prote¢do contra a ruptura aneurismatica.
Na Tabela 2, estdo relatados alguns estudos de incorporagao
das endoproteses.

Existem diferengas na incorporagido das préteses em
razdo do tipo de material que as compde. Assim, estudos
prévios indicaram que proteses de PTFE apresentaram
pequena capacidade de incorpora¢do, consequéncia de
sua superficie hidrofébica, que limitaria a adesdo celular.
Endoproteses revestidas de dacron apresentaram capaci-
dade de incorporagio tecidual intermedidria, e as de po-
liuretano, maior processo inflamatorio e adesdo celular, o
que se traduziria por melhor anexacéo e fixagdo pelo tecido
adjacente. Como limita¢do ao uso, as proteses com poliu-
retano tenderiam a degeneracdo, devido a sua fragilidade
mecanica®**%,
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Tabela 2 - Avaliagdes de incorporagéo das endoproteses - macroscopia e histologia
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Autor Amostra

Tempo explante

Tipo de protese

Macroscopia

Resultados histologicos

McArthur et al”® Explante de 11 pacientes

Malina Explante de 23 pacientes
etal®
White Explante paciente 67 anos
etal”?
McGahan Explante
etal”’ paciente de

73 anos
Shin Explante de pacientes de
etal”? 76 e 77 anos
Lambert Estudo
etal® Experimental —

13 porcos
White Estudo experimental — 20
etal® carneiros

4 dias a 18 meses
média 9 meses

1231 meses média 9
meses

67 dias

7 meses

20 e 42 dias

Avaliagoes seriadas 1,
3,6¢€
12 meses

Avaliagoes seriadas 1, 3
e 6 meses

Talent=7
Megs PTFE=3
Excluder PTFE=1

Endoproteses de
dacron e stents de
Gianturco

Endoprotese de
dacron e stent
Palmaz® (Johnson &
Johnson, EUA)

Endoprotese EGS
(Endovascular
Grafting System)
dacron e stent de ago

Endoproteses
(Corvita®, EUA) em
iliacas — armagéo de
Elgiloy revestida de
poliuretano

Endoproteses de
dacron com armagéo
de Nitinol

Endopréteses (Bard®,
EUA)

dacron com armagéo
de nitinol auto
expansivel

Material translicido
recobrindo as
extremidades,
trombos

Pequena aderéncia

Aderéncia moderada

Area proximal do
stent —recoberta por
“material brilhante”

“Endoprétese
firmemente aderida a
parede arterial”

1 més — sinais de
incorporagdo com
neointima

3 meses —
incorporagao
proximal e distal da
endoprotese

6 e 12 meses —
Grande adesdo da
protese a artéria

Endoprotese
firmemente aderida
na avaliagdo de T més

Trombo organizado, auséncia de células
miointimais, baixa incorporagao em
todas as amostras

Fibrina, trombo organizado.
Eventualmente na superficie luminal
fina camada de células com Actina e
pequena quantidade de colageno

Processo cicatricial incipiente, células
gigantes multinucleadas e colageno
envolvendo a protese

Area proximal — boa incorporagio
com colageno e miofibroblastos,
neovascularizagdo e células gigantes
multinucleadas

Distal — processo inflamatério discreto
e menos neofntima

Boa incorporagdo nos 2 cm proximais,
colageno, endotelizagdo e presenca de
células miointimais.

1 més— fibrina organizada, grande
reagao inflamatéria, linfocitos e células
gigantes.

3 meses — cronificagdo da reagdo
inflamatéria com aumento de linfocitos
e células gigantes multinucleadas,
neofntima.

6 e 12 meses — substituigdo das células
inflamatérias por células miointimais

e endoteliais resultando em boa
incorporagao

1 més — cobertura completa da
endoprodtese por neointima, presenga
de células mioepiteliais e colageno.

3 meses — maior quantidade de
colageno que, em alguns pontos,
substituia as células mioepiteliais.

6 meses — completa incorporagao com
neointima, algumas células gigantes e
grande quantidade de colageno

PTFE = Politetrafluoretileno

As avaliagoes de endoproteses retiradas de pacientes
revelam discordancias quanto ao processo de incorporacéo.
Alguns autores™* relataram boa resposta de incorporagao
e aderéncia da endoprotese a artéria, enquanto outros des-
creveram pequena aderéncia®?°. A justificativa para esse
fato resultaria das diferencas dos materiais utilizados e do
baixo nimero de casos descritos na literatura com casuis-
tica pouco expressiva. Além disso, parte dos pacientes ana-
lisados apresentou complicagdes proprias do TEAA, como
vazamentos ou migragdes, que interferiram na andlise
histologica das endoproteses. Dessa maneira, para andlise

de proteses sem complicagdes, restou pequeno nimero de
pacientes que tiveram morte por causa ndo relacionada ao
TEAA, como infarto do miocardio ou acidente vascular ce-
rebral (AVC)>*, resultando em casuistica ainda menor.

O processo de incorporagio tecidual das endoproteses
nos estudos experimentais em animais apresentou particu-
laridades, se comparado as avaliagdes obtidas de pacientes.
Nos animais normalmente estudados, porcos e ovelhas,
as respostas foram mais exuberantes do que no homem,
efeito das diferengas entre as espécies. Ao mesmo tempo,
as avaliacOes experimentais descritas na literatura foram
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realizadas em artérias normais sem alteragdes da parede da
aorta, como calcificagdes e trombos. Ha evidéncias de que,
na parede da aorta aneurismdtica humana, o processo infla-
matdrio e de incorporagao seria distinto®®*".

Diante dos resultados, as avaliacdes realizadas apds a
retirada de endoproteses implantadas em humanos e as que
foram realizadas nos animais de experimenta¢do devem ser
consideradas com reserva.

Em médio e longo prazo, os seguimentos clinicos de
pacientes ap6s TEAA indicam que os riscos de migragao
mantém-se permanentes e, ao longo dos anos, ha taxas de
complicagdes nao despreziveis. Tais fatos sugerem que o
processo de incorporagdo ocorre parcialmente e ndo ¢ sufi-
ciente para impedir complicagdes tardias, como migragdes.

Perspectivas futuras

Atualmente, vérios estudos vém sendo realizados a fim
de se obterem endopréteses com cicatrizagdo mais firme na
parede arterial®>®.

Fundamentalmente, ha dois fatores que impedem a
adequada incorporagdo das endoproteses. O primeiro re-
laciona-se ao revestimento por PTFE ou dacron, que sdo
materiais inertes e, portanto, exibem baixa incorporag¢io. O
segundo motivo esta vinculado as caracteristicas da parede
da aorta aneurismatica, que possui deplecdo e menor resis-
téncia a apoptose das células miointimais pluripotenciais,
fundamentais & incorpora¢ao®.

Algumas pesquisas foram feitas com o objetivo de in-
crementar essa incorporagio por meio da adi¢do de pro-
dutos que estimulariam a adesdo e proliferagdo celular,
criando ambiente de estimulo para migracao de fibroblas-
tos e células musculares lisas pluripotenciais. Essa estratégia
facilitaria a producéo de coldgeno pelos fibroblastos, além
de propiciar microambiente mais adequado, resultando em
diminui¢do do indice de apoptose das células miointimais.
Lerouge et al.** realizaram testes com superficies das pro-
teses tratadas com plasma rico em nitrogénio e sulfato de
condroitina e observaram que culturas de células de fibro-
blastos e células miointimais pluripotenciais apresentaram
maior adesdo as superficies e menor nivel de apoptose em
relagdo ao grupo-controle. O comportamento de superficies
tratadas quimicamente com radicais nitrila (NH,) favorece-
ria vias de sinaliza¢do intracelular, modulando a expressiao
de receptores de integrinas, responsaveis por adesdes in-
tercelulares. Da mesma forma, as integrinas ativariam vias
de integrinas-kinase e fosfatidilinositol que seriam impor-
tantes na inibi¢do da apoptose. A condroitina sulfato dimi-
nuiria a apoptose por atuar em via semelhante de quinases,

Migragdo de endoproteses - Almeida M) et al.

especificamente a P13K. Os autores concluiram que o uso
dessas substincias pode representar alternativa importante
a fim de se produzirem préteses com maior capacidade de
incorporagdo ao tecido adjacente.

A porosidade das endoproéteses parece influenciar o
processo de incorporagido. Estudos experimentais indica-
ram que, nas malhas das proteses com menor porosidade,
as células miointimais responsaveis pela incorporagdo mi-
graram das extremidades e recobriram internamente drea
restrita a 20 mm. Nas préteses com maior porosidade, capi-
lares e células miointimais derivadas do tecido de granula-
¢do subjacente penetraram nos pequenos orificios ao longo
do trajeto da protese, formando ilhas de células proliferati-
vas que se agruparam, resultando em revestimento maior
da protese. Atualmente, ha estudos a fim de se melhorar a
porosidade da protese e facilitar a adesao celular, incremen-
tando a incorporagao®.

Van der Bas et al.®* realizaram avaliagbes em porcos,
implantando endoproéteses de ddcron impregnadas com co-
lageno e fator de crescimento de fibroblasto, e observaram
aumento significativo na incorporagdo apds 8 semanas de
implante, comparativamente as endoproteses ndo impreg-
nadas. Os autores identificaram crescimento da neointi-
ma e, nas avalia¢des histoldgicas com imunofluorescéncia,
poOde-se observar maior numero de células musculares lisas
compativeis com miofibroblastos e células miointimais. O
estudo revelou ser possivel a inducéio da fibroplasia in vivo,
mesmo com variaveis como a pressdo do sangue e o efeito
do fluxo sanguineo, que tenderia a “lavar” as substancias
impregnadas.

Atualmente, pesquisas com terapia génica indicam
alternativa para incrementar a incorporagio tecidual da
protese. Eton et al.®® implantaram células miointimais
transfectadas com genes ativadores do plasminogénio. As
células foram colocadas entre duas camadas de dacron da
endoprdtese e implantadas na aorta de cdes. Os autores
relataram que as endoprdteses retiradas nos periodos de
1,2, 3,4,5e7 meses apresentaram grande popula¢ao de
células miointimais geneticamente modificadas em sua
superficie, com aumento dos antigenos celulares e da ati-
vidade de t-PA, ambos desejados pela transdugéo reali-
zada previamente. Os autores concluiram que as proteses
podem ser veiculos importantes para o carregamento de
células transfectadas. Embora ndo tenha sido o objetivo
principal, essa pesquisa revelou a possibilidade de se in-
duzir maior fibroplasia com o uso de células transfecta-
das com genes que possibilitariam maior proliferacdo de
células miointimais ou fibroblastos, provocando melhor
incorporagao e fixagdo da protese.
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Almeida & Yoshida* implantaram endopréteses com-
postas por Nitinol e revestimento de dacron na aorta to-
racica de porcos, fizeram aplicacdo de cola de fibrina na
interface entre a endoprétese e o endotélio e compararam
os resultados com grupo-controle sem adigdo de cola. No
14° dia de pés-operatdrio, foram realizados testes biome-
canicos medindo a for¢a necessaria para a desconexdo da
endoprotese, semelhante aos testes realizados por Malina et
al.” e Lambert et al.?. Os autores observaram que, no gru-
po com cola de fibrina, houve aumento da for¢a necessaria
para desconexdo, estatisticamente maior do que no grupo-
controle. Os testes histologicos identificaram aumento da
fibroplasia nesse grupo. A conclusdo foi de que a cola de
fibrina aplicada na interface endoprétese/aorta pode vir a
ser recurso importante para melhorar sua adesdo e incor-
poragdo, de maneira a evitar migragdes.

Finalizando, o aperfeicoamento continuo das en-
doproteses resultou na obten¢ido de melhores materiais,
com maior resisténcia ao desgaste e reducdo do perfil.
Atualmente, a evolugio esta na obtengdo de materiais com
tratamento das malhas da prétese que permita boa incor-
poragdo, possibilitando melhores resultados em longo pra-
z0, de maneira a impedir migragdes, que ainda constituem
grande obstaculo ao TEAA.
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