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1. INTRODUÇÃO 

 

A correção endovascular do aneurisma de aorta e de ilíacas (EVAR) vem sendo realizada 

com sucesso desde 1991 (Parodi et al., 1991). Esse método minimamente invasivo vem substi-

tuindo gradativamente o reparo aberto do aneurisma de aorta, representando mais de 80% das 

cirurgias nos pacientes do Medicare dos Estados Unidos da América em 2013 (Suckow et al., 

2018). Atualmente, a correção endovascular do aneurisma do segmento abdominal da aorta 

representa a primeira linha de tratamento, associando-se a menor mortalidade perioperatória 

geral, menor mortalidade relacionada com o aneurisma em curto e médio prazos, menor mor-

bidade e período reduzido de permanência hospitalar (Lederle et al., 2009; United Kingdom, 

2010; De Bruin et al., 2010, Chaer, 2017).  

Dentre as complicações específicas dessa modalidade de tratamento, os endoleaks (vaza-

mentos) representam a causa mais comum, e podem ocorrer em 20% a 50% dos pacientes – e 

podem requerer algum tipo de reintervenção no decorrer da vida após o tratamento do aneu-

risma (Chaer e Avgerinos, 2017). Além disso, não se podem desprezar os riscos gerados pela 

necessidade de acompanhamento periódico com exames de imagem que, geralmente, utilizam 

radiação ionizante e requerem o uso intravenoso de meio de contraste iodado.   

Uma vez que os endoleaks são, na sua maioria, assintomáticos, e a sua detecção precoce 

pode proporcionar uma resolução efetiva por métodos também minimamente invasivos, a vigi-

lância pós-operatória é recomendada por diversas diretrizes da comunidade científica. Tanto a 

Sociedade Americana quanto a Sociedade Europeia de Cirurgia Vascular recomendam a vigi-

lância por toda a vida por meio de exames de imagem. Esses exames podem ser o ultrassom 

com Doppler (USD), a angiotomografia computadorizada (ATC) ou a angiorressonância mag-

nética (ARM), a depender da situação e da diretriz (Moll et al., 2011; Chaikof et al., 2018).  

O USD tem sensibilidade de 62%-83% e especificidade de 90%-97% na detecção de en-

doleaks (Karthikesalingam et al., 2012). Tem a vantagem de ser facilmente acessível, de baixo 

custo e não expor o paciente à radiação ionizante, além de dispensar o uso do meio de contraste 

iodado. Entretanto, tem limitações na avaliação da estrutura da endoprótese, além de o seu re-

sultado ser examinador-dependente – o que é a principal crítica ao método.  

A ATC é a modalidade diagnóstica mais utilizada na vigilância após a correção endovas-

cular do aneurisma da aorta abdominal (AAA) e é considerada o padrão-ouro. Oferece imagens 

precisas que podem estar relacionadas com diversos tipos de complicações, como a migração, 

o acotovelamento ou o dano estrutural da endoprótese, infecção e o diâmetro do aneurisma – 
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além de detectar endoleaks com sensibilidade média de 70% (53%-82%) e especificidade média 

de 98% (94%-100%) (Karthikesalingam et al., 2012). A despeito da exposição à radiação ioni-

zante e do uso do meio de contraste iodado, é um exame rápido e reprodutível.  

A recomendação da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular (SBACV), 

através de diretriz elaborada em 2015, é a de que todos os pacientes devem realizar ATC e 

radiografia simples do abdome 30 dias após a correção endovascular de aneurisma de aorta. Na 

eventualidade de detecção de endoleak sem necessidade de intervenção imediata, recomenda-

se o seguimento tomográfico em 6 e 12 meses. Por outro lado, se nenhum endoleak for detec-

tado, uma ATC e radiografia simples podem ser realizados após 12 meses. E, se após 12 meses, 

não se identifique endoleak e o diâmetro do aneurisma permanecer estável ou diminuir, reco-

menda-se o seguimento anual com USD e radiografias simples. 

Recente diretriz da Sociedade Americana de Cirurgia Vascular recomenda que a primeira 

avaliação seja realizada um mês após o procedimento com uso da ATC e do USD e, a partir de 

então, anualmente. Se alguma anormalidade é detectada no exame inicial (que não demande 

uma intervenção imediata), a ATC e o USD devem ser repetidos após seis meses para reavali-

ação (Chaikov et al., 2018). A despeito dessas recomendações, a prática clínica mostra que a 

ATC é o exame utilizado de rotina no seguimento desses pacientes.  

Entre o final da década de 1990 e início da década de 2000, o ultrassom com contraste 

(CEUS – contrast-enhanced ultrasound) passou a ser utilizado na avaliação da aorta e de vasos 

periféricos, particularmente para a pesquisa da presença de endoleaks na vigilância pós-trata-

mento endovascular de aneurismas aórticos e aortoilíacos (Napoli et al., 2004; Carrafielo et al., 

2006). Os primeiros estudos que avaliaram o CEUS na detecção de endoleaks sugeriram sensi-

bilidade compatível com a da ATC (Heilberger e al., 1997), apesar de permanecerem preocu-

pações com a confiabilidade inter-observadores e com a consistência dos exames (Ten Bosch 

et al., 2010). 

O CEUS consiste na injeção intravenosa de contraste com microbolhas que aumentam a 

ecogenicidade do sangue e melhoram a detecção do endoleak, particularmente quando utilizado 

programa computacional específico de imagem do aparelho de ultrassom. Permite a monitori-

zação contínua e em tempo real do aneurisma e do fluxo no seu interior, à medida que o con-

traste chega na região de interesse. Não há o risco de nefrotoxicidade, pois o contraste é elimi-

nado pelo sistema respiratório. Diversos estudos já demonstraram que o CEUS é mais efetivo 

na detecção do endoleak do que o USD convencional (Cantisani et al., 2011). O enchimento 

em tempo real do contraste com microbolhas permite o diagnóstico do endoleak e, também, da 

sua origem.  
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São numerosas as vantagens do CEUS em relação à ATC. As mais óbvias são a ausência 

de risco de nefrotoxicidade e o baixo risco de reação alérgica ao contraste com microbolhas, 

além de dispensar a exposição à radiação ionizante. Além disso, o CEUS pode fornecer infor-

mações mais precisas em relação ao tipo de endoleak, por se tratar de um exame em que se 

visualiza a chegada do contraste em tempo real na área de interesse. Também é possível analisar 

a velocidade do fluxo do contraste (e do sangue) no interior do saco aneurismático e a sua 

direção – diferentemente da ATC que fornece imagens estáticas, mesmo que em diversas fases 

do exame, o que pode ser causa de falsos-negativos (Cantisani et al., 2015).  

A despeito da sua segurança, da eficácia na detecção dos endoleaks e das claras vantagens 

em relação a ATC, pesquisa realizada em 2012 com 515 médicos que realizam o reparo endo-

vascular do AAA em 52 países revelou que a ATC é o método de seguimento mais utilizado. 

Quarenta e quatro por cento dos entrevistados preferem a ATC no primeiro mês após a cirurgia, 

ao passo que 17% utilizam o USD, e apenas 2% o CEUS. Ao final do primeiro ano de acom-

panhamento, a ATC é realizada por 65% dos entrevistados, o USD por 30%, e o CEUS por 

apenas 3%. Outro dado interessante mostrado nessa pesquisa é que, quanto mais experiente é o 

centro, maior o intervalo entre os exames de vigilância e maior o uso do ultrassom como mo-

dalidade preferencial de avaliação (Uthoff et al., 2012).  

Do mesmo modo, no Brasil, o CEUS ainda não foi incorporado à rotina da maioria dos 

serviços de cirurgia vascular e de diagnóstico por imagem, apesar de sua ótima relação custo-

benefício e eficácia-segurança. Todavia, nossa experiência clínica e observações empíricas pa-

recem, de fato, revelar a superioridade do CEUS na detecção de endoleaks após reparo endo-

vascular de aneurismas aortoilíacos. Este estudo, portanto, foi delineado para a avaliação obje-

tiva e mais rigorosa do CEUS nesse contexto, de modo a contribuir com a literatura pertinente 

em que se advoga o uso do CEUS como método preferencial na detecção de endoleaks após o 

EVAR. 
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1.1. REVISÃO DE LITERATURA 

 

Está bem estabelecida a necessidade de vigilância após EVAR, sobretudo devido à causa 

mais comum de complicações específicas dessa modalidade de tratamento, que são os endole-

aks e que podem ocorrer em 20% a 50% dos pacientes (Chaer e Avgerinos, 2017).  

Endoleaks são definidos como a presença de fluxo sanguíneo persistente extrínseco à en-

doprótese e localizado no interior do saco aneurismático (White et al., 1996). O princípio téc-

nico do tratamento endovascular é a completa exclusão do saco aneurismático, considerando-

se como resultado técnico ideal a ausência de endoleaks, a redução ou a estabilização do diâ-

metro do aneurisma, sem necessidade de reintervenções. Por representarem a complicação mais 

comum, o manejo correto dos endoleaks é de vital importância no período pós-operatório para 

garantir o sucesso do tratamento e evitar complicações potenciais (Avgerinos et al., 2014). 

Os endoleaks são caracterizados segundo a classificação de White et al. modificada, pu-

blicada em 1996 (Figura 1), como: 

• Tipo I: fluxo sanguíneo para o aneurisma originado da extremidade de acoplamento da 

endoprótese (zonas de selamento e fixação). Pode ser subdividido em proximal (Ia) e 

distal (Ib). 

• Tipo II: fluxo sanguíneo retrógrado proveniente de vasos colaterais, ramos da aorta, 

preenchendo o saco aneurismático. Dentre esses ramos, destacam-se as artérias lomba-

res e a artéria mesentérica inferior.  Quando há apenas um vaso de entrada e saída, é 

classificado como tipo IIa, ao passo que, no tipo IIb, existem dois ou mais vasos de 

entrada e saída. 

• Tipo III: secundário a selamento inadequado pelos módulos dos dispositivos (IIIa) ou 

a falhas estruturais da endoprótese, tais como fraturas, fissuras/orifícios ou separação 

de dispositivos modulados (IIIb). 

• Tipo IV: relacionado com a porosidade do material da endoprótese, geralmente obser-

vado logo após o seu implante, apresentando resolução espontânea. Mais comum nas 

primeiras gerações de endopróteses, sendo praticamente inexistente na atualidade. 

• Tipo V: expansão do saco aneurismático sem a identificação de um endoleak nos mé-

todos de imagem. É também conhecido como endotensão (Blackwood et al., 2016) e é 

um diagnóstico de exclusão. 
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Figura 1. Representação esquemática dos tipos de endoleaks. (Fonte: 2014 ESC Guidelines on the diagnosis and 
treatment of aortic diseases). 

 

Devido à falta de sintomas dos endoleaks, na maioria dos casos, é fundamental a sua de-

tecção o mais cedo possível, de modo que se possa proceder à resolução eletiva por métodos 

também minimamente invasivos. Por isso, a vigilância pós-operatória com exames de imagem 

é recomendada por diversas diretrizes da comunidade científica.   

No USD os endoleaks aparecem como fluxos coloridos pulsáteis dentro ou próximos do 

saco aneurismático. Trata-se de exame de imagem de fácil realização, não invasivo e de baixo 

custo, portátil, e sem exposição do paciente à radiação ou aos meios de contraste. Tem sido 

relatada sensibilidade do USD para detecção de endoleaks entre 62% e 82%, e especificidade 

entre 90% e 97% (Karthikesalingen et al., 2012). No entanto, as principais limitações desse 

exame incluem taxas importantes de falsos positivos e falsos negativos, além de ser totalmente 

examinador-dependente (Cantisani et al., 2015). 
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A ATC oferece avaliação bastante precisa de muitos parâmetros importantes em relação 

às complicações, a saber: migração, acotovelamento e falhas da estrutura do enxerto, endoleaks, 

infecções e o diâmetro do aneurisma (van der Vilet, 2011). Para a detecção de endoleaks, apre-

senta sensibilidade entre 53% e 82% (média de 70%) e especificidade entre 94% e 100% (média 

de 98%) (Karthikesalingen et al., 2012). Os endoleaks diretos (tipos I e III) são mais bem de-

tectados na fase arterial da ATC ao passo que os tardios (tipo II) são melhor evidenciados na 

fase venosa do exame. Muitos autores defendem diversas combinações das aquisições da ATC 

para que se atinja o protocolo ideal para a identificação de endoleaks, especialmente os do tipo 

II (Iezzi et al., 2006). Por ser amplamente difundida e com valor diagnóstico objetivo e uni-

forme entre os diversos centros e instituições, a ATC é considerada o padrão de referência atual 

para vigilância pós-EVAR, sendo a primeira modalidade de exame de imagem na grande mai-

oria dos serviços em todo o mundo (Cantisani et al., 2015). No entanto, apresenta importantes 

desvantagens que incluem seu alto custo, exposição à radiação e nefrotoxicidade induzida pelo 

contraste, com danos cumulativos. 

Cabe destacar que a técnica de aquisição das imagens da ATC é de fundamental importân-

cia para aumentar a acurácia do exame. A espessura do corte (intervalos entres as imagens 

axiais), o volume do meio de contraste e o tempo de aquisição das imagens podem interferir na 

qualidade do exame e, consequentemente, no seu resultado. Para tanto, é crucial a aquisição de 

pelo menos três fases (sem contraste, fase arterial e venosa). Em nosso meio, Bastos et al. (2011) 

já haviam relatado que até 37% dos endoleaks do tipo II só foram detectados na fase venosa da 

ATC, uma vez que são vazamentos de fluxo lento (enchimento retrógrado).   

Embora já se tenha reportado sensibilidade maior da ARM em relação à ATC (Habets et 

al., 2013) e alta especificidade na detecção de endoleaks, além de sua grande eficácia na iden-

tificação da perviedade luminal, do posicionamento da endoprótese e do fluxo residual do saco 

aneurismático e da vantagem de não expor o paciente a radiação ionizante e de a nefrotoxici-

dade de seus meios de contraste ser inferior à da ATC, trata-se de exame pouco acessível, com 

maior tempo de realização, que pode desencadear claustrofobia do paciente, além de não poder 

ser realizado em pacientes com marca-passo e da sua suscetibilidade a artefatos no caso de 

stents não compatíveis com a RM. 

Os meios e agentes de contraste por microbolhas para uso na ultrassonografia foram des-

cobertos no final da década de 1960, e logo começaram a ser utilizados em pesquisa e prática 

clínica na área de ecocardiografia (Gramiak e Shah, 1968). Assim, o ultrassom com contraste 

(CEUS) por microbolhas foi desenvolvido para potencializar o sinal de eco ultrassônico, au-

mentando de 100 para 1.000 vezes a refletividade da ultrassonografia na circulação sanguínea, 
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desde que utilizadas frequências de 3 MHz a 10 MHz, e, assim, aumentando a precisão diag-

nóstica do exame em diferentes situações (Frinking et al., 2000). O procedimento incluía a 

injeção de soro fisiológico agitado por meio de cateter angiográfico na raiz da aorta durante a 

avaliação do coração e dos grandes vasos pela ultrassonografia, o que resultava em aumento 

significativo na produção de ecos em decorrência da refletividade das bolhas de ar presentes na 

solução injetada. 

Nos anos 1980, estudos que resultaram na estabilização e na miniaturização das bolhas 

(microbolhas) levaram ao desenvolvimento comercial dos agentes de contraste da ultrassono-

grafia. Inicialmente, demonstrou-se que bolhas de nitrogênio encapsuladas com gel eram sufi-

cientemente estáveis para produção de realce na ultrassonografia (Carroll et al., 1980). Posteri-

ormente, demonstrou-se que microbolhas de ar sonificadas com albumina humana eram sufici-

entemente estáveis para atravessar a circulação pulmonar, opacificar o ventrículo esquerdo, e 

atingir a circulação sistêmica (Feinstein et al., 1984).       

Logo o CEUS passou a ser utilizado na investigação da microcirculação e da macrocircu-

lação em vascularização tumoral (Goldberg et al., 1994). Outros estudos se preocuparam com 

a aplicação do CEUS na avaliação de doenças arteriais periféricas e no diagnóstico diferencial 

de oclusão / pseudo-oclusão (Hammond et al., 2008; Verlato et al., 2000; Sidhu et al., 2006).   

Os antigos contrastes de primeira geração que utilizavam o ar como meio gasoso apresen-

tavam longevidade reduzida devido ao tamanho e à rápida difusão das bolhas no ar, o que limi-

tava o uso clínico desses agentes iniciais (Miller et al., 2004), razão pela qual foram abandona-

dos. 

 Na década de 1990, foram desenvolvidos os meios de contraste de segunda geração, ainda 

usados atualmente, compostos por gases fluorcarbonados, com alto peso molecular, conferindo 

menor solubilidade e difusibilidade e, assim, promovendo maior estabilidade das microbolhas 

que passaram a persistir por mais tempo (até 10 minutos) na circulação, o que melhorou ainda 

mais a sensibilidade do USD (Correas et al., 2001). O principal desses agentes é composto de 

microbolhas gasosas (perfluorcarbono ou hexafluorido sulforoso) encapsuladas por uma capa 

fosfolipídica, denominado SonoVue® (Bracco, Milão, Itália). Esse agente tem um comporta-

mento não linear mediante a um índice mecânico baixo, o que causa rompimento mínimo das 

microbolhas e, assim, permite a investigação do fluxo sanguíneo em tempo real por diversos 

minutos (Piscaglia et al., 2012). Esse agente tem baixa incidência de efeitos colaterais, pode ser 

usado com segurança em pacientes com função renal deteriorada (Ripoliés e Puig, 2012), sem 

a necessidade de testes laboratoriais antes de sua administração (Piscaglia et al., 2012), e é 

eliminado ao final pelo trato respiratório. Ressalte-se, contudo, que se trata de produto que é 
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contraindicado em pacientes com angina instável ou com episódios recentes da síndrome coro-

nária aguda (Millen et al., 2013).  

Diversos produtos vêm sendo estudados e desenvolvidos ao longo das últimas décadas 

para se tornarem meios de contraste de terceira geração, compostos de microbolhas de dimen-

sões ainda menores e gás perfluorbutano que, por permanecerem mais tempo nos capilares, 

seriam ainda melhores dos que os de primeira e segunda geração (Fisher et al., 2002). Esses 

produtos eventualmente de terceira geração ainda não estão disponíveis para uso clínico.   

O CEUS permite a avaliação vascular estrutural (macrocirculação) para a identificação de 

presença ou ausência de fluxo no vaso, bem como para o estudo da morfologia da luz do mesmo 

vaso (Droste et al., 2000). Também permite a avaliação da perfusão tecidual (Goldberg et al., 

1994) na caracterização do padrão e da intensidade de captação tecidual, o que é especialmente 

útil na avaliação de neoplasias malignas (Chammas, 2009). É, ainda, um exame, que disponi-

biliza informações detalhadas do suprimento sanguíneo em lesões teciduais semelhantes às for-

necidas pela ATC e pela RM, uma vez que fornece informações hemodinâmicas nas diferentes 

fases vasculares.  

Embora o CEUS venha sendo mais notadamente empregado para a avaliação do coração 

e de nódulos hepáticos, cada vez mais estudos vêm sendo publicados sobre a sua utilização em 

outras áreas, como na avaliação de tumores de rim (Nilsson, 2004), tireoide (Argalia et al., 2002) 

e próstata (Halpern et al., 2002); na avaliação de possíveis complicações vasculares após trans-

plante de rim (Fisher et al., 2005) e de fígado (Hom et al., 2006); no diagnóstico de trombose 

tumoral na veia porta (Rossi et al., 2006); e no diagnóstico diferencial de oclusão / não oclusão 

da artéria carótida interna (Ferrer et al., 2000; Hofstee et al., 2000; Ohm et al., 2005; Ventura 

Pinto, 2010). 

Entre final da década de 1990 e início da década de 2.000, começaram estudos direciona-

dos do uso do CEUS na avaliação da aorta e de vasos periféricos, particularmente no acompa-

nhamento do tratamento endovascular de aneurismas aórticos e aortoilíacos, no sentido de pes-

quisar a presença de endoleaks (Napoli et al., 2004; Martegani et al., 2004; Carrafielo et al., 

2006). 

Quando os agentes de contraste são realçados no ultrassom dentro do saco aneurismático, 

trata-se de um sinal de presença de endoleak. Não é apenas importante o local de realce, mas 

também o tempo de realce, que serve para identificar o tipo de endoleak. Geralmente, um realce 

imediato se refere a endoleaks tipos I e III, enquanto um realce depois de 5 segundos pode 
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sugerir endoleaks tipo II. Nos casos de endoleak tipo I, o realce é observado simultaneamente 

no aneurisma e na endoprótese (Cantisani et al., 2015).  

 

 (a)    (b) 

 (c) 

Figura 2. Imagens de CEUS com demonstração de endoleaks (setas vermelhas): a) corte axial mostrando endoleak 
do tipo II pela artéria mesentérica inferior; b) corte longitudinal mostrando endoleak do tipo Ia; c) corte axial 
mostrando endoleak do tipo II por artéria lombar. Fonte: arquivo pessoal do autor.  

 

Para a melhor identificação do local e tempo do endoleak, sugere-se a técnica de duas 

injeções de agente de contraste por microbolhas: uma injeção inicial de 1 ml para escanear todo 

o saco aneurismático, detectar um endoleak e localizar a sua posição. Quando um endoleak é 

detectado, uma segunda dose de 1 ml é aplicada para a visualização mais detalhada da locali-

zação e para a comparação do tempo de realce entre o enxerto e o saco aneurismático. Para 

evitar a ruptura das microbolhas durante a injeção, recomenda-se que a cânula e a rota intrave-

nosa sejam retas, sem ângulos. O exame é realizado durante pelo menos 5 minutos após a inje-

ção do contraste (Cantisani et al., 2015).  
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Já as primeiras experiências com o CEUS na detecção de endoleaks sugeriam sensibilidade 

compatível com a da ATC (Heilberger e al., 1997; Sato, 1998; Thompson et al., 1998; McWil-

liams et al., 1999; Wolf et al., 2000; Zanetti et al., 2000; D’Audiffret et al., 2001; Pages, 2001; 

Grenfield et al., 2002; McLaffertye et al., 2002; Parent et al., 2002; Bendick et al., 2003; Gian-

noni et al., 2003; Raman et al., 2003), apesar do caráter examinador-dependente do exame (Ten 

Bosh et al., 2010).  

Em 2005, Ashoke et al. realizaram singela revisão sistemática incluindo oito estudos pu-

blicados e dois estudos não publicados de dois hospitais, totalizando 1.355 pares de exames 

(USD e ATC) realizados até 30 dias após o EVAR. A sensibilidade e a especificidade do USD 

para a detecção de endoleaks se mostraram inferiores às da ATC. Adicionalmente, estudaram 

239 pares de exames retirados dessa amostra realizados três, 12 e 24 meses após o EVAR, 

quando observaram maior acurácia diagnóstica do USD na detecção de endoleaks tipos I e III. 

Apesar de uma amostra insuficiente para uma análise estatística, concluíram que o USD poderia 

ter importância diagnóstica para a detecção de endoleaks que não do tipo II.  

Em 2009, as diretrizes práticas da Society for Vascular Surgery enfatizaram a necessidade 

de evidências científicas mais robustas e menos isoladas sobre o papel do CEUS na vigilância 

pós-operatória de EVAR (Chaicof et al., 2009). Como consequência desse alerta, algumas re-

visões sistemáticas e meta-análises (Quadro 1) foram realizadas no sentido de comparar os re-

sultados do CEUS em relação tanto ao USD isolado quanto à ATC, tida ainda hoje como o 

padrão-ouro para a vigilância pós-EVAR.  
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Quadro 1. Estudos incluídos nas cinco principais revisões sistemáticas sobre a eficácia do 
CEUS em comparação com a ATC na detecção de endoleaks na vigilância pós-EVAR. 

ESTUDOS ANALISADOS REVISÕES SISTEMÁTICAS (RS) 
RS1 RS2 RS3 RS4 RS5 

Heigelberg et al. (1997) +     
Sato (1998) +     
Thompson et al. (1998) +     
McWilliams et al. (1999)   + + + 
Wolf et al. (2000) +     
Zanetti et al. (2000) +     
D’Audiffret et al. (2001) + +    
Pages (2001) +     
Greenfeld et al. (2002) + +    
McLaffertye et al. (2002) + +    
McWilliam et al. (2002) +  +   
Parent et al. (2002) + +    
Bendick et al. (2003) +     
Giannoni et al. (2003) + +  +  
Raman et al. (2003) + +    
AbuRahma et al. (2005) +     
Ashoke et al. (2005) +     
Ashoke et al. (2005) +     
Sandford et al. (2006) +     
Henao et al. (2006) + + +  + 
Collins et al. (2007) +     
Giannoni et al. (2007)  + +  + 
Clevert et al. (2008)  + + +  
Clevert et al. (2009)     + 
Iezzi et al. (2009) + + + + + 
Schmieder et al. (2009)  +    
Pfister et al. (2009)    +  
Ten Bosch et al. (2010)  + + + + 
Mauro et al. (2010)   +   
Jung et al. (2010)    +  
Cantisani et al. (2010)     + 
Cantisani et al. (2011)  +  +  
Perini et al. (2011)  +  + + 
Nagre et al. (2011)  +    
Clevert et al. (2011)     + 
Perini et al. (2012)    + + 
Motta et al. (2012)     + 
Gütler et al. (2013)    + + 
Millen et al. (2013)     + 
Abbas et al. (2014)    + + 
Houdeck et al. (2015)     + 
Bredahl et al. (2016)     + 
Shaefler et al. (2017)     + 

RS1: Mirza et al. (2010); RS2: Karthikesalingam et al. (2012); RS3: Chung et al. (2015); RS4: Sun et al. (2017), 
RS5: Harky et al. (2019). 

 

Assim, a primeira revisão sistemática com meta-análise bivariada foi realizada em 2010, 

por Mirza et al., incluindo 21 estudos publicados entre 1997 e 2009 e totalizando 285 pares de 

exames para detecção de endoleaks. Foram encontradas sensibilidade e especificidade de 98% 
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e 88%, respectivamente, do CEUS em relação à ATC. Apenas dois casos de endoleaks detec-

tados pela ATC não foram identificados pelo CEUS; por outro lado, a ATC não detectou 24 

casos de endoleaks identificados pelo CEUS. Segundo os autores, essa alta taxa do que seriam 

resultados falsos positivos poderia, na verdade, estar sugerindo uma sensibilidade bem maior 

do CEUS em relação à ATC.    

Em 2011, a atualização das diretrizes práticas para a aplicação não hepática do CEUS da 

European Federation of Societies for Ultrasound in Medicine and Biology sugeriram que os 

promissores resultados preliminares tornavam o CEUS particularmente mais adequado para a 

caracterização de endoleaks do que a ATC (Piscaglia et al., 2012).  

Em 2012, Karthikesalingam et al. revisaram sistematicamente 961 pares de exames publi-

cados em 15 estudos (alguns também incluídos na revisão de Mirza et al.), e encontraram sen-

sibilidade e especificidade de 96% e 85% do CEUS. Mediante esses achados, os autores reali-

zaram nova análise, mas, desta vez, utilizando o CEUS como “padrão-ouro”, e encontraram 

sensibilidade da ATC de apenas 70% e especificidade de 98%, e sugeriram que a verdadeira 

sensibilidade do CEUS poderia de fato ser superior à sensibilidade da ATC. De toda forma, 

admitiram como grande limitação dos estudos analisados a grande variedade de protocolos de 

ATC, lembrando que protocolos com imagens em fases atrasadas poderiam detectar os endole-

aks de baixo fluxo não vistos na ATC, mas identificados no CEUS. 

Em revisão sistemática que incluiu 454 pacientes reportados em oito artigos, Chung et al. 

(2015) mostraram sensibilidade de 91% e especificidade de 78% do CEUS em comparação com 

a ATC, e concluíram que a natureza dinâmica e o maior tempo de escaneamento do CEUS lhe 

conferem alta sensibilidade para a detecção de endoleaks em comparação com a ATC, especi-

almente no que tange aos endoleaks tipo II.   

Nova meta-análise foi publicada em 2016, por Guo et al., na qual foram analisados 1.694 

pares de exames reportados em 19 estudos. Os autores observaram que foram identificados 138 

endoleaks pelo CEUS que não foram detectados na ATC, enquanto a ATC identificou 51 en-

doleaks não detectados pelo CEUS. Ao analisarem os tipos de endoleaks identificados pelos 

exames, os autores observaram que muitos dos endoleaks detectados apenas pelo CEUS e não 

pela ATC eram do tipo II. 

Sun et al. (2017) analisaram 12 estudos e observaram sensibilidade de 88,9% e especifici-

dade de 86,2% do CEUS em relação à ATC como padrão-ouro, e reportaram que, em 11 dos 

14 estudos, novamente o CEUS mostrou taxa maior de detecção de endoleaks do que a ATC. 
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Em meta-análise conduzida por Harky et al. (2019) incluindo 1.773 pacientes provenientes 

de 17 estudos novamente evidenciou sensibilidade significativamente superior do CEUS (98%) 

em relação à ATC (83%), enquanto ambos os exames mostraram alta especificidade similar.  

Gumadi et al. (2018), no entanto, apontam limitações comuns nos estudos incluídos nessas 

meta-análises, a saber: variabilidade de técnicas sonográficas, de protocolos de ATC e de pro-

cedimentos de vigilância. Além disso, em diversos desses estudos, segundo os autores, as aná-

lises do CEUS eram realizadas por clínicos não cegos aos achados da ATC.  

Na meta-análise mais recentemente publicada por Kapetanios et al. (2019), foram incluí-

dos 26 estudos (a maioria deles já apresentada no Quadro 1) envolvendo 2.638 pares de exames 

(CEUS e ATC). Com o uso de um modelo de regressão logística de efeitos mistos, observaram 

sensibilidade e especificidade do CEUS (para todos os tipos de endoleaks) de, respectivamente, 

0,94 e 0,93. A área abaixo da curva ROC calculada foi de 0,98. Ao avaliarem apenas os endo-

leaks do tipo I e III, a sensibilidade e especificidade do CEUS foi de 0,97 e 1,0, respectivamente, 

e a área abaixo da curva foi tão perfeita quanto 1,0. 

No Posicionamento de Ultrassonografia Vascular do Departamento de Imagem Cardiovas-

cular da Sociedade Brasileira de Cardiologia publicado em 2019 (Santos et al., 2019), encontra-

se ótimo detalhamento das propriedades dos agentes de contraste do ultrassom, dos aspectos 

técnicos que influenciam a obtenção de imagem com contraste (incluindo o índice mecânico, o 

ganho de imagem e a quantidade de contraste), do modo de preparo, aplicação e dose do con-

traste com microbolhas, e, especialmente, do protocolo básico bem como das limitações do uso 

de contraste com microbolhas na ultrassonografia vascular. 

Alguns pesquisadores têm publicado seus resultados com o uso do CEUS tridimensional 

(3D), igualmente superiores aos da ATC em termos de sensibilidade e acurácia na detecção de 

endoleaks e de sua classificação, mas a sua superioridade em relação ao CEUS bidimensional 

ainda carece de mais evidências (Abbas et al., 2014; Lowe et al., 2017). 

Assim postas as vantagens do CEUS em relação à ATC (possibilidade de análise de micro 

e macrovascularização, maior facilidade e menor tempo de realização e maior segurança no 

sentido de evitar nefrotoxicidade induzida por contraste e de exposição à radiação ionizante, 

maior sensibilidade e menor custo) (Walsh et al., 2008; Weerakkody et al., 2008; Michaels, 

2005; Li et al., 2019), vale ressaltar que a identificação de endoleaks após EVAR por si só não 

é suficiente para o seu tratamento: é fundamental a diferenciação entre endoleaks anterógrados 

(tipos I, III e IV) e retrógrados (tipo II) (Chaer et al., 2017). Isso porque endoleaks tipo I e III 
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necessitam intervenção imediata, devido à expansão do saco aneurismático, enquanto endole-

aks do tipo II, os mais frequentemente identificados, especialmente pelo CEUS, podem ser se-

guidos clinicamente (Gummadi et al, 2018). 

O CEUS tem sido, portanto, particularmente importante na identificação de endoleaks do 

tipo II, que podem não ser identificados ou ser mal identificados pela ATC, devido a seu baixo 

fluxo (David et al., 2016), situação em que a ATC se torna praticamente desnecessária (Carra-

fielo et al., 2006). Também têm sido reportadas falhas na detecção de endoleaks dos tipos I e 

III pela ATC (Carrafielo et al., 2006; Ton Bosch et al., 2010; Millen et al., 2013). Especialmente 

nos tipos Ia e Ib, a ATC pode não os identificar devido ao artefato metálico do enxerto (Ten 

Bosch et al., 2010), embora sejam endoleaks que requeiram reintervenção. Já para a identifica-

ção de endoleaks dos tipos IV e V, apesar de sua ocorrência mais rara, o papel do CEUS parece 

ser mais limitado (Gürtler et al., 2013), ainda que os caracterize mais acuradamente do que a 

ATC (Ten Bosch et al., 2010). 

Em suma, endoleaks de fluxo baixo ou lento podem não ser identificados pela ATC, en-

quanto são definitivamente identificados pelo CEUS (Napolli et al., 2004). Por outro lado, a 

ATC permanece sendo a melhor modalidade para avaliar a morfologia do saco aneurismático 

assim como os fatores estruturais dos implantes aórticos e determinadas configurações dos en-

doleaks (como sua orientação posterior no tipo II) (David et al., 2016). 

O fato é que há de primeiro se identificar, com a maior sensibilidade possível, a presença 

de um (ou mais) endoleak na vigilância pós-tratamento de pacientes submetidos a EVAR, de 

maneira mais fácil, mais segura, menos custosa e menos invasiva, para, depois, ao identificar o 

tipo de endoleak, determinar a conduta terapêutica a ser tomada.    
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2. OBJETIVO 

 

O objetivo deste estudo é comparar a acurácia do ultrassom com contraste (por microbo-

lhas) – CEUS na detecção e na caracterização do tipo de endoleak no seguimento de pacientes 

submetidos à correção endovascular de aneurismas aortoilíacos com a angiotomografia com-

putadorizada (ATC) com três fases. 
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 3. CASUÍSTICA E MÉTODO 

 

Desenho do estudo 

 

O protocolo desta pesquisa foi devidamente registrado na Plataforma Brasil (Anexo 1), e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Prevent Senior (Anexo 2). O estudo 

foi conduzido no Serviço de Cirurgia Vascular da rede privada de assistência à saúde Prevent 

Senior Operadora de Saúde, entidade responsável pela realização dos exames de ATC e CEUS 

apresentados neste estudo.  

Por se tratar de estudo retrospectivo, foi solicitada e obtida a dispensa do Termo de Con-

sentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ao referido Comitê de Ética e Pesquisa. 

Trata-se de estudo retrospectivo com pacientes consecutivos submetidos à realização de 

CEUS para seguimento de correção endovascular de aneurismas aortoilíacos no período de ja-

neiro de 2018 a dezembro de 2019. 

 

Casuística 

   

Foram incluídos neste estudo: 

- pacientes com aneurisma de aorta abdominal infra-renal (com acometimento de ilíacas 

ou não) submetidos à correção endovascular por meio de endoprótese aorto-bi-ilíaca; 

- pacientes com aneurisma isolado de ilíaca submetidos à correção endovascular por meio 

de endoprótese aorto-bi-ilíaca ou somente de endoprótese ilíaca;  

- pacientes que tenham realizado pelo menos um exame de ultrassom com contraste (mi-

crobolhas) no período pós-operatório; 

- pacientes que tenham realizado pelo menos um exame de angiotomografia de aorta e 

ilíacas no período pós-operatório. 

Foram adotados os seguintes critérios de exclusão: 

- histórico de hipersensibilidade ao meio de contraste iodado; 

- histórico de angina instável ou síndrome coronariana aguda recente; 

- correção de aneurisma de aorta torácica ou toracoabdominal; 

- dissecção de aorta e/ou de ilíacas; 

- correção de aneurismas ilíacos através de endopróteses ramificadas ou fenestradas; 
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- tratamento prévio de endoleak por embolização. 

 

Angiotomografia computadorizada de aorta e ilíacas 

  

Os exames foram realizados em tomógrafo helicoidal de 64 detectores com injeção do 

meio de contraste iodado isosmolar Iodixanol 652 mg/ml (Visipaque 320 - GE Healthcare, Cork, 

Irlanda), em bolus de 80 ml (5 ml/s), com intervalos de 1 mm, com três fases: sem contraste, 

fase arterial e fase venosa. As imagens dos exames foram analisadas por radiologistas da rede 

própria Prevent Senior com experiência no método (especialistas em abdome), cegos em rela-

ção aos resultados do CEUS.  

 

Ultrassom com contraste por microbolhas – CEUS   

 

Em todos os casos, o CEUS foi realizado sempre pelo mesmo examinador com experiência 

no método e cego em relação aos resultados da ATC.  

Para esse exame, o paciente deveria fazer jejum de oito horas e tomar 40 gotas de Simeti-

cona duas horas antes do exame. Um acesso venoso periférico (20 Gauge) é obtido por punção 

de uma veia superficial do membro superior (preferencialmente do lado esquerdo). O exame 

foi realizado com aparelho Toshiba-Aplio 300, habilitado com programa computacional para 

visualização do contraste com microbolhas, utilizando-se um transdutor convexo/axial de 2-5 

MHz com índice mecânico baixo (0,12). Neste estudo, realizou-se primeiro o USD com aqui-

sição de imagens pelo Power Doppler e SMI. Um volume de 1,5 mL a 3 mL do contraste So-

noVue (Bracco, Milão, Itália) foi injetado pelo acesso venoso previamente obtido seguido pela 

injeção de 5 ml de solução fisiológica. Nova injeção de contraste foi necessária nos casos em 

que persistiram dúvidas acerca do resultado.  

 

Dados analisados 

 

Em ambos os exames, foram analisados os maiores diâmetros dos aneurismas, identifica-

ção de endoleaks e do tipo desses endoleaks, e o tempo decorrido entre a realização do EVAR 

e a realização dos exames de vigilância. Esses achados foram comparados no sentido de se 

determinar a acurácia do CEUS em relação à ATC, que ainda é considerada padrão-ouro na 

vigilância pós-EVAR. Também foram comparados os resultados da USD com os resultados do 

CEUS no que concerne à identificação de endoleaks pós-EVAR. 
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Análise estatística 

 

Para a análise comparativa de dados expressos e médias e desvios-padrão (a saber: idade 

dos pacientes, tempo decorrido entre o EVAR e os exames de vigilância – CEUS e ATC – e 

diâmetros dos aneurismas) foi aplicado o Teste t de Student, no sentido de verificar a homoge-

neidade da amostra. Com a mesma finalidade, dados expressos em frequências (a saber, tipos 

de aneurisma) foram analisados com a Prova do Qui-quadrado. 

Para o estudo da acurácia do CEUS em relação ao USD e à ATC, foram montadas tabelas 

de contingência 2 x 2, no sentido de determinar os resultados verdadeiros positivos (sensibili-

dade), verdadeiros negativos (especificidade), falsos positivos e falsos negativos.    
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4. RESULTADOS 

 

Foram incluídos no estudo os dados de 110 pacientes (Anexo 3), com predominância sig-

nificativa do sexo masculino (89,1%), com média etária de 73,8+6,9 anos (Tabela 1). Com 

relação ao tipo de aneurisma tratado com EVAR, 91,0% eram aneurismas da aorta abdominal 

(AAA), sem diferença entre homens e mulheres (Tabela 2).  

Os níveis de creatinina dos pacientes à época da realização do CEUS variaram de 0,41 

mg/dL a 5,53 mg/dL, com média de 1,24+0,65 mg/dL. O clearance médio de creatinina foi de 

62,01+19,9 mL/min/1,73m2, variando entre 11,7 e 139,7 mL/min/1,73m2.  

 
Tabela 1. Distribuição da amostra em relação ao sexo e à idade por ocasião do EVAR.  

Idades à realização do EVAR 
Homens 
(98; 89,1%) 

Mulheres 
(12; 10,9%) 

Total Estatística* 

Mínima 59 59 59 
p = 0,756  
 

Máxima 90 83 90 
Média 73,9 73,2 73,8 
Desvio-padrão 6,7 8,8 6,9 

(*) Teste t de Student. 

 
Tabela 2. Distribuição da amostra em relação ao tipo de aneurisma tratado com EVAR.  

 
Homens Mulheres Total Estatística* 

N % n % n %  

AAA 89 90,8 12 100,0 101 91,8 

ꭓ2 =  5,28 
p = 0,152 

AAA Roto 3 3,1 0 - 3 2,7 
Ilíaca isolada 6 6,1 0 - 6 5,5 

Total 98 100,0 12 100,0 110 100,0 

(*) Prova do Qui-quadrado. 

 

O tempo (em meses) decorrido entre o tratamento por EVAR e a realização do CEUS ou 

da ATC foram estatisticamente semelhantes, variando de um mês a 65 meses (Tabela 3). 

Com relação à realização do CEUS, ressalta-se que o tempo de duração dos exames oscilou 

entre 20 minutos e 65 minutos, com média de 31,8+7,0 minutos. A quantidade de contraste 

injetado oscilou entre 1,5 mililitros e 5 mililitros, com média de 2,6+0,9 mililitros. Em dez 

casos (0,9%) foi necessário reinjetar o contraste. 

 
Tabela 3. Tempo decorrido entre o EVAR e a realização do CEUS e da ATC.  
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Tempo após EVAR (meses) CEUS ATC Estatística* 

Mínima 1 1 
p = 0,124 
 

Máxima 58 65 
Média 12,2 9,7 
Desvio-padrão 13,0 11,1 

   (*) Teste t de Student.  

 

Na avaliação da acurácia do CEUS na pesquisa de endoleaks em vigilância pós-EVAR, 

em relação aos resultados da ATC como padrão-ouro, encontramos, num primeiro momento 

(Tabela 4), sensibilidade (verdadeiros positivos) do CEUS de 75,5%, especificidade (verdadei-

ros negativos) de 96,7%, falsos positivos de 24,5% e falsos negativos de 3,3%. A exatidão entre 

os dois exames foi de 87,3%.  

No entanto, não se podem considerar os resultados falsos positivos do CEUS, pois que 

eram de fato positivos. Nessa perspectiva, então, a sensibilidade do CEUS para detecção de 

endoleak foi 24,5% maior do que a da ATC.  

Nesse sentido, para melhor elucidação dos achados, invertemos a análise e avaliamos, en-

tão, a acurácia da ATC em relação aos resultados do CEUS, considerando este o padrão-ouro. 

Nessa análise inversa, a sensibilidade da ATC é de 75,5%, com taxa de falsos negativos de 24,5% 

contra 3,3% de falsos negativos ao CEUS.  

 

 
Tabela 4. Resultados da ATC (padrão-ouro) e do CEUS na detecção de 
endoleaks na vigilância pós-EVAR. 

ATC 
CEUS 

Total 
Positivo Negativo 

Positivo 37 (75,5%) 2 (3,3%) 39 (35,5%) 
Negativo 12 (24,5%) 59 (96,7%) 71 (64,5%) 

Totais 49 (100,0%) 61 (100,0%) 110 (100,0%) 

 
 

A título de verificar alguma variável que pudesse explicar os resultados discordantes dos 

dois exames, analisamos o tempo decorrido entre o EVAR e cada um desses exames em relação 

às concordâncias e discordâncias dos achados, mas nenhuma associação pôde ser estabelecida 

entre essas variáveis (Tabela 5).  

 
Tabela 5. Tempo decorrido (média + desvio-padrão) entre o EVAR e a realização da ATC e do CEUS nos 
resultados concordantes e discordantes desses exames na detecção de endoleaks na vigilância pós-EVAR. 
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Resultados 

Tempo (em meses) decorrido entre 

o EVAR e os exames de vigilância Estatística* 

ATC EVAR 

Positivos (ATC) e Positivos (CEUS) 10,0+11,4 12,7+14,3 p = 0,258 
Negativos (ATC) e Negativos (CEUS) 8,8+10,9 11,3+11,8 p = 0,381 
Positivos (ATC) e Negativos (CEUS) 7,0+6,1 7,3+7,5 p = 0,999 
Negativos (ATC) e Positivos (CEUS) 10,8+11,7 13,1+12,2 p = 0,579 

    (*) Teste t de Student.  

 

Com relação aos tipos de endoleaks detectados em ambos os exames (sem considerar os 

endoleaks detectados pelo CEUS, mas não pela ATC – portanto, 12 casos), houve concordância 

de 87,2% (34/39) (Tabela 6). Ressalte-se que os endoleaks detectados apenas pelo CEUS cor-

respondiam aos tipos Ia (um caso) e II (11 casos) enquanto que os detectados apenas pela ATC 

foram um do tipo Ia e um do tipo II. Dentre os resultados discrepantes que poderiam trazer 

alguma consequência clínica, apenas um caso merece destaque: um endoleak tipo II associado 

a outro do tipo Ib identificado pelo CEUS que foi visto apenas como tipo II na ATC. 
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Tabela 6. Distribuição absoluta dos tipos de endoleaks detectados pela ATC e pelo CEUS. 

CEUS 
ATC 

Totais 
0 Ia Ib II III IV 

0 59 1 0 1 0 0 61 

Ia 1 1 0 0 0 0 2 

Ia + III 0 0 0 0 1 0 1 

Ib + II 0 0 0 2 0 0 2 

II 11 0 0 32 0 0 43 

III 0 0 0 0 1 0 1 

IV 0 0 0 0 0 0 0 

Totais 71 2 0 35 2 0 110 
 

 

Com relação aos diâmetros do aneurisma (em milímetros), não houve qualquer diferença 

entre os valores pré-EVAR e os valores pós-EVAR, tanto no CEUS quanto na ATC (Tabela 7).  

 

 
Tabela 7. Diâmetros dos aneurismas (em milímetros) pré-EVAR e pós-EVAR (no CEUS e na ATC), de 
acordo com o tipo de aneurisma.  

Tipo de  
aneurisma 

Diâmetros PRÉ-EVAR 
PÓS-EVAR 

CEUS TC 

Aortoilíaco  

Mínimo 38 38 33 
Máximo 120 123 125 

Média 60,8 57,8 59,2 
Desvio-padrão 14,8 15,8 16,1 

 

Ilíaca 

Mínimo 29,0 26,7 30 

Máximo 58 45 48 

Média 37,2 34,1 34,9 

Desvio-padrão 10,5 6,1 6,6 

Valores de p na comparação dos diâmetros dos aneurismas aortoilíacos pré e pós-EVAR. 
(Teste t de Student) 

PRÉ-EVAR x PÓS-EVAR AO CEUS 0,256 
PRÉ-EVAR x PÓS-EVAR À TC 0,388 
PÓS-EVAR AO CEUS x PÓS-EVAR À TC 0,524 

Valores de p na comparação dos diâmetros dos aneurismas de ilíacas pré e pós-EVAR. 
(Teste t de Student) 

PRÉ-EVAR x PÓS-EVAR AO CEUS 0,547 
PRÉ-EVAR x PÓS-EVAR À TC 0,534 
PÓS-EVAR AO CEUS x PÓS-EVAR À TC 0,935 
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Já no que concerne às diferenças no diâmetro dos aneurismas (em milímetros) entre o pré-

EVAR e o pós-EVAR, tanto no CEUS como na TC, nos aneurismas aortoilíacos foi identificada 

apenas uma tendência (p = 0,058) do CEUS a identificar reduções maiores do diâmetro do 

aneurisma do que a ATC. Contrariamente, nos aneurismas de ilíaca, a ATC identificou reduções 

no diâmetro do aneurisma significativamente maiores do que o CEUS (Tabela 8) 

É importante ressaltar que não foi encontrada qualquer correlação digna de nota entre as 

diferenças no diâmetro dos aneurismas aortoilíacos e da artéria ilíaca e o tempo decorrido entre 

a realização do EVAR e a realização do CEUS (respectivamente, r = -0,07 e 0,08) ou da ATC 

(respectivamente, r = 0,27 e -0,02).  

 
Tabela 8. Diferenças nos diâmetros dos aneurismas (em milímetros) pré-EVAR e pós-EVAR 
(no CEUS e na ATC), de acordo com o tipo de aneurisma.  
Tipo de  
Aneurisma 

Diferença de  
diâmetros 

PÓS-EVAR 
Estatística* 

CEUS ATC 

Aortoilíaco  

Mínima -21,2 -15,0 

p = 0,058 
Máxima 12,0 23,0 
Média -3,0 -1,5 
Desvio-padrão 5,7 5,7 

  

Ilíacas 

Mínima -13 -10,0 

p < 0,001 
Máxima 1,5 0 

Média -3,1 -10,0 

Desvio-padrão 5,2 3,6 

(*) Teste t de Student. 
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5. DISCUSSÃO 

 

A despeito de já haver evidências científicas robustas sobre a acurácia do CEUS na detec-

ção de endoleaks após reparo endovascular de aneurismas aortoilíacos (Mirza et al., 2020; 

Karthikesalingam et al. 2012; Chung et al., 2015; Sun et al., 2017; Harky et al., 2019; Kapeta-

nios et al., 2019), a ATC permanece como padrão-ouro na vigilância pós-EVAR na grande 

maioria dos serviços de cirurgia vascular do mundo. Um estudo conduzido por Uthoff et al. 

(2012), no qual 515 médicos de 52 países responderam questionário acerca do protocolo de 

seguimento pós-EVAR em seus respectivos centros, mostrou que a ATC era a modalidade di-

agnóstica mais utilizada com máximo intervalo de tempo entre os exames de 12 meses em 78,8% 

dos centros (até os cinco anos iniciais). Apontou, também, que, quanto mais experiente o centro 

(maior número de cirurgias/ano) mais longo era o intervalo entre os exames e maior a utilização 

do USD como método preferencial de vigilância. E, ainda, na presença de endoleak tipo II, 

59,4% preferiram seguir os pacientes com ATC. O CEUS representou apenas 3% dos exames 

no seguimento de 5 anos pós-EVAR. 

A intenção deste estudo foi, como outros, avaliar objetivamente a acurácia do CEUS em 

relação à ATC, tanto na detecção de endoleaks quanto na classificação dos endoleaks identifi-

cados e, desse modo, contribuir para difundir o uso do CEUS em substituição a ATC como 

método diagnóstico de rotina na vigilância pós-EVAR. Diversos estudos já apontaram exce-

lente acurácia do CEUS, relacionando as vantagens dessa substituição, como: maior facilidade 

e menor tempo de realização, maior sensibilidade e menor custo, possibilidade de análise de 

micro e macrovascularização e, principalmente, ausência de risco de nefrotoxicidade induzida 

por contraste e de exposição à radiação ionizante (Li et al., 2019). 

Neste estudo com 110 pares de exames, todos os CEUS foram realizados pelo mesmo 

pesquisador, sem qualquer conhecimento dos resultados da ATC. Foram excluídos desta análise 

pacientes com correção de aneurisma de aorta torácica ou toracoabdominal por serem locais de 

difícil obtenção de janela adequada para insonação para o CEUS e pelas particularidades dos 

reparos mais complexos da aorta toracoabdominal, que costumam envolver utilização de um 

ou mais stents pontes para as artérias viscerais – mesma razão pela qual excluímos os pacientes 

com correção de aneurisma ilíacos ou aortoilíacos através de endopróteses ramificadas ou fe-

nestradas. Dissecções de aorta e/ou ilíacas também foram excluídas pois o conceito de endoleak 

é mais difícil de ser aplicado nestas doenças em virtude de fluxo residual na luz falsa que ocorre 

na maior parte dos casos. Do mesmo modo, o tratamento prévio de endoleak por embolização 

também não foi incluído na amostra pois o artefato gerado na ATC pelos agentes embolizantes 
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pode dificultar a correta identificação de endoleak pelo médico examinador. Preferimos focar 

num grupo mais homogêneo que é dos pacientes com aneurisma de aorta infrarrenal com ou 

sem acometimento das ilíacas – principalmente por se tratar do grupo mais prevalente no trata-

mento dos aneurismas aórticos. 

A predominância de homens nesta série (81,9%) já está bem estabelecida pelos estudos de 

prevalência do AAA, inclusive na população brasileira, em que se aponta cinco homens para 

cada mulher (Puesh-Leão et al., 2004; Carvalho et al., 2012). Como visto nas Tabelas 1 e 2, 

esta amostra foi bastante homogênea entre homens e mulheres em termos de média etária e do 

tipo de aneurisma tratado com EVAR.  

Nossa amostra contempla indivíduos acima de 59 anos de idade, uma vez que se trata de 

uma operadora de medicina de grupo focada na assistência a idosos (cuja comercialização, ini-

cialmente, era exclusiva para pessoas acima de 59 anos). É sabido, também, que a função renal 

pode se deteriorar com o avançar da idade, de modo que a população estudada, com média 

etária de 73,8 anos (Tabela 1), já se enquadraria no grupo de risco para agravar uma condição 

pré-existente. Some-se a isso, o perfil dos pacientes com doença degenerativa cardiovascular 

(“arteriopatas”) que pode contribuir para agravar o risco de nefropatia induzida pelo meio de 

contraste iodado usado nas angiotomografias. De modo que, a idade mínima da nossa amostra 

foi de 59 anos e a máxima de 90 anos na população masculina e de 83 anos na feminina (Tabela 

1). Cabe ressaltar que não encontramos diferença estatística na análise destas variáveis (idade 

e gênero).  

A função renal da amostra, expressa através do clearance de creatinina, estava levemente 

comprometida com valor médio de 62,01+19,9 mL/min/1,73m2 – o que configura estádio clí-

nico 2 de doença renal crônica. Pode parecer, à primeira vista, uma disfunção leve, esperada 

para o perfil de paciente com que lidamos. Entretanto, quando agrupamos em estágios clínicos, 

temos 55% indivíduos no estágio clínico 3, 4 e 5 de doença renal crônica, que representa uma 

população extremamente frágil e de risco para piora da disfunção renal. Desta amostra, dois 

pacientes já se encontravam em terapia de substituição renal havia mais de seis meses. 

Desta forma, consideramos ainda mais importante diminuir a exposição desses pacientes 

aos meios de contraste iodado que, em muitos casos, são repetidos de tempos em tempos. De 

fato, com a instituição do CEUS como exame de rotina em nosso serviço, deixamos de usar a 

ATC como método de eleição para vigilância de pacientes pós-EVAR. Se em 2015 e 2016 

apenas um exame de CEUS foi realizado em cada ano, em 2017 foram sete pacientes seguidos 

apenas com CEUS (sem o uso da ATC), em 2018, vinte e em 2019, trinta pacientes com CEUS 

exclusivo. Até o final do ano de 2019 foram realizados 356 CEUS em 240 pacientes. Desses, 
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39 pacientes fizeram o exame duas vezes, 15 fizeram três vezes, quatro fizeram quatro vezes e, 

finalmente, dois fizeram cinco vezes.  

Na avaliação da acurácia do CEUS na pesquisa de endoleaks em vigilância pós-EVAR, 

em relação aos resultados da ATC como padrão-ouro, encontramos, num primeiro momento 

(Tabela 4), sensibilidade (verdadeiros positivos) do CEUS de 75,5%, especificidade (verdadei-

ros negativos) de 96,7%, falsos positivos de 24,5% e falsos negativos de 3,3%. A exatidão entre 

os dois exames foi de 87,3%. No entanto, uma vez que o CEUS mostrou de forma inequívoca 

mais casos de endoleaks do que a ATC, lançamos mão do mesmo tipo de inversão de análise 

praticada por Karthikesalingen et al. (2012), segundo a qual se utilizou o CEUS como “padrão-

ouro”, e foi encontrada sensibilidade da ATC de apenas 70% e especificidade de 98% em rela-

ção ao CEUS. Na avaliação inversa do presente estudo a sensibilidade da ATC foi de 75,5%, 

com taxa de falsos negativos de 24,5% contra 3,3% de falsos negativos ao CEUS.  

  Muitos estudos encontraram alta sensibilidade do CEUS em relação à ATC, variando de 

88,9% a 98% (Mirza et al., 2010; Chung et al., 2015; Sun et al., 2017; Kapetanios et al., 2019). 

Outros estudos encontraram, como este, sensibilidade maior do CEUS do que da ATC (Karthi-

kesalingen et al., 2012; Harky et al.; 2019). 

Também o número de endoleaks identificados pelo CEUS e não identificados pela ATC 

impactam a taxa de falsos negativos da ATC (Mirza et al., 2010; Guo et al., 2016), como cor-

roborado neste estudo.  

Como já relatado amplamente na literatura, a natureza dinâmica (com avaliação em tempo 

real do fluxo dentro do saco aneurismático) e o maior tempo de escaneamento do CEUS lhe 

conferem alta sensibilidade para a detecção de endoleaks em comparação com a ATC, especi-

almente no que tange aos endoleaks tipo II (Chung et al., 2015; Guo et al., 2016)). De fato, 11 

dos 12 casos (91,7%) de endoleaks detectados pelo CEUS e não detectados pela ATC neste 

estudo eram do tipo II. 

Kapetanios et al. (2019) estabeleceram sensibilidade e especificidade do CEUS em relação 

à ATC de, respectivamente, 0,94 e 0,93 quando incluídos na análise todos os tipos de endoleaks 

identificados. Essas taxas foram elevadas para 0,97 e 1,0, respectivamente, quando os endole-

aks tipo II foram excluídos da análise.     

Uma vez que 35 a 62% dos endoleaks do tipo II podem ter resolução espontânea em até 6 

meses do seu diagnóstico (Sidloff et al., 2013; Steinmetz et al., 2004), tomamos o cuidado de 

tentar equiparar o tempo da realização dos exames de CEUS e ATC, para evitar uma possível 

interferência do tempo na menor detecção de um método em relação ao outro. Desta forma, não 

houve diferença estatística do tempo decorrido entre o EVAR e a realização do CEUS e da ATC 
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(Tabela 3). Este fato é de suma importância pois, caso houvesse um intervalo maior na realiza-

ção do CEUS em relação a ATC, poderia ser esta uma possível razão para um menor número 

de endoleaks do tipo II detectados por este último, pois aumentaria a chance da resolução es-

pontânea com o passar do tempo. Nossos números mostram que, apesar de não ser significativo, 

houve um intervalo um pouco maior do tempo do intervalo EVAR-CEUS (12,2 meses) quando 

comparado com o intervalo EVAR-ATC (9,7 meses), o que elimina a possiblidade de interfe-

rência desta variável na menor sensibilidade da ATC. 

Chisci et al. (2018) estudaram a segurança e a eficácia do CEUS como exame de vigilância 

pós-EVAR em médio prazo (quatro anos), em dois grupos de pacientes. O primeiro grupo in-

cluiu pacientes submetidos a radiografia abdominal e USD, reservando a ATC para exames 

negativos no período de 1999 a 2011. No segundo grupo, formado a partir de 2012, foram 

incluídos resultados de CEUS mediante (1) detecção de endoleak pela USD, (2) aumento do 

saco aneurismático > 5 mm seis meses após o EVAR, e rotineiramente, (3) presença de insufi-

ciência renal a partir do estágio 3 ou (4) por alergia ao contraste iodado. O CEUS apresentou 

tanto sensibilidade quanto especificidade de 100% na classificação dos endoleaks quando com-

parado à ATC ou a achados cirúrgicos. A partir desses achados, o serviço dos autores passou a 

adotar o USD + CEUS como as modalidades primárias para vigilância pós-EVAR, deixando a 

ATC como modalidade secundária reservada para casos de exames sem diagnóstico definido, 

imagens duvidosas, e, mais frequentemente, para o planejamento de intervenções secundárias. 

Desse modo, ao longo de quatro anos, houve redução de 90% no uso da ATC, diminuindo, 

consequentemente, a exposição desnecessária dos pacientes à radiação e a agentes de contraste 

nefrotóxicos.  

Esses autores ainda atribuíram as altas taxas de sensibilidade e especificidade do CEUS ao 

método usado, no qual é injetado um único bolus de 5 mL de agente de contraste, em vez de 

dois bolus de 1 mL a 2,5 mL preferidos na literatura.  

A grande maioria dos protocolos para vigilância pós-EVAR recomenda o uso da ATC 30 

dias após o EVAR e, a depender dos resultados e da condição clínica do paciente, sugere dife-

rentes protocolos de acompanhamento. Assim, no caso de identificação de endoleaks tipos I e 

III à ATC, a reintervenção é indicada e nova ATC é preconizada após 30 dias. No caso de 

identificação de endoleaks tipo II à ATC, deve-se realizar o CEUS após seis meses e 12 meses 

e, a partir de então, anualmente, se não houver complicações, com foco na evolução do endoleak 

e do saco aneurismático; havendo aumento do saco aneurismático maior que 5 mm ou no caso 

de sintomas, a ATC deve ser usada para o planejamento de uma possível reintervenção (Canti-

sani et al., 2015; Ten Bosh et al., 2010).  



28 
 

No entanto, muitos autores vêm advogando já há algum tempo um protocolo de vigilância 

pós-EVAR baseado no CEUS, eventualmente associado com radiografias, em substituição à 

ATC, considerando sua natureza não invasiva, maior custo-benefício, acessibilidade, segurança 

para a saúde do paciente (Iezzi et al., 2009; Dias et al., 2009; Bredahl et al., 2016; Li et al., 

2019), reservando o papel crucial da ATC nos casos de planejamento de reintervenção (Dias et 

al., 2009). 

É sabido que os endoleaks com fluxo direto para o aneurisma (tipos I e III), devido à maior 

pressurização do saco aneurismático, necessitam da reintervenção precoce e são mais facil-

mente identificados tanto pela ATC quanto pelo CEUS e, até mesmo, pelo USD. No nosso 

estudo, encontramos três casos de endoleak tipo Ia, sendo que um foi detectado somente pela 

ATC, outro foi detectado somente pelo CEUS, e um terceiro foi identificado pela ATC como 

endoleak tipo III ao passo que o CEUS o identificou como um tipo Ia associado a um tipo III. 

Em relação aos dois casos de endoleak do tipo Ib do estudo, ambos foram identificados pelo 

CEUS (associados ao endoleak do tipo II), ao passo que a ATC apontou apenas o tipo II para 

ambos os casos. O único endoleak tipo III do estudo foi identificado corretamente pelos dois 

exames (Tabela 6).  

O fato do CEUS apresentar sensibilidade maior na detecção do endoleak tipo II faz surgir 

uma questão: se a maioria dos protocolos de vigilância preconiza a reintervenção nos casos de 

crescimento do diâmetro do aneurisma (entre 5 a 10 mm), qual seria a vantagem de detectar o 

este tipo de endoleak se o fator mais importante para indicar seu tratamento é o diâmetro? Será 

que o CEUS tem acurácia semelhante ao da ATC no que tange a mensuração dos diâmetros do 

aneurisma, uma vez que a maneira que o ângulo de insonação (posição do transdutor) e o local 

do vaso analisado podem diferir de examinador para examinador? Isso pode ser facilmente 

notado na nossa prática clínica onde, muitas vezes, observamos discrepância entre o diâmetro 

do aneurisma medido pelo ultrassom e pela ATC, quando recebemos estes pacientes no consul-

tório. A despeito disso, nossos dados mostram que os diâmetros mínimo e máximo depois do 

EVAR são similares entre os dois métodos, tanto nos aneurismas aortoilíacos quanto nos aneu-

rismas ilíacos isolados (Tabela 7). Já no que concerne às diferenças no diâmetro dos aneurismas 

antes e depois do EVAR, tanto no CEUS como na ATC, nos aneurismas aortoilíacos foi iden-

tificada apenas uma tendência (p = 0,058) do CEUS a identificar reduções maiores do diâmetro 

do aneurisma do que a ATC. Por outro lado, nos aneurismas de ilíaca isolados, a ATC identifi-

cou reduções no diâmetro do aneurisma significativamente maiores do que o CEUS (Tabela 8). 

Apesar de não ser o objetivo principal deste estudo, estes dados permitem inferir que o CEUS 

apresenta acurácia adequada para mensurar o diâmetro do aneurisma – que parece ser a variável 
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mais importante na tomada de decisão na vigilância do endoleak mais comum: o do tipo II. De 

fato, nenhum dos 11 pacientes com achado de endoleak do tipo II no CEUS que não haviam 

sido identificados na ATC necessitou de reintervenção em vista da ausência de expansão signi-

ficativa do diâmetro do aneurisma. Da mesma forma, o único paciente com achado de endoleak 

do tipo II na ATC que não fora detectado pelo CEUS tampouco foi submetido à reintervenção. 

Cabe citar que não houve nenhum caso de ruptura do aneurisma na população estudada. 

Nossos achados acerca da maior sensibilidade do CEUS em relação à ATC para a identi-

ficação do endoleaks, especialmente os do tipo II, associados às robustas evidências da litera-

tura sobre a alta sensibilidade do CEUS também para a classificação de outros tipos de endole-

aks, ratificam nossa postura concordante aos pesquisadores que advogam um protocolo de vi-

gilância pós-EVAR baseado, fundamentalmente, no CEUS, reservando a ATC para os casos 

duvidosos ou que necessitem de uma análise estrutural mais detalhada do conjunto endoprótese-

aorta. Ou, ainda, para planejamento de uma possível reintervenção. Entendemos que o CEUS, 

enquanto exame de vigilância, diminui, consideravelmente, os riscos a que os pacientes estão 

expostos na realização da ATC.           
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6. CONCLUSÃO 

 

O ultrassom com contraste mostrou-se mais eficaz do que a angiotomografia computado-

rizada na identificação e caracterização do endoleak nos pacientes submetidos à correção en-

dovascular de aneurismas aortoilíacos, em especial os endoleaks do tipo II. Suas claras vanta-

gens em relação a eficácia e, principalmente, segurança, devem ser consideradas nos protocolos 

de vigilância de EVAR para que o seu uso seja mais difundido nos diversos serviços que reali-

zam este tipo de tratamento. 
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RESUMO 

A correção endovascular por meio de endoprótese aórtica (EVAR) é considerada a primeira 

opção terapêutica para o tratamento do aneurisma aortoilíaco. Suas claras vantagens no que 

tange à morbimortalidade perioperatória, ao rápido período de recuperação e menor dor e des-

conforto para o paciente tem como contraponto a necessidade da vigilância pós-operatória de 

possíveis complicações, e o endoleak é a mais comum e a que requer maior número de reinter-

venções. Classicamente, a vigilância pós-EVAR é realizada com repetidas angiotomografias 

computadorizadas (ATC) ao longo da vida do paciente, a depender da presença ou não de al-

guma complicação específica. O ultrassom com contraste (CEUS) é uma alternativa atraente 

para a ATC, pois monitora em tempo real o fluxo dentro e fora da endoprótese e permite iden-

tificar a origem e a direção do desse fluxo. Outra grande vantagem é a ausência de nefrotoxici-

dade do meio de contraste (microbolhas que são eliminadas pelo pulmão) e da exposição à 

radiação ionizante. Desta forma, o objetivo deste estudo foi comparar a acurácia do CEUS com 

a ATC na identificação de endoleak na vigilância pós-EVAR. Foram analisados, retrospectiva-

mente, os dados de 110 pacientes submetidos à realização de CEUS e ATC como métodos de 

vigilância pós-EVAR. O intervalo de tempo entre a correção endovascular do aneurisma e a 

realização do exame de CEUS e ATC foi estatisticamente semelhante, variando de 1 a 58 meses 

(média de 12,2) e de 1 a 65 meses (média de 9,7), respectivamente. O CEUS mostrou sensibi-

lidade de 75,5%, especificidade de 96,7%, falsos positivos de 24,5% e falsos negativos de 3,3%. 

A concordância entre os dois exames foi de 87,3%. Uma análise secundária comparando ATC 

com o CEUS, considerando este o padrão de referência, revelou sensibilidade do CEUS 24,5% 

maior que a da ATC para detecção de endoleaks, com taxa de concordância de verdadeiros 

positivos de 75,5%. Dentre os endoleaks identificados somente pelo CEUS (12 casos), um era 

do tipo Ia e 11 do tipo II, ao passo que daqueles identificados somente pela ATC (2 casos), um 

era do tipo Ia e o outro do tipo II. Um outro endoleak do tipo Ib associado a um do tipo II, 

identificado pelo CEUS, foi visto com sendo do tipo II apenas pela ATC. Não houve diferença 

entre os diâmetros antes e depois do EVAR entre os dois métodos no que se refere aos aneuris-

mas aortoilíacos. Entretanto, a ATC mostrou uma redução significativa do diâmetro dos aneu-

rismas isolados de ilíaca. Desta forma, CEUS foi mais efetivo do que a ATC na identificação e 

caracterização de endoleaks nos pacientes submetidos a EVAR, especialmente os do tipo II. 

Suas vantagens incluem eficácia e, particularmente, segurança e deve ser incluído nos protoco-

los de vigilância pós EVAR para que seu uso seja mais difundido.  

Unitermos: Aneurismas aortoilíacos, EVAR, Endoleaks, Angiotomografia Computadorizada, 

Ultrassom com contraste (microbolhas). 
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ABSTRACT 

Endovascular repair using aortic endoprosthesis (EVAR) is considered the first therapeutic 

choice for the management of aortoiliac aneurysm. Its clear advantages in terms of periopera-

tive morbimortality, fast recovery period, and less pain and discomfort for the patient has as a 

counterpoint the need of postoperative surveillance of possible complications, and the endoleak 

is the most common of them and one that requires the most reinterventions. Classic post-EVAR 

surveillance is performed with repeated computed tomography angiography (CTA) throughout 

patient’s life, depending on the presence or not of some specific complication. This imaging 

exam implies the use of iodinated contrast media and ionizing radiation with respective delete-

rious effects, mainly contrast-induced nephropathy. Contrast-enhanced ultrasound (CEUS) is 

an attractive alternative to CTA, since it monitors in real time the flow inside and outside the 

endoprosthesis and allows to identify the origin and direction of that flow. Another great ad-

vantage is the absence of nephrotoxicity of the contrast medium (micro-bubbles that are elimi-

nated by the lung) and exposure to ionizing radiation. Thus, the aim of this study was to com-

pare the accuracy of CEUS with CTA in identifying endoleak in post-EVAR surveillance. The 

data of 110 patients who underwent CEUS and CTA as post-EVAR surveillance methods were 

retrospectively analyzed. The time elapsed between EVAR and CEUS or CTA were statistically 

similar, ranging from one to 58 months (mean 12.2) and one to 65 months (mean 9.7), respec-

tively. CEUS sensitivity was 75.5%, specificity 96.7%, false positives were 24.5%, and false 

negatives were 3.3%. The accuracy between the two exams was 87.3%. A secondary analysis, 

comparing CTA with CEUS as a reference standard, revealed sensitivity of CEUS 24.5% higher 

than that of CTA in detecting endoleaks, with a concordance rate of true positive results of 

75.5%.  Among the endoleaks detected solely by CEUS (12 cases), one case was type Ia and 11 

cases were type II, while those detected solely by CTA (2 cases), one was type Ia and one type 

II. Additionally, a type II endoleak associated with type Ib, identified by CEUS, was seen as 

type II only for CTA. There was no difference between the pre-EVAR and the post-EVAR values 

for the diameter of aortoiliac aneurysm, both for CEUS and CTA. CTA showed significant an-

eurysm diameter reductions compared to CEUS for isolated iliac artery aneurysms. Therefore, 

CEUS was more effective than CTA in identifying and characterizing endoleaks in patients 

undergoing EVAR, especially type II endoleaks. The advantages include efficacy and, particu-

larly, safety, and must be considered in EVAR surveillance protocols so that its use becomes 

widespread.  

Keywords: Aortoiliac Aneurysm, EVAR, Endoleaks, Computed Angiotomography, Contrast-

enhanced Ultrasound. 
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ANEXO 1. REGISTRO DO PROJETO DE PESQUISA NA PLATAFORMA BRASIL. 
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ANEXO 2. PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PES-
QUISA DO INSTITUTO PREVENT SENIOR. 
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ANEXO 2. PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PES-
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ANEXO 2. PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PES-
QUISA DO INSTITUTO PREVENT SENIOR. 
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ANEXO 3. DADOS COLETADOS DE 110 PRONTUÁRIOS DE PACIENTES SUBME-
TIDOS A TRATAMENTO ENDOVASCULAR PARA REPARO DE ANEURISMAS 
AORTOILÍACOS. 

 N 
Iniciais do 
nome do 
beneficiário  

Sexo Idade Tipo de  
Aneurisma 

Tempo da realização do 
exame de imagem após EVAR 
(em meses) 

Diâmetro do aneurisma 
(em milímetros) 

CEUS ATC PRÉ-EVAR CEUS ATC 

1 AGO M 75 AAA 3 9 56 50 56 
2 AP M 72 AAA 2 3 55 54 59 
3 ASC M 65 AAA 5 1 50 47,8 45 
4 AAGJ M 68 AAA 12 5 55 57 56 
5 ALA M 90 AAA 10 26 73 71,2 96 
6 AS F 63 AAA 3 1 63 60,2 62 
7 AACS M 66 AAA 7 6 120 123 125 
8 AAG M 76 AAA 3 5 55 50 53 
9 ACM M 74 AAA 14 4 53 44 47 
10 ACFF M 67 AAA 6 6 60 61 63 
11 AP M 77 AORTOILIACO 4 12 43 47 47 
12 ACC M 76 AAA 19 4 65 62 64 
13 ACS M 86 AAA 21 19 100 96,4 98 
14 ATN M 78 AAA 3 14 56 51,9 57 
15 AJR M 68 AAA 4 1 52 51,1 53 
16 AS M 76 AAA 6 2 44 40,7 42 
17 ALS M 77 AAA 3 13 63 56,7 71 
18 BN M 76 AAA 3 6 52 56 49 
19 CRR M 83 AAA 39 17 110 103,1 104 
20 CJB M 73 AAA 3 7 58 56 51 
21 CAF M 72 AAA 3 2 58 43 50 
22 CM F 83 AAA 4 3 59 60,2 61 
23 CK M 76 AAA 3 7 38 38 33 
24 CN M 78 AAA 14 1 82 88,6 85 
25 CRD M 64 AAA 3 6 50 49 50 
26 CT M 73 AAA 58 9 48 45,5 45 
27 DTN M 70 AAA 4 12 56 53,8 60 
28 DSL M 71 AAA ROTO 2 1 103 102 103 
29 DAM M 72 AAA 10 1 46 50 46 
30 ES M 68 AAA 6 8 50 51,6 49 
31 EB M 82 AAA 16 18 58 48,7 50 
32 ETL M 76 AAA 3 2 80 79,2 78 
33 ERS M 87 AAA 3 2 52 51 52 
34 FC M 77 AAA 12 14 89 90 86 
35 FNF M 73 AAA ROTO 38 34 54,5 54,9 58 
36 FS M 71 AAA 3 4 59 53,8 54 
37 FDRA M 74 AAA 3 3 59,7 54,4 54 
38 FJO M 84 AAA 35 3 60 55,2 56 
39 HJR M 82 AAA 39 5 55 60 62 
40 HPC F 83 AAA 4 14 51 52,1 58 
41 HLGF M 62 AAA 6 7 65 62,2 56 
42 IRT M 72 AAA 11 12 59 49,7 54 
43 ID M 78 AAA 2 1 59 56 60 
44 ILT F 82 AAA 17 19 72 64 72 
45 JFG M 74 AAA 14 8 47 42,6 42 
46 JPBR M 78 AAA 3 8 57 48,9 49 
47 JPN M 75 AAA 23 3 60 43 62 
48 JSS M 77 AAA 14 4 58 49,8 56 
49 JAS M 75 AAA 47 31 57 52,8 55 
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ANEXO 3. DADOS COLETADOS DE 110 PRONTUÁRIOS DE PACIENTES SUBME-
TIDOS A TRATAMENTO ENDOVASCULAR PARA REPARO DE ANEURISMAS 
AORTOILÍACOS (continuação). 

 N 
Iniciais do 
nome do 
beneficiário  

Sexo Idade Tipo de  
Aneurisma 

Tempo da realização do 
exame de imagem após EVAR 
(em meses) 

Diâmetro do aneurisma 
(em milímetros) 

CEUS ATC PRÉ-EVAR CEUS ATC 

50 JDB M 66 AAA 13 14 56 57,5 64 
51 JGD M 67 AAA 17 20 83 66 69 
52 JMD M 64 AAA 48 38 50 40,8 44 
53 JMD M 84 AAA 4 1 70 54,3 56 
54 JMN M 78 AAA 15 12 60 72 73 
55 KY M 84 AAA 5 1 60 65,9 59 
56 LM M 65 AAA 4 3 60 65,4 58 
57 LHH M 79 AAA 31 3 50 48,5 51 
58 LFR M 74 ILIACA D 6 4 32 33,5 32 
59 LG M 74 AAA 21 3 63 46,1 55 
60 LRT M 67 AAA 24 28 46 46,5 46 
61 MML M 74 AAA 41 44 93 94,6 94 
62 MCG M 72 AAA 21 27 63 55 51 
63 MAC M 78 AAA 20 23 62 59,8 60 
64 MB M 68 ILIACA D 11 5 34 30,3 30 
65 MDC F 71 AAA 8 4 64 50,8 53 
66 MVBC F 75 AAA 13 1 59 56 58 
67 MRF M 74 AAA 11 6 47 43,3 48 
68 MSS F 75 AAA 2 1 48 50,7 52 
69 MMB F 65 AAA 3 1 50 43,6 45,3 
70 NPA M 71 ILIACA D 5 3 35 34,5 34,5 
71 NH M 83 AAA 5 12 51 50 50 
72 NN M 78 AAA 18 7 82 88,5 85 
73 NTK M 73 AAA 1 6 71 69 73 
74 NFQ F 79 AAA 3 4 50 49,5 50 
75 NPA M 66 AAA 25 27 53 47 44,1 
76 OMG M 66 AAA 26 20 85 77 80 
77 OL M 76 AAA 3 6 50 50 48 
78 OMJ M 70 AAA 15 4 49 43 44 
79 OU M 83 AAA 1 1 55 53,6 55 
80 OM M 70 AAA 27 17 53 44 50 
81 OSO M 63 ILIACA D 2 17 29 26,7 25 
82 ORN M 61 AAA 16 2 65 43,8 57,6 
83 PPQ M 78 AAA 4 5 61 60 66 
84 PRB M 79 AAA 14 12 54 55,7 56 
85 PAP M 76 AAA 12 11 55 53,1 54 
86 PHR M 77 AAA 11 7 48 40 41 
87 PVR M 70 AAA 20 15 54 57,2 60 
88 RJSA M 86 AAA ROTO 1 3 84 75 84 
89 RC M 80 AAA 3 5 45 46,3 43 
90 RAP M 82 AAA 6 14 51 54,9 51 
91 RF M 66 ILIACA E 4 4 58 45 48 
92 SFM F 81 AAA 6 1 56 52,5 56 
93 SON M 62 AAA 2 3 65 54,2 52 
94 SB M 71 AAA 4 4 50 47 49 
95 SVA M 74 AAA 5 7 72 75,8 75 
96 SZ M 87 AAA 1 7 70 67,7 66,3 
97 SM M 68 AAA 1 7 89 90 80 
98 SCG M 83 AAA 6 1 56 55,1 56 
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ANEXO 3. DADOS COLETADOS DE 110 PRONTUÁRIOS DE PACIENTES SUBME-
TIDOS A TRATAMENTO ENDOVASCULAR PARA REPARO DE ANEURISMAS 
AORTOILÍACOS (continuação). 

 N 
Iniciais do 
nome do 
beneficiário  

Sexo Idade Tipo de  
Aneurisma 

Tempo da realização do 
exame de imagem após EVAR 
(em meses) 

Diâmetro do aneurisma 
(em milímetros) 

CEUS ATC PRÉ-EVAR CEUS ATC 

99 TM M 65 AAA 4 6 52 45,5 42 
100 UB M 84 AAA 1 1 83,5 83,4 83 
101 VBP F 59 AAA 2 1 57 53 54 
102 VMF M 59 AAA 4 5 53 48,1 42,7 
103 VNS F 63 AAA 8 11 83 89,4 93,2 
104 VBG M 62 AAA 54 65 54 52,2 53 
105 VP M 75 AAA 11 14 48 38,5 36 
106 WPR M 73 AAA 30 7 56 46,3 46 
107 WGC M 67 AAA 57 58 43 47 47 
108 XF M 75 AAA 16 13 49 40,2 41,3 
109 YY M 74 AAA 4 2 68 66 68 
110 YO M 78 ILIACA D 18 10 35 34,5 33 
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ANEXO 3. DADOS COLETADOS DE 110 PRONTUÁRIOS DE PACIENTES SUBME-
TIDOS A TRATAMENTO ENDOVASCULAR PARA REPARO DE ANEURISMAS 
AORTOILÍACOS (continuação). 

  
Detecção e endoleaks Detecção de um se-

gundo endoleak ao 
CEUS 

Dados de realização do CEUS 

USD CEUS ATC Tempo 
(em minutos) 

Quantidade de contraste 
(em mililitros) 

Necessidade de 
reinjeção 

1 - - - - 25 5 0 
2 - IIa IIa - 28 2 0 
3 - - - - 27 2,5 0 
4 + IIa IIa IIb 42 3 0 
5 - - - - 24 2 0 
6 - - - - 25 2 0 
7 - IIa IIa IIb 38 5 1 
8 - - - - 36 3 0 
9 - - - - 25 2,5 0 
10 - - - - 36 2 0 
11 - - - - 28 3 0 
12 - - - - 30 5 1 
13 - IIa IIa - 40 2 0 
14 - - Ia - 24 2 0 
15 - IIa IIa - 28 2 0 
16 - IIa - - 28 3 0 
17 - IIa IIa - 35 5 1 
18 - IIa - - 35 2 0 
19 - - - - 35 5 1 
20 - IIa - - 42 3 0 
21 - - - - 35 3 0 
22 - IIa - - 28 2 0 
23 - - - - 34 3 0 
24 + IIa IIa - 38 3 0 
25 - III - - 42 3 0 
26 - - - - 31 2 0 
27 - - - - 36 3 0 
28 - - - - 65 5 1 
29 - - - - 32 2,5 0 
30 - - - - 34 2,5 0 
31 - - - - 28 2 0 
32 - IIa - - 26 2 0 
33 - IIa IIa Ib 46 3 0 
34 + IIb - IIa 32 2,5 0 
35 - IIa - - 38 2 0 
36 - - - - 30 2 0 
37 - - - - 29 3 0 
38 - - - - 30 2 0 
39 + IIb IIa IIa 30 3 0 
40 - IIa IIa - 34 2 0 
41 - - - - 28 2,5 0 
42 - IIa IIa - 28 2,5 0 
43 - IIb IIb IIa 32 2 0 
44 - - - - 27 2 0 
45 - IIa IIb - 26 5 1 
46 - IIb IIb - 30 2 0 
47 - - - - 27 2 0 
48 + IIa - - 29 2 0 
49 - - - - 28 2 0 
50 + Ia IIb IIa 47 5 1 
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ANEXO 3. DADOS COLETADOS DE 110 PRONTUÁRIOS DE PACIENTES SUBME-
TIDOS A TRATAMENTO ENDOVASCULAR PARA REPARO DE ANEURISMAS 
AORTOILÍACOS (continuação). 

  
Detecção e endoleaks Detecção de um se-

gundo endoleak ao 
CEUS 

Dados de realização do CEUS 

USD CEUS ATC Tempo 
(em minutos) 

Quantidade de contraste 
(em mililitros) 

Necessidade de 
reinjeção 

51 - - - - 32 2 0 
52 - - - - 40 2,5 0 
53 - IIa IIa - 47 3 0 
54 - IIa IIa - 37 3 0 
55 - IIb - - 26 2 0 
56 - - - - 20 2,5 0 
57 - - - - 27 2,5 0 
58 - - - - 27 2 0 
59 - - - - 25 2 0 
60 - - - - 32 2 0 
61 - IIb - - 27 3 0 
62 - - - - 25 2 0 
63 - - - - 27 2 0 
64 - - - - 28 2,5 0 
65 + IIa IIa IIb 30 2 0 
66 - IIa IIa - 27 2 0 
67 - IIb - - 30 2 0 
68 - - - - 25 2 0 
69 - - - - 25 2 0 
70 - IIa IIa - 32 2 0 
71 - - - - 25 2 0 
72 + IIa IIa - 35 2 0 
73 - - - - 32 2 0 
74 - - - - 24 2 0 
75 - IIb IIa - 35 3,5 0 
76 - - - - 42 2 0 
77 - - IIb - 27 2 0 
78 - IIa IIa - 28 2,5 0 
79 - IIa IIa - 28 2 0 
80 - IIa - - 25 2 0 
81 - - - - 25 2 0 
82 - - IIa - 30 1,5 0 
83 - - - - 28 2,5 0 
84 - IIb IIb - 42 3 0 
85 - - - - 22 2 0 
86 - IIa - IIb 30 3 0 
87 - IIb - - 45 5 1 
88 - - - - 32 2 0 
89 + IIa IIa - 40 2 0 
90 - - - - 27 2 0 
91 - - - - 35 3 0 
92 - - - - 25 1,5 0 
93 - - - - 34 3 0 
94 - - - - 39 5 1 
95 - - - - 28 2,5 0 
96 - - - - 27 2,5 0 
97 + IIa Ia Ia 32 2,5 0 
98 - - - - 26 2 0 
99 - IIa - - 34 2 0 
100 - - - - 31 2 0 
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ANEXO 3. DADOS COLETADOS DE 110 PRONTUÁRIOS DE PACIENTES SUBME-
TIDOS A TRATAMENTO ENDOVASCULAR PARA REPARO DE ANEURISMAS 
AORTOILÍACOS (continuação). 

 
Detecção e endoleaks Detecção de um se-

gundo endoleak ao 
CEUS 

Dados de realização do CEUS 

USD CEUS ATC Tempo 
(em minutos) 

Quantidade de contraste 
(em mililitros) 

Necessidade de 
reinjeção 

101 - IIa IIa Ib 45 3 0 
102 - - - - 26 2 0 
103 - IIa IIa - 45 2,5 0 
104 - - - - 25 2 0 
105 - - - - 31 2,5 0 
106 - - - - 30 2,5 0 
107 - IIa IIb IIb 45 5 1 
108 - IIa IIa - 28 2,5 0 
109 + Ia III III 41 3 0 
110 - IIa - - 25 1,5 0 

 
 
 


