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INTRODUÇÃO
O aneurisma de aorta abdominal (AAA) é uma doença 

com prevalência estimada em 4% a 8% da população, 
com maior incidência em homens, idosos, hipertensos 
e tabagistas,1 podendo ser feito o reparo cirúrgico ou 
endovascular da aorta (REVA) quando bem indicado, 
sendo esta a principal técnica utilizada, por ser menos 
invasiva e de menor morbimortalidade.2 Todavia, diante 
das complicações, faz-se necessária a vigilância clínica e 
por imagem rotineiramente, para identificar ou prevenir 
os vazamentos periprotéticos (endoleaks) relacionados à 
progressão da doença aneurismática.3

Diante disso, a angiotomografia computadorizada 
(angio-TC) sempre foi considerada o padrão-ouro para a 
vigilância do endoleak, pela qualidade da imagem e pela 
possibilidade de reconstrução em duas e três dimensões. 
Entretanto, entre suas desvantagens estão o uso de contraste 
iodado e a exposição à radiação ionizante. Motivado por 
essas características negativas, outros métodos de imagem 
vêm sendo estudado para controle pós-REVA, como a 
ultrassonografia com contraste por microbolhas (UCM), que 
é um método dinâmico e de avaliação de alta qualidade dos 
aspectos relacionados ao endoleak.4,5

No seguinte caso, buscamos destacar a importância do 
UCM como método diagnóstico para a detecção do endoleak 
após REVA, ressaltando suas vantagens e desvantagens em 
comparação com o atual método padrão-ouro.

RELATO DO CASO
Paciente do sexo masculino, 65 anos, hipertenso, diabético, 

com história familiar de aneurisma cerebral e AAA. Em junho 
de 2014, foram diagnosticados, por meio da angio-TC, um 
AAA infrarrenal (AAAI) até a bifurcação aorto-ilíaca, com 
diâmetro transverso de 8,7x8,3cm, e um aneurisma de artéria 
ilíaca comum esquerda (AICE), com 2,1cm.

Foi submetido em julho de 2014 a REVA de aorta 

abdominal (AA) infrarrenal e de AICE, com colocação de 
endoprótese aorto-ilíaca e embolização da artéria hipogástrica 
esquerda (Figura 1). 

Em outubro de 2019, foi realizado uma angio-TC de 
acompanhamento, com AAA de 9,5x9,1cm sem evidências 
de endoleak, e, no UCM, foi diagnosticado endoleak tipo II, 
o qual foi corrigido com embolização da artéria mesentérica 
inferior (Figura 2)

Durante 2020 e 2021, foi evidenciado aumento do saco 
aneurismático para 9,8cm de diâmetro transverso, contudo 
sem evidências de endoleak pela angio-TC. Foi realizado, em 
janeiro de 2022, o ultrassom Doppler no modo B, espectral 
e com contraste de microbolha, com registro de volumosa 
dilatação aneurismática fusiforme infrarrenal de 9,5x9,0cm 
de diâmetro transverso e anteroposterior no modo B, além 
de fluxo pulsátil no interior do saco aneurismático ao Doppler 
espectral. Após injeção de 2,5mL do contraste de microbolhas 
(SonoVue® Bracco) em veia periférica, foram observados 
sinais de vazamento no interior do saco aneurismático 
provenientes de uma artéria lombar da parede lateral direita e 
do ramo direito da endoprótese, que diagnosticou endoleaks 
tipos II e III, respectivamente (Figura 3). 

Durante o procedimento do REVA, em abril de 2022, foi 
realizada inicialmente a angio-TC (Figura 4A), simultânea com 
a angiografia, detectando AAA de diâmetro transverso de 
9,58cm, no qual não se observou nenhum sinal de endoleak 
tipo III e havia apenas fluxo retrógrado em artérias lombares. 
Mesmo assim, considerando os achados do UCM (Figura 3), 
prosseguimos com a estratégia terapêutica, implantando-
se endopróteses em ilíacas bilateralmente, recobrindo as 
endopróteses prévias. (Figura 4B). Ao final do procedimento a 
angio-TC mostrou correto posicionamento das endopróteses, 
sem sinais de endoleak (Figura 4C e Vídeo 1).

O paciente evolui com boa recuperação pós-operatória, sem 
intercorrências, com alta no segundo dia de pós-operatório. 

DISCUSSÃO
Diante do crescente avanço de técnicas e dispositivos para 

tratamento dos AAA, atualmente a maior parte dos casos pode 
ser tratada por via endovascular, utilizando endopróteses 
diversas, inclusive as fenestradas e ramificadas, ou, ainda, 
com stents paralelos. Isso exige uma vigilância intensificada 
para tratamentos que estão em constante progresso e com 
possibilidade de diversas complicações.2

O endoleak é a complicação mais frequente pós-REVA, com 
incidência de 20 a 25% dos pacientes tratados, sendo definido 
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Figura 1 – Reparo endovascular de aneurisma em ruptura  infrarrenal e de ilíaca comum esquerda com colocação de endoprótese aorto-ilíaca e embolização da artéria 
hipogástrica esquerda.

Figura 2 – (A) Ultrassom modo B: medida de diâmetro transverso. (B) Doppler colorido: imagens anecoicas no interior do saco aneurismático, principalmente na parede 
posterior, na qual se registrou fluxo pulsátil ao Doppler espectral, sugerindo a presença de endoleak tipo II. (C) Ultrassom com contraste de microbolha (SonoVue® 
Bracco): imagem com vazamento de baixa pressão na parede anterior do saco aneurismático, na altura do segmento proximal da endoprótese, provavelmente da artéria 
mesentérica inferior, sugerindo endoleak tipo II.

Figura 3 – (A) Ultrassom modo B: medida dos diâmetros anteroposterior e transverso. (B) Doppler espectral: registro de fluxo com velocidade elevada no interior do 
saco aneurismático. (C) Ultrassom com contraste de microbolha (SonoVue® Bracco): vazamento através do ramo direito da endoprótese. 

como um fluxo sanguíneo persistente dentro do aneurisma, 
mas fora da endoprótese, perpetuando a pressurização do saco 
aneurismático e todos os riscos relacionados.6 O endoleak pode 
ser classificado do ponto de vista anatômico em cinco tipos. 
No tipo I, há um vazamento relacionado à falta de aposição da 
endoprótese a parede saudável do colo proximal (Ia) ou distal 
(Ib), ou ainda por falta de selamento do plug de oclusão do ramo 
ilíaco, associado ao fluxo sanguíneo proveniente do enxerto 
cruzado (Ic). No tipo II, há perfusão do saco aneurismático 
por fluxo oriundo de artérias colaterais, como as lombares, 
mesentérica inferior e hipogástrica. No tipo III, o vazamento 

decorre da desconexão dos componentes da endoprótese ou 
da falha estrutural dela. No tipo IV, a porosidade do tecido 
leva ao vazamento. Por fim, no tipo V, há pressurização do 
saco aneurismático sem evidência de fluxo sanguíneo nos 
exames de imagem, sendo conhecido como endotensão.2,6 
Os tipos mais relacionados ao risco de ruptura e que devem 
ser tratados o mais brevemente possível são aqueles que 
pressurizam mais rapidamente e têm alto risco de ruptura, que 
são os tipos I e III. Assim, pelo fato de a classificação definir um 
algoritmo de cuidados e ações a serem realizadas, é imperativo 
o acompanhamento frequente.7
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Figura 4 – (A) ATC no plano sagital demonstrando o diâmetro anteroposterior do saco aneurismático. (B) ATC no plano coronal. (C) ATC no plano sagital. 

A vigilância por imagem padrão pós-REVA é a angio-TC 
no seguimento de 1, 6 e 12 meses e, depois, anualmente. 
Esse método é rápido, reprodutível, tem excelente resolução 
espacial e utiliza contraste iodado com aquisição de imagem 
por meio da emissão de radiação ionizante.8

As desvantagens da angio-TC envolvem o uso do 
contraste iodado, que é nefrotóxico, ou seja, trata-se de 
um fator limitante para nefropatas não dialíticos. Ainda, o 
uso da radiação ionizante pode levar a efeitos deletérios e 
acumulativos ao organismo, como o desenvolvimento de 
câncer. Uma limitação importante é o fato de não avaliar 
a hemodinâmica ou direção do fluxo que resultou no 
vazamento, em situações como no tipo II.3

Outros métodos de imagem vêm apresentando destaque na 
vigilância pós REVA, como o UCM. Esse exame utiliza agentes 
contrastados, que são microbolhas de gás (perfluocarbono 
ou hexafluoreto de enxofre), envoltas por um fosfolipídio, os 
quais quando injetados na corrente sanguínea servem como 
refletores intravasculares de ondas ultrassonograficas. Ainda não 
há consenso da dose ideal, mas o que é preconizado é entre 
1mL e 2,4mL, em bólus em veia periférica. A varredura com 
sonda de baixa frequência é feita por cerca de 5 minutos após 
a injeção endovenosa. São avaliados a presença e o tempo de 
perfusão do contraste no saco aneurismático em relação aos 
vasos de entrada e saída, assim como dentro da endoprótese, 
além da velocidade e do formato da onda ao modo espectral.3 
Esse tipo de contraste tem rápida absorção pela corrente 
sanguínea e eliminação pelo sistema respiratório, sendo seguro 
para pacientes com função renal comprometida, além de ter 
como vantagem a ausência de exposição à radiação.9

Estudos recentes demonstram que esse método tem 
alto valor diagnóstico e é adequado para vigilância dessa 
complicação.7 Além disso, o UCM demonstrou sensibilidade 
maior na detecção de endoleak quando comparado com 
a angio-TC, relacionado principalmente à detecção da 
velocidade e da direção do fluxo, embora sem diferença 
significativa na taxa de especificidade entre as duas 
modalidades de imagem.9 Outro benefício demostrado 
na literatura é a redução de custos relacionados com o 
acompanhamento desses pacientes: o protocolo UCM reduziu 
significativamente os custos em comparação com a angio-TC, 
permanecendo com altas taxas de sensibilidade.7-9 

A análise específica do UCM para endoleaks do tipo II pode 
estratificar os casos que teriam maior necessidade de intervenção 
adicional, de acordo com a velocidade do fluxo e a largura 
do endoleak, sendo os parâmetros indicativos de tratamento 
quando a velocidade fosse superior a 80cm/s e a largura superior 
a 4mm. A sensibilidade e a especificidade do exame foram 0,62 
a 0,83 e 0,90 a0,97 para todos os tipos, respectivamente, e 
0,40 a 0,97 e 0,97 a 1,00 para os tipos I e III, respectivamente, 
demonstrando que o exame é muito preciso e eficaz.10

Todavia, apesar de possuir essas vantagens, o UCM tem 
como limitação ser uma técnica operador-dependente, 
que necessita de treinamento e equipamentos específicos e 
pode ser afetado de acordo com fatores do paciente, como 
índice de massa corporal alto, gases intestinais, calcificações 
da parede da aorta ou ascite; podem ser necessários 
planejamento cirúrgico e aquisição de imagens tomográficas, 
para caracterizar melhor os vazamentos detectados.9

No caso apresentado, a angio-TC identificou dilatação do 
saco aneurismático, mas sem visualizar o vazamento (Figura 4). 
Todavia, o UCM, conseguiu identificar o tipo de endoleak, 
classificando-o como tipo III (Figura 3) e dando a segurança 
para a intervenção e o reparo, devido ao risco de rompimento 
do saco aneurismático, corroborando dados da literatura sobre 
a maior sensibilidade desse método. 

Portanto, o caso descrito visa ilustrar a importância do 
método UCM como alternativa ao padrão-ouro atual, para 
acompanhamento e monitoramento de endoleak no pós-
operatório da REVA. Apesar de suas limitações, o método 
ultrassonográfico parece apresentar uma superioridade que 
pode ser benéfica para a detecção dessa complicação, levando 
ao diagnóstico precoce e à evolução favorável. 
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