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Resumo 

 
 

Bortolini E. Estudo da eficácia e segurança da técnica de injeção percutânea 
de trombina guiada por ultrassom para o tratamento dos pseudoaneurismas 
decorrentes do cateterismo cardíaco, e avaliação dos fatores morfológicos e 
clínicos implicados no seu insucesso [tese] São Paulo: Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo; 2023. 

A incidência dos pseudoaneurismas (PSA) após o exame diagnóstico de 
cateterismo cardíaco (CATE) realizados através do acesso femoral é de 0,05 
- 2%, e é maior após os procedimentos terapêuticos, variando de 0,7 a 6%, 
podendo chegar a 7,7% quando o ultrassom (US) é realizado 
sistematicamente. Todos os PSA diagnosticados devem ser tratados a fim 
de evitar as suas complicações, a saber: rotura, dor, neuropatia, 
embolização distal, infecção e compressão de estruturas vizinhas. A injeção 
percutânea de trombina guiada por ultrassom (IPTGU) tornou-se o método 
padrão ouro para o tratamento dos PSA secundários ao CATE por ser um 
procedimento minimamente invasivo com alta taxa de sucesso terapêutico 
global (89 a 100%) associada à uma baixa incidência de complicações (0 a 
15%). Entretanto, pouco se sabe sobre os fatores responsáveis pelo 
insucesso da técnica. Diante disso, avaliou-se a segurança e a eficácia do 
procedimento nos pacientes do INCOR diagnosticados com 
pseudoaneurisma após o CATE diagnóstico ou terapêutico, bem como 
procurou-se identificar os fatores clínicos, demográficos, morfológicos e os 
aspectos técnicos relacionados ao CATE envolvidos na falha terapêutica da 
IPTGU. Foi realizado um estudo de coorte, baseado em dados de 
prontuários coletados entre dezembro de 2012 a junho de 2020, com 110 
pacientes tratados no Instituto do Coração (INCOR) da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP) com o diagnóstico de 
pseudoaneurisma ao US com ecodoppler após o CATE encaminhados ao 
setor de Radiologia Vascular Intervencionista da mesma instituição para o 
tratamento com a IPTGU. O sucesso técnico primário do procedimento foi de 
85,5%, e o sucesso técnico global foi de 100% dos casos com uma segunda 
sessão de IPTGU. Não foram observadas complicações relacionadas ao 
método. As variáveis idade, diâmetro do colo, e diâmetro anteroposterior 
mostraram ser preditores independentes de insucesso na análise 
multivariada. O Odds Ratio (OR) para a variável idade foi de 0,960 (IC95% 
0,927 – 0,995) com um valor de p = 0,025. O OR para a variável diâmetro 
anteroposterior foi 2,023 (IC95% 1,144 – 3,578) com um valor de p = 0,015. 
E, por fim, o OR para a variável diâmetro do colo foi de 4,625 (IC95% 1,023 
– 20,904), valor de p = 0,047. Foi realizada a análise da Curva Recievier 
Operating Characteristic (ROC) do modelo da análise multivariada, assim 
como das variáveis preditoras de falha. Na análise da Curva ROC do modelo 
da multivariada demonstrou uma área sob a curva de 0,695 (EP = 0,067; p = 
0,013; IC95% 0,563 – 0,825). A área calculada sob a curva ROC da variável 
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idade foi de 0,675 (EP = 0,065; p = 0,025; IC95% 0,547 – 0,803) com um 
valor de corte de 63 anos (sensibilidade de 0,625 e especificidade de 0,606). 
A área calculada sob a curva ROC da variável dimensão anteroposterior foi 
de 0,679 (EP = 0,073; p = 0,023; IC95% 0,536 – 0,821) com um valor de 
corte de 2,1 cm (sensibilidade de 0,688 e especificidade de 0,638). E, 
finalmente, a área calculada sob a curva ROC da variável diâmetro do colo 
foi de 0,676 (EP = 0,07; p = 0,025; IC 95% 0,540 – 0,813) com um valor de 
corte de 0,45 cm (sensibilidade de 0,688 e especificidade de 0,591). 
Portanto, a IPTGU é eficaz e segura para o tratamento dos PSA secundários 
ao CATE. As variáveis diâmetro anteroposterior, diâmetro do colo e idade 
foram preditores independentes de falha primária com a técnica de IPTGU. 

Descritores: Aneurisma; Angiografia; Artéria femoral; Cateterismo cardíaco; 
Embolização terapêutica; Falso aneurisma; Trombina; Ultrassom. 
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Abstract 

 
 

Bortolini E. Efficacy and safety study of the percutaneous ultrasound guided 
thrombin injection (PUGTI) for the treatment of pseudoaneurysms from 
cardiac catheterization, and evaluation of morphological and clinical factors 
related to the technical failure [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo”; 2023. 

The reported incidence of femoral pseudoaneurysms (PSA) after diagnostic 
cardiac catheterization (CATE) ranges from 0.05 to 2%, and It is higher for 
the therapeutic procedures, from 0.7 to 6%, and even higher when active 
ultrasound (US) is done in every patient after the catheterization (7.7%). 
Every PSA must be treated to avoid its complications, that are: rupture, pain, 
neuropathy, distal embolization, infection, and compression syndromes. 
PUGTI is the golden standard treatment for post catheterization PSA 
because it is a minimal invasive procedure with a high global treatment 
efficacy (89 to 100%) associated with a low complication rate (0 to 15%). 
However, little is known about the factors responsible for the PUGTI failure. 
Therefore, we studied the efficacy and safety of PUGTI in patients with the 
diagnosis of pseudoaneurysm after diagnostic or therapeutic CATE, and we 
also studied possible clinical, demographical and morphological risk factors 
responsible for PUGTI failure at Heart Institute (INCOR), University of São 
Paulo Medical School (FMUSP). We conducted a case series study with data 
from 110 patient’s records from December 2012 to June 2020 with the 
diagnosis of post CATE pseudoaneurysm visualized with doppler ultrasound 
treated at INCOR`s Interventional Radiology unit. The primary technical 
success rate was 85.5% and the global technical success rate was 100% 
with a second PUGTI session. We didn’t have any complications associated 
with the technique. Age, neck diameter, and anteroposterior diameter 
variables were predictors of failure after the first attempt of PUGTI on 
multivariate analysis. Odds Ratio (OR) for age was 0.960 (IC95% 0.927 – 
0.995), p=0.025. OR for anteroposterior diameter was 2.023 (IC95% 1.144 – 
3.578), p = 0.015, and, finally, OR for neck diameter was 4.625 (IC95% 1.023 
– 20.904), p = 0.047. Recievier Operating Characteristic (ROC) curve was 
performed for the multivariate analysis model, as well as for the three 
predictors of failure. The area under the ROC curve for the multivariate 
analysis model was 0.695 (EP = 0.067; p = 0.013; IC95% 0.563 – 0.825); 
The area under the ROC curve for age was 0.675 (EP = 0.065; p = 0.025; 
IC95% 0.547 – 0.803), cut-off value of 63 years (0.625 sensibility and 0.606 
specificity). The area under the ROC curve for anteroposterior diameter was 
0.679 (EP = 0.073; p = 0.023; IC95% 0.536 – 0.821), cut-off value of 2.1 cm 
(0.688 sensibility and 0.638 specificity). And the area under the ROC curve 
for neck diameter was 0.676 (EP = 0.07; p = 0.025; IC 95% 0.540 – 0.813), 
cut-off value of 0.45 cm (0.688 sensibility and 0.591 specificity). In 
conclusion, PUGTI is safe and effective in the treatment of PSA after 
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diagnostic or therapeutic CATE. Pseudoaneurysm anteroposterior diameter, 
neck diameter, and age were independent predictors of primary failure with 
the technic.  

Descriptors: Aneurysm; Angiography; Femoral artery; Cardiac 
catheterization; Therapeutic embolization; Aneurysm, false; Thrombin; 
Ultrasonics. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

1.1 PSEUDOANEURISMA 
 

Os pseudoaneurismas (PSA) são coleções sanguíneas contidas, com 

fluxo arterial pulsátil em seu interior, decorrentes da rotura parcial da parede 

arterial. Os PSA secundários ao cateterismo decorrem da lesão iatrogênica 

da parede da artéria utilizada como via de acesso ao aparelho circulatório do 

paciente por um sistema de cateteres. Há uma falha do selamento do orifício 

de entrada desses dispositivos quando da sua retirada do paciente, 

ocasionando o extravasamento de sangue arterial para as estruturas 

perivasculares adjacentes, que fazem a contenção do sangramento e 

formam a parede do pseudoaneurisma 1, 2. Os PSA são constituídos por uma 

ou mais cavidades e por um colo que faz a comunicação do 

pseudoaneurisma com o lúmen vascular. (Figura 1) 

 
1 - artéria femoral comum; 2 - artéria femoral lesionada que deu origem ao 
pseudoaneurisma, 3 - colo do pseudoaneurisma; 4 - cavidade do pseudoaneurisma  
Figura 1 -  Representação esquemática de um pseudoaneurisma  
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1.2 INCIDÊNCIA DOS PSA APÓS O CATETERISMO CARDÍACO 
 

A artéria femoral comum é o sítio mais frequente de formação dos 

PSA por ser uma das artérias mais acessada para os procedimentos 

endovasculares, e por se localizar, muitas vezes, em planos profundos que 

dificultam a sua punção e a sua hemostasia de forma adequada após a 

retirada dos dispositivos endovasculares 2. Todavia, os PSA podem ocorrer 

em qualquer artéria que tenha sido utilizada como via de acesso ao sistema 

vascular. 

A incidência dos PSA após o exame diagnóstico de cateterismo 

cardíaco (CATE) realizados através do acesso femoral é de 0,05 a 2%, e é 

maior após os procedimentos terapêuticos, variando de 0,7 a 6% 1-7. Em um 

estudo prospectivo, realizado por Katzenschlager e cols., com 565 pacientes 

submetidos ao CATE diagnóstico ou terapêutico, foi observada uma 

incidência de PSA ainda maior, de 7,7%, quando o ultrassom (US) foi 

realizado sistematicamente para todos os pacientes submetidos ao 

cateterismo arterial, independentemente de sintomas, após 24 horas da 

intervenção 8. 

 
1.3 FATORES DE RISCO 

 

Vários fatores de risco para a formação dos PSA após o cateterismo 

arterial já foram descritos (Quadro 1) 2, 5-13. Os procedimentos terapêuticos, o 

uso de anticoagulação, e a obesidade são citados com frequência como 

fatores de risco para a formação dos PSA. 
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Quadro 1 - Fatores associados à formação dos pseudoaneurismas 

 
- Anticoagulação 

- Obesidade 

- Introdutor ≥7 F 

- Falha na punção 

- Compressão manual inadequada 

- Punção acima do ligamento inguinal 

- Punção da artéria femoral profunda 

- Punção da artéria femoral superficial 

- Punção de artéria femoral esquerda 

- Hipertensão arterial 

- Sítios de punção de difícil compressão 

- Artérias calcificadas 

- Hemodiálise 

- Não utilização de mecanismo de fechamento arterial percutâneo 

- Medicações antiplaquetárias 

- Sexo feminino 

- Intervenção percutânea terapêutica 

- Punção anterógrada 

- Idade avançada 

F = French 

 
 

1.4 HISTÓRIA NATURAL 
 

Os PSA podem evoluir para a trombose espontânea, rotura ou 

cronificação. Kotval e cols. foram os primeiros a documentar a trombose 

espontânea de 3 PSA de artéria femoral comum de pacientes com 

contraindicação para correção cirúrgica, tratamento padrão-ouro na  

época 14. Houve a trombose dos 3 PSA em até 38 dias. Posteriormente, 

Toursarkissian e cols. publicaram uma série de casos com 82 PSA de artéria 

femoral comum, com diâmetro máximo de até 3,0 cm, submetidos ao 

tratamento expectante 15. Foi observada a trombose espontânea de 88% 
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deles em um tempo médio de 23 dias (intervalo de 1 a 125 dias). Logo, 

concluíram que PSA pequenos são mais propensos a evoluir com trombose 

espontânea. Kent e cols. reportaram achados semelhantes em PSA 

menores do que 6,0 cm3 de volume ou com diâmetro menor do que 1,8 cm, 

e também observaram que a anticoagulação é fator de risco para a não 

trombose dos PSA 12. Apesar do tratamento expectante ser uma alternativa 

de tratamento para os PSA pequenos, Popovic e cols. relataram cinco 

roturas em PSA de diâmetro de até 2,5 cm 5. A rotura é a complicação mais 

temida dos PSA e exige tratamento cirúrgico imediato. McCann e cols. 

reportaram 3 roturas de PSA com duas mortes 13. Graham e cols. 

reportaram 12 roturas em 50 PSA diagnosticados, com uma incidência de 

24%; todas as roturas aconteceram até o sexto dia após o cateterismo, com 

um tempo médio de 2,8 dias (intervalo de 1 a 6 dias) 16. Os PSA que não 

sofrem trombose espontânea ou não rompem, cronificam. Há formação de 

uma pseudocapsula fibrosa ao redor do pseudoaneurisma que pode ser 

confundida com a parede arterial verdadeira. PSA crônicos tendem a crescer 

ao longo do tempo e podem causar complicações, tais como embolia distal, 

perda do membro, neuropatia, infecção, rotura, compressão venosa, e 

isquemia da pele 17. Portanto, o seu tratamento é cirúrgico. 

 

1.5 DIAGNÓSTICO 
 
Um elevado grau de suspeição para o diagnóstico dos PSA deve ser 

levantado baseado na anamnese e no exame físico do paciente. Queixas 

como dor no local de punção, massa pulsátil, sangramento, e parestesia do 

membro levam à suspeição do diagnóstico. Ao exame físico pode-se 

encontrar a presença de hematomas e equimoses, necrose cutânea, 

tumoração pulsátil, frêmito e hipersensibilidade no local da punção, assim 

como a ausculta de um novo sopro sistodiastólico, e o aparecimento de 

novos déficits neurológicos, motores ou sensitivos, no membro  

relacionado 12, 18-20. 
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O diagnóstico definitivo será dado por meio do US com ecodoppler, 

que possui sensibilidade e especificidade de 94% e 97%, respectivamente 21. 

O US com ecodoppler fornece avaliação confiável e de baixo custo, podendo 

ser realizada à beira do leito. Outras vantagens associadas são: (1) não 

utilização de contraste iodado; (2) é reprodutível; e (3) é capaz de avaliar as 

complicações associadas. O principal sinal encontrado no US em modo B de 

um pseudoaneurisma é uma imagem de baixa ecogenicidade, adjacente à 

artéria utilizada como via acesso. As formas de onda espectral e a imagem 

com ecodoppler colorido mostram, usualmente, um padrão de fluxo 

característico de ida e volta (To-and-Fro) no colo do pseudoaneurisma 22. 

(Figura 2) 

 

 
Figura 2 –  Imagem ultrassonográfica em Modo Triplex de um 

pseudoaneurisma. A: Imagem ultrassonográfica Modo Triplex 
em corte transversal de um pseudoaneurisma de artéria femoral 
comum demonstrando padrão de fluxo de onda tipo To-and-Fro. 
B: Imagem ultrassonográfica, em Modo B, longitudinal, de um 
pseudoaneurisma de artéria femoral comum, que demonstra: 
artéria femoral comum (seta vermelha), colo do 
pseudoaneurisma (seta amarela), e cavidade do 
pseudoaneurisma (seta branca) 

 

  

A B 
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Além do diagnóstico, o ecodoppler poderá auxiliar na caracterização 

do pseudoaneurisma, fornecendo informações importantes como:  

-  Artéria acometida; 

-  Número de cavidades do pseudoaneurisma (simples quando 

possui apenas uma cavidade, e complexo quando possui duas ou 

mais cavidades); 

-  Medidas dos diâmetros das cavidades: anteroposterior, laterolateral 

e longitudinal; 

-  Dimensões do colo: comprimento e diâmetro; 

-  Distância da pele até o pseudoaneurisma 

Outros exames de imagem descritos na literatura utilizados para o 

diagnóstico dos PSA são: angiografia, ressonância magnética e a 

angiotomografia. Porém, na prática, são pouco utilizados, pois o ecodoppler 

fornece excelentes informações para o diagnóstico, tratamento e  

follow-up 23-25. 

 

1.6 JUSTIFICATIVA PARA O TRATAMENTO DOS PSA APÓS O CATE 
 

Todos os PSA diagnosticados devem ser tratados a fim de evitar as 

suas complicações. As complicações descritas incluem rotura com 

sangramento, choque hipovolêmico, dor persistente e edema ao redor do 

local afetado, perda do membro, neuropatia, embolização distal, isquemia e 

necrose cutânea local, infecção e compressão de vasos ou nervos 

adjacentes 1, 2, 4-7, 9, 12-18. 

 

1.7 TRATAMENTO DOS PSA  
 

Ao longo dos anos, vários tratamentos foram propostos, entre os 

quais se destacam: 

 

- Tratamento expectante: Como já vimos na história natural da 

doença, PSA menores que 1,0 a 3,0 cm no seu maior diâmetro 
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tendem a sofrer trombose espontânea em até quatro semanas 1, 2, 7, 

12, 15. No entanto, o tratamento expectante aumenta o tempo de 

internação do doente, exige a realização de US seriado, limita a 

deambulação do paciente e atrasa a sua recuperação, criando 

ansiedade, além de aumentar o risco de complicações e rotura. 

Portanto, indica-se o tratamento expectante somente para aqueles 

PSA muito pequenos, de difícil punção ecoguiada para a injeção 

percutânea de trombina, e que não responderam à compressão 

guiada por US. 
 

- Tratamento cirúrgico: O reparo cirúrgico era a principal 

modalidade terapêutica dos PSA antes do advento da injeção 

percutânea de trombina guiada por ultrassom (IPTGU). Entretanto, 

constitui-se em procedimento invasivo e mórbido, com taxas de 

complicações de até 30%, em pacientes potencialmente muito 

graves 16. Atualmente o tratamento cirúrgico é reservado para os 

PSA que apresentam falha ou contraindicação à IPTGU, e nos PSA 

complicados por infecção ou por compressão 1, 2, 5, 6, 11, 13, 15, 17. 

 

- Compressão guiada por US: A compressão orientada por US 

também pode ser utilizada para tratar os PSA decorrentes do 

CATE, e apresenta um sucesso técnico de 63 a 93% 7, 12, 26-35. O 

colo do pseudoaneurisma é identificado com o US com Doppler 

colorido, e, a seguir, o operador aplica o transdutor com pressão 

sobre a projeção do colo do pseudoaneurisma até que o fluxo 

sanguíneo para o seu interior cesse. As principais limitações do 

método são: (1) o longo período de tempo necessário para a 

compressão – na série de Coley e cols., o tempo médio de 

compressão foi de 44 minutos (intervalo de 10 a 300 minutos) 26; 

(2) intolerância do paciente à dor pela compressão prolongada, 

sendo necessário muitas vezes o uso de sedativos; e (3) a 

disponibilidade de um profissional qualificado para o procedimento. 
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A incidência de complicações do método é de 2,4 a 4,3%, e 

incluem: hipotensão por reflexo vasovagal, hipertensão, angina, 

fibrilação atrial, trombose venosa profunda, embolia distal, 

expansão e rotura do pseudoaneurisma 1, 2, 5, 7, 12, 15, 26-37. 
 

-  Injeção percutânea de trombina guiada por ultrassom: A 

IPTGU foi descrita pela primeira vez em 1986 por Cope e Zeit, que 

relataram o sucesso da técnica no tratamento de quatro PSA de 

artéria femoral secundário ao CATE 38. Posteriormente, Liau e cols. 

elaboraram e divulgaram a técnica 39. A IPTGU tornou-se o 

tratamento padrão ouro para o tratamento dos PSA secundários ao 

CATE por ser um procedimento minimamente invasivo, com alta 

taxa de sucesso terapêutico, e associada à uma baixa incidência 

de complicações. Em metanálise que reuniu 1.104 PSA tratados, a 

IPTGU demonstrou ser mais segura e eficaz quando comparada à 

compressão guiada por US 40. A taxa de sucesso terapêutico global 

alcançada com a IPTGU no tratamento PSA causados pelo CATE 

é alta, de 89% a 100% nas grandes séries da literatura (Tabela 1) 

41-76. 
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Tabela 1 - Grandes séries de tratamento com IPTGU publicadas na 

literatura 

Autores (Referência) Ano 
Número de 
Pacientes  

(N) 

Sucesso 
Técnico Global  

(%) 
Complicações  

(N) 
Kang e cols 41 1998 21 95 0 
Lennox e cols 42 2000 30 100 0 
La Perna e cols 43 2000 70 94 1 
Paulson e cols 44 2001 114 96 4 
Mohler e cols 45 2001 91 98 1 
Sheiman e cols 46 2001 54 92 0 
Calton Jr e cols 47 2001 52 94 1 
Khoury e cols 48 2002 131 96 3 
Friedman e cols 49 2002 40 98 1 
Olsen e cols 50 2002 33 94 1 
Weinmann e cols 51 2002 33 100 1 
Kruger e cols 52 2003 50 100 0 
Demharter e cols 53 2005 55 98 0 
Krueger e cols 54 2005 240 99 3 
Veraldi e cols 55 2005 59 97 0 
Miranda e cols 56 2008 23 100 0 
Schneider e cols 57 2009 274 97 1 
Madaric e cols 58 2009 140 98 1 
Gioppato e cols 59 2010 13 100 0 
Lewandowski e cols 60 2011 73 100 26 
Vlachou e cols 61 2011 85 95 0 
Gürel e cols 62 2012 55 89 0 
Pinton e cols 63 2013 23 100 0 
Dzijan-Horn e cols 64 2014 287 95 5 
Kurzawski e cols 65 2015 353 98 54 
Kuma e cols 66 2015 32 94 2 
Chen e cols 67 2015 121 99 2 
Mohammad e cols 68 2017 142 96 6 
Mishra e cols 69 2017 38 100 0 
Esterson e cols 70 2017 230 92 7 
Jargiello e cols 71 2018 135 98 0 
Pajak e cols 72 2019 70 94 5 
Ehieli e cols 73 2019 133 97 0 
Leite e cols 74 2019 60 100 0 
Kurzawski e cols 75 2019 508 100 72 
Kurzawski e cols 76 2021 106 100 - 
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1.8 CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

Na atualidade, apesar da IPTGU ser considerada o tratamento padrão 

ouro para o tratamento dos PSA após o CATE, pouco se sabe sobre os 

fatores responsáveis pela sua falha, que poderá ocorrer em ate 25% dos 

casos quando uma única sessão de IPTGU é realizada (falha primária), e 

em até 11% dos casos quando uma ou mais sessões de IPTGU são 

realizadas (falha secundária). Os trabalhos existentes demonstram 

resultados divergentes, e poucos tiveram como objetivo principal estudar os 

possíveis fatores responsáveis pela falha da técnica. 

O uso dos anticoagulantes e dos antiagregantes plaquetários é citado 

com frequência na literatura como um possível fator de risco para a falha, 

uma vez que são medicações comumente utilizada pelos pacientes 

submetidos ao CATE, e exibem ação inibitória sobre as plaquetas e sobre a 

cascata de coagulação 41-46, 50, 63, 67, 70, 75. Porém, em apenas dois estudos foi 

observado que o uso dessas medicações aumentou a taxa de recanalização 

dos PSA após a IPTGU 58, 73. Em estudos isolados, a presença de 

plaquetopenia, obesidade, e insuficiência renal crônica (IRC) também 

levaram a um aumento de falha com o método 58, 68. 

Diversos autores estudaram os aspectos técnicos do cateterismo e os 

parâmetros da morfologia dos PSA e sua possível relação com a falha da 

IPTGU 41, 46, 50, 52, 54, 61, 67, 68, 70, 74-77. Dentre os fatores técnicos, a punção da 

artéria femoral, e um intervalo de tempo superior a 7 dias entre o diagnóstico 

do pseudoaneurisma e a IPTGU aumentaram a chance de falha em estudos 

isolados 68, 76. O maior diâmetro do introdutor não aumentou a taxa de 

recanalização dos PSA 50, 74. 

Entre os parâmetros morfológicos dos PSA, a complexidade, o maior 

volume, e o seu maior diâmetro mostraram ser preditores de falha em alguns 

estudos 41, 46, 52, 54, 61, 67, 68, 70, 74, 75, 77. Pacientes com pseudoaneurismas 

complexos comumente exibem grandes hematomas na região inguinal, que 

podem levar à dificuldade técnica em se puncionar os lobos mais profundos, 
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além de necessitarem de uma maior quantidade de trombina para a 

trombose de todas as cavidades. Estes fatores podem explicar a maior taxa 

de recanalização desses PSA 46, 52, 54, 67. Os dois parâmetros morfológicos do 

colo, o comprimento e o diâmetro, também foram preditores de falha em 

apenas dois estudos isolados 74, 76. 

Diante deste contexto, avaliou-se a segurança e a eficácia da IPTGU 

no tratamento dos pacientes do Instituto do Coração (INCOR), da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP), diagnosticados com 

pseudoaneurisma no sítio de punção após o CATE diagnóstico ou 

terapêutico, bem como se procurou identificar os fatores clínicos, 

demográficos, morfológicos e os aspectos técnicos relacionados ao CATE 

envolvidos na falha terapêutica com a IPTGU. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 Objetivos 
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2 OBJETIVOS 
 

 

1-  Avaliar a segurança e a eficácia da utilização da IPTGU para o 

tratamento dos PSA após o CATE diagnóstico ou terapêutico. 

 

2-  Identificar os aspectos morfológicos dos PSA implicados com o 

insucesso na sua obliteração com a IPTGU após o CATE 

diagnóstico ou terapêutico. 

 

3-  Identificar os fatores relacionados aos dados demográficos e 

clínicos dos pacientes, e do exame de cateterismo responsáveis 

pelo insucesso na obliteração dos PSA tratados com a IPTGU 

após o CATE diagnóstico ou terapêutico. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 Casuística e Métodos 
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3 CASUÍSTICA E MÉTODOS  
 

 

Foi realizado um estudo de coorte, baseado em dados de prontuários 

coletados retrospectivamente de dezembro de 2012 a dezembro de 2016, e 

prospectivamente de janeiro de 2017 a junho de 2020, de pacientes do 

INCOR da FMUSP com o diagnóstico de pseudoaneurisma ao US com 

ecodoppler após o CATE diagnóstico ou terapêutico encaminhados ao setor 

de Radiologia Vascular Intervencionista, da mesma instituição, para o 

tratamento com a IPTGU. Pelo caráter inicial retrospectivo do estudo, e por 

se tratar de procedimento já estabelecido no serviço de Radiologia 

Intervencionista do INCOR e na literatura, a comissão de ética da instituição 

não exigiu o termo de consentimento livre e esclarecido dos pacientes para 

a pesquisa (Certificado de Apresentação de Apreciação Ética: 

86608218.5.0000.0068). 

 

3.1 CÁLCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA 

 

O tamanho da amostra foi calculado com base nos resultados 

preliminares de dois de nossos estudos, um com 60 74 e outro com 83 

pacientes tratados, e com base no tempo que teríamos para realizar o 

estudo, haja vista que, em média, realizamos 14 procedimentos de IPTGU 

ao ano no INCOR, chegando a um N de 110 PSA.  

 

3.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 
 

Critérios de inclusão: todos os pacientes com PSA em decorrência do 

CATE, diagnóstico ou terapêutico, evidenciados pelo US com ecodoppler no 

Serviço de Radiologia do INCOR que foram encaminhados pela clínica de 

origem para o tratamento no setor de Radiologia Vascular Intervencionista 

da mesma instituição. Os pacientes eram previamente avaliados pelas 

equipes da cardiologia e da cirurgia vascular. 
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Os critérios de exclusão para o tratamento dos PSA com a IPTGU 

foram: a presença de infecção local ou isquemia cutânea superficial; a 

presença de isquemia crítica do membro decorrente de trombose arterial ou 

embolia; a história de alergia à trombina ou a outros derivados bovinos; e 

PSA das artérias ilíacas externas. 

 

3.3 DADOS COLETADOS DOS PRONTUÁRIOS 
 

Os dados coletados dos prontuários foram: 

 

• Dados demográficos e clínicos dos pacientes: Idade; sexo; 

obesidade (determinada pelo índice de massa corpórea - IMC); 

tabagismo; diabetes mellitus (DM); hipertensão arterial sistêmica 

(HAS); dislipidemia; infarto agudo do miocárdio (IAM) prévio; 

insuficiência cardíaca (IC); CATE prévio; cirurgia cardíaca prévia; 

doença arterial obstrutiva periférica (DAOP); número e causas 

dos óbitos; fração de ejeção (FE); hematimetria; e função renal 

(clearance); 

 

• Dados relacionados ao CATE: Localização do sítio de punção e 

lateralidade; motivo do CATE (diagnóstico ou terapêutico); calibre 

do introdutor; utilização ou não de antiagregação plaquetária e/ou 

anticoagulação; e tempo de internação. 

 

• Dados relacionados ao pseudoaneurisma: Volume de trombina 

injetado na IPTGU; tempo decorrido entre o CATE e o diagnóstico 

do pseudoaneurisma; tempo decorrido entre o CATE e a injeção 

de trombina; medidas dos diâmetros do pseudoaneurisma ao US 

– laterolateral, anteroposterior e longitudinal; estimativa do volume 

do pseudoaneurisma; comprimento e diâmetro do colo do 

pseudoaneurisma ao US; e classificação arquitetônica do 

pseudoaneurisma ao US (simples versus complexo); 
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3.4  EQUIPAMENTO UTILIZADO PARA GUIAR A INJEÇÃO 
PERCUTÂNEA DE TROMBINA 

 

O aparelho de US utilizado para guiar a punção do pseudoaneurisma 

para a injeção de trombina foi o Toshiba Aplio XG (Tóquio, Japão). Foram 

utilizados transdutores lineares 4-8 MHz e/ou convexos 3-6 MHz. 

 
3.5 MENSURAÇÕES REALIZADAS DOS PSA 

 

Para a mensuração de todos os PSA foram utilizadas as seguintes 

medidas: Dimensão A - medida laterolateral; Dimensão B - medida 

anteroposterior; e Dimensão C - medida longitudinal; Dimensão D - 

comprimento do colo; Dimensão E - diâmetro do colo. (Figura 3)  

O cálculo do volume total do pseudoaneurisma foi realizado com base 

na suposição de forma elíptica. A artéria da qual se originou o 

pseudoaneurisma foi identificada e registrada.  
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Figura 3 –  Representação esquemática das dimensões de um 

pseudoaneurisma. A: Corte transversal. A - Diâmetro 
laterolateral; B - Diâmetro anteroposterior; D - Comprimento do 
colo do pseudoaneurisma; E - Diâmetro do colo do 
pseudoaneurisma; 1 - Artéria femoral comum; 2 - Veia femoral 
comum. B: Corte longitudinal. C - Diâmetro longitudinal do 
pseudoaneurisma; 1 - artéria femoral comum; 2 - artéria femoral. 

 
 
3.6 PROTOCOLO TÉCNICO PARA IPTGU 

 

Os pacientes foram submetidos ao procedimento de IPTGU para o 

tratamento dos PSA no Setor de Radiologia Vascular Intervencionista do 

INCOR, de acordo com o seguinte protocolo (Figura 4). A aplicação da 

trombina foi realizada por 3 médicos intervencionistas experientes (17, 15 e 

11 anos de experiência) auxiliados por um médico residente. 

A. Avaliação clínica de pulsos, avaliação ultrassonográfica em modo 

B, ecodoppler colorido, e espectral do pseudoaneurisma e dos 

vasos relacionados; 

B. Assepsia, antissepsia e colocação de campos estéreis no local a 

ser tratado; 

A B 
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C. Anestesia da pele com Cloridrato de Lidocaína a 2% sem 

vasoconstritor; 

D. Preparo da solução de trombina. A Trombina liofilizada (500 UI/ml) 

foi reconstituída em Solução de Cloreto de Cálcio di-hidratado (2 

ml) (Tissucol, Baxter Deerfield, Illinois, EUA), e, após, aspirada em 

seringa estéril de 2 ml pelo operador; 

E. Punção com agulha de raquianestesia 22 Gauge na periferia do 

pseudoaneurisma sob orientação do US em modo B, o mais 

distante possível do colo a fim de evitar embolia distal; 

F. Injeção fracionada de cerca de 0,3 ml (150 UI) da solução de 

trombina sob orientação, em tempo real, do US em modo B, 

observando-se a formação do trombo; 

G. Repetiu-se o exame de US com ecodoppler, modo colorido, logo 

após a injeção da trombina na sala de procedimentos para 

confirmar a ausência de fluxo arterial no interior do 

pseudoaneurisma. Na persistência do fluxo na cavidade do 

pseudoaneurisma, foi realizada uma nova injeção de trombina a 

taxas de 0,3 ml até a sua trombose completa. Nunca injetamos 

trombina no colo do pseudoaneurisma, mesmo quando este 

apresentava fluxo residual; 

H. Curativo compressivo local sobre o pseudoaneurisma tratado por 

12 a 24 horas, mantendo-se o membro tratado imóvel durante as 

primeiras 6 horas;  

I. Controle do resultado após 24 horas da IPTGU com a realização 

de US com ecodoppler pelo setor de Radiologia do INCOR. 
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Figura 4 –  Protocolo técnico do procedimento de IPTGU. A: Assepsia, 

antissepsia e colocação de campos estéreis. B: Anestesia 
cutânea locorregional com Cloridrato de Lidocaína a 2% sem 
vasoconstritor. C: Punção em plano guiada por US com agulha 
de raquianestesia 22 Gauge na periferia do pseudoaneurisma. 
D: Trombina liofilizada (500 UI/ml) e Solução de Cloreto de 
Cálcio (2 ml) (Tissucol, Baxter Deerfield, Illinois, EUA). E: Injeção 
da solução de trombina orientada por US em modo B, em tempo 
real (note a agulha dentro do pseudoaneurisma). F: US doppler 
colorido de controle minutos após a injeção de trombina 
demonstra o pseudoaneurisma sem fluxo e com trombo no seu 
interior 

 

 

3.7 SUCESSO TÉCNICO 
 

O sucesso técnico foi definido como a ausência de fluxo na cavidade 

do pseudoaneurisma, após a injeção de trombina, demonstrado pelo US 

com Doppler colorido e ao modo espectral durante o procedimento de 

IPTGU. 

A B C 

D F E 
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O sucesso técnico primário foi considerado quando a trombose do 

pseudoaneurisma fora alcançada apenas com uma sessão de injeção de 

trombina, confirmado com o US com Doppler colorido de 24 horas. 

O sucesso técnico secundário, ou global, foi denominado quando a 

trombose do pseudoaneurisma fora alcançada com uma ou mais sessões de 

injeção de trombina, confirmado com o US com Doppler colorido de 24 

horas. 

 
3.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As variáveis categóricas foram resumidas em frequências absoluta (n) 

e relativa (%) e avaliadas com o teste qui-quadrado de Pearson ou teste 

exato de Fisher ou teste da razão de verossimilhança. O teste de 

Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para avaliar a normalidade das variáveis. 

Variáveis quantitativas foram apresentadas como média e desvio padrão ou 

mediana e intervalo interquartílico (1º e 3º quartis), valores mínimos e 

máximos, e analisadas com o teste t-Student ou teste de Mann-Whitney.  

As variáveis que apresentaram valor p<0,10 na análise univariada 

foram utilizadas no modelo de regressão logística múltipla com 

procedimento "stepwise" para seleção de variáveis.  

A análise dos dados foi realizada por meio do software SPSS, versão 

18 (Chicago, Illinois, EUA).  

Os testes foram bicaudais e os valores de p<0,05 considerados 

estatisticamente significantes. 
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4 RESULTADOS 
 
 

Foram tratados 110 PSA pela técnica de IPTGU após o CATE, 

diagnóstico ou terapêutico, encaminhados ao setor de Radiologia 

Intervencionista do INCOR da FMUSP.  

Nenhum paciente foi excluído. 

 

4.1  VARIÁVEIS RELACIONADAS AOS ASPECTOS CLÍNICOS E 
DEMOGRÁFICOS DOS PACIENTES  

 

A maioria dos pacientes era do sexo masculino (58,2%), com idade 

média de 65,6 ± 15,3 anos, e IMC médio de 27,9 ± 4,3 kg/m². HAS estava 

presente em 79,1% desses pacientes, DM em 46,4%, tabagismo em 38,2%, 

IC em 31,2%, dislipidemia 63,6%, IAM prévio 28,2%, intervenção cardíaca 

percutânea prévia em 47,7%, revascularização do miocárdio em 21,8%, e 

DAOP em 20%. 

O valor da mediana da fração de ejeção (FE) foi de 60 (53 - 65) %. A 

mediana dos valores de hemoglobina (Hb) foi de 11,0 (10,0 - 13,0) mg/dL, e 

a média do hematócrito (Ht) foi de 33,5 ± 5,8%. A mediana do clearance de 

creatinina, calculada pela fórmula de Cockroft e Gault, foi de 79 (46 - 93) 

mL/min.  

Entre as variáveis relacionadas aos dados demográficos e aspectos 

clínicos dos pacientes, uma idade menor (paciente mais jovem) mostrou 

significância estatística na análise univariada para o insucesso (56,8 ± 15,4 

vs 65,6 ± 15,3 anos, p = 0,036), assim como a maior mediana do clearance 

de creatinina [89 (76 - 100) vs 73 (45 - 92) mL/min, p = 0,026] (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Dados demográficos, clínicos e laboratoriais 

Variável 
Sucesso Técnico Primário 

P Não Sim TOTAL 
16 (14,5%) 94 (85,5%) 110 

Idade (anos); média±DP 56,8 ± 15,4 65,6 ± 15,3 65,6 ± 15,3   0,036*** 
Sexo*    0,705 

Feminino 6 (13,0%) 40 (87%) 46 (41,8%)  

Masculino 10 (15,6%) 54 (84,4%) 64 (58,2%)  

IMC (kg/m2; média ± DP)*** 27,1 ± 4,8 27,9 ± 4,3 27,9 ± 4,3 0,478 

Obesidade****    0,727 

Normal 5 (16,7%) 25 (83,3%) 30 (27,8%)  

Sobrepeso 5 (10,9%) 41 (89,1%) 46 (42,6%)  

Obesidade 5 (15,6%) 27 (84,4%) 32 (29,6%)  

Tabagista**    0,240 

Não 12 (17,6%) 56 (82,4%) 68 (61,8%)  

Sim 4 (9,5%) 38 (90,5%) 42 (38,2%)  

DM**    0,391 

Não 7 (11,9%) 52 (88,1%) 59 (53,6%)  

Sim 9 (17,6%) 42 (82,4%) 51 (46,4%)  

HAS*    1,000 

Não 3 (13,0%) 20 (87,0%) 23 (20,9%)  

Sim 13 (14,9%) 74 (85,1%) 87 (79,1%)  

Dislipidemia*    0,919 

Não 6 (15,0%) 34 (85,0%) 40 (36,4%)  

Sim 10 (14,3%) 60 (85,7%) 70 (63,6%)  

IAM prévio*    0,549 

Não 13 (16,5%) 66 (83,5%) 79 (71,8%)  

Sim 3 (9,7%) 28 (90,3%) 31 (28,2%)  

Insuficiência Cardíaca*    0,141 

Não 14 (18,7%) 61 (81,3%) 75 (68,8%)  

Sim 2 (5,9%) 32 (94,1%) 34 (31,2%)  

CATE prévio**    0,842 

Não 8 (14,0%) 49 (86,0%) 57 (52,3%)  

Sim 8 (15,4%) 44 (84,6%) 52 (47,7%)  

continua 
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Tabela 2 - Dados demográficos, clínicos e laboratoriais (conclusão) 

Variável 
Sucesso Técnico Primário 

P Não Sim TOTAL 
16 (14,5%) 94 (85,5%) 110 

Cirurgia cardíaca prévia*    0,748 

Não 12 (14,0%) 74 (86,0%) 86 (78,2%)  

Sim 4 (16,7%) 20 (83,3%) 24 (21,8%)  

DAOP*    0,735 

Não 12 (13,6%) 76 (86,4%) 88 (80,0%)  

Sim 4 (18,2%) 18 (81,8%) 22 (20,0%)  

Óbito    1,000* 

Não 16 (14,8%) 92 (85,2%) 108 (98,2%)  

Sim 0 (0%) 2 (100%) 2 (1,8%)  

FE (%); mediana (IIQ) 60 (56 - 68) 60 (52 - 65) 60 (53 - 65) 0,329 

Hb (mg/dl); mediana (IIQ) 10,0  
(10,0 – 13,0) 

11,0  
(10,0 - 13,0) 

11,0  
(10,0 - 13,0) 0,420$ 

Ht (mg/dl)$ 32,7 ± 5,9 33,5 ± 5,8 33,5 ± 5,8 0,611 

Clearence (mL/min); mediana 
(IIQ) 89 (76 - 100) 73 (45 - 92) 79 (46 - 93) 0,026$ 

DP= Desvio Padrão; IMC=Índice de Massa Corpórea; DM= Diabetes Melittus; HAS= Hipertensão 
Arterial Sistêmica; IIQ= Intervalo Interquartílico; IAM= Infarto Agudo do Miocárdio; CATE= Cateterismo 
Cardíaco; DAOP= Doença Arterial Oclusiva Periférica Crônica; FE= Fração de Ejeção (%); Hb= 
Hemoglobina; Ht= Hematócrito; *Teste de Fisher; **Teste qui-quadrado; ***t-Student; ****Teste da 
razão de verossimilhança; $=Mann-Whitney  
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4.2 VARIÁVEIS RELACIONADAS AO CATETERISMO  
 

Dos 110 PSA tratados, 76 (69%) tinham como origem a artéria 

femoral comum direita, 13 (12%) a artéria femoral comum esquerda, 11 

(10%) a artéria femoral superficial direita, cinco a artéria femoral superficial 

esquerda (4,5%), e cinco a artéria radial direita (4,5%). 

O CATE diagnóstico contribuiu com 39,1% dos PSA, enquanto o 

CATE terapêutico contribuiu com os outros 60,9% dos casos. O introdutor 

7F foi utilizado em 39,1% dos procedimentos, o 6F em 56,4%, e o 5F em 

4,5%. Quanto ao uso de antiagregantes plaquetários, 78,2% faziam o uso de 

Ácido Acetilsalicílico (AAS), e 52,7% de Clopidogrel. Quanto ao uso de 

anticoagulantes, 29,1% dos pacientes tratados usavam heparina em dose 

terapêutica durante o CATE; 45,5% faziam uso profilático, e 25,5% não 

faziam uso. A mediana do tempo de internação foi de 9 (6-21) dias. 

Nesta análise, nenhuma dessas variáveis estiveram associadas (não 

houve significância estatística) ao insucesso terapêutico da IPTGU para o 

tratamento dos PSA. (Tabela 3) 
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Tabela 3 – Variáveis relacionadas ao cateterismo 

Variável 
Sucesso Técnico Primário 

P Não Sim TOTAL 
16 (14,5%) 94 (85,5%) 110 

Lateralidade*    0,724 

Direito 13 (14,1%) 79 (85,9%) 92 (83,6%)  

Esquerdo 3 (16,7%) 15 (83,3%) 18 (16,4%)  

Motivo do CATE*    0,211 

Diagnóstico 4 (9,3%) 39 (90,7%) 43 (39,1%)  

Terapêutico 12 (17,9%) 55 (82,1%) 67 (60,9%)  

Tamanho do introdutor**    0,840 

5 F 
6 F 

1 (20,0%) 
8 (12,9%) 

4 (80,0%) 
54 (87,1%) 

5 (4,5%) 
62 (56,4%) 

 

7 F 7 (16,3%) 36 (83,7%) 43 (39,1%)  

Anticoagulação**    0,394 

Profilático 6 (12,0%) 44 (88,0%) 50 (45,5%)  

Terapêutico 7 (21,9%) 25 (78,1%) 32 (29,1%)  

Ausente 3 (10,7%) 25 (89,3%) 28 (25,5%)  

AAS*    1,000 

Não 3 (12,5%) 21 (87,5%) 24 (21,8%)  

Sim 13 (15,1%) 73 (84,9%) 86 (78,2%)  

Clopidrogel**    0,760 

Não 7 (13,5%) 45 (86,5%) 52 (47,3%)  

Sim 9 (15,5%) 49 (84,5%) 58 (52,7%)  

Tempo de internação 
(dias); mediana (IIQ) 10 (6 - 20) 9 (6 - 21) 9 (6 - 21) 0,855$ 

CATE= Cateterismo Cardíaco; F= French; AAS= Acido Acetilsalicílico; IIQ= Intervalo Interquartílico; 
*Teste de Fisher; **Teste qui-quadrado; $= Mann-Whitney  
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4.3 VARIÁVEIS RELACIONADAS AOS PSA 
 

A mediana do volume de trombina injetada foi de 1,0 (0,8 – 2,0) ml. A 

mediana do tempo do CATE até o diagnóstico do pseudoaneurisma foi de 2 

dias (1 a 5 dias), e a mediana do tempo entre o CATE e a injeção de 

trombina de 6 dias (3 – 9 dias). A mediana dos diâmetros dos 

pseudoaneurismas nas dimensões laterolateral foram de 2,7 (1,9 a 3,8) cm, 

anteroposterior de 1,8 (1,4 - 2,5) cm, e longitudinal de 2,0 (1,4 a 3,0) cm. A 

mediana do diâmetro do colo foi de 0,4 (0,3 a 0,6) cm, e a mediana do 

comprimento do colo foi de 1,0 (0,6 a 1,5) cm. A mediana do volume do 

pseudoaneurisma foi de 10,0 (6 a 24) cm3. Oito (7,3%) PSA eram 

complexos, e 102 (92,7%) eram simples. 

Dentre as variáveis relacionadas às dimensões e a morfologia dos 

PSA, mostraram significância estatística na análise univariada para o 

insucesso o maior diâmetro anteroposterior [2,25 (1,8 a 3,1) versus 1,8 (1,4 

a 2,4) cm, p = 0,022]; o maior diâmetro do colo [0,6 (0,3 a 0,8) versus 0,4 

(0,3 a 0,6) cm, p = 0,023]; e o menor volume do pseudoaneurisma [4 (2,0 a 

12,0) vs 6,0 (2,0 a 13,0) cm, p = 0,043]. (Tabela 4) 
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Tabela 4 – Variáveis relacionadas aos pseudoaneurismas 

Variável 
Sucesso Técnico Primário 

P Não Sim TOTAL 
16 (14,5%) 94 (85,5%) 110 

Volume de Trombina 
(em mL; mediana/ IIQ) 1,5 (1,0 – 2,0) 1,0 (0,6 – 2,0) 1,0 (0,8 – 2,0) 0,122$ 

Delta Tempo 1 (em dias; 
mediana/ IIQ)&; $ 2,0 (1,3 – 7,8) 2,0 (1,0 – 5,0) 2,0 (1,0 – 5,0) 0,695 

Delta Tempo 2 (em dias; 
mediana/ IIQ)&&; $ 6,0 (4,0 – 9,8) 6,0 (3,0 – 8,0) 6,0 (3,0 – 9,0) 0,433 

Dimensão A (em cm; 
mediana/IIQ)$ 3,5 (2,2 - 4,4) 2,7 (1,9 – 3,8) 2,7 (1,9 – 3,8) 0,307 

Dimensão B (em cm; 
mediana/IIQ)$ 2,3 (1,8 - 3,1) 1,8 (1,4 - 2,4) 1,8 (1,4 - 2,5) 0,022 

Dimensão C (em cm; 
mediana/IIQ)$ 2,7 (1,6 - 4,0) 2,0 (1,4 - 2,8) 2,0 (1,4 - 3) 0,128 

Volume (em cm3; 
mediana/IIQ)$ 4,0 (2,0 – 12,0) 6,0 (2,0 – 13,0) 10,0 (6,0 – 24,0) 0,043 

Dimensão D (em cm; 
mediana/IIQ)$ 1,3 (0,8 - 1,8) 1,0 (0,5 - 1,5) 1,0 (0,6 - 1,5) 0,162 

Dimensão E (em cm; 
mediana/IIQ)$ 0,6 (0,3 - 0,8) 0,4 (0,3 - 0,6) 0,4 (0,3 - 0,6) 0,023 

Morfologia    1,000* 

Único 15 (14,7%) 87 (85,3%) 102 (92,7%)  

Complexo 1 (12,5%) 7 (87,5%) 8 (7,3%)  

IIQ= Intervalo Interquartílico; &= Intervalo de tempo em dias entre o cateterismo e o diagnóstico com 
ultrassom; &&= Intervalo de tempo em dias entre o cateterismo e o tratamento com injeção de 
trombina; Dimensão A= diâmetro laterolateral; Dimensão B= diâmetro anteroposterior; Dimensão C= 
diâmetro longitudinal; Dimensão D= comprimento do colo; Dimensão E= diâmetro do colo; $= Mann-
Whitney; *Teste de Fisher 
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Dentre as variáveis que foram estatisticamente significativas na 

análise univariada, três permaneceram estatisticamente significativas na 

análise multivariada, e se mostraram preditoras independentes para o 

insucesso, a saber: a idade, o diâmetro anteroposterior e o diâmetro do colo 

(Figuras 5, 6 e 7). Foram determinados os valores de Odds Ratio (OR) para 

o insucesso para cada variável do modelo. 

O OR para a variável idade foi de 0,960 (IC95% 0,927 – 0,995) com 

um valor de p = 0,025. (Tabela 5)  

O OR para a variável diâmetro anteroposterior foi de 2,023 (IC95% 

1,144 – 3,578) com um valor de p = 0,015. (Tabela 5) 

E, finalmente, o OR para a variável diâmetro do colo foi de 4,625 

(IC95% 1,023 – 20,904), valor de p = 0,047. (Tabela 5) 

Ou seja, para cada ano de idade a mais se reduz em 0,04 a chance 

para o insucesso. Enquanto que para cada unidade de acréscimo em cm 

nas dimensões anteroposterior do pseudoaneurisma e no diâmetro do colo, 

aumenta-se em 2 vezes e 4,6 vezes, respectivamente, o risco de insucesso 

no tratamento dos PSA com a IPTGU. (Figura 8)  
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Idade: sucesso técnico primário 65,6 ±15,3 anos (azul); insucesso 56,8 ±15,4 anos 
(vermelho); p=0,036 
Figura 5 -  Representação gráfica da variável idade, preditora de insucesso  
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Dimensão anteroposterior: sucesso técnico primário 1,8 (1,4 - 2,4) cm (azul); 
insucesso 2,25 (1,8 - 3,1) cm (vermelho); p=0,022. 

Figura 6 –  Representação gráfica da variável dimensão anteroposterior, 
preditora de insucesso 
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Diâmetro do colo: sucesso técnico primário 0,4 (0,3 - 0,6) (azul); insucesso 0,6 (0,3 
- 0,8) (vermelho); p=0,023. 
Figura 7 –  Representação gráfica da variável diâmetro do colo do 

pseudoaneurisma, preditora de insucesso 
 
 
 
 
 
  

Di
âm

et
ro

 d
o 

co
lo

 (c
m

)  



Resultados 35 
  
 

 

Tabela 5 – Regressão logística múltipla para insucesso técnico primário 

Variável Parâmetro 
estimado 

Erro 
Padrão OR IC95% P 

Idade (anos) -0,04 0,02 0,960 0,927 0,995 0,025 

Dimensão 
anteroposterior (cm) 0,70 0,29 2,023 1,144 3,578 0,015 

Diâmetro do colo (cm) 1,53 0,77 4,625 1,023 20,904 0,047 

Constante -1,70 1,25     

OR=odds ratio; IC=intervalo de confiança. 

 
 

 

 

Figura 8 –  Estimativa da probabilidade de insucesso do modelo de 
regressão logística múltiplo 
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 Foi realizada a análise da Curva Recievier Operating Characteristic 

(ROC) do modelo da análise multivariada, assim como das variáveis 

preditoras (Figura 9). Os resultados da curva ROC do modelo da análise 

multivariada demonstraram uma área sob a curva de 0,695 (EP = 0,067; p = 

0,013; IC95% 0,563 – 0,825). (Figura 9A) 

A área calculada sob a curva ROC da variável idade foi de 0,675 (EP 

= 0,065; p = 0,025; IC95% 0,547 – 0,803) com um valor de corte de 63 anos 

(sensibilidade de 0,625 e especificidade de 0,606). (Figura 9B) 

A área calculada sob a curva ROC da variável dimensão 

anteroposterior foi de 0,679 (EP = 0,073; p = 0,023; IC95% 0,536 – 0,821) 

com um valor de corte de 2,1 cm (sensibilidade de 0,688 e especificidade de 

0,638). (Figura 9C)  

A área calculada sob a curva ROC da variável diâmetro do colo foi de 

0,676 (EP = 0,07; p = 0,025; IC 95% 0,540 – 0,813) com um valor de corte 

de 0,45 cm (sensibilidade de 0,688 e especificidade de 0,591). (Figura 9D) 
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       A - Curva ROC multivariada                             B - Curva ROC idade 

 
 

       C - Curva ROC dimensão anteroposterior             D - Curva ROC diâmetro do colo

    

Figura 9 – Curva ROC do modelo de regressão logística e dos preditores 
idade, dimensão anteroposterior e diâmetro do colo 

 

 

 

  

Área sob a curva 
0,675 (0,547-0,803) 

Valor de corte = 63 anos 

Área sob a curva 
0,679 (0,536-0,821) 

Valor de corte = 2,1cm 

Área sob a curva 
0,695 (0,563-0,825) 

Área sob a curva 
0,676 (0,540-0,813) 

Valor de corte = 0,45cm  



Resultados 38 
  
 

 

4.4 SUCESSO  
 
O sucesso técnico primário do procedimento foi alcançado em 85,5% 

dos PSA tratados, e o sucesso técnico global foi atingido em 100% dos 

casos com no máximo uma segunda sessão de IPTGU, normalmente 

realizada 24 horas após a primeira sessão.  

 

4.5 COMPLICAÇÕES 
 
Não foram observadas quaisquer complicações, sejam elas 

tromboembólicas, reações alérgicas, infecção local, necessidade de 

correção cirúrgica ou de transfusão de hemoderivados, IAM, ou acidente 

vascular cerebral. 

Houve dois óbitos na população estudada, um decorrente de choque 

cardiogênico, e outro por osteomielite de esterno secundária à cirurgia de 

revascularização do miocárdio. Ambas sem relação com a IPTGU. 
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5 DISCUSSÃO 
 
 

Demonstrou-se, por este estudo e em conformidade com a literatura, 

que o procedimento de IPTGU é eficaz e seguro para o tratamento dos PSA 

arteriais secundários ao CATE diagnóstico ou terapêutico que utilizaram 

dispositivos ou introdutores de até 7 F.  

O maior diâmetro anteroposterior, o maior diâmetro do colo e a menor 

idade foram fatores preditores independentes de insucesso com a técnica de 

IPTGU. 

A IPTGU se tornou a técnica padrão ouro para o tratamento dos PSA 

secundários ao cateterismo arterial por apresentar uma alta taxa de sucesso 

terapêutico associado à uma baixa morbidade. Nesse estudo, obteve-se 

85,5% de sucesso primário, e 100% de sucesso global com a técnica 

realizada, achados semelhantes aos da literatura: 74,5% a 100%, e 89 a 

100%, respectivamente 38-77. 

Não foram observadas complicações relacionadas ao procedimento 

nesta série. Entretanto, na literatura, é descrita uma taxa de complicação 

com significado clinico de 0 a 15% 1, 2, 38-81.  

Em revisão de 39 séries de casos da literatura, com 3.448 pacientes 

tratados, foram descritas 154 complicações (4,5%), das quais 133 (86,4%) 

foram classificadas como leves, e 21 (13,6%) como graves 41-80. As 

complicações leves observadas foram: uma trombose de veia solear, 122 

episódios tromboembólicos autolimitados que foram tratados de maneira 

conservadora, 7 celulites, 1 episódio de febre, uma fistula arteriovenosa, e 

uma flebite de safena. As complicações graves descritas foram: dois 

episódios de tromboembolismo pulmonar, uma rotura de pseudoaneurisma 

de artéria ilíaca externa, 7 episódios tromboembólicos arteriais que 

necessitaram de tratamento cirúrgico, duas compressões de nervo mediano, 

dois abscessos, duas tromboses venosas profundas, e quatro episódios de 

choque anafilático. Apenas dois óbitos foram relatados, um por choque 
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anafilático e outro por rotura de um pseudoaneurisma de artéria ilíaca 

externa.  

Os casos de choque anafilático descritos na literatura foram 

observados em pacientes em hemodiálise, através de fístulas 

arteriovenosas, previamente expostos à trombina de origem bovina, que era 

utilizada para a hemostasia do sítio de punção 78, 79, 80.  

Os eventos tromboembólicos foram as complicações mais 

frequentemente descritas, no total de 136 episódios, que na sua maioria 

foram leves e de tratamento conservador. Paulson e cols. descreveram, em 

2001, o fenômeno de microembolização, caracterizado pelo escape de 

trombina do pseudoaneurisma em tratamento para o lúmen vascular, 

causando a formação de microêmbolos e espasmo arterial 44. O fenômeno 

foi observado em dois pacientes da sua série, um com queixa de dor em 

glúteo que se resolveu em 15 minutos, e outro com queixa de dor e 

diminuição da amplitude do pulso no membro inferior, com duração de cerca 

de quatro horas. Ambos evoluíram com melhora espontânea, que pode ser 

justificada pela dissolução dos microêmbolos pelo sistema lítico autógeno do 

sistema sanguíneo dos pacientes.  

Lewandowiski e cols., por sua vez, observaram que a maioria dos 

episódios de microembolização são assintomáticos, e foram detectados 

somente através do desaparecimento do sinal ou diminuição da saturação 

de oxigênio no exame de oximetria de pulso do hálux 60. Descreveram 26 

(35,61%) episódios de microembolização em 73 PSA femorais tratados, dos 

quais dezesseis (61%) episódios foram assintomáticos. Outros dez 

pacientes apresentaram sintomas transitórias de dor em hálux, parestesia no 

pé, e dor em cavo poplíteo. A injeção lenta de trombina, doses de trombina 

acima de 200 UI, a ausência de colo, e a idade acima de 80 anos foram 

variáveis associadas ao risco de microembolização.  

Por fim, Kurzawski e cols. observaram 71 (13,97%) episódios 

sintomáticos de microembolizações em 508 PSA tratados, caracterizados 

por sintomas transitórios de parestesia no membro inferior 75. O 
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comprimento do colo menor que 2 mm e procedimentos repetidos de injeção 

de trombina foram preditores para a microembolização 65.  

Na nossa série, a baixa taxa de complicações obtida pode ser 

explicada por diversos fatores ou cuidados relacionados à técnica utilizada, 

como por exemplo: pela injeção fracionada da trombina na forma de 

pequenos bolus de cerca de 0,3 ml (150 UI); utilização de agulha de 

raquianestesia de 22 Gauge proporcionando um melhor controle manual da 

injeção (controle do fluxo de injeção, não tão rápido); distância mantida entre 

a ponta da agulha (local de injeção da trombina) dentro do pseudoaneurisma 

e o colo; e sempre guiado por US Doppler em modo B e colorido, em tempo 

real, até a trombose do pseudoaneurisma. Em todos os casos foi optado 

pela não injeção de trombina no colo, mesmo quando este apresentava fluxo 

residual, curativo compressivo por 24 horas, repouso absoluto no leito por 

pelo menos seis horas, e US Doppler colorido de controle em 24 horas. Uma 

nova sessão de injeção de trombina foi realizada nos PSA que 

apresentaram reperfusão ao US com Doppler de controle. Não houve a 

necessidade de um terceiro procedimento em nenhum dos casos. 

Apenas o estudo de Leite e cols. analisou individualmente os 

diâmetros anteroposterior, laterolateral, e longitudinal dos PSA, ao US, como 

possíveis variáveis preditoras de insucesso com a IPTGU 74. Os demais 

autores utilizaram o maior diâmetro do pseudoaneurisma em suas análises. 

No estudo de Leite e cols., o diâmetro longitudinal superior a 1,8 cm foi 

preditor de falha com a técnica (OR 2,66, IC95% 1,33 – 5,30; p=0,006), 

enquanto que, em nosso estudo, o maior diâmetro anteroposterior foi um 

dos preditores de insucesso, com valor de corte 2,1 cm na análise da curva 

ROC. Esterson e cols. e Kleczynski e cols. também observaram um número 

maior de falhas técnicas no tratamento dos PSA com o maior diâmetro 

superior a 2,0 cm 70, 77. Vlachou e cols., por sua vez, descreveram mais 

falhas da IPTGU no tratamento dos PSA muito grandes, com diâmetros 

acima de 6,0 cm 61. Por fim, Mohammad e cols. obtiveram sucesso no 

tratamento com a IPTGU de um grande pseudoaneurisma de 7,8 cm de 

diâmetro, entretanto, o maior diâmetro também foi preditor de falha primária 
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na sua análise (OR 2,23, IC95% 1,25 – 3,96; p=0,006) 68. Outros autores, 

todavia, não encontraram associação do maior diâmetro dos PSA com o 

maior risco de falha da IPTGU 46, 50, 52, 54, 67, 73.  

Poucos estudos na literatura analisaram o volume dos PSA como 

possível preditor de falha para a IPTGU. Kang e cols. e Kleczynski e cols. 

observaram que o maior volume foi preditor de falha primária com a técnica, 

todavia, não estabeleceram um valor de corte para a falha 41, 77. Já 

Kursawski e cols., em estudo com 508 PSA tratados, relataram mais falhas 

no tratamento de PSA com volumes superiores a 5,0 ml (p = 0,032) 75. Ehieli 

e cols. e Leite e cols., por outro lado, não encontraram relação do volume do 

pseudoaneurisma com a falha 73, 74. No nosso estudo, o menor volume foi 

estatisticamente significativo na análise univariada, contudo, não 

demonstrou ser preditor de insucesso na análise multivariada. 

Outra variável morfológica frequentemente associada com o 

insucesso da IPTGU na literatura é a complexidade dos PSA 46, 52, 54, 67. A 

presença de múltiplos lobos, a dificuldade em se puncionar os lobos mais 

profundos, e a necessidade de um maior volume de trombina foram 

apontados como os possíveis fatores causais para a falha. Na nossa série, 

tratamos oito PSA complexos e observamos falha primária em apenas um, 

sem diferença estatística com o grupo de PSA simples.  

Quanto às dimensões do colo, apenas o estudo de Kurzawski e cols. 

encontrou relação do comprimento do colo com a falha da IPTGU 75. Estes 

autores observaram mais falhas da técnica no tratamento de PSA com 

comprimento de colo menores do que 0,2 cm (p =0,037). A presença de um 

colo curto também aumentou a taxa de microembolização durante a  

IPTGU 60, 65, 75. Em nossa série, o comprimento do colo não mostrou 

significância estatística para o insucesso. Por outro lado, o maior diâmetro 

do colo demonstrou ser um fator preditor para a falha primária, em 

concordância com o estudo de Leite e cols., que reportaram uma maior 

probabilidade de falha em PSA com colos de diâmetro acima 0,55 cm 

(p=0,004) 74. O fluxo sanguíneo aumentado no interior dos PSA com colo 

largo e/ou curto poderia explicar a maior taxa de falha com a IPTGU. 
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Assumindo a forma cilíndrica do colo de um pseudoaneurisma, o fluxo 

sanguíneo no seu interior seria diretamente proporcional à quarta potência 

do raio da sua área seccional, e inversamente proporcional ao seu 

comprimento, de acordo com a equação da lei de Poiseuille 82. Portanto, 

mantida as outras variáveis da equação constantes – diferencial de pressão 

e coeficiente de viscosidade sanguínea, espera-se um fluxo sanguíneo 

aumentado no interior da cavidade dos PSA com colo curto e/ou largo, que 

poderia promover a diluição e consequente diminuição do poder 

trombogênico da trombina injetada. Outros autores, todavia, não observaram 

relação entre as dimensões do colo com a recanalização do 

pseudoaneurisma 41, 52, 54, 54, 61, 72, 77, 81. Portanto, a IPTGU pode ser realizada 

nos PSA com colo hostil, contudo, podem ocorrer mais falhas, e um 

aumento nos episódios de microembolização nos PSA de colo curto 41-74. 

O uso individual ou em associação dos anticoagulantes e 

antiagregantes plaquetários não implicou em maior falha da IPTGU no nosso 

estudo, em concordância com a literatura 41-46, 50, 63, 67, 70, 75. Em poucos 

estudos, algumas dessas medicações foram preditoras de insucesso com a 

técnica. Ehieli e cols. reportaram que os pacientes em uso dos 

anticoagulantes warfarina, heparina de alto peso molecular e enoxaparina 

apresentaram uma maior taxa de falha com a IPTGU (p < 0,05) 73. Já 

Madaric e cols. observaram mais falha da IPTGU com o uso conjunto de 

heparina de baixo peso molecular, em dose plena, e dos antiagregantes 

plaquetários acido acetilsalicílico ou tienopiridinas (OR = 2.11, 95% CI 1.23-

3.62, p<0.0001) 58. Por fim, Esterson e cols. descreveram um aumento de 

4% nas chances de falha no tratamento dos PSA com trombina em 

pacientes trombocitopênicos (p = 0,04) 70.  

Demonstrou-se também, de forma inédita, que uma idade menor foi 

preditora de insucesso, com ponto de corte, na análise ROC, de 63 anos. 

Nenhum outro estudo, até então, tinha reportado a idade como fator preditor 

de falha para o tratamento dos PSA com a IPTGU 67, 68, 70, 74. A calcificação 

da parede arterial é um fator de risco conhecido para a formação dos PSA 

após o cateterismo arterial 2, entretanto, não há evidências da sua relação 
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com o insucesso no tratamento dos PSA com a IPTGU. Curiosamente, os 

pacientes da nossa série com o menor clearance de creatinina tiveram uma 

maior taxa de sucesso com a IPTGU, na análise univariada. Assim como no 

envelhecimento, a doença renal crônica também promove a calcificação da 

parede arterial. Portanto, é possível que a presença de uma parede arterial 

calcificada favoreça a ação da trombina na obliteração dos PSA. O nível de 

atividade física dos pacientes também poderia explicar uma maior taxa de 

falha da IPTGU nos pacientes mais jovens, que tendem a ser mais ativos, e, 

por consequência, podem não ter realizado o repouso de forma adequado 

após o tratamento com a IPTGU. Futuros estudos fazem-se necessários 

para verificar estas hipóteses. 

Por fim, vale mencionar que tratamos cinco PSA de artéria radial 

direita com a IPTGU, e não observamos falhas ou complicações. O acesso 

radial é a via de acesso preferencial para a realização do cateterismo 

cardíaco na atualidade por apresentar menos complicações hemorrágicas e 

vasculares, além de conferir uma menor mortalidade nos pacientes com 

síndrome coronariana aguda quando comparado ao acesso femoral 83-88. 

Kurzawski e cols. observaram uma incidência quatro vezes maior de PSA no 

acesso femoral quando comparado ao acesso radial 76. Trataram 11 PSA de 

artéria radial com a IPTGU, e observaram apenas uma falha primária que foi 

tratada com uma nova sessão de injeção de trombina. Não houve 

complicações. Outros relatos de casos sugerem que a IPTGU é segura e 

eficaz para o tratamento dos PSA de artéria radial 89-92. 

Existem algumas limitações do nosso estudo. Trata-se de um estudo 

observacional de série de casos, sem um grupo controle definido, de um 

único centro, em que os dados até 2016 foram colhidos de forma 

retrospectiva. Portanto, pode ter ocorrido viés de seleção, apesar de terem 

sido tratados todos os pacientes que foram encaminhados ao setor de 

Radiologia Intervencionista do INCOR com o diagnóstico de 

pseudoaneurisma após o CATE, inclusive os PSA refratários ao tratamento 

conservador ou à compressão com US. Os pacientes que foram 

encaminhados para o tratamento com a IPTGU em nossa unidade foram 
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previamente avaliados pelas equipes da cardiologia e da cirurgia vascular da 

instituição, e, por conseguinte, existe a possibilidade de apenas os casos 

julgados mais favoráveis para a IPTGU, ou julgados menos favoráveis para 

o tratamento conservador ou para a compressão com US, terem sido 

selecionados e encaminhados para IPTGU. Além disso, a falta de um grupo 

controle não permitiu comparar a IPTGU com outras modalidades de 

tratamento disponíveis.  
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6 CONCLUSÕES 
 

 

A IPTGU é eficaz e segura para o tratamento dos PSA secundários 

ao CATE diagnóstico ou terapêutico.  

Quanto aos aspectos morfológicos dos PSA, o maior diâmetro 

anteroposterior e o maior diâmetro do colo foram preditores independentes 

de insucesso primário com a técnica de IPTGU.  

Quanto aos dados demográficos, clínicos, e do exame de cateterismo, 

a menor idade foi preditora independente de insucesso primário com a 

técnica de IPTGU.  

Todos os casos de insucesso primário com a IPTGU foram tratados 

com sucesso após uma segunda sessão. 
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