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Resumo

Abstract

Objetivo: Validar a aplicação do método de impressão tridimensional de biomodelos para aferição métrica e volumétrica de seg-
mentos de aneurisma de aorta abdominal.
Materiais e Métodos: Compararam-se as medidas obtidas por tomografia computadorizada dos biomodelos tridimensionais com 
as realizadas no planejamento pré-operatório de pacientes submetidos a correção endovascular de aneurisma de aorta abdominal.
Resultados: A avaliação da volumetria demonstrou discrepância de 3% a 12% e a diferença entre as áreas foi de 10% a 16%.
Conclusão: A tomografia computadorizada dos biomodelos impressos é compatível nas aferições métricas e volumétricas com as 
imagens tridimensionais da angiotomografia do paciente.

Unitermos: Aneurisma da aorta abdominal/diagnóstico por imagem; Impressão tridimensional; Doenças da aorta; Materiais bio-
compatíveis; Procedimentos endovasculares; Implante de prótese vascular.

Objective: To validate the use of a three-dimensional printing system for metric and volumetric analysis of the segments of an ab-
dominal aortic aneurysm (AAA).
Materials and Methods: In patients scheduled to undergo endovascular AAA repair, the computed tomography angiography (CTA) 
measurements obtained during the preoperative assessment of the patients were compared with those obtained by computed 
tomography of individualized three-dimensional biomodels.
Results: The volumetric assessment showed a discrepancy of 3–12%, and the difference between the areas was 10–16%.
Conclusion: Computed tomography measurements of 3D-printed biomodels of AAAs appear to be comparable to those of three-
dimensional CTA measurements of the same AAAs, in terms of the metric and volumetric dimensions.

Keywords: Aortic aneurysm, abdominal/diagnostic imaging; Printing, three-dimensional; Aortic diseases; Biocompatible materials; 
Endovascular procedures; Blood vessel prosthesis implantation.

congênitas do tecido conjuntivo, como a síndrome de Mar-
fan, e ruptura anastomótica(1,7).

A maioria dos pacientes com AAA é assintomática, 
diagnosticada em exames de imagem realizados com ou-
tras finalidades(1,7). O elevado risco de ruptura e poten-
cial letalidade é intimamente relacionado ao tamanho e 
crescimento do aneurisma(8), sendo indicado tratamento 
cirúrgico quando se iniciam os sintomas, o diâmetro do 
aneurisma atinge 5 cm(1) ou há expansão maior que 1 cm 
em um ano(1).

O tratamento eletivo dos AAAs pode ser realizado com 
duas técnicas distintas: cirurgia convencional aberta ou 
reparo endovascular(1). A angiotomografia de aorta abdo-
minal é utilizada como planejamento cirúrgico de ambas 
as técnicas, para detecção do tipo, localização, tamanho, 
acometimento dos ramos da aorta e presença de trombos 
e calcificações no interior do aneurisma(1). A tortuosidade, 
angulação e extensão do trombo intraluminal devem ser 

INTRODUÇÃO

O aneurisma é definido como uma dilatação focal e 
permanente de no mínimo 50% do diâmetro normal do 
vaso. A aorta abdominal é o local de acometimento mais 
comum e são considerados aneurismas nesta localização 
quando a dilatação for igual ou superior a 3 cm(1). Os 
principais fatores de risco são sexo masculino, idade maior 
que 50 anos(2–4), tabagistas(2–5), histórico familiar positivo 
para aneurisma de aorta abdominal (AAA), principalmente 
diagnóstico em familiares de primeiro grau(2–6).

O aneurisma é formado em consequência da degene-
ração da camada média arterial, levando a uma dilatação 
lenta e contínua da luz do vaso(1). Apesar dos constantes 
estudos técnico-científicos sobre a formação do aneurisma, 
ainda não há uma correlação direta com a doença ateros-
clerótica, usualmente atribuída como a principal causa 
desse processo(7). Entre as outras causas citam-se trauma, 
infecção, artrite, necrose cística da túnica média, doenças 
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analisadas, pois influenciam no risco de embolização peri-
procedimento(9).

Enquanto no tratamento cirúrgico aberto a escolha da 
prótese se faz no transoperatório, no tratamento endovas-
cular é necessário mensurar os segmentos da doença em 
um modelo bidimensional ou tridimensional (3D) virtual, 
com o objetivo de selecionar, antes do ato cirúrgico, qual a 
prótese que melhor se adaptará à morfologia do paciente.

A impressão 3D vem ganhando espaço na área mé-
dica principalmente no planejamento pré-operatório, por 
produzir modelos análogos à anatomia do paciente, o que 
facilita a visualização das estruturas(10), podendo reduzir 
a perda de sangue no transoperatório(11), assim como au-
xiliar na melhor comunicação com o paciente(11,12). Esta 
técnica também já foi utilizada para criação de implantes, 
próteses e instrumentos cirúrgicos(11).

As especialidades cirúrgicas pioneiras a incorporar a 
impressão 3D foram a traumatologia e a cirurgia buco-
maxilofacial, uma vez que as primeiras impressoras utili-
zavam apenas materiais rígidos(11). Atualmente, os biomo-
delos são mais utilizados em cirurgias pélvicas e craniofa-
ciais(13), contudo, quase todas as especialidades cirúrgicas 
encontraram aplicabilidade para a impressão 3D(11).

A cirurgia endovascular para correção do AAA re-
quer planejamento pré-operatório minucioso em modelo 
3D(13), pela necessidade de se avaliar as ramificações da 
aorta, proximidade de órgãos e estruturas vitais. Ao gerar 
um modelo físico, os cirurgiões têm a oportunidade de ma-
nipular as variações anatômicas de cada caso e explorar as 
estruturas circundantes, aprimorando o planejamento pré- 
operatório(10) e diminuindo o tempo cirúrgico(11).

O planejamento pré-operatório utilizando biomodelo 
3D já demonstrou ser mais vantajoso em relação à ima-
gem 3D digital em estudos recentes. Médicos residentes 
de cirurgia foram convidados a analisar modelos 3D de 
computador ou modelos 3D impressos e posteriormente 
formular um plano pré-operatório. O grupo que analisou 
os modelos impressos obteve resultados significativamente 
melhores na qualidade do plano cirúrgico(10).

Enquanto a imagem 3D no computador apresenta 
apenas informação ao sistema visual dos cirurgiões, ao 
abordar o modelo com as mãos e os olhos o modelo men-
tal da anatomia em particular de cada paciente é aprimo-
rado(10), facilitando ao cirurgião planejar seus passos no 
transoperatório.

O objetivo deste trabalho é comparar as medidas in-
traluminais e a volumetria de segmentos de AAA obtidas 
por tomografia computadorizada (TC) dos biomodelos 3D 
e a angiotomografia de pacientes submetidos a correção 
endovascular dessa doença.

MATERIAIS E MÉTODOS
Seleção dos pacientes

Quatro pacientes foram selecionados em pesquisa de 
prontuários dos pacientes internados com características 

relacionadas a aneurisma de aorta, no Hospital Universi-
tário de Santa Maria, entre janeiro de 2016 e novembro 
de 2017. Os pacientes que realizaram angiotomografia e 
tratamento endovascular nesse período foram incluídos no 
trabalho.

Reconstrução 3D e criação do biomodelo

O processo para a criação dos biomodelos iniciou com 
a aquisição de imagens seccionais da angiotomografia dos 
pacientes selecionados, em formato DICOM do software 
Horos, transformadas em arquivo 3D em formato STL uti-
lizando a ferramenta 3DSR do mesmo software (Figura 1). 
Os artefatos circundantes à região do aneurisma foram ex-
cluídos usando o software Meshmixer versão 2.9.1 (Auto-
desk, Inc., San Rafael, CA, EUA) (Figura 2). Este software 
importa os dados do Horos e produz imagens por meio 
de nuvens de pontos esparsas, que são processadas a fim 
de se obter nuvens de pontos densas, também conhecidas 
como malhas triangulares.

Eventuais erros de preenchimento na malha foram 
corrigidos e cada modelo foi segmentado em quatro partes, 

Figura 2. Seleção da região de interesse pelo software Meshmixer.

Figura 1. Angiotomografia de aorta abdominal usando o software Horos, em 
corte axial (A) e reconstrução 3D (B).
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pelo software Netfabb (Autodesk, Inc.), visando a economia 
de material e de tempo. Após a execução dessa etapa, o ar-
quivo foi exportado para o software Cliever Studio 5.1 Pro 
(Cliever Tecnologia, Belo Horizonte, MG, Brasil).

O software Cliever Studio 5.1 Pro foi desenvolvido para 
gerenciar as impressões nas máquinas da própria marca. É 
possível escolher o preenchimento interno, a espessura das 
bordas, a altura entre as camadas e o ângulo de ativação do 
suporte(14). É necessária a inclusão de um pilar de susten-
tação para a criação de peças com angulação menor que 
45° em relação à mesa de impressão(15).

No presente trabalho, foi utilizado o ácido polilático 
(polylactic acid – PLA) como filamento. Na impressão 
foram utilizados preenchimento interno de 5%, espaça-
mento entre as camadas (espessura) de duas unidades, 
altura entre as camadas de 0,25 mm e ângulo de ativação 
do suporte entre 30–45°, dependendo do modelo. Essas 
medidas foram escolhidas com a finalidade de diminuir 
o tempo de impressão e reduzir o tamanho do suporte, 
visando a economia de material e de tempo para retirada 
dos pilares.

As espessuras dos modelos foram ampliadas em 1 mm 
para atender as exigências técnicas de impressão 3D. Esta 
condição foi necessária para obter espessura mínima para 
impressão e assim posicionar as partes dos modelos sobre 
a base, evitando imprecisões e eventuais perdas de mate-
rial para a sustentação das partes.

O software Cliever Studio 5.1 Pro fornece informa-
ções automáticas após a importação do arquivo, como al-
tura, largura e comprimento do modelo, tamanho e custo 
de filamento e tempo estimado de impressão. O tempo 
médio de impressão foi de 14 horas e o custo de filamento 
foi de aproximadamente R$ 13,00 por biomodelo.

Após finalizado o processo de impressão (Figura 3), os 
pilares de sustentação foram retirados e as quatro partes 

dos biomodelos foram coladas com acetona e/ou cianoacri-
lato para formar o modelo PLA em tamanho real da aorta 
abdominal de cada um dos pacientes envolvidos (Figura 4). 
As etapas foram realizadas de maneira manual.

Aferição métrica e volumétrica da angiotomografia  
e dos biomodelos

Realizou-se TC dos biomodelos dentro de uma caixa 
de papelão, separados com isopor (Figura 5). O isopor 
foi utilizado para não haver sobreposição das imagens dos 
biomodelos e a caixa de papelão foi utilizada com fins de 
redução dos custos, realizando-se somente uma TC em 
vez de uma TC para cada paciente. Os artefatos de ima-
gem não pertinentes ao estudo foram eliminados de ma-
neira manual usando o software Meshmixer.

Foram comparadas as medidas de pontos da aorta 
abdominal da angiotomografia dos pacientes e da TC dos 
biomodelos. As aferições métricas foram sobrepostas e 
comparadas por softwares VRMesh (VirtualGrid, Bellevue, 
WA, EUA), enquanto as análises volumétricas foram feitas 
pelo software Netfabb. Como os arquivos foram provenien-
tes do mesmo paciente, os dados compartilhados em cada 
varredura possuem uma referência comum, portanto, au-
tomaticamente alinhados uns aos outros.

Primeiramente, os arquivos referentes à angiotomo-
grafia pré-operatória e à tomografia dos biomodelos 3D Figura 3. Término da impressão do biomodelo.

Figura 4. Biomodelo após retirada dos suportes e colagem.
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impressos foram exportados para o software VRMesh – nu-
vem de pontos 3D e software de processamento de malhas. 
Os modelos foram sobrepostos e fundidos em um único 
modelo, e a cor de um dos modelos foi trocada para verme-
lho para melhorar a identificação pela ferramenta color.

Após a seleção dos segmentos de interesse, empre-
gando-se o VRMesh editing widget, as ramificações abaixo 
da bifurcação ilíaca foram retiradas. A distância entre os 
arquivos foi representada como um intervalo de distâncias 
em cores e uma tolerância aceitável entre as malhas foi 
ajustada para ± 10 mm (Figura 6). A sobreposição das su-
perfícies das malhas foi verificada quanto à precisão uti-
lizando as ferramentas de análise de comparação no VR-
Mesh, Analyze e Inspection.

Finalizado o processo, o arquivo foi exportado para o 
Netfabb, que faz as aferições de volume, área e altura de 
maneira automática para cada modelo inserido no sistema.

RESULTADOS

A diferença das distâncias entre as superfícies do 
mesmo segmento nos dois modelos analisados – angioto-
mografia 3D e modelo impresso 3D – foi definida no in-
tervalo entre 0 e 10 mm, calculado no software VRMesh e 
representado como um mapa de cores entre azul e verme-
lho. Valores acima do 6,31 mm foram demonstrados pela 
cor vermelha e encontrados em alguns pontos da região 

distal e das regiões de colagem do biomodelo, conforme 
mostrado na Figura 6.

Diante dos quatro modelos obtidos, observa-se que 
ao se excluir as extremidades distais dos biomodelos, os 
valores das distâncias entre modelos são inferiores a 6,31 
mm e representados pela cor azul, conforme demonstrado 
na Figura 6 e na Tabela 1. Tais valores não consideraram 
a necessidade da ampliação de 1 mm na espessura dos 
modelos, em razão de restrições técnicas de impressão 3D 
disponíveis (Cliever). Os resultados das volumetrias dos 
modelos no software Netfabb revelaram discrepância entre 
3% e 12%, e a diferença entre as áreas foi de 10% a 16%.

DISCUSSÃO

A última década assistiu a um crescimento notável no 
uso da impressão 3D na medicina. O crescimento foi im-
pulsionado pelo desenvolvimento de estudos de imagem 
de alta resolução, unindo-se ao rápido desenvolvimento 
das técnicas de impressão 3D e ao desenvolvimento de no-
vos materiais de impressão. Esses avanços resultaram em 
redução nos custos e criação de modelos médicos de alta 
resolução. A evolução dessa técnica disruptiva tem revolu-
cionado a prática médica.

O alinhamento do modelo em STL de origem (angio-
tomografia pré-operatória) com a resultante da varredura 
do modelo impresso 3D pode ser complexo de se obter 

Figura 5. Antes de eliminar a imagem da caixa de papelão da TC por meio do 
software Meshmixer.

Figura 6. Visão anterior do modelo e análise das diferenças entre as distân-
cias, representadas em intervalo de cores, utilizando o software VRMesh.
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em determinados cenários. Embora existam ferramentas 
de alinhamento automático em alguns softwares, tais como 
o VRMesh, a precisão do alinhamento deve ser cuidadosa-
mente avaliada e o ajuste manual pode ser necessário. O 
desalinhamento resultará em erros no processo de avalia-
ção qualitativa. Além disso, a modalidade da imagem apro-
priada e os protocolos de imagem devem ser usados. Esse 
método também apresenta desafios para modelos constru-
ídos com materiais flexíveis. Como esses modelos podem 
se deformar após serem impressos, a garantia de que o mo-
delo mantenha a sua forma original durante a digitalização 
pode não ser preservada. Para este cenário, é útil construir 
estruturas de apoio durante a construção do modelo para 
suporte deste, a fim de que ele retenha a forma original 
que possui no paciente.

Atualmente, os biomodelos possuem diversas apli-
cações na prática médica. Dessa forma, espera-se que as 
réplicas tenham mensuração métrica e volumétrica fide-
dignas à anatomia do paciente. O uso do biomodelo torna- 
se importante principalmente em doenças com alterações 
anatômicas que variam de indivíduo a indivíduo, como no 
aneurisma de aorta. As imagens da angiotomografia permi-
tem visualização 3D virtual da doença em questão. Porém, 
com o biomodelo impresso, o cirurgião pode realizar pla-
nejamento pré-operatório mais minucioso, analisando os 
detalhes de maneira visual e tátil e, por meio do manuseio, 
auxiliar na simulação dos casos complexos. Estudos recen-
tes demonstram que entre os principais benefícios do mo-
delo 3D impresso estão a superioridade no planejamento 
pré-operatório, melhor entendimento do paciente sobre o 
procedimento e menor tempo cirúrgico(10,11).

A utilização de diferentes métodos de imagem pode 
resultar em divergências no resultado dos valores aferidos 
(por exemplo, aneurismas diagnosticados pela TC têm diâ-
metro geralmente 2 mm maior que o medido pela ultras-
sonografia)(16). Nota-se que na presente pesquisa a utiliza-
ção dos biomodelos para mensuração de segmento de AAA 
produziu resultados semelhantes, exceto na extremidade 
distal. Isto provavelmente se deve a eventuais erros de re-
tirada manual dos pilares de sustentação, colagem manual 
e encaixe no momento da composição do modelo final. 
Essa discrepância observada em alguns biomodelos nada 
influenciaria no planejamento pré-operatório de AAA, 
podendo ser desconsiderada, pois tais erros localizam-se 
abaixo da bifurcação ilíaca.

Apesar do reduzido número de pacientes envolvidos 
no presente trabalho e existirem diversas etapas manuais, 

as diferenças de área e volume obtidas com o software 
Netfabb não ultrapassaram 12% e 16%, respectivamente.

Estudos consideram dentro do limite de normalidade 
uma variação nas medidas de diâmetro intraobservador e 
interobservador de imagens da TC de 2 a 5 mm, e alte-
ração significativa diferenças maiores que 5 mm(17). Não 
há na literatura estudos relacionados a impressão 3D de 
biomodelos com o objetivo de determinar a discrepância 
mínima, média e máxima entre dois objetos.

CONCLUSÃO

As inovações tecnológicas recentes aplicadas em saúde 
– por exemplo, as técnicas minimamente invasivas associa-
das ao maior bem-estar do paciente – estão definindo o ca-
minho a seguir. Em razão disso, faz-se necessário delimitar 
as potencialidades e fragilidades da impressão 3D.

Nesta pesquisa concluiu-se que, embora os biomode-
los sejam compatíveis nas medidas métricas e volumétricas 
com as imagens 3D da angiotomografia do paciente, esses 
modelos não podem ser utilizados para planejamento pré- 
operatório de aneurismectomia de aorta abdominal, pelo 
fato de ser necessária a aferição dos trombos murais.

Um dos principais desafios científicos da técnica de 
manufatura aditiva para representação de aneurisma de 
aorta é a viabilização da impressão dos trombos murais, 
separando-os dos órgãos adjacentes de mesma densidade 
na escala de cinza da TC. A partir disso, admite-se a neces-
sidade de estudos com maiores casuísticas para avaliar se 
o biomodelo representa réplica real da anatomia humana, 
podendo ser utilizado como planejamento cirúrgico, além 
da educação de médicos e residentes em formação.
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