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RESUMO
Introduc¢do — Coarctacdo de aorta (CoAo) ¢ uma anomalia congénita definida como
espectro de constrigdes segmentares da aorta. Manifesta-se desde um estreitamento
focal préoximo ao local de fechamento do ligamento arterioso adjacente a artéria
subclavia esquerda até um longo segmento adrtico hipopldsico. A ecocardiografia
(ECO) transtoracica ¢ o primeiro exame de imagem a ser realizado, embora com
algumas limitacdes diante de deformidades Osseas, na avaliagdo de estruturas
extracardiacas e de circulagdo colateral. A angiotomografia computadorizada (ATC)
oferece varias vantagens, como 6tima resolucdo espacial, aquisicao rapida de imagens,
ndo ¢ contraindicada na presenca de implantes e proteses, além de ser menos
claustrofobica quando comparada a ressonancia nuclear magnética (RNM). Objetivos —
Avaliar aspectos anatomicos da aorta pré e pds operatdrios por ATC em pacientes
pediatricos submetidos a correcdo de CoAo, em até um ano apds o procedimento
cirargico, e sua associacdo com outras alteracdes cardiovasculares, para identificar
fatores predisponentes para a recoarctagdo da aorta. Casuistica e Métodos — Foram
estudados 25 pacientes com diagnostico de CoAo, distribuidos por sexo, idade (<15 dias
e >15 dias) e peso (<2,5kg e >2,5kg), considerando-se os grupos com e sem
recoarctacdo da aorta. Foram avaliados de acordo com caracteristicas vasculares por
ATC, assim como, outras doencas associadas. Admitiu-se nivel de significancia para
valor P<0,05. Resultados — Houve semelhanca entre os grupos sem recoarctacao
(N=17; 68%) e com recoarctacao (N=8; 32%) para sexo (masculino: 87,5% e 53%),
idade (>15 dias: 62,5% e 82%) e peso (>2,5kg: 87,5% e 76,5%) (P>0,05). Prevaleceram
na ATC pré-operatdria valores alterados de didmetro da raiz/seio de Valsalva e istmo

proximal e distal (84%; 64%; 100%, respectivamente); e valores normais para aorta
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ascendente (92%) e descendente (72%). Destacaram-se valores normais para raiz da
aorta/seio de Valsalva tanto em pacientes sem recoarctagdo (86,7%) e com recoarctagao
(62,5%; P=0,283). O mesmo ocorreu para ambos os grupos em relacdo a aorta
ascendente (87,5%; 93,7%; P=1,000), e aorta descendente (62,5%; 76,5%; P=0,639).
Para a croga aortica, valores alterados do istmo proximal foram observados
principalmente no grupo sem recoarctacdao (70,5%) versus com recoarctacdo (25%),
embora sem diferenca significante (P=0,080), enquanto alteracdes no istmo distal
destacaram-se em ambos os grupos (100% e 76,4%, respectivamente; P=0,268).
Prevaleceram outras anomalias cardiovasculares em pacientes sem recoarctacdo
(82,4%), comparados aqueles com recoarctacao (12,5%; P=0,001). Persisténcia do canal
arterial (PCA) destacou-se em ambos os grupos (75%; 82,4%, respectivamente;
P=0,641). Deformidades oOsseas nao foram detectadas, e observaram-se sindromes
genéticas apenas no grupo sem recoarctagcdo (17,6%; P=0,527). Nao houve diferencga
significante para caracteristicas vasculares e outras doengas associadas na identificacdo
de variaveis independentes para recoarctacao (P>0,05). Conclusao — Sexo, idade e peso
pré-operatorio ndo influenciam a recoarctacdo da aorta em pacientes pedidtricos
submetidos a operagdo por CoAo acompanhados por 1 ano. Destacam-se na CoAo
valores alterados de diametro da raiz da aorta/seio de Valsalva, ¢ da croca da
aorta/istmo proximal e principalmente distal. Caracteristicas vasculares como diametro
da raiz da aorta/seio de Valsalva, aorta ascendente/descendente, croga/istmo proximal e
distal nao possibilitam diferenciar pacientes com e sem recoarctagdo. Ressalta-se a

associacao entre outras anomalias cardiovasculares e a ndo recoarctagao da aorta.
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ABSTRACT

Introduction — Coarctation of the aorta (CoAo) is a congenital anomaly defined as a
spectrum of segmental constrictions of the aorta. It manifests itself since a focal
narrowing near the closure site of the arterial ligament adjacent to the left subclavian
artery up to a long hypoplastic aortic segment. Transthoracic echocardiography is the
first imaging test to be performed, although with some limitations because of possible
bone deformities or dificulties in the assessment of extracardiac structures and collateral
circulation. Computerized Angiotomography (CAT) provides several advantages such
as high special resolution, rapid imaging acquisition, and it is not contraindicated in
patients with implants and prostheses. In addition, it is less claustrophobic as compared
to Nuclear Magnetic Resonance (NMR) imaging, among others. Objectives — To
evaluate the anatomy of pre and post-surgical aorta by CAT in pediatric patients
submitted to CoAo correction within one year after the surgical procedure, and its
association with other cardiovascular disease, in order to identify predisposing factors
for aortic recoarctation. Casuistics and Methods — Twenty-five patients with CoAo
diagnosis were studied; they were divided according to sex, age (<15 days of life and
>15 days) and weight (<2.5kg and >2.5kg), considering the groups with and without
aortic recoarctation. They were evaluated according to vascular characteristics by CAT
examination, as well as pathological conditions. Significance level was set at P-value
<0.05. Results — There was similarity between the groups with (N = 8; 32%) and
without recoarctation (N = 17; 68%) for sex (male: 87.5% and 53%), age (=15 days:
62.5% and 82%) and weight (>2.5kg: 87.5% and 76.5%) (P> 0.05). In preoperative
CAT, altered values of aortic root/Valsalva diameter and proximal and distal isthmus

(84%, 64%, 100%, respectively) prevailed; and normal values for ascending (92%) and
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descending aorta (72%). Normal values for aortic root/Valsalva sinus diameter were
observed either in patients with (62.5%) and without recoarctation (86.7%, P = 0.283);
the same for both groups in relation to ascending aorta 87.5%, 93.7%, P = 1,000), and
descending (62.5%, 76.5%, P = 0.639). For the aortic arch, altered values of proximal
isthmus were mainly observed in the group without recoarctation (70.5%) versus
recoarctation (25%), although without significant difference (P = 0.080), while
alterations in distal isthmus were highlighted in both groups (100% and 76.4%,
respectively, P = 0.268). Prevailed other cardiovascular anomalies in patients without
recoarctation (82.4%), compared to those with recoarctation (12.5%; P = 0.001). Patent
ductus arteriosus was stood out in both groups (75%, 82.4%, respectively, P = 0.641).
Bone deformities were not detected, and genetic syndromes were observed only in the
group without recoarctation (17.6%; P = 0.527). There was no significant difference
according to vascular characteristics and pathological conditions in the identification of

independent variables for recoarctation (P> 0.05).

Keywords: Aortic Coarctation; Recoarctation; Computed Angiotomography;

Congenital Heart Defects.
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1. INTRODUCAO

A aorta, maior artéria do sistema circulatorio do corpo humano, ¢ o principal
tronco das artérias sistémicas. E subdividida em quatro regides principais, incluindo
aorta ascendente, arco da aorta, aorta abdominal e aorta toracica, que ¢ dividida em trés
segmentos. O segmento inicial ou aorta ascendente ¢ subdividido em duas por¢des. A
porcao proximal, que se estende da valva aortica a jungdo sinotubular, compreende os
seios de Valsalva que sustenta as valvulas da valva aortica e de onde originam os dstios
coronarianos. A porcdo distal se estende da juncdo sinotubular ao arco adrtico, que € o
segmento médio envolvendo o inicio do tronco braquiocefdlico a artéria subclavia
esquerda. O segmento distal ou aorta descendente se estende desde a artéria subclavia

esquerda até o diafragma (Figura 1)."

RAMOS SUPRA-AGRTICOS*:

ISTMO PROXIMAL E DISTAL TRONCO BRAQUICEFALICO

- ARTERIA CAROTIDA COMUM ESQUERDA

-
-
/’7 {ART(R\ASUBCLAVIAESOUERDA
-

JUNGAO SINOTUBULAR
RAIZ DA AORTA K/
SEIO DEVALSALVA

Figura 1 — Reconstru¢do de imagem de angiotomografia computadorizada
em corte sagital, mostrando aorta toracica com destaque para as porcdes
ascendente, croca ¢ descendente e ramos supra-adrticos. Fonte: arquivo

pessoal.



Variantes congénitas e anomalias da aorta toracica englobam uma variedade de
distarbios com manifestagdes clinicas diversas. Incluem-se nesse caso, arco aortico a
direita, origem comum das artérias carotidas direita e esquerda, duplo arco adrtico,
aortic spindle, artérias subclavias (direta ou esquerda) aberrantes, persisténcia do canal

arterial e CoAo.?

1.1 Aspectos Gerais Da Coarctacio Da Aorta

Descrita pela primeira vez por Morgagni em 1760 e originaria do latim
coarctio,® CoAo ¢ definida como um espectro de constrigdes segmentares da aorta
(Figura 2). Manifesta-se desde um estreitamento focal préximo ao local de fechamento
do ligamento arterioso adjacente a artéria subclavia esquerda, at¢ um longo segmento

aortico hipoplasico.”)

[//

Figura 2 — Representagdo esquematica da aorta toracica normal a esquerda e da aorta

com coarctacdo a direita. Fonte: Adaptado de Cleveland Clinic Hospital, 2019.

E a quinta cardiopatia congénita mais comum, com prevaléncia estimada de 1
. . oA . . 4 .
em 2.500 nascidos vivos, com predominancia no sexo masculino de 2:1 @ Caracteriza-

se como uma malformacdo que pode ocasionar morte prematura se mantida sem



corre¢ao, com 50% de mortalidade sem tratamento aos 30 anos, 75% aos 46 anos e
90% aos 58 anos.” Ressalta-se que até 10,3% de pacientes sejam diagnosticados com
CoAo ap6s 40 anos de idade. Nesse caso, ha associacdo de 6bito com insuficiéncia
cardiaca congestiva, disseccdo ou ruptura da aorta, endocardite, hemorragia
intracraniana e faléncia cardiaca.®

Reconhecidamente, outras diversas condi¢des patoldgicas estdo associadas a
complicacdes da CoAo incluindo doenca arterial coronariana precoce, faléncia
cardiaca, arritmias, aneurisma aortico, ruptura/dissec¢do aortica, endocardite
infecciosa e hemorragias/aneurismas intracranianos. No entanto, em estudo de 80
adolescentes submetidos a corre¢do cirirgica de CoAo na infancia, ndo se observou
aneurisma intracraniano em exames de ressonancia magnética encefélica, aumentando
a possibilidade de que os aneurismas se desenvolvem com a idade e,
preferencialmente, na presenca de hipertensdo.””® CoAo é comumente associada a
outras anomalias cardiovasculares intra e extra-cardiacas destacando-se persisténcia do
canal arterial (PCA), defeitos do septo interventricular (sendo a comunicagdo
interventricular a mais frequente) e valva adrtica bivalvulada.”) Hipoplasia do arco
adrtico ¢ também comum (81%), sendo raramente encontrada como um diagnostico
isolado.'”

Ha duas teorias que explicam a origem da CoAo: (1) a teoria ductal pde em
evidéncia a presenca de tecido ductal ectopico estendendo-se até a aorta, e (2) a
hemodindmica sugere que a coarctacdo resulta da redu¢do andmola de fluxo pré
ductal.” Pode ocorrer como lesdo isolada em aproximadamente 80% dos casos. E

usualmente associada a sindrome de Turner, valva adrtica bivalvulada, aneurismas

intracranianos, defeitos do septo ventricular ou atrial, complexo de Shone (obstrucao



da via de saida do ventriculo esquerdo e valva mitral em paraquedas). Tipicamente, os
pacientes se apresentam com hipertensdo arterial nos membros superiores € sopro

sistolico. !V

1.1.1 Diagnostico e tratamento de coarctacio de aorta

Existem duas populagdes de adultos com CoAo, os que foram submetidos a
corre¢do cirtrgica prévia na infancia e aqueles com CoAo nio corrigida. E incomum ser
diagnosticado incidentalmente durante exame médico de rotina, visto que tipicamente
pacientes adultos apresentam hipertensdo. Menos frequentemente, pacientes se
apresentam com fadiga e claudicagdo de membros inferiores e angina abdominal.
Outros sintomas tipicos em adultos com CoAo nao corrigida incluem cefaléia, zumbido,
epistaxe, vertigem, e em casos avancados, dispnéia. Adicionalmente, notam-se pulsos
femurais finos ou ausentes, sopro continuo sistodiastélico entre as escapulas e vasos
colaterais de parede toracica. A ausculta também pode revelar sopro suprasternal e
murmurio ejetivo sistélico no foco adrtico em casos de doenca valvar aodrtica
concomitante." ¥

Radiografias de torax de adolescentes e adultos podem evidenciar silhueta
cardiaca normal. Duplo contorno da aorta descendente conhecido como “sinal do 3
abaixo do nivel do botdo adrtico € caracteristico, € representa o estreitamento da aorta
ao nivel da CoAo e dilatacdo da pré e pds CoAo. Entalhes nos aspectos
posteroinferiores do 4° ao 8° arco costal causados por pulsacdes de artérias colaterais

intercostais dilatadas, podem ser visibilizados em pacientes com CoAo grave e de longa

data (Figura 3).



Figura 3 — Imagem de raios X de térax de paciente do sexo masculino com 11 anos de
idade, com coarctacao adrtica congénita nao corrigida, evidenciando entalhes nos aspectos
posteroinferiores dos arcos costais superiores (setas brancas), conhecido como Sinal de

Roesler. Fonte: arquivo pessoal.

A ecocardiografia transtoracica (ECO) é o primeiro exame de imagem a ser
realizado nos casos de suspeita de CoAo, devido a ampla disponibilidade e seguranca
deste método. Permite determinar com eficacia o diagndstico e a gravidade da doenca,
além de revelar o gradiente de pico pressorico a andlise Doppler ao longo do
estreitamento aértico." A visualizagio apropriada do sitio da CoAo pode ser dificil nos
casos de deformidades do arcabougo dsseo toracico (prejudicando a janela acustica ao
estudo por ECO), além de ser método operador-dependente. ' Ainda, a ECO pode
determinar a funcdo cardiaca e diagnosticar outras anormalidades cardiovasculares e

valvares, porém, tem capacidade limitada na avaliacdao de estruturas extracardiacas e na

pesquisa de circulagdo colateral.'® Por outro lado, a ECO transesofagica, embora possa



fornecer imagens mais precisas da aorta, ¢ método raramente utilizado por ser invasivo
e de alto custo.

Ressonancia nuclear magnética (RNM) cardiaca ¢ a modalidade de imagem nao
invasiva preferida para o diagnostico e seguimento de CoAo. Ressalta-se a vantagem de
ndo utilizar radiacao ionizante ¢ meio de contraste iodado, tornando-se o método mais
adequado para exames repetidos e seriados na populagdo pediatrica. A analise da funcao
cardiaca e avaliagdo da presenc¢a de outras doencas cardiovasculares também podem ser
realizadas com precisdo. Esse exame permite definir com acurécia o local e a gravidade
da CoAo e o lado do arco adrtico (informagao de relevancia para o cirurgido cardiaco).
Adicionalmente, ¢ possivel avaliar o padrdo dos ramos adrticos e a existéncia de vasos
colaterais, assim como caracterizar o comprimento do segmento hipoplasico da aorta
envolvido na CoAo. A RNM pode, ainda, auxiliar na definicdo do tamanho ideal de um
stent € 0 seu comprimento, no caso de op¢ao por tratamento endovascular. Além disso,
¢ método util no seguimento pds implante de stents ou para acompanhamento de
possiveis complicagdes pos operatorias. 7

Embora a RNM sejd uma modalidade de imagem excelente no diagndstico ou
acompanhamento de pacientes com CoAo, a angiotomografia computadorizada (ATC)
(Figura 4) se tornou ferramenta muito importante no diagndstico e manejo desses
pacientes. Tal método oferece vérias vantagens a RNM como alta resolugdo especial,
aquisicdo rapida de imagens, ndo ¢ contraindicado na presenca de implantes metalicos,
e a existéncia de proteses endovasculares ndo causa artefatos de imagem ruidosos. E

ainda, menos claustrofobico quando comparada a RNM. !71¥)



A radiacdo ionizante e a necessidade de uso de contraste iodado sdo uma preocupagao
quando nos referimos a ATC. No entanto, o desenvolvimento de novos protocolos de
baixa dose de radiacdo e de uso de contraste permite aquisicdo de imagens com a
mesma exceléncia de qualidade, em curto prazo, muitas vezes sem necessidade de
sedacdo anestésica."” Entretanto, ATC nio fornece informagdes hemodinimicas como
o gradiente de pico pressorico ao longo da CoAo ou o grau e existéncia de hipertrofia

miocardica ventricular esquerda.

Figura 4 — Coarctagcdo de aorta. Imagens de angiotomografia computadorizada com
reconstrugdo  volumétrica tridimensional. (A) Projecdo sagital evidenciando
estreitamento na por¢ao istmica distal da croga aortica (seta branca longa) com artérias
intercostais posteriores dilatadas. (B) Projecdo frontal do mesmo exame indicando
circulacao colateral multipla e tortuosa, incluindo as artérias mamarias internas (cabecgas

de seta) e as intercostais (setas brancas curtas). Fonte: arquivo pessoal.



A avaliagdo detalhada da anatomia do arco adrtico nos momentos pré e pos
operatorios por ECO ou ATC ¢ importante no planejamento apropriado do tratamento e
no seguimento dos pacientes. Nesse caso, a presenca de outras anomalias ou variantes
vasculares mediastinais pode influenciar na escolha do local da incisdo cirtrgica,
contribue na decisdo pelo uso de circulagdo extracorpérea (CEC), assim como de
possivel reintervencdo ou na decisdo por optar corrigir outras anomalias
cardiovasculares eventualmente existentes.*"

Realizado o diagndstico, o tratamento da CoAo pode ser cirurgico ou por
dilatacdo com catéter endovascular. Os procedimentos endovasculares para CoAo
consistem em angioplastia com baldo, e sua associacdo com o uso de stents e
endoproteses.“*? Esta técnica vem sendo aperfeicoada com objetivo de minimizar as
complicacdes do tratamento cirirgico convencional, como por exemplo, a reestenose,
mostrando-se um procedimento seguro e eficaz, além de carater pouco invasivo.*

A primeira corre¢do cirargica bem sucedida de CoAo foi descrita por Crawfoord
em 1945, e o primeiro reparo ocorreu na Mayo Clinic em 1946.%** O fator preditor de
sobrevivéncia mais importante ¢ a idade na data de realizacdo do reparo cirtrgico,
devendo ser o mais precoce possivel.®*? A corregdo cirargica tem sido o procedimento
de escolha para CoAo, e ¢ tradicionalmente indicada quando do diagnéstico. Outras
principais indicagdes sdo faléncia cardiaca na primeira infancia e diagnéstico tardio em
criangas maiores, ou adultos com sintomatologia presente como discrepancia de pulso
entre os membros superiores e inferiores, com diminui¢do ou auséncia de pulsos
femorais em uma propor¢ao significativa de casos com CoAo. Nesse contexto, destaca-

(25

se a restenose como uma consequéncia potencial de qualquer tipo de reparo,””’ ¢ a

hipertensao arterial sistémica tardia relativamente comum, mesmo na auséncia de
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coarctacdo residual ou recorrente.*> O desafio ¢ identificar precocemente a reestenose
para manejo adequado em ampla faixa etaria. A recoarctagdo da aorta refere-se a
reestenose apOs um reparo cirurgico ou endovascular inicialmente bem-sucedido.
Acredita-se que seja secundaria a uma obstrucdo residual ou ao desenvolvimento de
reestenose. A incidéncia de recoarctacdo pds-operatoria ¢ de cerca de 10% e ocorre
independentemente do tipo de reparo cirtirgico utilizado.*® Também ocorrem

, . . ~ (2
reestenoses apos angioplastias com balio,*”

porém em menor extensdo. Sao observadas
principalmente em criangas com crescimento inadequado da parede da aorta no local do
reparo, uma vez que a cirurgia foi realizada antes que a aorta atingisse o tamanho do
adulto.*

1.2 Objetivo Geral

Avaliar aspectos anatdmicos da aorta pré e pos cirurgicos por ATC em pacientes

pediatricos submetidos a corregao de CoAo e sua associagdo com outras alteragdes

cardiovasculares, para identificar fatores predisponentes para a recoarctagdo da aorta.

1.3 Objetivos Especificos

1. Caracterizar o perfil clinico-demografico (sexo, idade e peso) em pacientes
pediatricos com CoAo, considerando-se os grupos com e sem recoarctacdo da aorta em
até um ano de pos-operatorio.

2. Identificar caracteristicas vasculares da aorta no pré-operatorio por ATC, em
pacientes pediatricos submetidos a correcao de CoAo.

3. Identificar altera¢des vasculares por ACT associadas a recoarctagao da aorta
até um ano de pds-operatoério.

4. Avaliar a associa¢do de outras doencas incluindo anomalias cardiovasculares,
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persisténcia do canal arterial, deformidades Osseas e sindromes genéticas com
recoarctagdo da aorta.

5. Avaliar a razdo de chance para recoarctacdo de aorta, considerando-se
persisténcia do canal arterial e outras anomalias cardiovasculares, deformidades Osseas

e sindromes genéticas pré-operatorios.
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2. CASUISTICA E METODOS

2.1 Casuistica

No periodo de janeiro 2005 a dezembro de 2018 foram operados 170 pacientes
portadores de coarctagdo congénita da aorta no Servico de Cardiologia e Cirurgia
Cardiovascular do Hospital de Base e Hospital da Crianca e Maternidade do Complexo
Fundacdo Faculdade Regional de Medicina de Sao Jos¢ do Rio Preto
(HCM/FUNFARME), pelo mesmo cirurgido cardiaco. Para este estudo, foram
selecionados os pacientes que pertenciam a Divisdo Regional de Saude (DRS) de Sao
José do Rio Preto, pela possibilidade de acompanhamento, e que possuiam exames de
ATC realizados prévia e em até um ano posteriormente ao procedimento cirirgico
corretivo. Desse modo, foram estudados 25 pacientes, visando avaliar alteragdes
anatOmicas da aorta tardiamente a corre¢do cirurgica.

O estudo foi aprovado pelo Comité de FEtica - CEP/FAMERP (CAAE:
91442218.80000.5415). Os responsaveis legais pelos pacientes pediatricos foram
informados e autorizaram a participagdo no estudo mediante assinatura dos Termos de

Consentimento Livre e Esclarecido e de Assentimento.

2.2. Método
2.2.1 Perfil clinico-radioldgico

As informagdes clinico-demograficas (sexo, idade, peso, presenca de outras
anomalias cardiovasculares, PCA e sindromes genéticas) foram obtidas pelo prontudrio
eletronico dos pacientes, assim como as caracteristicas vasculares anatomicas da aorta
toracica incluindo raiz do seio de Valsalva, aorta ascendente, croca aos niveis do istmo

proximal e distal e por¢ao descendente.
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2.2.2 Angiotomografia computadorizada

Os exames de ATC da aorta toracica foram realizados no Servigo de Radiologia
HCM/FAMERP, em aparelho de 64 canais (Toshiba Medical System Corporation —
Modelo Aquilium TSX-1014) com aquisi¢do de imagens imediatamente ap6s a infusdo
intravascular do meio de contraste iodado nao i6nico hidrossoluvel (lobitridol
350mgl/mL). Foram realizados cortes axiais puros, sem angulagdo, da regido cervical
baixa até a altura das lojas adrenais. Espessura de corte = 3mm; Incremento = 3mm;
Pitch (distancia percorrida pela mesa de exames durante um giro de 360° do tubo de
raios x) = 0,6 a 1,5mm; FOV (do inglés: field of view / campo de visao) = adequado a
regido de interesse; KV (quilovolt) = 120; mAs (miliampere) = com modulagdo
automatica de dose, o mais baixo possivel necessario para a requerida qualidade de
imagem conforme o principio ALARA (4s Low As Reasonably Achievable) de
otimizacdo de dose de radiacdo.*” Foi realizado pds processamento das imagens
obtidas para geracdo de reconstru¢dao tridimensional (3D) da aorta, facilitando o
entendimento das regides de anastomose cirurgica, possiveis recoarctagdes e dilatagcdes

pos estenoticas da aorta (Figura 5).



Figura 5 — Imagens de angiotomografia computadorizada de aorta toracica
(reconstrucdes tridimensionais) de pacientes submetidos a corregdo cirargica
préviamente de coarctacdo. (A) Exame para controle evolutivo de paciente do
sexo masculino com quatro anos, apos oito meses da operacao, evidenciando
recoarctacao segmentar da croga aortica, com maior ponto de estreitamento ao
nivel do istmo distal (seta branca longa) e dilatagdo retrégrada do seio de
Valsalva (cabeca de seta). (B) Exame de paciente do sexo masculino com seis
anos realizado ap6s um ano do tratamento cirargico, evidenciando aspecto
anatomico satisfatorio da aorta toracica que tem calibre conservado em toda sua
extensao, notando-se calcificagdes parietais pds operatorias no istmo distal e na

aorta descendente (setas vazias). Fonte: arquivo pessoal.
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As ATCs foram interpretadas por 1 médico radiologista com especializagdo em
radiologia pediatrica e subespecializagdo em imagem cardiaca congénita. Foram
realizadas mensuracdes multiplas da aorta toracica de todos os pacientes por meio de
reconstrugdoes multiplanares duplo-obliquas das imagens obtidas, permitindo a defini¢dao
do eixo axial verdadeiro do vaso para medicdo fidedigna do didmetro. Foram
selecionadas as seguintes por¢oes da aorta toracica: raiz da aorta ao nivel do seio de
Valsalva, aorta ascendente, croga aodrtica ao nivel do istmo proximal, croga adrtica ao

nivel do istmo distal e aorta descendente nos tercos proximal e distal (Figura 6).

7
4
AORTA ASCENDENTE \
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4 AORTA DESCENDENTE
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Figura 6 — Imagens de angiotomografia computadorizada de aorta toracica em reconstrugao sagital (A)

e axial (B), evidenciando as por¢des adrticas. Fonte: arquivo pessoal.

Adicionalmente, as medidas foram indexadas por area de superficie corporea
(ASC) para cada paciente, com valores de normalidade considerados dentro do desvio-
padrao (Z-Score) entre -2 e +2. O Z-Score ¢ uma forma de representar o desvio habitual

esperado para uma determinada medida da aorta, de acordo com o peso e a altura do
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paciente, configurando excelente meio de mapear medidas seriadas na pratica clinica em
. . . . - (30)
cardiologia e radiologia pediatrica.

Na populagao adulta, as medidas da aorta toréacica realizadas, seja em eixo Unico
bidimensional (2D) por ecocardiografia, seja em duplo eixo axial por reformatagdes
multiplanares através da ATC, podem ser enquadradas em um intervalo normal comum,
mas essa abordagem ndo ¢ aplicavel para criancas em crescimento, uma vez que a faixa

- , ' (31,32,33) .
de medigdes sera afetada pelo peso e altura do paciente. Uma abordagem ¢
descrever as medidas dentro de um desvio-padrao esperado como o Z-Score. Este indice
descreve o quanto o tamanho estd acima ou abaixo do desvio-padrdo esperado para a
ASC do paciente, facilitando a deteccdo de aumentos ou estreitamentos patoldgicos,

; . . 30
além do esperado pelo crescimento normal da crianga.®” Como exemplo, a aorta se
tornard maior em todas as criangas a medida que elas crescem e medidas fora dos
intervalos normais sao consideradas consistentes com aneurismas ou hipoplasias /

: 2
estenoses em variados graus. @8

2.2.3 Analise estatistica

Foram utilizados os programas MiniTab e GraphPad. A analise descritiva das
variaveis foi apresentada como valores de porcentagem e frequéncia. As variaveis
qualitativas foram analisadas pelo teste exato de Fisher ou teste Qui-quadrado (x%). A
analise de regrassdo logistica avaliou a chance do evento (recoarctagdo) na presenca de
diferentes variaveis, utilizando teste de comparacdo multipla. Foi admitido erro o de

5%, sendo considerado significante valor-P < 0,05.
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3. RESULTADOS

Sexo, idade e peso dos pacientes com CoAo com ou sem recoarctacao sao
apresentados na Tabela 1. Observou-se maior frequéncia de individuos do sexo
masculino (64%), com 15 dias ou mais de vida (76%) e peso igual ou superior a 2,5kg
(80%). Houve semelhanca entre os grupos com e sem recoarctacdo, respectivamente,
para sexo (masculino: 87,5% e 53%), idade (= 15 dias: 62,5% e 82%) e peso (>2,5kg:

87,5% e 76,5%) (P>0,05, para todas as comparagdes).

Tabela 1 — Perfil clinico-demografico dos pacientes com coarctagdo de aorta com ou
sem recoarctacao.

Total (N= 25) Recoarctacio
Caracteristica Sim (N=8) Nao (N=17) Valor-P
N )
N % N %
Sexo
Masculino 16 64 7 87,5 9 53
Feminino 9 36 1 12,5 8 47 0,277
Idade (dias)
<15 6 24 3 37,5 3 18
0,505
>15 19 76 5 62,5 14 82
Peso (kg)
<2,5 5 20 1 12,5 4 23,5
0,492
>2,5 20 80 7 87,5 13 76,5

N=namero de individuos.
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Os pacientes com indicacdo de cirurgia por CoAo foram avaliados por ACT
considerando as caracteristicas anatdmicas vasculares, incluindo a mensuragdao do
diametro da raiz adrtica ao nivel do seio Valsalva, do istmo proximal e distal da croca
adrtica ¢ da aorta toracica ascendente e descendente, cuja distribui¢do dos valores pré-
operatdrios ¢ mostrada na Figura 7. Prevaleceram valores alterados para diametro da
raiz ao nivel do seio de Valsalva e istmo proximal e distal (84%; 64%; 100%,
respectivamente). Por outro lado, em relacdo ao diametro da aorta destacaram-se valores

normais para aorta ascendente (92%) e descendente (72%).

100
100

9 1 84

80

70 64
60

50

0

A N
Raiz Seio
Valsalva

A N

Aorta
Ascendente

n 21

4

2

23

T

A N

Croca/Istmo
Proximal

16

9

T

A N

Croca/Istmo
Distal

25

0

T

A N

Aorta
Descendente

7

18

Figura 7 — Distribui¢do dos pacientes com coarctacdo da aorta, de acordo com as
caracteristicas vasculares avaliadas por angiotomografia computadorizada pré-

operatdria. A=didmetro alterado; N=didmetro normal; n=ntimero de individuos.
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A Tabela 2 apresenta as caracteristicas anatomicas pelo exame de ACT pos-
operatoria, considerando pacientes com (N=8; 32%) e sem recoarctagdo (N=17; 68%).
Destacaram-se valores normais para raiz da aorta ao nivel do seio de Valsalva tanto em
pacientes com (62,5%) como sem recoarctacdo (86,7%; P=0,283), o mesmo ocorreu
para ambos os grupos em relacdo a aorta ascendente (87,5%; 93,7%; P=1,000), e
descendente (62,5%; 76,5%; P=0,639). Para a croga aodrtica, valores alterados do istmo
proximal foram observados principalmente no grupo sem recoarctacdo (70,5%),
comparado aqueles com recoarctacdo (25%), embora sem diferenca significante
(P=0,080), enquanto alteracdes no istmo distal destacaram-se em ambos os grupos

(100% e 76,4%, respectivamente; P=0,268).



22

Tabela 2 — Distribuicdo de pacientes com coarctacdo da aorta, de acordo com as
caracteristicas vasculares avaliadas por angiotomografia computadorizada pos-cirurgia,

considerando os grupos com e sem recoarctagao.

Recoarctacao
Caracteristica

Sim (N=8) Niao (N=17) Valor-P
Vascular
N % N %

Raiz Seio Valsalva

Alterada 3 37,5 2 13.3
0,283
Normal 5 62,5 15 86,7
Aorta Ascendente
Alterada 1 12,5 1 6,3
1,000
Normal 7 87,5 16 93,7
Croc¢a/Istmo Proximal
Alterada 2 25 12 70,5
0,080
Normal 6 75 5 29,5
Croca/Istmo Distal
Alterada 8 100 13 76,4
0,268
Normal 0 0 4 23,6
Aorta Descendente
Alterada 3 37,5 4 23,5
0,639
Normal 5 62,5 13 76,5

N=ntmero de individuos.

Doengas associadas dos pacientes com CoAo, distribuidas nos grupos com e sem
recorctacdo sdo apresentadas na Tabela 3. Prevaleceram outras anomalias

cardiovasculares em pacientes sem recoarctacdo (82,4%), comparado aqueles com
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recoarctacao (12,5%; P=0,001). PCA destacou-se em ambos os grupos (75%; 82,4%,
respectivamente; P=0,641). Deformidades 6sseas nao foram detectadas, e observou-se

sindromes genéticas em apenas trés pacientes (17,6%) sem recoarctagdo (P=0,527).

Tabela 3 — Condigdes patologicas em pacientes com coarctagdo de aorta (Total) e nos
grupos com e sem recoarctagao.

Recoarctacao
Total (N=25)
Caracteristica Sim (N=8) Nao (N=17) Valor-P
N % N % N %

Outras anomalias
cardiovasculares®

Sim 15 60 1 12,5 14 82,4

Nao 10 40 7 87,5 3 17,6 0,001
PCA

Sim 20 80 6 75 14 82,4

0,641

Niao 5 20 2 25 3 17,6
Deformidades
osseas

Sim 0 0 0 0 0 0

NA

Nao 25 100 8 100 17 100
Sindromes
genéticas

Sim 3 12 0 0 3 17,6

0,527
Nao 22 88 8 100 14 82,4

* Outras Anomalias Cardiovasculares: Valva adrtica bivalvulada, estenose subvalvar ou supravalvar adrtica,
Defeito do septo atrioventricular, atresia tricispide, hipoplasia mitral, Sindrome do coragdo esquerdo
hipoplésico, sindrome de Shone, cor triatriatum, dupla via de saida do ventriculo direito, Comunicacao
interatrial, Comunicacdo interventricular, artéria subclavia direita aberrante, variantes vasculares de ramos
supra-adrticos, veia cava superior esquerda persistente, conexdes andmalas de veias pulmonares e sindromes
heterotaxicas. PCA: Persisténcia do canal arterial. NA: Nao aplicavel.
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Na andlise de regressao logistica foram utilizadas as varidveis referentes as
condi¢des patoldgicas, entretanto, sem diferenca significante na identificacdo de fatores

independentes para recoarctagao (P>0,05; Tabela 4).

Tabela 4 — Analise de regressdo logistica considerando outras anomalias
cardiovasculares, persisténcia do canal arterial e sindromes genéticas em pacientes com
coarctacdo de aorta com e sem recoarctacdo avaliados por angiotomografia
computadorizada.

Caracteristica Odds Ratio IC 95% Valor-P
Outras anomalias 0,000018 1 1,4'32 - 27,822 0,732
cardiovasculares*®

PCA 7.643,8 49,3 11,8 0,779
Sindromes genéticas** 5,7 26,5'3 2 37,326 0,866

IC: Intervalo de Confianga; *Outras Anomalias Cardiovasculares: valva aortica bivalvulada, estenose
subvalvar ou supravalvar aortica, defeito do septo atrioventricular, atresia tricuspide, hipoplasia mitral,
sindrome do coragdo esquerdo hipoplasico, sindrome de Shone, cor triatriatum, dupla via de saida do
ventriculo direito, comunicagdo interatrial, comunicac¢do interventricular, artéria subclavia direita
aberrante, variantes vasculares de ramos supra-aorticos, veia cava superior esquerda persistente, conexoes
anomalas de veias pulmonares e sindromes heterotdxicas. PCA: Persisténcia do canal arterial.

**Sindromes genéticas: sindrome de Turner, sindrome de Down e sindrome de Williams.
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4. DISCUSSAO

Neste estudo, destaca-se o diagndstico de CoAo em pacientes do sexo
masculino (64%), em concorddncia com outras séries. *”. Ressalta-se que diversos
estudos populacionais evidenciam a prevaléncia do sexo masculino, tanto na concepgao
quanto ao nascimento.®**> Boon ¢ Roberts (1976), em estudo familial, descreveram
pela primeira vez o carater genético de CoAo como uma herenga autossdmica
dominante. No entanto, torna-se necessario esclarecer a relagdo de CoAo com o sexo,
considerando também outros fatores genéticos, relacionados também com os cromossos
sexuais.

Na maioria dos pacientes do nosso estudo, a cirurgia foi realizada com 15 dias
ou mais de vida e com peso igual ou superior a 2,5kg. Estabeleceram-se os referidos
peso e idade como valor de corte, tendo em vista a maior sobrevida dos individuos com
essas caracteristicas submetidos a correcdo cirurgica.®® Destaca-se, ainda, que a CoAo
¢ um diagnoéstico frequentemente ndo realizado tanto na triagem obstétrica quanto no
exame fisico inicial do neonato.®”*® Desse modo, o diagnéstico de CoAo em neonatos
com mais de 15 dias de vida pode proporcionar tratamento cirtirgico mais tardio, bem
como tempo suficiente para ganho de peso, como observado neste estudo. Por outro
lado, em estudo de metandlise observou-se associacdo de idade (especificamente <30
dias) e didmetro e comprimento do segmento de coarctacdo com aumento da incidéncia
de recoarctaco.”

Todos os casos tiveram as imagens de ATC pré e pos-operatorio revisadas,
com mensuragdes fidedignas de cada por¢do da aorta toricica incluindo didmetro do
seio de Valsalva, da aorta ascendente, da croca adrtica (istmo proximal e distal) e,

ainda, da aorta toracica descendente, indexando tais medidas por area de superficie
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corporea (ASC), de acordo com a literatura.*® Neste estudo, prevaleceram na ATC pré-
operatdria valores alterados de diametro da raiz/seio de Valsalva e istmo proximal e
distal (84%; 64%; 100%, respectivamente), em concordancia a outra casuistica.®”
Ressalta-se que a estenose focal representada pela CoAo auxilia na dilatagdo vascular
retrograda da aorta ascendente, secundario a aumento do pico de gradiente pressérico

(20)

ocasionado. Adicionalmente, cursa também com dilatacdo pds estendtica

concomitante, possivelmente pela alta velocidade e fluxo vascular turbulento a jusante
da estenose, fatores determinantes para lesdo endotelial vascular.*”

Estudo de metandlise mostrou, ainda, que criancas com didmetros do istmo
(proximal e distal) alterados antes do tratamento apresentam aumento do risco de
recoarctacdo. ©” Com relagdo ao didmetro pré-operatorio do seio de Valsalva, esta
por¢ao da aorta ja ¢ sabidamente afetada na maior parte dos individuos portadores de
coarctacdo com ou sem valva adrtica bivalvulada, entidades patologicas usualmente
superponiveis.*" Tal aspecto ¢ determinado por intimeros fatores, entre eles, alteragdes
na fibrilina, componente da parede do vaso, secunddrias a aumento pressorico
intravascular. Essa condi¢do auxilia na estabilizacdo da matriz extracelular parietal,
facilitando a ocorréncia de apoptose de células musculares lisas vasculares, assim como
culminando com formagdo de aneurismas, dissec¢des e até rupturas vasculares.?

Ressalta-se alteragao dos calibres da raiz aortica ao nivel do seio de Valsalva e
da aorta tordcica nas por¢des ascendente e descendente nesta casuistica, particularmente
nos pacientes com recoartacdo, embora sem diferenca significante comparado aqueles
sem recoarctacdo. Reconhecidamente, a recorréncia de estenose focal auxilia na
dilatacdo vascular retrégrada da aorta previamente a recoarctacio e cursa com dilatacdo

1 o) . 40
pos-estenotica concomitante. “0)
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ApoOs a corregdo cirurgica, destacaram-se valores normais para o calibre do seio
de Valsalva tanto em pacientes com (62,5%) e sem recoarctacao (86,7%), o mesmo
ocorreu para ambos os grupos em relagdo a aorta ascendente (87,5% e 93,7%,
respectivamente), e descendente (62,5% e 76,5%, respectivamente). Isso representa
sucesso do reparo cirirgico nesses casos, sem ocorréncia de remodelamento ou lesdo
parietal da aorta precocemente ou em até um ano apos o procedimento. Vale reafirmar,
que a propensdo para dilatacdo e até disseccdo da aorta ascendente e descendente em

. A . . 40
pacientes com CoAo congénita tem sido reconhecida,*”

sendo a ruptura adrtica a causa
mais comum de morte em pacientes antes da era cirtrgica atual.** Deve-se ressaltar,
ainda, nesta série que nenhum dos pacientes foi diagnosticado com sindrome de Marfan,
caracterizada por mutacdo do gene fibrilina-1 (FBN-1) que codifica a glicoproteina
fibrilina, componente de miofibrilas conectoras de células musculares lisas vasculares
permitindo complacéncia parietal e elasticidade vascular conservada. *"

O istmo proximal apresentou valores alterados nos grupos com e sem
recoarctacdo, sem diferenca significante. Mery et al., que acompanharam 290 pacientes
operados por CoAo por pelo menos 6 meses, observaram que em neonatos, lactentes e
pré-escolares, a presenga de hipoplasia do istmo proximal ndo representou fator de risco
para desenvovimento de hipertensdo. Nesse contexto, possivelmente, os pacientes com
essa alteracdo vascular ora estudados ndo necessitardo de nova abordagem cirurgica,
diante de desenvolvimento morfologico e volumétrico gradual da aorta toracica
juntamento com o crescimento da crianca.

Alteragdes das medidas do istmo distal destacaram-se nos grupos com (100%) e

sem recoarctagdo (76,4%). No entando, ja era esperado que todos os pacientes do grupo

com recoarctacao apresentassem alteracao do istmo distal, visto que € condigdo sine qua
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non definidora da doenca “coartagéo”.(3) Vale dizer, que naqueles sem recoarctacao,
mesmo tendo sido detectada alteracdo do calibre do istmo distal por ATC, muitos
pacientes ndo apresentam repercussao hemodindmica caracterizada por aumento
patolégico da pressdo arterial sistémica nos membros superiores, ou elevagdo
significativa de valores de gradiente de pico a ECO transtoracico na regido de restenose,
que indicasse nova abordagem cirargica ou mesmo, dilatagdo aortica por técnica.?”
Dessa maneira, tal alteracdo foi considerada como estreitamento residual do istmo,
mantendo-se os pacientes em acompanhamento clinico com equipe de cardiologia
pediatrica.

Afirma-se, assim, que a ATC exerce papel crucial no sucesso da intervengao,
auxiliando ndo apenas no diagnostico da estenose / reestenose, como também na
pesquisa de defeitos adicionais aqueles relatados nos exames de ECO. A fun¢do da
ATC ¢ complementar a ECO na localiza¢do precisa da regido de maior estreitamento
focal da aorta condizente com recoarctacao. Além disso, contribui também na detecgdo
de outras possiveis anormalidades cardiovasculares e 6sseas, influenciando diretamente
na escolha da técnica e local de incisdo cirGrgica!’*? Esta avaliagio detalhada &
importante no seguimento pds-operatorio e na decisdo apropriada pela necessidade de
reintervengdo. Acrescenta-se, ainda, sua importancia na decisdo pelo local da possivel
nova incisdo operatoria ou da eventual necessidade de corre¢do de outras anomalias
cardiovasculares. (! *

Reconhecidamente, a existéncia de outras anormalidades cardiovasculares
eleva a taxa de mortalidade em até 20%.* Estudo realizado por Benassar em 2018

mostrou associa¢ao de outras anomalias cardiovasculares nos pacientes submetidos a

cirurgia de CoAo, mas sem recoartacdo. Nesta série incluiram-se valva aortica
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bivalvulada, estenose sub ou supravalvar aortica, defeito do septo atrioentricular, atresia
trictispide, hipoplasia mitral, sindrome do coracdo esquerdo hipoplasico, sindrome de
Shone, cor triatriatrum, dupla via de saida do ventriculo direito, comunicagdo
interatrial, comunicacdo interventricular, artéria subclavia direita aberrante, variantes
vasculares dos ramos supra-adrticos, veia cava superior esquerda persistente, conexdes
andmalas de veias pulmonares e sindromes heterotaxicas, condizentes com demais

9,17,21,36,41,46
estudos,%17:21:36:41.46)

E possivel que a presenca dessas anormalidades indique abordagem cirtrgica
mais agressiva por toracotomia mediana com utilizagdo de circulagdo extracorpdrea
(CEC), permitindo abordagem ampla da aorta. No entanto, isso parece ndo ter
influenciado na recoarctagdo, tendo em vista que apenas um (12,5%) paciente desse
grupo apresentou também outras anomalias cardiovasculares, comparado a 82,4%
daqueles sem recoarctagdo. Visto que a aorta toracica € originaria do 6° arco
embriondrio, alteragdes génicas e embriologicas que ocorram da 3* até a §8* semana de
idade gestacional influenciam no desenvolvimento morfologico adequado desta
principal artéria do corpo. Além disso, permite o desenvolvimento de outras variagdes
vasculares e defeitos cardiacos congénitos associados.' 2"

Em nosso estudo, destacou-se, ainda, alta frequéncia de PCA nos pacientes com
ou sem recoarctacdo. A PCA, um dos defeitos cardiacos congénitos mais comuns, ¢
definida como falha de fechamento do canal arterial dentro de 72 horas apds o
nascimento.“” A paténcia ductal ¢ fundamental em doengas como CoAo, obstrucio da
via de saida dos ventriculos e sindrome do coragdo esquerdo hipoplasico, que

necessitam do canal arterial amplo e patente no periodo neonatal. O fechamento

fisiologico do canal arterial no recém-nascido a termo caracteriza-se por uma fase de
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\

obliteragdo funcional secundaria a constricdlo muscular da parede do vaso.“®
Reconhecidamente, esse processo ¢ gradual e o mecanismo de espessamento intimal
esta ligado a prostaciclina sintase (PGI2 sintase), que atua como regulador na paténcia
ductal.*”

Deformidades 6sseas ndo foram observadas em ambos os grupos de pacientes,
que indicassem modificagdo de técnica ou abordagem cirurgica. Ressalta-se que a
deteccdo de outras anomalias cardiovasculares (notadamente extra-cardiacas) pode nao
ser realizada nem pela ECO fetal, nem transtoracico pds-natal. A ECO fetal ndo ¢
método de imagem integrante da triagem pré-natal de rotina, sendo indicada apenas nos
casos de alteracdes morfologicas do feto identificadas a ultrassonografia obstétrica
simples ou para gestantes de alto risco. Ainda, a modalidade transtoracica ¢ limitada por
pequena janela acustica, depende da colaboragdo do paciente (fator importante
notadamente na populagdo pediatrica), além de ser operador-dependente, muitas vezes
exigindo sedagdo anestésica.®" Nesse contexto, a ATC permite diagndstico detalhado
e minimamente invasivo da anatomia da caixa tordcica e das estruturas vasculares
mediastinias, podendo ser realizada em pacientes portadores de desfibriladores
cardiacos, marca-passos e outros dispositivos. Auxilia na andlise volumétrica com
imagens de alta resolugdo espacial e reconstru¢des tridimensionais, tendo como
desvantagem a radiagdo ionizante e o uso de meio de contraste nefrotoxico.®%" Assim,
a ATC auxilia em larga escala na definicio do tipo de abordagem cirlirgica mais
adequada a cada paciente ao contribuir para a caracterizacdo da complexidade dos
casos. O

Ainda, neste estudo, apenas 12% dos pacientes com CoAo apresentaram

sindromes genéticas (sindrome de Williams, de Down e de Turner), com distribuigao
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semelhante entre os grupos com e sem recoarctagdo. A sindrome de Down (SD) ¢ uma
aberragdo cromossomica comum que € compativel com a vida e tem incidéncia de 1:700
nascidos vivos. A associacdo entre SD e cardiopatia congénita estd bem estabelecida
desde 1950, quando a incidéncia e os tipos de cardiopatias presentes em recém-nascidos
e lactentes com SD foram bem descritos. Ressalta-se que, em nosso estudo, a frequéncia
de individuos com coarctagio e SD foi de (N=1/25), corroborando outros
estudos.®***** Adicionalmente, a sindrome de Williams (SW) é doenca rara causada
pela delegdo do cromossomo 7 (7ql1.23) e, consequentemente, do gene da elastina
presente neste cromossomo, cujo efeito ¢ a deficiéncia ou deposicdo anormal de elastina

)

durante o desenvolvimento cardiovascular.®> Isso reflete em anormalidades

cardiovasculares generalizadas, incluindo a coarctacdo em, geralmente, 4% dos

(55

individuos acometidos com SW, >’ como observado em nosso estudo (N=1/25).
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5. CONCLUSAO

Este estudo permite as seguintes conclusoes.

1. Sexo, idade e peso pré-operatorio nao influenciam a recoarctagdo da aorta em
pacientes pediatricos submetidos a operagao por CoAo.

2. CoAo congénita associa-se, principalmente, com alteragao de diametro da raiz
da aorta/seio de Valsalva, e da croca da aorta/istmo proximal e particularmente distal.

3. Caracteristicas vasculares como diametro da raiz da aorta/seio de Valsalva,
aorta ascendente/descendente, crogca/istmo proximal e distal ndo possibilitam diferenciar
pacientes com ou sem recoarctacao.

4. Auséncia de outras doengas cardiovasculares associa-se a recoarctagao de
aorta.
5. PCA e outras doengas cardiovasculares, ¢ sindromes genéticas ndo sao

fatores preditivos para recoarctacao.
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ANEXO I - Termo de Consentimento

ﬂ‘-"f&'* TERMO DE ESCLARECIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
i M (menores de 18 anos)

1) Dados de identificagdo do paciente Amostra:

Nome:

Sexo: Data de Nascimento: Prontuario:

Endereco:
Bairro: Cidade: Estado:
CEP: Telefone:

2) Dados sobre a pesquisa cientifica:
Titulo do projeto: “Angiotomografia computadorizada na avaliagao tardia de pacientes submetidos a

correcdo cirurgica de coarctacdo de aorta”,

Pesquisador: Mariana Ribeiro Rodero Cardoso - Instituicdo: Faculdade de Medicina de Sao José do Rio

Preto - Enderego: Avenida Brigadeiro Faria Lima, 5416

Vocé esta sendo convidado a participar do projeto de pesquisa acima citado. O documento
abaixo contém todas as informagdes necessarias sobre a pesquisa que estamos fazendo. Sua colaboragdo

neste estudo serd de muita importancia para nos.

Bl e s , RG o , nascido(a) em

/ / abaixo assinado(a), concordo de livre e espontanea vontade em participar deste

estudo.

Estou ciente que:
1) O estudo se faz necessario para que se possam descobrir as possiveis técnicas cirirgicas de maior

sucesso terapéutico no tratamento das coarctagdes aorticas congénitas.

1) Sera realizado angiotomografia computadorizada com uso de contraste iodado ndo idnico
hidrossoltvel.
11T) Esse exame ndo causara problemas de saude, exceto a dor da picadinha da agulha no local da

infusdo do meio de contraste, lembrando que pacientes alérgicos ao meio de contraste ndo podem realizar
o estudo.

V) Tenho a liberdade de desistir ou interromper a colaboragdo neste estudo no momento em que
desejar, sem necessidade de qualquer explicacéo;

V) A desisténcia ndo causard nenhum prejuizo a mim, nem vai interferir no meu atendimento ou

tratamento médico;
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VI) Os resultados obtidos durante este ensaio serdo mantidos em sigilo, mas concordo que sejam
divulgados em publicagdes cientificas, desde que meu nome nao seja mencionado;
VII) Caso eu desejar, poderei tomar conhecimento dos resultados ao final desta pesquisa
() Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.
() Nao desejo conhecer os resultados desta pesquisa.
VIII) Os exames realizados serdo armazenados no prontuario médico do paciente sob a

responsabilidade do SECCAP/FAMERP, sob chefia do Prof. Dr. Ulisses Alexandre Croti.

Este projeto ¢ coordenado pelos Profs. Dr. Antonio Soares Souza e Dr. Ulisses Alexandre Croti. Durante
a pesquisa vocé podera tirar qualquer duvida a respeito do trabalho e, se necessario, entrar em contato
pelo telefone (17) 3201-5743 no Departamento de Radiologia e Diagndstico por Imagem da Faculdade de
Medicina de S@o Jos¢ do Rio Preto - FAMERP ou pelo telefone (17) 3201-5000 / ramal 3034, na sala de

laudos médicos do Hospital da Crianca e Maternidade de Sao José do Rio Preto.

Sao José do Rio Preto, de de 2017.

Pesquisador responsavel Assinatura do responsavel
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ANEXO II — Termo de Assentimento F!iéﬁ!‘h
v ) -
TERMO DE ASSENTIMENTO g.%

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “Angiotomografia computadorizada na
avaliacdo tardia de pacientes submetidos a corre¢do cirtirgica de coarctacdo de aorta”. Seus pais
permitiram que vocé participasse. Queremos saber quais as alteragdes que a artéria aorta (um vaso de
sangue importante do seu corpo) pode adquirir apds a operacdo que foi realizada. Todos os pacientes
operados nos ultimos 15 anos irdo participar. Vocé ndo precisa participar da pesquisa se ndo quiser, € um
direito seu e nao terd nenhum problema se desistir. A pesquisa sera feita no Hospital de Base de Sao José
do Rio Preto, onde vocé vai fazer o exame de angiotomografia a pedido do seu médico. Este ¢ um exame
de imagem com uso de uma substancia aplicada na veia permitindo a avaliacdo dos seus vasos e do seu
coragdo e com uso de radiacdo semelhante a um raio-x. A partir deste estudo, poderemos ajudar outras
pessoas portadoras doengas do coragdo e que, assim como vocé, também terdo que se submeter 2 mesma

cirurgia que voce realizou.

Vocé vai sentir apenas o desconforto da picadinha da agulha e a quantidade de radiacdo utilizada
para a realizag@o deste exame de imagem, se assemelha a de alguns raios-x de térax, na menor quantidade
necessaria descrita nos livros médicos, fornecendo muitas informag¢des sobre a sua doenga e sobre o seu
coracdo, auxiliando no planejamento adequado do seu tratamento. Se precisar de algum esclarecimento
vocé pode ligar para (17) 3201-5864, que o pesquisador Dr. Antonio Soares Souza podera explicar. Se
vocé tiver alguma duvida sobre esse acordo ou sobre seus direitos, vocé podera ainda entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto, pelo telefone

(17) 3201-5813 ou pelo e-mail cepfamerp@famerp.br.

Ninguém saberd que vocé estd participando da pesquisa, ndo falaremos a outras pessoas, nem
daremos a estranhos suas informagoes. Os resultados da pesquisa vao ser apresentados de forma escrita e
falada, mas sem identificar as criangas que participaram. Quando terminarmos a pesquisa, se vocé quiser,
também podera saber os resultados. Todos os dados obtidos na pesquisa ficardo com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 anos, e apos esse tempo serdo destruidos. Este termo de consentimento
encontra-se impresso em duas cdpias, sendo que uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel, ¢ a

outra fornecida a vocé.

Se vocé tiver alguma duvida, pode me perguntar. Eu escrevi o telefone na parte de cima deste

texto.
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CONSENTIMENTO POS INFORMADO

Eu aceito participar da pesquisa ‘“Angiotomografia

computadorizada na avaliacdo tardia de pacientes submetidos a correcio cirurgica de coarctacio
de aorta”. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “ndo”
e desistir e que ninguém vai ficar furioso. Os pesquisadores tiraram minhas dividas e conversaram com
os meus responsaveis. Recebi uma cdpia deste termo de assentimento e li € concordo em participar da

pesquisa.

Sao José do Rio Preto, de de

Assinatura do menor Assinatura do(a) pesquisador(a)
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Apresentagdo do Projeto:

Coarctagio de aorta (CoA) € definida como um espectro de constrigbes segmentares da aorta,
manifestando-se desde um estreitamento focal proximo ao local de fechamento do ligamento arterioso
adjacente a arténia subclavia esquerdal até um longo segmento adrtico hipoplasico2. E a quinta cardiopatia
congénita mais comum, com prevaléncia estimada de 1 em 2.500 nascidos vivos2,6 & com predomindncia
no sexo masculino de 2:11,3 6.

Coarctagbes adrticas ndo tratadas podem levar a mortalidade superior a 80% em torno dos 50 arios de
idade devido a complicagdes como ruptura aortica, faléncia cardiaca € hemorragias intracranianas 1,

A primeira correao cirirgica bem sucedida de coarclagao aortica foi descrita por Crafoord em 18454 e o
primeiro reparo ocorreu na Mayo Clinic em 19461. De acordo com Cohen, Steele, Driscoll & McGoon (1989).
o fator preditor de sobrevivéncia mais importante € a idade na gual & feito o reparo cirdrgico. devendo sero
mais precoce possivelS.

Baseado no exposto anteniormente, pretendemos examinar todos os 59 pacientes operados no nosso centro
médico (Hoespital de Base e Hospital da Crianga e Matemidade de Sao José do Rio Preto) entre os anos de
2002 a 2016 pelo mesmo cirurgido cardiaco, para avaliar alteragbes anatdmicas da aorta tardiamente &
corregso cirungica de pacientes portadores de coarclacio de aorta.

Enderego: BRIGADEIRD FARIA LIMA. 5418
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