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A respeito do uso de stents em cardiopatias congénitas...

“‘Although these stents are not yet clinically available, most
likely they will be approved for investigational clinical use at least under the
extenuating circumstances of the many pediatric patients with obstructive
lesions. From the results in the experimental models, it appears that these

stents will open a new era in the therapy of these lesions.”

Charles E. Mullins, MD (1987)
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RESUMO

PEDRA, C.A.C. Analise dos resultados imediatos e tardios do
tratamento percutaneo da coartagdao da aorta em adolescentes e
adultos: comparagao entre baldoes e stents. Sdo Paulo, 2004.
155p. Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina, Universidade de

Sao Paulo.

Mais informagdes sdo necessarias para definir se o tratamento percutaneo
da coartagdo da aorta com stents é superior a angioplastia com cateter-
baldo. De julho de 2000 a maio de 2003, 21 adolescentes e adultos com
coartacao da aorta focal e média de idade de 24 anos (DP 11 anos) foram
submetidos, consecutivamente, a implante de stents (grupo 1). Os
resultados foram comparados com os obtidos em um grupo historico de 15
pacientes com média de idade de 18 anos (DP 10 anos) (p = 0,103)
submetidos a angioplastia (grupo 2) nos ultimos 18 anos. Apds o
procedimento, a redugdo do gradiente sistdlico foi maior (99% [DP 2%]
“versus” 87% [DP 17%]; p = 0,015), o gradiente residual foi menor (0,4
mmHg [DP 1,4 mmHg] “versus” 5,9 mmHg [DP 7,9 mmHg]; p = 0,019), o
ganho no local da coartagéo foi maior (333% [DP 172%)] “versus” 190% [DP
104%]; p = 0,007) e o didmetro da coartagado foi maior (16,9 mm [DP 2,9
mm] “versus” 12,9 mm [DP 3,2 mm]; p < 0,001) no grupo 1. Alteragbes da
parede da aorta, incluindo dissecgbes, abaulamentos e aneurismas, foram
observadas em oito pacientes do grupo 2 (53%) € em um do grupo 1 (7%) (p
< 0,001). Nao houve complicagdes maiores. Cateterismo (n = 33) ou
ressonancia magnética (n = 2) de controle foram realizados em seguimento
mediano de um ano para o grupo 1 e um ano e meio para o grupo 2 (p =
0,005). A redugédo do gradiente sistdlico persistiu em ambos os grupos;
entretanto, gradientes tardios mais altos foram observados no grupo 2
(mediana de 0 mmHg para o grupo 1 “versus” 3 mmHg para o grupo 2; p =
0,014). Nao houve perdas no diametro da coartagdo no grupo 1 e houve
ganho tardio no grupo 2 (16,7 mm [DP 2,9 mm] “versus” 14,6 mm [DP 3,9



20

mm]; p = 0,075). No grupo 1, dois pacientes necessitaram de novo implante
de stent em decorréncia da formacao de aneurisma ou fratura da malha do
stent. No grupo 2, as anormalidades da parede adrtica ndo progrediram e
um paciente necessitou de redilatacdo em decorréncia da recoartagado. A
pressao arterial sistémica foi semelhante em ambos os grupos durante o
seguimento (sistolica: 126 mmHg [DP 12 mmHg] no grupo 1 “versus” 120
mmHg [DP 15 mmHg] no grupo 2; diastdlica: 81 mmHg [DP 11 mmHg] no
grupo 1 “versus” 80 mmHg [DP 10 mmHg] no grupo 2; p = 0,149 e p = 0,975,
respectivamente). Apesar de os desfechos clinicos terem sido satisfatérios e
similares com ambas as técnicas, o uso de stents propiciou resultados mais
previsiveis e uniformes para alivio da estenose, minimizando também o risco

de desenvolvimento de alteracdes da parede da aorta.



21

SUMMARY

PEDRA, C.A.C. Analysis of the immediate and late results of
percutaneous treatment of coarctation of the aorta in
adolescents and adults: comparison between balloons and
stents. Sado Paulo, 2004. 155p. Tese (Doutorado) — Faculdade de

Medicina, Universidade de Sao Paulo.

More information is needed to define whether stenting is superior to balloon
angioplasty for coarctation of the aorta. From July/2000 to May/2003, 21
adolescents and adults with discrete coarctation underwent consecutive stent
implantation at a mean age of 24 years (SD 11 years) (group 1). The results
were compared to those achieved by balloon angioplasty performed in the
last 18 years in a historical group of 15 patients at a mean age of 18 years
(SD 10 years) (p = 0.103) (group 2). After the procedure, systolic gradient
reduction was higher (99% [SD 2%] vs. 87% [SD 17%]; p = 0.015), residual
gradients lower (0.4 mmHg [SD 1.4 mmHg] vs. 5.9 mmHg [SD 7.9 mmHg); p
= 0.019), gain at the coarctation site higher (333% [SD 172%] vs. 190% [SD
104%]; p = 0.007) and coarctation diameter larger (16.9 mm [SD 2.9 mm]
vs.12.9 mm [SD 3.2 mm]; p < 0.001) in group 1. Aortic wall abnormalities,
including dissections, bulges and aneurysms, were observed in eight patients
in group 2 (53%) and in one in group 1 (7%) (p < 0.001). There was no major
complication. Repeat catheterization (n = 33) or magnetic resonance imaging
(n = 2) was performed at a median follow-up of 1.0 year for group 1 and 1.5
year for group 2 (p = 0.005). Gradient reduction persisted in both groups,
although higher late gradients were observed in group 2 (median of 0 mmHg
for group 1 vs. 3 mmHg for group 2; p = 0.014). There was no late loss in the
coarctation diameter in group 1 and there was a late gain in group 2 (16.7
mm [SD 2.9 mm] for group 1 vs. 14.6 mm [SD 3.9 mm] for group 2; p =
0.075). Two patients required late stenting due to aneurysm formation or
stent fracture in group 1. Aortic wall abnormalities did not progress and one

patient required redilation due to recoarctation in group 2. Blood pressure
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was similar in both groups at follow-up (systolic: 126 mmHg [SD 12 mmHg] in
group 1 vs. 120 mmHg [SD 15 mmHg] in group 2; diastolic: 81 mmHg [SD 11
mmHg] in group 1 vs. 80 mmHg [SD 10 mmHg] in group 2; p = 0.149 and p =
0.975, respectively). Although satisfactory and similar clinical outcomes were
observed with both techniques, the use of stents yielded more predictable
and uniform results for stenosis relief, also minimizing the risk of developing

aortic wall abnormalities.
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1  INTRODUCAO
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O nome coartacdo € derivado da palavra “coartatio”, que, em latim,
significa “desenhos ou linhas que se encontram”’. A primeira descricdo da
coartacdo da aorta € geralmente atribuida ao anatomista prussiano Johann
Freidrich Meckel, que, em 1750, apresentou um caso a Academia Real de
Ciéncias de Berlim. O espécime “post-mortem” foi descrito dessa forma: “a
aorta estava tdo estreitada que seu didmetro era menor que 50% do
diametro da artéria pulmonar, quando deveria ter pelo menos 0 mesmo

calibre, se ndo maior”".

1.1 Definicao, prevaléncia e etiologia

A coartacao da aorta € definida como um estreitamento encontrado
na aorta descendente toracica proximal, apds a emergéncia da artéria
subclavia esquerda, na regido do ligamento arterioso ou canal arterial®®.
Corresponde a 6% a 8% das cardiopatias congénitas segundo estudos
realizados em recém-nascidos, sendo a sexta doenga cardiaca congénita
mais comum'™. A prevaléncia dessa condicdo é de 0,239 a 0,32 para cada

1.000 recém-nascidos vivos, com predominio no sexo masculino em uma

razdo de 1,27 a 1,74 para 1. Tem heranca multifatorial, com aspectos
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genéticos assumindo grande importancia em alguns grupos especificos de
pacientes. Na sindrome de Turner, por exemplo, essa malformacédo acomete
de 10% a 35% dos pacientes’. Além disso, essa condicdo é mais
freqientemente notada em pacientes irmaos de portadores de cardiopatias
congénitas, especialmente de lesdes obstrutivas do coragao esquerdo, com

chances significativas de recorréncia nesses casos>®.

1.2 Aspectos anatdomicos e histolégicos

A coartagao da aorta é quase sempre observada na regiao aortoductal,
ou seja, na jungao do istmo adrtico com o canal arterial ou com o ligamento
arterioso'®. As caracteristicas morfolégicas dessa condicdo ndo s&o
uniformes, com variagbes acentuadas entre diferentes faixas etarias e
pacientes. Casos raros de estenoses localizadas antes da emergéncia das
artérias subclavias ou na aorta descendente toracica distal também foram
descritos'™.

Um aspecto comumente encontrado € a presenca de diafragma ou
prateleira intravascular (Figura 1), que resulta em estenose apds a insergéao
do ligamento arterioso e obstrucdo ao fluxo sanguineo'®. Geralmente a
prateleira se acompanha de reducédo progressiva do didmetro do istmo e

dilatacdo pos-estendtica’®.
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Figura 1. Espécime de aorta obtido apds excisdo cirurgica de paciente com coartagéo da
aorta. Nota-se redugdo acentuada do limen do vaso em decorréncia da presencga
de diafragma ou prateleira intravascular.

Nos recém-nascidos e lactentes com idade inferior a 12 meses, é
comum o encontro de graus variaveis de hipoplasia tubular do arco aortico™
910 (Figura 2). Por outro lado, nas criangcas maiores e adultos a variante
anatbmica mais comum € a da estenose focal, sendo infreqluente a
hipoplasia significativa do arco ou istmo adrticos'™® (Figura 3). Em casos
esporadicos, nos quais o diafragma intravascular ndao esta presente,

observa-se hipoplasia difusa da aorta descendente toracica proximal,

caracterizando a coartacéo do tipo segmentar®.



Figura 2.

Hipoplasia
tubular

Canal
arterial

Neste espécime “post-mortem” da aorta de neonato nota-se hipoplasia tubular do
arco adrtico entre a artéria cardtida esquerda e a artéria subclavia esquerda.
Observa-se também canal arterial calibroso. TBC = tronco braquiocefalico; CE =
caroétida esquerda; SCE = artéria subclavia esquerda.
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Figura 3. Ressonéncia nuclear magnética do térax demonstrando coartagdo da aorta focal,
distante da emergéncia da artéria subclavia esquerda. Ha concavidade acentuada
no contorno externo da parede posterior da aorta. O istmo e o arco aodrticos
possuem calibre conservados. A aorta ascendente e o segmento da aorta apés o
local estendtico encontram-se dilatados.

Anomalias associadas das artérias subclavias podem estar presentes.
Em alguns casos, a subclavia direita emerge distalmente a inser¢cdo do
ligamento arterioso na aorta descendente toracica, apresentando trajeto
retroesofagico’®. Por outro lado, a subclavia esquerda pode originar-se do
local estreitado, em posi¢cao imediatamente oposta a inser¢gado do ligamento
arterioso. Nesses casos, o istmo é muito curto ou até mesmo ausente e o
tecido do canal arterial adjacente pode determinar graus variaveis de
estenose ostial’.

Uma rede de circulagdo colateral é observada na maior parte dos
pacientes'®. Inimeros ramos de ambas as artérias subclavias,

principalmente os provenientes da esquerda, formam uma rica rede de
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colaterais, que assumem grandes dimensdes nos adolescentes e adultos.
Entre os vasos que a formam encontram-se os troncos tireocervical e
costocervical, a artéria espinhal anterior proveniente da artéria vertebral
esquerda e a artéria toracica interna e seus ramos intercostais®.

A coartagdo da aorta também pode estar associada a lesbes
intracardiacas, como a valva aodrtica bicuspide, as estenoses aorticas valvar
ou subvalvar, a comunicagao interventricular, as estenoses mitral ou
supravalvar mitral, a persisténcia do canal arterial e a comunicagao
interatrial™®. Quanto menor a idade do paciente & apresentacdo clinica,
maior sera a probabilidade do encontro de lesdes intracardiacas,

principalmente a comunicagao interventricular'®"

. Nas criangas maiores e
nos adultos, o padrdo mais comumente observado € o do estreitamento
focal, associando-se a valva aortica bicuspide em 60% a 80% dos casos'®.
Aneurismas intracranianos no poligono de Willis sdo observados em cerca
de 10% dos casos'™®.

O estudo histolégico da parede adrtica na regido do diafragma
intravascular € caracterizado por espessamento da camada intima e
deformidade da camada média'®. Nas criancas maiores e nos adultos, a
camada intima é revestida por espesso tecido avascular composto por fibras
de colageno, células musculares lisas e tecido elastico'™. Essa proliferacao,
quando progressiva e associada a formacgao local de trombos, pode resultar
em obstrugcdo do lumen adrtico, originando a denominada coartagdo em

“fundo-cego” ou coartacdo com atresia aértica. E importante que essa

variante seja diferenciada de outra afec¢gdo denominada interrupgéo do arco
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aortico, caracterizada pela auséncia da continuidade entre as camadas
adventicias dos cotos adrticos proximal e distal’.

A deplecdo e o desarranjo das fibras elasticas da camada média
adjacente ao local da coartagdo também podem estar presentes, geralmente
apos o local estendtico. Essas lesbes sao semelhantes aquelas da necrose
cistica comumente encontradas em pacientes com dilatagao idiopatica da
aorta ou sindrome de Marfan'? (Figura 4). Tais achados sdo considerados
como o substrato histolégico do enfraquecimento da parede aodrtica,
favorecendo a ocorréncia de dissec¢des ou aneurismas que sucedem ou até
mesmo precedem o0s procedimentos terapéuticos cirurgicos ou
percutaneos’?. Tais anormalidades histoldgicas sdo mais intensas quando a
coartagcdo se acompanha de valva adrtica bicuspide e/ou de aneurismas da

aorta ascendente™'. E

importante lembrar que essas anormalidades
também podem ser encontradas na senilidade', independentemente da
presenca de cardiopatias, ou em associagao a valva adrtica bicuspide como
doenca isolada’®. O espessamento da camada intima decorrente da les&o

de jato no segmento pds-estendtico é considerado como fator predisponente

para desenvolvimento de infeccdo nesse local’.
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Figura 4. Neste corte histologico da parede da aorta de paciente com coartagdo submetido a
corregao cirurgica, notam-se areas de fragmentagédo da camada elastica da média
(indicada por setas) e areas de necrose cistica caracterizadas por deposigéo de
material mucdide.

1.3 Morfogénese

As hipoteses propostas para explicar a morfogénese da coartagao da
aorta englobam anormalidades do desenvolvimento do canal arterial e
desequilibrio entre os fluxos pulmonar e sistémico na circulagdo fetal'.
Evidéncias da migragao do tecido ductal para a aorta com redugao de seu
calibre e pincamento de seu contorno externo foram publicadas por varios
autores™®'”. Rudolph postulou que lesdes obstrutivas presentes no coragéo
esquerdo do feto, associadas ou ndo a comunicacao interventricular, seriam
responsaveis pela redugcdao do fluxo sanguineo na aorta e pelo

desenvolvimento da coartagdo'®. Tal hipotese é fortemente sustentada pela
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freqUente associagao entre coartacao e outras lesdes obstrutivas no coragao
esquerdo“’. Além disso, anormalidades no sistema nervoso central
secundarias a hipofluxo cerebral foram detectadas em neonatos portadores
de coartacdo'. Adicionalmente, estudos ecocardiograficos seriados
demonstraram que ha claro predominio das dimensbes das camaras direitas
em relagdo as esquerdas nos fetos que posteriormente desenvolveram

coartacdo na vida extra-uterina®%.

1.4 Fisiopatologia e aspectos clinicos

141 Neonatos e lactentes no primeiro ano de vida

Os neonatos portadores de coartacdo da aorta grave tornam-se
sintomaticos quando a ocluséo fisiolégica do canal arterial ocorre dentro da
primeira semana de vida'®*'"°. O aumento intenso e abrupto da pds-carga
leva a reducdo da fracdo de ejecdao do ventriculo esquerdo, que néao
desenvolve mecanismos compensatérios, resultando em insuficiéncia
cardiaca ou choque cardiogénico”. A diferenca de pressdo entre os
membros superiores € inferiores e a redugcao da amplitude dos pulsos distais
podem estar mascaradas pelo baixo débito cardiaco e/ou pelo fluxo
sanguineo direito-esquerdo pelo canal arterial na presenca de hipertensao

arterial pulmonar??.
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1.4.2 Criancas maiores, adolescentes e adultos

Nesses pacientes, geralmente estabelece-se um mecanismo
adaptativo progressivo de hipertrofia do ventriculo esquerdo, em decorréncia
da sobrecarga pressérica. Apesar de a hipertrofia ventricular reduzir a
tensao da parede e manter o desempenho sistolico, efeitos deletérios sobre
a funcéo diastdlica podem ocorrer se a obstrucdo for mantida por longo
periodo de tempo®'. O grau de hipertrofia ventricular esquerda depende da
gravidade da coartagcdo e da presengca e exuberancia da circulagao
colateral®’. Tais mecanismos adaptativos mantém-se por tempo
indeterminado, podendo ocorrer faléncia ventricular esquerda em qualquer
momento da histdria natural da doenga n3o tratada®?'.

Apo6s o primeiro ano de vida, a coartagdo da aorta raramente esta
associada a sintomas clinicos exuberantes. Criangas maiores, adolescentes
e adultos podem queixar-se de fadiga, cefaléia, alteragdes visuais e

caimbras nos membros inferiores' %%,

A pressao arterial encontra-se
elevada em cerca de 90% dos casos®?' e os pulsos arteriais dos membros
inferiores apresentam amplitude reduzida'?. Diferencas nas medidas da
pressao arterial entre os membros superiores e inferiores sado utilizadas
como parametros para indicacdo de intervencédo'?%'"%. Sopros inespecificos
podem ser auscultados na face posterior do térax, em decorréncia da
passagem do jato de alta velocidade pela estenose. Sopros ejetivos em foco
aoértico sado auscultados na presengca de valva adrtica bicuspide,

acompanhada ou n&o de estenose adrtica'??'°,
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Em mais de 90% dos casos, o diagndstico é realizado na faixa etaria
pediatrica, geralmente antes do primeiro ano de vida®. Entretanto, a lesdo
pode passar despercebida por avaliagbes médicas periodicas, sendo
diagnosticada apenas na adolescéncia ou idade adulta®?%*. Recomenda-se
que todo adolescente ou adulto com hipertensao arterial sistémica deva ter
os pulsos de membros inferiores cuidadosamente avaliados e seja
investigado minuciosamente quanto a possibilidade da presenga de

coartacdo??%%,

1.5 Avaliagdao nao-invasiva: eletrocardiografia, radiografia de térax,

ecocardiografia e ressonancia nuclear magnética

Os achados do eletrocardiograma de superficie sao inespecificos. A
sobrecarga ventricular direita € encontrada até o terceiro més de vida,
enquanto a esquerda é observada em criangas maiores, adolescentes e
adultos'??'3_ A corrosdo da borda inferior dos arcos costais posteriores
pela presenca das artérias intercostais dilatadas (sinal de Roessler) e a
identificacdo do pingcamento no contorno externo da aorta toracica
descendente, formando o sinal do “3”, sdo sinais radiolégicos descritos em
pacientes com mais de trés a quatro anos de idade'#?"3,

O diagndstico ecocardiografico dessa afecgdo no periodo neonatal

deve ser realizado de forma evolutiva. Como a presenga do canal arterial

patente pode mascarar a obstru¢ao, a coartacao fica caracterizada somente
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apdés completado o processo de remodelamento adrtico determinado pelo
tecido ductal que circunda a aorta’. Apds o terceiro més de vida, o
diagnéstico geralmente é estabelecido sem dificuldades’#?*%*, A extens&o
do fluxo até a diastole na aorta descendente abdominal € um achado
tipico**. Como muitas vezes a janela transtoracica ndo é satisfatéria nos
adolescentes e adultos, a via transesofagica pode ser util na visibilizagao da
lesd0?%. De modo geral, a determinacéo da gravidade da coartacéo néo deve
se basear apenas na magnitude do gradiente obtido no local da estenose,
pois este esta relacionado com a presencga e a exuberancia da circulagao
colateral e com o estado do débito cardiaco subjacente®*%. A
ecocardiografia tem papel fundamental para a avaliagcdo das estruturas
intracardiacas e para a detecgdo de possiveis lesdes associadas #2224,

A ressonancia magnética emergiu nos ultimos anos como uma das
principais modalidades para o diagndstico nao-invasivo da coartacdo da
aorta, possuindo alta sensibilidade e especificidade®°. As caracteristicas

anatdbmicas da lesdo e o detalhamento dos diversos segmentos do arco

aortico podem ser evidenciados com precisao (Figura 3).

1.6  Avaliagao invasiva: cateterismo cardiaco e angiografia

O cateterismo e a angiografia ainda possuem utilidade diagnéstica em

algumas situagdes: nos pacientes com lesbes complexas associadas a

lesdes intracardiacas mal definidas por outros exames menos invasivos; nos
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pacientes com mais de 30 a 40 anos de idade, que necessitam de avaliagao
angiografica das artérias coronarias antes da realizagdo dos procedimentos
terapéuticos; e na caracterizagao dos casos de coartagao da aorta ficticia ou
“pseudocoartacao”, definida por dobraduras do trajeto da aorta e auséncia

de gradientes intravasculares significativos?.

1.7 Histéria natural da doencga

Campbell, em 1970%, definiu a histéria natural da doenca nos
pacientes com idade superior a um ano. A média de idade na época do obito
foi de 31 anos, tendo 75% dos pacientes morrido antes dos 46 anos. As
principais causas foram: insuficiéncia cardiaca em 25,5%, dissecgdo ou
ruptura aédrtica em 21%, endocardite infecciosa em 18% e hemorragia
intracraniana em 11,5%. A Figura 5 ilustra a histéria natural da doenca,

incluindo também pacientes com idade inferior a um ano.
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Idade %
(anos) Sobrevida

112 90%
1 70%
4 62%

10 50%

20 35%

50 10%
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Figura 5. Curva de sobrevida dos pacientes com coartagdo da aorta ndo submetidos a
tratamento cirtirgico ou percutaneo (adaptado da referéncia 6).

1.8 Manejo dos pacientes com coartagao da aorta

Nos neonatos em insuficiéncia cardiaca ou em choque cardiogénico,
a estabilizagdo clinica inicial € obrigatéria antes de qualquer intervengao
definitiva. Essa medida determina resultados cirtirgicos mais favoraveis'. A
prostaglandina deve ser iniciada imediatamente na suspeita do diagndstico,
com a finalidade de se manter a paténcia do canal arterial e de se reduzir a
intensidade da constricdo anelar da aorta secundaria a agao do tecido
ductal"®%2” . O emprego de drogas inotrépicas, sedativas e expansoras do
volume intravascular além da adocdo de estratégias ventilatorias

semelhantes as aplicadas para neonatos portadores da sindrome de
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hipoplasia do coracao esquerdo devem fazer parte do plano de estabilizagao
clinica®®. As possiveis lesdes associadas devem ser individualizadas quanto
a possibilidade de corregdo na mesma sessao cirurgica, dependendo da
A : 1;2;6;21;29 : : =
experiéncia de cada centro . A angioplastia com cateter-baldo tem
indicacdo limitada no neonato com coartagcdo da aorta grave associada a
comprometimento hemodinamico, devendo ser reservada para 0s casos

nao-responsivos as medidas iniciais?*3%"

. Com o arsenal terapéutico clinico
disponivel atualmente, isso raramente é necessario. No lactente com idade
entre um e trés meses, sem canal arterial patente e com comprometimento
hemodinamico, a angioplastia pode ser empregada com o objetivo de reduzir
a pos-carga imposta ao ventriculo esquerdo e de melhorar o débito cardiaco,

5;30;31

viabilizando a suspensido da ventilagdo mecanica . Nessa situagao, o

procedimento tem carater paliativo, em decorréncia dos indices significativos
de recoartacdo nessa faixa etaria®>%>2,

Para a maioria dos pacientes portadores da coartagdo da aorta que
se encontram assintomaticos e estaveis no momento do diagndstico, a
intervencgao esta indicada quando o gradiente pressoérico entre os membros
superiores e inferiores aferido clinicamente se encontra acima de 20 mmHg"
®. Entretanto, ha controvérsias no que se refere ao momento ideal para

1-3;6;22

intervencao Sabe-se que a mortalidade cirurgica e os indices de

recoartacdo sao mais elevados quanto mais jovem for o paciente,

16102934 - por outro lado,

especialmente dentro do primeiro ano de vida
diversos estudos demonstraram maior prevaléncia de hipertensao arterial

sisttmica ndo associada a recoartacdo em pacientes operados mais



39

tardiamente®®42,

Como as complicagbes cardiovasculares sao
provavelmente mais freqlientes em pacientes com hipertensao persistente,
questiona-se se haveria um limite de idade em que a intervencdo nao
mudaria substancialmente a historia natural da doenca’. Essa idade divisora
de aguas ainda nao foi claramente definida na literatura. Ha ainda a questao
de qual seria 0 método terapéutico ideal: cirdrgico ou percutaneo. Dentro da
opgao cirurgica, qual a melhor técnica para a correcado? Dentro da opgao
percutanea, qual seria a melhor técnica: angioplastia isolada ou associada
ao emprego de stents? Pela variabilidade anatdbmica da coartagao,
provavelmente ndo ha uma forma terapéutica unica que seja ideal para
todos os pacientes®?. Um dos grandes desafios no manejo desses pacientes
seria estabelecer algoritmos terapéuticos individualizados baseados na
idade de apresentacdo, no tipo anatdbmico da lesdo, na presenca de lesdes
associadas e na experiéncia do servico com as técnicas disponiveis®®. Ha
ainda alguns pacientes portadores de estenoses discretas, caracterizadas
por gradientes pressoricos entre membros superiores e inferiores abaixo de
20 mmHg. Nesses casos, geralmente adota-se uma conduta clinica mais
conservadora, ndo sendo indicada intervengéozz. Entretanto, a incidéncia de
complicacbes futuras decorrentes dessa pratica ndo € bem conhecida na
literatura. Por outro lado, se esses pacientes apresentarem aneurismas
adjacentes a coartacdo ou se a estenose for significativa e o encontro de
gradientes baixos for explicado pela presengca de circulagdo colateral

exuberante, a intervencdo terapéutica esta indicada®.
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1.9 Tratamento cirurgico

O tratamento cirurgico da coartacdo da aorta em humanos foi descrito
inicialmente em 1944 por Craaford e Nylin, na Escandinavia®*. Esse marco
foi precedido de um trabalho experimental pioneiro desenvolvido por Gross,
em Boston, Estados Unidos**. Desde entdo, inumeras técnicas tém sido
empregadas para a corregao cirurgica, com melhora progressiva dos
resultados e impacto extremamente favoravel na historia natural da

doenca®*? (

Figura 6). Nos dias de hoje, a correcao cirurgica dessa afecgao,
com qualquer técnica utilizada, é realizada com baixos indices de morbidade
e mortalidade, principalmente quando a leséo ¢ isolada e nos pacientes com
idade superior a um més de vida®**. Nos adultos, apesar de a operacdo ser

45:46

realizada com seguranga e eficacia™"”, a ocorréncia de dor na inciséo

cirurgica e de sangramentos significativos € maior que em outras faixas
etarias*’. Coartacdo persistente ou recorrente e desenvolvimento de
aneurismas podem necessitar de nova intervencao durante o seguimento
clinico tardio%344248  Os indices de coartacdo persistente ou recorrente
variam de acordo com a idade do paciente, a presencga de hipoplasia do arco
adrtico e a técnica cirrgica empregada, oscilando entre 5% e 50%"
36:34142:49 ' crescimento limitado da aorta na regido da linha de sutura seria
um dos fatores responsavel por tais achados®*®. Aneurismas s&o

observados em cerca de 5% a 80% dos casos, dependendo também da

técnica utilizada'>®3438515% ' A ocorréncia de hipertens&o arterial sistémica



41

tardia esta associada a mecanismos fisiopatolégicos ainda nao totalmente

esclarecidos®®°".
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Figura 6. Curva de sobrevida dos pacientes apds corregéo cirlrgica da coartagdo da aorta.
O perfil é nitidamente mais favoravel quando comparado a histéria natural da
doenca (adaptado da referéncia 6).

1.10 Tratamento percutineo com cateter-balao

Os estudos pioneiros de Sos®?, Lock®*®* Singer®® e Lababidi®®®
demonstraram que era possivel realizar a dilatacdo da coartacdo da aorta
por cateter-baldo. Desde entdo, o tratamento percutdneo vem sendo
utilizado em varios centros com seguranca e eficacia em médio e longo

30;32;68-82

prazos . Os estudos experimentais realizados por Lock e outros

autores demonstraram que a angioplastia age provocando uma lesdo na
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parede do vaso secundaria as forgas radiais do baldo, com ruptura da
[ 1 ~63;64;83 :
camada intima e de parte da camada média (Figura 7).
Evolutivamente, ocorre uma cicatrizacdo na parede do vaso com aumento
do diametro intraluminal. A melhoria do fluxo local promove remodelamento
e desenvolvimento do arco e istmo adrticos®*®. Por outro lado, a ruptura
pode se estender por toda a tunica média, poupando apenas a
adventicia®®’. Essa extensdo provavelmente ocorre mais freqiientemente
em areas com aspecto de necrose cistica, favorecendo o aparecimento de
: 63;64;83;88 necidénci icacs ' 9 9
aneurismas . A incidéncia dessa complicagédo varia de 2% a 20%,
oscilando conforme o didmetro do baldo empregado e a faixa

etériaS;S;30;32;74;76-79;81 ;82.
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Figura 7. Representacao esquematica dos possiveis resultados evolutivos apos a angioplastia.

A angioplastia para coartacdo da aorta apresenta melhores resultados
quando aplicada a pacientes entre um e sete anos de idade3?30-336974:76-
88990 Taxas de recoartacdo de até 80% sdo observadas nos neonatos,
caindo progressivamente para 30% a 60% nos lactentes entre um e seis
meses de idade e para 15% nas criangas maiores>°20-3369:7476-7889.90 - g
resultados nos adolescentes e adultos parecem ser tdo satisfatérios quanto

os verificados nas criancas maiores®'%.

Entretanto, alguns autores
consideraram a idade mais avangada como fator de risco para desfechos

subdtimos apos o procedimento, devido a possiveis alteracdes fibréticas na
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parede adrtica secundarias ao envelhecimento’’. Na maior parte dos
estudos, sao considerados fatores de risco para persisténcia de gradientes
residuais a baixa faixa etaria (idade inferior a um ano), a hipoplasia do istmo
aortico, o didmetro reduzido do local estendtico antes da intervengao (menor
que 3 mm) e o menor ganho imediato apds a dilatagao®03%7478:80:101-104 "p
decorréncia da involugdo das colaterais, alguns autores levantaram a
hipétese de que a cirurgia teria maior risco quando a angioplastia nao fosse
bem-sucedida'®. Entretanto, essa observacédo nao foi confirmada por outros
autores'®. De modo geral, a angioplastia apresenta bons resultados em
80% dos casos definidos evolutivamente por gradientes entre membros
superiores e inferiores menores que 20 mmHg e auséncia de aneurismas®>2.
Existem apenas dois estudos prospectivos e randomizados na literatura
comparando a abordagem cirdrgica e a angioplastia na faixa etaria
pediatrica. Ambos possuem limitagbes por terem sido realizados em um
unico centro, com pequeno numero de pacientes e tempo de seguimento
relativamente curto. Os resultados foram semelhantes nos dois estudos, com
menor incidéncia e menor gravidade de complicagbes associadas a
angioplastia e menor incidéncia de aneurismas e obstru¢cdes residuais

associadas ao tratamento cirdrgico'®” ¢,
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1.11 Stents e coartacao

ApoOs grande experiéncia acumulada no tratamento de diversas

109113 5 uso dos stents foi

cardiopatias congénitas na populagao pediatrica
estendido aos pacientes portadores de coartagcdo da aorta, precedido de
trabalhos experimentais desenvolvidos em varios centros'*"'®. A partir de
meados dos anos noventa, diversos estudos demonstraram a seguranga e a
eficacia em médio prazo dessa técnica, que praticamente elimina a
possibilidade de recoartacdo'™'%. Uma vez que o stent atua como suporte
para a parede do vaso, acredita-se também que possa reduzir a formagéao
de aneurismas'?’. Por outro lado, esse dispositivo metalico rigido determina,
a longo prazo, o aparecimento de estenose fixa nas criangas em fase de

crescimento’?8,

Nesse sentido, alguns autores demonstraram que a
reexpansdo de stents implantados em coartagdes experimentais em
modelos animais era possivel de ser realizada com eficacia, sem induzir
lesdes significativas nas camadas neo-intima, média ou adventicia''*'%°.
Entretanto, em um estudo experimental foi observada ruptura da aorta no
local da linha de sutura, o que gerou cautela na aplicagdo disseminada
dessa técnica, principalmente na recoartagao pés-cirurgica13°. Teoricamente,
os stents podem ocluir ramos medulares que se originam da aorta
descendente, levando a complicagdes neuroldgicas. Como sua malha
metalica ndo sofre cobertura interna pelo endotélio vascular nos locais

113;116;131

adjacentes aos Ostios desses ramos , tais complicacbes nao tém

sido observadas na pratica clinica’*"'%. O emprego dessa técnica para a
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populacao pediatrica fica limitado pela necessidade de bainhas de grande
calibre (11 F a 14 F) para o implante. Por outro lado, nos adolescentes e
adultos, o método é particularmente atrativo, uma vez que, além de as
artérias femorais comportarem a introdugcédo dessas bainhas, a expansao do
stent entre 15 mm e 20 mm reduz a necessidade de nova intervengdo no
seguimento®'®*. Os estudos publicados demonstraram que os resultados
hemodinamicos e angiograficos sdo excelentes, com auséncia de gradientes
residuais e normalizacdo das dimensdes da aorta’**'%*. O implante promove
melhor controle da pressao arterial, com eliminagdo ou redugdo da
necessidade da utilizagcdo das medicagcbes anti-hipertensivas durante o

acompanhamento  clinico'™ 1%,

Estudos angiograficos seriados néao
demonstraram crescimento intraluminal significativo em pacientes com idade
superior a um ano ou deslocamento do dispositivo''*"?®. Por outro lado, um
estudo publicado recentemente por Zabal e colaboradores comparando os
resultados do uso de stents e da angioplastia com cateter-baldo para
tratamento da coartacdo da aorta nos adultos demonstrou indices de eficacia
e complicacdes semelhantes em casos selecionados'?. Esses autores
concluiram que a angioplastia apresenta 6timos resultados evolutivos nos
casos de coartagado focal e quando o gradiente residual inicial se encontra
abaixo de 10 mmHg. Os stents estariam indicados primariamente nos casos
de coartagao tubular ou secundariamente apds insucesso da angioplastia,

caracterizada pela presenga de gradientes residuais acima de 10 mmHg132.
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1.12 Fluxograma terapéutico para os pacientes com coartagao da aorta

Com base nas consideragcbes anatbmicas, fisiopatolégicas e
terapéuticas apresentadas, foi proposto um fluxograma, ilustrado na Figura
8, que vem sendo aplicado no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia
para 0 manejo clinico dos pacientes com coartagcdo da aorta ndo complicada

por lesdes intra ou extracardiacas significativas.

6m-10a

;o\

> 10 anos

F\

<6m
Instabilidade Estabilidade Hipoplasia CoAo Hipoplasia CoAo
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(PG em
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Fluxograma delineando o manejo de pacientes com coartagédo da aorta no Instituto
Dante Pazzanese de Cardiologia de acordo com idade, quadro clinico de base e
caracteristicas anatdbmicas da lesdo. m = meses; a = anos; ICC = insuficiéncia
cardiaca congestiva; VE = ventriculo esquerdo; PG = prostaglandinas; CoAo =
coartagao.

Figura 8.
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1.13 Hipétese da presente investigagao

A hipdtese que foi formulada para esta investigagao é que a utilizagao
de stents para tratamento da coartacdo da aorta focal ndo associada a
hipoplasia significativa do arco e do istmo aodrticos nos adolescentes e
adultos apresenta resultados superiores aos da angioplastia com cateter-

balao.
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2 OBJETIVOS
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Para verificar a hipétese formulada, foi determinado como objetivo
primario a avaliagdo das seguintes variaveis:
e 0 gradiente e o didmetro no local da estenose observados logo
apos o procedimento e tardiamente;
e a incidéncia de formacdo de disseccdes, abaulamentos e
aneurismas na parede aortica apds o procedimento;
e anecessidade de reintervengao, cirurgica ou percutanea;

e a gravidade da hipertenséao arterial durante o periodo evolutivo.

Adicionalmente, foram determinados como objetivos secundarios
deste estudo:
e a identificacdo de variaveis associadas a ocorréncia de alteracdes
da parede adrtica;
¢ a identificacao de possiveis diferencas nos resultados observados

com o uso dos diversos stents.
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3 CASUISTICA E METODOS
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3.1 Planejamento do estudo e casuistica

Este estudo consistiu de um ensaio clinico, no qual foram avaliadas
duas coortes de adolescentes e adultos selecionados, portadores de
coartacdo da aorta focal, tratados nas Sec¢des Médicas de Cardiopatias
Congénitas e Cardiologia Intervencionista do Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia. No periodo compreendido entre julho de 2000 e maio de 2003,
foram incluidos prospectivamente nesta investigagdo 21 pacientes
consecutivos submetidos a implante de stent. A analise do banco de dados,
foram identificados 22 pacientes submetidos a angioplastia por cateter-baldo
desde dezembro de 1986. Sete desses pacientes foram excluidos de acordo
com os critérios expostos abaixo (hipoplasia do arco e/ou istmo aorticos:
n = 4; estenose discreta com gradiente < 20 mmHg: n = 1; auséncia de
seguimento: n = 2), restando 15 pacientes que formaram o grupo controle,
sendo feita uma analise retrospectiva dos resultados.

O protocolo deste estudo foi aprovado pelas comissdes de Etica em
Pesquisa do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia e da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo, estando de acordo com os

principios de pesquisa em humanos definidos pela Declaragédo de Helsinque.
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Para ambos os grupos, foram observados os critérios de inclusédo e

exclusao definidos a seguir.

3.11

3.1.2

Critérios de inclusao

Diagnéstico clinico e laboratorial de coartagdo da aorta com
gradiente de pressao sistdlica entre os membros superiores e
inferiores maior que 20 mmHg, aferido de forma convencional.
Pacientes de ambos os sexos, com idade superior a 10 anos e
peso superior a 30 kg.

Diagnéstico de coartagdo da aorta focal realizado por meio de
angiografia, ressonancia nuclear magnética ou tomografia

computadorizada helicoidal.

Critérios de exclusao

Presenca de lesdes longas e tubulares ou associadas a hipoplasia
significativa do istmo e arco adrticos, com didmetro menor que
60% do didmetro da aorta descendente na regido do diafragma
118;132.

Lesbes acompanhadas de dilatacbes aneurismaticas nas
adjacéncias do local estendtico.

Coartacdo em “fundo-cego”, caracterizada pela obstrucdo do

[Umen aodrtico.
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- Coartagao da aorta discreta, com gradiente sistélico menor que 20
mmHg aferido no cateterismo cardiaco diagndstico, sem
circulagdo colateral exuberante demonstrada por meio da
angiografia.

- Malformagbes associadas com indicagéo cirurgica na época do
procedimento.

- Doencgas infecciosas ativas no momento do procedimento.

- Recusa em assinar o termo de consentimento apds informacao
detalhada sobre todos os aspectos técnicos do procedimento e
dos passos deste estudo (o proprio paciente ou seu responsavel
legal quando menor de 18 anos).

- Impossibilidade de realizar seguimento clinico e exames de

controle.

3.2 Meétodos

3.21 Avaliagao clinica, documentagao nao-invasiva da coartagao e

preparo pré-procedimento

Todos os pacientes com suspeita de coartacdo da aorta foram
submetidos a avaliagdes clinica, radiolégica, eletrocardiografica e
ecocardiografica. A afericdo da pressao arterial foi realizada da forma

convencional em ambos o0s membros superiores, utilizando-se
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esfigmomanémetro e estetoscopio, com o paciente estando na posigao
sentada e relaxada, e, posteriormente, na posicao deitada. Foram realizadas
pelo menos trés medidas em cada paciente antes do procedimento e
durante o seguimento clinico, sendo considerada a média aritmética dos
valores obtidos. A pressado arterial nos membros inferiores foi aferida
somente com o paciente deitado e relaxado. A decisdo sobre o tratamento
medicamentoso da hipertensdo arterial sistémica antes e depois da
intervencao foi tomada pelo cardiologista clinico responsavel pelo paciente.
Foram solicitados exames laboratoriais um a dois dias antes do
cateterismo cardiaco, incluindo hemograma completo, coagulograma,
eletrélitos (Na+ e K+), glicemia de jejum, avaliacdo da fungao renal (uréia e

creatinina), tipagem sanguinea e urina tipo I.

3.2.2 Estudos hemodinamico e angiografico

Depois de observado o periodo de jejum de oito horas e da obtencéao
do consentimento livre e esclarecido, os pacientes foram encaminhados ao
laboratorio de cateterismo cardiaco. Os exames foram efetuados em
laboratérios equipados com modelos da General Electric Medical Systems®,
Wiscosin, Estados Unidos (Advantx L/C®), com sistema monoplanar de
aquisicdo de imagens em multiplos eixos, dispondo de programas de
computacdo que possibilitavam a aquisicdo simultanea ou independente de

imagens nos modelos mais recentes. As medidas de pressao foram obtidas
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utilizando-se poligrafo Tecnologia Eletronica Brasileira — TEB, modelo SP-12
(Sao Paulo, SP, Brasil).

Antes do cateterismo, os pacientes foram anestesiados segundo
protocolos comumente aplicados no laboratdrio de cateterismo cardiaco’.
Os procedimentos foram realizados por meio da técnica de Judkins, com
puncao da artéria femoral e introdugao de bainhas 5 F ou 6 F. O cateterismo
esquerdo foi praticado com verificagao das pressées no ventriculo esquerdo
e nas aortas ascendente e descendente. A aortografia foi obtida em
projecdes obliqua anterior esquerda 20 graus a 60 graus, perfil esquerdo e
obliqua anterior direita 10 graus a 15 graus, com discreta angulagao caudal
(10 graus), conseguindo-se, assim, perfeita exposicao da lesdo-alvo (Figuras
9 e 10). Heparina e cefalotina foram administradas nas doses de 50 Ul/kg a
150 Ul/kg (dose maxima: 10.000 Ul) e de 30 mg/kg (dose maxima: 2 g),
respectivamente. Os diametros de coartacao, istmo, arco transverso e aorta
descendente na regiao do diafragma foram mensurados utilizando-se como
parametro para calibracdo uma esfera de 10 mm ou 20 mm de didametro

deixada sobre o térax do paciente.



Figura9. Angiografias na aorta em projegao obliqua anterior esquerda. A: Nota-se
coartagdo focal com istmo de dimensbes conservadas. B: Resultado
imediato apds angioplastia demonstrando ampliagéo do local estendtico e
discreta irregularidade parietal. C: Reestudo tardio demonstrando
normalizagédo do contorno da parede da aorta.

Figura 10. Angiografias na aorta em projegao obliqua anterior direita com discreta
angulagéo caudal. A: Coartagao focal com istmo de dimensdo normal. B:
Resultado imediato com ampliagcdo significativa do local estenético e
formacao de discreta irregularidade do contorno parietal. C: Reestudo
tardio demonstrando incremento adicional do didmetro do local tratado e
normalizagdo do contorno parietal.

57
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3.2.3 Aspectos técnicos

3.2.3.1 Técnica da angioplastia com cateter-balao

O ponto estendtico foi ultrapassado utilizando-se uma variedade de
cateteres e fios-guia. Um fio-guia rigido de troca de 260 cm de comprimento,
com 0,035 polegada de diametro, foi posicionado na aorta ascendente ou na
artéria subclavia esquerda.

O didametro do baldo selecionado deveria possuir medida préxima a
do istmo aodrtico, sem ultrapassar o diametro da aorta na regiao do
diafragma, com comprimento variando entre 2 mm e 4 mm. O cateter-balao
foi avancado sobre o fio-guia diretamente pela pele ou por dentro de uma
bainha de perfil variando de 8 F a 12 F (dependendo do perfil do baléo),
sendo posicionado na regido estendtica. A insuflacdo do baldo foi feita
manualmente, sem monitoragdo de sua pressao interna, com uma solugao
de contraste e soro fisioldgico, por 10 a 20 segundos. Esse procedimento foi
repetido por mais uma ou duas vezes. Novas angiografias e medidas
hemodindmicas na aorta foram realizadas apds a dilatacao (Figuras 9 e 10).
Com a finalidade de minimizar a manipulagao de cateteres e fios-guia apds a
angioplastia, nao foram obtidas novas medidas pressoricas no ventriculo
esquerdo. Ao se retirar o cateter-balao do vaso, tomava-se cuidado especial
na manipulagdo dos cateteres e fios-guia no local correspondente a

coartacao recentemente dilatada.



59

3.2.3.2 Caracteristicas técnicas dos materiais utilizados para

implante dos stents

Nesta investigacdo, foram utilizados quatro tipos de stent: o Palmaz®
4014, fabricado pela Johnson-Cordis; o novo stent CP®, fabricado pela
Numed; o mesmo stent CP® recoberto por politetrafluoretileno (Goretex®); e
o stent auto-expansivel recoberto, da Braile®. O cateter-baldo
preferencialmente utilizado para liberacdo dos stents foi o BIB® (“balloon-
intra-balloon”), também confeccionado pela Numed. Esses materiais séo

descritos a seguir.

Stents Palmaz®: Esses dispositivos intravasculares sao fabricados por uma
divisdo da Johnson & Johnson (Johnson & Johnson Interventional Systems
— Cordis Endovascular), sendo originalmente concebidos para o tratamento
de afeccgbes biliares e lesdes vasculares em territorio iliaco. Entretanto,
foram posteriormente aplicados para o tratamento de diversas anomalias
cardiovasculares congénitas ou pds-cirurgicas com otimos resultados e
acumulo de experiéncia'®"13134135 Egsses stents sdo compostos por tubos
cilindricos de aco inoxidavel, cortados a “laser’, com espacos vazios na
malha metalica, também denominados células. Sua expansao € determinada
pela insuflagcdo do cateter-baldo; por essa razdo, devem ser montados sobre
os baldes aplicando-se compressdo manual'®"'%. Os stents Palmaz® estéo
disponiveis em trés tamanhos: médio (com 10 mm, 15 mm, 20 mm, 29 mm e

39 mm de comprimento), grande (com 12 mm, 18 mm e 30 mm de
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comprimento) e extragrande (com 30 mm, 40 mm e 50 mm de comprimento).
Os de tamanho médio sdo designados pelo numero 4 como o ultimo
algarismo em sua especificagdo, sendo os dois primeiros algarismos
referentes ao comprimento do stent (exemplo: stent P154 refere-se a um
stent Palmaz® de tamanho médio, com 15 mm de comprimento). Os de
tamanho grande s&do designados pelo numero 8 como o ultimo algarismo em
sua especificagdo (exemplo: stent P188 refere-se a um stent Palmaz® de
tamanho grande, com 18 mm de comprimento). Os de tamanho extragrande
sdo designados pelos numeros 14 (no Brasil e na Europa) ou 10 (nos
Estados Unidos) como ultimo algarismo de sua especificagao (exemplo:
stent P4014 refere-se a um stent Palmaz® de tamanho extragrande, com 40
mm de comprimento)'®'’. O fabricante recomenda expansdo maxima de 8
mm para o stent médio, de 12 mm para o grande e de 20 mm para o
extragrande. Entretanto, a experiéncia clinica demonstrou que esses stents
podem ser dilatados até 12 mm, 18 mm e 25 mm, respectivamente, sem que

136;137

haja prejuizo de sua forca radial e resisténcia Por outro lado,

encurtamentos de até 50% de seu comprimento original ocorrem quando

136137 Os stents de tamanho

esses diametros sao atingidos (Figura 11)
extragrande sao os indicados para o tratamento da coartacdo da aorta, por
permitirem expansao de até 25 mm e cobertura adequada da lesdo. Os
stents Palmaz® possuem excelente forca radial, sdo extremamente
resistentes a fadiga e apresentam radiopacidade satisfatéria durante o

136;137

processo de implante guiado pela fluoroscopia Entretanto, tais

dispositivos sdo muito rigidos, o que torna seu implante dificil em areas com
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percurso sinuoso™>®'¥®. Como o trajeto vascular é relativamente retilineo
para o implante do stent na area da coartacao, a falta de flexibilidade nao
constitui uma limitagao para esse método. Por outro lado, o contorno original
do vaso pode ser deformado em decorréncia da rigidez do stent, dificultando
sua aposi¢do uniforme em relagdo & parede vascular *®'*". Esses stents
tendem a se desprender do baldo sobre os quais sdo montados,
aumentando o risco de deslocamentos acidentais, embolizagdes ou
posicionamentos inadequados **'%®. Suas extremidades sdo pontiagudas,
podendo perfurar o baldo ou traumatizar a parede vascular durante o
processo de insuflacdo ®'%® Apesar de todas essas consideracdes, esses
stents vém sendo utilizados com seguranca e eficacia no tratamento

percutaneo de diversas condigdes na cardiologia pediatrica’®®113:134:135
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Figural1. Stents Palmaz® P308 (em cima) e CP® Numed 34 mm com oito
entrelacamentos (embaixo). Nota-se encurtamento de ambos os
dispositivos %pés expansao com baldo 18 mm, sendo mais acentuado no
stent Palmaz™.

6'2131  sendo

Stent CP®: Esse stent foi introduzido em novembro de 199
fabricado a partir de uma liga metalica moldada a calor, composta de platina
(90%) e iridio (10%). Sua malha apresenta 0,013 polegada de diametro
interno, estando configurada em fileiras compostas por seis a 10
entrelacamentos. Esse aspecto tem influéncia direta na forga radial do stent,
no seu perfil, no didmetro maximo de sua expansao e, finalmente, no
porcentual de encurtamento'?'3113¢137 " Uma fileira é soldada a outra a

“laser”. Os stents com seis entrelagamentos possuem o menor perfil,

podendo ser dilatados até 16 mm, com encurtamento de 20% 2131136137 Og
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stents com oito entrelagamentos possuem maior forgca radial e maior perfil
que os primeiros, podendo ser dilatados até 25 mm, com encurtamento de
30% a 40% (Figura 11). Os stents com 10 entrelagamentos séo fabricados
apenas sob encomenda, podendo ser dilatados até 30 mm, possuindo a
maior forga radial, o maior perfil e a menor fragdo de encurtamento (20%). O
numero de fileiras determina o comprimento final do stent'?>"*"1%137 Como
cada fileira possui cerca de 5,6 mm, um stent de duas fileiras tera
comprimento de 11 mm. Para o tratamento da coartacdo da aorta, séo
utilizados stents com seis a nove fileiras, com 34 mm a 50 mm de
comprimento e com oito entrelacamentos, 0 que permite sua expansao até
25 mm, se necessario. O stent CP® foi submetido por seu fabricante a testes
laboratoriais mecanicos intensos, com o6timo desempenho em relagéo a

125;131

resisténcia a fadiga e fraturas . Estudos iniciais realizados em animais

demonstraram sua aplicabilidade em varios tipos de estenoses vasculares

reproduzidas experimentalmente'?%""

. Cortes histolégicos do stent apds
sacrificio dos animais demonstraram cobertura interna pelo endotélio
vascular nos locais em que houve aposi¢cao adequada da endoprotese as
paredes do vaso. Os Ostios dos ramos emergentes do vaso tratado
permaneceram abertos %131,

Entre as vantagens tedricas que o stent CcP® possui sobre o Palmaz®
incluem-se'?>13":

1. Radiopacidade superior por causa da platina que compde a liga

metalica.
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2. Forca radial superior pelo fato de seu componente ser moldado a
calor e pela sua configuragcdo em entrelagamento.

3. Menor rigidez determinada pela maior flexibilidade da platina, o que
possibilita melhor aposicdo da estrutura metalica aos contornos por
vezes assimeétricos do vaso a ser dilatado.

4. Menor risco de ruptura do baldo e de trauma ao vaso-alvo durante o
processo de expansdao do stent por apresentar extremidades
arredondadas e, portanto, menos abrasivas.

5. Maior variagao para selecdo do diametro final em virtude do numero
de entrelagamentos.

6. Maior variagcdo para escolha do comprimento final, baseado no
numero de fileiras.

7. Menor fragao de encurtamento, minimizando a possibilidade de nao
cobertura da lesdo apos expansao do dispositivo, com necessidade
de implante de multiplos stents sobrepostos.

8. Maior espaco entre a malha metalica, reduzindo o risco de
comprometimento de fluxo para ramos do vaso-alvo apds o implante.

9. Compativel com a realizagcdo de ressonancia magnética sem produzir
artefatos.

A desvantagem do stent CcP® quando comparado ao Palmaz® é sua
experiéncia clinica ainda limitada, tendo sido questionada sua resisténcia “in
vivo”'#31137 gey custo é semelhante ao do Palmaz® e, como este, deve

ser montado por compressao manual sobre cateteres-baldo.
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Stent CP® recoberto: Apresenta as mesmas caracteristicas descritas para o
stent CP®, sendo recoberto por membrana ultrafina de politetrafluoretileno
(Goretex®), aderida externamente ao stent por meio de cola biodegradavel
(Figura 12)'2°13113637 " A ' membrana é dobrada ao redor da porcdo externa
da liga metalica, aumentando o perfil do stent. Durante o processo de
compressdo manual do stent coberto sobre o cateter-baldo, deve-se evitar
umedecer a membrana de Goretex®, com a finalidade de n3o danifica-la
antes da passagem pela valvula hemostatica da bainha longa. Para avangar
o stent para dentro da bainha, recomenda-se o uso de um carregador
plastico com perfil ligeiramente menor que o da bainha, com fungao de cobrir
e proteger o dispositivo. De modo geral, o perfil da bainha necessario para o
implante do stent CP® recoberto é 2 F a 3 F maior que o diametro do cateter-
baldo. A membrana de Goretex® apresenta encurtamento variavel,

dependendo da expansao final do stent.
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Figura 12. Stent CP® recoberto por Goretex® antes e depois de expandido.

Esse dispositivo tornou-se disponivel em nosso meio em dezembro de
2001 e, nesta investigacao, foi indicado em caso de: coartagdo associada a
dilatacdo aneurismatica da aorta ascendente; coartacdo associada a
persisténcia do canal arterial; coartagcdes graves; e pacientes submetidos
previamente a implante de stents e que desenvolveram aneurismas ou

dissecgdes logo apds o procedimento ou durante o seguimento.

Stent autoexpansivel Braile®: Esse stent, composto por uma malha
metalica de aco inoxidavel coberta em sua porgao interna por retalho de
poliéster, é fabricado pela empresa brasileira Braile Biomédica (S&o José do
Rio Preto, Sado Paulo, Brasil). Tais stents vém sendo utilizados com
segurancga e eficacia no tratamento de adultos com doencga aterosclerética

da aorta, com grande experiéncia acumulada™¥'*°. A ltima fileira de
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células, localizada no arco aortico, ndo € recoberta pelo retalho interno,
permitindo fluxo sanguineo livre entre a malha metalica. Esse modelo de
endoprotese possui  propriedades auto-expansiveis e ¢é implantado
utilizando-se sistemas com perfil 17 F a 22 F, necessitando, portanto, de
abertura cirurgica da artéria femoral para possibilitar sua introdugao no vaso.
Esta disponivel em varios comprimentos e diametros, podendo ter
dimensbes diversas, dependendo da anatomia da aorta a ser tratada. Sua
utilizacdo no manejo de adolescentes e adultos com coartacdo da aorta foi
mais restrita neste estudo. Seu implante foi indicado na ocorréncia de
fraturas dos stents nao-cobertos com protrusdo das hastes na parede da
aorta e de formacgéao de aneurismas com risco de ruptura da parede do vaso,
observados logo apos o implante dos stents convencionais ou durante o

seguimento clinico.

Baldo BIB® (Numed): Os baldes Unicos convencionais utilizados para
implante dos stents intravasculares séo fabricados de material plastico de
paredes mais espessas € menos complacentes, com o objetivo de evitar sua
ruptura durante o processo de expansado da endoprotese. Os baldes de
comprimentos discretamente maiores que o stent sdo geralmente
selecionados para o implante com a finalidade de minimizar a possibilidade
de migragao inadvertida. Como os orificios internos do baldo se encontram
nas porcoes mais proximais, tal opcao resulta em expansao inicial nao-
homogénea do baldo, comegando-se pela porgao proximal, seguida da distal

e terminando-se com a porcdo medial, em que o stent oferece maior
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resisténcia’'. Entretanto, varios problemas podem decorrer desse processo
de expansdo ndo-homogénea''. Como as extremidades do stent s&o
expandidas antes, ha riscos de perfuragdo do baldo, principalmente se o
stent possui extremidades pontiagudas, como é o caso do Palmaz® '*. Além
disso, areas do vaso adjacentes a lesdo-alvo podem ser traumatizadas, com
riscos de disseccdo, perfuracdo e formagdo de aneurismas'" '3,
Deslocamentos do stent também podem ser observados®''*°. Além disso, a
expansao inicial das extremidades do baldo resulta em rotacdo do stent e
fendbmeno de “flutuacao”, caracterizado pela perda transitoria de aderéncia
entre o dispositivo e o cateter-baldo. Para evitar tal ocorréncia, alguns
operadores preconizam o uso de baldées de comprimento discretamente

menor que o do stent''?

ou a realizacado da insuflagdo o mais rapidamente
possivel'*"'*2 Entretanto, tais artificios técnicos podem resultar em menor
controle sobre o processo de expansao, aumentando os riscos de mau
posicionamento. Outro aspecto importante € que o implante com unico balao
nao permite o reposicionamento do sistema (cateter + stent) apds o inicio da
expansao do stent. Para minimizar esses problemas, o cateter baldo BIB® foi
desenvolvido pelo Dr. Cheatham em conjunto com a empresa Numed, tendo

7125131 Esse cateter é

sido introduzido para uso clinico em novembro de 199
constituido por dois baldes na sua extremidade distal ao invés de apenas
um, com um baldo montado por dentro de outro. O balado interno é fabricado
de material plastico de baixo perfil, possuindo maior complacéncia. O balao

externo, que fica efetivamente em contato com o stent, & fabricado de

material plastico mais espesso e resistente, com menor complacéncia. O
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baldo externo possui o dobro do didmetro do baldo interno e 1 cm a mais no

comprimento'?13’

(Figura 13). Ambos os baldées possuem marcadores
radiopacos em suas extremidades a fim de permitir adequada centralizagcao
do stent durante o processo de compressdo manual sobre o baldo e de
ajudar a manter o posicionamento adequado do conjunto stent-cateter-balao
durante o processo de liberacdo. Deve-se utilizar um cateter-baldo BIB® com
baldo interno de comprimento igual ou discretamente menor que o do stent.
Esse baldao deve ser sempre insuflado antes do baldo externo, o que
promove expansao inicial mais homogénea do stent, minimizando os riscos

»125;131 Nesse

de trauma vascular, ruptura do baldo e fendbmeno de “flutuagao
ponto, podem ser realizados ajustes no posicionamento do sistema (cateter-
baldo + stent) antes da insuflagdo do baldo externo para liberagao definitiva
da endoprétese. Como nesse momento o stent ja se encontra parcialmente

expandido, ha menor resisténcia para promover sua expansao total por meio

da insuflacdo do balao externo.
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Figura 13. Balao BIB® composto de dois baldes de didmetros e comprimentos
diferentes, com o baldo menor posicionado dentro do maior.

Esse cateter-balao foi testado exaustivamente em modelos animais
juntamente com o stent CP® com 6timos resultados'?>'!. Esta disponivel em
diversos didametros e comprimentos, o que permite sua utilizacdo em varias
condicbes. Para o tratamento percutdaneo da coartacdo da aorta, sao
utilizados cateteres-baldo BIB® com baldo de didmetro externo variando de

12 mm a 20 mm e com comprimento de 40 mm a 55 mm.

3.2.3.3 Técnica de implante dos stents

A ultrapassagem do ponto estenético e o posicionamento distal do fio-

guia foram realizados com a utilizacdo de materiais semelhantes aos da

angioplastia com cateter-bal&o.
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Os stents foram montados por compressao manual sobre o cateter-
baldo previamente umedecido com contraste, tendo sido mantido um fio-guia
no interior do cateter. A endoprétese deveria cobrir toda a extensao do local
estenodtico. O comprimento do baldo excedia em 0,5 cm a 1 cm o do stent. A
selecdo do didmetro do baldao foi baseada no didametro de referéncia
proximal relativo ao diametro do istmo, evitando-se ultrapassar o diametro da
aorta na regido do diafragma. Em lesbes graves, foi empregada pré-
dilatacdo da area coartada com cateteres-baldo de diametro duas a trés

vezes maior que a medida da coartacao (Figura 14).

Figura 14. Angiografias realizadas com um cateter posicionado no arco adrtico apos
pungéo transeptal. A e B: Coartagdo da aorta grave. O istmo possui
dimensdes conservadas. C: Nota-se baldo de 6 mm de didmetro insuflado
no local, com desaparecimento da cintura central (pré-dilatagéo).

Bainhas de 80 cm de comprimento e perfil 10 F a 14 F foram
avancadas sobre o fio-guia, ultrapassando-se o local estendtico. Apds o
posicionamento adequado do cateter-baldo, a bainha foi tracionada,

expondo o stent no lumen aortico (Figura 15). O posicionamento satisfatorio
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do dispositivo foi confirmado por meio de injecbes de contraste realizadas
por um cateter angiografico localizado no arco transverso ou pelo brago
lateral da bainha longa. A insuflagao do cateter-baldo foi feita manualmente,
sem controle da presséo interna do baldo, comegando-se pelo baldo interno

(Figura 15).

Figura15. A: O stent é avancado até o local estendtico e seu posicionamento é
confirmado por meio de angiografia. B: Insuflagdo do baldo interno do
cateter-balao BIB®. C: Insuflagdo do baldo externo. Nota-se a alta
radiopacidade do stent CP® utilizado neste caso.

ApOs obter aposicdo adequada entre a estrutura metalica e a parede
do vaso, os baldes foram esvaziados, tendo sido realizadas novas
angiografias e medidas pressoéricas. Confirmando-se o posicionamento
satisfatorio do stent, o cateter-baldo era cuidadosamente tracionado para
dentro da bainha longa. A pods-dilatacdo das extremidades do stent foi
facultativa ao operador (Figura 16), assim como a abordagem por

estadiamento.
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Figura 16. A: Angiografia na aorta em perfil esquerdo demonstrando o aspecto do
stent apods liberagdo. B e C: Nota-se baldao de didmetro discretamente
maior que o utilizado para a liberagao insuflado nas porg¢des superiores e
inferiores do stent para ajuste de suas extremidades. D: Aspecto
angiografico final demonstrando incremento significativo do didmetro do
local estendtico e auséncia de alteragdes da parede adrtica.

Para ambas as técnicas (angioplastia e stent), apods infiltragao local de
lidocaina ou marcaina, foi obtida hemostasia no laboratério de
hemodindmica por meio de compressdo manual da regido inguinal. Os
pacientes, ap0s se recuperarem da anestesia, foram transferidos para a

unidade pés-cateterismo para monitoragao rotineira e observacgao clinica.

3.2.4 Acompanhamento na fase hospitalar

As possiveis elevagdes da pressdo arterial apdés os procedimentos
foram controladas apropriadamente na unidade pods-cateterismo. As
medicagbes anti-hipertensivas tinham suas doses ajustadas conforme o
comportamento da pressao arterial antes da alta hospitalar, que ocorria

geralmente na manha seguinte ao procedimento. Antes da alta, foram
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solicitados eletrocardiograma com 12 derivagdes, estudo radiografico
simples do tdérax em projecdo postero-anterior e ecocardiograma
bidimensional com Doppler. Todos os pacientes foram orientados a
continuar seguindo as recomendacoes relativas a profilaxia de endocardite
infecciosa. Os pacientes submetidos a implante de stent receberam aspirina

em baixas doses (100 mg/dia a 200 mg/dia) por seis meses.

3.2.5 Acompanhamento ambulatorial

O cardiologista responsavel realizou seguimento clinico um més, seis
e 12 meses apods o procedimento e a partir dai anualmente. Nos retornos, os
pacientes foram submetidos a avaliagbes clinica, radioldgica,
eletrocardiografica e ecocardiografica. A monitoragdo ambulatorial da
pressao arterial por meio de dispositivos eletrénicos e a realizagdo do teste
de esforgo nao foram rotineiramente empregadas durante o seguimento.

Foi agendado cateterismo de controle apds cerca de 12 meses do

procedimento inicial.

3.2.6 Definigoes

Sucesso hemodinamico: Reducao do gradiente sistélico para menos de 10

mmHg'%.
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Linha de dissecg¢ao: Presenga de imagem de duplo-contorno na parede do

vaso, ndo associada a abaulamento externo avaliada pela angiografia.

Irregularidades parietais: Presenca de ténue abaulamento externo da
parede da aorta, medindo menos que 3 mm, diagnosticado por meio da

angiografia.

Aneurismas da aorta: Pequeno aneurisma: presenca de abaulamento
externo na parede da aorta maior que 3 mm, sem atingir dimensdes maiores
que 50% do diametro da aorta na regiao do diafragma, evidenciado por meio
da angiografia de controle ou ressonancia nuclear magnética. Aneurisma
moderado: presenga de abaulamento externo maior que 50% do didmetro da
aorta na regido do diafragma e menor que 50 mm. Grande aneurisma:

presenca de abaulamento maior que 50 mm.

Recoartagao: Presenca de gradiente de pressdo sistdlica maior que 20
mmHg entre os membros superiores e inferiores, aferido clinicamente e
detectado em algum momento durante o seguimento apds sucesso inicial do
procedimento. Nesse caso, os pacientes foram encaminhados para novo

cateterismo para confirmagao diagnéstica.

Reinterveng¢ao: Nova intervengdo, cirdrgica ou percutanea, no local
previamente tratado com cateter-baldo ou com implante de stent, em

decorréncia de coartacdo persistente, recoartagcdo, formacao local de
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aneurisma ou presenca de fraturas na malha da endoprétese com angulagao

significativa do vaso.

Complicagdes maiores: Obito, rupturas de aorta, eventos neurolégicos
como acidente vascular cerebral ou paraplegia de membros, aneurismas
moderados e grandes da aorta e lesbes vasculares nas artérias femorais

com necessidade de intervengéo cirurgica.

Diametro da coartacao da aorta pré-intervencao e poés-intervengao:
Definido pelo menor didmetro observado na area da estenose obtido em
projecao que permitisse adequada visibilizagcdo do vaso. As medidas foram

realizadas antes e depois da intervencgao.

Lesoes graves: Presenca de lesbes com didmetro menor que 3 mm.

Diametro de referéncia: Didametro do istmo adrtico logo apds a origem da
artéria subclavia esquerda na regiao proximal a lesdo. Foi utilizado para

selecéo do balado e para definicao do porcentual de estenose.

Porcentual de estenose do vaso: Derivado dos didmetros de referéncia
proximal (istmo) e da coartacdo antes e depois da intervengdo, sendo

calculado pela seguinte formula:

% de estenose = didmetro do istmo — didmetro da coartacdo X 100

didmetro do istmo
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Ganho imediato no local estenético: Derivado dos diametros da coartagéo
(CoAo) antes e depois da intervengao, sendo calculado pela seguinte

formula:

Ganho = didmetro da CoAo poés-intervencido — didmetro da CoAo pré-intervencdo X 100

diametro da CoAo pré-intervencao

3.2.7 Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada por meio dos programas SPSS® for
Windows versao 10.0 (SPSS Institute, Chicago, lllinois, Estados Unidos) e
SigmaStat® versao 2.0 (Jandel Corporation, San Rafael, Califérnia, Estados
Unidos).

As variaveis categoricas foram apresentadas como numeros
absolutos e porcentuais. As variaveis continuas foram apresentadas como
meédia e desvio padrao ou mediana e valores maximos e minimos, conforme
a normalidade da distribuicdo da amostra.

As variaveis categoricas foram comparadas entre os dois grupos
utilizando-se os testes estatisticos do qui-quadrado de Pearson ou teste
exato de Fisher, quando necessario.

As variaveis continuas foram comparadas entre os dois grupos
utilizando-se o teste t de Student para amostras independentes quando a
distribuicdo da amostra era normal ou o teste de Mann-Whitney quando a
distribuicdo era anormal. As varidaveis continuas antes e logo apos os
procedimentos foram comparadas no mesmo grupo utilizando-se o teste t de

Student para amostras dependentes quando a distribuicdo da amostra era
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normal ou o teste de Wilcoxon quando a distribuicdo era anormal. As
variaveis continuas com medidas repetidas no tempo em ambos os grupos
foram comparadas utilizando-se um modelo linear generalizado.
As comparagbes em relagdo a presengca de sintomas pre-
procedimento e pds-procedimento foram realizadas pelo teste de Wilcoxon.
Foram considerados estatisticamente significantes resultados cujos

valores de p fossem inferiores a 0,05.
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4 RESULTADOS
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Foram incluidos, nesta investigacdo, 36 adolescentes e adultos

portadores de coartagao da aorta focal submetidos a tratamento percutaneo.

4.1 Divisao dos grupos

De acordo com o tipo de tratamento recebido, os pacientes foram
divididos em dois grupos: 21 pacientes consecutivos foram submetidos a
implante de stent, formando o grupo 1; e 15 pacientes foram tratados pela

angioplastia com cateter-balédo, formando o grupo 2.

4.2 Caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes

Os dados demograficos e as caracteristicas clinicas dos pacientes de
ambos 0s grupos encontram-se expostos nas Tabelas 1, 2 e 3. Nao houve
diferencgas estatisticamente significativas entre os grupos em relagéo a essas
variaveis, com excecado do uso prévio de medicamentos anti-hipertensivos,

que foi mais frequente no grupo 1.
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A valva adrtica bicuspide foi a condicdo associada mais
freqientemente observada em ambos os grupos. Nao houve diferenca em
relagdo a distribuicdo desta e de outras condigbes entre os grupos, como
esta ilustrado na Tabela 4. A paciente 14 do grupo 1, portadora de estenose
aortica valvar grave, foi submetida a valvoplastia aértica com cateter-balao

antes do implante do stent no mesmo procedimento.

TABELA 1. DADOS DEMOGRAFICOS DOS 36 PACIENTES INCLUIDOS NOS DOIS
GRUPOS DE ESTUDO.

Variaveis Grupo 1 Grupo 2 p
n=21 n=15
Sexo masculino, n (%) 14 (67) 10 (67) > 0,999
Idade (anos), média (DP) 24,0 (10,6) 18,1 (10,2) 0,103
Peso (kg), média (DP) 61,5 (13,5) 51,8 (15,9) 0,057
Altura (cm), média (DP) 165,0 (9,4) 158,2 (14,0) 0,113

n = numero de pacientes; % = porcentagem; DP = desvio padrao; kg = quilogramas; cm = centimetros.



82

TABELA 2. DADOS CLINICOS DOS 36 PACIENTES INCLUIDOS NOS DOIS GRUPOS DE

ESTUDO.
Variaveis Grupo 1 Grupo 2 o]
n=21 n=15
Classe funcional, n (%)
I 16 (76) 12 (80) > 0,999
Il 5 (24) 3 (20)
Uso de anti-hipertensivos, n (%) 16 (76) 5 (33) 0,010
Pressao arterial (mmHg), média (DP)
Sistélica MS 152,4 (16,1) 143,0 (17,5) 0,106
Diastolica MS 92,4 (13,7) 85,3 (12,5) 0,052
Sistélica Ml 107,0 (12,6) 102,0 (12,6) 0,347
Gradiente MS — Ml 45,0 (17,3) 39,7 (13,4) 0,330

Pulsos MI, n (%)
Ausentes ou muito reduzidos 20 (95) 14 (93) > 0,999

n = numero de pacientes; % = porcentagem; mmHg = milimetros de mercurio; DP = desvio padréo;
MS = membros superiores; Ml = membros inferiores.

TABELA 3. DADOS DO ELETROCARDIOGRAMA DE SUPERFICIE E DA RADIOGRAFIA
DE TORAX DOS 36 PACIENTES, CONFORME O GRUPO DE ESTUDO.

Variaveis Grupo 1 Grupo 2 o]
n (%) n=21 n=15

ECG

Ritmo sinusal 20 (95) 14 (93) > 0,999

SVE 18 (86) 11 (73) 0,418
Radiografia do térax

ICT<0,5 14 (67) 11 (73) > 0,999

Sinal de Roessler 18 (86) 13 (87) > 0,999

n = numero de pacientes; ECG = eletrocardiograma de superficie; SVE = sobrecarga ventricular
esquerda; ICT = indice cardiotoracico.
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DOS 36 PACIENTES, CONFORME O GRUPO

DE ESTUDO.
Variaveis Grupo 1 Grupo 2 o]
n (%) n=21 n=15
VAo bicuspide 12 (57) 9 (60) 0,864
Estenose aortica 4 (19) 1(7) 0,376
CIVPMouCIVM 2 (10) 3 (20) 0,630
PO tardio de CIV PM 2 (10) 0 (0) 0,500
PCA 2 (10) 1(7) > 0,999
Prétese adrtica metalica 1(5) 0 (0) > 0,999
Aneurisma de Ao ascendente 1(5) 0 (0) > 0,999
IAo 1(5) 0(0) > 0,999

n = numero de pacientes; % = porcentagem; VAo = valva aértica; CIV = comunicagéo interventricular;
PM = perimembranosa; M = muscular; PO = pés-operatério; PCA = persisténcia do canal arterial; Ao =

aorta; IAo = insuficiéncia aodrtica.

4.3 Caracteristicas técnicas dos procedimentos

Todos os procedimentos em ambos os grupos foram completados

com sucesso. Em seis pacientes (29%) do grupo 1, foi realizada pré-

dilatacdo do local estendtico. No paciente 5 do grupo 1, houve migragao

distal do stent durante a insuflagcdo do cateter-baldo. Nesse caso, foi

utilizado baldo convencional de 40 mm de comprimento para expansao do

stent Palmaz® 4014. No paciente 11 do grupo 1, abordado por estadiamento

em decorréncia da natureza grave da lesdo, houve migragao distal do stent

Palmaz® apés tentativa de ajuste de suas extremidades, utilizando-se balao

convencional com perfil 11 F e 50 mm de comprimento. Em ambos os casos,

os stents que migraram foram alojados na aorta toracica descendente antes
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da regido do diafragma, sem intercorréncias. Tal manobra foi seguida de
implante de outro stent no local estendtico em ambos os casos. No primeiro,
implantou-se o stent CP® e no segundo, como houve formacao imediata de
aneurisma com cerca de 7 mm de diametro adjacente a zona estendtica,
optou-se pela utilizagdo do stent coberto Braile® (Figura 17). Apos o implante
do segundo stent, verificou-se aboligdo do gradiente residual em ambos os

casos e oclusdo do aneurisma no segundo (Figura 17).

Figura 17. Angiografias na aorta em obliqua anterior esquerda em paciente portador
de coartagdo da aorta grave submetido a implante de stent com
abordagem por estadiamento. A: Nota-se estenose com cerca de 2 mm. O
istmo adrtico tem dimensbes conservadas. B: Nota-se aneurisma com
cerca de 7 mm ap6s migragao distal do stent, ja alojado em regido abaixo
da cogrta(;éo. C: Exclusédo do aneurisma apds implante do stent coberto
Braile™.

No total, foram utilizados 23 stents em 21 pacientes, sendo sete
Palmaz® 4014, 12 CP® convencionais e trés recobertos e um auto-
expansivel Braile®. Em 19 pacientes foi empregado cateter-baldo BIB®
primariamente para liberagado da endoprotese.

No paciente 18 do grupo 1, foi utilizado um stent CP® recoberto para

tratamento concomitante da coartagcdo e da persisténcia do canal arterial,
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com oclusao imediata do canal e 6timo aspecto angiografico final do local

apos a intervengao (Figura 18).

Figura 18. Angiografias em perfil esquerdo. A: Nota-se coartagdo da aorta grave
associada a canal arterial de pequeno didmetro. O istmo possui
dimensbes conservadas. B: Amgliagéo significativa do local estendtico
apos implante do stent CP~ recoberto, permanecendo discreta
concavidade na regido posterior da aorta. Houve oclusdo imediata do
canal arterial. C: Reestudo tardio demonstrando manutencdo dos
resultados iniciais.

No grupo 1, o didmetro médio do baldo utilizado para expansao do
stent foi de 17,7 mm (DP 3,3 mm), variando entre 12 mm e 25 mm. No grupo
2, o diametro médio do baldo utilizado para angioplastia foi de 16,3 mm (DP
3,0 mm), variando entre 12 mm e 20 mm (p = 0,214). No grupo 1, a relagéo
entre os diametros do balédo utilizado para expansao do stent e do istmo foi
de 1,0 (DP 0,1), variando entre 0,7 e 1,1. No grupo 2, essa relagao foi de 1,0
(DP 0,1), variando entre 0,8 e 1,1 (p = 0,688).

O tempo do procedimento variou de 1,5 hora a 4 horas, com média de
2,5 horas (DP 0,6 hora) no grupo 1, e de 1 hora a 2,5 horas, com média de

1,9 hora (DP 0,6 hora) no grupo 2 (p = 0,003). O tempo maximo de
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procedimento foi observado no paciente que apresentou migragao distal do

stent e formacéo local de aneurisma.

4.4 Analise da angiografia da aorta antes e depois da intervengao

As medidas dos diametros do local da coartagao analisadas por meio
da angiografia quantitativa dos pacientes de ambos os grupos antes e
depois do procedimento estdo apresentadas na Tabela 5. Nao houve
diferencas relativas a essas variaveis entre os dois grupos antes do
procedimento. Apos a intervengao, houve aumento do didmetro da coartagao
(p < 0,001) e redugao do porcentual de estenose (p < 0,001) em ambos os
grupos. Entretanto, notou-se que, no grupo 1, o ganho imediato e o didametro
final do local tratado foram maiores e o porcentual de estenose residual foi

menor apos a intervengao (Tabela 5).
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TABELA 5. ANALISE DA ANGIOGRAFIA QUANTITATIVA DA AORTA DOS 36
PACIENTES ANTES E DEPOIS DA INTERVENGAO, CONFORME O TIPO DE
TRATAMENTO RECEBIDO.

Variaveis Grupo 1 Grupo 2 p
n =21 n=15
Média (DP) Média (DP)

Pré-intervencao

CoAo (mm) 4,6 (2,1) 5,0(2,2) 0,553

Istmo (mm) 18,1 (2,6) 16,5 (3,1) 0,113

% de estenose 74,8 (11,3) 70,1 (10,4) 0,210
Pés-intervengao

CoAo (mm) 16,9 (2,9) 12,9 (3,2) < 0,001

% de estenose 5,4 (6,5) 23,5 (10,0) < 0,001

% do ganho imediato 332,8 (171,9) 189,6 (104,3) 0,007

n = nimero de pacientes; DP = desvio padrdo; CoAo = coartagdo da aorta; mm = milimetros;
% = porcentagem.

Alteragcdes diversas da parede da aorta, incluindo disseccoes,
irregularidades ou aneurismas, foram observadas em oito pacientes do
grupo 2 (53%) e em um paciente do grupo 1 (5%) apos o procedimento (p <
0,001). No grupo 2, pequenas dissecgdes foram notadas em dois,
irregularidades da parede da aorta em quatro, e pequeno aneurisma em dois

pacientes (Figura 19).
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Figura 19. Angiografias na aorta em obliqua anterior direita com discreta angulagéo
caudal. A: Nota-se coartacao focal com istmo de dimensbes conservadas.
B: Nota-se ampliagdo significativa do didametro da coartagdo e
abaulamento na porgdo medial da aorta descendente medindo cerca de 4
mm, configurando pequeno aneurisma. C: Nota-se manutencdo das
dimensdes do aneurisma em cateterismo de controle tardio.

Ndo houve diferencas entre as varidveis demogréficas,
hemodinamicas e técnicas relativas aos procedimentos entre os pacientes
com e sem alteragdes diversas da parede da aorta do grupo 2 apds o

procedimento (Tabela 6).
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TABELA 6. ANALISE DE DIVERSAS VARIAVEIS DOS 15 PACIENTES TRATADOS COM
CATETER-BALAO QUE EXIBIRAM ALTERACOES NA PAREDE DA AORTA
(DISSECGOES, IRREGULARIDADES OU ANEURISMAS) APOS O
PROCEDIMENTO.

Variaveis Sem alteragcbes Com alteragoes p
n=7 N=8

Demograficas, média (DP)

Idade (anos) 20,4 (14,0) 16,2 (5,6) 0,779

Peso (kg) 49,4 (14,2) 53,9 (5,6) 0,608

Altura (cm) 158,4 (9,8) 158,0 (17,6) 0,867
Hemodinamicas, média (DP)

GS pré (mmHg) 56,7 (17,2) 44,4 (14,4) 0,154

GS pés (mmHg) 6,6 (8,7) 5,4 (7,8) 0,779
Angiograficas, média (DP)

CoAo pré (mm) 4.4 (2,6) 55 (1,9) 0,377

CoAo pés (mm) 12,6 (4,0) 13,2 (2,6) 0,738

Ganho (%) 227,3 (128,4) 156,7 (70,4) 0,202

Istmo (mm) 17,0 (3,3) 16,0 (3,1) 0,565

Técnicas, média (DP)
Diametro do baldao (mm) 16,7 (3,3) 16,0 (3,0) 0,613

Condigoes associadas, n (%)
VAo bicuspide 5(71) 4 (50) 0,608

n = nimero de pacientes; DP = desvio padrado; kg = quilogramas; cm = centimetros; GS =
gradiente sistélico; Pré = pré-intervengdo; Pos = pos-intervengdo; mmHg = milimetros de
mercurio; CoAo = coartagdo da aorta; mm = milimetros; % = porcentagem; VAo = valva
aortica.

4.5 Andlise das medidas hemodinamicas antes e depois da

intervencgao

As medidas hemodinadmicas obtidas antes e depois do procedimento
em ambos 0s grupos estdo apresentadas nas Tabelas 7 e 8. Nao houve

diferencas significativas em relacdo as medidas de pressao sistolica e de



90

pressao diastdlica nas aortas ascendente e descendente e do gradiente
sistolico antes do procedimento entre os dois grupos. Apds a intervencéo,
notou-se redugao do gradiente em ambos os grupos. Entretanto, do ponto de
vista estatistico, o gradiente residual foi menor e o porcentual de queda foi
maior no grupo 1. Outras diferencas no comportamento das medidas de
pressao foram notadas entre os dois grupos. Quando considerada a pressao
sistélica da aorta ascendente, no grupo 1 nao houve diferenga antes e
depois do procedimento e no grupo 2 notou-se queda significativa. Além
disso, a presséao sistélica na aorta ascendente logo apds a intervencéao foi
significativamente maior no grupo 1. Em relagcdo a pressao diastdlica na
aorta ascendente, enquanto no grupo 1 houve aumento significativo dos
valores, no grupo 2 ndo houve alteragbes. Quanto a pressédo sistdlica da
aorta descendente, apesar de ter sido observado aumento das medidas em
ambos 0s grupos, estas foram maiores no grupo 1. Em relagdo a pressao
diastélica na aorta descendente, enquanto no grupo 1 houve aumento dos
valores logo apds a intervengdo, ndao houve mudangas no grupo 2

(Tabela 8).
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TABELA 7. ANALISE DAS MEDIDAS HEMODINAMICAS DOS 36 PACIENTES COM

COARTACAO DA AORTA CONFORME O TIPO DE TRATAMENTO

RECEBIDO.
Variaveis Grupo 1 Grupo 2 p
(mmHg) n=21 n=15
Média (DP) Média (DP)
Pré-intervencao
PS AoA 141,9 (27,3) 146,9 (22,0) 0,559
PS AoD 94,7 (19,4) 96,8 (15,4) 0,726
GS 47,3 (19,7) 50,1 (16,5) 0,651
PD AoA 78,0 (14,9) 83,4 (18,2) 0,339
PD AoD 67,9 (17,1) 74,7 (14,2) 0,220
Pés-intervencgao
PS AoA 141,2 (20,8) 124,5 (22,7) 0,028
PS AoD 140,8 (21,1) 118,5 (21,6) 0,004
GS 0,4(1,4) 59 (7,9) 0,019
% de queda do GS 99,5 (1,8) 87,3 (17,0) 0,015
PD AoA 86,2 (13,0) 78,8 (15,0) 0,122
PD AoD 86,8 (13,4) 77,7 (14,0) 0,056

mmHg = milimetros de mercurio; n = numero de pacientes; DP = desvio padréo; PS AocA =
pressdo sistolica na aorta ascendente; PS AoD = presséo sistélica na aorta descendente;
GS = gradiente sistolico; PD AoA = pressdo diastdlica na aorta ascendente; PD AoD =

pressao diastdlica na aorta descendente; % = porcentagem.



92

TABELA 8. ANALISE DAS MEDIDAS HEMODINAMICAS DOS 36 PACIENTES COM

COARTACAO DA AORTA ANTES E DEPOIS DA INTERVENGAO.

Variaveis Pré-intervencao Pés-intervencao p
(mmHg) Média (DP) Média (DP)
Grupo 1
PS AoA 141,9 (27,3) 141,2 (20,6) 0,910
PS AoD 94,7 (19,4) 140,8 (21,1) < 0,001
GS 47,3 (19,7) 0,4 (1,4) < 0,001
PD AoA 78,0 (14,9) 86,2 (13,0) 0,028
PD AoD 67,9 (17,1) 86,8 (13,4) < 0,001
Grupo 2
PS AoA 146,9 (22,0) 124,5 (22,7) 0,004
PS AoD 96,8 (15,4) 118,5 (21,6) 0,003
GS 50,1 (16,4) 5,9 (7,9) < 0,001
PD AoA 83,4 (18,2) 78,8 (15,0) 0,400
PD AoD 74,7 (14,2) 77,7 (14,0) 0,546

mmHg = milimetros de mercurio; DP= desvio padrao; PS AoA = presséo sistdlica na

aorta ascendente; PS AoD

pressdo sistdlica na aorta descendente; GS =

gradiente sistdlico; PD AoA = pressao diastolica na aorta ascendente; PD AoD =
pressao diastolica na aorta descendente.

4.6 Sucesso do procedimento

O procedimento foi bem-sucedido em todos os 21 pacientes (100%)

do grupo 1 e em 11 pacientes (73%) do grupo 2 (p = 0,023).
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4.7 Complicacdes imediatas

Excetuando-se os casos nos quais foram verificadas migracao distal
dos stents e alteragdes diversas na parede da aorta, ndo houve mortalidade

ou outras complica¢des na sala de cateterismo em ambos os grupos.

4.8 Evolugao hospitalar

Em trés pacientes do grupo 1 e em um do grupo 2, o nitroprussiato de
sodio foi utilizado por menos de 24 horas para controle de pressoes arteriais
elevadas apos o procedimento. A correcdo dos niveis de hematdcrito e
hemoglobina foi necessaria em um paciente de cada grupo. Dois pacientes
do grupo 1 queixaram-se de dor toracica difusa inespecifica, requerendo uso
de opiaceos. Em um paciente do grupo 1 e em trés do grupo 2 houve perda
temporaria dos pulsos distais no membro utilizado para o procedimento.
Destes, um pertencente ao grupo 2 permaneceu com amplitude reduzida
apos infusdo de heparina. Como nao havia comprometimento da perfusao
distal, foi considerado como portador de lesdo vascular residual discreta.
Nao houve necessidade de terapéutica cirurgica vascular em ambos os
grupos. Um paciente do grupo 1 apresentou hematoma infectado na fossa
antecubital no membro superior direito no local da puncéo arterial
necessitando de antibioticoterapia. Nao houve complicacdes maiores em

ambos 0s grupos.
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No dia seguinte ao procedimento, a média das pressdes arteriais
sistélicas foi de 133 mmHg (DP 11 mmHg), variando entre 110 mmHg e 150
mmHg, no grupo 1, e de 129 mmHg (DP 11 mmHg), oscilando entre 100
mmHg e 140 mmHg, no grupo 2. Do ponto de vista estatistico, esses valores
foram semelhantes (p = 0,520), mas apresentaram diferencas significantes
comparativamente aos valores obtidos antes da intervencédo para ambos os
grupos (grupos 1 e 2, p < 0,001). A média das pressodes arteriais diastdlicas
foi de 82 mmHg (DP 10 mmHg), variando entre 60 mmHg e 120 mmHg no
grupo 1, e de 78 mmHg (DP 7 mmHg), variando entre 60 mmHg e 90 mmHg
no grupo 2. Do ponto de vista estatistico, esses valores foram semelhantes
(p = 0,139), mas apresentaram diferencas significantes em relacdo aos
valores pré-intervencao (grupo 1, p = 0,038; grupo 2, p = 0,027).

O tempo de internagao variou de um a trés dias em ambos 0s grupos,
com média de 1,4 dia (DP 0,7 dia) no grupo 1 e de 1,7 dia (DP 0,7 dia) no

grupo 2 (p = 0,334).

4.9 Periodo evolutivo

4.9.1 Avaliagcao hemodinamica e angiografica

Foram realizados cateterismos de controle em 19 pacientes do grupo

1 e em todos os pacientes do grupo 2. Ressonancia magnética foi realizada

em dois pacientes do grupo 1. O tempo decorrido para essas investigacoes
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variou de 0,5 ano a 2,5 anos, com mediana de 1,0 ano no grupo 1, e de 0,9
ano a 14,5 anos, com mediana de 1,5 ano no grupo 2 (p = 0,005). A média
de idade dos pacientes nos reestudos foi semelhante, sendo de 25,7 anos
(DP 10,4 anos) no grupo 1 e de 22,2 anos (DP 13,1 anos) no grupo 2 (p =
0,783). As medidas do gradiente sistélico, do local dilatado, do istmo e do
porcentual de estenose nos exames de controle de ambos os grupos estao

demonstradas na Tabela 9.

TABELA 9. DADOS HEMODINAMICOS E ANGIOGRAFICOS NA EVOLUCAO TARDIA
DOS 36 PACIENTES DE AMBOS OS GRUPOS.

Variaveis Grupo 1 Grupo 2 p
n=21 N=15

GS (mmHg)

Mediana 0 3 0,014

Variacao 0-7 0-30
CoAo (mm)

Média (DP) 16,7 (2,9) 14,6 (3,9) 0,075
Istmo, (mm)

Média (DP) 17,8 (2,5) 17,2 (3,4) 0,573

% de estenose residual
Média (DP) 6,1(8,7) 15,6 (12,8) 0,012

n = numero de pacientes; GS = gradiente sistdlico; mmHg = milimetros de mercurio; CoAo =
coartacédo da aorta; mm = milimetros; DP = desvio padréo; % = porcentagem.

A evolugdo temporal dos gradientes sistolicos para os pacientes de
ambos o0s grupos encontra-se ilustrada na Figura 20. Apos a diminuigao
inicial do gradiente observada em ambos os grupos, houve estabilizagdo em
patamares semelhantes aos encontrados logo apdés o procedimento.
Gradientes significativamente mais altos foram verificados no grupo 2 no

cateterismo de controle (Tabela 9), apesar de n&o ter havido diferenga no
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comportamento evolutivo dessa variavel entre os dois grupos (p = 0,705)

(Figura 20).

Gradiente Sistolico
70

60

50

< 0,001
30 >

0 AN
. AN
; | e

tempo - p < 0,001
grupo - p = 0,705 ‘—Q—Stent —a—Baldo ‘

Figura 20. Grafico demonstrando o comportamento temporal do gradiente sistélico
medido no laboratério de cateterismo de acordo com os grupos. mmHg =
milimetros de mercurio; pré = pré-intervencao; pos = pos-intervengao.

Dos quatro pacientes no grupo 2 que apresentaram insucesso inicial

com gradientes residuais entre 14 mmHg e 22 mmHg, em um deles o

gradiente foi reduzido para 3 mmHg, em dois para 10 mmHg e em outro o

gradiente manteve-se em 14 mmHg. Um paciente apresentou gradiente igual

a 30 mmHg, sendo confirmada a suspeita clinica de recoartacao.

A evolugdo temporal dos diametros do local estendtico e do
porcentual de estenose para ambos os grupos encontram-se ilustrados nas

Figuras 21 e 22. Quanto as medidas no local da coartacao, houve diferengas

significantes no comportamento evolutivo dessa variavel no tempo e entre os
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dois grupos. No grupo 1, observou-se aumento inicial do diametro da
coartacdo com posterior estabilizagdo, ndo ocorrendo perdas tardias no local
tratado. No grupo 2, notou-se incremento tardio significativo do didmetro no
local tratado em adigdo ao aumento inicial (Figura 21). O diametro do local
tratado no cateterismo de controle foi semelhante nos dois grupos (p =
0,075) (Tabela 9). Em relagao ao porcentual de estenose residual, também
houve diferenca no comportamento evolutivo dessa variavel no tempo e
entre os dois grupos. No grupo 1, observou-se reducdo inicial dos
porcentuais seguida de estabilizagao tardia. No grupo 2, apesar de também
ter ocorrido reducéo inicial com estabilizacao tardia (Figura 22), o porcentual
de estenose residual foi maior no cateterismo de controle (Tabela 9). Quanto
as medidas do istmo, ndo houve diferengas entre os valores encontrados
antes dos procedimentos e no seguimento em ambos os grupos (Tabelas 5
e 9). Apesar disso, valores discretamente maiores foram notados no
seguimento no grupo 2, apresentando diferenga que mais se aproximou do

valor de alfa (grupo 1, p = 0,142; grupo 2, p = 0,065).
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Figura 21. Grafico demonstrando o comportamento temporal do didmetro da
coartacdo medido no laboratério de cateterismo, de acordo com os
grupos. mm = milimetros; pré = pré-intervengao; pds = pés-intervengéao.
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Figura 22. Grafico demonstrando o comportamento temporal do porcentual de
estenose medido no laboratério de cateterismo de acordo com 0s grupos.
% = porcentagem; pré = pré-intervengao; pos = pds-intervengéo.
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Entre os 15 pacientes tratados com stents CP®, foram observadas
fraturas localizadas em uma das hastes metalicas em trés pacientes e ao
longo de toda a circunferéncia da endoprétese em outro (Figura 23). Nao
foram observadas fraturas nos stents Palmaz® e no stent Braile®. Nao houve
diferenga estatistica quanto a incidéncia de fraturas entre os dois tipos de

stents mais utilizados (p = 0,263).

Figura 23. Fluoroscopia demonstrando fraturas na malha metalica dos stents CP®. A:
Nota-se que a fratura € bem localizada entre duas hastes. B: Nota-se que
a fratura se estendeu por toda a circunferéncia do stent. As setas apontam
para os locais das fraturas.

Verificou-se crescimento intraluminal de 1 mm a 2 mm em quatro
pacientes submetidos a implante do stent Palmaz® (57%) e em um paciente
com stent CP® (7%) (p = 0,021).

Considerando-se as alteragdes da parede da aorta encontradas logo
apos a intervengao no grupo 2, foi observado desaparecimento das linhas de

disseccdo em dois pacientes e em quatro as irregularidades parietais
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permaneceram inalteradas. Nao foi notada progressdo do tamanho dos
pequenos aneurismas encontrados logo apés o procedimento (Figura 18).
No grupo 1, o paciente 13 apresentava formagao de aneurisma moderado ao
reestudo angiografico realizado um ano apdés o procedimento. O
comportamento das alteragcdes da parede da aorta esta ilustrado nas Figuras

24 e 25.

Pés Pés
imediato tardio

Figura 24. Representagdo esquematica da progressdo das alteragcdes da parede
aortica no grupo 1: 0 = ausente; 1 = dissecgdes ou irregularidades; 2 =
pequeno aneurisma; 3 = aneurisma moderado; pré = pré-intervengéo; pos
= poOs-intervengdo; n = numero de pacientes.
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Pés
imediato

Figura 25. Representagdo esquematica da progressdo das alteragbes da parede
aortica no grupo 2: 0 = ausente; 1 = dissecgdes ou irregularidades; 2 =
pequeno aneurisma; 3 = aneurisma moderado; pré = pré-intervencgao; pés
= pés-intervengao; n = numero de pacientes.

Em trés pacientes do grupo 1, foram realizadas tomografia helicoidal
ou ressonancia magnética cerca de um ano apos o procedimento,
precedendo ou substituindo o cateterismo de controle. Nesses exames, 0s
stents encontravam-se em posicao satisfatoria, ndo havendo sinais de

reestenose, fraturas ou formagcao de aneurismas tardios.

4.9.2 Achados clinicos e ecocardiograficos

O tempo de seguimento clinico foi maior no grupo 2, variando de 1

ano a 16 anos, com mediana de 5 anos. No grupo 1, o tempo de seguimento
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variou de 0,5 ano a 4 anos, com mediana de 1,8 ano (p = 0,037). A média de
idade dos pacientes foi semelhante na época da ultima avaliagao, sendo de
26,4 anos (DP 10,6 anos) no grupo 1 e de 23,6 anos (DP 12,7 anos) no
grupo 2 (p = 0,876). As medidas da pressao sistolica e da pressao diastdlica
nos membros superiores e do gradiente sistdlico entre os membros
superiores e inferiores obtidas clinicamente nessa avaliagdo em ambos os

grupos estao apresentadas na Tabela 10.

TABELA 10. DADOS CLINICOS OBTIDOS TARDIAMENTE NOS 36 PACIENTES,
CONFORME O GRUPO DE ESTUDO.

Variaveis Grupo 1 Grupo 2 p
n =21 n=15
Média (DP) Média (DP)
Pressdes (mmHg)
PS MS 126,2 (11,6) 119,7 (14,9) 0,149
PD MS 80,5 (10,7) 80,2 (10,1) 0,975
Gradiente MS - Ml - 6,2 (6,5) 1,3 (11,7) 0,036

n = numero de pacientes; DP = desvio padrdao; mmHg = milimetros de mercurio; PS =
presséo sistélica; MS = membro superior; PD = pressao diastdlica; Ml = membro inferior.

Os valores encontrados para pressao tanto sistdlica como diastdlica
na data da ultima consulta foram similares nos dois grupos (Tabela 10). Em
todos os pacientes de ambos os grupos foi possivel reduzir a dosagem ou
suspender o uso das medicacdes anti-hipertensivas — em 14 pacientes do
grupo 1 (66%) e em 12 do grupo 2 (80%) essas medicagbes foram
suspensas (p = 0,468). Em relacdo ao gradiente de pressao entre os
membros superiores e inferiores, houve diferenga significante, com os

valores mais baixos observados no grupo 1 (Tabela 10). No paciente 4 do
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grupo 2, o gradiente foi de 30 mmHg, sendo realizado diagnéstico clinico de
recoartacao, confirmado posteriormente pelo cateterismo. Seis pacientes do
grupo 2 apresentaram gradientes entre 5 mmHg e 10 mmHg.

Durante o seguimento, todos os pacientes encontravam-se em classe
funcional |, segundo os critérios da New York Heart Association. A
freqiéncia de sintomas foi menor em ambos os grupos durante o
seguimento, sendo observada redugao de 71% para 10% no grupo 1 (p <
0,001) e de 53% para 13% no grupo 2 (p = 0,034), ndo havendo diferenga
entre os dois grupos (p > 0,999).

Todos os pacientes do grupo 1 apresentavam amplitude normal dos
pulsos nos membros inferiores. No grupo 2, no unico paciente em que houve
lesdo vascular discreta no local da pungéo, a amplitude do pulso do membro
acometido permaneceu reduzida no seguimento, ndo havendo encurtamento
do mesmo apos 6,5 anos. E no paciente 4 do grupo 2, com diagnoéstico
clinico de recoartagdo, ambos os pulsos de membros inferiores
apresentavam amplitude reduzida. O gradiente sistélico maximo no local da
coartagao obtido pela ecocardiografia na data da ultima consulta foi similar
nos dois grupos, sendo de 15,8 mmHg (DP 10,8 mmHg) no grupo 1 e de

23,8 mmHg (DP 13,9 mmHg) no grupo 2 (p < 0,088).

4.9.3 Necessidade de reintervencao

A reintervencao percutanea foi necessaria em dois pacientes do grupo

1. No paciente 13 houve formacéo tardia de aneurisma de moderadas
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dimensdes. Esse paciente ja havia sido submetido a duas trocas da valva
aortica por proteses metalicas em outro servigo antes da intervengao inicial.
Em decorréncia da idade avangada e da dilatagdo aneurismatica da aorta
ascendente, foi implantado o stent CP® coberto, com desaparecimento do
gradiente no local e 6timo resultado angiografico inicial (Figura 26). O
paciente apresentou-se assintomatico com dosagens reduzidas de anti-
hipertensivos. No cateterismo de controle, ndo foram registradas fraturas ou
deslocamentos do stent. O aneurisma foi excluido utilizando-se o stent
Braile® coberto (Figura 26). No paciente 16 do grupo 1, no qual foi
observada fratura ao redor de toda a circunferéncia do stent no cateterismo
de controle, foi implantado stent Braile® coberto. Em nenhum dos pacientes

foi necessaria redilatagao dos stents durante o seguimento.
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Figura 26. A: Nota-se coartacdo com 5 mm de didmetro. B: Ha aumento significativo
do local estendtico e auséncia de alteragbes da parede da aorta apds
implante do stent CP® coberto. C: Nota-se formacdo de aneurisma
moderado em parede posterior esquerda da aorta no cateterismo de
controle. D: O aneurisma foi excluido apds implante do stent Braile®
coberto.

No paciente 4 do grupo 2 foi realizada nova angioplastia no local
previamente dilatado, em decorréncia de recoartagcdo. Houve sucesso
imediato com incremento do didametro no local de estenose de 8 mm para 12

mm e queda do gradiente de 30 mmHg para 10 mmHg.
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5 DISCUSSAO
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De modo geral, os resultados observados nesta investigacdo foram
considerados muito bons em ambos os grupos, sob varios aspectos. As
duas técnicas mostraram-se exequiveis, com altas taxas de sucesso e 6timo
perfil de seguranga denotado pela auséncia de mortalidade e presenga de
poucas complicacbes. Ambas as técnicas foram eficazes para reduzir o
gradiente no local da coartagdo, ampliar a area estendtica e controlar a
hipertenséo arterial. Entretanto, algumas diferengas foram observadas nos

desfechos imediatos e tardios entre os dois grupos estudados.

5.1 Caracteristicas clinicas e demograficas

Apesar de as caracteristicas clinicas e demograficas terem sido
similares em ambos 0s grupos, a maior parte dos pacientes do grupo 1
estava recebendo medicagdes anti-hipertensivas antes do procedimento.
Como tem sido empregada uma estratégia medicamentosa mais agressiva
no manejo da hipertensdo arterial primaria na Ultima década'®'*, &
provavel que essa mesma postura tenha sido adotada no controle da
hipertensdo dos pacientes com coartagdo da aorta do grupo 1, pois os

pacientes desse grupo foram tratados em uma época mais recente. Por
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outro lado, observou-se tendéncia a pressdes diastdlicas menos elevadas no
grupo 2, o que também pode ter influenciado a decisdo médica no que se
refere & instituicdo e manutencdo da terapéutica medicamentosa. E
improvavel que o uso mais freqlente desses medicamentos tenha exercido
algum papel na maior reducéo do gradiente observada no grupo 1, pois as
medidas da pressdo arterial tanto sistolica como diastdlica na sala de

cateterismo antes da intervengao foram similares em ambos os grupos.

5.2 Exequibilidade do procedimento e aspectos técnicos

Ambas as técnicas mostraram-se exequiveis, sendo todos os
procedimentos completados em ambos o0s grupos. Apesar de esta
investigacao refletir a curva de aprendizado para aplicagdo das duas
técnicas percutdneas, o implante de stents necessitou maior refinamento
técnico e maior disponibilidade de materiais para sua realizagao. O tempo de
procedimento mais prolongado observado no grupo 1 reflete essa maior
demanda técnica.

Os episddios de migragao do stent observados neste estudo também
foram descritos em outras séries’'8:1201122:124126:144 " comp os stents podem
ser resgatados com o cateter-baldo e alojados na aorta descendente, essa
ocorréncia tem conseqiiéncias limitadas''®12%:122124:126:144 N6 primeiro caso,
a migragao foi possivelmente relacionada ao uso do baldo convencional de

comprimento igual ao do stent. Nesta experiéncia, a utilizagcdo dos balbes
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BIB®, com baldo externo de diametro discretamente maior que o da
endoprotese, proporcionou maior controle durante o processo de liberagéao,
evitando deslocamentos inadvertidos. Se esse baldo nao estiver disponivel,
baldo convencional de comprimento 1 cm maior que o do stent também pode
ser utilizado, desde que sejam observados alguns artificios técnicos. A
expansao inicial ndo homogénea das extremidades pode ser controlada se o
operador tracionar parcialmente a bainha com exposicdo de apenas um
terco do stent na aorta proximal antes de realizar a insuflagdo parcial do
baldo. Dessa forma, a extremidade distal do stent (proximal na aorta) é
expandida discretamente, enquanto a por¢ao proximal (distal na aorta) ainda
se encontra dentro da bainha. O operador deve, entdo, expor totalmente o
stent no lumen do vaso puxando a bainha e proceder a insuflagao final do
baldo. Na experiéncia do grupo de Boston, ndo ocorreram migracdes do
stent para a aorta descendente utilizando-se tal artificio’'®.

E provavel que o segundo caso de deslocamento também tenha
decorrido de fatores técnicos. Como esse paciente era portador de
coartacdo grave, decidiu-se realizar a abordagem por estadiamento da
lesdo. A falta de aposicdo satisfatoria do stent a parede do istmo
provavelmente contribuiu para a ocorréncia da migragao apos a tentativa de
ajustes de suas extremidades. Além disso, o baldo utilizado para a pds-
dilatacdo possuia alto perfii e comprimento excessivo em relacdo a
endoprotese. A adogdo de uma estratégia por estadiamento para a
145-147-

abordagem das lesdes graves tem sido advogada por alguns autores

A base racional para essa recomendagcdao € a minimizacdo do risco de
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rupturas da parede da aorta com conseqiiéncias graves'®' Apds a
expansao parcial do stent no primeiro cateterismo, o paciente € submetido a
novo procedimento seis meses apds, com a finalidade de se atingir didametro
semelhante ao do istmo'*. Por outro lado, a falta de aposicdo mais extensa
do dispositivo a parede do istmo pode resultar em instabilidade do mesmo,
favorecendo a ocorréncia de posicionamentos indevidos e/ou migracoes,
como foi verificado em um caso desta investigacdo. Alguns autores tém
recomendado o uso de stents cobertos para a abordagem inicial das lesdes
graves, atingindo-se o diametro desejado j& na primeira insuflagdo’®%"".
Ap6s a introducdo do stent CP® recoberto em nosso meio, essa mesma
conduta passou a ser adotada. Entretanto, se houver migracao distal desse
dispositivo, deve-se ter o cuidado de expandi-lo em local em que nao haja
ramos vitais originarios da aorta. Outra opgcado para a abordagem dessas
lesdes seria a realizagdo de pré-dilatagcdo seguida do implante de stent
recoberto auto-expansivel.

O ajuste das extremidades do stent também €& controverso na

literatura'18:124:144,

Alguns autores preconizam essa manobra apds a
liberac&o inicial para permitir aposicdo mais homogénea da endoproétese a
parede aortica, proporcionando resultados angiograficos mais satisfatérios e,
teoricamente, favorecendo o processo de cobertura interna do stent pelo
endotélio''®**. Entretanto, quando ha grande dilatagdo pds-estenética, com
didmetros maiores que 25 mm, ndo se consegue obter a completa aposigao

entre o stent e a parede vascular. Além disso, a manipulagédo excessiva do

stent nessa regido pode aumentar o trauma local, favorecendo a ocorréncia
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de aneurismas ou até mesmo de rupturas da parede aértica’®®. Se o
principal objetivo do tratamento da coartacido da aorta é a eliminagcédo do
gradiente, o implante de stent satisfaz esse critério, independentemente da
aposicdo da protese ao segmento poés-estendtico e de resultados
angiograficos mais satisfatorios. Tal conceito difere do aplicado a doencga
aterosclerotica em circulagdo coronaria, em que a aposigcao completa do
stent a parede arterial decorrente do uso de altas pressdes esta associada a

desfechos clinicos superiores durante o seguimento 2.

5.3 Resultados angiograficos e hemodinamicos imediatos

Embora tenha sido observado aumento significativo do didmetro do
vaso no local da coartagcdo em ambos os grupos apos a intervencéo, o
ganho imediato e o diametro do local tratado foram maiores e o porcentual
de estenose residual foi menor nos pacientes submetidos a implante dos
stents. Além disso, apesar de os resultados hemodinamicos terem sido bons
em ambos o0s grupos no que se refere a redugao do gradiente sistdlico logo
apés o procedimento, os pacientes tratados com as endoproteses
apresentaram maior porcentual de redugdo e menor gradiente sistolico
residual. Tais observacbes refletem o mecanismo de acgao desses
dispositivos intravasculares que neutralizam o recolhimento elastico do vaso,

observada com intensidade variada apdés a angioplastia’%41%¢-

113;138;141;153;154
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Foram observadas diferengas interessantes no comportamento das
pressdes na aorta entre os dois grupos apds o procedimento. Se o implante
de stent foi mais efetivo em aumentar a area estendtica, teoricamente
deveria ter resultado em pressdes menores na aorta apos o procedimento, o
que, de fato, ndo ocorreu. A manutencao da pressao sistolica em patamares
elevados e o aumento da pressdo diastdlica observados na aorta
ascendente nos pacientes do grupo 1 sugerem maior descarga adrenérgica
secundaria ao trauma mais intenso a parede do vaso resultante do implante
do stent quando comparado & angioplastia. E bem conhecida a ocorréncia
de hipertensdo paradoxal no poés-operatério de correcdo cirurgica da

coartagdo da aorta®?'3415:1%6

, sendo mais frequente que a observada apds
a angioplastia com cateter-baldo’™®. Uma das hipéteses para explicar tal
ocorréncia seria a manipulagao cirurgica intensa da aorta com liberagao de
substancias adrenérgicas'®'*’. E provavel que um processo fisiopatoldgico
semelhante aconteca logo apods a liberagdo do stent. Como a ocorréncia de
crises hipertensivas na fase hospitalar foi infreqlente neste estudo, supde-se
que esse processo deva ser menos intenso e duradouro quando comparado
ao decorrente do trauma cirurgico. A angioplastia isolada, apesar de também
traumatizar a parede aortica, nao leva a estiramento continuo do vaso, como
0 que ocorre com o0 emprego dos stents, fato que explicaria o
comportamento das pressdes na aorta ascendente neste grupo apds o

procedimento. O aumento significativo da pressao sistélica da aorta

descendente em ambos 0s grupos apos a intervencao € explicado pela
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eficacia de ambas as técnicas em ampliar a area dilatada e em reduzir o

gradiente local.

5.4 Complicagoes clinicas

Ambos o0s procedimentos mostraram-se seguros, com baixa
incidéncia de complicagcbes imediatas na fase intra-hospitalar. Mesmo com o
uso de cateteres-baldao e introdutores de perfil elevado, a incidéncia de
complicacbes arteriais foi baixa, com apenas um paciente do grupo 2
demonstrando redugao parcial do pulso distal no membro inferior utilizado
para o0 procedimento. Tal anormalidade ndo foi associada a
comprometimento da perfusdo ou encurtamento do membro durante o
seguimento clinico. O maior calibre das artérias utilizadas como via de
acesso nos pacientes de maior faixa etaria minimiza o risco desse tipo de
complicacdo’™®. Outras medidas técnicas, como puncdo cuidadosa da
parede anterior da artéria, hidratacdo adequada, controle da dor,
aquecimento local, uso de heparina, manipulacédo cuidadosa dos cateteres e
guias, compressdo manual judiciosa e menor tempo possivel das bainhas
dentro dos vasos, devem fazer parte da rotina do intervencionista para
prevencdo de complicagdes arteriais'®'*°. Dor toracica difusa e inespecifica,
como foi referida por dois pacientes desta investigagcdo, provavelmente
esteve associada a lesdao nas camadas da parede da aorta associada a

ambas as técnicas. O controle desse sintoma e a manutengao de regime de
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hidratagdo apropriado sao de extrema importancia, pois a presenga da dor
somada a contragdo do volume intravascular pode desencadear reacgdes
vagais malignas, com hipotensao, bradicardia e perda da consciéncia, como

ja foi descrito na literatura®.

5.5 Alteragcoes da parede da aorta: resultados imediatos e de

seguimento

O encontro mais frequente de alteracbes da parede da aorta ao
estudo angiografico logo apdés a angioplastia com cateter-baldo reflete o

636485 Nesse sentido, o trauma das

mecanismo de acdo dessa técnica
camadas da parede vascular secundario a forca radial do baldo pode ser
ainda mais bem caracterizado com a aplicacéo do ultra-som intravascular®®.
Neste estudo, nao foi encontrado nenhum fator de risco para
desenvolvimento dessas alteragdes, que foram discretas em sua maioria. O
emprego de balbes superdimensionados em relagdo ao diametro do istmo
tem sido referido na literatura como fator de risco para desenvolvimento de
aneurismas locais apds a angioplastia®’®"’. Essa observacgdo no se aplica
a casuistica deste estudo, uma vez que foi utilizada relagao entre o didmetro
do balao e do istmo muito uniforme e bastante préoxima a unidade. O estudo
angiografico evolutivo desses pacientes demonstrou que o comportamento

das alteragdes parietais € benigno, com desaparecimento ou estabilizagdo

das lesbes iniciais. Além disso, alguns autores consideram aneurismas
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apenas os abaulamentos maiores que 50% do diametro do vaso>°*%'%* As

diretrizes para abordagem dessas lesbes ndo sido bem estabelecidas na
literatura, em decorréncia de definigdes imprecisas e da histéria natural, que,
de modo geral, é benigna. A ocorréncia de progressodes significativas ou
rupturas tardias da aorta é ocasionalmente observada *°20:32:74:102:160-164

A posigao adotada no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia € a
que se segue. Se o paciente apresentar abaulamento maior que 50% do
didmetro do vaso, é indicada sua oclusdo ou exclusdo, com a finalidade de
evitar possivel ruptura vascular. A oclusao pode ser realizada por meio da
liberagdo de molas de Gianturco em seu interior através da malha de um
stent convencional previamente implantado na aorta'?'%?, Se o paciente for
adulto ou tiver mais de 30 kg, € recomendado o implante de stents
recobertos para excluir o aneurisma, como foi realizado em um paciente
desta investigagdo e também demonstrado na literatura™%'°"16%188  QOg
pacientes portadores de irregularidades parietais ou abaulamentos menores
que 50% do didmetro do vaso permanecem em acompanhamento clinico,
com controle rigoroso da pressao arterial, ressaltando-se a necessidade de
serem submetidos periodicamente a exames de controles por métodos de
imagem. Nesse sentido, a ressonancia magnética e a tomografia helicoidal
tém-se mostrado sensiveis no diagnodstico e na monitoragdo dessas
alteragéesz‘r’;54;59;76‘82;127‘169'171.

Como o stent dispersa as forcas radiais do baldo em uma area maior
quando comparado a angioplastiam, além de servir como suporte para a

7

parede do vaso'®’ e possibilitar a aposicdo da intima sobre as outras
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camadas com consequente cicatrizagao local, o risco de desenvolvimento de
aneurismas e minimizado com a aplicagao dessa

técnicgi5i17:118:1241127,145147,172,173

A menor frequéncia das alteragdes
parietais no grupo 1 e a formacgao imediata do aneurisma apds a migragao
do stent com exposicdo da area dilatada observada em um caso neste
estudo corrobora essa observagdo. Como o aneurisma se instalou de forma
aguda, optou-se por uma terapéutica imediata, realizada com sucesso com
implante do stent Braile® coberto. Acredita-se que essa complicacdo esteve
mais relacionada a aspectos técnicos do procedimento, como foi comentado
anteriormente. Por outro lado, o encontro tardio de dilatagdo de moderadas
dimensdes como achado acidental em um paciente assintomatico do grupo 1
€ um dado preocupante. Esse caso em particular foi considerado, desde o
inicio, como de risco em decorréncia da idade mais avangada e das
condigdes associadas'*'®. Como esse paciente foi submetido a implante do

stent CP® coberto justamente para prevenir a ocorréncia dessa complicacao,

o encontro do aneurisma foi inesperado. Especula-se que sua formagao
, ®
possa ter resultado de rasgaduras ou encurtamentos ocorridos no Goretex

que recobre o stent. A decisdo de excluir o aneurisma utilizando-se outro
stent coberto, do tipo auto-expansivel, obedeceu as diretrizes estabelecidas
em nossa instituicdo para manejo dessas complicagdes. Especula-se que
nesses pacientes com substrato anatdbmico e histolégico de risco para
desenvolvimento dessa complicagcédo, caracterizados por maior faixa etaria
(acima de 30-40 anos) e dilatacao da aorta ascendente associada a valva

aortica bicuspide ou a protese metalica aortica, a estratégia para implante de
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stents deva ser modificada. Talvez, a abordagem por estadiamento seja

146147 evitando-se a expansdo abrupta e de grandes

mais apropriada
propor¢cdes da area da coartagdo. Para isso, podem ser utilizados tanto o
stent CP® recoberto como o auto-expansivel, com o paciente sendo
reencaminhado ao laboratério de cateterismo apds seis meses para
complementacao da expansao. Como o stent auto-expansivel ndo possui
forca radial suficiente para ampliar o local da coartagao, seu implante teria o
objetivo de criar um substrato inicial mais favoravel para permitir a completa
expansao do mesmo no segundo procedimento. A eficacia e a seguranga
dessas modificacbes propostas devem ser comprovadas em experiéncias
futuras. E possivel que, mesmo assim, o desenvolvimento de aneurismas
seja uma complicagdo inevitavel nesses pacientes de risco,
independentemente da técnica utilizada.

Em decorréncia da possibilidade de desenvolvimento de alteragdes
parietais apos a realizagao de procedimentos percutaneos para o tratamento
de pacientes com coartagao da aorta, torna-se obrigatéria a manutencao de

varios tipos de stents recobertos no laboratério de cateterismo para uso

imediato, se necessario.
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5.6 Resultados hemodinamicos e angiograficos observados no

seguimento

Os exames de controle tardios (cateterismo ou ressonancia
magnética) demonstraram que ambas as técnicas foram efetivas na
manutencédo dos gradientes de pressdao em niveis proximos da normalidade
em ambos os grupos, e na manutencdo do aumento do diametro no local
estendtico observado no cateterismo inicial. Nao houve perda no grupo 1 e
houve ganho adicional tardio significativo no grupo 2. Tal observagao sugere
a ocorréncia de algum grau de remodelamento vascular no local dilatado
apos a angioplastia, como ja fora documentado por outros autores®*®°.
Entretanto, mesmo com maior intervalo entre a intervengao e os exames de
controle e maior tempo para ocorréncia do remodelamento vascular, o perfil
evolutivo do grau de estenose residual foi mais favoravel no grupo 1. Além
disso, o didmetro final da area coartada durante o seguimento demonstrou
tendéncia a ser maior no grupo tratado por meio de stents. Provavelmente,
tais achados contribuiram para o encontro de gradientes mais baixos no
grupo 1. E provavel que, com maior nimero de pacientes, o maior didmetro
observado no local tratado durante o seguimento no grupo 1 tivesse atingido
significancia estatistica.

Tais observacbes relativas aos comportamentos hemodindmico e
angiografico evolutivos sugerem que o implante de stents acarrete

resultados iniciais mais previsiveis e homogéneos e que perduram no

seguimento a longo prazo.
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5.7 Diferencas encontradas entre os stents utilizados

Neste estudo, fraturas foram observadas apenas nos stents CP®
durante o seguimento, apesar da prevaléncia desta ocorréncia nao ter
atingido significancia estatistica. E rara a ocorréncia de fraturas na malha
metalica dos stents Palmaz®. A utilizacdo clinica em larga escala deste
ultimo dispositivo, principalmente no territério pulmonar, demonstra que o
aco é altamente resistente a fadiga'®"'%"3¢138 Fraturas nesse tipo de stent
foram relatadas apds implante em tubos extracardiacos entre o ventriculo
direito e as artérias pulmonares para tratamento de estenoses nesses
enxertos'”®. Tal complicagdo decorre da compressdo da malha metalica
contra o esterno, principalmente quando o stent esta proximo a musculatura
cardiaca'™. A ocorréncia de fraturas longitudinais nos stents Palmaz® de
tamanho médio implantados nas artérias pulmonares é excepcional. Em um
caso relatado, tal achado foi associado a alinhamento incorreto, crescimento
neo-intimal e reestenose, 0 que necessitou de implante de outro stent no
mesmo local'’®. Além disso, a espessura discretamente maior da malha
metalica do stent Palmaz® extragrande usado neste estudo provavelmente o
torna ainda mais resistente a fraturas, embora demonstre menor flexibilidade
em relagcdo aos demais. Por outro lado, apesar de o stent CP® ter exibido
alta resisténcia a fraturas em testes realizados “in vitro” e em animais, este e
outros estudos'® demonstraram que essa ocorréncia parece ndo ser tdo

rara quanto a observada com os stents Palmaz®. Como essas fraturas tém
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sido observadas nas hastes que conectam as diversas fileiras, o fabricante
desse stent (Numed) mudou o material utilizado no processo de soldagem.
O ouro vem sendo aplicado para tal finalidade com resultados iniciais
animadores. Entretanto, seguimento mais prolongado e com maior numero
de pacientes submetidos a implante desse dispositivo modificado é
necessario para conclusdes definitivas. Neste estudo, as fraturas foram
observadas em apenas uma das hastes dos stents em trés pacientes, nao
resultando em protrus&o intra ou extravascular das hastes ou intercorréncias
clinicas. Entretanto, em outro paciente a fratura ocorreu ao redor de toda a
malha metalica, dividindo o stent em duas partes. Como nao houve
deslocamento da endoprétese no interior do vaso, principalmente de sua
porcao distal, especula-se que a fratura deva ter ocorrido somente apés a
cobertura interna do dispositivo pelo endotélio e consequente fixacdo a
parede vascular. A decisdo de se implantar um novo stent nesse caso era
discutivel, ja que ndo havia reestenose local. Entretanto, o implante do stent
Braile® coberto provavelmente reduziu as chances de formagdo local de
aneurisma ou ruptura aortica decorrentes de possivel perfuracdo das
camadas da aorta secundaria a protrusdo externa das hastes. A ocorréncia
precoce desse tipo de fratura poderia ter levado a migracdo de uma ou mais
partes do stent, com consequéncias clinicas imprevisiveis.

Crescimento neo-intimal discreto intra-stent foi observado mais
freqientemente nos casos em que foram empregados stents Palmaz®. A
proliferagdo neo-intimal ja havia sido relatada com o uso dessa endoprotese

na aorta e em outros territdrios'*%12212417¢ 'Uma hipotese para explicar essa
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diferenca é a maior radiopacidade do stent CP®, o que pode ter dificultado a
visibilizagdo e o reconhecimento de graus mais discretos de crescimento
neo-intimal. E improvavel que a platina, material predominante que compde
o stent CP®, induza menor proliferacdo endotelial quando comparada ao aco
inoxidavel presente nos stents Palmaz®. Diferentemente do que ocorre em
territorio coronario, crescimentos neo-intimais de 1 mm a 2 mm em vaso de
grande calibre, como é a aorta do adulto, ndo sao suficientes para produzir
reestenose local. Por outro lado, lactentes com menos de um ano de idade
com coartacdo da aorta submetidos a implante de stents Palmaz® sob
circunstancias especiais podem evoluir com reestenose intra-stent

secundaria a crescimento neo-intimal mais significativo'?.

5.8 Impacto clinico e implicacbes praticas no manejo dos

adolescentes e adultos com coartagao da aorta focal

Este estudo demonstrou que ambas as técnicas percutaneas foram
clinicamente eficazes no manejo de adolescentes e adultos com coartagao
da aorta focal, com desfechos semelhantes aos publicados por Zabal e
colaboradores™?. Apesar de ter havido uma diferenca no tempo de
seguimento entre os dois grupos, decorrente da realizagdo dos
procedimentos em época mais anterior no grupo 2, ambas as técnicas foram
similarmente efetivas para praticamente equalizar as pressdes sistélicas

aferidas clinicamente nos membros superiores e inferiores, normalizar a
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amplitude do pulso nos membros inferiores e otimizar o controle da
hipertensdo arterial, com menos sintomas e menor necessidade de
medicamentos anti-hipertensivos. Resultados clinicos semelhantes também
foram observados em outras séries de pacientes submetidos a ambas as

modalidades terapéuticas percutaneas®100:118:120:124:177:178 g

importante
lembrar que a populacdo estudada neste ensaio representa um grupo
reconhecidamente de risco para complicagdes cardiovasculares futuras, pois
a literatura demonstra que a prevaléncia de hipertensao arterial € maior nos
pacientes que foram operados mais tardiamente ou com maior tempo de

evolugdo pds-operatdria®®374!

. Apesar disso, ainda ndo ha consenso em
relagdo aos niveis de pressao arterial que estariam associados a menor
numero de eventos cardiovasculares durante o seguimento. Teoricamente,
niveis pressoéricos normais estariam associados a melhores desfechos
clinicos evolutivos.

Apesar de néo ter havido diferengas na prevaléncia tardia de sintomas
e niveis de pressado arterial entre os dois grupos, gradientes sistélicos
residuais, aferidos tanto clinicamente como por meio do cateterismo, foram
maiores no grupo tratado com a angioplastia. Adicionalmente, a recoartagao,
encontrada em um paciente do grupo 2 nao foi observada no grupo 1.
Apesar de a maioria dos estudos considerar o encontro de gradientes
residuais menores que 20 mmHg como parametro clinico indicativo de
sucesso, nao existem evidéncias comprovando que a redugao do gradiente

abaixo de um limite especifico determine beneficios clinicos sustentados'’?.

Especula-se que mesmo lesdes discretas associadas a gradientes baixos
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podem aumentar o risco de eventos cardiovasculares e que, no entanto, ndo
teriam indicagado de intervencdo baseando-se nos critérios classicamente
adotados atualmente’'®'"%, E nesse contexto que o encontro de gradientes
residuais tardios de menor magnitude no grupo 1 deve ser ressaltado. Nesse
sentido, anormalidades hemodinamicas como hipertensao arterial e resposta
anormal ao exercicio foram documentadas em pacientes com obstrucdes
residuais discretas apos a corregao cirtrgica da coartacédo'’%'%°. Além disso,
sabe-se que maior massa ventricular e alteracbes do enchimento diastdlico
sdo mais freqientemente observadas em vigéncia de gradientes residuais
pds-cirtrgicos, mesmo que discretos'’®'81182  Adicionalmente, Krogmann e
colaboradores documentaram alteragbes na curva pressao-volume do
ventriculo esquerdo'® e hipertrofia ventricular residual'®*, denotando funcéo
diastélica ventricular anormal nos pacientes com coartagdo que possuiam
gradientes residuais ao exercicio estudados tardiamente apds a corregao
cirurgica. Alteragdes na funcado sistélica do ventriculo esquerdo com
resposta hiperdinamica também tém sido relatadas nos pacientes que
apresentam gradientes entre os membros superiores e inferiores ao
exercicio apds a correcao cirdrgica da coartagao '8,

Com base nos argumentos expostos, pode-se considerar que a
eliminagcao do gradiente residual e a normalizagdo do didmetro da area
cortada observadas de forma mais previsivel e uniforme apds o uso dos
stents neste ensaio sejam de extrema importancia na minimizacdo de
possiveis complicagbes cardiovasculares futuras nessa populagao

reconhecidamente de risco. Além disso, a aplicacdo dessa técnica esteve
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associada a menor frequéncia de alteragdes da parede aodrtica. Por isso,
considera-se o implante de stents como a modalidade terapéutica
percutanea de eleicdo para o manejo de adolescentes e adultos com
coartacao da aorta focal. Entretanto, a angioplastia continua sendo uma boa
opgao de tratamento, podendo ser aplicada na impossibilidade do uso de
stents em decorréncia de restricdo de custos, indisponibilidade do material

necessario ou falta de familiaridade do intervencionista com a técnica.

5.9 Limitagoes deste estudo

Apesar de a documentagao dos resultados evolutivos em exames de
controle ter sido realizada em toda a populagdo de pacientes, o tempo de
seguimento ainda nao foi suficientemente longo, principalmente no grupo de
pacientes tratado por meio de stents. Além disso, o numero limitado de
pacientes nesta investigacao dificultou a avaliagdo adequada dos riscos
associados as duas técnicas, principalmente considerando a baixa
freqUéncia das complicagbes encontradas.

A utilizagdo de um unico tipo de stent provavelmente teria propiciado
resultados mais homogéneos e consequentemente mais consistentes para
comparagoes. Por outro lado, o uso de um unico tipo de stent ndo parece ser
apropriado para a abordagem de todos os adolescentes e adultos com
coartagdo da aorta, por causa da variabilidade da anatomia de base e da

idade dos pacientes.
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Outros parametros ecocardiograficos também poderiam ter sido
utiizados para melhor caracterizagcdo dos desfechos encontrados no
seguimento. Sao exemplos: massa ventricular, espessura da parede e
indices que avaliam a funcao tanto sistélica como diastélica do ventriculo
esquerd059;179;181;182;184'186.

Apesar de a coleta dos dados do grupo dos pacientes tratados por
meio da angioplastia ter sido realizada de forma retrospectiva, essa técnica
manteve-se praticamente constante desde sua descri¢cao inicial, reduzindo o
risco de introdugcdo do viés de tempo. Além disso, ambas as modalidades
percutaneas foram empregadas em condicbes semelhantes, minimizando
vieses de selecdo. A semelhanca entre as variaveis demograficas, clinicas,
angiograficas e hemodinamicas nos dois grupos corrobora essa afirmagao.
Vale lembrar que estudos randomizados comparando diferentes métodos
terapéuticos sao escassos na area da cardiologia pediatrica, ndo apenas
pela baixa frequiéncia das cardiopatias congénitas, mas também pela rapida
evolucdo dos cuidados clinicos e das técnicas cirurgicas e percutaneas. De
modo geral, a progressdo de uma forma de tratamento para outra nessa
especialidade ndao é baseada em estudos controlados, mas sim em
evidéncias derivadas de estudos observacionais prospectivos'?’. Grande
esforco seria necessario para a viabilizagdo de um estudo multicéntrico com
grande numero de pacientes, prospectivo e randomizado, com o objetivo de
definir quando e como deveria ser o tratamento ideal para a coartacdo da

aorta nas diversas faixas etarias.
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5.10 Aplicagoes adicionais das técnicas e perspectivas futuras

O implante de stents também é uatii no manejo de pacientes
portadores de coartagdo da aorta com outros tipos anatdomicos. Nos

pacientes com coartagdo difusa e tubular'%'®’

e nos hipertensos com
constricdes discretas’’®, a ampliacdo do local estendtico deve ser
preferencialmente realizada com stents, pois a angioplastia ndo proporciona
resultados satisfatorios'®®. Os stents também sdo usados no tratamento de
casos selecionados de pacientes com hipoplasia do arco aortico ja
submetidos ao tratamento cirurgico da coartagao focal e que permaneceram
com gradientes residuais em um dos segmentos do arco''®'®. Nos casos de
coartagcao em “fundo-cego”, o tratamento percutaneo pode ser empregado
quando os dois cotos adrticos se encontram muito proximos. A perfuragao
local é realizada por meio da ponta dura do fio-guia ou de radiofreqiiéncia

I99;190

seguida de angioplastia convenciona ou do implante de stent

recoberto°.

Os stents coronarios também ja foram empregados com
sucesso como meétodo terapéutico paliativo de neonatos selecionados com
coartagdo da aorta’''%? Nos casos de estreitamento da aorta abdominal
grave associada a doenga de Takayasu e hipertensdo renovascular
refrataria, o uso de stents provavelmente proporciona resultados mais
satisfatérios que a dilatagdo por cateter-baldo'®.

No momento, o fator limitante para o emprego das endopréteses nas

criangas de menor faixa etaria € o perfil relativamente elevado dos stents
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que possibilitam reexpansao futura ou a impossibilidade de reexpanséo dos
stents de baixo perfil. Nesse sentido, alguns autores recomendam o uso de
stents nos pacientes com peso superior a 25 kg'®. A evolugdo tecnoldgica
provavelmente culminara com o advento de um stent com peffil
suficientemente baixo e compativel com a utilizagdo em vasos de pequeno
calibre, mas com propriedades que possibilitem sua reexpansdo para
diametros definitivos encontrados na idade adulta. Outras solugoes,
comentadas a seguir, também tém sido propostas para contornar esses
problemas. E importante lembrar dos stents que aumentam
espontaneamente de diametro, acompanhando o crescimento somatico do
paciente e dispensando a necessidade da reexpansao ativa (‘growing-
stent”)''?. Além disso, existe a perspectiva do uso de stents biodegradaveis,
particularmente interessantes para os pacientes com coartagdo da aorta de
baixa faixa etaria e em fase de crescimento. Investigagdes experimentais e
195;196

clinicas nesse campo tém sido realizadas com resultados animadores

guardando futuro promissor.
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6 CONCLUSOES
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Nesta investigagdo realizada em adolescentes e adultos com
coartagcdo da aorta focal, o emprego de stents apresentou melhores
resultados que a angioplastia com cateter-baldo, em decorréncia de:

e Menor gradiente e menor estenose residual observados logo
apo6s o procedimento e tardiamente.
e Menor frequéncia de alteragdes na parede aortica.

Ambas as técnicas foram consideradas seguras, com numero limitado
de complicagdes maiores, e eficazes, com resultados clinicos tardios
satisfatorios, em decorréncia de:

e indices de reintervencao baixos durante o seguimento.
e Eficacia similar no controle da hipertensao arterial e na reducéao
da necessidade de terapéutica anti-hipertensiva.

Quanto aos objetivos secundarios, ndo foram identificadas variaveis
associadas a ocorréncia de alteracbes da parede adrtica nos pacientes
tratados com angioplastia. Proliferacdo neo-intimal discreta foi mais
frequentemente observada apds o uso do stent Palmaz® em comparagao
com o stent CP® e fraturas da malha metalica foram observadas somente

apos o uso do stent CP®.
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7  ANEXOS
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ANEXO A Formulario de consentimento do paciente ou responsavel
autorizando o tratamento de coartagdao da aorta com implante de
stent

Nome do participante:

INTRODUGAO:

Seu problema cardiaco chama-se coartacdo da aorta. Trata-se de uma doencga
cardiaca em que o paciente nasce com um estreitamento no maior vaso que sai do
coragao e leva o sangue para o organismo. Esse vaso chama-se aorta e se
encontra mais “apertado” em uma regido mais ou menos localizada. Esse
estreitamento causa a diminuicdo do fluxo para a parte inferior do corpo
(principalmente para as pernas), além de levar o coragdo a trabalhar mais para
bombear o sangue para o corpo. O paciente pode apresentar pressao alta e
sintomas como tontura, dor de cabeca e dor ou cdimbras nas pernas aos esforgos.
No entanto, um estreitamento grave pode estar presente mesmo na auséncia de
sintomas. O diagnéstico, na maioria das vezes, é realizado pela simples palpacao

dos pulsos nas pernas e pela mensuragdo da pressido arterial em membros

superiores e inferiores. A ecocardiografia € o exame mais apropriado para o

diagnéstico do estreitamento na aorta. O tratamento da coartagao da aorta deve ser
realizado quando o estreitamento é grave, mesmo na auséncia de sintomas. O
tratamento pode ser realizado com o implante de uma proétese. Trata-se de um
stent, que é um pequeno tubo metélico feito de ago inoxidavel ou platina usado para
ampliar uma regido do vaso que esta apertada. Estes formularios foram fornecidos
para que vocé tome conhecimento de sua doenca e para solicitar seu
consentimento por escrito para a realizacdo do procedimento, que faz parte de um
estudo médico cientifico. Seu consentimento sera documentado pela sua assinatura
na ultima pagina deste formulario apds vocé ter lido este informe e compreendido

totalmente o tipo de tratamento ao qual sera submetido.

continua
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ANEXO A continuagdo

DESCRICAO DO ESTUDO:

Os stents estdo sendo usados em todo o mundo no tratamento da coartagcdo da
aorta em adolescentes e adultos com resultados excelentes. Eles sao implantados
no laboratério de cateterismo cardiaco em um procedimento intervencionista ou
terapéutico.

Um cateter sera introduzido pela artéria da virilha e um angiograma (flmagem do
coragao durante a inje¢ao de contraste) sera realizado para visibilizacdo do defeito.
Serao obtidas também as pressbes das camaras cardiacas. O stent € montado
sobre um cateter especial, que tem um baldao na ponta. Durante o procedimento,
que é feito sob anestesia geral, o balao é insuflado no local apertado, fazendo com
que o stent se fixe na parede da aorta, aliviando a obstrugdo e ampliando a zona
estreitada, sem necessidade de cirurgia. Nem todos os pacientes sdo bons
candidatos a esse tipo de procedimento. Geralmente ndo €& possivel implantar
stents em criangas com menos de 10 anos, porque a artéria na regido da virilha
ainda € muito pequena para acomodar o cateter de grande didmetro necessario
para o implante. Mesmo em pacientes acima dessa idade, a anatomia pode néo ser
favoravel para o implante, sendo necessario cirurgia. Felizmente isso ocorre na
minoria dos casos. A decisdo de se implantar o stent é tomada pelo médico do
laboratdrio de cateterismo enquanto o cateterismo esta sendo realizado. E muito
dificil de se prever qual paciente € um bom candidato para o implante antes do
cateterismo, a excecdo de casos com ressonancia magnética prévia.

O procedimento dura cerca de 2 a 3 horas. Apds acordar da anestesia, vocé vai
para a sala de recuperacédo e depois para a enfermaria. Raramente € necessario
internacdo em unidade de terapia intensiva. Apos cerca de 6 horas vocé podera

sentar-se e até andar. Se ndao houver complicagdes, a maioria dos pacientes vai

embora no dia seguinte ao procedimento. E necessario que se seja submetido a

ecocardiografia antes ou logo apds a alta.

continua
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ANEXO A continuagdo

SEGUIMENTO:

Vocé podera realizar atividades calmas logo apés a alta hospitalar, a ndo ser que
alguém da equipe médica oriente de outra forma. O retorno para a escola ou o
trabalho podera ocorrer em 5 dias apds o cateterismo. Atividades fisicas intensas
(longas caminhadas, andar de bicicleta, nadar) deverdo ser evitadas por 7-10 dias.
Esportes de contato (jogar futebol, basquete, etc.) ou exercicios anaerdbios
(levantamento de peso) nao sao indicados por cerca de 30 dias apés o cateterismo.
Esse tipo de atividade pode coloca-lo em risco para trauma na regido em que foi
implantado o stent, com formacao de aneurisma ou ruptura da aorta.

Vocé devera retornar ao hospital apés 1 més e novamente apds 3 meses para
reavaliacao clinica. Em cerca de 6 meses serao realizadas novas radiografia de
térax, eletrocardiograma e ecocardiograma. Um novo cateterismo entre 6 e 12
meses apos o implante do stent também é necessario para controle do resultado

tardio. Esse novo cateterismo € geralmente muito mais simples, demorando cerca

de 30 a 60 minutos, ndo necessitando de anestesia geral. E de suma importancia

que vocé continue a receber antibiéticos antes de se submeter a tratamentos
dentarios ou a outras cirurgias pelo resto da vida, a fim de prevenir endarterite
infecciosa (infeccdo na aorta). A razdo para isso € que a aorta nunca sera

absolutamente normal; ela apenas deixara de ser apertada.

BENEFICIOS ESPERADOS:

A maior vantagem desse procedimento é tratar-se de uma técnica néo-cirurgica
como alternativa ao tratamento cirdrgico convencional. Desse modo, evita-se a dor
da cirurgia e o longo periodo de hospitalizacdo, que gira em torno de 6 a 8 dias,
permitindo que vocé fiqgue no hospital por apenas 24 horas. O procedimento é mais
barato que a cirurgia, geralmente ndo necessita de transfusdo sanguinea e dura
apenas cerca de 2 a 3 horas. Além disso, evita-se uma cicatriz cirdrgica em seu

térax. A eficacia desse procedimento é pelo menos tado boa quanto a da cirurgia.

continua
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ANEXO A continuagdo

RISCOS POTENCIAIS:

A aortoplastia com implante de stent é um procedimento de modo geral seguro e
com baixo indice de complicacbes. No entanto, pode ocorrer perda de pulso
resultante da oclusao da artéria por onde foi feito o procedimento. Nesses casos,
um medicamento ou uma cirurgia podem ser necessarios para dissolver ou retirar o
coagulo na artéria.

Em alguns casos (< 10%) pode haver enfraquecimento da parede da aorta no local
em que foi implantado o stent, causando um pequeno abaulamento para fora do
vaso. Esse tipo de abaulamento é chamado de aneurisma e em geral é
diagnosticado imediatamente apdés a dilatagdo, ainda na sala de cateterismo.
Ruptura da parede da aorta, teoricamente, pode ocorrer, apesar de ser excepcional.
Outras complicacbes também podem ocorrer, como alteragbes neuroldgicas,
alergia ao contraste, sangramento no local da pungdo do vaso na virilha,
vazamentos de ar para vasos sanguineos e coragao, arritmias cardiacas, infecgao,
lesdo de artérias, nervos ou veias da virilha e lesdo cardiaca pelos fios-guia.
Transfusdo sanguinea pode ser necessaria se houver sangramento significativo
durante o procedimento. Também existem riscos relacionados a anestesia,
felizmente muito baixos. Se, durante o procedimento, o stent se deslocar ou se
desalojar, vocé pode necessitar de cirurgia para remové-lo.

Em menos de 10% dos casos a aorta pode ficar apertada novamente (chamada
também de recoartacdo), necessitando de novo cateterismo e de nova dilatagcédo do
stent. Geralmente essa segunda dilatagéo é eficaz.

Se houver formacdo de aneurisma, novo cateterismo devera ser realizado em 6
meses e a partir dai anualmente, para se controlar o tamanho do abaulamento na
parede da aorta. Na absoluta maioria dos casos, o aneurisma mantém-se estavel,

sem aumentar o tamanho. Em alguns casos o aneurisma pode ser tratado também

na sala de cateterismo com a colocacdo de molas de metal. E rara a necessidade

de cirurgia. A ruptura espontanea de aneurismas € excepcional.

continua



135

ANEXO A continuagdo

Alguns pacientes podem continuar a ter pressdo alta mesmo que nido haja mais
nenhuma obstrugdo residual. Esses pacientes s&o candidatos a receber

medicamentos para pressao alta pelo resto da vida.

PROCEDIMENTOS ALTERNATIVOS:

As alternativas para implante de stent na coartacdo de aorta sdo a dilatagdo da
aorta por cateter-baldo e a cirurgia cardiaca. A dilatagao por cateter-balao é feita no
laboratério de cateterismo de forma semelhante ao implante de stent. Um balao é
insuflado no local apertado. Apesar de essa técnica apresentar bons resultados,
acredita-se que o implante de stents possa propiciar resultados melhores ainda. As
complicagbes da dilatacdo por cateter-baldo sdo semelhantes as descritas
anteriormente para implante de stents.

O tratamento cirurgico é seguro, com mortalidade de cerca de 1% a 2%.
Complicagcbes imediatas podem ocorrer, tais como: sangramento intenso com
necessidade de transfusdo, paralisia de membros inferiores, acidente vascular
cerebral, convusdes, paralisia de um dos musculos respiratérios, rouquidao,
inflamacao das artérias do intestino e crise de hipertensao arterial. Além disso, ha o
incbmodo (dor) da incisdo cirurgica na regido lateral esquerda do toérax e a
presenca de cicatriz pelo resto da vida. S&o necessarios também cerca de 6 a 8
dias de hospitalizacdo. Se vocé sofre de outras doencas, como problemas
pulmonares, diabetes, insuficiéncia renal, etc., os riscos cirurgicos aumentam.
Problemas tardios, como formacdo de aneurisma, reestreitamento do vaso
(recoartacdo) e hipertensdo arterial persistente, também acontecem apds o

tratamento cirurgico, aparentemente com a mesma frequiéncia.

CONFIDENCIAL:

Qualquer informagao relacionada ao procedimento e a este estudo que envolva vocé

sera confidencial, mantendo-se sigilo absoluto no que diz respeito aos seus dados. Em

qualquer relato escrito ou publicagdes cientificas vocé nao sera identificado.

continua
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ANEXO A concluséo

PAGAMENTOS:

Vocé nado recebera pagamentos pela sua participacdo neste estudo. Todos os
exames que serdo realizados para o procedimento serdo custeados pela Instituicao,
ndo havendo 6nus econbmico de natureza alguma para o participante. Na
eventualidade de este estudo causar-lhe alguma injuria, o tratamento para tal estara

disponivel e sera realizado pela Instituigio.

QUEM CONTATAR:

Se vocé tiver qualquer duvida ou preocupacao em relagcdo ao implante do stent,

favor contatar:

5085-4114

Investigador: Dr. Carlos Augusto Cardoso Pedra Telefone

Sua decisdo em participar ou ndo deste protocolo ndo ird prejudica-lo em seu futuro
tratamento nesta Instituicdo. Mesmo se vocé decidir participar, vocé tera total
liberdade para sair do estudo, sem prejuizo de seu tratamento. Vocé recebera uma

copia deste documento e devera guarda-la consigo.

Li e entendi as condi¢cdes acima descritas e, voluntariamente, dou meu

consentimento por escrito para a realizagdo do procedimento.

Assinatura do paciente ou responsavel:

Nome por extenso:

Testemunha:
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ANEXO B Dados demograficos e clinicos dos 36 pacientes antes dos

procedimentos.

Paciente gexo Idade Peso Altura Sintomas cp  Medicagéo PSMS PDMS PSMI Pulso Mi
(anos) (kg) (cm) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
Grupo 1

1 M 30 75 180 presente 2 sim 170 100 100  reduzido
2 M 22 69 168 presente 1 sim 160 100 120 reduzido
3 F 15 54 159 presente 1 nao 120 80 80 reduzido
4 F 35 50 155 presente 2 sim 160 100 100  reduzido
5 F 30 59 163 presente 1 sim 150 90 110  reduzido
6 F 28 69 161 presente 1 sim 130 90 110  reduzido
7 F 27 57 160 presente 1 sim 160 100 120  reduzido
8 M 26 67 170 presente 2 nao 170 60 140  reduzido
9 M 24 59 163 presente 1 sim 180 100 100  reduzido
10 M 20 60 170 ausente 1 sim 160 110 100 reduzido
11 M 14 52 170 ausente 1 nao 160 110 110 reduzido
12 M 15 90 180 presente 1 sim 140 80 100  reduzido
13 M 51 74 170 presente 2 sim 150 90 100  reduzido
14 F 20 52 162 ausente 1 nao 130 80 110  reduzido
15 M 17 69 172 ausente 1 sim 160 100 100  reduzido
16 M 46 78 170 ausente 2 sim 180 100 reduzido
17 M 26 79 173 presente 1 sim 140 90 120  reduzido
18 M 14 44 167 presente 1 sim 150 100 100 reduzido

19 M 10 35 140 ausente 1 néo 140 60 120 normal
20 F 22 49 150 presente 1 sim 140 100 100  reduzido
21 M 12 50 163 presente 1 sim 150 100 100  reduzido

Grupo 2

1 F 13 39 148 ausente 1 nao 140 80 100  reduzido
2 F 13 42 150 presente 1 nao 140 90 110 reduzido
3 M 18 56 160 presente 2 sim 160 100 100 reduzido
4 M 12 41 141  ausente 1 sim 160 90 100 reduzido
5 M 13 41 149 ausente 1 nao 160 90 100 reduzido
6 M 20 69 180 presente 1 nao 170 90 120  reduzido

7 M 26 73 178 presente 1 sim 150 90 100 normal
8 M 22 71 170 ausente 1 nao 140 90 100  reduzido
9 M 14 65 173 presente 2 nao 130 70 100  reduzido
10 F 13 44 155 ausente 1 néo 145 80 120 reduzido
11 M 26 76 173 presente 1 nao 150 100 120 reduzido
12 F 50 60 160 presente 1 nao 140 90 80 reduzido
13 M 10 32 158 ausente 1 sim 100 50 80 reduzido
14 M 12 34 140 presente 2 nao 140 90 110  reduzido
15 F 11 34 138 ausente 1 sim 120 80 90 reduzido

CF = classe funcional; PS = presséao sistolica; MS = membro superior; PD = pressao diastélica; Ml =
membro inferior; kg = quilogramas; cm = centimetros; mmHg = milimetros de mercurio; M = masculino;

F = feminino.
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ANEXO C Dados da radiografia de térax e do eletrocardiograma de
superficie e condicbes associadas dos 36 pacientes antes dos
procedimentos.

Paciente ICT >0,5 Roessler Sinusal SVE Condicoes associadas
Grupo 1
1 nao sim sim sim VAo bic; EAo leve
2 sim sim sim sim VAo bic
3 nao nao sim sim VAo bic
4 nao sim sim sim
5 nao sim sim sim
6 nao sim sim sim
7 sim sim sim sim VAo bic, CIVM
8 sim sim sim sim CIV PM
9 nao sim sim sim PO CIV
10 nao sim sim nao VAo bic, EAo leve
11 sim nao nao sim VAo bic
12 nao sim sim sim VAo bic, EAo leve
13 sim sim sim sim Aneu Ao asc, Prétese metalica VAO
14 nao sim sim sim VAo bic, EAo grave, PCA
15 nao sim sim nao VAo bic
16 sim sim sim sim
17 nao sim sim sim
18 nao sim sim ndo VAo bic, PCA
19 sim nao sim sim PO CIV, IAo grave
20 nao sim sim sim VAo bic, CIVM
21 nao sim sim sim VAo bic
Grupo 2
1 nao sim sim sim VAo bic
2 nao sim sim sim VAo bic, PCA
3 nao sim sim sim
4 sim nao sim nao VAo bic
5 sim sim sim sim VAo bic
6 nao sim sim sim CIVPM
7 sim sim sim nao
8 nao nao sim sim CIVM
9 nao sim nao sim VAO bic, EAo leve
10 nao sim sim sim VAo bic
11 nao sim sim nao VAo bic
12 nao sim sim sim VAo bic
13 nao sim sim sim VAo bic, origem anémala ASCD
14 sim sim sim sim
15 nao sim sim nao CIVM

ICT = indice cardiotoracico; SVE = sobrecarga ventricular esquerda; VAo = valva adrtica; bic
estenose adrtica; CIV = comunicagdo interventricular; M = muscular; PM
aneurisma de aorta ascendente; PO = pos-operatoério; PCA

bicuspide; EAo =

perimembranosa; Aneu Ao asc

persisténcia do canal arterial; IAo = insuficiéncia adrtica; ASCD = artéria subclavia direita.
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ANEXO D Medidas pressoricas em mmHg obtidas no cateterismo antes e
logo apés os procedimentos.

Paciente SAoA pré SAoD pré Gpré DAoA pré DAoD pré SAoA pés SAoD poés Gpos DAoA pés DAoD pés

Grupo 1

1 150 100 050 80 27 150 150 000 90 90
2 140 79 061 70 56 110 110 000 60 60
3 85 63 022 47 45 90 90 000 58 58
4 118 82 036 65 60 115 113 002 80 80
5 150 116 034 80 70 130 130 000 70 70
6 160 98 062 80 70 152 152 000 85 85
7 168 100 068 97 80 153 153 000 97 97
8 165 140 025 91 90 160 160 000 91 91
9 160 100 060 90 55 155 155 000 90 95
10 110 82 028 70 72 162 162 000 107 108
11 129 86 043 71 74 135 135 000 80 80
12 160 90 070 86 80 155 155 000 96 96
13 180 130 050 100 106 158 158 000 95 95
14 132 109 023 75 70 140 140 000 80 80
15 145 100 045 85 80 126 120 006 90 95
16 205 100 105 103 85 120 120 000 75 75
17 111 80 031 79 69 139 139 000 90 90
18 130 90 040 90 73 158 158 000 105 105
19 141 105 036 53 52 167 167 000 90 90
20 120 75 045 60 57 126 126 000 81 81
21 121 63 058 67 55 164 164 000 101 101
Grupo 2
1 170 110 060 120 100 120 120 000 70 70
2 136 95 041 72 70 152 130 022 90 84
3 185 105 080 110 80 170 170 000 105 105
4 150 100 050 80 70 105 100 005 70 70
5 140 75 065 95 60 130 110 020 95 90
6 157 114 043 88 88 120 105 015 84 84
7 180 100 080 90 85 110 110 000 60 60
8 135 100 035 75 70 138 135 003 75 75
9 155 120 035 88 88 144 144 000 97 97
10 150 100 050 80 80 150 135 015 100 95
11 140 75 065 65 57 126 126 000 72 72
12 156 110 046 92 85 96 93 003 62 61
13 105 65 040 44 44 110 104 006 70 69
14 115 88 027 70 70 91 91 000 65 65
15 130 95 035 82 73 105 105 000 67 68

SAO0A = sistdlica na aorta ascendente; pré = antes do procedimento; SAoD = sistdlica na aorta
descendente; G = gradiente; DAoA = diastdlica na aorta ascendente; DAoD = diastélica na aorta
descendente; pdés = apos o procedimento.
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ANEXO E Medidas angiograficas e dados técnicos dos procedimentos nos

36 pacientes.

Paciente CoA pré CoA pés Istmo Ao Arco AltAo D baldo Baldo Tempo proc Stent
(mm) (mm) (mm) desc (mm) pos (mm) (horas)
(mm)
Grupo 1
1 6 23 23 25 23  ausente 25 Conv 3,0 P4014
2 3 16 16 20 20 ausente 16 BIB 3,0 CP45
3 4 20 20 22 21  ausente 20 BIB 2,5 CP45
4 7 18 18 18 22  ausente 18 BIB 2,0 P4014
5 4 15 18 18 18  ausente 18  Conv 3,5 P4014 e CP39
6 5 20 20 21 21  ausente 20 BIB 2,0 CP39
7 4 19 20 22 20 ausente 20 BIB 2,5 CP45
8 8 19 20 22 20 ausente 20 BIB 3,0 CP39
9 4 12 12 17 17  ausente 12 BIB 2,5 CP34
10 2 15 18 20 20 ausente 16 BIB 2,5 CP39
11 3 18 18 18 18 aneu 12 BIB 4,0 P4014 e Braile
12 4 18 20 20 20 ausente 20 BIB 2,0 CP45
13 5 20 20 26 24  ausente 20 BIB 2,5 CP recoberto
14 10 20 21 26 21  ausente 20 BIB 2,0 P4014
15 4 14 16 19 17  ausente 16 BIB 1,5 P4014
16 2 14 18 20 24  ausente 16 BIB 2,5 CP39
17 5 17 18 19 18  ausente 18 BIB 2,0 CP39
18 2 15 18 20 18  ausente 18 BIB 3,0 CP recoberto
19 8 15 15 15 15  ausente 16 BIB 2,5 P4014
20 5 18 18 20 18  ausente 18 BIB 2,0 CP39
21 2 12 13 16 14  ausente 12 BIB 3,0 CPrecoberto
Grupo 2
1 4 10 16 25 16  ausente 15  Conv 1,0
2 2 10 13 14 14  ausente 15  Conv 2,0
3 3 15 19 22 20 ausente 20 Conv 3,0
4 3 10 12 18 14 irreg 12 Conv 2,5
5 5 12 16 18 18 irreg 15 Conv 1,5
6 7 15 20 24 24 irreg 18 Conv 2,0
7 4 14 20 22 20 ausente 20 Conv 1,5
8 9 18 20 20 21 aneu 20 Conv 2,5
9 7 14 16 20 18 irreg 18 Conv 2,5
10 4 9 15 18 15 ausente 12 Conv 1,0
11 4 15 17 20 17 dissec 18  Conv 1,5
12 10 20 22 30 23 ausente 20 Conv 1,5
13 5 10 14 16 15  ausente 15  Conv 1,5
14 4 12 15 22 15 aneu 15 Conv 2,0
15 5 10 12 15 13 dissec 12 Conv 2,5

CoA = coartagdo da aorta; pré = antes do procedimento; pés = apds o procedimento; Ao = aorta; desc
= descendente; Alt = alteragdo; D = didmetro; proc = procedimento; mm = milimetros; aneu = pequeno

aneurisma; irreg = irregularidade; dissec = dissecgéo; Conv = convencional.
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ANEXO F Medidas pressoricas aferidas clinicamente antes da alta
hospitalar e tempo de internacao.

Paciente PS MS PD MS Tempo
(mmHg) (mmHg) (dias)

Grupo 1
1 150 100 2
2 140 90 1
3 130 80 2
4 130 80 1
5 130 85 2
6 120 80 1
7 140 90 2
8 130 70 1
9 150 90 1
10 140 80 1
11 150 90 3
12 130 80 1
13 130 80 1
14 120 60 1
15 130 80 1
16 150 90 2
17 130 80 1
18 130 90 1
19 120 60 1
20 110 80 1
21 130 85 3
Grupo 2

1 130 80 1
2 140 90 2
3 130 80 2
4 130 80 1
5 140 80 2
6 140 80 1
7 130 85 1
8 130 80 2
9 120 80 2
10 140 80 3
11 130 80 3
12 130 80 1
13 100 60 1
14 130 70 2
15 110 70 1

PS = pressao sistolica; MS = membro superior; PD pressao diastdlica; tempo = tempo de internagao;
mmHg = milimetros de mercurio.
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ANEXO G Medidas presséricas em mmHg obtidas no cateterismo de
controle no seguimento tardio dos 36 pacientes.

Paciente Intervalo SaoA SaoD GS tardio DaoA DaoD

(meses)
Grupo 1

1 005 100 95 005 50 50
2 030 126 120 006 87 87
3 014 119 119 000 70 70
4 012 160 160 000 66 66
5 024 130 130 000 80 80
6 013 130 130 000 70 70
7 010 130 130 000 70 70
8 013 104 104 000 60 60
9 021 153 151 002 83 80
10 013

11 010 135 135 000 80 80
12 023 140 135 005 90 85
13 019 160 160 000 85 85
14 011 140 140 000 88 88
15 015 122 115 007 70 70
16 011 145 138 007 70 75
17 010 145 145 000 88 88
18 013 120 120 000 80 80
19 011 120 120 000 50 50
20 008 140 140 000 87 87
21 008

Grupo 2

1 122 128 114 014 72 75
2 018 125 115 010 70 70
3 017 118 115 003 73 68
4 083 155 125 030 90 90
5 012 98 95 003 59 59
6 013 162 148 014 88 88
7 010 125 125 000 85 85
8 085 120 120 000 85 85
9 026 112 98 014 65 67
10 015 110 100 010 60 60
11 066 105 105 000 60 60
12 175 136 136 000 83 77
13 076 97 90 007 55 58
14 012 110 108 002 60 60
15 015 88 87 001 46 50

SA0A = sistdlica na aorta ascendente; SAoD = sistdlica na aorta descendente; GS = gradiente
sistolico; DAOA = diastélica na aorta ascendente; DAoD = diastdlica na aorta descendente.
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ANEXO H Dados obtidos nos exames de controle no seguimento clinico
dos 36 pacientes.

Paciente CoA Istmo Alt Ao Crescimento Fraturas
(mm) (mm) neo
Grupo 1
1 22 20 nao sim nao
2 15 16 nao nao sim
3 19 20 nao nao nao
4 18 20 néo Sim nao
5 15 17 nao nao nao
6 19 20 nao nao nao
7 18 19 nao nao sim
8 19 19 nao nao nao
9 12 12 nao nao nao
10 15 17 nao nao
11 18 18 nao nao nao
12 18 20 nao nao sim
13 19 20 aneu mod nao nao
14 21 21 nao nao nao
15 14 16 nao sim nao
16 12 18 nao nao sim
17 18 18 nao nao nao
18 15 18 nao nao nao
19 15 15 nao sim nao
20 16 17 nao sim nao
21 12 12 nao nao
Grupo 2

1 15 15 nao

2 10 13 nao

3 20 20 nao

4 8 16 irreg

5 14 17 irreg

6 15 20 irreg

7 15 20 nao

8 19 21 peq aneu

9 15 16 irreg

10 12 15 nao

11 18 20 nao

12 22 24 nao

13 12 14 nao

14 14 15 peq aneu

15 10 12 nao

CoA = coartagdo da aorta; Alt = alteragdo; neo = neo-intimal; mm = milimetros; aneu = aneurisma;
mod = moderado; irreg = irregularidade; peq = pequeno.
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ANEXO | Dados clinicos e ecocardiograficos durante o seguimento tardio
dos 36 pacientes.
Paciente Seguimento Sintomas CF MedicacGo PSMS PDMS PSMI PulsoMl GIM
(meses) (mmHg) (mmHg) (mmHg) Eco
(mmHg)
Grupo 1
1 045 ausente 1 nao 130 80 140 normal 9
2 031 ausente 1 nao 120 80 120 normal 32
3 042 ausente 1 nao 110 70 120 normal
4 037 ausente 1 sim 150 100 150 normal 10
5 029 presente 1 sim 130 80 130 normal 26
6 029 ausente 1 nao 110 70 120 normal 8
7 034 presente 1 nao 110 70 130 normal 12
8 026 ausente 1 nao 140 70 140 normal 38
9 026 ausente 1 nao 140 80 140 normal 0
10 028 ausente 1 nao 130 70 130 normal 10
11 022 ausente 1 nao 130 80 130 normal 20
12 023 ausente 1 sim 120 80 130 normal 15
13 019 ausente 1 sim 140 90 140 normal 20
14 018 ausente 1 nao 120 40 125 normal 0
15 015 ausente 1 nao 130 80 135 normal
16 014 ausente 1 sim 130 80 150 normal 36
17 010 ausente 1 sim 140 80 140 normal 15
18 013 ausente 1 sim 120 80 130 normal 8
19 011 ausente 1 nao 120 50 130 normal 10
20 008 ausente 1 nao 120 70 130 normal 16
21 008 ausente 1 nao 110 70 120 normal 15
Grupo 2
1 195 ausente 1 sim 140 90 130 normal 36
2 066 ausente 1 nao 120 80 110 normal 17
3 017 ausente 1 nao 120 80 120 normal 10
4 083 ausente 1 nao 140 80 110 reduzido 50
5 012 ausente 1 nao 110 80 110 normal
6 013 presente 1 sim 140 80 130 normal
7 010 ausente 1 nao 110 70 120 normal
8 085 ausente 1 nao 110 70 120 normal 19
9 062 ausente 1 sim 140 80 135 normal 21
10 081 presente 1 nao 130 80 120 reduzido 38
11 066 ausente 1 nao 120 70 130 normal 8
12 175 ausente 1 nao 110 70 120 normal 10
13 073 ausente 1 nao 100 60 110 normal 36
14 027 ausente 1 nao 105 75 100 normal
15 027 ausente 1 nao 100 70 110 normal 17

CF = classe funcional; PS = pressao sistolica; MS = membro superior; PD = pressao diastélica; Ml =
membro inferior; GIM = gradiente instantdneo maximo; Eco = ecocardiografia; mmHg = milimetros de

mercurio.
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