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RESUMO 

AZEVEDO, Fabiula Schwartz de. Avaliação do perfil hemodinâmico por fluidodinâmica 

computacional e o risco de crescimento de aneurisma de aorta ascendente: um estudo 

longitudinal. Tese (Doutorado em Cardiologia). Faculdade de Medicina e Instituto do Coração 

Edson Saad. Universidade Federal do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2024. 

Fundamentos: O aneurisma de aorta ascendente é uma doença silenciosa, com alta mortalidade, 

cujos fatores relacionados ao seu crescimento não são totalmente conhecidos. O padrão 

hemodinâmico na aorta ascendente aneurismática pode estar associado a um maior risco de 

complicação. O objetivo deste estudo foi identificar variáveis do escoamento sanguíneo, 

determinadas numericamente que poderiam estar associadas ao crescimento do aneurisma de 

aorta ascendente. Método: Estudo observacional, longitudinal, retrospectivo e unicêntrico. 

Modelos anatomia-específicos foram obtidos através de imagens de duas angiotomografias de 

aorta realizadas com intervalo de um a três anos. A partir de estudo numérico por 

fluidodinâmica computacional, buscou-se padrões de escoamento presentes na primeira 

angiotomografia associados ao crescimento do aneurisma (definido pelo aumento do volume 

da aorta ascendente em 5% ou mais), através dos testes qui-quadrado e Exato de Fisher. 

Admitiu-se erro alfa de 5% e consideraram-se significantes valores de p ≤ 0,05. Resultados: 

Trinta pacientes foram incluídos no estudo, dos quais 16 (53,3%) apresentaram crescimento do 

aneurisma. O crescimento do aneurisma foi associado às seguintes variáveis: alta pressão 

relativa na parede (≥ 100 Pa); alta tensão cisalhante na parede (≥ 7 Pa) combinada com alta 

pressão relativa; e carga de tensão cisalhante. Conclusão: Este estudo demonstrou associação 

entre as variáveis de alta pressão relativa e alta tensão cisalhante, obtidas através da 

fluidodinâmica computacional, e o crescimento do aneurisma de aorta ascendente. 

Palavras-chave: Aorta; Aneurisma de aorta ascendente; Aorta; Simulação por computador; 

Hemodinâmica.  



  

  

ABSTRACT 

AZEVEDO, Fabiula Schwartz de. Assessment of the hemodynamic profile by 

computational fluid dynamics and the risk of ascending aortic aneurysm growth: a 

longitudinal study. Thesis (Doctorate in Cardiology). Faculty of Medicine and Edson Saad 

Heart Institute. Federal University of Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2024. 

 

Background: Ascending aortic aneurysm is a silent disease, with high mortality, whose factors 

related to its growth are not fully known. The hemodynamic pattern in the ascending aorta may 

be associated with a higher risk of complications. The aim of this study was to identify blood 

flow variables, numerically obtained that could be related to ascending aortic aneurysm growth. 

Methods: Observational, longitudinal, single-center study. Specific anatomy models were 

obtained through images of two angiotomographies of the aorta performed one to three years 

apart. Based on a numerical study by computational fluid dynamics, flow patterns present in 

the first angiotomography associated with aneurysm growth (defined as an increase in the 

volume of the ascending aorta ≥ 5%) were sought, using the chi-square test and Fisher's exact 

test. An alpha error of 5% was admitted and p values ≤ 0.05 were considered significant. 

Results: 30 patients were included in the study, of which 16 (53.3%) had aneurysm growth. 

Aneurysm growth was related to: high relative pressure (≥ 100 Pa); high shear stress (≥ 7 Pa) 

in the intersection region with the high relative pressure region; and stress load over time. 

Conclusion: This study demonstrated an association between the variables of high relative 

pressure and high shear stress, obtained through computational fluid dynamics, and ascending 

aortic aneurysm growth.   

 

Keywords: Aorta; Ascending Aortic Aneurysm; Fluid dynamics; computational modeling; 

hemodynamics. 
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1 INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares são a principal causa de morte em todo o mundo. Entre elas 

está o aneurisma de aorta ascendente (AAoA) uma doença grave que consiste em uma dilatação 

do segmento inicial da aorta e é caracterizada por progressão silenciosa e alta mortalidade 

devido a complicações (ERBEL et al., 2014; VADUGANATHAN et al., 2022). 

Assintomático, o diagnóstico do AAoA geralmente ocorre como uma síndrome aórtica 

aguda (condição com risco de morte iminente por ruptura da parede aórtica ou com alta 

morbidade, como através da ocorrência de dissecção da aorta). Frequentemente, seu diagnóstico 

acontece pós-mortem ou ocorre como um achado incidental em um exame de imagem quando 

este é realizado por outra causa (ISSELBACHER et al., 2022). 

A correção cirúrgica da aorta aneurismática modifica a história natural da doença, 

prevenindo complicações e reduzindo a mortalidade, sendo indicada com base no diâmetro da 

aorta ascendente (AoA) (ELEFTERIADES, 2002; ERBEL et al., 2014; ISSELBACHER et al., 

2022; LIBBY et al., 2021). O monitoramento dos pacientes com AAoA é feito através da 

realização periódica de exame de imagem da aorta para obtenção dessa medida e definição do 

momento cirúrgico (DIETER; DIETER JR., 2019; ELEFTERIADES, 2002; ERBEL et al., 

2014; ISSELBACHER et al., 2022; LIBBY et al., 2021; VADUGANATHAN et al., 2022). 

Entretanto, fatores relacionados a diferentes velocidades de expansão do aneurisma não são 

bem compreendidos. Portanto, conhecer fatores relacionados a um pior prognóstico, permitiria 

acessar mais efetivamente o risco individual e, com isso, auxiliar no manejo otimizado dos 

pacientes com AAoA, favorecendo o uso racional de recursos de monitoramento de forma mais 

assertiva e maior personalização da indicação do momento cirúrgico. 

Há uma lacuna do conhecimento na literatura atual em relação ao impacto das forças 

mecânicas do escoamento sanguíneo sobre a parede vascular e sua potencial contribuição com 

o remodelamento vascular (DIETER; DIETER JR., 2019; SALMASI et al., 2021). Nos últimos 

anos, o impacto de forças mecânicas nas células e nos tecidos tem sido investigado para a 

predição de risco no aneurisma de aorta (AAo) (ELEFTERIADES; FARKAS, 2010; GUO et 

al., 2018; HARKY et al., 2019). 

Nesse contexto, a fluidodinâmica computacional (CFD), ferramenta de simulação 

numérica do escoamento, tem sido usada no estudo do escoamento sanguíneo em aortas normais 
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e aneurismáticas (ALMEIDA et al., 2022; ONG et al., 2020; SIMÃO et al., 2017; UEDA et al., 

2018). O grupo multidisciplinar de estudos em Engenharia Cardiovascular vem realizando, nos 

últimos anos, análises do padrão hemodinâmico da aorta por CFD (ALMEIDA et al., 2022; 

AZEVEDO et al., 2024; BESSA et al., 2021; CELIS et al., 2020; GOMES et al., 2017; 

IBANEZ; DE AZEVEDO GOMES; NIECKELE, 2021). Até o momento, o presente estudo tem 

a maior casuística de avaliação do crescimento ou não de aneurisma aórtico, à luz do 

comportamento hemodinâmico apresentado (AZEVEDO et al., 2024).      

A seguir, apresentam-se alguns conceitos fundamentais relacionados a AAoA, assim 

como conceitos da mecânica dos fluidos e a ferramenta de CFD. Na sequência, apresenta-se a 

aplicação da CFD no sistema cardiovascular e, por fim, sua aplicação no AAoA.  

Fechando o capítulo, outras considerações iniciais são apresentadas como aspectos éticos, 

justificativas, hipóteses e objetivos deste estudo, assim como a organização do manuscrito. 

1.1  ANEURISMA DE AORTA ASCENDENTE 

A aorta é a maior artéria do corpo humano e recebe o volume sistólico ejetado pelo 

ventrículo esquerdo a cada ciclo cardíaco. As doenças da aorta estão no espectro de doenças 

crônicas não-transmissíveis que mais matam no mundo (ERBEL et al., 2014; 

VADUGANATHAN et al., 2022). Entre as doenças que acometem a aorta, estão o aneurisma, 

as síndromes aórticas agudas incluindo a dissecção, o hematoma intramural, a úlcera 

aterosclerótica penetrante, a injúria traumática da aorta, a ruptura aórtica, a doença 

aterosclerótica, as doenças genéticas, como Síndrome de Marfan, e as anormalidades 

congênitas, como a coarctação da aorta (DIETER; DIETER JR., 2019). 

Histologicamente, a parede aórtica, como todo vaso arterial, é composta 

microscopicamente por 3 camadas: a túnica íntima mais interna, a túnica média músculo 

elástica e a camada mais externa, fibrosa, a túnica adventícia (LIBBY et al., 2021). 

A íntima consiste em uma camada de células endoteliais com a matriz de tecido 

conjuntivo e é separada da camada média pela lâmina elástica interna. A camada média é 

composta por camadas concêntricas de células musculares lisas alternadas com fibras elásticas. 

A camada média alberga, ainda, um pequeno número de fibroblastos, mastócitos e a matriz 

extracelular, contendo fibras de colágeno, proteoglicanos e glicosaminoglicanos 

(ISSELBACHER et al., 2022; LIBBY et al., 2021). 
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A camada média da artéria confere maior resiliência circunferencial, ou seja, confere 

elasticidade que é capacidade de deformação reversível do vaso em resposta à força mecânica 

à qual é submetido. A aorta é o primeiro vaso que recebe o sangue ejetado pelo ventrículo 

esquerdo, sendo a artéria de maior espessura de camada média entre os vasos arteriais (LIBBY 

et al., 2021). 

Separando a túnica média da adventícia existe a lâmina elástica externa. A adventícia é 

composta por fibroblastos, nervos e vasa vasorum que nutrem a própria parede do vaso e parte 

da camada média. É creditada à adventícia o controle da força tensional da parede aórtica 

(ISSELBACHER et al., 2022; LIBBY et al., 2021). 

De acordo com Concannon et al. (2020) há evidências de alta heterogeneidade da 

bioarquitetura histológica da aorta, de modo que segundo os autores, sua representação 

simplificada única não é adequada. Essa variação de composição da parede aórtica poderia estar 

associada a diferentes respostas às forças mecânicas às quais é submetida em sua extensão. 

O estudo da influência de estressores mecânicos na microbiologia tecidual é chamado de 

mecanobiologia e demonstra ser promissora área de novos conhecimentos sobre a fisiopatologia 

das doenças arteriais, incluindo o AAoA. Nos últimos anos, os efeitos endoteliais do 

comportamento hemodinâmico do escoamento sanguíneo têm sido estudados (ANTONIADIS 

et al., 2015; BÄCK et al., 2013; CECCHI et al., 2011; KANEDA, 2007; PAPAFAKLIS et al., 

2015; STONE; LIBBY; BODEN, 2022). 

1.1.1 Diagnóstico 

O AAoA é uma doença silenciosa em que ocorre a dilatação do segmento ascendente da 

aorta. Comumente, o diagnóstico do AAo ocorre como um achado radiológico incidental. Por 

ser assintomática, a dilatação da aorta pode ser identificada em um exame de imagem realizado 

com outro fim. Entretanto, sua primeira manifestação clínica pode ser através de uma 

catastrófica complicação do próprio aneurisma, através de sua ruptura ou dissecção, sendo uma 

emergência médica, com alto risco de morte e com alta morbidade envolvida (ERBEL et al., 

2014; GUO et al., 2018).  

Os aneurismas aórticos torácicos têm uma incidência estimada em pelo menos cinco a 10 

em 100.000 indivíduos/ano. Os AAoAs correspondem a 60% de todos os aneurismas de aorta 

(“Global atlas on cardiovascular disease prevention and control: Policies, strategies and 

interventions”, 2011; LIBBY et al., 2021). O segmento ascendente da aorta vai do plano valvar 
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à emergência do tronco braquiocefálico (LIBBY et al., 2021). As causas do AAoA incluem as 

genéticas, degenerativas ou ateroscleróticas, mecânicas, inflamatórias e as doenças infecciosas. 

São fatores de risco para o desenvolvimento de AAoA: sexo masculino, idade, história familiar, 

tabagismo, hipertensão arterial, dislipidemia e doença aterosclerótica. Foi demonstrado que o 

processo de envelhecimento leva a um grau de degeneração da camada média da parede da 

aorta, podendo ser acelerado pela presença de hipertensão arterial sistêmica (DIETER; DIETER 

JR., 2019; “Global atlas on cardiovascular disease prevention and control: Policies, strategies 

and interventions”, 2011; LIBBY et al., 2021; ROTH et al., 2020). 

O diagnóstico do AAoA é baseado no diâmetro da seção transversal da AoA a partir de 

um exame de imagem. Uma definição geral para aneurismas de um vaso é quando seu diâmetro 

ultrapassa 1,5 vez o seu diâmetro normal (LIBBY et al., 2021). Entretanto, essa definição 

mostra-se insuficiente para dilatações da AoA e raiz da aorta (ERBEL et al., 2014; 

ISSELBACHER et al., 2022).  

Não existe um modelo de rastreio para a detecção de AAoA (DIETER; DIETER JR., 

2019). Alguns estudos populacionais avaliam o desenvolvimento e a validação de escores 

diagnósticos/clínicos que iriam prever o diâmetro da AoA (MORI et al., 2021; PIRRUCCELLO 

et al., 2022). Entretanto, a definição do aneurisma baseada no diâmetro da aorta parece não 

explicar os riscos de complicação completamente, de modo que outras formas de avaliação do 

vaso dilatado têm sido propostas na literatura (DEN HARTOG et al., 2013; DIETER; DIETER 

JR., 2019; PIRRUCCELLO et al., 2022; RAGHAVAN et al., 2000). Alguns autores 

(MEYRIGNAC et al., 2020; RAGHAVAN et al., 2000; RENAPURKAR et al., 2012) discutem 

que o aumento do volume é uma melhor indicação do crescimento do aneurisma. 

1.1.2 Monitoramento 

O crescimento do aneurisma, conforme definido pelas diretrizes atuais (ERBEL et al., 

2014; ISSELBACHER et al., 2022), baseia-se no diâmetro da aorta e geralmente ocorre a uma 

taxa de 0,1 cm/ano entre os aneurismas degenerativos, que constituem a forma mais comum de 

AAoA. Os aneurismas degenerativos apresentam diminuição do tecido conjuntivo e muscular 

da parede arterial, favorecendo sua dilatação e ruptura (ERBEL et al., 2014; ISSELBACHER 

et al., 2022; LIBBY et al., 2021). 

As diretrizes atuais recomendam cirurgia para indivíduos assintomáticos com 55 mm ou 

mais de diâmetro da AoA, com valva aórtica bicúspide ou tricúspide, em pacientes sem doenças 

do tecido conjuntivo, história familiar ou rápido crescimento do aneurisma (Classe I, nível de 
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evidência C). Essa recomendação é, portanto, baseada em consenso de especialistas, a partir de 

um pequeno número de estudos observacionais. Faltam estudos com maior evidência científica 

quanto à história natural do AAoA para definições prognósticas que possam identificar 

indivíduos com maior risco de complicações (GOLDSTEIN et al., 2015; GUO et al., 2018; 

ISSELBACHER et al., 2022). 

A diretriz americana (ISSELBACHER et al., 2022) para o diagnóstico e manejo das 

doenças da aorta aponta que diâmetros de AoA entre 4 e 4,5 cm são melhor avaliados indexados 

pela altura, pelo peso ou por ambos. A diretriz europeia (ERBEL et al., 2014) considera 

dilatação da AoA a partir de 4 cm diâmetro e destaca que pacientes com válvula aórtica 

bicúspide e Síndrome de Marfan, apresentam maior risco de complicações para as mesmas 

medidas de diâmetro, em relação a pacientes com válvula aórtica tricúspide e sem Síndrome de 

Marfan. 

Quanto maior o diâmetro transverso da AoA, maior o risco de complicações, como 

mostram estudos (ERBEL et al., 2014; GUO et al., 2018; ISSELBACHER et al., 2022). 

Diferentes perfis de risco de AAoA e diferentes velocidades de crescimento do aneurisma 

manifestam-se nas doenças genéticas da aorta como a Síndrome de Loeys-Dietz, Síndrome de 

Marfan e Síndrome de Turner (ERBEL et al., 2014). 

Os exames de imagem contribuem de maneira diferente para o diagnóstico e 

monitoramento periódico do AAoA. A tomografia computadorizada com contraste ou 

angiotomografia (ATC) apresenta boa performance diagnóstica, superando a ressonância 

magnética por maior disponibilidade, menor custo e maior velocidade de aquisição. Para essas 

finalidades, a ATC também supera o ecocardiograma por sua capacidade de geração de imagem 

tridimensional (3D) e por agregar a avaliação dos ramos da aorta, por exemplo 

(ELEFTERIADES; FARKAS, 2010; ERBEL et al., 2014; GOLDSTEIN et al., 2015; 

ISSELBACHER et al., 2022). 

A seguir, a Figura 1.1 apresenta um exame de ATC de aorta em reconstrução 3D e 

medidas das seções transversais para obtenção de diâmetro do vaso. O diâmetro obtido na seção 

transversa da AoA é o parâmetro de indicação de correção cirúrgica. Entretanto, sabe-se que a 

velocidade de progressão do aneurisma varia entre os pacientes, não sendo bem conhecidos os 

mecanismos relacionados a um pior prognóstico (GUO et al., 2018; WU et al., 2019). Dessa 

maneira, pacientes com diferentes perfis de risco de crescimento estão sob a mesma 
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recomendação de periodicidade de exames de monitoramento do diâmetro da AoA 

(ELEFTERIADES, 2002; ERBEL et al., 2014; ISSELBACHER et al., 2022). 

Figura 1.1 — Imagem da aorta por angiotomografia computadorizada 

 

Aorta torácica e abdominal em reconstrução tridimensional (à esquerda); reconstrução parassagital multiplanar 

(segunda da esquerda para a direita); em seguida, imagem alongada da aorta com marcas em amarelo 

perpendiculares à linha central (A-I), à direita, seções transversais da aorta nas localizações das marcas em 

amarelo para obtenção do diâmetro do vaso; (A) seio de Valsalva; (B) junção sinotubular; (C) aorta ascendente 

média; (D) arco aórtico proximal; (E) arco aórtico médio; (F) aorta torácica descendente proximal; (G) aorta 

torácica descendente média; (H) nível do diafragma; (I) na origem do tronco celíaco; (J) imediatamente antes da 

bifurcação aórtica. Provido por F Nensa, Institute of Diagnostic and Interventional Radiology, Essen. Extraído 

de ERBEL, R. et al. 2014 ESC Guidelines on the diagnosis and treatment of aortic diseases: Document covering 

acute and chronic aortic diseases of the thoracic and abdominal aorta of the adult. The Task Force for the 

Diagnosis and Treatment of Aortic Diseases of the European Society of Cardiology (ESC). European Heart 

Journal, v. 35, n. 41, p. 2873–2926, 1 nov. 2014, por CC-BY 4.0. 

Uma vez tendo sido diagnosticados, os pacientes com AAoA devem ser monitorados para 

controle dos fatores de risco e realização periódica da medida do diâmetro da aorta com exames 

de imagem. Sabe-se que diâmetros maiores são acompanhados de maior risco de complicação. 

O monitoramento do diâmetro do segmento aneurismático tem como objetivo a oportuna 

indicação cirúrgica, baseada no diâmetro do vaso, visando evitar as complicações dessa doença 

(ELEFTERIADES, 2002; ERBEL et al., 2014; ISSELBACHER et al., 2022). 

Estudos sobre a história natural do AAo orientam o momento da cirurgia. Elefteriades  

(2002) analisou um banco de dados de 3.000 pacientes com AAoA e dissecção de aorta 

prospectivamente por 10 anos. A taxa de crescimento do AAo foi de 0,07 cm/ano e o diâmetro 

crítico de 6 cm foi identificado como limite de maior risco para ruptura ou dissecção da aorta, 

alcançando 31% de probabilidade de ocorrência de uma dessas complicações. A taxa de eventos 

por ano apresentada por essa população foi: ruptura 3,6%, dissecção 3,7%, morte 10,8%, e 



21 

 

ruptura, dissecção ou morte 14,1%. A mortalidade relacionada à cirurgia nessa população foi 

de 2,5% para cirurgias envolvendo AoA e arco aórtico. Os autores demonstraram benefício em 

indicações de cirurgia para casos com diâmetro da aorta igual ou superior a 5,5 cm. Em casos 

de Síndrome de Marfan, o benefício está na abordagem a partir de 5 cm de diâmetro da aorta. 

Por fim, os casos sintomáticos encontram indicação cirúrgica independentemente do diâmetro 

da aorta (ELEFTERIADES, 2002). 

Sabe-se que a condição de fatores de risco fora de controle, como hipertensão ou 

tabagismo, está relacionada à progressão de um aneurisma (LANDENHED et al., 2015), 

entretanto, é sabido que o controle dos fatores de risco não se mostra suficiente para conter o 

crescimento do aneurisma. Portanto, é obrigatório identificar outras condições que possam 

influenciar a taxa de progressão do aneurisma. 

Nos últimos anos, surgiram estudos específicos de geometria para avaliar o risco de 

diversas doenças cardiovasculares (CASAS et al., 2017, 2020; DADRAS et al., 2023; 

SADEGHI et al., 2022). No entanto, as comparações do diâmetro aórtico são dificultadas pela 

assimetria das artérias (ELEFTERIADES; FARKAS, 2010) e seu uso tem sido questionado 

como preditor de risco em pacientes com AAoA (HARKY et al., 2019). Além do aumento do 

diâmetro da aorta, ocorre a suscetibilidade a complicações devido ao estresse hemodinâmico 

causado pela hipertensão, doenças do tecido conjuntivo e aterosclerose, por exemplo (ERBEL 

et al., 2014; VADUGANATHAN et al., 2022). 

Assim, a exploração de outros métodos abrangentes para avaliar o crescimento do 

aneurisma é mandatória.  

1.1.2.1 Monitoramento da AoA através do volume 

Nos últimos anos, a avaliação do volume do segmento aórtico foi descrita por vários 

autores. Den Hartog et al. (2013) demonstraram alta reprodutibilidade das medidas do volume 

aórtico por meio de ressonância magnética. Renapurkar et al. (2012) demonstraram aumento 

do volume dos aneurismas da aorta abdominal pela ATC sem correspondente aumento do 

diâmetro máximo da aorta. Raghavan et al. (2000) consideram o volume dos AAo abdominal 

um melhor indicador de alta tensão de cisalhamento da parede (wall shear stress, WSS, em 

inglês) do que o seu diâmetro. Meyrignac et al. (2020) também mostraram que a análise 

combinada do volume do lúmen e da WSS estava associada ao crescimento do AAo abdominal. 
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Recentemente, Xiao et al. (2023) estudaram por interação fluido-estrutura (FSI) 100 

geometrias de AAoA reconstruídas e a relação entre condições hemodinâmicas, volume aórtico 

ascendente, curvatura aórtica ascendente e relações aórticas medidas a partir de modelos 3D 

reconstruídos. Os autores descreveram forte ligação entre aumento do volume da AoA e 

condições hemodinâmicas críticas. Xiao et al. (2023) destacaram que as medidas volumétricas 

permitem verificar o aumento de toda a AoA e não apenas de um trecho dela, concluindo que 

as medidas volumétricas são uma ferramenta promissora para o manejo clínico e prevenção de 

problemas em pacientes com AAoA. 

Conforme discutido na literatura (MEYRIGNAC et al., 2020; RAGHAVAN et al., 2000; 

RENAPURKAR et al., 2012; XIAO et al., 2023), o volume demonstrou ser mais sensível que 

o diâmetro máximo e pode capturar qualquer alteração em toda a geometria dos segmentos 

estudados. 

Assim, mesmo sem a atual utilização clínica na monitorização de pacientes com AAoA, 

a medida do volume mostra-se uma promissora ferramenta de detecção de progressão da 

dilatação da aorta e sua relação com o risco de complicações dessa doença. De modo que, neste 

trabalho, a medida volumétrica foi utilizada para identificar o crescimento do aneurisma, a fim 

de viabilizar melhor reprodutibilidade metodológica do que a medida localizada (maior 

diâmetro da aorta), devido às variações anatômicas de cada paciente. 

1.1.3 Complicações 

As complicações do AAo têm alta mortalidade e alta morbidade, configurando 

emergência médica com indicação imediata de cirurgia (LIBBY et al., 2021). 

A dissecção consiste em uma avulsão ou descolamento das camadas da parede da aorta, 

com risco de ocorrência de estreitamento ou oclusão da luz de vasos emergentes e, 

consequentemente, potencial risco de isquemia de órgãos e tecidos por eles irrigados. A 

dissecção da AoA também pode cursar com rotura, aumentando ainda mais sua mortalidade. 

Entre as complicações da dissecção estão a insuficiência da válvula aórtica, podendo gerar 

insuficiência aórtica aguda com insuficiência cardíaca, edema agudo do pulmão e, 

consequentemente, insuficiência respiratória. Além disso, pode levar a complicações vasculares 

obstrutivas com consequente isquemia de tecidos, acidente vascular encefálico, infarto agudo 

do miocárdio, paralisia por isquemia da medula, isquemia mesentérica com potencial 

complicação para necrose de órgãos abdominais, por exemplo, além de interrupção total ou 

claudicante da irrigação de membros. Além disso, pode haver formação trombótica na luz falsa 
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formada na dissecção da aorta e pode haver embolização distal de coágulos, oferecendo também 

risco de isquemia e necrose do segmento acometido. A dissecção aórtica também pode 

complicar com ruptura, tendo indicação cirúrgica imediata e alta mortalidade em curto prazo 

(DIETER; DIETER JR., 2019; ELEFTERIADES, 2002; ISSELBACHER et al., 2022). 

A ruptura do aneurisma pode acontecer com ou sem dissecção da aorta. Dramática, sua 

ocorrência leva à hemorragia interna de vulto, podendo acarretar a morte em alguns minutos 

por choque hipovolêmico. Com alta mortalidade, sua correção cirúrgica tem indicação 

imediata. Desse modo, o tratamento do AAoA objetiva beneficiar o paciente antes da ocorrência 

de complicações (DIETER; DIETER JR., 2019; ELEFTERIADES, 2002). 

1.1.4 Tratamento 

O tratamento clínico do AAoA consiste no controle de seus fatores de risco. Entretanto, 

o tratamento clínico não é suficiente para evitar o crescimento do aneurisma (DIETER; 

DIETER JR., 2019; ELEFTERIADES, 2002; ERBEL et al., 2014; ISSELBACHER et al., 2022; 

LIBBY et al., 2021). 

O uso de medicamentos beta-bloqueadores e bloqueadores de receptores de angiotensina 

foram associados com menor a taxa de expansão do aneurisma em indivíduos com Síndrome 

de Marfan (uma doença genética, geralmente causada por variantes patogênicas no gene 

fibrilina 1, a FBN1, que causa aumento progressivo da raiz aórtica) (PITCHER et al., 2022). 

O tratamento cirúrgico do AAoA, entretanto, modificou a história natural da doença. A 

cirurgia consiste, na troca do segmento aneurismático da AoA por enxerto vascular sob 

visualização direta, em um procedimento aberto, através de toracotomia. Posteriormente, outra 

modalidade de procedimento invasivo foi adotada: o percutâneo. Nesse modelo, é realizado o 

implante de endoprótese vascular por procedimento de intervenção percutânea transcateter em 

pacientes elegíveis (DIETER; DIETER JR., 2019; ELEFTERIADES, 2002). 

Para que haja benefício do procedimento de correção do AAoA, o momento ideal da 

indicação da intervenção deve ser quando os riscos do procedimento invasivo são menores que 

os riscos de complicação do AAoA. As recomendações de cirurgia corretiva do AAoA 

conforme as diretrizes atuais (ELEFTERIADES, 2002; ERBEL et al., 2014), apontam que o 

benefício da cirurgia mostra-se diretamente relacionado ao volume de experiência do centro 

operador. 
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Embora a monitorização periódica com exames de imagem seja uma prática clínica 

consolidada, ainda não há, pelas diretrizes atuais, um perfil de recomendação com 

personalização de cada caso baseado no risco individual, havendo uma lacuna de conhecimento 

para o uso racional de recursos diagnósticos e otimização terapêutica para essa população 

(ERBEL et al., 2014; GOLDSTEIN et al., 2015; ISSELBACHER et al., 2022; WU et al., 2019). 

1.2 MECÂNICA DOS FLUIDOS 

A mecânica dos fluidos é uma disciplina da física que estuda o comportamento dos fluidos 

em repouso ou em movimento. Fluido é um material que se deforma continuamente sob a ação 

de tensões cisalhantes, podendo ser encontrado na fase gasosa, líquida ou em uma combinação 

de ambas as fases. Os dois fluidos mais abundantes são água e ar. A mecânica dos fluidos visa 

determinar o campo de velocidade e pressão sobre um objeto, para conhecer os esforços sobre 

os objetos, avaliando por exemplo, a potência necessária para bombear o fluido, para deslocar 

um objeto ou suas relações com as superfícies em contato com o fluido (GRINSTEIN et al., 

2019). 

1.2.1 Conceitos 

Fluidos são substâncias que se deformam continuamente quando sujeitas a um esforço, e 

são encontrados no dia-a-dia da vida na Terra, sendo ar e água, os dois fluidos mais abundantes. 

O sangue e o ar são dois fluidos presentes no corpo humano e fundamentais para o seu 

funcionamento. 

O emprego dos conceitos da mecânica dos fluidos viabiliza a construção de uma 

variedade muito grande de projetos. São exemplos de aplicações desses conceitos: projetos de 

operação de usinas (hidrelétricas, termelétricas, nucleares, eólicas, solares), indústria do 

petróleo, sistemas de irrigação, ação do vento sobre a construção civil, projetos de 

equipamentos de transporte (aeronaves, barcos, automóveis, trens, foguetes), equipamentos 

esportivos, sistemas de refrigeração, previsões meteorológicas, além de equipamentos para 

aplicações biomédicas, como respiradores e corações mecânicos, entre outros (BIRD; 

LIGHTFOOT; STEWART, 2002). 

O estudo do escoamento para fins de pesquisa ou visando aplicabilidade prática para 

variados fins pode ser realizado experimentalmente em laboratório. Os aparatos experimentais 

precisam ser cuidadosamente planejados e controlados, para representar fielmente o problema 

de interesse. Esses tipos de teste comumente são dispendiosos e trabalhosos, consumindo muito 
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tempo e diversas etapas para sua realização. Além disso, os testes experimentais têm restrita 

capacidade de variação de parâmetros relevantes para uma determinada aplicação, como por 

exemplo, para alterar a dimensão de um objeto, nova seção de teste precisa ser construída, sendo 

fator limitante à agilidade e à variedade de testagens de hipóteses no estudo do escoamento 

proposto (BIRD; LIGHTFOOT; STEWART, 2002; FERZIGER; PERIĆ; STREET, 2020). 

Com os avanços computacionais a partir da década de 1970, a utilização de técnicas 

numéricas para resolver as equações de conservação vem crescendo de forma substancial, não 

só pelo desenvolvimento de algoritmos numéricos mais precisos e robustos, mas pelo aumento 

de velocidade de processamento e armazenamento de dados. As equações de conservação na 

área da mecânica dos fluidos, referem-se a princípios fundamentais que descrevem, por 

exemplo, a conservação de massa, quantidade de movimento linear e energia em um sistema 

fluido. Essas equações são essenciais para modelar e entender o comportamento dos fluidos em 

diferentes situações e necessárias em análises e simulações computacionais (FERZIGER; 

PERIĆ; STREET, 2020). 

De acordo com Ferziger, Perić e Street (2020), a utilização de modelagem computacional 

permite estudos mais baratos e rápidos em relação aos modelos experimentais de laboratório, 

viabilizando as análises quantitativa e qualitativa do escoamento. Seu uso tem se expandido 

para diversas áreas do conhecimento em que o estudo do comportamento de fluidos pode 

contribuir na geração de uma solução para determinada problemática. 

As possibilidades de simulação computacional englobam escoamentos complexos e 

podem oferecer celeridade e melhor relação custo-benefício relação aos testes experimentais. 

Porém, é fundamental ressaltar que as modelagens computacionais apresentam uma limitação 

que é a necessidade de existir uma equação matemática para representar o fenômeno físico de 

interesse. Entretanto, não há modelos matemáticos disponíveis e válidos para todas as situações, 

como na presença da turbulência, escoamento de fluidos não Newtonianos e escoamentos 

multifásicos. Nestas situações, modelos adicionais, frequentemente semi-empíricos são 

necessários. Desse modo, necessitam de validação experimental. Adicionalmente, modelos 

numéricos devem ser empregados para aproximar as equações diferenciais que regem os 

fenômenos de interesse por um sistema aproximado de equações algébricas. No entanto, 

diversos avanços têm sido feitos nestas áreas, permitindo analisar numericamente uma série de 

situações, auxiliando na interpretação e conhecimento de novos fenômenos (BIRD; 

LIGHTFOOT; STEWART, 2002; FERZIGER; PERIĆ; STREET, 2020). 
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Na área médica, os conceitos de mecânica dos fluidos são aplicados regularmente e sua 

aplicação tem crescido de forma exponencial (MORRIS et al., 2016; REID, 2021). São 

apresentados exemplos de uso na área médica: infusão de medicamentos (EL-SADI; 

JAMALEDDINE, 2014); oxigenação de um paciente em ventilação mecânica (DI et al., 2010); 

em membrana de oxigenação extracorpórea (ECMO) (NEZAMI et al., 2021); e na busca de 

modelos preditivos no câncer (KOUMOUTSAKOS; PIVKIN; MILDE, 2013). 

1.2.2 Estudo do comportamento hemodinâmico do sistema cardiovascular 

Sob a perspectiva de ser o sistema cardiovascular um conjunto de dutos interligados, a 

simulação computacional do escoamento sanguíneo apresenta-se como uma alternativa não-

invasiva de estudo do comportamento hemodinâmico do sangue no interior dos vasos (CASAS 

et al., 2017, 2020; XIAO et al., 2023). 

O Laboratório de Engenharia de Fluidos do Departamento de Engenharia Mecânica 

(LEF-DEM) da Pontifícia Universidade Católica do Rio de Janeiro (PUC-Rio) desenvolve 

pesquisas envolvendo o escoamento sanguíneo no sistema cardiovascular há alguns anos. Entre 

seus estudos nessa área, estão o estudo do escoamento pela AoA utilizando o método 

experimental (BESSA et al., 2021; GOMES et al., 2017) e também por simulação numérica 

(ALMEIDA et al., 2022; AZEVEDO et al., 2024; CELIS et al., 2020; IBANEZ; DE AZEVEDO 

GOMES; NIECKELE, 2021). As análises experimentais e numéricas do escoamento no interior 

da aorta desenvolvidas no LEF-DEM da PUC-Rio utilizaram modelos de aorta obtidos a partir 

da reconstrução 3D de imagens de ATC de aorta de pacientes específicos. 

As pesquisas experimentais de Gomes (AZEVEDO, 2017; GOMES et al., 2017) e Bessa 

(BESSA, 2019; BESSA et al., 2021) utilizaram modelos 3D da aorta impressos a partir das 

imagens de ATC da aorta. Com o modelo de aorta criado, o passo seguinte utilizado por Bessa 

(2019) foi construir um molde à base de pó de gesso. Esse molde foi usado como modelo de 

arta e fixado em uma caixa de acrílico. A caixa foi preenchida por resina de silicone e o modelo 

de pó de gesso foi, então, dissolvido. Assim, criou-se um fantoma negativo para o estudo do 

escoamento na AoA (Figura 1.2). 

Nesses estudos, os pesquisadores utilizaram o método Velocimetria por Imagem de 

Partícula (Particle Image Velocimetry, PIV), em que câmeras em um sistema estereoscópico 

detectam o deslocamento de partículas de metais presentes no fluido que escoa no interior do 

fantoma estudado. O esterioscópio é um microscópio que permite a observação 3D de amostras. 
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Com as imagens, programas específicos são capazes de identificar os vetores de deslocamento 

das partículas, permitindo medir as velocidades do comportamento do escoamento através 

dessa técnica experimental (BESSA, 2019; BESSA et al., 2021). A estação experimental da 

pesquisa de Bessa (2019) e sua representação esquemática estão ilustradas na Figura 1.3. 

Figura 1.2 — Protótipo e fantoma aórtico para aplicação em seção experimental de estudo do 

escoamento 

a  b  

(a) Protótipo de pó de gesso da aorta, fixado em uma caixa de acrílico; (b) Fantoma negativo (molde) 

criado após preenchimento da caixa de acrílico com resina de silicone e dissolução do protótipo 

apresentado em (a). Fonte: BESSA, G. Estudo do Escoamento em Modelo de Aorta Utilizando a 

Velocimetria por Imagens Estereoscópicas de Partículas. Tese de Doutorado—Rio de Janeiro: 

Departamento de Engenharia Mecânica, Pontifícia Universidade Católica do Rio de Janeiro., 2019. 

Extraído com autorização do autor. 

Nos últimos anos, a simulação computacional tem demonstrado aumento da capacidade 

diagnóstica e prognóstica no estudo das doenças cardiovasculares (CASAS et al., 2017, 2020; 

LANDENHED et al., 2015; REID, 2021), contribuindo com a ampliação do conhecimento 

sobre os padrões hemodinâmicos e sobre a mecanobiologia envolvida. As aplicações de CFD 

no sistema cardiovascular incluem o estudo do escoamento fisiológico, a pesquisa de 

estreitamento da luz coronariana ou na presença de stents, o desenvolvimento de projetos de 

dispositivos médicos implantáveis, dispositivos de assistência ventricular ou próteses 

valvulares (CHO et al., 2020; GRINSTEIN et al., 2019; HA et al., 2016; KASPERA et al., 

2020; KIM et al., 2021; LEE, 2011; MORRIS et al., 2017; SOTIROPOULOS, 2012; SOUDAH 

et al., 2013; YOGANATHAN; CHANDRAN; SOTIROPOULOS, 2005; ZHONG et al., 2018). 

Evidências atuais mostram que a CFD contribui com dados hemodinâmicos de aortas 

doentes tratadas e não tratadas, como o estresse de cisalhamento, a vorticidade e as áreas de 

recirculação (ONG et al., 2020; SIMÃO et al., 2017; UEDA et al., 2018). O estudo de Zhu et 

al. (2021) avaliou o escoamento em aortas corrigidas cirurgicamente e a presença de padrões 
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associados à dilatação da aorta dissecada residual. Assim, a utilização de CFD tem permitido 

avanço no conhecimento do comportamento do escoamento sanguíneo no corpo humano 

(CHUNG; CEBRAL, 2015). 

Figura 1.3 — Exemplo de estação para teste experimental usada no estudo do escoamento no 

interior da aorta 

a)  

b)  

(a) Representação esquemática em vista frontal de uma seção de testes experimentais; e (b) fotografia em vista 

frontal da mesma seção de testes utilizando a técnica de Velocimetria por Imagem de Partícula para estudo do 

escoamento no interior de um fantoma de aorta. Fonte: BESSA, G. Estudo do Escoamento em Modelo de 

Aorta Utilizando a Velocimetria por Imagens Estereoscópicas de Partículas. Tese de Doutorado—Rio de 

Janeiro: Departamento de Engenharia Mecânica, Pontifícia Universidade Católica do Rio de Janeiro., 2019. 

Reprodução com autorização do autor. 
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1.2.3 CFD aplicada no estudo do aneurisma de aorta 

A utilização de CFD na investigação de doenças da aorta (AGHILINEJAD et al., 2022; 

BONFANTI et al., 2020; CHUNG; CEBRAL, 2015; MORETTI et al., 2023; ONG et al., 2020; 

STOKES et al., 2023; UEDA et al., 2018), especialmente nas AoAs aneurismáticas (ALMEIDA 

et al., 2022; SIMÃO et al., 2017), tem sido objeto de publicações na última década. As 

evidências mostram que o uso de CFD para análise de escoamento em aortas saudáveis ou 

aneurismáticas pode contribuir para a compreensão da etiologia dessa doença, a partir dessa 

nova perspectiva sobre a mecanobiologia através da influência dos campos de velocidade, 

pressão relativa (tendo a entrada da aorta como referência), WSS, vorticidade e identificação 

de regiões de recirculação na dilatação aórtica (ONG et al., 2020; UEDA et al., 2018). 

Simão et al. (2017) estudaram o escoamento sanguíneo usando CFD em dois pacientes 

com AAoA e um caso controle normal. Os autores definiram WSS como valores superiores ao 

valor médio encontrado no caso controle (5 Pa). Descreveram redução da WSS na área aórtica 

dilatada, além da formação de vórtices e escoamento local reverso, relacionado a uma possível 

associação com baixa velocidade de escoamento e variação na WSS. Neste estudo, as linhas de 

corrente na aorta normal não formaram vórtices, mas essas formações foram observadas em 

casos com aneurismas. 

Salmasi et al. (2021) avaliaram a WSS usando CFD em 11 de 33 pacientes com AAoA 

submetidos a ressonância magnética cardiovascular quadridimensional (RMC 4D-flow). Os 

autores encontraram associações entre maiores ângulos aórticos da via de saída do ventrículo 

esquerdo e maiores diâmetros de aneurismas, maiores velocidades e aumento da WSS na curva 

aórtica. Uma combinação desses padrões de escoamento na região poderia estar associada a um 

pior prognóstico para o aneurisma. Salmasi et al. (2021) reforçaram o conceito de que o 

aneurisma é uma doença “mediada por escoamento”. 

Boczar et al. (2021) estudaram prospectivamente indivíduos com AAoA para determinar 

o papel da rigidez aórtica e da carga arterial pulsátil no crescimento do aneurisma. Os autores 

concluíram que a menor complacência arterial e as medidas hemodinâmicas pulsáteis estavam 

independentemente associadas ao crescimento do aneurisma. 

Um estudo realizado por Zhu et al. (2021) avaliou o escoamento em aortas corrigidas 

cirurgicamente e correlacionou determinados padrões de escoamento com a dilatação da aorta 

dissecada residual. Recentemente, Almeida et al. (2022) estudaram nove casos de AAoA por 
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CFD e descreveram formação de vórtices complexos a partir da incidência do jato na parede 

aórtica, no grupo que apresentou crescimento do aneurisma. Até o momento, o presente estudo 

apresenta a maior casuística em que a CFD tenha sido aplicada para analisar o risco de 

crescimento de AoA, comparando grupos de pacientes com e sem crescimento de aneurisma 

(AZEVEDO et al., 2024).    

1.3 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

Esta pesquisa está de acordo com os princípios da Declaração de Helsinki e foi aprovada 

pelo comitê de ética em pesquisa do Instituto Nacional de Cardiologia (INC, CAAE 

86716318.3.0000.5272, Número: 2.750.919), conforme documento anexo (Anexo  A). Todos 

os participantes assinaram o termo de consentimento informado, em concordância com a 

Resolução 466/2012 do Ministério da Saúde, conforme modelo anexo (Anexo B). Não houve 

potencial conflito de interesse na execução da presente pesquisa. 

1.4 JUSTIFICATIVA 

Os fatores relacionados à progressão do AoA não são bem conhecidos. O diâmetro da 

AoA, utilizado para monitoramento dos casos de aneurisma nesse segmento da aorta, não 

demonstra ser bom marcador de risco de progressão do aneurisma. Desse modo, faz-se 

necessário conhecer outros métodos que auxiliem na previsão de risco de crescimento do 

aneurisma. 

1.5 HIPÓTESE 

O crescimento do AoA estaria associado a padrões hemodinâmicos e distribuições 

resultantes de tensões, revelados através de avaliação do escoamento sanguíneo por CFD desse 

segmento da aorta. 

1.6 OBJETIVOS 

O objetivo principal deste estudo foi identificar características do escoamento sanguíneo, 

determinado numericamente, relacionadas ao crescimento do AAo, com foco nos efeitos das 

variações geométricas na hemodinâmica da aorta. 

Os objetivos secundários foram: buscar associações clínicas ou ecocardiográficas com o 

crescimento do AAoA; e avaliar um novo parâmetro de carga de estresse ao longo do tempo, 

considerando uma taxa temporal (em anos) das variáveis independentemente associadas ao 

crescimento do aneurisma em relação e esse desfecho. 
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1.7 ORGANIZAÇÃO DO MANUSCRITO 

O presente trabalho está organizado em cinco capítulos. Após uma breve introdução, o 

primeiro capítulo traz uma revisão da literatura sobre o tema da pesquisa, além de aspectos 

éticos, justificativas, hipóteses e objetivos deste estudo. 

Na sequência, o segundo capítulo detalha, em seus subitens, os materiais e métodos 

utilizados. Os resultados clínicos e resultados da simulação numérica (qualitativos e 

quantitativos) estão apresentados no terceiro capítulo. Em seguida, o quarto capítulo traz a 

discussão dos resultados encontrados à luz da literatura científica sobre o tema, bem como as 

limitações desta pesquisa. 

Finalmente, são apresentadas as conclusões e as perspectivas futuras desta pesquisa no 

quinto capítulo, seguidas das referências bibliográficas. Na sequência, encontram-se na seção 

“Apêndice” os dados desta pesquisa e na seção “Anexos” estão: o aceite do comitê de ética em 

pesquisa (Anexo A), o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo B) e uma relação dos 

produtos gerados a partir desta pesquisa (publicações de artigos, apresentações em congressos 

científicos e premiação recebida) (Anexo C). 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 

O procedimento operacional deste estudo seguiu três etapas de trabalho. A primeira etapa 

foi a seleção dos casos no INC e separação das imagens dos exames da aorta correspondentes. 

A segunda, ocorreu no LEF-DEM da PUC-Rio, onde foi criado o domínio computacional 

(geometria e malha), foi realizada a modelagem numérica do escoamento, com determinação 

dos campos de velocidade, pressão relativa e grandezas turbulentas, assim como o pós-

processamento quantitativo dos dados, determinando as tensões viscosas, médias e valores 

limitantes e finalmente criando imagens para avaliar qualitativamente o problema. Como última 

etapa deste estudo, os resultados obtidos foram analisados estatisticamente no INC. 

2.1 DESENHO DO ESTUDO 

Estudo observacional analítico do tipo longitudinal, retrospectivo, unicêntrico, de 

avaliação clínica e hemodinâmica de pacientes portadores de AAoA. Modelos anatomia-

específicos foram obtidos através de imagens de ATC de aorta em dois momentos distintos, 

com intervalo mínimo de um ano e máximo de três anos. Os pacientes foram classificados em 

dois grupos, correspondendo ao crescimento ou não do aneurisma, através da avaliação do 

volume da região ascendente da aorta, compreendida entre o anel aórtico e a saída do tronco 

braquiocefálico. Considerou-se crescimento de aneurisma quando o volume da AoA aumentou 

em pelo menos 5% durante o intervalo de tempo (ALMEIDA et al., 2022). Buscou-se identificar 

características clínicas e características hemodinâmicas presentes na primeira ATC que 

tivessem associação com o crescimento do aneurisma.  

2.2 SELEÇÃO DE CASOS 

Foram incluídos pacientes portadores de AAoA atendidos em um ambulatório 

especializado em doenças da aorta entre abril de 2019 e agosto de 2020 (no INC, Rio de Janeiro, 

RJ), em amostragem por conveniência. Foram excluídos casos com cirurgia cardíaca ou 

intervenção percutânea prévia da valva aórtica; cirurgia ou intervenção percutânea da AoA; 

presença de coarctação da aorta; dissecção da AoA; ou pacientes com diagnóstico de doença 

do colágeno ou síndrome de Marfan. Também foram excluídos casos de indisponibilidade das 

imagens de ATCs consecutivas ou com técnica radiológica inadequada (com artefatos ou sem 

uso de contraste). Nos casos em que havia mais de um exame de seguimento, foi escolhido o 

de melhor qualidade de imagem. Todas as ATCs foram realizadas conforme indicação da 
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equipe médica assistente, independentemente da presente pesquisa. A Figura 2.1 mostra o 

fluxograma de seleção dos casos entre os pacientes com AAoA do referido ambulatório. 

Figura 2.1 — Fluxograma da seleção de casos de aneurisma de aorta ascendente para o estudo 

transversal com fluidodinâmica computacional 

 

(*) Instituto Nacional de Cardiologia, Rio de Janeiro, RJ. Fonte: Produzida pela autora. 

Foram coletados dados da história clínica e do exame físico (pressão arterial e 

frequência cardíaca), também creatinina sérica e dados ecocardiográficos. Os dados foram 

obtidos de registros em prontuário de dois momentos distintos, de datas inferiores a três 

meses em relação às ATCs selecionadas. As imagens de ATC (em formato Comunicação de 

Imagens Digitais em Medicina (Digital Imaging and Communications in Medicine, DICOM) 

foram obtidas via tomógrafo de 64 canais SOMATOM Sensation 64 (Siemens®, Germany) 

com utilização de contraste iodado venoso. As imagens selecionadas incluíam a aorta torácica 

e, a partir delas, o orifício valvar efetivo foi obtido. 
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As imagens foram, então, disponibilizadas para o grupo de engenharia do LEF-DEM da 

PUC-Rio para execução da modelagem numérica que incluiu as etapas de segmentação da 

imagem, criação da geometria, geração de malha, determinação dos campos de velocidade e 

pressão relativa, a partir da solução das equações de conservação que regem o fenômeno, além 

do pós-processamento dos dados. 

2.3 GEOMETRIA: SEGMENTAÇÃO E CRIAÇÃO DO MODELO TRIDIMENSIONAL 

A sistematização do trabalho para a geração do domínio computacional está apresentada 

na Figura 2.2. Todas as imagens foram pré-processadas com FIJI (Fiji is Just ImageJ) 

(SCHINDELIN et al., 2012). Após a transferência das imagens DICOM para a FIJI, foi 

selecionada a área que continha a aorta. Depois disso, uma série de filtros pré-programados 

foram utilizados para garantir que todos os cortes do exame contivessem apenas pixels aórticos 

(Figura 2.2a). Informações como tamanho do pixel e espessura dos cortes foram obtidas para 

posterior ajuste no modelo 3D da aorta para seu tamanho real. A partir da geometria 3D criada, 

uma malha com aproximadamente 2 x 106 nós foi aplicada a todos os casos estudados utilizando 

o programa ANSYS, versão 18.0 (ANSYS INC, 2020). A partir de um teste de independência 

de malha, garantiu-se uma variação menor que 0,3% da queda de pressão relativa na área 

estudada, quando o tamanho da malha foi duplicado. A área de abertura da valva aórtica de 

cada caso foi obtida a partir da ATC. Foi definido um critério para comparar as aortas dos dois 

momentos diferentes através da superposição das geometrias (ALMEIDA et al., 2022), 

permitindo a comparação dos resultados de dois exames do mesmo paciente (Figura 2.2b).  

2.4  CLASSIFICAÇÃO DOS PACIENTES 

A partir do posicionamento consistente da válvula de entrada, um sistema de coordenadas 

comum foi obtido e foi definida a mesma região de interesse (Figura 2.2c) para comparar seus 

volumes. 

Os pacientes foram classificados em dois grupos: com crescimento e sem crescimento do 

aneurisma. Foi definido “crescimento” quando o volume da região de interesse (círculo 

vermelho na Figura 2.2c) da segunda ATC superou o volume da mesma região na primeira 

ATC em pelo menos 5%, usando a geometria computacional obtida a partir das imagens (Figura 

2.2b). 

A região de interesse foi limitada pelo plano do anel aórtico (plano de entrada) e pelo 

plano que passa pela saída do tronco braquiocefálico, indicado por 𝜃. O ângulo 𝜃 foi definido 
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como a distância entre o plano do anel aórtico e a linha que liga o centroide do tronco 

braquiocefálico ao centroide do tronco coronário esquerdo (Figura 2.2d) (ALMEIDA et al., 

2022). 

Como a maior parte das imagens das válvulas apresentava algum grau de borramento, não 

permitindo desenho preciso do seu formato, a entrada foi considerada como um orifício circular, 

adotando-se o diâmetro efetivo da válvula para cada paciente, conforme utilizado por Al-

Jumaily et al. (2023). 

Figura 2.2 — Sistematização do trabalho para geração do domínio computacional 

 

(a) Segmentação das imagens de angiotomografia de aorta torácica; (b) Critério de comparação entre dois 

exames de imagem da aorta do mesmo paciente (1ª e 2ª angiotomografia, em azul e cinza) por superposição, em 

que as setas amarelas indicam os pontos de ancoramento (superposição de troncos braquiocefálicos e artérias 

coronárias direitas) e a secção no plano valvar aórtico; (c) Definição da região de interesse da aorta ascendente; 

(d) Definição do ângulo 𝜃; (e) Condições de contorno típicas: taxa de fluxo de entrada no pico na sístole do ciclo 

cardíaco (ponto vermelho:  25l/min); (f) distribuição da vazão por percentual para cada saída. Fonte: Produzida 

pelo Grupo Multidisciplinar de Engenharia Cardiovascular. 

2.5 MODELAGEM DE ESCOAMENTO 

Para modelar matematicamente o escoamento do sangue humano ao longo da aorta, 

utilizou-se um modelo reológico de fluido Newtoniano com viscosidade constante (viscosidade 

dinâmica μ = 3,5 cP) (IBANEZ; DE AZEVEDO GOMES; NIECKELE, 2021; SAQR et al., 

2020). Essa aproximação é válida quando a taxa de deformação é acima de 50 𝑠−1, o que é 

razoável devido ao grande diâmetro da aorta (CABALLERO; LAÍN, 2013). Esta hipótese foi 

verificada por Almeida et al. (2021) que comparou o campo de velocidade e pressão relativa 
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considerando fluidos Newtonianos e não-Newtonianos em aortas aneurismáticas e não houve 

diferença significativa entre as soluções obtidas pelos modelos. Além disso, o sangue foi 

considerado como sendo um fluido incompressível (CABALLERO; LAÍN, 2015), com 

densidade ρ = 1.054 kg/m3. 

Embora o escoamento fisiológico seja pulsátil, este pode ser modelado como uma 

sequência de estados estacionários, o que otimiza o esforço computacional, mantendo as 

principais características do escoamento (IBANEZ; DE AZEVEDO GOMES; NIECKELE, 

2021; LONG et al., 2004; THOMAS; SUMAM, 2016). Além disso, é razoável considerar que 

a condição de escoamento correspondente ao pico sistólico é a mais crítica em termos de pico 

de pressão relativa e WSS (PEROCCO, 2022). Dessa forma, o escoamento foi modelado 

considerando regime permanente no momento do pico sistólico (CHI et al., 2022; GEERS et 

al., 2010; HELLMEIER et al., 2018; MALVINDI et al., 2017; MAY-NEWMAN; HILLEN; 

DEMBITSKY, 2006) sob condições críticas, ou seja, com vazão volumétrica de Q_in= 25 l/min 

(CELIS et al., 2020; CELIS, 2017) na entrada da válvula (Figura 2.2e). 

Uma vez que as variações de pressão relativa são dominantes, os efeitos da gravidade 

foram desprezados. Devido à alta vazão e grande diâmetro do vaso, considerou-se o escoamento 

como turbulento (ALMEIDA et al., 2022; CELIS et al., 2020). As equações de conservação de 

massa e quantidade de movimento linear que governam o campo do escoamento sanguíneo 

foram resolvidas utilizando-se a metodologia de turbulência Reynolds Averaged Navier-Stokes 

(RANS), com modelo de turbulência de duas equações κ-ω SST (MENTER, 1994). Este 

modelo foi selecionado conforme recomendado por Celis et al. (2020), que realizou uma 

simulação numérica de um modelo de aorta e comparou a previsão com dados experimentais 

de Gomes et al. (2017). 

De acordo com as hipóteses apresentadas, as equações de conservação de massa e 

quantidade de movimento linear, baseadas na metodologia RANS, que governam o campo do 

escoamento sanguíneo, podem ser expressas como 

𝐝𝐢𝐯 𝐕 = 𝟎 (1) 

𝐝𝐢𝐯 (𝜌 𝐕 𝐕) = −𝐠𝐫𝐚𝐝 �̂� + 𝐝𝐢𝐯 [(𝜇 +  𝜇𝑡)(𝐠𝐫𝐚𝐝 𝐕 + 𝐠𝐫𝐚𝐝𝐓 𝐕 )] (2) 

onde V é o vetor velocidade, 𝜌 é a densidade do sangue; �̂� = 𝑃 + 2/ 3 𝜌 𝜅, é uma pressão 

relativa modificada, 𝑃 é a pressão relativa, 𝜅 é a energia cinética turbulenta, 𝜇 é a viscosidade 
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molecular e 𝜇𝑡 é a viscosidade turbulenta, definida de acordo com o modelo 𝜅 − 𝜔 SST 

(MENTER, 1994), em função da energia cinética turbulenta 𝜅 e 𝜔 que é a taxa específica de 

dissipação.  

𝜇𝑡 =
𝜌 𝜅

𝜔
 𝜉 (3) 

sendo 𝜉 um parâmetro de mistura para utilizar o modelo 𝜅 − 𝜔 na região próxima à parede e o 

modelo 𝜅 − 𝜀 na região longe das paredes. As equações de conservação para determinar 𝜅 e 𝜔 

são 

𝐝𝐢𝐯 (𝜌 𝐕 κ) = 𝐝𝐢𝐯 [(𝜇 +  𝜇𝑡/𝜎𝜅) 𝐠𝐫𝐚𝐝 κ] + 𝑷𝜿 −  𝑫𝜿 (4) 

𝐝𝐢𝐯 (𝜌 𝐕 ω) = 𝐝𝐢𝐯 [(𝜇 +  𝜇𝑡/𝜎𝜔) 𝐠𝐫𝐚𝐝 ω] + 𝑷𝝎 −  𝑫𝝎 (5) 

onde 𝑃𝜅 e 𝑃𝜔 são as produções de 𝜅 e 𝜔,  𝐷𝜅 e 𝐷𝜔 as respectivas destruições e 𝜎𝜅 e 𝜎𝜔 são os 

números de Prandtl empíricos associados a 𝜅 e 𝜔, respectivamente. 

Para resolver as equações de conservação, condições de contorno são necessárias. As 

mesmas condições de contorno foram empregadas para todos os pacientes, devido à ausência 

de dados de cada paciente, utilizando parâmetros baseados nas condições fisiológicas descritas 

na literatura (CECCHI et al., 2011; CONCANNON et al., 2020; SALMASI et al., 2021), 

considerando o mesmo volume sistólico e débito cardíaco para todos os pacientes. Esta 

metodologia, permite focar a análise na influência da anatomia da AoA no padrão 

hemodinâmico. Esse procedimento tem sido usado na literatura, como por exemplo, por Xiao 

et al. (2023) e Madhavan e Kemmerling (2018). Xiao et al. (2023) realizaram a simulação de 

pacientes com aneurisma torácico para examinar a relação entre condições hemodinâmicas, 

volume aórtico ascendente, curvatura aórtica ascendente e relações aórticas. Já Madhavan e 

Kemmerling (2018) investigaram o impacto das condições de limite de entrada e saída na 

modelagem por CFD do escoamento aórtico usando uma geometria construída a partir de 

imagens. Os autores relataram variação de escoamento apenas na região muito próxima da 

válvula. Eles também observaram diferenças insignificantes no escoamento ao testar diferentes 

condições de saída. 

No presente estudo, foi adotado um perfil de velocidade uniforme na entrada, com 

intensidade de turbulência de 5% e comprimento característico igual ao diâmetro efetivo de 

entrada de cada paciente, com a mesma pressão ventricular. Para todos os pacientes, a difusão 
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foi desprezada nas saídas da aorta e em cada saída foi prescrita uma percentagem da vazão da 

entrada, baseadas em dados fisiológicos, de acordo com proposta de Alastruey et al. (2016): 

aorta descendente: 69,1 %; tronco braquiocefálico: 19,3 %; artéria carótida esquerda: 5,2 %; e 

artéria subclávia esquerda: 6,4 % (Figura 2.2f). A parede aórtica foi considerada rígida devido 

à pequena complacência que existe quando seu diâmetro máximo é atingido durante o pico 

sistólico (GUO et al., 2018; IBANEZ; DE AZEVEDO GOMES; NIECKELE, 2021) e, 

naturalmente, sem deslizamento. 

As equações de conservação apresentadas foram resolvidas numericamente com as 

condições de contorno descritas acima. 

2.6 MODELAGEM NUMÉRICA 

Para definir a malha para a geometria 3D construída, foi realizado um teste de 

independência da malha para garantir pequenas variações na pressão relativa média na região 

de alta pressão relativa (𝑃 ≥ 100 Pa), 𝑃100
̅̅ ̅̅ ̅̅ , , e na WSS média na região de alta tensão (𝜏𝑠 ≥ 7 Pa) 

em interseção com a região de alta pressão relativa (𝑃 ≥ 100 Pa), 𝜏𝑠7−100
̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ . Uma malha com 

aproximadamente 2 x 106 nós com elementos tetraédricos foi definida para todos os casos 

estudados utilizando o software ANSYS Meshing v2020 (ANSYS INC, 2020), o que 

correspondeu a um índice de convergência de grade (gride convergence index, GCI) (CELIK 

et al., 2008) inferior a 2,8%. O GCI da pressão relativa e da WSS foram determinadas em 

relação à malha mais fina, com fator de segurança 𝐹𝑠 igual a 2, quando a malha foi refinada por 

um fator de 𝑟 = ℎ𝑖 ℎ𝑖+1⁄ = 2,04, onde ℎ𝑖 é o espaçamento médio. Além disso, a distância 

máxima dimensional da parede (𝑦+ = 𝜌 𝑦√𝜏𝑠 𝜌⁄ 𝜇⁄  (onde 𝑦 é a distância do primeiro nó interno 

à parede, 𝜏𝑠 é a WSS, e 𝜌 e 𝜇 são a densidade e a viscosidade molecular, respectivamente) foi 

inferior a 4, com um tamanho médio de malha de 0,5 mm. 

As equações de conservação, baseadas na médias de Reynolds, de massa, quantidade de 

movimento linear, energia cinética turbulenta e sua dissipação específica foram resolvidas 

numericamente pelo método de volumes finitos usando o software ANSYS Fluent v2020 R1 

(ANSYS INC, 2020). As equações foram discretizadas usando o esquema upwind de segunda 

ordem. O acoplamento pressão-velocidade foi resolvido com o algoritmo Semi Implicit Method 

for Pressure-Linked Equations Consistente (SIMPLEC) (VERSTEEG; MALALASEKERA, 

2007). A solução foi considerada convergente quando o resíduo de todas as equações ficou 

abaixo de 10-6. 
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2.7 PÓS-PROCESSAMENTO DOS DADOS 

O campo de escoamento foi determinado numericamente para todos os pacientes e os 

resultados das simulações foram pós-processados usando a ferramenta ANSYS CFD-Post 

(ANSYS INC, 2020). 

Para correlacionar os dados entre os dois grupos de pacientes (com e sem crescimento do 

aneurisma), foram determinados valores médios e máximos de pressão relativa na área com 

pressão relativa igual ou superior ao valor crítico de 100 Pa. Esse valor foi selecionado baseado 

no estudo de uma aorta sem aneurisma analisado por Ibanez et al. (IBANEZ; DE AZEVEDO 

GOMES; NIECKELE, 2021), que encontraram diferenças de pressão entre a valva aórtica e a 

parede da AoA de aproximadamente 1 mmHg (133 Pa). No presente estudo, consideramos os 

valores de WSS crítica de 5 Pa, como encontrado por Simão et al. (2017) e também 7 Pa, sendo 

esta a média dos valores reportados por Simão et al. (2017) (5 Pa) e Etli et al. (2021) (9 Pa). 

Esses valores médios foram encontrados na população do estudo de ALMEIDA et al. (2022), 

que é um subgrupo da população do presente estudo. Avaliou-se também os valores médios e 

máximos de WSS na região de interseção entre os valores críticos de WSS e pressão relativa. 

As análises foram cegas em relação ao volume do segmento estudado e em relação ao 

desfecho do aneurisma. 

2.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Foi realizada uma análise estatística (ROSNER, 2015) dos resultados dos dados clínicos, 

laboratoriais e também dos dados obtidos numericamente a partir da primeira ATC realizada. 

As variáveis contínuas com distribuição normal foram apresentadas como média ± desvio 

padrão, caso distribuição não-normal, foram apresentadas como mediana e intervalo 

interquartílico. As variáveis categóricas foram apresentadas como frequências (número, 

porcentagem e intervalo de confiança). As variáveis estudadas foram comparadas com o 

desfecho “crescimento do aneurisma” através dos testes qui-quadrado e Exato de Fisher. Foi 

aplicado o teste de Shapiro-Wilk para verificação do tipo de distribuição expressa em cada 

variável. Utilizou-se o teste t de Student pareado para variáveis com distribuição normal ou 

Mann-Whitney para variáveis com distribuições diferentes de normal. Também foi obtida a 

taxa anualizada de cada preditor independente de crescimento do aneurisma por um modelo de 

regressão logística univariada, multiplicando-as pelo tempo, em anos, entre o primeiro e o 
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segundo exames de ATC. Além disso, também foi aplicada uma análise de regressão logística 

multivariada com seleção de variáveis stepwise. A correlação de classificação de Spearman foi 

empregada para medir a força e a direção da associação entre quaisquer duas variáveis 

classificadas (SPEARMAN, 1904). Os dados foram analisados usando Jamovi 2.2.5, R 4.0.2 e 

R Commander 2.7-2. Todos os testes foram bicaudais. Foi aceito um erro alfa de 5% e valores 

de P ≤ 0,05 foram considerados significativos. 
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3 RESULTADOS 

Os dados clínicos, ecocardiográficos e numéricos da simulação computacional do 

escoamento foram organizados em uma base de dados e encontra-se anexa (Anexo 3). A seguir, 

estão detalhados os resultados da análise clínica, do estudo numérico hemodinâmico e sua 

relação com o desfecho “crescimento do aneurisma”. 

3.1 PERFIL CLÍNICO E CLASSIFICAÇÃO DOS CASOS 

Foram avaliados prontuários de todos os pacientes atendidos no ambulatório de doenças 

da aorta no período do estudo, sendo incluídos 30 casos, conforme detalhado no fluxograma da 

Figura 2.1. Os perfis clínico e ecocardiográfico basal desta população estão apresentados na 

Tabela 3.1. Obteve-se registro de classe funcional de 21 pacientes, dos quais 15 (71,4%) 

apresentavam-se em classe funcional I New York Heart Association (GOLDMAN et al., 1981) 

(p = 0,084), sendo 10 (47,6%) no grupo sem crescimento e 5 (23,8%) no grupo com crescimento 

do aneurisma. Não foi encontrada correlação independente das variáveis clínicas e 

ecocardiográficas basais com o desfecho crescimento do aneurisma (p > 0,05).  

A Tabela 3.2 indica as medidas de volume e diâmetro máximo da região ascendente da 

aorta nas primeiras e segundas ATCs realizadas e a diferença entre essas medidas. Foi 

demonstrado crescimento do AAo em 16 (53,3%) casos pelo critério adotado (aumento do 

volume ≥ 5%). A variação de volume entre os grupos com e sem crescimento do aneurisma foi 

significativa estatisticamente (p < 0,001). O teste de correlação de Spearman revelou uma 

correlação positiva moderada entre as diferenças de volume e de diâmetro apresentadas 

(Spearman rank test = 0,402). 

Os pacientes foram mantidos sob medicação para controlar fatores de risco como 

hipertensão, diabetes e dislipidemia durante o período entre as ATCs. O intervalo de tempo 

entre o primeiro e o segundo exame de ATC não foi significativamente diferente entre os grupos 

(p = 0,127). 
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Tabela 3.1 – Perfil basal e análise estatística de variáveis clínicas e ecocardiográficas 

independentemente associadas ao crescimento do aneurisma de aorta ascendente 

Variáveis Total (n) Valores 
Crescimento 

Valor de P 
Não Sim 

D
ad

o
s 

cl
ín

ic
o

s 

Sexo 
masculino, n (%) 20 20 (66,7%) 10 (33,3%) 10 (33,3%) 

0,709 
feminino, n (%) 10 10 (33,3%) 4 (13,8%) 6 (21,4%) 

Idade (anos), média ± DP 30 64,5 ± 10,6 62,9 ± 12,3 (n=14) 65,9 ± 9 (n=16) 0,453 

 tempo entre ATC (anos), média ± DP 30 1,9 ± 0,7 1,6 ± 0,7 (n=13) 2,1 ± 0,7 (n=16) 0,127 

Hipertensão arterial sistêmica, n (%) 28 24 (85,7%) 12 (42,9%) 12 (42,9%) 1,000 

Diabetes mellitus, n (%) 28 7 (25%) 2 (7,1%) 5 (17,9%) 0,385 

Dislipidemia, n (%) 27 16 (59,3%) 8 (29,6%) 8 (29,6%) 1,000 

Insuficiência renal crônica, n (%) 28 4 (14,3%) 1 (3,6%) 3 (10,7%) 0,596 

Fibrilação atrial, n (%) 28 6 (21,4%) 2 (7,1%) 4 (14,3%) 0,648 

Tabagismo atual ou prévio, n (%) 26 12 (46,1%) 5 (19,2%) 7 (26,9%) 0,695 

DPOC, n (%) 25 2 (8%) 0 (0%) 2 (8%) 0,480 

DAC obstrutiva, n (%) 27 6 (22,2) 3 (11,1%) 3 (11,1%) 1,000 

Infarto do miocárdio prévio, n (%) 27 3 (11,1%) 2 (7,4%) 1 (3,7%) 1,000 

Acidente vascular encefálico, n (%) 28 2 (7,1%) 1 (3,6%) 1 (3,6%) 1,000 

Cardiopatia 
isquêmica, n (%) 

28 
5 (17,9%) 3 (10,7%) 2 (7,1%) 

0,819 
valvar, n (%) 5 (17,9%) 2 (7,1%) 3 (10,7%) 

PAS (mmHg), mediana [IQ] 24 127 [120 – 140] 132 [120 - 140] (n=12) 120 [120 - 130] (n=12) 0,875 

PAD (mmHg), mediana [IQ] 24 80 [70 – 80] 80  [71,5 - 80] (n=12) 80  [70 - 82,5] (n=12) 0,200 

Frequência cardíaca (bpm), média ± DP 23 67,2 ± 10,3 65,8 ± 9,9 (n=11) 68,4 ± 10,9 n= (n=12) 0,558 

Creatinina sérica (mg/dL), média ± DP 30 1,06 ± 0,34 1,01 ± 0,37 (n=14) 1,08 ± 0,32 (n=16) 0,691 

D
ad

o
s 

ec
o
ca

rd
io

g
rá

fi
co

s 

FE VE (Teichholz, %), média ± DP 29 64,6 ± 10,9 68,5  ±   6,5 (n=14) 60,9  ±   13 (n=15) 0,061 

DS VE(mm), média ± DP 29 32,5 ±  6,2 30,5 ± 5 (n=14) 34,3  ± 6,8 (n=15) 0,097 

DD VE (mm), média ± DP 29 51,2 ±  6,8 50,7 ± 7,8 (n=14) 51,6 ± 6,1 (n=15) 0,734 

Septo (mm), média ± DP 28 10,1 ± 1,6 9,6 ±  1,5 (n=14) 10,6 ± 1,5 (n=14) 0,120 

Parede posterior (mm), média ± DP 28 9,4 ± 1,2 9,5 ± 1,2 (n=14) 9,3 ± 1,3 (n=14) 0,653 

Aorta (mm), mediana [IQ] 28 42 [35,7 – 49] 42,5 [41,2 – 48] (n=14) 36,5 [32,2 – 49] (n=14) 0,112 

Átrio esquerdo (mm), média ± DP 28 35,9 ± 6,8 34 ± 8,1 (n=14) 37,9 ± 4,7 (n=14) 0,136 

Regurgitação aórtica 

ausente, n (%) 

29 

9 (31%) 7 (24,1%) 2 (6,9%) 

0,072 
leve , n (%) 9 (31%) 4 (13,8) 5 (17,2%) 

moderada, n (%) 7 (24,1%) 3 (10,3%) 4 (13,8%) 

grave, n (%) 4 (13,8%) 0 (0%) 4 (13,8%) 

Estenose aórtica 

ausente, n (%) 

29 

24 (82,8%) 12 (41,4%) 12 (41,4%) 

0,861 leve, n (%) 3 (10,3%) 1 (3,4%) 2 (6,9%) 

grave, n (%) 2 (6,9%) 1 (3,4%) 1 (3,4%) 

DP: Desvio padrão; : variação; ATC: Angiotomografia; DPOC: Doença pulmonar obstrutiva crônica;  DAC: 

doença aterosclerótica coronariana; PAS: Pressão arterial sistólica; PAD: Pressão arterial diastólica; IQ: 

Intervalo interquartílico; FE: Fração de ejeção; DS: diâmetro sistólico; DD: Diâmetro diastólico; VE: ventrículo 

esquerdo. Não foi obtido valor de P ≤ 0,05 para nenhuma das variáveis apresentadas na tabela. 
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Tabela 3.2 – Volume e diâmetro máximo da aorta ascendente obtidos a partir de 

angiotomografias de pacientes com e sem crescimento do aneurisma de aorta ascendente 

 

Volume da aorta 

ascendente 

Valores 

(30 pacientes) 

Crescimento 
Valor de 

P Não 

(14 pacientes) 
Sim 

(16 pacientes) 

1ª ATC (cm3) 

mediana [IQ] 

143,80 

[126,67– 168,18] 

141,90 

[127,38 – 164,75] 

149,28 

[127,82 – 168,80] 

0,324 

2ª ATC (cm3), 

mediana [IQ] 

149,85 

[123,32 – 176,45] 

132,73 

[119,63 – 164,03] 

168,71 

[144,35 – 191,12] 

0,006 

Variação % entre a 

1ª e a 2ª ATC, 

média ± DP 

4,53 ± 10,40 -4,83 ± 5,86 12,71 ± 5,20 0,004 

Diâmetro máximo 

na 1ª ATC (cm), 

média ± DP 

50,41 ±3,49 49,73 ± 3,89 51,01 ± 3,10 - 

Diâmetro máximo 

na 2ª ATC (cm), 

média ± DP 

52,36 ± 5,17 49,71 ± 4,45 54,68 ± 4,71 - 

Variação do 

diâmetro entre a 1ª 

e a 2ª ATC (cm), 

média ± DP   

1,65 [0,00 – 3,57] 0,50 [-1,00 – 1,22] 3,38 [1,50 – 5,00] - 

ATC: angiotomogragia computadorizada; IQ: intervalo interquartil; DP: desvio 

3.2 ESTUDO NUMÉRICO HEMODINÂMICO 

A partir dos campos de velocidade, pressão relativa e grandezas turbulentas obtidas 

numericamente, investigou-se as distribuições de pressão relativa e tensão de cisalhamento no 

endotélio aórtico, assim como a trajetória do escoamento e a distribuição da energia cinética 

turbulenta.  

O padrão hemodinâmico de todos os pacientes em suas primeiras ATCs está ilustrado na 

Figura 3.1, através de linhas de corrente coloridas pela energia cinética turbulenta, juntamente 

com a iso-superfície de velocidade axial (cinza) igual a 50% da velocidade de entrada. Uma 

linha de corrente é uma linha tangente ao vetor velocidade, permitindo a visualização do 

caminho percorrido pelas partículas de fluido e a iso-superfície de velocidade auxilia na 

identificação do jato de entrada, que se direciona à parede anterior da aorta. Devido à produção 

de energia cinética turbulenta 𝜅, o máximo 𝜅 dentro do domínio foi 16 vezes maior que a entrada 

𝜅𝑖𝑛 para o grupo com crescimento do aneurisma e 9 vezes maior que 𝑘𝑖𝑛 para o grupo sem 

crescimento. Após o jato atingir a parede aórtica, o escoamento é redirecionado e flui ao longo 

do arco aórtico. Uma recirculação do escoamento ao redor do jato principal pode ser observada, 

com altos valores de energia cinética turbulenta que decai ao longo da aorta. Embora 
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qualitativamente o padrão de escoamento se assemelhe em todos os casos, a intensidade do jato 

incidente leva a uma recirculação mais forte, acompanhada por maiores pressão relativa e WSS 

da AoA entre os casos com crescimento do aneurisma. 

Para melhor destacar as diferenças no escoamento entre os dois grupos, a Figura 3.2 

mostra as linhas de corrente, a pressão relativa da parede e a WSS de dois casos específicos: 

um deles sem crescimento do aneurisma e outro com crescimento de aneurisma. A Figura 3.2a 

mostra as linhas de corrente coloridas de acordo com a energia cinética turbulenta, juntamente 

com a iso-superfície de velocidade axial, da mesma forma que mostrado na Figura 3.1. No 

exemplo selecionado do paciente que não apresentou crescimento do aneurisma, as linhas de 

corrente apresentam-se alinhadas ao longo da aorta. Já o caso que exemplifica o grupo que 

apresentou crescimento do aneurisma, observa-se uma importante recirculação ao redor do jato 

de entrada. 

A Figura 3.2b ilustra a diferença de pressão entre a pressão de parede e a pressão de 

entrada (pressão ventricular). E a Figura 3.2c mostra a WSS da aorta. Pacientes com 

crescimento de aneurisma apresentaram maior pressão relativa e maior WSS na região de 

impacto do jato de entrada do que pacientes que não apresentaram crescimento. 

Investigou-se também a possibilidade de correlação entre os dois grupos, com relação aos 

valores de energia cinética turbulenta máxima. Observou-se uma mediana igual a 0,08 m2/s2 

com um intervalo interquartílico de [0,06 - 0,09] para os 14 pacientes sem crescimento e 

mediana igual a 0,07 m2/s2 com um intervalo interquartílico de [0,05 - 0,11] para os 16 pacientes 

com crescimento, com valor p igual a 0,100, indicando ausência de correlação. 

A avaliação quantitativa do escoamento sanguíneo está detalhada na Tabela 3.3 através 

das variáveis numéricas obtidas a partir da primeira ATC, bem como sua associação com o 

crescimento do AAo. As variáveis numéricas independentemente associadas com a expansão 

do aneurisma foram: (1) pressão relativa média na região de alta pressão relativa (𝑃 ≥ 100 Pa), 

𝑃100
̅̅ ̅̅ ̅; (2) pressão relativa máxima na região de alta pressão relativa (𝑃  ≥ 100 Pa),  𝑃𝑚𝑎𝑥; (3) 

WSS média na região de alta tensão (𝜏𝑠 ≥ 7 Pa) em  interseção com a região de alta pressão 

relativa (𝑃 ≥ 100 Pa), 𝜏𝑠7−100
̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅;  e (4) WSS máxima na região de alta tensão (𝜏𝑠 ≥ 7 Pa)  em 

interseção com a região de alta pressão relativa (𝑃 ≥ 100 Pa), 𝜏𝑠𝑚𝑎𝑥,7−100
. 
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Figura 3.1 — Estudo hemodinâmico nas primeiras angiotomografias de cada paciente com e 

sem crescimento do aneurisma de aorta ascendente 

 

Linhas aerodinâmicas coloridas de acordo com a energia cinética turbulenta e iso-superfície igual a 50% da 

velocidade de entrada (em cinza). Fonte: Produzida grupo Multidisciplinar de Engenharia Cardiovascular. 
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Figura 3.2 — Representação visual qualitativa do escoamento por fluidodinâmica 

computacional no aneurisma de aorta ascendente na primeira angiotomografia de um caso 

sem e outro caso com crescimento do aneurisma de aorta ascendente 

 

(a) Linhas de corrente coloridas de acordo com a energia cinética turbulenta máxima e iso-superfície igual a 50% 

da velocidade do jato de entrada (em cinza). (b) Pressão relativa. (c) Tensão cisalhante na parede. Fonte: 

Produzida grupo Multidisciplinar de Engenharia Cardiovascular. 

Foi analisada a influência do tempo para cada uma das quatro variáveis que demonstraram 

associação independente com o crescimento do aneurisma. Foi criada uma taxa anualizada 

dessas variáveis e chamou-se de “carga de estresse”. Nessa abordagem, selecionou-se de um 

modelo estatístico de regressão logística, tendo sido encontrada associação entre a carga 

pressórica ao longo do tempo e o desfecho do crescimento do aneurisma (i.e., taxa anualizada 

da pressão relativa máxima na parede, p = 0,042), conforme apresentado na Tabela 3.4. Ou seja, 

esse achado indicaria que a carga de estresse pode contribuir para o mecanismo de expansão do 

aneurisma ao longo do tempo. 
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Tabela 3.3 – Variáveis numéricas de escoamento sanguíneo na primeira angiotomografia e 

sua correlação estatística independentemente associada ao crescimento do aneurisma de aorta 

ascendente 

Variáveis 
Tensão 

[Pa] 

Total 

(n) 

Angiotomografia 

ano 1 

média ± desvio 

padrão 

Crescimento 
Valor de 

p 
Não Sim 

P
re

s
s
ã
o
 r

e
la

ti
v
a
 ≥

1
0
0
 

P
a

 

M
éd

ia
 

𝑃100
̅̅ ̅̅ ̅ 30 174,4 ± 51,4 

154,1 ± 29,5 

(n=14) 

192,2 ±  60,3 

(n=16) 
0,041 

M
áx

im
a 

𝑃𝑚𝑎𝑥  30 321 ± 181,2 
249,6 ± 100,5 

(n=14) 

383,4 ± 214 

(n=16) 
0,041 

T
e

n
s
ã
o
 c

is
a
lh

a
n
te

 ≥
 5

 e
 ≥

 7
 P

a
 

M
éd

ia
 𝜏𝑠5

̅̅ ̅̅  30 7,1 ± 1,1 6,7 ± 0,7 (n=14) 
7,4 ± 1,3 

(n=16) 
0,093 

𝜏𝑠7
̅̅ ̅̅  30 8,9 ±  1 8,6 ± 0,7 (n=14) 

9,1 ± 1,1 

(n=16) 
0,109 

M
áx

im
a 𝜏𝑠𝑚𝑎𝑥,5

 30 18,5 ± 6,6 17,5 ± 6  (n=14) 
19,5 ± 7,1 n= 

(n=16) 
0,415 

𝜏𝑠𝑚𝑎𝑥,7
 30 18,5 ±  6,6 17,5 ± 6 (n=14) 

19,5 ± 7,1 

(n=16) 
0,415 

M
éd

ia
 n

a
 

in
te

rs
eç

ã
o

 

𝜏𝑠5−100
̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅ 26 7 ± 1,3 

6,5 ±  0,7 

(n=11) 

7,4 ± 1,4 

(n=15) 
0,063 

𝜏𝑠7−100
̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅ 26 8,7 ±  1,1 8,2 ± 0,8 (n=12) 

9,2 ± 1,2 

(n=14) 
0,023 

M
á

x
im

a
 n

a
 

in
te

rs
eç

ã
o

 

𝜏𝑠𝑚𝑎𝑥,5−100
 27 15,8 ± 6 

13,7 ± 4,5 

(n=12) 

17,5 ± 6,6 

(n=15) 
0,098 

 

𝜏𝑠𝑚𝑎𝑥,7−100
   26 16,2 ±  5,9 

13,6 ± 4,6 

(n=12) 

18,3 ± 6,2 

(n=14) 
0,041 

E
n

e
rg

ia
 

c
in

é
ti
c
a
 

m
á

x
im

a
 n

a
 

e
n

tr
a

d
a

 

ĸ𝑚𝑎𝑥 30 0,08 [0,05 – 0,09] 
0,07 [0,05 – 

0,11] (n=14) 

0,08 [0,06 – 

0,09] (n=16) 
0,100 

�̅�: Pressão relativa média na região de alta pressão relativa ≥ 100 Pa;  P_max: Pressão relativa máxima na região 

de alta pressão relativa ≥ 100 Pa;  𝜏𝑠5
̅̅ ̅̅  e 𝜏𝑠7

̅̅ ̅̅ : Tensão cisalhante média na parede na região de alta tensão (≥ 5 e ≥ 

7 Pa, respectivamente); 𝜏𝑠𝑚𝑎𝑥,5
 e 𝜏𝑠𝑚𝑎𝑥,7

: Tensão cisalhante máxima na parede na região de alta tensão (≥ 5 e ≥ 

7 Pa, respectivamente); 𝜏𝑠5−100
̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅ e 𝜏𝑠7−100

̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅   [Pa]: Tensão cisalhante média na parede na região de interseção das 

regiões de alta pressão relativa ≥ 100 Pa e alta tensão (≥ 5 e ≥ 7 Pa, respectivamente); 𝜏𝑠𝑚𝑎𝑥,5−100
 e 𝜏𝑠𝑚𝑎𝑥,7−100

: 

Tensão cisalhante máxima na parede na região de interseção das regiões de alta pressão relativa ≥ 100 Pa e alta 

tensão (≥ 5 e ≥ 7 Pa, respectivamente); ĸ𝑚𝑎𝑥: Energia cinética máxima na entrada. Foi considerado como 

significativo valores de p ≤ 0,05. 
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Tabela 3.4 – Avaliação das taxas anualizadas das variáveis independentemente associadas 

com o crescimento do aneurisma de aorta ascendente (modelo de regressão logística 

univariada) 

Variáveis na 1ª ATC x Δ t 

[Pa] 
OR (95% IC) Valor de P 

𝑃100
̅̅ ̅̅ ̅ 1,006 (IC: 1,000 – 1,013) 0,057 

𝑃𝑚𝑎𝑥  1,003 (IC: 1,000 – 1,006) 0,042 

𝜏𝑠7−100
̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅ 1,090 (IC: 0,946 – 1,250) 0,241 

𝜏𝑠𝑚𝑎𝑥,7−100
 1,050 (IC: 0,985 – 1,110) 0,138 

ATC: angiotomografia computadorizada; Δt: intervalo de tempo entre as angiotomografias , em anos; 𝑃100
̅̅ ̅̅ ̅: 

pressão relativa média na área de alta pressão relativa (i.e., área com pressão relativa ≥ 100 Pa); 𝑃𝑚𝑎𝑥: pressão 

relativa máxima na região de alta pressão relativa; 𝜏𝑠7−100
̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅ [Pa]: tensão cisalhante média na parede na área de 

interseção entre as regiões de alta pressão relativa e alta tensão (≥ 7 Pa); 𝜏𝑠𝑚𝑎𝑥,7−100
: tensão cisalhante máxima 

na parede na área de interseção entre a área de alta pressão relativa e alta tensão. OR: odds ratio (razão de 

chances), IC: intervalo de confiança. Foi considerado como significativo valores de P ≤ 0,05. 
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4 DISCUSSÃO 

O AAoA é uma doença silenciosa, em que sua primeira manifestação pode evoluir para 

a fatalidade. O tratamento cirúrgico modifica a história natural da doença, sendo indicado 

quando o risco de complicações do aneurisma ultrapassa o risco operatório (GUO et al., 2018; 

LIBBY et al., 2021). Portanto, seu diagnóstico é um alvo desejável. Entretanto, comumente, 

sua detecção ocorre ao acaso em indivíduos assintomáticos, sendo um desafio a ampliação da 

capacidade prognóstica de evolução do AAoA. 

Como proposta de rastreio diagnóstico, Mori et al. (2021) e Pirruccello et al. (2022) 

validaram modelos matemáticos de predição da ocorrência de AAoA em indivíduos 

assintomáticos baseados em variáveis clínicas a partir de grandes bases de dados. Assim, a 

busca por padrões preditores de um pior prognóstico entre pacientes com AAoA é uma lacuna 

do conhecimento contemporâneo e suas descobertas poderiam contribuir com um melhor 

manejo desses casos, com potencial redução de complicações e de mortalidade. 

A definição de crescimento de AAoA pelas diretrizes atuais (ERBEL et al., 2014; 

ISSELBACHER et al., 2022) é baseado no diâmetro da aorta e costuma ocorrer em média 

0,1cm/ano entre os casos degenerativos. Entretanto, a medida comparativa de diâmetro da aorta 

é prejudicada pela assimetria desse vaso (ELEFTERIADES; FARKAS, 2010; LIBBY et al., 

2021). Apenas a medida do diâmetro da aorta não tem se mostrado suficiente preditor de risco 

no AAoA, conforme discutido por Harky et al. (2019). Desse modo, a exploração de outras 

formas de avaliação do crescimento do aneurisma se faz necessária. 

Nesse sentido, o volume do aneurisma aórtico tem sido estudado nos últimos anos.  Den 

Hartog (2013) demonstraram alta reprodutibilidade da medida do volume da aorta por 

ressonância magnética em pacientes com síndrome de Marfan para monitoramento da expansão 

do aneurisma. Renapurkar et al. (2012) demonstraram aumento do volume do AAo abdominal 

por ATC sem correspondência com aumento do seu diâmetro máximo. E o volume do AAo 

abdominal foi melhor indicador que o diâmetro para maiores tensões na parede conforme 

simulação computacional por elementos finitos a partir de ATC no estudo de Raghavan et al. 

(2000).  

Objetivando maior sensibilidade em detectar crescimento do aneurisma, o presente estudo 

considerou como positivo, um aumento de volume da região ascendente da aorta em pelo menos 

5%, metade do menor crescimento percentual encontrado por Almeida et al. (2022), cuja 

amostra de nove indivíduos faz parte da população deste estudo. 
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Conforme discutido na literatura (MEYRIGNAC et al., 2020; RAGHAVAN et al., 2000; 

RENAPURKAR et al., 2012; XIAO et al., 2023), o volume mostra-se mais sensível que o 

diâmetro máximo e pode capturar qualquer alteração em toda a geometria. Portanto, no presente 

estudo, a medida volumétrica foi utilizada para identificar o crescimento do aneurisma por 

permitir melhor reprodutibilidade metodológica do que a partir de uma medida localizada, 

devido às variações anatômicas de cada paciente. 

O tempo médio de intervalo entre as ATCs foi 1,9 ± 0,7 anos, sem indicar diferença 

significativa entre os grupos com e sem crescimento do aneurisma (p = 0,127).  

A população desta pesquisa reúne condições de risco para o AAoA: sexo masculino, 

idade, hipertensão arterial, dislipidemia, tabagismo e doença aterosclerótica (LIBBY et al., 

2021). Como recomendado pelas diretrizes (ERBEL et al., 2014; ISSELBACHER et al., 2022), 

para evitar a progressão do remodelamento vascular, os níveis de pressão arterial e frequência 

cardíaca estavam sob controle. A despeito disso, cerca de metade dos casos apresentou 

crescimento do aneurisma, com o grupo que apresentou crescimento do aneurisma tendo cifras 

discretamente mais baixas de pressão arterial sistólica quando comparado ao grupo que não 

apresentou crescimento do aneurisma. 

Entretanto, sabe-se que apenas controlar os fatores de risco não se mostra suficiente para 

conter o crescimento do aneurisma (OLADOKUN et al., 2016). E, nesta população, não foi 

encontrada correlação significativa entre as variáveis clínicas ou ecocardiográficas e o 

crescimento do aneurisma. Portanto, é necessário conhecer outras condições que poderiam 

influenciar em sua progressão. Nos últimos anos, estudos sobre o comportamento do 

escoamento na aorta utilizando a simulação computacional podem ser encontrados na literatura 

(ALASTRUEY et al., 2016; GOMES et al., 2017; IBANEZ; DE AZEVEDO GOMES; 

NIECKELE, 2021). 

O presente estudo avaliou de forma qualitativa e quantitativa o comportamento 

hemodinâmico presente na primeira ATC e encontrou padrões associados ao crescimento do 

aneurisma. Regiões que compreendem elevadas pressões na parede vascular e regiões com altas 

tensões cisalhantes mostraram associação com o crescimento do aneurisma. 

Na literatura, a pressão relativa na parede tem sido associada a complicações vasculares, 

como progressão da dilatação e ruptura da aorta torácica. Etli et al, (2021) estudaram a 

hemodinâmica por CFD em ATCs de dois casos com AAoA e um caso controle normal. Os 

autores estudaram o escoamento ao longo do ciclo cardíaco, descrevendo os padrões na sístole 
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precoce, no pico da sístole e na sístole tardia. O pico da sístole é o momento em que ocorre a 

maior incidência de forças na parede do vaso durante o ciclo cardíaco. Como no presente 

estudo, os padrões de escoamento descritos pelos autores no pico da sístole foram maiores 

tensões cisalhantes (atingindo 9 Pa no caso controle e nos casos com aneurisma, 27 Pa e 39 Pa) 

e maiores pressões na parede (18,56 % e 23,8 % maiores nos dois casos de aneurisma que no 

caso controle). Esses resultados sugerem que uma região da parede aórtica submetida a elevado 

estresse mecânico poderia estar propensa à remodelamento vascular e, com isso, aumento 

volumétrico do aneurisma. O mesmo estudo mostrou que os casos de aneurisma apresentam 

maior variação de WSS do vaso que o caso controle. Os autores sugerem que a distribuição da 

WSS nas áreas dilatadas poderia ser mais efetiva que sua média por área para indicar dilatação 

do vaso. 

Com método semelhante ao presente estudo, Almeida et al. (2022) estudaram os nove 

primeiros casos desta pesquisa. Os autores descreveram vórtices complexos associados a um 

aumento na pressão relativa média na parede aórtica (+13 %) dos cinco casos de AAoA que 

apresentaram crescimento do aneurisma. Os demais quatro casos do estudo apresentaram 

decréscimo da pressão relativa média (-18 %) em relação à avaliação basal. Esse padrão se 

repetiu nesta pesquisa com a expansão do tamanho da amostra, sugerindo que a presença de 

vórtices complexos poderia estar associada ao crescimento do aneurisma. 

A WSS aórtica, força tangencial impressa ao endotélio vascular, é capaz de alterar a 

mecanobiologia da matriz extracelular e está intimamente relacionada à fisiopatologia da aorta, 

incluindo a progressão do aneurisma, ruptura do vaso e formação de placas ateroscleróticas 

(CELIK et al., 2008; ETLI et al., 2021). O achado deste estudo de associação da área de 

intercessão de alta tensão e alta pressão relativa ao crescimento do aneurisma sugere que a 

sobreposição de forças mecânicas na parede do vaso aneurismático contribua com o risco de 

progressão do aneurisma. 

Contudo, a literatura traz resultados variados em relação à WSS em regiões 

aneurismáticas da aorta (CABALLERO; LAÍN, 2015). No estudo de Petuchova e Maknickas 

(2022) de CFD em AoA, a velocidade máxima sistólica foi menor na aorta aneurismática que 

na aorta normal (1,18 m/s versus 1,9 m/s) respectivamente. E ainda, a WSS na região do AoA 

variou mais que no caso saudável (0 a 1 Pa versus 0,3 a 0,6 Pa). Os autores consideraram a 

elasticidade da aorta e sua oscilação durante o ciclo cardíaco, porém descreveram não haver 

diferença significativa entre as pressões apresentadas entre os dois casos. No presente estudo, 
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correlacionaram-se de forma independente com o crescimento do aneurisma, alta pressão 

relativa de parede (≥ 100 Pa), alta WSS (≥ 7 Pa) combinada com alta pressão relativa e carga 

de tensão ao longo do tempo (pressão relativa máxima na área de alta pressão relativa 

multiplicada pelo intervalo de tempo entre os exames). 

Simão et al. (2017) estudaram por CFD o escoamento em dois casos de AAoA e um caso 

controle (normal). Pelo método adotado, os autores consideraram a aorta como um vaso 

rígido, o sangue como um fluido não-Newtoniano e estudaram o momento do pico da sístole. 

A partir do caso controle, os autores definiram como sendo “altos” os valores acima da média 

da WSS encontrada (5 Pa). Eles descreveram redução da WSS na área dilatada da aorta, além 

da formação de vórtices e escoamento localmente reverso, relacionando à possibilidade de 

associação à menor velocidade de escoamento e à variação da WSS. No estudo dos referido 

autores, as linhas de corrente na aorta normal (controle) não formaram vórtices, enquanto nos 

casos aneurismáticos, houve formação de vórtices. Os autores consideram que essas variações 

hemodinâmicas poderiam implicar no remodelamento progressivo do vaso sanguíneo e na 

progressão do aneurisma. Grandes variações de informações da literatura referentes a tensão 

cisalhante podem ser devido ao impacto do transiente do ciclo, que resultam em uma tensão 

oscilatória. 

No presente estudo, a partir da identificação das variáveis associadas ao crescimento do 

AAo, foi criada uma taxa anualizada da carga de estresse na parede. Então, as variáveis 

hemodinâmicas independentemente associadas ao crescimento do aneurisma foram 

multiplicadas pelo tempo entre as ATCs. A regressão logística multivariada apontou 

significância estatística para a pressão relativa máxima na parede ao longo do tempo (p = 

0,042). Este achado destaca a influência do fator temporal na manifestação do estresse 

mecânico impelido pelo escoamento sanguíneo no interior da AoA aneurismática e pode 

contribuir com o entendimento das variações dos efeitos observados pelo estresse mecânico na 

parede do vaso. 

4.1 LIMITAÇÕES 

O desenho do presente estudo não permite extrapolação dos resultados encontrados para 

toda a população de portadores de AAoA por ser unicêntrico, retrospectivo e ter seleção não-

probabilística de amostra. Como estudo retrospectivo, os dados registrados foram a fonte das 

informações e dados específicos como pressão arterial, frqueência cardíaca, peso e altura não 

estavam disponíveis na maior parte dos casos, bem como a informação no ecocardiograma do 
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número de cúspides da válvula aórtica. Além disso, conforme listado pelas hipóteses de 

modelagem, o presente trabalho apresenta algumas limitações, como a análise do escoamento 

como permanente (sem variação com o tempo), na condição crítica de vazão máxima, ou seja, 

não considerando o caráter transiente do escoamento. Portanto, os achados não podem ser 

generalizados para todos os pacientes com AAoA. Embora o impacto da anatomia dos pacientes 

no campo de escoamento tenha sido examinado e correlacionado com o crescimento 

aneurismático da aorta, a anatomia valvar aórtica não foi incluída no modelo matemático. Como 

mencionado acima, trata-se de um estudo específico da anatomia com foco na condição crítica 

da vazão máxima. Além disso, as mesmas condições de contorno foram aplicadas para toda a 

coorte, para isolar a influência da anatomia no padrão hemodinâmico. Apesar disso, obteve-se 

significância entre as variáveis, destacando quais variáveis hemodinâmicas são mais cruciais 

para serem monitoradas devido à sua influência no AAoA. Um estudo numérico, considerando 

o padrão transiente do escoamento no AAoA, poderia reforçar as conclusões obtidas no pico 

sistólico do presente estudo. 
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5 CONCLUSÕES 

No presente estudo, foi demonstrado que as variáveis hemodinâmicas avaliadas por CFD 

estatisticamente associadas ao crescimento do AAoA obtidas foram: alta pressão relativa de 

parede (≥ 100 Pa), alta WSS (≥ 7 Pa) combinada com alta pressão relativa e carga de tensão ao 

longo do tempo (pressão relativa máxima na área de alta pressão relativa multiplicada pelo 

intervalo de tempo entre os exames). Essa perspectiva potencialmente contribui com ampliação 

do conhecimento sobre a mecanobiologia no processo de remodelamento aórtico.  

Esta pesquisa demonstrou que a CFD, uma técnica não-invasiva de estudo do 

comportamento hemodinâmico, aplicada às ATCs computadorizadas realizadas regularmente 

no acompanhamento clínico de pacientes com AAoA, poderia contribuir para uma melhor 

compreensão do risco de progressão do aneurisma, permitindo a análise numérica do 

comportamento hemodinâmico do sangue na AoA através de geometrias aórtico-específicas. 

5.1 PERSPECTIVAS FUTURAS 

Este estudo demonstrou haver padrões de escoamento associados ao crescimento do 

AAoA na presente amostra, permitindo, portanto, a formulação de hipóteses relacionadas às 

características do escoamento e um pior prognóstico dessa doença. A partir dessa perspectiva, 

contempla-se potencial campo de ampliação do conhecimento sobre a mecanobiologia no 

processo de adoecimento vascular da aorta, seja no envolvimento da fisiopatologia do processo 

aterosclerótico, seja na contribuição para a progressão do aneurisma ou sua ruptura. 

A expansão dos estudos do escoamento por CFD no AAoA poderia considerar a pulsatilidade 

e, portanto, a análise de regime transiente, a fim de explorar todo o ciclo cardíaco e as variações 

dos fenômenos mecânicos associadas ao mesmo. Uma análise com maior número de casos 

permitiria, no futuro, a análise de dados por aprendizagem de máquina (machine learning) na 

exploração das hipóteses geradas (CABALLERO; LAÍN, 2015; PETUCHOVA; 

MAKNICKAS, 2022). Além disso, uma investigação de simulação específica do paciente, 

incorporando diferentes condições de contorno, também poderia ampliar o conhecimento de 

forma personalizada. Outras variáveis a serem incluídas em estudos futuros seriam peso, altura, 

pressão arterial e frequência cardíaca do paciente, características anatômicas da valva aórtica e 

suas influências sobre o perfil do escoamento sanguíneo na aorta ascendente. O conhecimento 

sobre o impacto prognóstico dos padrões de escoamento poderia influenciar nas recomendações 

de intervalo de tempo de monitoramento com exames de imagem e no momento cirúrgico dos 
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pacientes. Além disso, o desenvolvimento de integração de programas geradores de malha, 

programas de CFD e imagens de ATC poderia permitir sua automação e, assim, viabilizar a 

escalabilidade do estudo do escoamento da aorta por essa técnica e sua aplicabilidade clínica 

futura. 

Não obstante, dada a complexidade do estudo da mecânica dos fluidos no sistema 

cardiovascular humano, o emprego da CFD como ferramenta de pesquisa exige uma integração 

interdisciplinar de pesquisadores das áreas de engenharia e medicina. O fortalecimento de 

grupos interdisciplinar unindo saberes multidisciplinares mostra-se fundamental para a 

maturidade do conhecimento translacional e viabilidade de alcance de aplicabilidades clínicas 

dos conhecimentos adquiridos. Além disso, para o desenvolvimento e aperfeiçoamento de 

programas de CFD com aplicação no estudo do escoamento sanguíneo no corpo humano, são 

necessários também esforços e integração de cientistas da computação e pesquisadores 

matemáticos e estatísticos. Desse modo, os avanços tecnológicos e a integração interdisciplinar 

de variadas áreas do conhecimento poderiam permitir redução dos custos e maior acessibilidade 

à pesquisa biomédica com utilização da CFD. 
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