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Regurgitacao da Valva Neo-Aortica a Médio e Longo Prazo apos
Cirurgia de Jatene: Prevaléncia e Fatores de Risco

Mid- and Longterm Neo-Aortic Valve Regurgitation after Jatene Surgery: Prevalence and Risk Factors

Cristiane Nunes Martins,” Bayard Gontijo Filho,” Roberto Max Lopes,’ Francisco das Chagas Lima e Silva’
BIOCOR Hospital de Doengas Cardiovasculares,” Belo Horizonte, MG - Brasil
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Resumo

Fundamento: A operacao de Jatene tornou-se o procedimento cirirgico de escolha para o reparo da transposicao das
grandes artérias (TGA) em neonatos e lactentes. Complicacdes tardias, principalmente relacionadas a via de saida
pulmonar e as artérias coronarianas, ja sao bem reconhecidas. O comportamento da valva neo-aértica tem sido motivo
de crescente preocupacao pelo seu potencial de necessidade de reoperacoes tardias.

Objetivos: Avaliar a prevaléncia e os fatores de risco associados a regurgitacao da valva neo-adrtica em 127 pacientes
em poés-operatério tardio de cirurgia de Jatene.

Métodos: Dos 328 sobreviventes da cirurgia de Jatene no Biocor Instituto operados de outubro de 1997 a junho de 2015,
todos os pacientes em seguimento de pos-operatério foram contatados via ligacao telefonica, sendo 127 elegiveis para
o estudo. Os pacientes foram divididos em dois grupos, Grupo TGA simples e Grupo TGA complexa, com médias de
follow-up de 6,4 + 4,7 anos e 9,26 * 4,22 anos, respectivamente. Foi realizada avaliacao ecocardiografica com medidas
indexadas (escore Z) do anel da valva neo-aértica, do seio de Valsalva, da regiao sinotubular e da aorta ascendente, bem
como quantificacao do grau de regurgitacao da valva neo-aértica.

Resultados: A incidéncia de leve regurgitacao da valva neo-adrtica em nossa casuistica foi de 29% em um follow-up
de 7,4 = 4,7 anos. Regurgitacao moderada foi observada em 24 pacientes, com idade média (+ desvio-padrao) de
9,81 %= 4,21 anos, sendo 19 (79%) no Grupo TGA complexa. Nesses pacientes, observou-se maior escore Z do anel
adrtico. A taxa de reoperacao por regurgitacao da valva neo-aértica associada a dilatacao da aorta foi de 1,5%, sendo
todos os casos no Grupo TGA complexa.

Conclusao: O estudo demonstra que, embora reoperagoes ap6s cirurgia de Jatene por dilatacao da neo-aorta e regurgitacao
da valva neo-aértica tenham incidéncia baixa, esse é um fenomeno dependente de tempo, requerendo rigida vigilancia
desses pacientes. Na nossa casuistica, um dos principais fatores de risco para regurgitacao da valva neo-aédrtica foi o
diametro da artéria pulmonar no pré-operatério (p < 0,001). (Arq Bras Cardiol. 2018; 111(1):21-28)

Palavras-chave: Cardiopatias Congénitas; Cirurgia de Jatene; Transposicao dos Grandes Vasos; Insuficiéncia da Valva Aértica.

Abstract

Background: Jatene surgery became the surgical procedure of choice to repair transposition of the great arteries (TGA) in neonates and infants.
Late complications, mainly related to the pulmonary outflow tract and coronary arteries, are well known. The behavior of the neo-aortic valve
is a cause of concern because of its potential for requiring late reoperation.

Objectives: To assess the prevalence and risk factors of neo-aortic valve regurgitation in 127 patients in the late postoperative period of the
Jatene surgery.

Methods: Of the 328 survivors of the Jatene surgery at the Biocor Institute from October 1997 to June 2015, all patients undergoing
postoperative follow-up were contacted via telephone, 127 being eligible for the study. The patients were divided into two groups, simple
TCA and complex TGA groups, with follow-up means of 6.4 = 4.7 years and 9.26 = 4.22 years, respectively. Echocardiography was
performed with adjusted measurements (Z-score) of the neo-aortic annulus, sinus of Valsalva, sinotubular region and ascending aorta, as well
as quantification of the neo-aortic valve regurgitation grade.

Results: The incidence of mild neo-aortic valve regurgitation was 29% in a follow-up of 7.4 = 4.7 years. Moderate regurgitation was identified in
24 patients with age mean (= standard-deviation) of 9.81 % 4.21 years, 19 of whom (79%) in the complex TCA group. Those patients had a higher aortic
annulus Z-score. The reoperation rate due to neo-aortic regurgitation associated with aortic dilation was 1.5%, all patients in the complex TGA group.
Conclusion: This study shows that, despite the low incidence of reoperation after Jatene surgery due to neo-aorta dilation and neo-aortic valve
regurgitation, that is a time-dependent phenomenon, which requires strict vigilance of the patients. In this study, one of the major risk factors for
neo-aortic valve regurgitation was the preoperative pulmonary artery diameter (p < 0.0017). (Arq Bras Cardiol. 2018; 111(1):21-28)
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Introducao

Historicamente, a transposigao das grandes artérias (TGA)
é conhecida ha quase 300 anos." Em 1797, Matthew Baille
descreveu uma condigdo na qual a aorta originava-se do
ventriculo direito (VD) e a artéria pulmonar safa do ventriculo
esquerdo (VE).? Em 1814, Farré utilizou o termo “transposicao”
para caracterizar a malformagao descrita por Baillie. A histéria
da correcao cirtrgica da TGA inicia-se na década de 50 com
os procedimentos paliativos e posteriormente com as técnicas
de correcao atrial (Mustard/Senning).?

O tratamento cirdrgico da TGA foi definitivamente
modificado com a publicacdo da técnica de corregao
anatdémica pelo Dr. Adib Jatene* em 1976, o que mudou,
de forma definitiva, a evolugao dos pacientes. Portanto, ao
longo dos anos, a cirurgia de Jatene ficou consagrada como o
procedimento de escolha com corregdes fisioldgica e anatdmica
completas. Sua supremacia foi corroborada por resultados
a longo prazo que mostram a preservagao da boa fungao
ventricular esquerda® e do ritmo sinusal e proporcionam uma
baixa mortalidade, com uma taxa de sobrevida superior a 88%
no acompanhamento de 10 e 15 anos.®

As complicagoes observadas no pés-operatério imediato
sao infrequentes e estdo relacionadas principalmente a
condigao pré-operatdria do paciente, ao tempo prolongado
de circulacao extracorpérea e a obstrucao da artéria corondria,
com consequente isquemia do miocérdio. Apesar da excelente
evolugao clinica da grande maioria dos pacientes a médio
e longo prazo,® o indice de reoperagdes tardias ainda é
significativo ap6s a cirurgia de Jatene. As obstrucoes da via
de saida do VD, as obstrucoes coronarianas e a dilatagao
progressiva da neo-aorta associada a insuficiéncia adrtica
sao os principais motivos de reintervengao. Embora, com as
modificagoes técnicas, tenhamos observado uma reducao
importante nas reintervengbes da via de saida do VD’ e das
obstrugdes coronarianas,® a evolugao tardia progressiva da
dilatacao da neo-aorta a da insuficiéncia da valva neo-aértica
constituem fatores de grande preocupagao.

O objetivo deste estudo foi investigar os possiveis fatores
que poderiam contribuir para a progressao da regurgitagao
da valva neo-adrtica através de uma revisao retrospectiva de
um grupo de pacientes operados em uma Unica instituigao.

Métodos

No periodo de outubro de 1997 a junho de 2015, foram
submetidos a corregdo anatdomica pela técnica de Jatene
no Biocor Instituto 367 pacientes portadores de TGA, com
ndmero de alta hospitalar de 328. Este estudo observacional,
prospectivo foi realizado entre novembro de 2015 e maio
2016 no Biocor Instituto de doencas cardiovasculares de
Minas Gerais com parte de dados para dissertacao de
mestrado. Dos 328 sobreviventes, 251 estavam em controle
ambulatorial regular. Participaram do estudo 127 pacientes
que foram separados em dois grupos levando em consideragao
as suas semelhangas anatdmicas.

No grupo da TCA simples, foram incluidos 84 pacientes
portadores de TGA com septo interventricular intacto.

O grupo de TGA complexa incluiu 43 pacientes portadores
de TGA associada a comunicacao interventricular (CIV) de

tamanho médio a grande e os pacientes portadores de dupla
via de saida do VD sem estenose pulmonar (Taussig Bing),
com ou sem obstrucdo do arco aértico.

Nao participaram do estudo criangas com menos de
2 anos de pds-operatério (n = 18), pacientes submetidos a
preparo ventricular (n = 3), pacientes que foram submetidos
a técnica da plastia redutora da artéria pulmonar (n = 27),
método idealizado para pacientes com grandes desproporgoes
aorto-pulmonares, que foi iniciado no Biocor Instituto a
partir de 2006, e os que por impossibilidade ndo puderam
comparecer (n = 76). Houve (n = 75) perda de seguimento
e (n = 2) ébito tardio.

Recrutamento de dados pré-operatérios

Foi realizada revisao de prontudrios para coleta de dados
demograficos pré-, per- e pds-operatérios imediatos, como
definicao anatomica, idade em dias na correcao cirdrgica,
superficie corporal na data da cirurgia, medida indexada da
artéria pulmonar e presenga de anomalias associadas.

Recrutamento de dados pés-operatérios

Na avaliagdo de pds-operatorio, todos os pacientes foram
submetidos a exame clinico feito por cardiologista pediatrico
da instituicao e foi realizada medida de peso e de altura
para calculo da superficie corporal. Foi feito também estudo
ecocardiogréfico transtoracico sem custo para o paciente.
O deslocamento dos pacientes foi feito pelas secretarias
de satde dos respectivos municipios e, na impossibilidade,
custeada pela prépria autora. O estudo foi aprovado pelo
comité de ética local, tendo sido implementado em plena
conformidade com a Declaracao de Helsinque, em pesquisa
com seres humanos. Todos os individuos ou seus representantes
legais deram seu consentimento informado para participar.

Técnica cirdrgica

A técnica da cirurgia de Jatene empregada no Biocor
Instituto foi basicamente a mesma em todo periodo do
estudo. A manobra de Lecompte foi utilizada em quase todos
os pacientes (96%) e o reimplante coronario foi realizado
com a neo-aorta distendida e sempre nos seios de Valsalva
e nunca na linha de sutura (“trap door”). A abordagem
da CIV variou de acordo com sua localizagao anatémica,
ocorrendo via dtrio direito, aorta ou artéria pulmonar.
A reconstrucao pulmonar foi realizada com pericardio
aut6logo (dois remendos ou monopatch)

Metodologia do estudo ecocardiografico

O exame ecocardiogréfico foi realizado pela autora,
ecocardiografista pedidtrica da instituicio, com aparelho
modelo Phillips HD11, no Biocor Instituto, onde foram
realizadas quatro medidas sequenciais da aorta, sendo
quantificado o grau de regurgitagdo da valva neo-aértica.
O mesmo exame foi realizado por outro ecocardiografista de
igual experiéncia, sendo as medidas comparadas.

Nao houve discrepancia entre as medidas dos examinadores,
motivo pelo qual nao foi necessaria nova conferéncia em
nenhum dos exames realizados, visto que as diretrizes
relacionadas as medidas sao bem claras.’
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Medidas seriadas do anel neo-aértico, do seio de Valsalva,
da regiao sinotubular e da aorta ascendente foram realizadas
no corte paraesternal do eixo longo do VE e indexadas para
superficie corporal seguindo as diretrizes da Sociedade
Americana de Ecocardiografia (ASE) (Figura 1). De acordo com
essas diretrizes, considerou-se que a raiz da aorta se estende
do local de implante dos folhetos aérticos com a via de saida
do VE até a porcao tubular da aorta (jungao sinotubular).’

Araiz da aorta é uma estrutura geometricamente complexa
que inclui: (1) anel da valva aértica; (2) triangulos entre os
folhetos; (3) folhetos adrticos semilunares e suas insercoes;
(4) seios adrticos de Valsalva; (5) juncao sinotubular.™

As medidas adrticas foram realizadas nos seguintes locais:
(1) anel da valva aértica; (2) o didmetro méximo do seio de
Valsalva; (3) juncao sinotubular (usualmente uma transigao
demarcada entre os seios de Valsalva e a porgao tubular da
aorta ascendente); (4) didmetro maximo da aorta proximal
ascendente, incluindo a anotacdo da distancia entre o local
de medida e a jungao sinotubular.’

As medidas do anel aértico, do seio de Valsalva, da
regido sinotubular e da aorta ascendente foram indexadas
utilizando o escore Z."'? Da mesma forma, as medidas do anel
aértico foram realizadas seguindo a recomendacao da ASE.’
Assim, foram feitas no modo zoom, utilizando a medida no
meio da sistole, quando o anel estd levemente maior e mais
redondo do que na distole, entre os pontos de articulagao
dos folhetos da valva aértica (usualmente entre o ponto de
articulagao da ctspide coronariana direita e a borda do seio
do lado das comissuras entre as ctspides do folheto esquerdo
e ndo coronariano) em sua borda interna. Ainda segundo as
recomendacoes, todas as outras medidas adrticas foram feitas
no final da diastole, em um plano estritamente perpendicular
ao eixo longo da aorta.’

A regurgitagdo da valva neo-adrtica foi avaliada pelo
ecocardiograma com Color Doppler e quantificada em
ausente ou trivial, leve, moderada e severa, dependendo da
relacao do jato regurgitante e do didmetro da via de saida
do VE." Se a relagao fosse menor que 0,25, a regurgitagao
foi quantificada como leve; entre 0,25 e 0,5, moderada;
maior que 0,5, severa. Contudo, diante da possibilidade
de subestimar o grau de regurgitacao valvar nos pacientes
com dilatacdo do anel adrtico, foi realizada anélise do fluxo
em aorta descendente pelo Doppler. Na presenca de fluxo
reverso holodiastélico na aorta descendente, a regurgitacao
foi considerada moderada ou importante.™

O grau de regurgitacao foi comparado com o didmetro da
neo-aorta em suas respectivas medidas.

O calculo da superficie corporal foi realizado utilizando a
férmula de Mosteller: A = V (altura x peso) / 3600)."

Analise estatistica

Para coleta de dados e gerenciamento do banco de dados,
utilizou-se o programa Epi Info, versao 6. Para as analises
estatisticas, utilizaram-se os programas Epi Info e Microsoft
Office Excel, versao 2000. Para elaboracao e edicao de tabelas,
utilizou-se o programa Microsoft Office Excel, versao 2000.

As variaveis categéricas foram comparadas usando-se os
testes estatisticos do Qui-Quadrado de Pearson e o teste Exato
do Fisher, quando necessario. As continuas foram comparadas
pelo teste t de Student para amostras independentes quando a
distribuicao foi normal para a comparagao de médias, o teste
t pareado para amostras pareadas e o teste de Kruskal-Wallis
para a comparagao das medianas.

Andlise de variancia (ANOVA) foi usada para a comparagao
de varios grupos em um s6 tempo, com varidveis continuas.

Figura 1 - Medidas da aorta. Imagem da neo-aorta pelo ecocardiograma bidimensional no corte paraesternal do eixo longo do VE. S&o mostrados os locais das medidas:

A- anel adrtico; B- seio de Valsalva; C- regido sinotubular; D- aorta ascendente.

Arq Bras Cardiol. 2018; 111(1):21-28
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Foi considerado o valor p < 0,05 como limiar de
significancia estatistica.

Resultados

Analise de pré-operatorio dos grupos de TGA
simples e complexa

As caracteristicas pré- e peroperatérias dos dois grupos
estdo apresentadas na Tabela 1, sendo: sexo, superficie
corporal, idade e medida no anel pulmonar indexada a
superficie corporal.

Dos 127 pacientes avaliados, 84 foram incluidos no grupo
da TGA simples e 43 no grupo da TGA complexa. O tempo
de seguimento foi de 7,4 = 4,7 anos.

As médias para superficie corporal foram de 0,20 + 0,04 m?
para o grupo da TGA simples e de 0,21 = 0,08 m? para o
grupo da TGA complexa.

Na comparagao do escore Z do anel pulmonar no
pré-operatério, como demonstrado na Tabela 1, observa-se
que o grupo da TGA complexa apresenta maior escore Z,
achado com significancia estatistica.

Na andlise das anomalias associadas, essas foram
encontradas em 21 pacientes (16,5%), como demonstrado
na Tabela 2.

Dentre as anomalias associadas, a mais frequente foi a
anomalia do arco adrtico, encontrada em 7 pacientes (5,5%),
sendo 6 no grupo de TGA complexa.

Analise de pés-operatorio dos grupos de TGA
simples e complexa

Analise 2.1 - De acordo com a Tabela 3, as médias de
idade para o grupo de TGA simples e de TGA com CIV foram
6,4 = 4,73 anos e 9,26 * 4,22 anos, respectivamente.

Andlise 2.2 - Na avaliagdo de pés-operatério, como
demonstrado na Tabela 4, em que se comparou a relagao
entre o escore Z da artéria pulmonar no pré-operatério com
a neo-aorta no pés-operatério nos 84 pacientes do grupo
da TGA simples e nos 43 do grupo de TGA complexa, foi
demonstrada significancia estatistica entre as médias.

Analise 2.3 - Na avaliagdo do grau de regurgitagao da
valva neo-adrtica nos grupos de TGA simples e complexa, foi
observado, como demonstrado na Tabela 5, que 74 pacientes
do grupo de TCA simples (88%) e 16 pacientes do grupo de
TGA complexa (37,2%) apresentavam regurgitagao considerada
ausente ou trivial. Regurgitacdo leve foi observada em
5 pacientes do grupo de TGA simples (5,9%) e em 8 pacientes
(18,6%) do grupo da TGA complexa. Ja regurgitagdo moderada
esteve presente em 5 (5,9%) pacientes do grupo de TGA simples
e em 19 (44,8%) no grupo de TGA com CIV.

A auséncia de regurgitacao ou regurgitacao trivial
predominou no grupo de TGA simples (p < 0,0001).

Analise 2.4 - No grupo de pacientes com regurgitagao
ausente ou trivial (90 pacientes), média + desvio-padrao
do anel aértico foi de 1,72 = 0,98 cm. Nos pacientes com
regurgitacdo leve (13 pacientes), média = desvio-padrao
foi de 2,18 £ 0,83 cm, e, naqueles com regurgitacao
moderada (24 pacientes), 2,60 = 1,40 cm. Os resultados
demonstram que, quanto maior o anel adrtico, maior o grau
de regurgitagao (p < 0,001).

Andlise 2.5 - O grau de regurgitagdao da valva
neo-adrtica, como demonstrado na Tabela 7, com as médias
de idade dos pacientes operados demonstra relagao entre
regurgitacdo moderada e média de idade mais elevada
(p = 0,0145). Dos 127 pacientes estudados, 2 necessitaram
de troca valvar por progressdo da regurgitacdo da valva
neo-adrtica durante a coleta de dados. Os 2 pacientes
pertenciam ao grupo de TGA Complexa, sendo a taxa de
reoperagao de 1,5%.

Tabela 1 - Médias, desvios-padrao e medianas dos pacientes dos grupos de TGA simples e TGA complexa submetidos a cirurgia de Jatene

Variaveis n Média £ desvio-padrao Mediana Teste estatistico
Sexo

TGA simples

Masculino 60 Qui-quadrado = 0,83
Feminino 24

TGA complexa

Masculino 30

Feminino 13

Superficie corporal

TGA simples 84 0,20 +0,04 m? 0,20 p=0,86
TGA complexa 43 0,21 + 0,08 m? 0,20

Escore Z anel pulmonar

TGA simples 84 1,6+0,6 02+03 p=0,18
TGA complexa 43 1,9+11 03+04

(*) Diferenga com significancia estatistica. TGA: transposigdo das grandes artérias.
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Tabela 2 - Anomalias associadas nos grupos de TGA simples e de TGA complexa

Anomalias Associadas (n = 21) TGA simples TGA complexa
Dextrocardia em situs solitus 2 0
Dextrocardia em situs inversus 0 1
Justaposicéo de apéndices atriais 3 1
Aorta em L-posicéo 0 3
Stradling tricUspide 0 2
Ventriculo superoinferior 0 2
Anomalias do arco aértico 1 6
TOTAL 6 15
TGA: transposigéo das grandes artérias.
Tabela 3 — Médias e desvios-padrao das idades dos pacientes dos grupos de TGA simples e de TGA complexa
Variaveis n Média * desvio padrao Teste estatistico Valor p
Idade no controle
TGA simples 84 6,40 + 4,73 anos <0,0001
Teste t de Student
TGA complexa 43 9,26 + 4,22 anos *)

*t = 3,34. TGA: transposicéo das grandes artérias.

Tabela 4 - Comparagao entre as médias do Z escore da artéria pulmonar (pré-operatério) e do Z escore do anel adrtico no pés-operatoério nos

pacientes dos grupos de TGA simples e de TGA complexa

Escore Z (TGA complexa) Média * desvio-padrao Diferencga entre as médias Teste t pareado Valor p
Pré 19+11

03+04 4,88 <0,0001
Pés 22+13
Escore Z (TGA simples) Média * desvio-padrao Diferenca entre as médias Teste t pareado Valor p
Pré 1,607

0,2+0,3 481 <0,0001
Pos 1,8+1,0

*n < 0,0001. TGA: transposicdo das grandes artérias.

Discussao

O primeiro relato de reintervengao por regurgitagao da
valva neo-adrtica ap6s cirurgia de Jatene foi feito em 2009 em
um adolescente (16 anos).’ O mesmo relatério concluiu que
a dilatagao da neo-aorta estava presente em dois tergos dos
pacientes, e a regurgitagdo moderada foi observada em 15%,
enfatizando a necessidade de acompanhamento cuidadoso
nesse grupo de pacientes.

Embora a incidéncia global relatada de cirurgia para dilatagao
da neo-aorta e regurgitagao da valva neo-adrtica ap6s cirurgia
de Jatene ainda seja baixa em 10 anos (2-2,5%),%'""° varios
grupos observaram que o desenvolvimento de regurgitagao e
dilatacdo da neo-aorta é um fen6meno dependente do tempo,
sendo obrigatéria uma rigida vigilancia desses pacientes.®?%?!
McMahon et al.,?? encontraram aumento moderado da raiz
neo-adrtica (escore Z entre 3 e 4) em 52% e aumento grave da raiz
neo-adrtica (escore Z > 5) em 25%. Eles também demonstraram
que o desenvolvimento de regurgitagdo significativa da valva
neo-adrtica foi fortemente associado ao desenvolvimento

Arq Bras Cardiol. 2018; 111(1):21-28

da dilatacdo da neo-aorta, o que também é confirmado por
outros.?® Schwartz et al.,** concluiram que, apds cirurgia de
Jatene, a dilatagao da raiz da neo-aorta e a regurgitacao da valva
neo-adrtica continuam a se desenvolver ao longo do tempo,
mas essa dilatagdo da raiz adrtica tende a nao ser progressiva
durante o seguimento tardio. No entanto, nessa série, o tltimo
acompanhamento foi de até 16 anos, enquanto Demo Walter
etal.," concluiram que a regurgitagao da valva neo-aértica pode
se desenvolver em até 15 anos. Em nossa série, dois pacientes
necessitaram de reintervencao para dilatacao progressiva da raiz
neo-adrtica associada a regurgitagao da valva neo-adrtica em
um seguimento de 9,81 + 4,21 anos. O significado de varios
fatores de risco no desenvolvimento da regurgitagao da valva
neo-adrtica tardia e dilatacdo da raiz adrtica, como dilatagao da
artéria pulmonar no pré-operatério, idade da cirurgia de Jatene
além do 12ano de vida, presenga de CIV e TGA complexa, tem
sido demonstrado em varios estudos,®'®?' mas esses achados nao
podem ser repetidos em outras grandes séries.®** Em nossa série,
assim como na de outros investigadores,®*'?* observamos que o
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Tabela 5 - Avaliagdo do grau de regurgitagao entre os grupos de TGA simples e de TGA complexa nos 127 pacientes submetidos a cirurgia

de Jatene
Grupos Regurgitagdo ausente/trivial Regurgitagao leve Regurgitagdo moderada Total
TGA simples 74 (82,2%) 5(38,4%) 5(20,8%) 84
TGA complexa 16 (17,7%) 8 (61,5%) 19(79,1%) 43
Total 90 (70,8%) 13 (10,2%) 24 (18,9%) 127

Qui-quadrado = 34,85; p < 0,0001

Tabela 6 - Comparagao entre as médias do escore Z do anel adrtico e o grau de regurgitagao no seguimento em 127 pacientes em pds-operatério

de cirurgia de Jatene
Grau de regurgitacao n Média * Desvio-padrao Andlise de variancia F
Ausente/trivial 90 1,72+ 0,98 cm
Leve 13 2,18+0,83cm F 6,66
Moderado 24 2,60 1,40 cm

F = 6,6. TGA: transposigéo das grandes artérias.

Tabela 7 - Comparagao entre as médias de idade no controle e o grau de regurgitacao da valva neo-adrtica no seguimento em 127 pacientes

submetidos a cirurgia de Jatene

Grau de regurgitacao n Média * desvio-padrao Andlise de variancia F
Ausenteftrivial 90 7,08 £ 4,74 anos
Leve 13 5,60 £ 4,16 anos F 54
Moderado 24 9,81 +£4,21 anos

F=54

fator mais relevante para a regurgitacao da valva neo-adrtica foi
a desproporgao pulmonar/aorta no momento da cirurgia, que
estava presente nos grupos de TGA complexa, especialmente
quando associada as anomalias do arco aértico.

Além disso, a CIV encontrada no grupo da TGA complexa
estd relacionada a dois fatores que aumentam o risco de
associagdo com a regurgitacao valvar: a dilatagdo da raiz
pulmonar e a elevagao da pressao da artéria pulmonar, que
pode modificar o arranjo das fibras musculares e gerar um
desarranjo permanente da artéria pulmonar, mesmo apés a
corregao anatomica.”

A associagao da regurgitagdo da valva neo-adrtica em
pacientes sem fatores de risco, como na TGA simples, pode
ser explicada por estudos histopatolégicos que revelaram que
a quantidade de colageno nas raizes arteriais foi diminuida
nos coragbes com TGA quando comparados com coragdes
normais e que a ancoragem e a incorporagdo de ambas as
raizes arteriais no miocardio foram menores.?® A dilatagao
comparavel da raiz pulmonar na circulacdo sistémica é
observada apds a operagdao de Norwood para a sindrome
do coragdo esquerdo hipoplasico,?” indicando que a artéria
pulmonar colocada na circulagao sistémica é um fator
de risco em si mesmo. Do ponto de vista morfolégico e
histolégico, as valvas pulmonar e adrtica sdo indistinguiveis
no nascimento. Em coracdes normais, os estudos demonstram
mudangas macro e microscépicas nessas valvas, que ocorrem
presumivelmente pelas mudangas presséricas resultantes da
transicao da circulacao fetal para a pds-natal, acarretando

valva pulmonar com folhetos finos, com menos coldgeno e
com menor quantidade de tecido elastico. Ap6s a operagao,
essa valva mais delicada é integrada a circulagao sistémica,
podendo ser danificada pelo regime de alta pressao.?”

Em resumo, a etiologia da regurgitagao da valva neo-aértica e
da dilatagao da neo-aorta é muito provavelmente multifatorial.
Além dos fatores de risco externos, existem problemas
intrinsecos estruturais da raiz pulmonar na circulagao
sisttmica. Assim, de acordo com nossas observacoes clinicas,
um aumento no nimero de intervengdes cirlrgicas para
tratamento da dilatagdo da raiz adrtica e regurgitagdo da valva
neo-adrtica deve ser motivo de constante monitoramento em
pacientes com ou sem fatores de risco adicional.

O presente estudo, a semelhanca dos de outros
investigadores,?’** evidencia que o fator mais relevante
para a regurgitacao da valva neo-adrtica foi a desproporgao
pulmonar/aorta no momento da cirurgia, observada nos
grupos de TGA complexa, especialmente quando associada
as anomalias do arco adrtico.

Conclusao

Podemos observar, no presente trabalho, que o grupo de
TGA complexa apresentou maior indice de escore Z na artéria
pulmonar no pré-operatério quando comparado ao grupo
da TGA simples, assim como maior incidéncia de anomalias
associadas, como as anomalias do arco aédrtico (p = 0,0064), e
ainda que a dilatagdo da neo-aorta se mantém no pés-operatério.
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Os resultados demonstram que, quanto maior o
anel adrtico, maior o grau de regurgitagao (p < 0,001).
Houve ainda associagdo entre regurgitacdo moderada e
média de idade mais elevada (p = 0,0145), tanto no grupo
de TGA simples quanto no grupo de TCA complexa, o
que indica a necessidade de monitoramento constante
desses pacientes.

Limitacao

O presente trabalho é resultado de seguimento prospectivo
com coleta de dados de dois grupos de pacientes com
caracteristicas anatdbmicas distintas, submetidos a uma mesma
técnica cirdrgica.

Algumas variagbes relacionadas a presenga de insuficiéncia
adrtica a longo prazo citadas por outros grupos (técnica de
reimplante corondria e de fechamento da CIV e presenga de
cerclagem prévia da artéria pulmonar) nao foram abordadas
no presente trabalho.
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