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Objetivo
Analisar os resultados iniciais da utilizagdo do enxerto tubular
organico, utilizados para anastomoses sistémico-pulmonares.

Métodos

De margo/2002 a abril/2003, 10 pacientes foram submetidos a
realizagdo de shunt sistémico pulmonar tipo Blalock-Taussig modifi-
cado utilizando um novo tipo de enxerto bioldgico originado da artéria
mesentérica bovina tratada com poliglicol denominado L-D-HYDRO.
A idade variou de 3 dias a 7 anos e 60% dos pacientes eram do sexo
masculino. O diagnostico das cardiopatias foi determinado pela
ecocardiografia, todos apresentando sinais clinicos de hipoxia severa
(cianose). As cardiopatias foram: tetralogia de Fallot (40%), atresia
tricispide (50%), defeito do septo atrioventricular (10%).

Resultados

Em 10 pacientes, ocorreu um o6bito por sepse e em nove
houve melhora imediata na saturagéo de O, ao oximetro de pulso
e da pressdo parcial de oxigénio a gasometria arterial. Nenhum
paciente apresentou obstrucdo do shunt no pds-operatério imediato
ou qualquer outra complicagdo. Todos os pacientes mostraram
shunt pérvio ao exame ecocardiografico no pés-operatério imediato
e tardio, realizado no 3° més de pés-operatdrio. Nenhum pacien-
te apresentou sangramento no intra e pds-operatario.

Concluséao

O enxerto tubular L-D-HYDRO demonstrou ser promissor para
a realizacdo de shunt sistémico pulmonar, como alternativa para
produtos inorganicos existentes no mercado, entretanto, temos
de ter maior nimero de implantes e acompanhamento tardio para
uma avaliagdo definitiva.
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Objective
To analyze the initial results of the use of an organic tubular
graft for systemic-pulmonary anastomoses.

Methods

From March 2002 to April 2003, 10 patients underwent sys-
temic-pulmonary shunt of the modified Blalock-Taussig type, using a
new type of biological graft originating from the bovine mesenteric
artery treated with polyglycol, the so-called L-D-Hydro. The patients’
ages ranged from 3 days to 7 years, and 60% of them were of the
male sex. The diagnoses of heart disease were determined on echo-
cardiography, all patients had clinical signs of severe hypoxia (cyanosis).
The heart diseases were as follows: tetralogy of Fallot (40%), tricuspid
atresia (50%), and atrioventricular septal defect (10%).

Results

One patient died due to sepsis and 9 had an immediate
improvement in O, saturation on pulse oximetry and in the partial
oxygen pressure on arterial blood gas analysis. The intensive care
unit length of stay ranged from 2 to 6 days. No patient had obstruction
of the shunt on the immediate postoperative period or any other
complication. All patients had a patent shunt on the echocardio-
graphic studies performed in the immediate postoperative period
and later, in the third postoperative month. No bleeding occurred
during surgery or in the postoperative period.

Conclusion

The tubular L-D-Hydro graft proved to be promising for perfor-
ming systemic-pulmonary shunt as an alternative for the inorga-
nic products available in the market, however, we need a greater
number of implantations and late follow-up for definitive
assessment.
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A realizagdo de shunt sistémico pulmonar, utilizando o fluxo
da artéria subclavia para artéria pulmonar ipsilateral foi introduzida
clinicamente por Blalock e Taussig®. Potts e cols.? relataram a
confec¢do de um shunt entre a aorta descendente e a artéria
pulmonar, Waterston® criou um shunt entre a aorta ascendente e
a artéria pulmonar e Redo e Ecker* introduziram o uso de prétese
para a realizacdo de shunt sistémico pulmonar.

Apresentamos analise inicial dos resultados de 10 pacientes
submetidos a realizagdo cirGrgica de shunt sistémico-pulmonar
utilizando um novo tipo de enxerto organico (L-D-Hydro) originado
da artéria mesentérica bovina tratada com poliglicol.

Métodos

No periodo de margo/2002 a abril/2003, 10 pacientes foram
submetidos a realizagéo de shunt sistémico pulmonar, tipo Blalock-
Taussig modificado, utilizando um novo tipo de enxerto bioldgico
originado da artéria mesentérica bovina tratada com poliglicol,
chamado L-D-Hydro. A idade variou de 3 dias a 7 anos, sendo
gue 60% dos pacientes eram do sexo masculino.

Foi considerado como critério de incluséo criangas, em qualquer
idade, portadoras de cardiopatia congénita com hipofluxo pulmo-
nar, que necessitassem de shunt sistémico-pulmonar. O diagnos-
tico destas cardiopatias quanto ao fluxo pulmonar foi determinado,
através de estudo ecocardiogréafico, seis pacientes com atresia
pulmonar e quatro com estenose severa da via de saida de ven-
triculo direito. Todos os pacientes apresentavam sinais clinicos de
hipdxia severa (cianose) comprovados pela oximetria de pulso e
gasometria arterial. As cardiopatias envolvidas foram: tetralogia
de Fallot (40%), atresia tricuspide (50%) e defeito do septo atrio-
ventricular (10%). Todos os pacientes foram seguidos ap0s o proce-
dimento cirdrgico pela equipe clinica, com avaliagdes clinicas e
ecocardiograficas (tab. I).

O tratamento L-Hydro foi desenvolvido com o objetivo de reduzir
a reacdo do receptor sobre os enxertos implantados. O processo
consiste em trés etapas distintas. A 1° etapa combina a extracao
de antigenos (sem o uso de detergentes, surfactantes ou enzimas
digestivas) com mascaramento dos antigenos remanescentes pelo
poliglicol, sob oxidagao quimica controlada e é realizada em condi-
¢Oes fisicas especificas que protegem os componentes extracelu-
lares, como o coldgeno e a elastina. A 2° etapa consiste em
processo de incorporacdo de um antiinflamatério néo esterdide e
de um agente antitrombotico ao tecido e a 3°, na esterilizagéo do

tecido em fase aquosa de perdxido de hidrogénio. O processo D-
Hydro seré a 4° etapa em que é realizada a liofilizag&o e a substi-
tuicdo das moléculas de agua na matriz e no espago extracelular
por glicerol, por um polimero flexivel que substitui a agua.

Quanto a técnica cirlrgica, 8 pacientes sob decubito lateral
direito com toracotomia lateral esquerda, de acordo com a locali-
zacdo anatdmica do arco adrtico, abertura no 3° ou 4° espago
intercostal, anastomose do enxerto a artéria subclavia e a artéria
pulmonar com prolene 7-0, tomando cuidado de ndo pingar o enxerto
conforme recomendacéo do fabricante (fig. 1), e dois outros foram
submetidos a toracotomia direita e realizagdo de shunt com a
artéria subclavia direita e artéria pulmonar direita pela localizagéo
do arco adrtico. Em todos pacientes, as anastomoses foram prece-
didas de heparinizagdo, na dose de 1 mg/Kg de peso e nenhum
paciente foi submetido a reversédo da heparina (fig. 2).

No pds-operatorio, o protocolo de seguimento imediato foi seme-
Ihante ao procedimento utilizado para pacientes submetidos a shunt
tipo Blalock-Taussig com enxerto de politetrafluoretileno expandido
(PTFE), isto é, todos os pacientes foram heparinizados com 400 a
600 Ulkg/dia de heparina sodica em infusdo continua com inicio
2h apds admissdo na UTI, mantendo TTPA 1,5 a 2,5 vezes o
normal, permanecendo por 24h, quando entdo foi substituida pelo
acido acetilsalissilico, na dose de 5 mg/kg/dia, por trés meses.

No seguimento tardio nosso protocolo incluiu avaliagdes clini-
cas, ecocardiogréficas e arteriografias em todos pacientes por
ocasido da indicacéo da correcéo definitiva (fig. 3).

Fig. 1 - Demonstra re-hidratag&o do enxerto D-hidro em solug&o salina e heparina
por ocasido do implante.

Tabela | - Distribui¢do dos pacientes, quanto a idade, sexo, diagnéstico, cirurgia e tamanho do enxerto.
Paciente Idade Sexo Diagndstico Cirurgia Tamanho do enxerto (mm)
1 2 meses M DSAV + estenose VSVD BTM a E 4
2 8 dias F T4F + Atresia Pulmonar BTM a D 4
3 3 dias F Atresia Pulmonar e trictspide BTM a E 4
4 2 meses F Atresia Pulmonar e trictspide BTM a E 4
5 3 meses M Atresia Trictspide + TGA + EPV BTM a E 4
6 4 dias F Atresia Pulmonar e trictspide BTM a D 4
7 7 anos M Atresia Pulmonar e tricispide + BTM a E 5

Fistula coronério cavitaria CD -VD

8 12 dias M T4F + Atresia Pulmonar BTM a E 4
9 10 meses M T4F BTM a E 4
10 10 meses M T4F BTM a E 4
Legenda: M = masculino, F = feminino, DSAV = defeito do septo atrio-ventricular, VSVD = via de saida do ventriculo direito, TGA = transposi¢do das grandes
artérias, EPV = estenose pulmonar valvar, T4F = tetralogia de Fallot, CD = coronaria direita, VD = ventriculo direito, BTM = Blalock-Taussig modificado, D =
direita, E = esquerda, mm = milimetro.
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Fig. 2 - Demonstra aspecto final da anastomose.

Tolems s
0.¢0

T imdepa
i.20

Faams

Fig. 3 - Demonstra arteriografia Blalock Taussig & esquerda pérvio com bom
desenvolvimento da arvore pulmonar.

Resultados

Nos 10 pacientes estudados, ocorreu um ébito por sepse no 3°
dia de pds-operatdrio. Os nove pacientes restantes tiveram melho-
ra imediata na saturagdo de oxigénio ao oximetro de pulso e gaso-
metria arterial. A média da saturacgdo arterial de oxigénio inicial foi
de 69,4% =% 1,17%, com aumento significativo para 90,1% =+
1,85% imediatamente ap6s o procedimento. O tempo de internagéo
na unidade de terapia intensiva variou de dois a seis dias.

Nenhum paciente apresentou obstrucéo do shunt no pés-opera-
tério imediato ou qualquer outra complicacdo, embora ndo se
auscultasse, com a intensidade habitual, o sopro classico de Bla-
lock-Taussig modificado, o que pode ser explicado pela elasticidade
do enxerto. Todos os pacientes mostraram, ao exame ecocardio-
grafico, shunt pérvio com fluxo turbulento (fig. 4). No p6s-opera-
tério imediato, o didmetro do enxerto variou de 4,3 a 5,4 mm
(4,68 =+0,29) e, aos trés meses, de 4,2 a 5,2 mm (4,48 =
0,29) (tab. 1I).

Nenhum paciente apresentou sangramento no intra e pds-
operatdrio.

Discussao

As indicagdes da utilizacdo do shunt sistémico pulmonar variam
de instituicdo para instituicdo e de um modo geral, referem-se

aos defeitos cardiacos complexos cianogénicos, hipoplasia das
artérias pulmonares, hipoplasia do anel pulmonar, que exija um
retalho transanular para o completo reparo, anormalidade das
artérias pulmonares, neonatos com tetralogia de Fallot e atresia
pulmonar, recém-natos com baixo peso e idade. Além disso, 0
shunt sistémico pulmonar é usado quando a mortalidade da corre-
¢ao total for maior em relagdo a corregdo em dois tempos®12.
Atualmente o shunt mais utilizado, na maioria dos servigos, é
o0 Blalock-Taussig modificado, que tem uma mortalidade cirdrgica
inferior a 1%%2. De Leval e Stark®, McKay e cols.® e outros autores
apresentaram excelentes resultados com o Blalock Taussig modi-
ficado. O shunt apresenta paténcia adequada, baixo indice de
complicagdes cirdrgicas, baixa mortalidade e permite o cresci-
mento da arvore pulmonar, sem riscos a corre¢gdo secundaria®2*.
No nosso estudo, nédo obtivemos 6bito no pés-operatorio imediato
e, todos tiveram melhora imediata na saturacdo de oxigénio ao
oximetro de pulso e gasometria arterial 69,4% =+ 1,17% para
90,1% =+ 1,85%. O didmetro e a caracteristica do fluxo, demons-
trados ao ecocardiograma, comprovavam a eficacia do shunt.
Berger'® e outros autores relataram nos procedimentos de Pottse
cols. e Waterston alta morbi-mortalidade pds-operatdria??-28. Kirklin
e cols.'® descreveram a idade (abaixo de 3 meses) como fator de
risco para a mortalidade pds-operatoria, principalmente quando
outros fatores de risco coexistissem. Arciniegas e cols., também,
mencionaram a idade como fator de risco para mortalidade pds-
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Fig. 4 - Imagem ecocardiografica em pds-operatério tardio demonstrada ao
Doppler colorido e continuo, fluxo pelo Blalock-Taussig.
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Tabela Il. Avaliagdo pds-operatéria através do ecoDoplercardiograma em pacientes submetidos & anastomose sistémico pulmonar com enxerto L-DHYDRO

Paciente Diagnéstico Diametro do enxerto Tipo de fluxo
Imediato (mm) 3 meses (mm) Imediato 3 meses

1 DSAV + estenose VSVD 4,6 45 Turbulento Turbulento
2 T4F + Atresia Pulmonar 45 43 Turbulento Turbulento
3 Atresia Pulmonar e trictspide 48 - Turbulento -
4 Atresia Pulmonar e trictspide 43 4.2 Turbulento Turbulento
5 Atresia Tricispide + TGA + EPV 4,6 44 Turbulento Turbulento
6 Atresia Pulmonar e trictspide 4.8 45 Turbulento Turbulento
7 Atresia Pulmonar e trictspide + Fistula coronario cavitaria CD -VD 54 52 Turbulento Turbulento
8 T4F + Atresia Pulmonar 47 45 Turbulento Turbulento
9 T4F 45 43 Turbulento Turbulento
10 T4F 4,6 4,2 Turbulento Turbulento
Legenda: DSAV = defeito do septo atrio-ventricular, VSVD = via de saida do ventriculo direito, TGA = transposi¢éo das grandes artérias, EPV = estenose pulmonar
valvar, T4F = tetralogia de Fallot, CD = coronéria direita, VD = ventriculo direito.

operatoria, 6% para 1 més, 4% para 3 meses, 3% para 6 meses e
2,5% para 12 meses®22°, Alkhulaifi e cols.*® apontaram o baixo
peso e a ventilagdo pré-operatdria como fatores de risco para morta-
lidade. Khalid e cols.®! relacionaram o baixo peso (abaixo de 3 Kg)
com a faléncia precoce do shunt e demonstraram o uso da heparina
intra e pds-operatdria como fatores protetores para reducéo da
faléncia do shunt e obstrucao precoce em 1,6% dos Blalock Taussig
maodificado, sendo que os de maior calibre e os que néo receberam
heparina tiveram maior incidéncia de oclusdo. No nosso estudo
nao constatamos obstrucdo no periodo avaliado, sendo demonstra-
do a permeabilidade do shunt ao estudo ecodopplercardiografico.

Na nossa casuistica, houve, apenas um 6bito no 3° pds-opera-
tério, por sepse, portanto ndo diretamente relacionado ao enxerto.

Berger e cols.®?, utilizando enxerto PTFE, obtiveram 12% de
colecdo sérica peri enxerto em pacientes que receberam heparina
no poés-operatorio, complicagdo esta ndo observada em nossa ca-
suistica, embora alguns casos possam permanecer indetectaveis.

Na avaliacdo clinica observamos que a intensidade do sopro
era menor que o habitual, que pode ser explicado pela elasticida-
de do enxerto.

Concluimos que os enxertos L-D-Hydro mostraram ser eficazes
na substituicdo de enxertos inorganicos na confeccdo de shunt
sistémico-pulmonar e apresentaram excelente desempenho com
auséncia de sangramento intra e pds-operatorio, paténcia do enxerto
em todos pacientes, facilidade do manuseio técnico, tecnicamente
reprodutivel, além de ser material orgénico e de baixo custo.
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