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Suporte Respiratorio Prolongado com Oxigenador de
Membrana Extracorporeo em Transplante Pulmonar

Walter José Gomes, Vicente Forte, Jodo Aléssio Perfeito, Jaqueline S. Ota,
Carlos E. Bueno, Gustavo A. Amarante, Jodo A. Bertuccez, Enio Buffolo

Sao Paulo, SP

Paciente do sexo feminino, 42 anos, com doenga Prolonged Respiratory Support with Extra-

pulmonar obstrutiva crénica terminal com grave corporeal Membrane Oxygenation for
hipertensdo pulmonar, foi submetida a transplante Human Lung Transplantation

pulmonar unilateral esquerdo. Apresentou severa

insuficiéncia respiratéria aguda imediatamente apos a A 42 year-old woman with terminal chronic lung

cirurgia, refrataria a terapia convencional e necessitou de disease underwent to left lung transplantation. Extracor-
suporte com oxigenador de membrana extracorp6reo poreal membrane oxigenation (ECMO) was required be-
(ECMO) por 47h. Apos esse periodo, houve restabeleci- cause dysfunction of transplanted organ occurred and
mento da funcéo pulmonar e 0 ECMO pode ser retirado. was non-responsive to conventional therapy. The time of
Na evolugéo hospitalar a paciente apresentou septicemia assistance was 47 hours and after this, the dysfunction
que a levou ao 6ébito. of the transplanted lung reversed and the patient was
Neste caso, 0 ECMO foi decisivo para o tratamento weaned from the oxigenator. During hospital stay, she
da lesdo pulmonar e permitiu o retorno da funcdo developed sepsis and died. In conclusion, ECMO was
respiratéria. decisive to the treatment of pulmonary dysfunction, al-
lowing time to the resolution of lung lesion.

Arqg Bras Cardiol, volume 63 (n° 4), 299-301, 1994

A oxigenacdo por membrana extracorporea (ECMO) Relato do Caso
tem se constituido em opcéo terapéutica no tratamento da insu- o . .
ficiéncia respiratdria grave, tanto no adulto como onai®. Mulher de 42 anos, com historia de dispnéia pro-

Em neonatos, desde 1975, tem sido aplicado em gressiva ha 2 anos, dependente de suplementacao de oxi-
mais de 5.900 pacientes, com sobrevida em torno de 80-9énio e com diagnostico de fibrose pulmonar intersticial,
90%. Neste grupo, a mortalidade esperada com enfisema e hipertensao p_uImonar grave, foi submetida a
tratamento convencional é superior a 80%. Estudos transplante pulmonar unilateral esquerdo. O tempo de
prospectivos em neonatos confirmam a superioridade do cirurgia foi de 7h e o de isquemia do érgéo implantado
ECMO sobre outras modalidades terapéuticas de 160m.|n. Imed|atamente apos a cirurgia, ainda no

Em adultos, Gattinoni e c8] em 1986, empregaram ~ Centro cirdrgico, apresentou queda importante da
uma modificagéo técnica do ECMO com a remogéo de CO Saturacao arterial de oxigénio (Sa@ a radiografia de
extracorpérea por via veno-venosa, e relataram 49% de térax demonstrou velamento difuso do pulméo
sobrevida em pacientes com insuficiéncia respiratoria ter- {ransplantado. A introdugéo da ventilagéo pulmonar
minal (mortalidade esperada acima de 90%). Outros mdeperyder_\t(_a com dois re;plradores possibilitou melhora
centros na Europa e nos Estados Unidos, seguindo a mesm&Ximétrica inicial mas, devido ao agravamento do quadro
técnica, foram capazes de replicar esses resukados clinico, com queda acentuada e constante dg &a@-

Relatamos caso onde esta técnica foi utilizada para tabilidade hemodinamica, optou-se pela colocagéo do
tratar paciente submetida a transplante pulmonar unila- ECMO. Foram canuladas ambas as veias femorais, a
teral esquerdo e que apresentou insuficiéncia respiratoriadiréita com cateter 32F para drenagem sangiiinea e a
severa imediatamente apds o implante pulmonar. esquerda com cateter 20F para retorno do sangue arteria-

lizado. Foi utilizado oxigenador de membrana de fibra
oca capilar de polipropileno Macchi, de 2ue superficie,
com termopermutador acoplado e bomba de rolete modular,

Escola Paulista de Medicina, S&o Paulo sem utilizagdo do reservatorio arterial nauwito.
Correspondencia: Walter José Gomes - EPM O fluxo da bomba variou entre 0,8 e 1,2 I/min, com
Rua Botucatu, 740 - CEP 04023-900 - S&o Paulo, SP . .

Recebido para publicacio em 9/5/94 a temperatura corpérea mantida entre°86¢537C atra-

Aceito em 20/6/94 vés do termopermutador. O tempo de coagulacao ativado




300 Gomes e col Arq Bras Cardiol
Oxigenador de membrana extracorpéreo em transplante pulmonar volume 63, (n° 4), 1994
sag; (%) PAD fmmig] G
100 [ _ > a o o
1 - \
1 ) n 3
an |
troza Iy
1 Fa.
' ?“b w4 P N
uba r - i REa / .
&l ! \\ e — L A /
\ " T, /j Coom W
Iicia :
a0 ECr0
; EERE R Y % T a R e me
i halag horas

a0’
- Fig. 3 - Presséao de atrio direito (PAD) e da pressao capilar pulmonar (PCP) durante

0 ECMO.
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cirdrgico exclusivamente, sem relacdo aparente com
rejeicdo ao enxerto. Estas alteracdes incluem o desenvol-
vimento de infiltrados alveolares evidentes a radiografia
de térax e piora da ventilacao alveolar e troca gasosa
P Provavelmente, nesta paciente, estas alteragées ocorreram
. por causa do periodo de isquemia do 6rgao transplantado,
- associado a fendmenos de reperfusdo e ao acentuado
ao .l A desvio do fluxo sanguineo para o pulmao implantado

AL / I"‘. com o atrio esquerdo pequeno do receptor, levando a

‘ Lo aumento acentuado da pressao capilar pulmonar. Relatos

“ e '\_/ "\/"-\/_, de necessidade do uso do ECMO para estabilizar
2 a pacientes submetidos a transplante pulmonar sédo encon-
trados na literaturd®

Fig. 1 - Comportamento da saturacao arterial de oxigénigX8a@nte a assisténcia
respiratéria extracorpérea (ECMO).
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A assisténcia respiratéria com ECMO tem sido

utilizada quase que exclusivamente como ultimo recurso
Fig. 2 - Pressdo arterial média (PAM) e indice de resisténcia vascular pulmonar am pacientes terminais. Nestes, o ECMO mantém a
(IRVP) durante o ECMO. ~ . ;. . .. .
funcéo respiratéria por periodo suficiente para que haja
restauracdo funcional dos pulmd&es lesados e que estes
foi mantido entre 200 e 250s, com administragdo Vvoltem a assumir as trocas gaso%aBor analogia,
continua de 30-50U/kg/h de heparina endovenosa. No 2° desempenha o papel do dialisador no tratamento da
dia de pds-operatério (PO), ap6s 47h de ECMO, houve insuficiéncia renal aguda.
melhora do padrao radiolégico pulmonar e da func&o respi- O aparecimento de efeitos colaterais do ECMO,
ratoria, sendo possivel desligar o ECMO. As figuras 1, 2 e 3 como a hemorragia ocasionada pela heparinizagéo sisté-
mostram a evolucdo da oximetria arterial e os parametros mica, tem limitado seu uso clinico. Atualmente, com o
hemodinamicosiurante a ECMO. No 8° PO a paciente desenvolvimento dos circuitos extracorpéreos com hepa-
apresentou sinais de septicemia, evoluindo para o obito. rina ligada keparin-coateyl prescinde-se do uso da he-
parina e espera-se menor incidéncia desta compli¢acéo
No tratamento convencional da insuficiéncia
respiratéria aguda (IRA) severa sao utilizadas ventilacédo
mecanica com fragédo inspirada de oxigénio (kO
pressao expiratéria final positiva (PEEP) altas, para
manter a oxigenacdo em niveis adequados, enquanto
elevados picos de pressao de ventilacao e frequiéncia res-
piratoria rapida sdo necessarios para remogéo do CO

Discussao

O transplante pulmonar tornou-se atualmente pro-
cedimento terapéutico efetivo no tratamento de algumas
doencas pulmonares termindisEntretanto, persistem
alguns problemas béasicos a serem solucionados. Um

destes é a disfuncédo temporaria do pulméo tranSplantadoEvidéncias experimentais demonstram que, GG °,

gue ocorre em alguns pacientes nos primeiros dias de PO. . ~ A L2
. ~ ~ . pico de pressao elevaie altas freqiiéncias respiratotasio
Esta disfuncédo, chamada de reacdo de reimplante, pode e ~
L L deletérios para o pulméo. Para manter a troca gasosa
ser refrataria ao suporte ventilatério e resultar na morte

o durante a IRA severa com ventilacdo positiva continua,
do receptor nas primeiras semanas, geralmente de ) AR . .
) S . esses fatores nocivos sédo dirigidos para regides sadias do
insuficiéncia respiratoria

~ . . ~ _ pulmao, conduzindo a irreversibilidade do quadro
Esta reacdo é definida como uma alteracéo 3 . . ) o
L o : No método ora utilizado, hd uma dissociacédo das
morfolégica, radiolégica e funcional que ocorre em

~ . duas principais fungdes respiratorias, a remogéo de CO
pulmdes transplantados, como resultado do procedimento o ; . .
e o aporte de OO 1° é extraido pelo oxigenador através
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do circuito veno-venoso de baixo fluxo e o 2° adminis- O tubo de latex, utilizado inicialmente na pista da
trado por difuséo, através dos pulmd@es naturais doentes.bomba de rolete, necessitou ser trocado apés 12h de uso,
Um fluxo sangiineo de 20-30% do débito cardiaco por fadiga do material, sendo substituido por um tubo de
através do oxigenador é suficiente para a remocao daTygorf, que permaneceu em bom estado, até o final do
produgéo-minuto corporea de C'© procedimento. O oxigenador ndo necessitou ser trocado

Critérios objetivos para instituicdo do ECMO foram  durante todas a perfusdo, apesar de se observar diminui-
descritos por Gattinoni e col em 1983 O critério de ¢do de sua eficiéncia no final. O exame do oxigenador
incluséo rapida, como neste caso, inclui Paénor que apos a interrupcado mostrou formacédo de pequenos
50mmHg por mais de 2h apesar de Fd@ 1,0 e PEEP coagulos nas areas de fluxo estagnante. A ventilacdo
de 5cm HO ou mais. Mesmo com a otimizacdo da tera- independente dos pulmdes, com adequacao de volume e
pia, a condicao clinica da paciente continuou a deteriorar, presséo para cada 6rgédo, também se mostrou de valia na
com piora da SaQe instabilidade hemodinamica, manutengdo dos parametros gasimetricos.
havendo necessidade da introdu¢cdo do ECMO como A avaliacdo para retirada do ECMO foi feita através
recurso final. de diminuicdo do fluxo de (ho oxigenador e reducao

A abordagem venosa por disseccao foi importante do fluxo sangtiineo. A primeira avaliacdo, realizada com
para o posicionamento da canula de drenagem de grande24h, houve rapida deterioracéo clinica. Na 22, feita com
calibre e permitir fluxo de até 1,2 I/min através do 47h, com diminuicdo progressiva do fluxo da bomba, a
oxigenador. Entretanto, devido ao estado de intenso condi¢do clinica da paciente permaneceu estavel, a
catabolismo da paciente e consequiente producdo aumentabomba foi desligada e apés 6h de observacéo, as canulas
da de CQ foi necessario ainda manter o respirador com foram retiradas.
pardmetros superiores ao recomendadadiminuicdo do A aplicacdo do ECMO foi decisiva para o tratamen-
PEEP proporcionado pelo ECMO possibilitou a melhora da to da grave lesdo do pulméo transplantado, permitindo
condicdo hemodinadmica. Apesar da heparinizacdo, ndo sesua recuperacdo parcial e retorno a funcao respiratéria.
observou sangramento importante através das incisbes ouDesde que a ventilagdo mecanica convencional nédo se
em outro local. Pequeno sangramento em uma incisdo foi mostrou suficiente, a adicdo do ECMO melhorou a
controlado com curativo compressivo. Houve plaquetopenia oxigenacado o suficiente para diminuir os parametros do
durante o periodo de uso do ECMO, necessitando reposicdoventilador e, consequentemente, melhorar a condicéo
de 18 unidades da mesma. hemodinamica.
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