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Discute-se o emprego da circulacdo extracorporea com fina-
lidade de assisténcia respiraloria para descanco e recuperacdo
do parénquima pulmonar nas hipoxemias refratarias, como
uma nova possibilidade terapéutica..

Ainda que esta técnica seja relativamente antiga, lem-
bra-se os principios de funcionamento e os problemas técnicos
do oxigenador a memfrana, bem como suas indicagdes tera-
péuticas. Para finalizar sdo apresentados dois casos clinicos
elucidativos,

Nas hipoxemias rebeldes os limites da ventilacao sao de
dois tipos: as devidas ao aumento da concentracao de oxi-
génio na mistura inalada com risco de lesao pulmonar irre-
versivel; e aquelas resultantes de um aumento extraordinario
da pressao intratoracica, provocando a diminuicao do de-
bito cardiaco e o risco de perfuracao bronco-pleural. Diante
desses parametros numerosas equipes procuraram realizar
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uma. assisténcla respiratéria temporiria, oferecendo ao pa-
renquima pulmonar o tempo de recuperacio, aguardando
assim o lapso de tempo da hipoxemia fatal.

A maloria das tentativas terapéuticas e pesquisas expe-
rimentais datam dos dez ultimos anos, mas desde 1944 Kolff
¢ Berk (1) mostraram que membranas sintéticas do rim
artificlal permitiam trocas gasosas; em 1955 a mesma. equipe
descreveu o primeiro modelo de oxigenador 4 membrana (2).
Entretanto, em 1952, Helmworth realizou a primeira oxigena-
cao extra-corporea para tratamento da insuficiéncia respi-
ratoria aguda (3).

Hé quase quinze anos que as equipes de Kolobow (¢) e
De Galletti (*) propuseram o emprego de membranas de
silicone.

Ainda que esta técnica seja relativamente antiga, o
numero de pacientes que dela se beneficiou permanece
reduzido (). (Cento e setenta casos recenseados em junho-75:
dezenove sobrevivem por longo tempo). Isto é devido — assim
0 pensamos -— a dois fatores principais:

— dificuldade técnica na instalacéo e, sobretudo, a vigi-
lancia de uma circulacdo extra-corpérea prolongada;
— dificuldade em estabelecer a indicacdoe da oxigenacio
extra-corporea devido a inconstancia dos critérios
clinicos e para-clinicos, variando segundo os autores.

Propusemo-nos aqui a lembrar os principios de funciona-
mento, 0s problemas técnicos e as indicacoes desta terapéu-
tica bem como a apresentacio de dois casos pessoais eluci-
dativos.

PRINCIPIOS DE FUNCIONAMENTO DO OXIGENADOR
A MEMBRANA

Devemos considerar sucessivamente o médulo de trocas
gasosas, a clrculacao extra-corpdorea (CEC) e a tolerincia
desta derivacao.

O modulo de trocas gasosas — As performances do oxi-
genador a membranas sao limitadas pelas possibilidades de
difusao dos gases e condicionadas pela espessura do fluxo
sangliineo e o tipo de derivacao.

O fluxo gasoso através da membrana depende da per-
meabllidade propria da matéria utilizada e da diferenca de
pressoes parciais entre as duas faces; finalmente a solubili-
dade depende do gas em evidéncia.
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A tabela I mostra os coeficientes de permeabilidade
a0 gas carbonico e ao oxigénio em trés tipos de membrana (7).

TABELA T
PCO, / PO,
Tetra-tluor-etrane 26
Silicone - 2,2

Microporoso 1.0

A tabelag II mostra que a solubilidade ao silicone, que
e o material mais utilizado, varia segundo o gas conside-
rado (7).

TABELA II
cmd / ¢md polimerp / Atm
gas8
o, 0,2
co,_ 22

Como a diferenc¢a de pressao parcial é muito mais impor-
tante para o oxigénio que para o gas carbdnico os fluxos
desses dois gases através da membrana sido mais ou menos
idénticos levando-se em conta as diferencas de sclubilidade
e de permeabilidade.

O fluxo sangiineo deve ser o mais ténue possivel de modo
que diminua a espessura do leito plasmatico que é uma bar-
reira a fixacao do oxigénio sobre a hemoglobina.,

O tipo de circulacdo desempenha um papel importante
nas possibilidades de troca:

—— neste modelo de rede sangiiinea a circulacio sendo do
tipo laminar, tem por conseqiiéncia, de uma parte a
manutencido em posicdo mediana das hemaéaceas na
rede sangiiinea (isto é, o mais afastado possivel da
membrana permutavel), e de outra parte o fato de
que a circulagdo hematica é mais rapida do que a dos
elementos periféricos. Disto resulta uma diminuicio
do tempo de contacto hemacea/gas. Parece, portanto,
atil tornar a circulacdo turbulenta a fim de permitir o
aperfeicoamento das possibilidades de troca, mas isto
tem como inconveniente o aumento da hemodlise:
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— ademals, a distribuicfo sangiiinea no leito do oxige-
nador nao é uniforme, parecendo no entanto ser bas-
tante homogeénea a distribuicdo gasosa: as zonas onde
aparecem as tromboses locais vao desempenhar um
papel de espago morto, ao passo que em outras regioes
(declives por exemplo), a circulacio sangiiinea pre-

ferencial € a origem de uma relacio VA/Q baixa.

As capacidades de transferéncia de um oxigenador de-
pendem de numerosos fatores. O fabricante di em geral seus
resultados em ml de oxigénio transferido por minuto para um
determinado débito sangiiineo, de acordo com a tabela III.

TABELA 1II1

(ADAPTADO DE LEFRAK (8) ONDE 0S8 DADOS DE TRANSFERENCIA SAQ EM
ml! DE OXIGENIO/min E METROS QUADRADOS DE SUPERFICIE CAMEIAVEL)

mm

Débito Oxig. Landé Oxig. Peircé Oxig. Travenol
extra-corpdreo Edwards G.E.

0,51/Min : 133 = 24 246 + 2.5 i 316 + 42

1,01/Min 18,7 + 18 336 -+ 3.3 " 366 + 32

1,51/ Min 20 + 2,1 363 + 1.7 435 + 432

2,01/ Min 236 = 25 331 + 33 46,1 + 5,3

O acima referido nao é obrigatoriamente transferivel tal
qual se vé na clinica, como observou Lautier (¢) posto que a
entrada do oxigenador ha interferéncia da saturacio do
oxigénio do sangue como inumeros fatores susceptiveis de
modificar a Pb0,

A circulagao exira-corpérea — Trés possibilidades podem
ser considerados:

1. A derivacdo artério-venosa, que é utlizada em hemo-
diilise nao ¢ mais utilizada face a4 enorme saturacéo do oxi-
génio sangiiineo & entrada da bomba, além da ocorréncia de
isquemia periférica induzida por esta técnica;

2. A derivacao veno-venosa utilizada primeiramente em
clinica por Hill (*) que a abandonou posteriormente. Kolobow
utfilizou-a recentemente (¢). O sangue deve ser retirado na
veia cava superior (figura 1), permitindo deste modo uma
excelente distribuicio sistémica e pulmonar do sangue oxi-
genado (1°). Esta técnica parece menos eficaz porque o dé-
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bito extracorporeo ¢ limitado e sobretudo ha aumento do
fluxo sanguinec pulmonar.

3. A derivacao veno-arterial é a mais utilizada atual-
mente (figura 2). A amostra sSangliinea ¢é retirada ao
nivel da veia cava inferior as vezes também na veia cava su-
perior com reinjecdo a contra-corrente por via femural e/ou
axilar.

A derivacao veno-arterial é, segundo Hill (¥) mais eficaz,
permitindo uma elevacao importante da PO2, uma diminuicao
do débito pulmonar e um melhor débito extra-corpéreo, con-
forme tabela IV.

A injec2o via femural tem por si mesma a facilidade téc-
nica e o fato de ser desnecessario recorrer a uma subszquente
incisao cutinea; contudo ela nao permite uma oxigenacao
parenquimatosa suficiente, senao quando seu débito ultrapas-
se 709 do débito ecardiaco (¥). Num trabalho experimental
Soeter e col. (1) estudaram a PO2 em amostras de sangue
de diferentes locais de coleta de acordo com o local da rein-
jecio e o débito da derivacdo (grafico 1 e 2). Eles demons-
traram que uma derivacao de 40% é suficiente para forne-
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TABELA IV

COMPARACAO DA EFICACIA DAS DERIVACOES VENO-VENOSAS E
VENO-ARTERIAIS
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cer uma PO2 satisfatéria na aorta ascendente. Para permitir
uma boa oxigenacao da crossa da aorta sem reinjecdo axilar
Zapol (*°) introduziu, a partir da artéria femural, por via re-
frograda, uma cénula que terminaria na parte sigmoidea.
aortica. Segundo Hanson (12) o aumento da PO2 no sangue
radlal nao é devido unicamente & contaminacio do sangue
mal saturado proveniente do coracio pelo sangue vindo da
bomba; foram considerados outros fatores:

— um estado eficaz de intercambio pulmonar tendo em
vista a diminuico do débito pulmonar com regressio
de zonas afetadas pelo “shunt”. Observamos pessoal-
mente uma nitidez muito rapida da imagem pulmonar
ap6s instalagio da CEC num de nossos pacientes
(Caso n.° 2).

— um aumento do conteudo de oxigénio do sangue mis-
turado, permitindo uma saturacao eficaz de troca do
parenquima nao estdo ainda em condicoes satisfa-
torias.

A diminui¢ao do debito sangiiineo pulmonar pode néo ser
sempre benéfica. Desde 1973 Caddos (1*) chamou a atencao
para as lesoes pulmonares decorridas apds a CEC prolon-
gada. Este autor descreveu lesdes de necrose peri-acinosa;
mals recentemente Ratliff e Hill (*), a partir de autopsias
septicémicas, mostraram a existéncia de necrose miocardica
embolica e de infartos pulmonares com ligiiefagio do paréngui-
ma dos 10bos declives em quatro pacientes. Eles insistem no fa-
to de que as regioes que apresentam esses acidentes sio todas
perfundidas pelo coracdo do doente; segundo esses autores a di-
minuicao do débito pulmonar favorece a criacdo de tromboses
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venosas susceptiveis de migrar na circulacao sistémica. Esses
pulmdes contém um numero consideravel de células e sua
necessidade de oxigénio aumenta, podendo ultrapassar o vo-
lume oferecido- chegando assim a criacao de zonas de necrose.
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Alem dos tipos de derivacoes utilizadas, outros autores
utilizaram a vantagem eventual de um débito extra-corpéreo
pulsionado em comparac¢io ao débito continuo. O débito assim
pulsionado é injetado durante a diastole, permitindo teori-
camente, melhorar a perfusido coronariana.

PROBLEMAS COLOCADOS PELA TOLERANCIA DE UMA
OXIGENACAO EXTRA-CORPOREA DE LONGA DURACAO

Os problemas aqui atinentes dizem respeito ao pulmio
e a tolerancia hematologica.

Num estudo experimental bastante antigo, Hill (1%)
estudou as repercussoes provenientes de umag circulacio extra-
corporea de 12 horas através de oxigenador a bolhas e oxige-
nador a membranas. Ele encontrou com o primeiro aparelho
lesdes Importantes, tais ecomo hemorragias alveolares e peri-
vasculares, enquanto que, utilizando o oxigenador & membra-
na, quase nada encontrou do ponto de vista lesional. Con-
cluiu o autor que o pulméo & excelentemente tolerante aos
aparelhos a membrana.

Numerosos trabalhos foram feitos para testar a toleran-
cla hematologica do pulméo a membrana. A hemdlise devida
ao trauma eritrocitario parece menos importante, o que pode
ser verificado quando de estudos experimentais (15) e clinicos
(*®7), onde a hemoglobina plasmatica ndo ultrapassa geral-
mente 20 mg/100 ml. Bernstein (?7) mostrou que a hemdlise
€ mais importante quando o sistema de escoamento é turbu-
lento, e insiste deste modo sobre o papel de hemdlise inapa-
rente, uma vez que a maioria dos eritrocitos frageis sdo fi-
xades pelo sistema reticulo-endotelial.

Constata-se deste modo no comeco da assisténcia respi-
ratéria, através de circulacfo extra-corpérea, uma diminui-
¢&0 brusca do numero de leucdcitos: o metabolismo e a ati-
vidade fagocitaria destes ultimos se acham também reduzi-
dos (!*). Entretanto ao fim de 24 horas aparece uma leucoci-
tose com predominéncia de formas jovens (18).

Nota-se também uma trombopenia no comeco do trata-
mento que é brutal, podendo diminuir o ntmero de tromhdo-
citos de 70% (7).

Heiden e Mill (1*) partindo de um estudo clinico de 28
circulagbes extra-corpdreas prolongadas, estudaram as re-
percussoes sobre as plaquetas; eles mostraram uma trombo-
penia progressiva e proporcional ao tempo da derivacio; estas
rlaquetas tem propriedades de agregacdo muito reduzidas e
sua mela-vida parece recomecar. Finalmente esta trombope-
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nia desaparece progressivamente com o término da circula-
cao extra-corpdrea, Eles transfundiram plaquetas em dez ca-
sos estudados, mas esta conduta parece ter sido ineficaz.

As alteracbes das proteinas plasmaticas foram princi-
palmente estudadas nos oxigenadores a bolhas, quer se tra-
tasse de desnaturacao das proteinas (*'), de agregacao das
particulas gordurosas (*!) ou de modificacao das cadeias de
reacao da hemostase, Heiden e Hill mostraram uma diminui-
cao progressiva da taxa de fibrinogénio durante a CEC, a
qual tende a s¢ normalizar paulatinamente apos o término
da referida circulacao.

PROBLEMAS TECNICOS NA REALIZACAO DE UMA
ASSISTENCIA RESPIRATORIA DE LONGA DURACAO

E preciso considerar sucessivamente a eventual ineficaci-
dade do oxigenador, os problemas de coagulacoes e €8s pro-
blemas sépticos.

Orxigenacao ineficaz — Trata-se de uma saturacao de
oxigénlo arterial insuficiente no sangue que irriga os terri-
torios nobres. Para avaliar esta oxigenacao a maioria dos
autores retiram a amostra sangiinea na artéria radial opcsta
a0 lugar de injecao. Isto pode ser devido de inicio a um dé-
bito extra-corporeo insuficiente: segundo Gilles e Sadoul ('%)
a transferéncia de oxigeénio pelo circuito extra-corporeo deve
ser de 250 a 300 ml por minuto, levando-se em conta o
estado de hipercatabolismo freqiientemente encontrado nestes
pacientes. De acordo com a técnica atual esta transferéncia
nao pode ser realizada sendo se o débito sanglineo extra-
corporeo for proximo a 7 litros. Isto é dificil de obter. Parece
no entanto mais simples aperfeicoar de preferéncia a oxige-
nacao dos territérios nobres, utilizando uma reinjecao axilar
direita, por exemplo. A maioria dos autores admite que a
assisténcia s6 é eficaz se o débito extra-corpéreo ultrapassar
3,5 1/min (1%), sendo pois necessario ass2gurar uma boa dre-
nagem venosa: de um lado elevando o plano do leito; e de
outro lado anexando, segundo as necessidades, uma canu-
lacao na veia cava superior. A aspiracao realizada na canula
venosa torna-se aleatoria pelo risco de colapso da parede ve-
rigsa nos orificios. Granger e Pinnica (*¥) verificaram com
efelto que ¢ dificil retirar mais de 50% do débito venoso;
propuseram entao a utilizacao de canulas confeccionadas com
uma intumescéncia escamoteavel.

A segunda causa de oxigenacao insuficiente é a dimi-
nulcao das performances do aparelho ocorrendo a formacao
de uma pelicula protéica e leucocitaria sobre a membrana
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causando perturbacoes da distribuicdo sangiiinea no apare-
lho. Urge entretanto mudar de oxigenador sob pena de assis-
tir a uma coagulagio maci¢a no sistema. Apresentaremos pos-
teriormente um incidente deste tipo.

Problema de Coagulacdo e ae Transfusdo — A he-
parina utilizada de modo sistematico é injetada geral-
mente a entrada do oxigenador. E preciso sublinhar que as
doses utilizadas devem ser diminuidas sucessivamente: assim
Hill em 1969 (?%) utilizou uma dose inicial de 4 mg/kg: em
seguida 1 mg/kg/h; finalmente em 1972 o mesmo autor (*)
preconizou uma dose inicial de 300 U/ /kg2; em seguida 100
U/kg/h. Num artigo de sintese Gille e Sadoul (%) preconi-
zaram uma dose inicial de 1 mg kg, seguida de uma dose
horaria de 0,15 mg/%g. Todos os autores concordam em
manter um tempo de coagulacao em torno de 15 minutos (24).
Entretanto o tempo de coagulacido permanece entre os exa-
mes de dificil requisicdo em determinados centros. E por este
motivo que Hill propds um tempo de coagulacao ativado (),
descrito em 1966 por Haltuslay, permitindo acompanhar fiel-
mente uma heparinoterapia. E conveniente insistir sobre os
perigos de hemorragia deste tratamento; assim Heider e
Hill (") em 28 CEC obtiveram cinco dbitos relacionados a
hemorragia. Todos os pacientes apresentaram uma trombo-
penia (inferior a 10.000/mm?®); e em dois casos uma hepa-
rinoterapia foi incriminada.

A heparinoterapia impoe uma hemostase drastica das ci-
catrizes operatorias (utilizacdo do bisturi elétrico) e contra-
indica 0 método em pacientes portadores de uma sindrome
hemorragica latente (=9).

Uma referida terapéutica necessita um volume sangiii-
neo Importante tendo em vista as multiplas causas de espo-
liacao eritrocitaria;

-— hemorragias atraveés das cicatrizes operatorias, alem
de:

— hemolise;

— colheitas nos fins da analise;

— dilluicac proveniente do funcionamento da CEC.

E de bom alvitre a utilizacdo de sangue fresco retirado
e heparinizado (1) em lugar do sangue conservado em ACD
que, de um lado provoca hemdlise devido a acidez, e por outro
lado & pobre em plaquetas face ao envelhecimento.

Neste caso, o limite quantitativo de sangue recusa a assis-
téncia respiratoria nos pacientes de grupo sangiiineo raro cu
portadores de anticorpos irregulares.
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Os problemas sépticos — Estes problemas revestem-se
de uma importincia primordial; varios insucessos do método
sao devidos a septicemia. Assim, Hill tratando quinze pa-
cientes (°) obteve trés sobreviventes definitivos, doze obitos,
sendo que trés dentre estes faleceram face as complicacdes
infecciosas. Ainda vale acrescentar o estudo de Bouvrain e
col (*") que, numa série de oito sujeitos obteve dois ébitos
devido as complicacgdes sépticas.

Estas complicacdes sdo compreensiveis tendo em vista o
numero de portas de entrada vasculares, pulmonares e urind-
rias, bem como a diminuicdo das possibilidades de fagocitose
dos leucdcitos (19).

Parece-nos ser de capital importancia isolar o paciente
que se encontira sob assisténcia respiratéria, da maneira mais
rigorosa possivel: empregando os cuidados semelhantes aque-
les utilizados nas salas de operacfo. E preciso proibir o
val-e-vem do pessoal médico e para-médico. Tudo isto visando
um trabalho eficiente, facilitando o prognéstico.

INDICAGOES DA ASSISTENCIA RESPIRATORIA
EXTRA-CORPOREA

Indicagoes do funcionamento — Foi Hill que em 1972 *
codificon as indicacGes da assisténcia respiratéria; segundo
ele esta técnica deve ser indicada quando:

— a PO2 ¢é inferior a 33 Torr com uma FIO2 igual a 1
e sob uma PEEP igual a 10 cm/H20 apds desi-
dratacao maxima e drenagem de eventuais colecdes
pleurais;

— se constatam sinais clinicos de agressdo hipoxica do
sistema nervoso central (confus@o, coma) e do siste-
ma cardio-vascular (insuficiéncia cardiaca, bra-
dicardia nas aspiragdes traqueais, hipotensio com
oligniria);

— & patologia pulmonar causal é reversivel.

Este autor prevé esquematicamente dois grupos clinicos
de prognostico diferente:

— aquele em que a deteriorizacdo respiratéria é rapida,
nao sendo accessivel aos meios terapéuticos usuais:
neste grupo a indicagéo é relativamente facil de ser
estabelecida e o prognéstico é favoravel;
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— aquele em que o deterioracdo respiratéria é progres-
siva; o prognostico parece entdo sombrio e a indica-
cao mais dificil a ser estabelecida, Propoe-se neste
Caso a biopsia pulmonar com agulha que ele considera,
como pouco perigosa nestas condicoes.

Estes critérios séo considerados como severos por certos
autores: para Lefrak (8) a assisténcia é indicada quando a
P02 € inferior a 50 Torr para uma FI02 de 0,5 com um débito
cardiaco normal e diante de uma deteriorac@o clinica pro-
gressiva. Gilles (28) ndo estabelece critérios precisos, e pensa
que a assisténcia deve ser estabelecida sobretudo diante de
sinais de agravacdo clinica precoce. As contra-indicacdes do
meétodo sao: a sindrome hemorragica evidente, as lesoes pul-
monares irreversiveis e as dificuldades de aprovisionamento
sanguineo. .

Término da Assisténcia Respiratéria — Segundo Hill (3)
0 débito da circulacdo extra-corpérea pode ser reduzido
progressivamente quando a PO2 ¢é estabilizada em tor-
no de 80 Torr para uma ventilacio controlada com uma
F,0., Igual a 0,6. A evolucio do gradiente alvéolo-arte-
rial de oxigénio d4 uma boa idéia da evolucao da funcio
pulmonar. Segundo Kobolow (°) dois sinais devem ser consi-
derados a fim de permitir o término da assisténcia respira-
toria:

— Uuma saturacgio de oxigénio a entrada da bomba a
60% com uma FI02 de 0,6;

— uma melhora da complacéncia pulmonar efetiva
(volume corrente/presséo respiratéria maxima).

APRESENTACAQO CLINICA

Apresentaremos, para ultimar, dois casos de assisténcia
respiratoria através do oxigenador § membrana; em ambos os
Casos o sistema empregado é o proposto pelos laboratérios
Travenol com um modulo de oxigenacdo de 3 m?® de super-
ficie permutavel.

Caso n.o I — Paciente de 22 anos, sexo masculino, vitima
de atropelamento em via publica, apresenta um politraumatis-
mo com Insuficiéneia respiratoria. A evolucdo é evidenciada
iniclalmente por uma fase de melhora, para, posteriormente,
a0 4.° dia, sobrevir uma hemorragia digestiva macica, cau-
sada por ulcera gastrica aguda de “stress”. Sobrevém em
segulda uma insuficiéncia respiratoria cada vez mais critica,
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com septicemia. Ao 14.° dia de evolucaoc uma oxigenacao
extra-corpdrea € posta em funcionamento (canula¢do veno-
arterial /fémuro-axilar). Notava-se desde entido sinais de fi-
brose pulmonar,

Apesar da CEC o estado respiratorio permaneceu inal-
terado, aparecendo um coma brutal, provavelmente ligado a
inumeras embolias gasosas. Ao fim de sete dias de assistén-
cia o estado hemodinamico se degrada e o paciente falece.

A histologia pulmonar efetuada no material recolhido
“post-mortem” imediata mostrou: (Dr. Weill-Bousson *)
““...cavidades alveolares quase todas obstruidas por tecido
fibro-conjuntivo frouxo, envolvido por um edema e placas
hemorragicas. Persisténcia de raras membranas hialinas...”

(Vide grafico 5).
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GRAFICO 4

4y Madico do Instituto de Anatomia Patologica da Univ. Louis Pasteur -
Sirasbourg.
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Caso n.2 2 — Paciente ELM, 20 anos, cesariana de urgén-
cia face sofrimento fetal agudo. Nas horas que se seguiram
notamos o aparecimento, na mae, de uma insuficiéncia respi-
ratorla que motivou sua transferéncia para o Servico de
Terapia Intensiva, '

A admissao, o quadro clinico é de um edema pulmonar
agudo com choque, reagindo mal ao tratamento médico as
custas de dluré€ticos e cardiotonicos; a paciente é entdo en-
tubada e colocada sob respiracio controlada. Paradoxalmen-
te o cateterismo cardiaco direito com catéter de Swan-Gangz,
mostrou pressées pouco aumentadas e uma pressio capilar
baixa, na area cardio-pulmonar. Apesar da ventilacio com
pressao positiva continua, com altas concentractes de oxigénio,
a Insuficiéncia respiratoria persistiu (PO2 = 22 mm Hg,
FI02 = 0,9 PEEP = 5 cm H20).

Fol estabelecida em seguida uma assisténcia respiratoria
extracorpérea através do pulmio & membrana, utilizando uma
derivacao veno-arterial fémuro-femural. Por razdes técnicas
esta assisténcia- que durou trés dias, foi interrompida por
algumas horas. O desmame (*) pode ser obtido sem maiores
problemas. Apesar de uma evolucado rapida, um periodo de
ventilacao controlada de longa duracio foi necessario, o qual
fol marcado pelo aparecimento de varios pneumotérax hiper-
tensivos e de uma sindrome de fibrose pulmonar espontanea-
mente reversivel. Esta paciente pode deixar o Servico de Te-
rapla Intensiva no final de seis semanas, podendo retornar
ao lar apos trés meses de hospitalizacio., Os dados obtidos
desta evolugdo clinica sdo abordados nos quadros 6 e 7,
onde se observam;

— melhora imediata devida 4 CEC caracterizada pela
reducido do efeito “shunt” (Qs/Qr passando de 30 g
9% em dois dias e queda do gradiente alvéolo-arte-
rial) e da press@o de insuflacdo (indice de complacin-
cla passando ao mesmo tempo de 14 a 20 ml/em H20)
permitindo o termino da ventilacio com pressio po-
sitiva continua e o aumento da FI02.

—— uma agravagao secundaria caracterizada por uma re-
elevacao do gradiente alvéolo-arterial de oxigénio, a
necessidade da ventilacdo com pressio positiva con-
tinua e 0 aumento da FI02,

(*) Desmame: periodc durante o qgual o paciente ¢ liberado do ventilador,
prevendo assim uma libertacio do aparetho,
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£*} Lela-se guadro n.? 7 no texto.



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 291

Ademais, a exploragao funcional respiratoria efetuada apés
este episodio de insuficiéncia respiratoria, mostrou ainda uma
sindrome restritiva severa com perturbacio atroz do teste de
difusao ao CO. No entanto dois meses mais tarde constata-
mos uma melhora espontinea com regressdo parcial desta
quadro fibrético,

CONCLUSAO

Gostariamos de insistir sobre alguns elementos impor-
tantes,

De Injcio sublinhar o interesse da utilizacdo precoce da
assisténcia respiratéria desde que tenha uma indicacdo pre-
cisa, pode-se entdo diminuir a FI02, colocar em repouso a
circulacac pulmonar e evitar a criac&o de lesdes hipdxicas
organicas.

Secundariamente insistir sobre o carater as vezes rever-
sivel das lesGes de fibrose pulmonar complicando o pulmio
de choque; a observacido da paciente ELM — caso n.° 2 —
nao é isolada. OQutros autores ja descreveram este tipo de
curag (2%30),

Finalmente chamar a atencao dos utilizadores eventuais
de assisténcia respiratéria, sobre as repercusstes que repre-
sentam para um Servico Especializado o aludido tratamento,
se se propoe obter uma assisténcia eficaz nas condicdes de
assepsia cirurgica de longa duracgao. Acreditamos que a evolu-
cao favoravel da paciente N.© 2. Foi devida em parte ao
credito do pessoal para-meédico no que concerne a qualidade
dos culdados e da supervisdo continua. E precisc pois que
toda a equipe que se proponha a cuidar de um paciente sob
circulacdo extra-corpoérea esteja conscientizada dos riscos e
manejo terapeutico.

SUMMARY

EXTRACORPOREAL OXIGENATICN IN THE TREATMENT QF RESPIRATORY
INSUPFFICIENCY

A review is done on the use of membrane oxigenation pump as an aid to
Lhe management of severe hipoxemia cases of respiratory insufficiency. Physiolo-
gical principles with the various methods proposed and the problems to be
solved are discussed. ;

Two clinical cases of pulmonary distress syndrome Iin whon the method was
used are presented.
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NOVA PUBLICACAO PARA A CLASSE
MEDICA BRASILEIRA

. Uma nova série de publicacoes inéditas destinada 2
Classe Medica Brasileira sera lancada pelo Servico de Infor-
macao Medica da Hoechst do Brasil — SINFORM. Intitu-
la-se “Progressos da Hemoterapia”, Esta monografia cienti-
fica destaca-se por ser um trabalho pioneiro no Brasil.

O livro foi coordenado pelo dr. Humberto Costa Ferreira
e contou com a colaboracdo de um grupo de médicos espe-
cialistas em Hematologia. Aborda os seguintes temas: “Sis-
temas de grupos sangiiineos”, “Indicacoes de sangue, com-
ponentes derivados”, “Complicacoes da transfusio de san-
gue, Hepatite e Importancia, diagnéstico e prevencdo”, “Ma-
turidade fetal e transfusdo da veia-uterine” e “Sistema imu-
nologico — Imunossupressdo especifica pela IgG-Rn”.



