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RESUMO

Foram selecionados entre julho de 1991 a novembrb984, no Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana e nanblade da Santa Casa da
Misericordia de Curitiba, quatorze pacientes paeserm submetidos a suporte
cardiopulmonar prolongado (SCPP), com oxigenacdcaerpdrea. O objetivo foi
avaliar o procedimento em pacientes com faléncidiaea ou pulmonar aguda nao
responsivas a terapéutica convencional adotadaeptas instituicbes, e onde a
expectativa de vida estava proxima da nulidade.e Estétodo de suporte
cardiopulmonar, conhecido internacionalmente comd&MP (Extracorporeal
Membrane Oxygenation) € relatado, na atualidadepa@sponsavel por uma sobrevida
proxima de 50% em adultos e até 90% em neonatosndaso relato, dos quatorze
pacientes, cinco foram submetidos a SCPP por apezsen choque cardiogénico por
disfuncé&o miocardica pos cardiotomia, dois por cieocprdiogénico pré-operatério, um
por parada cardiaca refrataria as manobras demwaefido e 0s seis pacientes restantes
por portarem faléncia pulmonar (SARA). Os resultaftmam avaliados, subdividindo a
casuistica em dois grupos, cardiaco e pulmonarakesados de acordo com a sobrevida
inicial e tardia. Sobrevida inicial representou384,dos pacientes, que apresentaram
melhora hemodindamica ou respiratoria apos insatuid SCPP, permitindo
prolongamento da vida, recuperacdo funcional, goorte de vida pré-operatorio.
Sobrevida tardia foi definida para pacientes quelreram alta hospitalar e representou
28,6% da casuistica. O suporte cardiopulmonar wade 2 a 271 horas. Quatro
pacientes tiveram recuperacdo funcional com pdsile de interrupcdo da SCPP e
trés sobreviveram tardiamente. Um paciente recupsgoapos ter sido submetido a
transplante cardiaco em SCPP. Dois pacientes flaamlos a procedimento cirdrgico
definitivo ap0s manutencéo da vida por 40 horafyasntom Obito durante a cirurgia.
Complicacdes fatais associadas ao procedimentesemaram 21,8% dos casos e
envolveram coagulopatia incontrolavel ou complicag®m ciruito extracorpéreo.
Disfuncdo de multiplos érgédos e irreversibilidadepatologia pulmonar (relacionada a
ventilacdo mecanica pré-SCPP superior a 7 diasgmfofatores avaliados como
limitantes na cura dos pacientes. Concluimos que&sGPP mostrou-se como
procedimento efetivo de suporte de vida em casoseftatariedade a terapéutica
convencional. A percentagem de cura foi superioesperada com a terapéutica
convencional isolada, corroborando com os reladdgetatura atual.
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ABSTRACT

Since july 1991 to november 1994, fourteen patigrgee submitted to CPS with
long extracorporeal circulation with hollow fibexygenator.(ECMO) at the HC-UFPR
and ISCMC. The goal of this study, was to evalubh& efficacy of this procedure, in
adult acute cardiorespiratory failure, unrespongiweconventional therapy with the
mortality rates higher than 90%. This patients wivéded in two groups in agreement
with the primary organic disfunction, cardiac odrpanary. The results were analysed
in agreement with the inicial and late survival.eTHates shown that 64,3% of the
patients were inicial survival, caracterized by thgrove of the hemodinamics and
respiratory parameters, in relation to the oneainbtl imeddiatly before the procedure:
the survival was extended, the primary patology measvery or the ECMO was used as
a bridge to the definitive surgical treatment. Thevival with discharged from the
hospital was obtained in 28,6% is those paciemd, &as restricted to the cardiac
group. Death related to ECMO were shown in 21,4%hef patients and ocurred by
massive bleending secundary to coagulopathy or toatippns with the extracorporeal
circuit. The ECMO time ranged from 2 to 271 hougnificant analitic parameters
were observed in the group cardiac with suvivatiatisuperior of the pulmonary group
( 87,5% when 33,3%). Inspite of not being stat@lyc signifyng, no pacients with
multiple organs failure survived. The mecanical tiation time, higher than seven
days, was related to a probable irreversible lumary. Sex, age, type of circuit and
time of ECMO, did not showed signifyng statistits, the metodology applied. The
ideal “Timming” for the indication of ECMO, stilleems to be unknown, it's success in
extending life is reached, but between this andd#fenit cure of the pacients, there is a
large step to win. Our results are similary witle tword literature, and showed to be

superior from the ones reached with the conventiso&ated therapy.



INTRODUCAO

A Ultima década tem testemunhado o interesse crese® tratamento das
doencas cardiopulmonares agudas. Este fato se al@assibilidade de manutencao
temporaria da funcdo cardiopulmonar com suporte odammico e oxigenacao
extracorpOrea, na expectativa de tratamento esgpgcifecuperacdo funcional ou
substituicdo do oOrgdo acometido. Este procedimentomeado de varias formas,

consagrou-se como “Extracorporeal Membrane Oxygariabu ECMO.zAPOL et al., 1979;

BARTLETT et al., 1985)

A ECMO consiste da circulagdo extracorporea, cotiea@lmente utilizada
em cirurgia cardiaca, adaptada a condi¢cdes detsupaiongado, e com possibilidade
de manutencéao fora do Centro Cirudrgico.

Uma das doencas mais temidas em terapia intensiauémao de Choque ou
a Sindrome da Angustia Respiratoria do Adulto (SARBevido a alta taxa de
mortalidade, ao acometimento agudo e a preval@migacientes jovens previamente
higidos, tornam-na uma das patologias mais estsdada CTIl. Caracteriza-se por
produzir uma lesdo inflamatoria difusa, envolvematersticio e alvéolos pulmonares,
causando um prejuizo variavel nas trocas gasossdedliscreta hipoxemia até padrdes
incompativeis com a vida. Comumente € secundaipais, trauma, politransfusdo ou

grandes CirurgiaSCARLSON et al.,1990; MORRIS et al.,1994; LEE ef18194, MORIOKA et al., 1989; SHANLEY et

al., 1994)

Muitas formas de SARA ndo chegam a ser diagnosticahs unidades de

terapia intensiva e na maioria das vezes, aumeatéracao inspirada de oxigénio sob



méascara ou associacdo de ventilagdo mecéanica, eoodps temporarios, sao
suficientes para manter uma troca gasosa e oxigertecidual adequada.

Formas graves de SARA se caracterizam por refeatadie a todos os métodos
convencionais de tratamento, chegando a niveis igexdmia e hipercarbia
incompativeis com a vida. Lesdes teciduais, retexxlas a hipoxia, sdo a causa mais
comum de 6&bito nos pacientes acometidos, seguerarsglmente a uma progressiva
disfuncdo organica, conhecida como Disfuncdo detipMas Orgdos e Sistemas

(DMQOS), que acabam sendo o evento final neste dgp@atologiaganuzzi et al.,1986;

MURRAY et al.,1988; KOLOBOW et al. 1985; WOODS &{£993)

DMOS se refere a disfungéo em cascata dos sistergasicos, habitualmente
iniciando com os rins, sistema vasoregulador, émrag cérebro, ndo sendo incomum
pacientes com SARA encontrarem-se oliguricos, erfapso circulatério e em
COMaBRAMS et al., 1993)ESte tipo de disfungcao sistémica, conhecida iim@ate como
faléncia organica (FMOS), partindo do conhecimemtais profundo de sua
fisiopatologia, passou a ter um caracter de rdwddade quando tratadas

precocemente, sendo o termo faléncia abolido datsdliterarios na atualidadgone et
al., 1992)

Varias modalidades de ventilagdo mecéanica bem dgoe de ventiladores,
tem sido avaliados e utilizados em pacientes corRAAcom relativo sucesso, mas
resultados ainda pouco expressivos. As complicagélasionadas a tais mecanismos
ventilatorios, quando de uso prolongado, assocmm-ksdes pulmonares ainda mais
graves e até irreversiveis no parénquima pulmahnaecessidade de grandes volumes
inspiratorios, pressdes positivas continuas , &gl oxigénio inspirado de até 100%,
contribuem para producao de pressdes elevadasasaaséreas (PIP), ocasionando graus
variaveis de destruicdo do epitélio e parénquimianpoar. Enfisema, pneumotorax,

dissec¢do da arvore bronquica e a popular toxieigedoxigénio tornam irreversiveis



0s processos lesivos. O emprego dos termos vot&abarotrauma e fibrose pulmonar

associaram-se a DMOS na causa dos Olit@ssoN et al., 1990; MURRAY et al., 1988; GOLDBRE et

al., 1992)

A ECMO, trouxe grandes avancos no tratamento d#iaidncia respiratoria
aguda do adulto, por permitir, principalmente ap$grabalhos de Gattinoni em 1986,
suporte de vida e protecdo do parénquima pulmoat#,que as terapéuticas aplicadas
pudessem atuar nas causas desencadeadoras da BAfeAargumento sustentou e
sustenta até hoje a utilizacéo da circulacéo extpacea prolongad@ATTINONI et al., 1986)

O “repouso pulmonar” é conseguido somente quandam swbstituicdo
funcional é possivel. A ECMO permite o restabelerito da oxigenacao tecidual bem
como a extragdo adequada de gas carbbnico, mesarmdaos pulmbes estejam
totalmente parados. As complicacées da hipoxenoa dd&ste modo, controladas. As

lesbes pulmonares associadas a altas fracbes dénmxiinspirado, altos picos de

pressao inspiratorios, grandes volume correnteg@rauma sao previnide&Losow et

al., 1986; SHANLEY et al., 1994)

O emprego de ECMO associada a hipoventilacdo pw@morem trazendo
resultados promissores no tratamento da insufigémspiratoria aguda, encontrando
seu lugar de destaque como modalidade complemdataratamento da SARA em
muitas instituicoes No mMundo tOAENDERSON et al., 1991; SHANLEY et al., 1994; ABR/AMt al., 1993)

Os trabalhos em neonatos com faléncia respiratdgapontam com maior
destaque, justificam-se parcialmente pelo fato uk & doenca pulmonar tem caracter

transitério, na grande maioria por imaturidade mrar e ndo uma doenca adquirida.

(ELSO Registry, 1991)
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ECMO em pediatria, principalmente no grupo de nemaem apresentado
resultados préximos de 90% de sobrevida, em patslague raramente ultrapassam
15%, com a terapéutica convencionaENTO et al., 1988; BARTLETT et al., 1985)

Seu uso esta limitado tanto em adultos como emgagprincipalmente pelo
fato da necessidade de 6tima estruturacao técregpessoal treinado, além dos custos
erroneamente tachados como impratiCAV&8UMACHER et al., 1993; BRUGGER et al., 1989)

Outra situacdo que vem obtendo destaque em ECMOasapatologias
cardiacas agudas, da mesma forma que em pulmamtemn na extracorporea um
método de suporte de vida, para que a terapéutivgencional possa atuar.

A “Extracorporeal Membrane Oxygenation” encontrgalude destaque, entre
0os métodos de suporte cardiopulmonar extracorpopgmcipalmente pela sua

instalacdo e manutengdo em Centros de TerapiasIm@rHILIPS et al., 1989; SAFAR et al., 1990;

HILL et al., 1992)

O choque cardiogénico, associado a isquemia mimearddoencas
inflamatdrias agudas ou pés operatdrio de cirucgraiaca, por ter um caracter agudo,
resulta no ébito antes que uma terapéutica efetiva na causa bésica. A medicina
clinica e intervencionista, os tromboliticos e éppia cirurgia cardiaca sdo uma arma

eficaz no seu tratamento, quando condi¢cbes climecBsmas podem ser mantidas.

(JOYCE et al., 1989; VOGEL et al., 1990)

Vérios autores reportaram melhora significante adr@o hemodinamico e
respiratorio de pacientes em choque cardiogéniatados com suporte ventricular
prolongado. Encontraram uma reducdo na carga tellia do coragcdo, ao mesmo
tempo que observaram melhora no fluxo sangiineal tet nos requerimentos
metabdlicos, permitindo tempo habil para recuperafdncional do miocérdio

deprimido, ou que uma terapéutica efetiva pudesmsmstauradaprArk et al., 1986;ZIOMEK et
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al., 1992; WEINHAUS et al., 1989; RATCLIFFE et @l991; BAVARIA et al., 1988; ROGERS et al., 198ENNINGTON et al.,

1989; PIERCE et al., 1981)

Situacdo enfrentada por muitos cirurgides cardiawssala de cirurgia, o
“stunned myocardium” ou miocardio embriagado, pereeca um obstaculo no sucesso
de muitas cirurgias cardiacas. Define-se como uepaedsdo aguda do miocardio apds
a reperfusdo coronaria, sem causa mecanica outuestriaparente. Apesar de
infrequente, leva ao Obito muitos pacientes conolpgias corrigiveis e condi¢cdes
clinicas ideais de longa sobrevida. Esta disfumgxxardica, impede que a circulacdo
extracorpdrea convencional, possa ser interrompsda, manutencdo por periodos
temporérios, € realizada, mas na maioria das veassficiente para a recuperacao
funcional(oyce et al., 1989; GOLDING et al., 1991)

ECMO e outros suportes circulatério, resultaram tempo suficiente para
permitir recuperacdo da funcdo miocardica deprimédado relatadas freqientemente
com sucesso por varios autores. Termos alternatteoso CPS (Cardiopulmonary

Support), ECLS ( Extracorporeal Life Support) ousid&ncia Ventricular Mecanica,

tem sido usado por estes autor@srk et al, 1986;ROGERS et al.,1989; PAVIE et1891; PEGO-

FERNANDES e col.,1991; PENNINGTON et al., 1989; FRER et al., 1990)

Os resultados da ECMO em manter um suporte hemuodiod estdo bem
consolidados em centros atuantes e uma expanséoadetilidade também tem sido
relatado em muitos casos de reanimacdo cardiaca.te@o Reanimagéo
Cardiopulmonar Avancada encontra-se no algoritms gootocolos para parada
cardiaca destes centros. O circuito extracorpérgmer@anentemente mantido em
“stand-by” e preenchido com solugéo salina, sensosya instalacdo nao ultrapassa 15

minutos. Os resultados alcancados sao animadoassaimda pouco difundidQSAFAR et

al.,1990; MOONEY et al., 1991; HILL et al.1992; BEHTT et al.,1994)



Pacientes de alto risco para procedimentos de madintervencionista,
também tem sido protocolados para utilizacdo de ©Gmo suporte hemodindmico
temporério. Muitas situacdes reconhecidas comodtigaveis no passado sdo passiveis

de procedimentos angioplasticos na atualidade, rsmmassidade de cirurgia cardiaca.

(VOGEL et al. ,1988; TEIRSTEIN et al. ,1988; VOGELal., 1990)

OBJETIVOS

1. Analisar a experiéncia local do Suporte Cardimpnar Prolongado com
oxigenador de membrana, em pacientes com patatagiiopulmonar aguda refrataria

a terapia convencional.

2. Comparar os resultados estabelecidos por etidoesom o0s relatos da

literatura nacional e internacional.

3. Avaliar a eficacia do procedimento descritowadilidade de sua utilizagédo

como método de tratamento complementar em nosstsiigdes.



1. REVISAO DA LITERATURA

O idealizador da maquina coracdo-pulméao artifieal Jonh H Gibbon Jr.
Iniciou seus trabalhos em 1934, relatando suasepas experiéncias em 1937. Criou
um prototipo que oxigenava 0 sangue através dexquasicao direta ao oxigénio, num
cilindro vertical, onde saturacdes sanglineas coiups as obtidas pelos pulmdes
eram conseguida@rRENSMAN et al., 1993)

Utilizando o protétipo de Gibbon, Dennis em abrd @951, teria sido o
primeiro a realizar cirurgia cardiaca em seres mamacom a utilizacdo da bomba
cardiopulmonar. Com intervalo de um més, dois paegeforam operados, ambos com
Obito na sala cirurgica.

A partir do sucesso com experimentos de cirurgi@iaea em animais de
laboratorio, Gibbon utilizando sua bomba cardiomriar, realizou em 1953 seu
primeiro caso em humanos. Dos seis casos realizadosente o segundo obteve
sucesso. As altas taxas de complicacdes relacisrsdprocedimento, como hemolise,
coagulopatias e sangramento excessivo, bem conmeaas resultados demonstrados,
desencorajaram seus trabalhos como também de moit®s cirurgides da
€POCAGIBBON et al., 1954)

Paralelamente aos trabalhos com bomba cardiopuhnena 1951, F. Jonh
Lewis teria tido éxito na realizacdo de oito emiose pacientes submetidos a correcao

de defeito septal atrial tipo ostium secundwwb visdo direta ,através da utilizacédo de

hipotermia sistémica. Este fato teria reconhecimdmstérico por ser o primeiro
procedimento de sucesso, com cirurgia de corac&ooabem seres humanos. Ao

mesmo tempo desencorajavam ainda mais 0 uso daaboanthiopulmonariewis et al.,

1954)



O uso de circulagdo cruzada intervivos também tremde sucesso neste
periodo, com Warden & Lillehei, para correcdo dlpgias congénitas, ndo podendo
ser estendidas a outros procedimentos devido @&sémefas técnicas e risco elevado
sobre o “doador”. Apesar das dificuldades encoasadlillehei realizou um grande
namero de cirurgias cardiacas, operando incluséfeitds congénitos maiores como a
Tétralogia de Fallot. Esta técnica utilizava citouide tubos, que através de
comunicacdes vasculares, permitia uma circulacéaada entre doador e receptor,
transferindo a hematose e bomba cardiaca para undmgdurante a cirurgia com
coracao abert@uARDEN et al., 1954)

Mesmo com 0s insucessos passados, a necessidadeumdgas cardiacas
complexas, levaram a continuidade das experiémmticiais. Casos esporadicos e em
situacdes de emergéncia, eram operados com cabeéo e circulagdo extracorporea,
com resultados pouco expressivos.

A partir dos trabalhos de Andreason & Watson em2183Cohen em 1954,
partindo do estudo experimental,em animais de &boo, do fluxo do sistema azigus,
permitiram o entendimento do fluxo sangiineo neégespara manutencdo dos orgaos
vitais ou “Fluxo Fisiolégico”. Este era muito infer aos aplicados pelos médicos
pioneiros, fato que, associado a outras modifia¢éenicas na CEC, deram um novo
rumo a cirurgia cardiaca, diminuindo as complicac@& melhorando em muito os seus
resultadoS(COHEN et al., 1954; ANDREASON et al., 1952)

Uma nova era se apresentava com um numero cadenaiez de cirurgias
cardiacas com o auxilio da circulagédo extracogore

Ao mesmo tempo tentativas de suporte prolongado coooracao-pulméo

artificial eram testados em laboratério, mas compa@acdes impeditivas com
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oxigenadores da época. A interacdo sangue-oxigernaouzia danos severos nas
células sangiineas e elementos da coagulacéo, capi@s periodos de circulagédo
extracorpérea. Os primeiros estudos continuadgsiirsen-se a partir de 1960, com o
desenvolvimento dos oxigenadores de membrana, gdeziam as complicacdes
causadas pela CEC e permitiam perfusdes prolongdestsidos iniciaram com
KammermeyekaMMERMEYER et al., 1957), KOIff (KOLFF et al. , 1955)Clones & NevillecLowes et
al.,, 1956), Marx (MARX et al., 1962)¢ KOlobowkoLoBow et al., 1963).

O primeiro caso com sucesso, de aplicacdo clinec&EHC prolongada, foi
relatado em 1972 por Hill e col. em um paciente2de anos com insuficiéncia

respiratoria aguda por trauma toracico, com 75shdeasuporte extracorpore@iL et al.,

1972)

Trabalhos similares em tratamento da insufici€oaradiopulmonar aguda, com
circulacdo extracorpdrea, foram apresentados ppolZ& Bartlett com resultados
enCOI'ajadOI'e&ARTLETT etal., 1972; BARTLETT et al., 1976; ZAR@t al., 1972)

A sigla conhecida na atualidade como ECMO, “Extrpomeal Membrane
Oxygenation”, foi introduzido a partir dos trabahaiciais. Caracterizava a circulacao
extracorpérea, quando utilizada como suporte cpuatfimonar prolongado, uso de
oxigenador de membrana, bomba de perfusdo artemanulacdo vascular por sitios
extratoraCiCO®ARTLETT et al., 1976)

No periodo de 1975 a 1979 um estudo prospectivadoraizado e
multicéntrico foi iniciado para avaliar a ECMO eaiéincia respiratoria do adulto. Este
estudo foi proposto e dirigido pela divisdo pulnroti@ National Heart and Lung Blood
Institut (NHLBI) e relatado em 1979, por Zapol. @sultados apresentados apés 90

pacientes avaliados, dos 300 planejados inicialmel@monstraram nao haver diferenca
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significativa entre os grupos comparados. (9,8%salerevida no grupo de ECMO,
contra 8,3% na populacéo tratada clinicamepte). et al., 1979)

Os relatos da publicagdo de Zapol, desencorajasapesquisas com ECMO
em adultos. Ao mesmo tempo, os critérios de seldgadHLBI-ECMO estudo foram
utilizados como parametros de sobrevida até aidéukd. O mesmo n&o ocorria com a
populacdo pediatrica, nos quais, os trabalhos pamealesenvolvidos por Bartlett

apartir de 1975, demonstraram o primeiro sucessorangaso neonataBARTLETT et al.,

1976)

Seguiram-se relatos subsequentes de sobrevidetessEm ECMO neonatal
pelo proprio Bartlett , 54% em 1982RTLETT et al.,, 19822 90% em 198%BARTLETT et al., 1985).
Este importante sucesso permitiu a criagdo, de pogde estudos multicéntrico,
constituido principalmente pela Universidade daif@ala, Irvine e Universidade de
Michigan, conhecido como ELSO ou “Extracorporedé$upport Organization”. Este
comité reunia os dados obtidos de centros em tadaralo, sobre ECMO, analisava e
auxiliava nos programas de introducao.

Centros nos Estados Unidos e Europa relataram9&t& $obrevida superior a
92% em pacientes neonatos, com expectativa deinfieldor a 15% com a terapéutica
COﬂVGﬂCiOﬂ&'(KRUMMEL et al.,1982 ; TRENTO et al., 1986; MORONT al., 1989; CHEVALIER et al., 1990).

Os maiores trabalhos com circulagéo extracorpoeagenador de membrana,
relacionavam-se a Insuficiéncia Respiratéria Aguw,criancas e adultos, sendo que
no primeiro grupo, com os melhores resultados. Eamatos a ECMO adquiriu lugar de
destague como tratamento de escolha em@EBRWa Registry, 1991)

A partir de 1981, Luciano Gattinoni e Kolobow machiam as técnicas de
ECMO em adultos, demonstrando resultados nunca uiados com este

procedimento. Em 1986 reportaram sobrevida de 48fpacientes cuja ECMO foi
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realizada seguindo os mesmos critérios de selal@ados pelo NHLBI-ECMO estudo
de 1979GATTINONI et al., 1986)

As experiéncias de Gattinoni enfatizavam a utifmacda ECMO
exclusivamente como elemento de extragcdo de COfnplo ser realizada toda em
territério venoso e com baixo fluxo de perfusdooXigenacdo seria realizada pelos
proprios pulmdes, através de insuflacdo continuadgénio. Criava-se a idéia do
“repouso pulmonar” que previnia as complicagbesbdmtrauma, volutrauma e das
lesbes ocasionadas pelas altas fracbes de oxigéspirado, bem como diminuia
grandemente as complicagbes relacionadas a cidmulagextracorpérea
prolongadasruNET et al., 1993)

Desde que o CO2 teria uma forma artificial de elegéo, os ventiladores
poderiam ser ajustados de modo a reduzir a fregai@espiratoria, associando relacdo
inversa do ciclo respiratério com baixo volume eate. Desta forma a oxigenacgéo era
melhorada e a FIO2 dos ventiladores reduzida pssiyr@mente. As complicagbes
irreversiveis como fibrose pulmonar eram retardadasrmitindo tempo para
recuperacao pulmonar.

A sigla ECCO2R-LFPPV significava: “ExtracorporealarBono Dioxide
Removal and Low-frequency Positive-pressure Vetitité, utilizando ventilagdo com
baixa frequéncia, pressao positiva e extracao deg&la CEC através de circuito veno-
venoso, reconquistou a ECMO em adult@sTINONI et al.,1986; ANDERSON et al., 1992)

Investigadores do periodo reportaram seus ressltadoconferéncia do comité
Europeu realizado em Marburg, Alemanha em 1988s $esultados corroboravam os
49% de sobrevida demonstrado por Gattin@{mTLETT et al., 1989; KNOCH et al.,1989; MORIOKek
al, 1989) Os trabalhos de Gattinoni, além dos melhores webodt com ECMO, criavam

também um novo conceito sobre ventilagio mecamictempia intensiva,e a utilizacéo
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da “Hipoventilagdo Pulmonar com Hipercarbia Periméss em insuficiéncia
respiratéria aguda, comecou a demonstrar resultsalisfatorios na sobrevida geral,
mesmo sem a utilizagdo de ECMEAST et al.,, 1992; MORRIS et al., 1994; SHANLENag, 1994)

A primeira experiéncia clinica de suporte circul@toextracorpéreo em
faléncia cardiaca, iniciou com os relatos de Deanisl956, reportando seus resultados
em pacientes pOs cirurgia cardiaca, mas com coagdks graves principalmente
relacionadas aos oxigenadores da €p@taus et al., 1956)

No mesmo periodo estudava-se um outro método derteupirculatorio,
conhecido como Balédo Intraadrtico de Contrapulsagéie permitia através de pulsos
de inflagdo de um bal&o introduzido por acesso falma aorta toracica, sincronizado
com o periodo diastélico do ciclo cardiaco, acréesino débito cardiaco, melhorando
o fluxo coronariano e auxiliando a fungéao ventacu

A introducéo clinica do BIA foi realizada por Kamiricz e relatada em 1958.
Os resultados animadores do referido suporte, @mplicacdes muito inferiores as da
CEC, foram difundidas por todo o mundo, chegaralatnalidade a ser utilizado como
método terapéutico convencional na faléncia veamtic pré ou pos intervencdes
cardiaCasANTROWICZ et al., 1958)

As limitagbes do BIA apareciam principalmente nasos de faléncia isolada
do ventriculo direito e em criangas onde a corigéitufisica ndo permitia sua adequada
utilizagéo.

Outros métodos de suporte hemodindmico comecaraser aestudados e
aplicados em adultos, quando o BIA ndo consegustauear a funcdo cardiaca, ou
quando o ventriculo direito era o elemento afefaitmariamente. Baldo intrapulmonar

foi também desenvolvido para tratamento de falédeigentriculo direito, mas com
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resultados pouco expressivos. Os suportes univelatres, inicialmente utilizando
circuito extracorporeo e bomba propulsora, segusa aos sistemas elétricos ou
pneumaticos implantaveis, até o atual ventricultifi@al total. Estes sistemas
apresentavam vantagens sobre a ECMO, ja& que d@émansa necessidade dos
oxigenadores e a heparinizacdo era minima ou desséia, mas estavam restritos a
faléncia exclusivamente cardiaca, instalados samortprocedimentos cirlrgicos mais

complexos que exigiam condi¢des clinicas minimaa pansporte e anestegAuGGER

et al., 1989; CRAVINO et al., 1993; DAVIS et al989; EMERY et al., 1991; FRAZIER et al., 1990; GAZEt al., 1989;
GOLDING et al., 1989; GRIFFITH et al., 1989; MUNEREO et al., 1989; PEGO-FERNANDES et al., 1991; PENBITON et

al., 1989)

Pierce e col. reportaram seus resultados entre 297981 em 8 pacientes
tratados com suporte uni e biventricular com bopreeumatica extracorpérea. A razédo
da indicacéo foi a incapacidade de interrup¢édo B& Convencional durante cirurgia
cardiaca. Estes pacientes, foram sustentados pgretimdo médio de sete dias, com
guatro sobrevivent@sierCE et al., 1981)

Referéncia semelhante foi apresentada por Dembitskgol. em 1986,
realizando suporte ventricular, em seis pacientes taléncia cardiaca direita, com
apoio de bomba centrifuga e circuito extracorpopeo,um periodo de 3 a 96 horas e
guatro casos de SUCESSEMBITSKY et al., 1986)

Park e col. relataram sua experiéncia clinica eh®®@0 e 1985. De 6.121
cirurgias cardiacas realizadas no Allegheny Genklagpital em Pittsburgh, em
qguarenta e um pacientes, ndo foi possivel intereonapCEC, sendo mantidos com
suporte mecanico através de bomba centrifuga. Ppsigentes foram suportados com
uni ou biventricular modalidades e permaneceranciecnlacdo assistida de 2 a 186
horas, sendo que 21 tiveram recuperacao da furgéiaca e 13 pacientes, longo tempo

de sobrevida. Este autor demonstrou um aumentdis@divo na sobrevida nos ultimos
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casos da sua série, relacionando-os ao aprimorantéphico e uso do suporte
biventriculareark et al., 1986)

Com o0 sucesso crescente dos transplantes de Omgtosogias organicas
aparentemente irreversiveis no passado passaramcarnotacao diferente. Tentativas
de preservacédo da vida, também utilizaram a assiatéirculatoria, agora como ponte
para transplante cardia@EpLDING et al., 1989; HILL et al., 1989; ALONS@ al., 1992; KORMOS et al., 1990)

Kormos e col. , de 1987 a 1989 relataram suas éxmés com o0 uso de
bomba elétrica de assisténcia ventricular, conlaec@mo Novacor, em 11 pacientes
com choque cardiogénico. O comprimento do suptrgau até 125 dias e 9 pacientes
foram submetidos a transplante cardiaco com 100%blievida em 6 meses e 89% em
um anOKORMOS et al., 1990)

Ponte para transplante cardiaco, com bomba ceagdrifi suporte uni e
biventricular, foi também relatado por Bolman enB83,9no Washington University
Medical Center. Conclui que a assisténcia venticaiecanica, resulta em excelente
suporte ventricular de pacientes a espera de tearteardiaco. Nove pacientes foram
sustentados com o referido suporte, dos quaisresggberam transplante, com média de
1,6 dias de assisténcia circulatoria e 100% deesata pos transplantsoLmaN et al., 1989)

Trabalhos com suporte cardiopulmonar temporanthéan tem sido relatados
com procedimentos de medicina intervencionista,estiamdo sua area de atuacéo, em
pacientes com alto risco para procedimentos arggtipbs, sem condigdes clinicas de
passar por uma cirurgia cardiaca, ou que desemaoivehoque cardiogénico durante o
procedimento.

Vogel R.A. da Divisdo de Cardiologia da Universida® Maryland, Baltimore

reportou em 1988, suas experiéncias com supodéepatmonar e uso de oxigenador,
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em nove pacientes com alto risco para realizacdovaleuloplastia adrtica e ou
coronariana, com excelentes resultados. Relatamanplcagdes corrigiveis de lesdo
vascular e sangramento nao impeditivos do procadomMecEL et al., 1988)

Em 1990 uma revisdo de 105 pacientes, reunidosAdeedtros nos Estados
Unidos, relatados também por Vogel, envolveram gaimaentos angioplasticos
eletivos, com apoio de suporte cardiopulmonar extaaico, em situacdes de alto risco,
referindo 95% de sucesso. Trinta pacientes recebangioplastia em somente um vaso
patente, dezessete para lesdo de tronco de car@sfuerda, quinze em pacientes com
dois ou trés vasos doentes e vinte pacientes sitmeed SCPP apds insucesso da

angioplastia, encaminhados em suporte a cirurgi@\aescularizacdo miocardicaceL

et al.,1990)

Teirstein em 1992 na Califérnia, relatou as expeids com suporte
cardiopulmonar mantido em “stand-by” ou como pétiido em pacientes com alto risco
para realizagdo de angioplastia e constatou suaesaparavel do procedimento nos
grupos analisados, com maior morbidade nos casosaprofilatico. Lesdes vasculares
e nervosas foram as maiores compliCag#STEN et al., 1992)

A criacdo de sistemas de suporte cardiopulmondéteds tem sido avaliados,
tanto para medicina intervencionista como parassdl emergéncia, com relativo
SUCESS@ALTON et al.,1993; DAY et al., 1992)

Hill e col. em 1993 relataram uma experiéncia roétitrica com suporte
cardiopulmonar e oxigenador de membrana, em 1#aenbs Estados Unidos, onde
187 pacientes foram submetidos ao procedimentocgrdicdes de emergéncia clinica.
Do total, 125 pacientes tiveram indicacdo do s@ppadr parada cardiaca, 44 casos por
choque cardiogénico, 7 casos por hipotermia praurl casos por insuficiéncia

pulmonar e 2 casos por outras razdes. Quarentanpex (21,4%) sobreviveram com
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alta hospitalar, sendo os melhores resultados &acms nos pacientes que
intervencdes terapéuticas puderam ser realizadas. 7#,1% dos pacientes, o0
diagnéstico e a terapéutica foram realizados der@GPRHILL et al., 1993)

Phillips e col. (1989) realizaram em 22 paciengegorte circulatério com o
auxilio da CEC, oxigenador pediatrico e acessoup@neo. A indicacdo maior foi
parada cardiorrespiratéria, refratéria as manateagssucitacdo, em 21 pacientes e um
caso em suporte eletivo para angioplastia. Infagodo do miocardio, insucesso de
angioplastia, embolia pulmonar macica, hipotermteaama grave foram as etiologias
mais comuns. Todos 0s pacientes, exceto 0s quegos cle trauma, tiveram reversao da
PCR. Nove (41%) pacientes sobreviveram, com akaitadareHiLLPs et al., 1989)

Assisténcia ventricular mecanica, foi relatada &811lpor Pego-Fernandes e
col., em Sao Paulo, onde um paciente utilizou bomdatrifuga para suporte de
ventriculo esquerdo, por um periodo de 42 horas socesso. Incapacidade de
interrupcdo da CEC, durante cirurgia de correcaameurisma ventricular e 6tima
terapéutica vasopressora, foi a razdo da indiQRE&®FERNANDES et al.,1991)

A literatura nacional € pobre em trabalhos relamilms a suporte
extracorpéreo, um relato da experiéncia nacional saporte uni e biventricular sem
oxigenador, sugeriu resultados semelhantes aosdafenos registros internacionais
publicados na literatura ASSAIOAIfnerican Society for Artificial Organs e
International Society for Heart TransplantatiorEsta reviséo feita por Kubrusly em
1994, compara o0s registros de 70 centros mundiaisy 44 somente nos Estados
Unidos, avaliando 965 pacientes submetidos a supentricular extracorpéreo, com
25% de sobreviventes. Nos 90% dos sobreviventesiporte nao ultrapassou 7

dias(KUBRUSLY et al.,1994)
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Um relato nacional de revisado literaria, também rfealizado por Pégo-
Fernandes em 1994, avaliando o uso da circulagigtida como ponte para transplante
cardiaco. Este autor estimou que a incidéncia dmgio cardiaca necessitando de
assisténcia ventricular mecénica, chega a 500.8@00id¢atos entre as Américas, Europa
e JapglO(PEGO—FERNANDES et al., 1994)

Relato nacional sobre ECMO né&o foi encontrado, eomhento de trabalhos
iniciados no Incor, S&do Paulo, por Fabio Jatene,foé@m referidos na literatura até o

presente momento.
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2. CASUISTICA E METODOS

Foram selecionados 14 pacientes, submetidos a teupgardiopulmonar
prolongado com oxigenador, entre julho de 1991 \emdro de 1994 no Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parand e %zaga de Misericordia de Curitiba.
A idade dos pacientes variou de 12 a 56 anos codiante 36,1+-14,2 anos. Nove
pacientes (64,28%) eram do sexo feminino e cinbg/@%6) do sexo masculino. Todos
foram acometidos por patologia cardiopulmonar agudeuindo SARA e Choque
Cardiogénico, refratria ao tratamento convencier@m expectativa de vida inferior a

10%, segundo critérios definidos pela literatykBDERSON et al., 1993; KUBRUSLY et al., 1994;

MORIOKA et al., 1989; SHANLEY et al., 1994; ZAPOL &., 1979)

O critério utilizado, na selecdo dos pacientes,tippado diagnostico
confirmado da patologia basica, demonstrada climérde refrataria ao tratamento
instituido. As carateristicas clinicas gerais dasigntes foram listados na tabela 1 e

divididos em dois grupos de acordo com a disfumpg@néria,cardiagg e pulmonary).

Tabela 1: Caracteristicas clinicas gerais dos pasesubmetidos ao SCPP. DL= Dupla leséo valvar; Véntriculo esquerdo;
TU= tumor.

Paciente Idade Sexo Diagn6stico inicial Disfuncamaria

cl 17 anos Feminino DL mitral e insuficiéncia tepide severa Faléncia ventricular direita per-dpei

c2 56 anos Feminino DL mitral severa e insuficiértdcuspide Faléncia biventricular per-operatéria

c3 35 anos Feminino  Endocardite mitro-adrtica Fahiventricular per-operatéria

c4 48 anos Feminino  Pericardite constritiva Fakgiiventricular pré-operatéria

c5 45 anos Feminino  Disfuncéo de prétese mitraélicet Faléncia ventricular esquerda pré-operatéria
c6 35 anos Masculino DL adrtica severa Fibrilagéuotricular pés-operatéria

c7 54 anos Masculino DL mitral severa Faléncianeutr esquerda per-operatoria
c8 48 anos Masculino DI adrtica severa + disfun¢go Faléncia biventricular per-operatéria

pl 45 anos Feminino Status Epilépticus broncoaspiracdo Faléncia respiratoria

p2 16 anos Feminino  Pneumonia lobar Faléncia raspia

p3 34 anos Feminino  Pés-operatério de TU paredeita Faléncia respiratoria + fistula bronco-pleura
p4 25 anos Feminino  Broncopneumonia pds-abortamento Faléncia respiratéria

p5 12 anos  Masculino Pneumonite quimica aspirativa Faléncia respiratoria + fistula bronco-pleural

p6 35anos  Masculino Pés-operatério cirurgia cardiaca e sépsis Faléncia respiratéria
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Os diagnésticos de SARA e Choque Cardiogéniconfodefinidos da

seguinte forma:

a) SARA ou Sindrome da Angustia Respiratoria dol#ddearacterizada por: infiltrado

pulmonar bilateral na radiografia de torax; press@capilar pulmonar menor que 15
mmHg; complacéncia pulmonar menor que 50 ml/cmH24gres de risco para

desenvolvimento de lesdo pulmon&IDERSON et al., 1992; IANUZZI et al., 1986; SHARY et al., 1992)

b) Choque Cardiogénia@conhecido como doenga cardiaca aguda ou crbénica

desenvolvendo sindrome de baixo débito, caractirizsor: pressdo arterial média
inferior a 60 mmHg ou presséo sistolica inferioB@& mmHg; pressao de capilar
pulmonar superior a 15 mmHg; resisténcia vascusaéraica elevada; débito urinario

inferior a 20 mI/horaPARK et al., 1986; ALONSO et al., 1992; JOYCE ket 5989)

TERAPEUTICA CONVENCIONAL

A terapéutica convencional utilizada nos pacierdeses de ser considerada
falha (antes de instalado o SCPP), foi realizada assisténcia ventilatoria mecanica,
uso de medicamentos apropriados e monitoracéo adeaglas funcdes vitais, incluindo
perfil gasimétrico sangtiineo, hemodinamico e mdizdo

A terapéutica geral consistiu: a) Hemoglobina saregimantida entre 13 e 15
mg/dl, b) Tratamento adequado das infeccbes, ptibiaiicoterapia e drenagem
cirdrgica conforme necessario, c¢) Nutricho mantidam cobertura total das
necessidades organicas, por via enteral ou paagni@rUso de sedativos e relaxantes

musculares para facilitar a ventilagdo mecaniaazir as taxas metabdlicas.
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As condutas para estabilizagdo hemodinamica prewamorrecdo dos
distarbios metabdlicos, replecdo volémica paraiatigio de pré e pos carga e uso de
suporte medicamentoso inotrépico e vasopressonmuexi

A assisténcia ventilatoria propiciou: a) FIO2 paranter saturacao arterial de
hemoglobina (Sa0O2) igual ou superior a 95%, b) dA@sexpiratoria positiva final
(PEEP) controlada de acordo com as medidas de ,SeO¥olume corrente e
freqUiéncia respiratoria regulados para manter ua@OR < 40 mmHg sem exceder a

pressdo maxima inspiratoria de 50 cmH20.

2.1. Critérios de Indicacao

a) Insuficiéncia Pulmonar ou Cardiaca Aguda, refrafrias ao tratamento

clinico convencional.

- Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca Aqguda (IG&jupo 1

Foram selecionados oito pacientes em choque c&nimy que apresentavam
progressiva depressao da funcéo ventricular esgweeai direita, com ou sem doenca
cardiovascular prévia, incluindo per e pods-operatde cirurgia cardiaca, que apos
suporte inotropico e vasopressor efetivos, desearann: a) Acidose metabdlica
persistente, b) diurese < 10ml/hora c) pressaoia@rtaédia < 60mmHg, d) pressdo de
capilar pulmonar > 20mmHg; ou que foram incapazesserem retirados da CEC
convencional. As caracteristicas clinicas dos p#eseda casuistica estdo listados no

tabela 2.
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Tabela 2: Caracteristicas clinicas individuais pixsientes com Insuficiéncia Cardiaca Aguda.

Paciente PAM PCP PVvC Diurese pH arterial Drogasatisgms
cl
c2 Em circulacdo extracorpérea convencional *
c3
c4 50 25 30 200ml/24 horas 7,2 dopamina+adrenalina
c5 40 30 30 50ml/24 horas 7,25 dopamina+adrenalina
c6 Em parada cardiorrespiratoria prolongada
c7
c8 Em circulacdo extracorpérea convencional *

OBS: * = Pacientes com valores hemodinamicos, sermaensuraveis durante poucos minutos
apos interrupgao de CEC.

- Pacientes com Insuficiéncia Pulmonar Aguda (IPArupo 2

Foram selecionados seis pacientes com diagnosti@ARA, com indice de
injaria pulmonar maior que 2,5 ( “Lung Injury Scbde Murray, quadro 1) que apesar
de otima terapéutica convencional, apresentaranra pma funcdo respiratoria,
demonstrado por: shunt transpulmonar (QS/QT) maier 30%, PaCO2>45 mmHg,
relacdo PaO2/FiO2 menor que 100 e complacénciagmammenor que 30 ml/cmH20.

As caracteristicas clinicas do grupo 2 estéo listahs tabelas 3 e #@URRAY et al.1988)

Tabela 3: Caracteristicas clinicas individuaisagdas para avaliacéo do indice de injdria pulmamas pacientes com IPA.

Pacientes RX térax (Quadrantes) Barotrauma Relrg&?2/FiO2 Complacéncia Indice de injaria
ml/cmH20 pulmonar

pl 3 néo 35 20 3,25

p2 3 néo 50 20 35

p3 4 sim 50 15 3,75

p4 4 néo 40 17 3,75

p5 4 sim 50 13 4

p6 4 néo 62,5 20 3,25
Média 47,92 17,5 3,58

Desvio padréo 8,71 2,75 0,28
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Tabela 4: Caracteristicas metabolicas e ventikautilizadas como critérios de refratariedaderat@mmento convencional, nos
pacientes com IPA.

Paciente FlO2 Pa0O2 PIP PEEP PaCO2 pH arterial Tempo VM
% 02 mmHg cmH20 cmH20 mmHg ciclos/min
pl 1 35 40 10 50 7,2 7
p2 0,8 40 45 15 40 7,3 10
p3 1 50 50 13 120 6,9 7
p4 1 40 40 12 45 7,25 12
p5 1 50 55 15 40 7,32 11
p6 0,8 50 45 10 80 7,1 22
Média 0,93 44,17 45,83 12,50 62,50 7,18 11,50
Desvio padrao 0,09 6,07 5,34 2,06 29,12 0,14 5,06

b) Potencial de reversibilidade da doenca basica

A indicacdo da SCPP estava diretamente relaciomagssibilidade de
reversibilidade da patologia de base, que fossesneptiveis a correcdo clinica ou

cirdrgica. Foram definidas como consta a seguir:

- Insuficiéncia Cardiaca Aquda Grupo 1

Nos casos de ICA os critérios de reversibilidadizatios foram: a) faléncia
ventricular per-operatoria, descartados corregémgica incompleta ou transtornos com
enxertos; b) pacientes sem instabilidade hemodu&gmi hematoldgicas associadas a
CEC,; c) pacientes em choque cardiogénico e oligior um periodo nao superior a 48

horas.

- Insuficiéncia Pulmonar Aquda -Grupo 2

O potencial de reversibilidade foi definido nosasade IPA, por: a) Idade me-
nor que 60 anos, b) auséncia de administracao agaslrimunossupressoras ou da

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida.
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Dos 14 pacientes selecionados para SCPP, doisypes@o grupo teceberam
0 suporte como ponte para cirurgia cardiaca, paesaptarem indicacdo de
procedimento cirdrgico definitivo, mas encontrareen-sem condi¢des clinicas e
anestésicas minimas de sobrevivéncia. Os demaix: @acientes, apresentavam
caracteristicas clinicas sugestivas de reversdo ooftodos convencionais nao

cirdrgicos.

2.2. Critérios de Contra-indicacao

Pacientes com doenca terminal, grave comprometamargurologico,
sangramento ativo impeditivo de anticoagulagdoanforelementos utilizados como

critérios de contra-indicacéo para instalacao dersC

2.3. Disfuncdo de Multiplos Orgdos e Sistemas

Dos 14 pacientes estudados 09 (64,28%) apresentemaplicacfes clinicas
relacionadas a doenca bésica, caracterizadas csfmagiio de multiplos érgaos. Estas
complicagcbes se desenvolveram apartir do insuadgderapéutica convencional, e se
apresentaram como fatores de progressiva disfusigémica. Foram reunidos na
tabela 5 e relatados como sinais clinicos de DMB8%pbaixo listados:

a) coma com glasgow inferior a sete, correspondardisfuncdo cerebral;

b) oligaria com débito urinario inferior a 10 ml/Rg horas, em todos 0s casos,
com niveis de creatinina superiores a 2,5 mg/dhfigorando Insuficiéncia Renal

Aguda;
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c¢) choque (definido por vasoplegia, hipotensaaiatte acidose metabdlica na
presenca ou nao de infecgdo). Podendo correspandsymponente cardiogénico,
Séptico ou misto;
d) Ictericia presente em pele e mucosas, podendesponder a disfuncao

hepética ou hematologica.

Tabela 5: Caracterizagdo da presenca de DMOS npacidntes submetidos ao SCPP.

Paciente Sinais clinicos de DMOS
cl
c2
c3 choque, oliguria, ictericia
c4 choque, oliguria, coma,
c5 choque, oliguria, coma, ictericia
c6
c7
c8
pl choque, oliguria, ictericia
p2 choque, oligdria
p3 choque, oliguria, coma
p4 choque, coma, oliguria, ictericia
p5 choque, coma, oligaria

p6 choque, coma, oliguria, ictericia




Quadro 1 : Componente dos valores individuais do

indice de Injaria Pulmonar ( Lung Injury Score)*

Componente

Valor

RX de Téra

Nenhuma consolidag&o alveolar
Consolidagéo alveolar confinada a 1 quadrante

Consolidacdo alveolar confinada a 2 quadrantes
Consolidagao alveolar confinada a 3 quadrantes
Consolidacdo alveolar confinada aos 4 quadrantes

indice de Hipoxemia( PaO2/FiC

> 300
225-299
175-224
100-174
<100

indice de PEE

<5cmH20
6-8 cm H20
9-11 cm H20
12-14 cm H20
> 15 cm H20

indice de complacéncia pulmot

> 80 ml/lcm H20
60-79 ml/cm H20
40-59 ml/cm H20
20-39 ml/cm H20
< 19 ml/cm H20

*Resultado € igual ao valor obtido, dividido pelo
namero de componentes utilizados.

Injdria Pulmona

nenhuma
Média a moderada
Severa

A WDNPEFLO A WDNPEFLO

A WDNPEFLO

0,1-2,5
>2,5

NW DN P

Quadro extraido de Murray JF, Matthay MA, Lucethle

An expanded definition of the adult respiratorgtiss
syndrome. Am Rev Respir Dis 138:721, 1988.

25
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Foto 1: Desenho esquematico da técnica utilizada jastituicdo e manutengdo do SCPP. Circuito iltistrade
SCPP em modo veno-venoso, entre veia jugular intefrenagem) e veia femural (infuséo). Figura rdtrae
SHANLEY, C.J.; BARTLETT, R.H.. Management of acute iesjory failure._Current Opinion in General Surgery
7-16, 1994.

2.4. Técnica da Circulagdo ExtracorpoOredFoto 1)

Foi utilizado conjunto de circulagdo extracorpéream membrana
oxigenadora capilar (Oxim-34 , Macchi), bomba deteoarterial e circuito de tubos de
3/8# de didmetro, como demonstrado na foto 2.

Para canulacdes vasculares foi utilizado, sempre passivel, acesso
percutaneo extratoracico.

O circuito foi preenchido com solucao salina isat@ne imediatamente antes
do inicio da perfuséo, substituida parcialmentespague total, com o intuito de reduzir

a hemodiluicdo sistémica.
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FOTO 2:Circuito extracorpéreo utilizado nos casoS@#P desta casuistica. Oxigenador de membranaabdenb
rolete arterial com trocador de calor e bomba mrfapara heparinizagéo continua do circuito.

a) Instalacédo do Circuito Extracorpéreo

O local de instalagdo do procedimento estava derdac com as
circunstancias onde a faléncia cardiopulmonar té&feafoi reconhecida, sendo que em
oito pacientes o suporte hemodinamico foi instaladdCentro de Terapia Intensiva e
nos seis pacientes restantes a instalacdo faraealino préprio Centro Cirargico.

A escolha do ponto de canulacdo e do tipo de tuctai realizada avaliando
as condicOes de cada caso, seguindo 0s seguiée®sr

1. Nos casos de IPA: adotado o circuito veno-vensslwo se acometimento
cardiaco associado. Neste caso foi utilizado auittrcveno-arterial, retomando-se o

veno-venoso quando houve-se estabilidade hemodiaami
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FOTO 3: Foto representativa da canulacdo fémuraxfaimveno-venosa. Canula direita=segmento de dremage
introduzida até atrio direito, canula esquerda=s#gmde infuséo, introduzida até veia cava inferior

Dos seis pacientes com IPA o SCPP foi instituidacemo, através de acesso
fémuro-femural por canulagéo percutanea em modo-venoso (foto 3), e em um caso

em modo veno-arterial fémuro-femural, este mardigoo final do procedimento.

2. Nos casos de ICA adotou-se o circuito veno4after
Nos oito pacientes com ICA a SCPP foi instituidacémeo, através de acesso
transtorcico, entre veia cava e aorta, € nos ¢e&®s restantes por canulagédo

extratoracica fémuro-femural em dois, e carétidatfi@al no terceiro caso.
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b)Parametros da Ventilacdo Mecéanica

Durante a perfusdo os parametros do respiradomfoegulados para obter
inversdo da relacdo dos tempos inspiratérios eaépps, igual ou menor que 1:0,4 do
ciclo respiratério, mantendo-se freqiiéncia respitatde no maximo 8 movimentos por
minuto.

A FIO2 foi ajustada no minimo necessario para mantega SaO2 maior que
95% e o volume corrente ndo causar pressoes desyperiores a 35 cmH20 nas vias

aéreas.

c) Fluxo pela Circulacdo Extracorporea

A regulacéo do fluxo visou obter boas condigbesdin@micas, podendo ser
total ou parcial em relacéo ao débito cardiaco.

O fluxo da bomba de rolete foi mantido em niveie germitissem uma boa
oxigenacgéo tecidual e remogéo adequada de CO2.

O controle do fluxo foi feito pela monitoracdo geessdes arterial média e de
atrio esquerdo. Drogas inotropicas e vasomotoraanfoutilizadas para auxiliar a
obtencao do equilibrio hemodinamico.

O balango acido-basico e metabdlico foi monitorpdomedidas seriadas de
seus parametros a cada 4 horas.

d) Anticoagulacao

Nos dois tipos de circuito, heparina foi admind&racontinuamente no
segmento venoso, mantendo-se o tempo de coagukpdma, entre 180 e 250
segundos, repetidos de 4 em 4 horas. O aparelh&MAN500 foi utilizado para estas

afericoes.
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e) Série hematoldgica

Hemoglobina sanglinea foi mantida entre 13 e 13megfministrando-se
sangue homologo conforme necessario.

Concentrado de plaquetas foi administrado em cassadgramentos e para
manter niveis superiores a 70.000 por microlitros.

Restricdo hidrica foi adotada em todas as circnnist& onde componente de
edema intersticial esteve presente, sendo diuséd@spansores plasmaticos, utilizados

para sua mobilizagao.

f) Critérios para Interrupcdo da SCPP

Progressiva melhora dos gases sanglineos e daftegdodindmica, sem
prévia modificacdo nos parametros extracorporepsitilizado como critério inicial de
interrupcao do SCPP.

Seguia-se paulatina reducdo do fluxo extracorpdmao observancia da
manutenc¢éo das fungdes vitais por um periodo dé Hadas.

Periodo de estabilidade de no minimo 6 horas, epésupcdo da SCPP, foi
definitivo para finalizar o suporte circulatorio.

Estabilidade respiratoria acompanhou: a) SaO2 maioe 95% com
FI02=40%, b) PaCO2 menor que 40 mmHg em frequéraspiratoria normal, c)
complacéncia pulmonar préximo da normalidade.

Estabilidade hemodinamica refletiu: a) minimo stganotrépico, b) indice
cardiaco superior a 2,5 I/min/m2 de superficie am@lp c) pressdo arterial e de

enchimento compativeis com boa perfuséo periférgalmonar.
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2.5. Metodologia Estatistica

Devido a amostragem de pacientes ser heterogénealagéo a indicacdo da
SCPP e sua capacidade de recuperacgéao funciorfaterde para os grupos analisados,
ativemo-nos aos dados que permitissem uma melhadadm de parametros
estatisticamente comparaveis. Mesmo assim o0 numedlazido da amostragem,
justificado por suas caracteristicas clinicas, p&onitiu, em algumas circunstancias,
significancia estatistica para valores de p<0,@izado nesta casuistica, apesar de

confirmados para niveis significativos de 9%.

A andlise estatistica foi realizada em duas etapasper, (1) Andlise Geral
de sobrevivéncia e (2) Analise por variavel. Nangira parte elaborou-se a funcdo de
sobrevivéncia de todos os pacientes. Na parte rdeguirabalhou-se variavel por
variavel. Nesta, calculou-se a significancia déareincas de sobrevivéncia das variaveis
sexo, diagnostico, indicacdo de SCPP, disfunca@narg concomitante, tipo de

circuito, tempo, término SCPP e local da SCPP.

Os teste analiticos foram realizados para a salaeinicial e para a
sobrevida tardia. Para todas as variaveis reabegwexceto para o tempo, o teste de
significancia do qui-quadrado e na eventualidade&taobservancia das pressuposi¢coes

para este, foi realizado alternativamente o tesdtoale Fisher.

Para a variavel tempo foi realizado o teste de Mden-Whitney. As decisdes foram
tomadas levando-se em conta o nivel de signifiadde5%. Como na analise geral, a

analise por variaveis € complementada por umasendé sobrevivéncigoLTon, 1974)
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3. RESULTADOS

Suporte cardiopulmonar prolongado foi instituido &npacientes entre julho
de 1991 e novembro de 1994. Doze pacientes forbimetidos ao SCPP no Hospital
de Clinicas da Universidade Federal do Paranasadsios no Hospital Santa Casa de
Misericordia de Curitiba. Outros pacientes foramtg@colados para SCPP, mas nao
foram submetidos ao procedimento por terem evoluddm O6bito antes de sua
instalacéo, por ter sido negada autorizacdo pelliomé@ssistente ou por apresentarem

contra-indicacéo absoluta para o suporte.

3.1. ANALISE DE SOBREVIDA

a) Andlise Geral de Sobrevida:

Os resultados obtidos foram divididos em sobrevidaial, tardia e 0Obito
durante o SCPP. Sobrevida inicial refletiu a efééide do SCPP como suporte de vida

e sobrevida tardia como recuperacédo funcional darhaspitalar. (Graficol e quadro2)

a) Sobrevida inicialfoi alcancada em nove pacientes (64,3%), caraeathi pela

melhora nos parametros hemodinamicos e gasimétenoselacdo aos apresentados
antes da instalacdo do SCPP. Cinco casos apresantacuperacdo da funcao
cardiopulmonar, trés casos tiveram prolongameanteida, até ser instituida conduta
terapéutica definitiva (dois casos) ou diagnosticdsfuncado pulmonar irreversivel (

um caso).0 nono paciente recuperou-se apos tesghinetido a transplante cardiaco.
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b) Sobrevida tardiafoi demonstrada em 04 (28,6%) pacientes que apsFse

recuperacao da fungao cardiopulmonar e recebetarh@dpitalar.

c) O 6bito durante o SCREfletiu a ineficacia do procedimento como supdeerida, e

sobreviu em cinco ( 35,7%) pacientes desta casaistirés casos (21,4%)
desenvolveram complicacdes fatais relacionadasGi®PS e nos dois casos restantes

(14,3%), o suporte extracorpOreo ndo permitiu recagfo hemodinamica.

ComplicagcOes nao fatais associadas, estiveramrpessea maioria dos casos,
e foram controladas clinicamente, ndo sendo realadas aos resultados de sobrevida
obtidos, foram elas: sangramentos menores, prinecgrde nos sitios de canulacao, e

complicagBes com o circuito extracorporeo.

Gréfico 1: Sobrevida geral dos pacientes submetdoSCPP
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b- Analise de Sobrevida por Variaveis:

1. IDADE E SEXO

As variadveis idade e sexo ndo demonstraram difareggtatisticamente
significativas quando analisadas em relacdo a solarenicial ou tardia, utilizando
critérios de p<0,05. Houve superioridade no grupasculino(60%) em relacdo a

sobrevida tardia, como representado no grafico 2.

Gréfico 2: Andlise de sobrevida em relagdo ao sexo.
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2. PATOLOGIA BASICA

Quanto a patologia basica, reconhecida como SARAIbague Cardiogénico houve
diferenca entre os grupos analisados, tanto nawdharinicial como na tardia, ambas
superiores para o0 grupo de insuficiéncia cardiab#erenca estatisticamente
significativa para p<0,05, somente foi demonstraaaobrevida inicial. Seus resultados

estdo reunidos no grafico3.

Gréfico 3: Analise de sobrevida em relacéo a pgtalbasica.
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3. TIPO DE CANULACAO

A escolha do tipo de canulagdo variou de acordo @mondicdo de
instabilidade clinica associada, respiratoria oumdwinamica. Nove pacientes
receberam suporte veno-arterial, oito do grupo umedo grupo 2, nos cinco casos
restantes, o suporte foi veno-venoso e em um dielasferido para veno-arterial, por
componente cardiogénico, que se instalou duraDRPS

O tipo de suporte circulatério em relacdo a cicwieno-arterial ou veno-
venoso, ndo apresentou significancia estatisticeetando a sobrevida inicial ou tardia,

como representado no grafico 4.

Gréafico 4: Andlise de sobrevida em relagdo aodi@eanulagdo. VA=veno arterial; VV=veno-venoso.
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4. TEMPO DE SCPP

O tempo de permanéncia da SCPP variou de 2 a 2a% bom mediana de
26,7 horas e tempo total de suporte de 686 horastelacdo a sobrevida inicial ndo
houve diferengca significativa entre sobreviventesnd@ sobreviventes. Notamos
significancia clinica, apesar de nao confirmadatiessicamente, quando analisamos a
sobrevida tardia e o tempo médio de permanénc&QRP. Os pacientes sobreviventes
relacionaram-se a um tempo menor de suporte (ofd&shem comparacdo com 0S nao

sobreviventes ( 40 horas), como demonstrado nagraf

Gréfico 5: Grafico das medianas dos tempos de S@BRBmpos sobreviventes e ndo sobreviventes. Coasitie a
sobrevida inicial e tardia.
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5. RAZAO DA INTERRUPCAO DA SCPP

A interrupcao do suporte cardiopulmonar prolongémlaealizada apartir de
critérios pré-definidos. Dez pacientes tiveramringecdo eletiva da SCPP (71,4%) e
suas razdes, foram listados na tabela 6. Nos gpatientes restantes (28,6%), a SCPP

foi interrompida por ébito durante o procedimento.

Tabela 6: Relagdo dos pacientes que tiveram térebgtivo do SCPP e as razdes para sua interrupgao.

pacientestempo de SCPP Interrupcdo do SCPP

p3 271 horas Recuperacao da fung¢éo pulmonar

p5 30 horas Sinais de morte encefélica por congdlicdaemorragica em SNC
p6 100 horas Sinais sugestivos de disfuncéo pulmoeaersivel

cl 10 horas Recuperacao da fun¢éo cardiaca

c2 9 horas Recuperacao da fungéo cardiaca

c4 40 horas Transferéncia para CEC convencionalpja cardiaca

c5 40 horas Transferéncia para CEC convencionapjé cardiaca

c6 2 horas Reverséo da fibrilagdo ventricular ehorel hemodinamica

c7 5 horas Recuperacao da fungéo cardiaca

c8 20 horas Estabilizacdo hemodinamica pés tramsptardiaco
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6. DISFUNCAO DE MULTIPLOS ORGAQOS E SISTEMAS

Os pacientes desta casuistica também foram aradisde acordo com a
presenca e o0 numero de oOrgdos disfuncionantesdalevirepresentarem disfuncao
sistémica e associarem-se a um pior prognéstican@u analisamos os resultados,
estes demonstraram haver diferenca, relacionandobeevida inicial (44% contra
100%) e tardia (0% contra 50%) entre os grupos esam DMOS, respectivamente.
Apesar desta diferenca, demonstrar significAncimica, n&o foi comprovada

estatisticamente (p=0,06 e p=0,07) devido ao paegnémero da amostragem.

Gréfico 6: Analise de sobrevida em relacéo a pgsde DMOS.
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7. LOCAL DE INSTALACAO DA SCPP

Com relagdo ao local onde foi instituida SCPP alisméademonstrou
significancia (p=0,01) quando comparamos 0s redostar sobrevida tardia, sendo que
100% dos pacientes sobreviventes, tiveram a SC&lada no Centro Cirurgico (CC) .
Os resultados nao sao tendenciosos quando anadisadaievida inicial, obtendo 83,3%
para 0s casos instalados no CC e 50% para aqueldsnies submetidos ao
procedimento dentro do Centro de Terapia IntenSi@aafico 7). Apesar da diferenca
estatistica, este fato ndo tem significado cling&aue outras variaveis de maior 20

importancia, estavam associadas ao grupo 1, noemal5% dos casos, 0

SCPP foi instalado no CC.

Grafico 7: Andlise de sobrevida em relagdo ao ldeainstalacdo da SCPP. Dentro do centro cirrdx®) ©u no
CTI.
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Quadro2 : Caracteristicas gerais dos pacientes sulatidos ao SCPP e indices de sobrevida.

Caracteristicas Gerais

Sobrevida Inicial

Sobrevida Tardia

Numero % Numero %

Sexo

-masculino 5 80,0% 3 60,0%

-feminino 4 55,5% 1 11,0%
Idade

-média 41,3 - 38,5 -

-desvio padréo 12,27 - 16,38 -
Diagnastico inicial

-ICA 7 87,5% 4 50,0%

-IPA 2 33,3% 0,0%
Indicacdo de SCPP

-Incapaz de fim CEC 4 80,0% 3 60,09

-Choque cardiogénico 3 60,0% 1 33,39

-Hipoxemia refrataria 2 33,3% 0 0,0%
DMOS

-sim 4 44,4% 0 0,0%

-ndo 5 100,0% 4 50,0%
Tipo de canulagéo

-V-A 7 77,7% 44,4%

-V-V 2 40,0% 0,0%
Local instalagdo ECMO

-Centro Cirargico 5 83,3% 4 66,7%

-CTI 4 50,0% 0 0,0%
Sobrevida Geral 9 64,3% 4 28,6%
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Pré-SCPP Durante Suporte Cardiopulmonar Prolongado (SCPP) P6s-SCPP

Intervalo

Paciente Indicagdo DMOS (fim Razéo 6bito
SCPP/6bito

Quadro 3: Caracteristicas gerais, complicagfes eesultados de sobrevida nos pacientes submetidos &oporte Cardiopulmonar Prolongado com oxigenagaoxgracorporea.
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5. DISCUSSAQO

O suporte extracorporeo prolongado com membrangenadora (SCPP) ou
consagradamente conhecida como ECMO (Extracorpdieahbrane Oxygenation),
também referido por muitos autores como ECLS (Ertf@oreal Life Suporte) ou CPS
(Cardiopulmonar Support) permanece até os diasofee bm método terapéutico de
excecdo em adultos, instituido quando todas asterapéuticas tenham falhado e a
expectativa de sobrevida esteja quase na nulidade.

Os resultados, com ECMO, quando favoraveis séciass a casualidade ou
a maior atencdo da equipe multidisciplinar paracdgnte, sendo sugerido muitas vezes

que, quando obtidos, ocorreriam mesmo sem 0 u$e SBSOrte(EE et al, 1994; MORRIS et al.,

1994)

Em pediatria os trabalhos iniciais também eramadob como tal e 0 seu
sucesso, em pacientes moribundos, se valia do avaso. Hoje seu uso é difundido
mundialmente, os resultados na sobrevida superatast@s demais terapéuticas
vigentes em patologias pulmonares de neonatose@dhrsuperior a 90% é relatada
em trabalhos randomizados, como por Bartlett (1988)nell (1986) e O’Rourke

(1989) e pela maioria dos centros treinados em EQGiMQnatal.ANDERSON et al., 1990;

BARTLETT et al.,1985 e 1989; ELSO Registry, 199IROURKE et al., 1989 e 1993; SHUMACHER et al., 19911993;

CORNELL et al., 1986; DORRINGTON et al., 1989)

A utilizacdo da ECMO em adultos tem acompanhalmesmos passos que
na pediatria, somente que, em escala mais lentae8da ndao superior a encontrada
com a terapéutica convencional, em trabalho rarzaoi nas décadas de 70, trouxe
descrédito ao procediment@roL et al, 1979) Relatos de sobrevida superior a 50%,

primeiro relatada por Gattinoni em 1986, mudarane e®nceito. As modificacdes
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técnicas e o melhor conhecimento fisiopatoldégice @feccdes cardiopulmonares
agudas contribuiram para estes resultados. Suaag@di mais precoce e melhor

avaliada deve trazer resultados ainda mais promesSIw futuro(GATTINONI et al., 1986;

ANDERSON et al., 1992 e 1993)

Varias modalidades de ventilacdo mecanica, bem comelhores
equipamentos, vem sendo utilizado de forma altmangtara tratamento da insuficiéncia
respiratéria aguda. Os maiores trabalhos com wegétl mecanica, bem como com
outros métodos para suporte respiratorio, foragiados com o auxilio da ECMO, por
equipes que dominavam este procedimento, como n@aitina Italia, Muller na

Alemanha, Bartlett e Kolobow nos Estados Uni@es:TiNoNi ,1981 e 1986; KOLOBOW et al., 1977

e 1978; MULLER et al., 1992; MORIOKA et al., 1989)

Recentes estudos com ventilacdo liquida utilizar®@erfluorocarbono,
Intravascular Oxigenagdo (IVOX) que utiliza uma rbeama oxigenadora
cirurgicamente implantavel na veia cava e a inalagdm Oxido Nitrico tem
demonstrado resultados animadores, melhorandooeaastrgasosas e diminuindo os
efeitos deletérios da ventilagdo convencional. €stedalidades, despontam como
novas terapéuticas para manuseio da insuficiéesigiratoria aguda, isoladamente ou
com auxilio da ECMO, tem sido estudadas. Shanl®artlett , a partir de recente
publicacdo(1994), reuniram experiéncias com asisatoedalidades de ventilagdo
mecanica associadas as novas técnicas de oxigematficial, sugerindo futuro

promissor para tratamento da faléncia pulmonar @gsHhNLEY & BARTLETT, 1994; ROSSAINT

etal., 1989; SHANLEY & BARTLETT , 1992)

As atuais técnicas de cirurgia cardiaca, mediameriencionista e condutas
clinicas aprimoradas, tem permitido resultados esgivos em relacdo as doengas

cardiacas, mas sem auxilio dos suportes circubat@erdem um grande namero de
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oportunidades, quando pacientes com patologiasn@atmente reversiveis séo
acometidos. Estes resultados sdo suportados fektura com taxas superiores a 50%
de sucesso, como defendido por Mooney, que em d88bnstrou 64% de sobrevida

em suporte cardiopulmonar associado a procediment®encionistas de alto risco.

(MOONEY et al., 1991; SAFAR et al., 1990; TERSTE&E, 1988; VOGEL et al., 1990)

O presente estudo demonstra o uso da circulacAoacerborea,
convencionalmente utilizada em cirurgia cardiagart&dr de poucas modificacdes) que
contribuiu para o restabelecimento de 50% dos peseacometidos por faléncia
cardiaca aguda, entre 8 tratados com SCPP e 2&78statistica geral, quando neste
estudo, associamos seis pacientes com patologia®mpares. Philips em 1989 referiu
40% de sucesso e Hill em 1992, reunindo 187 pasentlatou 21,4% de sobrevida em

uma experiéncia multicéntrica semelhante a apradargor este trabalh@iLL et al.,1992;

PAVIE et al., 1991; PHILIPS et al., 1989; SAFARaét 1990;)

Praticamente todas as modalidades de atuacdo daOE®M suporte
cardiopulmonar prolongado (SCPP) foram avaliadagpnesente estudo com relativo
sucesso. A instalagdo do SCPP para reversdo diagdmr ventricular refrataria, sua
utilizagdo como ponte para transplante cardiacmocsuporte de vida pré-operatério,

em faléncia pos-cardiotomia ou em insuficiénciaxpriar aguda foram relatadesi.

et al., 1992; PEGO-FERNANDES et al., 1994; KUBRUSLét al., 1994; ROGERS et al., 1989; TRENTO et1886; ZIOMEK

etal., 1992; ANDERSON lll et al., 1993; GOLDING991; CARVINO et al, 1993)

O uso do SCPP devido a sua instalacdo fora dooceinfirgico tem abrangido
situacdes de emergéncia clinica, como na reanimeg&bopulmonar avangada, em
episodios de parada cardiaca refrataria. Seu fueas£0sso meio promove ainda mais
os resultados atualmente alcangcados pela literaturadial. Bennett em 1994 relatou

sua experiéncia na instalagéo e transporte intpilater de pacientes em situagdes de
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emergéncia cardiopulmonar, a maioria pés PCR, co%h de sobrevidapay et al., 1993;

BENNETT et al., 1994; MOONEY et al., 1991; SAFARagt 1990; PHILLIPS et al., 1989)

Dos seis pacientes com insuficiéncia pulmonar degeacom SCPP, nenhuma
sobrevida com alta hospitalar foi conquistada, raasficiéncia do procedimento,
demonstrada no grafico 8, pode ser observada atdavénelhora na relacdo PaO2/FiO2

apos instituido o SCPP.

Gréfico 8: Relagdo entre PaO2 e FiO2 dos pacieot®slBA, antes e apds a instalagdo do SCPP. Mostelheor
relacdo de PaO2/FiO2 durante SCPP em todos os fecien

Relacao PaO2/FiO2 (pacientes com IPA)
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o 100 = —p5
2 50 —

0 : :

periodo de SCPP

A eficiéncia do SCPP também pode ser demonstraslalois casos de maior
tempo de suporte, um paciente (p6) com prolongameiat sobrevida apesar de
disfuncdo pulmonar irreversivel, observada aposhid@s de suporte (grafico 9) e um
paciente (p3) com cura da patologia pulmonar, cetaga apdés 271 horas de SCPP,

como evidenciado no grafico 10 e foto 4.
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Grafico da Evolucédo Gasimétrica em SCPP

Antes Durante P6s SCPP

m
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22 dias VM 48 horas 100 horas 4 horas

Gréfico 9: Evolugao gasimétrica do pacientegofies, durante e apdés o SCPP. Paciente submetido a
SCPP ap6s 22 dias de ventilagdo mecanica evolemhoobito 4 horas apds interrompido o suporte, por
qguadro compativel com leséo pulmonar irreversi&akéncia de resposta clinica e progressiva elevagdo
de PaCO2 apesar 100 horas de SCPP, sugeriu iitel@asle. Notar niveis de PaCO2 apds interrupgao
do procedimento.

Perfil gasimétrico (paciente p3)
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Grafico 10: Evolucédo gasimétrica do pacienteapfs, durante e apds o SCPP. Perfil de PaO2, PaCO
variacdo de FiO2 no ventilador mecanico. Periodogjukeda abrupta de PaO2 estiveram relacionadas
com procedimentos cirdrgicos eletivos e emergesiciSietas indicam inicio e final de SCPP
respectivamente.
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C d

FOTO 4: Representacéo radioldgica evolutiva, daxddo paciente p@ = RX com demonstragdo de processo pneumonidolaninferior direito; b = RX com processo intestt
difuso, configurando SARA; c = RX durante SCPP;@Xapds interrompida a SCPP).
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Quando analisamos as variaveis individualmentesaap#e nao significativas,
devido ao pequeno nimero da amostragem, notamnida diterenca na sobrevida dos
pacientes que ndo apresentavam disfuncdo de mélifphgdos em relacdo aos demais.
Gattinoni em 1986 comparou DMOS a mortalidade emada em seus relatos.

Disfungédo do sistema nervoso central associou-g8% de mortalidade e nenhum

paciente sobreviveu, quando disfuncdo de quatronais 6rgdos estavam presentes

(GATTINONI et al., 1986; ANDERSON et al., 1993)

Um fator ndo analisado estatisticamente deviddegiomar-se somente a um dos grupos
estudados é o tempo de ventilacdo mecéanica, quedgusuperior a sete dias, esta
associado a alta incidéncia de lesGes pulmonareseisiveis e baixas taxas de
sobrevida, avaliando as referéncias atuais datitEANDERSON et al., 1993; BRUNET et al., 1993;
SHANLEY et al., 1992) De acordo com o estudo do NHLBI-ECMO de 1979, asigntes
foram submetidos a prolongados periodos de vedatilapecanica antes de serem
randomizados para ECMO, sendo sugeridos, como efatajue contribuiram
grandemente para 0s maus resultados observadomsd-ipulmonar irreversivel,
encontrada nas bidpsias pulmonares foi a causaco@ism dos Obitos. Anderson e col.
em 1993, também demonstraram aumento estatistitansamificativo na sobrevida
dos pacientes que tiveram tempo de ventilacdo nescarierior a sete dias, em relagao
aos nao sobreviventeGritérios de selecdo atualmente utilizados, contlecam a

ECMO em pacientes com tempo de ventilagdo suparsete diaSANDERSON et al., 1993;

SHANLEY & BARTLETT , 1992; MOLER et al., 1992)

Kolobow, estudioso em CEC e doenca pulmonar, foidos que melhor
estudou a fisiopatologia da faléncia respiratogada e as complicacdes da ventilacéo
mecanica convencional. Demonstrou que a severidaalta taxa de mortalidade, na

insuficiéncia respiratéria aguda, eram temgependentes. O tempo prolongado da
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Foto 5: Foto da pega anatomopatoldgica de pulmémcreéia do paciente p4videncia corte longitudinal de
traquéia e bronquios fonte, observa-se area dead@is( setas) da mucosa da traquéia progredindd gmar
brénquios. Estas lesdes estdo associadas a bamafrguwoduzido pela ventilagdo mecénica prolong&d@ame
microscopico dos pulmdes também demonstrou fiqpageonar.

ventilagdo mecanica e os altos picos de pressaoviagsaéreas, em animais de
laboratdrio, promovia lesédo pulmonar progressiuae@ersivel. Disfungcdo de multiplos
orgados acabava sendo o evento final na evolucdo giato. O uso da ECMO nestas

condicdes, apesar de corrigir a hipdxia, ndo epazxae reverter o processo de morte.

(KOLOBOW et al., 1985; KOLOBOW et al., 1986)

Neste estudo os pacientes obtiveram um tempo délagdo mecénica
variando de 7 a 22 dias com média de 11,5+-5,0§ dendo isto um fato considerado
importante na avaliagdo da sobrevida inicial eigadb grupo 2. Outro fato também
relevante foi que: a incapacidade de recuperacdongdo pulmonar e as complicacdes
fatais do SCPP, estiveram relacionadas aos casosai® tempo de ventilacdo
artificial. O caso p4pesar do 6bito ter ocorrido por sangramento poémaemonstrou

evidéncias de lesdo pulmonar irreversivel na agati anatomopatologica (foto 5),
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devido as altas pressfes nas vias aéreas com ig@mtconvencional prolongada
(Quadro 4 e grafico 11). Também o casocpé 22 dias de ventilagdo mecénica pré-
SCPP, sugeriu caracter de irreversibilidade comidejaonstrado no grafico 9, mesmo

apos cinco dias do procedimento, sendo razao deéesecantinuidade.

Perfil gasimétrico (paciente p4)

Periodo de ventilacdo MecéanicaPeriodo em SCPP

140
120
m 100
m -
o 80
,,,w'/”"\\ /////// - Pacoz
iy N ——FIO2
OA) 40 B = A \\ _—
20
0 | | | | | } }

1(4h) (36h)

Dias (horas)

Gréfico 11: Evolucao gasimétrica do pacienteaptes, durante e apds o SCPP. Paciente com 6bito
ocorrido apés 36 horas de suporte, por hemorragmgnar macica. Notar melhora dos parametros
respiratérios em fase inicial do SCPP e declinehmrarios finais, sugerindo disfuncao pulmonar
progressiva.

Dia Pa0O2 PaCO2 FIO2 SAT 02 PEEP FREQUENCIA | FLUXO
(mmHg) (mmHg) (%) (%) (cmH20) | RESPIRATORIA SCPP
(ciclos/min) (ml/min)

-10 21 60 30 55 0 30

-9 35 40 65 84 0 50

-5 72 46 100 94 6 60

-1 98 71 100 97 5 20

0 63,2 30 60 94 5 15
1(12h) 134 36,3 75 99,9 5 15 1000
1 (24 h) 97,7 44,2 78 97,7 5 15 1100
2 (36 h) 80 45 75 95 5 13 1050

Quadro 4: Parametros gasimétricos sanguineos,rditad®r e fluxo do SCPP em ml/min, do paciente

p4. Notar valores de FIO2 e freqliéncia respiratantasae durante SCPP.
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As complicacdes do SCPP devem-se principalmenteeegéo do sangue com
0 circuito extracorporeo e oxigenador. Nos relaimsiais da literatura, a CEC
prolongada, estava relacionada a complicacdes gveangramento, com necessidade
constante de reposicdo de hemoderivados e faterepafulacdo, chegando a tornar
impeditiva sua utilizacdo por periodos superioréstoras. Também a heparinizacgéo,

necessdria para manter intacto o sistema, cordardmmi muito para os maus resultados.

(ANDREASON et al., 1952; CLOWES et al., 1956; DEISNt al., 1956; ARENSMAN et al., 1993)

Com o conhecimento mais aprofundado da fisiopat®ldgs processos lesivos
nas células sanguineas, a melhora dos aparelhgsnaxiores e sistemas propulsivos e
principalmente o melhor controle de heparinizacam métodos de mensuracao a beira
de leito, permitiram na atualidade, perfusfes migdolas durante dias a semanas, com
pOUC&S complicagﬁe@RENSMAN et al., 1993; ARANKI et al., 1993; BARHEIT et al., 1989; KOSTOPOULOS et
al., 1985; MORIOKA et al, 1989)Moler & Bartlett em 1992 num estudo de ECMO em 25
pacientes pediétricos, relataram 7550 horas derteupom uma complicacéo clinica a
cada 153 horas do procedimento. A maioria destagploracdes foram manejadas
clinicamente, 60% dos pacientes sobreviveram e pwiaria dos Obitos, estiveram
associados ao quadro clinico e ndo as complicalgbe¥todOMOLER et al.,1992)

Em nosso estudo, relatamos dois casos (p4 e E@ndgamento excessivo que
contribuiram para o 6bito, correspondendo a 14,28%¢casuistica. Mesmo podendo
relaciona-los a situacfes fora o SCPP que teriamriboido para esta complicacéo,
consideramos este fato como causa maior do Ob#madragias em sistema nervoso
central, aparelho gastrointestinal e pulmdes, aeoimgm-se de aproximadamente 30%
dos casos de ECMO nos relatos da literatura, cleganfatais em 15 a 20 % dos
pacientes, como observado em nossa experiGamiERSON et al., 1992; BARTLETT et al., 1985;

BRUNET et al., 1993; MORRIS et al., 1994; MORONT &, 1989) Gattinoni em 1986 relatou 43 casos
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submetidos a 8000 horas de ECMO, sangramentosipaimznte em sitios de
canulacéo foram a complicacdo mais comum, sangtarpeimonar macico foi a Gnica
complicagdo hemorragica maior e fatal em trés cdesta SEri@GATTINONI et al., 1986)

Complicagbes menores no nosso experimento, emacelagsangramento,
foram observadas, mas controladas clinicamenteprooedimentos cirdrgicos menores
ou uso de antifibrinoliticos, ndo sendo objeto Wfegue neste estudo.

O caso (p3) de maior tempo de suporte observadoossp experimento, 271
horas, ndo se acompanhou de maior hemdlise ouasaegto por coagulopatia, mas
sim a condi¢Bes relacionadas a doenca basica &atamento cirdrgico inicial. Foi
submetida a procedimentos cirargicos eletivos dar&CPP, inclusive um emergencial
e em nenhum deles demonstrou sinais de coagulogatige ou sangramento
incontrolavel. O quadro 5 mostra a evolugcdo henédioa, bioguimica e as
complicagbes durante SCPP.

Dos oito pacientes do grupo de faléncia cardiacatedeelato, sete
encontravam-se em condi¢cfes de pos operatori@ligiechesmo este fato ndo contribuiu
para maiores sangramentos, que nao os corrigivaigicamente. Os quatro casos de
Obito observados (c2,c3,c4,c5), relacionaram-setatitente a faléncia cardiaca ou
complicagdes cirargicas, pos SCPP.

Este relato demonstra a eficiéncia do SCPP em cafasarios a terapéutica
convencional. Apartir dos resultados obtidos, honiteda concordancia dos fatores
clinicos de gravidade com os achados de sobreddaOS, considerado como
elemento maior de disfuncdo sistémica e de maunpstigo, foi o fator que melhor
associou-se aos resultados encontrados. Tempongemlo de ventilagdo mecanica

também refletiu-se nos 6bitos do grupo 2, reduzadobrevida geral. Somente 21,8%
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dos Obitos estiveram relacionados a complicacbeS@BP. Estes fatos reforcam a
eficacia do procedimento, sendo a maior parte do® relacionados a patologia
bésica ou as desordens sistémica e ndo as condgigcdg método.

Mesmo com as complicacdes algumas vezes fataieciadas a técnica e
fisiopatologia do SCPP, os resultados positivoeassuperado. Estudos com circuitos
heparinizados, oxigenadores de baixa resisténsist@mas de propulsdo mais eficazes
e menos turbulentos, devem trazer resultados psonais no futuro, e esta percentagem
de complicacdes, poderdo ser incluidas nos resgltdd sucesso desta terapéutica.
Aranki e col. relataram em 1993, seu sucesso anitie circulacdo extracorpérea
prolongada e circuitos heparinizados, demonstramishimas complicacdes em suporte

cardiopulmonar que variou de 57 a 128 horas, semdesheparinizacdo sistémica.

(ARANKI et al., 1993; GRAVLEE et al., 1994; KAMO ef., 1990; SHANLEY & BARTLETT , 1994; MULLER et.a1992)

Os oxigenadores utilizados neste trabalho ( OXIM-34ACCHI) séo
oxigenadores de membrana porosa, dotados de etecel@pacidade de troca gasosa,
mas com um tempo de vida limitado, quando em “lg/pde altos fluxos ou grandes
pressdes, variando de horas a poucos dias pardakumecia. Montoya & Bartlett
definiram a faléncia do oxigenador pela perda gecdade da membrana microporosa
para troca gasosa, caracterizando-a pelo extraesmsande plasma pelo “respiro” do
oxigenador. Justificaram esta ocorréncia pela petalacapacidade hidrofébica da
membrana, associada as taxas de fosfolipidios ddevaas solucdes parenterais e ao
tempo prolongado de “bypass”. Trabalho semelhastéizado por Tamari em 1991,
relacionou faléncia precoce dos oxigenadores delmara quando solucdes ricas em

albumina foram infundidas em experimentos animaiSGPPMONTOYA et al., 1992; TAMARI

etal., 1991)
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Oxigenadores utilizados em ECMO nos estudos inteynais sdo fabricados

com fibras de membrana plana capilar e devidoaa@siformacdo permitem periodos
prolongados de utilizacdo, chegando de duas a de#sanas sem prejuizo na
oxigenacgdo. Em relagcdo aos de membrana porosajgeshadores de membrana plana,
necessitam de superficie de troca duas a trés veamses, para manter extracdo de
CO2 adequada; sua resisténcia por conseguinte tardbgaior, mas compensa nas
vantagens gerais. Utilizamos os oxigenadores deferpor serem suportados como

aceitaveis pela literatura mundial, apesar de seaomlongevidadeanpersoN , 1992;

KOSTOPOULOS et al.,1985; MULLER et al.,1992; PALREet al., 1988)

Um dos casos desta casuistica, faleceu em SCPRB, mgrdda cardiaca
refrataria (pl), sendo em seguida descoberto camginmento grave de troca gasosa
pelo oxigenador. O fato nao foi reconhecido inrohte, por ter sido realizada uma
primeira troca de oxigenador, poucas horas antds. fiaciente também foi catalogado
como complicacdo fatal da SCPP, apesar da melmmsapdrametros radiolégicos e
gasimétricos, como apresentados no grafico 12,rquack foto 6. Esta complicacao
apesar de também presente nos relatos literaoiogpputada ao mau manuseio técnico

da extracorpérea, possivelmente por fazer partsedgmndo caso deste experimento.

(BARTLETT et al.,1990; ELSO REGISTRY ,1991)

Dois dos pacientes (c4,c5) tiveram a indicacdoCRFSpara prolongar a vida e
melhorar as condi¢fes clinicas em relacdo a pameodiindmica e metabdlica, que
permitisse condi¢cdes minimas de procedimento ¢odrdesta condicdo foi atendida,
sendo os pacientes levados ao centro cirdrgicoiteiac8o muito mais estaveis que as
assumidas antes de instalado o SCPP. Mesmo corapesteo 0s pacientes evoluiram

com Obito no centro cirargico, por complica¢cdeacilnadas a cirurgia.
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Perfil gasimétrico ( paciente p1)

Periodo de ventilagdo mecanica Periodo de SCPP
120
M 100
m
Hg 80 — PaO2
/ 60 P
% — - — PaCoO2Z
02 40 ——— El02
20
0 : : : 3 : :
-10 -5 -2 -1 0 1 3 4\ 5
. l.a Troca de
Dias

oxigenador

Gréfico 12: Evolucao gasimétrica do pacienteptes, durante e apés o SCPP.

dia PaO2 PaCO2 FIO2 | SAT O2 | PAO2/FIO2 | PEEP PH FLUXO
ECMO
-10 55 19,4 21 94,3 262 0 7,64
-5 48 23,8 40 91,7 120 0 7,65
-2 44 31 55 85 80 7,5 7,53
-1 93 37,3 80 97 116 10 7,47
0 106 29 50 98,9 212 10 7,57 2000
1 76 31,4 50 97,1 152 7,5 7,5 1500
3 107 40 40 98,7 268 7,5 7,5 1450
4 74 47 50 97 148 7,5 7,47 1300
5 48 63,6 100 87 48 7,5 7,04 2000

Quadro 6: Parametros gasimétricos sanguineos,rditador e fluxo do SCPP, do paciente p1.
Evoluindo com 6bito durante SCPP por faléncia ngenador. Notar variagédo abrupta dos
valores gasimétricos ao final da evolugéo, com k&mea elevacéo da FIO2 do ventilador.
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c d

FOTO 6: Representacéo radiologica evolutiva dextéi@ paciente plEvoluiu com 6bito durante SCPP, por faléncia dggenador. a = sinais iniciais de comprometimento no
parénquima pulmonar pés broncoaspiracéo; b = camgtimento pulmonar difuso compativel com SARA,; periodo inicial de SCPP com discreta melhora daflexgio pulmonar; d
= sinais evidentes de recuperacgdo pulmonar apbsrad de SCPP. (Catéter de termodilui¢do, vistBXa, introduzido no segundo dia de SCPP paraalenbtemodinamico).
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Uma constante preocupacdo e motivo do SCPP n&uoelbor difundido, ndo
esta relacionado ao conhecimento e treinamentoictécrmas sim aos custos
supostamente altos. Nos trabalhos em neonatos, séwleencontradas as maiores
estatisticas com este procedimento, observou-sarta de um estudo randomizado
relatado em 1993 por Schumacher, que o periodoteimacdo e os custos hospitalares
sdo menores no grupo tratado com SCPP, que emagelags de tratamento
convencional(scHUMACHER et al.,1993)

Um dado apontado por grupos de estudo, companalsca dos custos do
tratamento com SCPP aos do tratamento de um Uricierte com AIDS, cancer de

pancreas, prematuridade ou outra condicdo muitmstvoravel de curgscHuMACHER

et al.,1993; BARTLETT et al.,1985)

Nesta experiéncia, os circuitos utilizados, bem @ars oxigenadores, nao
foram idealizados para SCPP e devido a sua mengevadade, tornou o custo total do
procedimento duas a trés vezes superior ao de iorgia cardiaca convencional. Os
gastos adicionais de pessoal treinado e medicamdatam pouco superiores aos
computados com o tratamento convencional das megsatal®gias. Devido ao pequeno
namero de pacientes desta casuistica e a impidad#lde randomizacao, este fato ndo
pode ser comparado com seguranca.

Uma comparacéo literdria do SCPP ou ECMO com oerggventriculares
ndo convencionais, em relagdo a faléncia cardidemonstra ndo haver diferenca
significativa nos resultados de sobrevida. A wg@o do SCPP em situacdes de
emergéncia e a possibilidade de sua instalacdoneteraggdo fora do centro cirargico,
permite atuar em condi¢cBes clinicas incapazes demsassumidas pelos demais

procedimentos.
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Foto 7: Representacédo fotogréfica do pacientergg®bendo visita hospitalar, em SCPP. Pacienengava-se no
sétimo dia de suporte extracorpéreo, conscient&ld(e orientado quanto ao procedimento instituido.

A SCPP permite melhor controle do paciente a “belm leito”, sua
manutencdo nos centros de terapia intensiva évestante segura, principalmente
devido a utilizagdo dos acessos extratoracicosalgomas circunstancias mesmo apos
dias de suporte, permite-se estabilidade clinicafwiente para total recuperagédo do
nivel de consciéncia do paciente, como demonstmadoto 7, em um dos casos desta
casuistica.

O “momento ideal” para indicacdo do SCPP ou ECM@gedesconhecido,
seu sucesso em prolongar a vida € indiscutivel, enag este e a cura definitiva, h4
ainda uma grande etapa a vencer. Os métodos detéasgs mecénica, tem sido
caracterizados como métodos efetivos de supon@demesmo assim, a taxa de cura €

persistentemente baixa, apesar de superior a te¢iegpéonvencional.
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Apesar deste estudo ndo seguir os principios ®Bggrode metodologia
estatistica, este fato deveu-se a dificuldade tengho de casos, que como na literatura
mundial, fossem considerados de exceléncia paicagab do método. Os pacientes, na
grande maioria, ndo apresentavam outra indicagapéetica qualquer, sendo a SCPP
uma tentativa herdica da manutencédo da vida. N&wo eacientes terminais, mas com
possibilidade de reversdo da patologia. Em comparapm uma doenca atual, seria
como manter os pacientes portadores de AIDS cogadromunomoduladoras durante
longos periodos, a espera de uma terapia defin@u&ro exemplo, seria a realizacdo de
hemodidlise, a alto custo, em pacientes nefropapas, aguardam transplante renal.
Estas condutas sao aplicadas mundialmente, e aseitarestricdes. Por que nao tentar
a mesma sistematica para pacientes acometidostalegias cardiacas e pulmonares,
nas quais, o fator limitante da recuperacao, épdenecessario para o restabelecimento
dos 6rgdos alvo? Estudos encampados por servigoeciaézados deveriam ser
instituidos, a fim de que esta conduta pudessagdcaeu lugar no arsenal terapéutico

convencional.
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CONCLUSAO

1. O Suporte cardiopulmonar prolongado com oxig&aaextracorporea, utilizado
nesta casuistica, mostrou-se como um efetivo sup@tvida em 64,3% (9/14) dos
casos, e contribuiu para a cura de 28,6% (4/14) pasientes com doenca

cardiopulmonar aguda, considerados refratariosapéetica convencional.

2. Os resultados desta casuistica, sdo equipgraes relatados pela literatura
internacional, quando a SCPP ¢ instituida em p&denefratarios a terapéutica
convencional. A literatura nacional ndo apresesl@as comparaveis aos estabelecidos

por este trabalho.

3. A SCPP é um procedimento efetivo de manutededdda e a percentagem de cura
€ superior a encontrada com a terapéutica convaalcigolada. O procedimento pode
ser efetivado com seguranga em nossas instituigdgscomplicacdes, na grande
maioria, sdo controladas clinicamente e ndo contli@gam sua utilizagdo como método

complementar de tratamento.



63

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. ABRAMS, J.H.; BUCHMAN, T.G.; CERRA, F.B. ResponseIhjury and Multiple
System Organ Failure. Essentials of Surgical Giiti€are Quality Medical
Publishing, Inc. St. Louis, Missouri, 1:3-9, 1993.

. ALONSO PULPON, L.; ANGUITA, S.M.; CRESPO, L.M.; SEWIA, C.J.

Insuficiéncia cardiaca cronica (VIII). Presenteutufo del transplante cardiaco en el

tratamento de la insuficiéncia cardiaca cronicgpePae la assisténcia mecanica
circulatoria._Rev. Esp. Cardiph5(4) : 270-83, apr. 1992.

. ANDERSON Ill, H.; STEIMLE, C.; SHAPIRO, M.; DELIUSR.; CHAPMAN, R.;
HIRSCHL, R.; BARTLETT, R.H. Extracorporeal life sp@t for adult

cardiorespiratory failure. Surgery14(2):161-173, 1993.

. ANDERSON Il H.L.; ATTORRI, R.J.; CUSTER, J.R.; @#MAN, R.A;
BARTLETT, R.H. Extracorporeal Membrane Oxygenatiofor pediatric
cardiopulmonary failure. J. Thorac Cardiovasc. S199:1011-1021, 1990.

. ANDERSON ll, H.L.; DELIUS, R.E.; SINARD, J.M.; McCURRY, K.R.
SHANLEY, C.J.; CHAPMAN, R.A.; SHAPIRO, M.B.; RODRIGEZ, J.L,;
BARTLETT, R.H. Early experience with adult extrapgoreal membrane
oxygenation in the modern era. Ann. Thorac. S8:553-563, 1992.

. ANDREASON, A.T.; WATSON, F. Experimental cardiovatar surgery. Br J Surg,
39:548, 1952.

. ARANKI ,S.F.; ADAMS, D.H.; RIZZO, R.J.;,COUPER, G;SDECAMP, M.M.;
FITZGERALD, D.J.; COHN, L.H. Femoral veno-arter@ttracorporeal life support
with minimal or no heparin. Ann. Thorac. Syr§6:149-155, 1993.

. ARENSMAN, R.M.; CORNISH, J.D. Extracorporeal Lifeudort. Blackwell
Scientific PublicationsBoston, 1993.

. BARTLETT, R.H. Esperanza (ASSAIO Presidencial Add)e Trans. ASAIQ 30:
723-725, 1985.

10. BARTLETT, R.H. Extracorporeal life support in netaarespiratory failure. In:

Gille JP, ed. Neonatal and adult respiratory failiraris: Elsevier1989.



64

11. BARTLETT, R.H.; ANDREWS, A.F.; TOOMASIAN, J.M.; HAUC, N.J.;
GAZZANIGA, A.B. Extracorporeal membrane oxygenatibreCMO) in neonatal
respiratory failure: 45 cases. Surged9:425-453, 1982.

12. BARTLETT, R.H.; DRINKER, P.A.; BURNS, N.E.; FONG,\%.; HYANS, T.
The toroidal flow membrane oxygenator: design, grenince and prolonged bypass
testing of a clinical model. Trans. Am. Soc. Artiftern. Organs18: 369-373, 1972.

13. BARTLETT, R.H.; Extracorporeal life support for dewpulmonary failure. Curr.
Probl. Surg oct., 624-705, 1990.

14. BARTLETT, R.H.; GAZZANIGA, A.B.; FONG, S.W.; BURNS\.E. Prolonged
extracorporeal cardiopulmonary support in man. lorac. Cardiovasc. Surg68:
918-931, 1974.

15. BARTLETT, R.H.; GAZZANIGA, A.B.; FONG, S.W.; JEFFHRS, M.R,
ROOHK, V.; HAIDUC, N. Extracorporeal membrane oxgger support for

cardiopulmonary failure. Experience in 28 case§.hérac. Cardiov. Surg73:375-
386, 1976.

16. BARTLETT, R.H.; GAZZANIGA, A.B.; JEFFERIES, R.; HUKABLE, R.F.,
HAIDUC, N.; FONG, S.W. Extracorporeal membrane acygtion (ECMO)

cardiopulmonary support in infancy. Trans. ASAR2:80-88, 1976.

17. BARTLETT, R.H.; ROLOFF, D.W.; CORNELL, R.G.; ANDRE®/ A.F,;
DILLON, P.W.; ZWISCHENBERGER, J.B. Extracorporeafcalation in neonatal
respiratory failure: a prospective randomized stirbBdiatrics76(4):479-487, 1985.

18. BAVARIA, J.E.; RATCLIFFE, M.B.; GUPTA, K.B.; WENGERR.K.; BOGEN,
D.K.; EDMUNDS, H. Jr. Changes in left ventriculaystolic wall stress during
biventricular circulatory assistance. Ann. Thoi@urg, 45:526-532, 1988.

19. BENNET, J.B.; HILL, J.G.; LONG Ill, W.B.; BRUHN, B.; HAUN, M.M.;
PARSONS, J.A. Interhospital transport of the pdtieon extracorporeal

cardiopulmonary support. Ann. Thorac. Sufy:107-111,1994.
20. BOLMAN I, R.M.; COX, J.L.; MARSHALL, W.; KOUCHOUKOS, N,
SPRAY, T.L.; CANCE, C.; GENTON, R.E.; SAFFITZ, Jir€ulatory support with a




65

centrifugal pump as a bridge to cardiac transplaon. Ann. Thorac. Surg47:108-

112, 1989.

21. BONE, R.C.; BALK, R.A.; CERRA, F.B.; DELLINGER, R.PFEIN, A.M.;
KNAUS, W.A.; SCHEIN, R.M.H.; SIBBALD, W. Definitios for sepsis and organ
failure and guidelines for the use of innovativertipies in sepsis. Ched01: 1644-
55, 1992.

22. BONE, R.C.; SIBBALD, W.J.; SPRUNG, C.L. The ACCP-GK consensus
conference on sepsis and organ failure. Editg@ibest 101:1481-1482, 1992.

23. BRUGGER, J.P.; BONANDI, L.; MELI, M.; LICHTSTEINER, M
ODERMATT, R.; HAHN, Ch. SWAT Team approach to vésutar assistance. Ann.
Thorac. Surg 47:136-141, 1989.

24. BRUNET, F.; BELGHITH, M.; MIRA, JEAN-PAUL; LANORE, L.J;
VAXELAIRE, J.F.; SANTUCCI, J.D.; DHAINAUT, J.F. Exacorporeal carbon

dioxide removal and low-frequency positive-pressueatilation. Chest104:889-
898, 1993.

25. CARLSON, R.W.; GEHEB, M.A.. Mechanical ventilatio@ritical Care Clinics
W. B. Saunders company, vol. 6, number 3, july 1990

26. CHEVALIER, J.Y.; DURANDY, Y.; BATISSE, A.; MATHE, XC.; COSTIL, J.:
Preliminary report: extracorporeal lung supportrieonatal acute respiratory failure.
Lancet 335: 1364-1366, 1990.

27. CLOWES, G.H.A. Jr.; HOPKINS, A.L.; NEVILLE, W.E. Arartificial lung
dependent upon diffusion of oxygen and carbon dexhrough plastic membranes.
J Thorac. Surg 32: 630-7, 1956.

28. COHEN, M.; LILLEHEIN, C.W. A guantitative study dhe azygos during vena
caval occlusion in the dog. Surg Gynecol Oh€8t 225, 1954.

29. CORNELL, R.G.; LANDENBERGER, B.D.; BARTLETT, R.H. d&&domized
play-the-winnter clinical trials. Comm. in Statcsdti Theory and Method4:159-178,
1986.

30. CORNISH, J.D.; HEISS, K.F.; CLARK, R.H.; STRIPER, M BOECLER, B,

KESSER, K. Efficacy of venovenous extracorporealmbene oxygenation for

neonates with respiratory and circulatory compremis Pediaty 122(1):105-109,
1993.



66

31. CRAVINO, J. O suporte mecéanico no tratamento dafici€ncia cardiaca. Rev.
Port. Cardiol, 12 suppl. 4: 61-62, nov. 1993.

32. DALTON, H.J.; SIEWERS, R.D.; FUHRMAN, B.P.; DEL ND P
THOMPSON, A.E.; SHAVER, M.G.; DOWHY, M. Extracorpeal membrane
oxygenation for cardiac rescue in children withesevmyocardial dysfunction. Crit.
Care Med, 21(7):1020-1028, 1993.

33. DAVIS, P.K.; ROSENBERG, G.; SNYDER, A.J.; PIERCE, SV Current status
of permanent total artificial hearts. Ann. Thor8arg, 47:172-178, 1989.

34. DAY, E.S.; CHAPMAN, R.A. Transport of critically lilpatientes in need of
extracorporeal life support. Crit. Care CJiB(3):581-596, 1992.

35. DEMBITSKY, W.P.; DAILY, P.O.; RANEY, A.A.; MOORESW.Y.; JOYO, C.I.

Temporary extracorporeal support of the right vielgr J. Thorac. Cardiovasc. Surg
91:518-525, 1986.

36. DENNIS, C. Certain methods for artificial support the circulation during
intracardiac surgery. Surg. Clin. North A36: 423, 1956.

37. DORRINGTON, K.L.; McRAE, K.M.; GARDAZ, J.P.; DUNNIL, M.S,;
SYKES, M.K.; WILKINSON, A.R. A randomized compariso of total

extracorporeal CO2 removal with conventional medatsn ventilation in

experimental hyaline membrane disease. Intensive Mad, 15(3):184-191, 1989.
38. EAST, T.; BOHM, S.H.; WALLACE, C.J.; CLEMMER, T.PWEAVER, L.;
HENDERSON, S.; SITTIG, D. A sucessful computerizeatocol for clinical

management of pressure control inverse ration kagioth in ARDS patients. Chest
101:697-710, 1992.

39. ELSO ReqistryFrom the Extracorporeal Life Support OrganizafighSO), Ann
Arbor, Michigan, july, 1991.

40. EMERY, R.W.; JOYCE, L.D. Directions in cardiac adance._J. Card. Surg
6(3):400-414, 1991.

41. FALLEIRO, R.; PEARSON, G.A.; FIRMIN, R.K. Tratamenta insuficiéncia
respiratéria em neonatos: emprego da circulaca@eporea com oxigenador de
membrana. An. Med. Cir5(1):24-31, 1992.




67

42. FRAZIER, O.H.; WAMPLER, R.K.; DUCAN, J.M.; DEAR, \E.; MACRIS,
M.P.; PARNIS, S.M., FUQUA, J.M. First human usetled Hemopump, a catheter-
mounted ventricular assist device. Ann. ThoracgS4©:299-304, 1990.

43. GATTINONI, L.; PESENTI, A.; MASCHERONI, D.; MARCOIN, R;
FUMAGALLI, R.; ROSSI, F.; IAPICHINO, G.; ROMAGNOLG.; USIEL, L,
AGOSTONI, A.; KOLOBOW, T.; DAMIA, G. Low frequencyositive pressure
ventilation with extracorporeal CO2 removal in sevacute respiratory failure. J.
Am. Med. Assog 256: 881-886, 1986.

44. GATTINONI, L.; PESENTI, A.; PELIZZOLA, A.; CASPANI, M.L,;
IAPICHINO, G.; AGOSTONI, A.; DAMIA, G.; KOLOBOW, T.Reversal of
terminal acute respiratory failure by low frequempositive pressure ventilation with
extracorporeal removal of CO2 ( LFPPV-ECCO2R). Sralim. Soc. Artif. Intern.
Organs 27: 289-293, 1981.

45. GAZEL, B.L.; GRAY, L.A.; SLATER, A.D.; MAVROUDIS, C Surgical
techniques for the implantation of heterotopic pvesic ventricles. Ann. Thorac.
Surg, 47:113-120, 1989.

46. GIBBON JH Jr, MILLER BJ, DOBELL AR, ENGELLHC, VOIGH GB. The

closure of intraventricular septal defects in dogsing open cardiotomy with the

maintenance of the cardiorespiratory functions byuanp oxygenator. J. Thorac.
Surg, 28:235-40, 1954.

47. GIBBON JH Jr. Aplication of a mechanical heart &malg apparatus to a cardiac
surgery. Minn. Med 37:171-180,1954.

48. GOLDBERG, A.l. The management of long-term mechanventilation at home.
Chest 101:1483, 1992.

49. GOLDING, L.A.R.. Postcardiotomy Mechanical Supp&eminars in Toracic and

Cardiovascular Surgeryol. 3, n.o 1, 29-32, jan., 1991.
50. GOLDING, L.A.R.; OYER, P.E.; CABROL, C. Weaning angridging in
Circulatory Support Symposium.. Ann. Thorac Su43:102-107, 1989.

51. GRAVLEE, G.P.; Heparin-coated -cardiopulmonary bgpagircuits. _J.
Cardiothorac. Vasc. Anestt8(2):213-222, 1994.




68

52. GRIFFITH, B.P. Interim use of the Jarvik-7 Artifdi Heart: lessons learned at
Presbyterian-University Hospital of Pittsburgh. Anbhorac. Surg 47:158-166,
1989.

53. HILL, J.D. Bridging to cardiac transplantation. Anhhorac. Surg 47:167-171,
1989.

54. HILL, J.D.; O'BRIEN, T.G.; MURRAY, J.J.; DONTIGNYL.; BRANSOM, L.;
OSBORN, J.J.; GERBODE, F. Extracorporeal oxygematay acute post-traumatic

respiratory failure (shock-lung syndrome): use led Bransom membrane lung. N.
Engl. J. Med 286: 629-34, 1972.

55. HILL, J.G.; BRUHN, P.S.; COHEN, S.E.; GALLAGHER, M.; MANART, F.;
MOORE, C.A.; SEIFERT, P.E.; ASKARI, P.; BANCHIERIC. Emergent
applications of cardiopulmonary support: a multitogional experience._Ann.
Thorac. Surg 54(4):699-704, 1992.

56. IANUZZI, M. & PETTY, T.L. The diagnostic, pathogesie and treatment of the
adult respiratory distress syndrome. J. Thoracgintmnl1: 1-10, 1986.

57. JOYCE, L.D.; PAE, W.E.; BURKHOLDER, J.A. PatientI&gtion, presented at
the Circulatory Support Symposium, St. Louis, M€h.f1988. Ann. Thorac. Surg
47:77-81, 1989.

58. KAMMERMEYER, K. Silicone rubber as a selective barr Ind. Eng. Chem
49:1985-86, 1957.

59. KAMO, J.; UCHIDA, M.; HIRAI, T.; YOSIDA, H.; KAMADA, K,

TAKEMURA, T. A new multilayered composite hollowbir membrane for artificial
lung. Artif. Organs 14(5):369-372, 1990.

60. KANTROWICZ, A.; TJONNELAND, S.; FREED, P.S.; et allnitial clinical
experience with intraaortic balloon pumping in ¢ageénic shock. JAMA203: 135,
1968.

61. KLEIN M.D.; SHAHEEN, K.W.; WHITTLESEY, G.C.; PINSKY W.W.;
ARCINIEGAS, E. Extracorporeal membrane oxygenafmmthe circulatory support
of children after repair of congenital heart diga3. Thrac. Cardiovasc. Surg
100:498-505, 1990.

62. KNOCH, M. Treatment of severe ARDS with extracogarCO2 removal. In:

Gille JP, ed. Neonatal and adult respiratory failiraris: Elsevier1989.



69

63. KOLFF, W.J. & BALZER Jr., R.R. Atrtificial coil lungTrans. Am. Soc. Artif.

Intern. Organs1:39, 1955.
64. KOLFF, W.J. & BERK Jr., H.T. Artificial Kidney: aidlyser with a great area.

Acta Med. Scangd 117: 121-34, 1944.
65. KOLFF, W.J.: EFFLER, D.B..GROVES, L.K.; PEEREBOOI®.: MORACA,

P.P. Disposable membrane oxygenator ( heart-lunghma&) and its use in

experimental surgery. Cleveland Clin. Qua?B:69-97, 1956.

66. KOLOBOW, T. & BOWMAN, R.L. Construction and evalimt of an alveolar
membrane artificial heart-lung. Trans. Am. Soc.ifAhhter. Organs9:238-43, 1963.

67. KOLOBOW, T.; BORELLI, M.; SPATOLA, R. Artificial lung (oxygenators).
Artif. Organs 10: 370-77, 1986.

68. KOLOBOW, T.; GATTINONI, L.; TOMLINSON, T.A.; PIERCEJ.E. Control of
breathing using an extracorporeal membrane lungesfesiology 46:138-141,
1977.

69. KOLOBOW, T.;GATTINONI, L.; TOMLINSON, T.A.; PIERCE,J.E. An
alternative to breathing. J. Thorac. CardiovasegSd5: 261-66, 1978.

70. KOLOBOW, T.,MORETTI , M.; FUMAGALLI, R.; MASCHERONI D.;
PRATO, P.; JORIS, M.: Adult respiratory distressicriypme following mechanical

pulmonary ventilation at high peak airway pressur@m. Rev. Respir. Dis.
131(suppl. A):137, 1985.

71. KORMOS, R.L.; BOROVETZ, H.S.; GASIOR, T.; ANTAKI,.B.; ARMITAGE,
J.M.; PRISTAS, J.M.; HARDESTY, R.L.; GRIFFITH, B.PExperience with
univentricular support in mortally lll cardiac tigplant candidates. Ann. Thorac.
Surg, 49:261-272, 1990.

72. KOSTOPOULQS, C.; RASIDAKIS, A.; VARDAS, P.; ROKAS.; JOHIOS, J.;
NANAS, J.; MOULOPOLOS, S. Pumpless extracorporegigenation of the blood
through a hollow fiber oxygenator. Trans. ASSAR): 363-366, 1985.

73. KRUMMEL, T.M.; GREENFILD, L.J.; KIRKPATRICK, B.V.; MUELLER,
D.G.; ORMAZABAL, M.; SALZBERG, A.M. Clinical use ofan extracorporeal

membrane oxygenator in neonatal pulmonary faildrd?ediatr. Surg17: 525-531,
1982.




70

74. KUBRUSLY, L.F. Assisténcia mecanica no choque cayénico. Arg. Bras.
Cardiol,63(3):251-254, 1994.

75. LANDE, AJ., EDWARDS, L., BLOCH, JH., CARLSON, R.G
SUBRAMANIAN, V.; ASCHEIN, R.S.; SCHEIDT, S.; FILLM®E, S.; KILLIP, T.;
LILLEHEI, C.W. Prolonged cardiopulmonary supporttlwia practical membrane
oxygenator. Trans ASAIQL6: 352-356, 1970.

76. LEE, J.; TURNER, J.S.; MORGAN, C.J.; KEOGH, B.FYANS, T.W. Adult
respiratory distress syndrome: has there been ageh@n outcome predictive
measures? Thorgingland), 49(6):596-597, 1994.

77. LEWIS FJ. discussion of Bigelow WG, Mustard WT, BsaJG. Some
physiologic concepts of hypothermia and their aggpions to cardiac surgery. J.
Thorac. Surg.28: 463-80, 1954.

78. MARX, T.l.; BALDWIN, B.R.; MILLER, D.R. Factors infiencing oxygen uptake
by blood in membrane oxygenators: report of a stédyn. Surg, 156: 204-213,
1962.

79. MOLER, F.W.; CUSTER, J.R.; BARTLETT, R.H.; PALMISAD J.;
MELIONES, J.N.; DELIUS, R.E.; BRADEN, E.I.; SNEDEGOD S. Extracorporeal
life support for pediatric respiratory failure. CiCare Med 20(8):1112-1118, 1992.

80. MONTOYA, J.P.; SHANLEY, C.J.; MERZ, S.I.; BARTLETTR.H. Plasma

leakage through microporous membranes. Role of ghodipds. ASAIO Journal
M399-405, 1992.

81. MOONEY, M.R.; AROM, K.\V.; JOYCE, L.D.; MOONEY, J.F.
GOLDENBERG, I.F.; RUEDEN, T.J.; EMERY, R.W. Emerggrcardiopulmonary

bypass support in patients with cardiac arresthdrac. Cardiovasc. Surg., 101:450-
454, 1991.

82. MORIOKA, T.; TERASAKI, H. Present status of extragoreal lung assist
(ECLA as ECMO or extracorporeal CO2 removal) in akapin: Gille JP, ed.
Neonatal and adult respiratory failure. Paris: Hkse 1989.

83. MORONT, M.G.; KATZ, N.M.; KESZLER, M.; VISNER, M.$.HOY, G.R;
OCONNELL, J.J.; COX, C.; WALLACE, R.B. Extracorpale membrane
oxygenation for neonatal respiratory failure. A adpof 50 cases. J. Thorac.
Cardiovasc. Surg97: 706-714, 1989.




71

84. MORRIS, A.H.; WALLACE, C.J.; MENLOVE, R.L.; CLEMMERT.P.; ORME,
J.F.; WEAVER, L.K.; DEAN, N.C.; THOMAS, F.; EAST, .D.; PACE, N.L,;
SUCHYTA, M.R.; BECK, E.; BOMBINO, M.; SITTIG, D.F.;BOHM, E,
HOFFMANN, B.; BECKS, H.; BUTLER, S.; PEARL, J.; RAMBJSSON, B.
Randomized clinical trial of pressure-controlledvarse ration ventilation and
extracoporeal CO2 removal for adult respiratontrdss syndrome. Am. J. Respir.
Crit. Care med., 149:295-305, 1994.

85. MULLER, E.E.; LENNARTZ, H.:Extracorporeal respirayosupport in patients
with adult respiratory distress syndrome (ARDS)e Trrent Marburg management
concept. ELSO reqistry. From the Extracorporead IStipport Course Sponsofsin
Arbor, Michigan, sept. 1991.

86. MUNERETTO, C.; SOLIS, E.; PAVIE, A.; LEGER, Ph., G®JBAKHCH, I;
SZEFNER, J.; BORS, V.; PIAZZA, C.; CABROL, A.; CAER, C. Total artificial
heart: survival and complications. Ann. Thorac.gSu7:151-157, 1989.

87. MURRAY, J.F.; MATTHAY, M.A.; LUCE, J. et al. An exanded definition of
adult respiratory distress syndrome. Am. Rev. Refps., 138:721, 1988.

88. O'ROURKE, P.P.;; STOLAR, C.J.H.; ZWISCHENBERGER, J.B
SNEDECCOR, S.M.; BARTLETT, R.H. Extracorporeal mear® oxygenation:

Support for overwhelming pulmonary failure in thedmtric population. Collective

experience from the Extracorporeal Life Support @igation. J. Pediat. Surg
28(4): 523-529, 1993.
89. O'ROURKE,P.P.; CRONE, R.; VACANTI, J. et al. Extmporeal membrane

oxygenation and convencional medical therapy imagss with persistent pulmonary

hypertension of the newborn: a prospective randedigtudy. Pediatrics84:957-
963, 1989.

90. PALDER, S.B.; SHAHEEN, K.W.; WHITTLESSY, G.C., etl. aProlonged
extracorporeal membrane oxygenation in sheep withllawfiber oxygenator and a
centrifugal pump. Trans. ASAIC34:820, 1988.

91. PARK, S. B.; LIEBLER, G.A.; BURKHOLDER, J.A.; MAHER T.D.;
BENCKART, D.H.;, MAGOVERN, G.J.Jr.; CHRISTLIEB, LY.KAO, R.L;
MAGOVERN, G.J. Mechanical support of the failingane Ann. Thorac. Surg
42(6):627-631, 1986.




72

92. PAVIE, A.; MUNERETTO, C.; AUPART, M.; RABAGO, G.; EGER, P,
TEDY, G.; BORS, V.; GANDJBAKHCH, |.; CABROL, C. Pgmostic indices of
survival in patients supported with temporary desi¢THA,VAD,ECMO). Int. J.
Artif. Organs(ltaly), 14(5):280-285, 1991.

93. PEGO-FERNANDES, P.M.; MOREIRA, L.F.; JATENE, F.IAULER JUNIOR,
J.0.; MORAIS, A.V.; JATENE, A.D. Circulacdo asstkticom bomba centrifuga no
choque cardiogénico apds cirurgia com extracorpéda]. Bras. Cardiol
56(4):313-316, apr., 1991.

94. PEGO-FERNANDES, P.M.;STOLF, N.A.; MOREIRA, L.F.; J&ENE, A.D.

Circulacdo assistida mecanica como ponte parapiere cardiaco. Arg. Bras.
Cardiol, 63(3): 255-259, sep. 1994.

95. PENNINGTON, D.G.; McBRIDE, L.R.; sWARTZ, M/T.; KENHR, W.R;
KAISER, G.C.; BARNER, H.B.; MILLER, L.W.; NAUNHEIMK.S.; FIORE, A.C,;
WILLMAN, V.L. Use of the Pierce-Donachy ventriculassist device in patients
with cardiogenic shock after cardiac operationsn.Amhorac. Surg 47:130-135,
1989.

96. PHILIPS, S.J.; ZEFF, R.H.; KONGTAHWORN, C.; SKINNER.R.; TOON,
R.S.; GRIGNON, A.; KENNERLY, R.M.; WICKEMEYER, W.IANNONE, L.A.
Percutaneous Cardiopulmonary Bypass: aplication iaddtation for use._Ann.
Thorac. Surg 47:121-123, 1989.

97. PIERCE, W.S.; PARR, G.V.S.; MYERS, J.L., PAE, W.BBULL, A.P;
WALDHAUSEN, J.A. Ventricular-assist pumping in paits with cardiogenic shock
after cardiac operations. The New England JourhBemdicing 305(27):1606-1610,
1981.

98. RAITHEL, S.C.; PENNINGTON, D.G.; FIORE, A., WEBER,T.R.
Extracorporeal membrane oxygenation in childrearatardiac surgery. Circulatipn
86(5):305-310, 1992.

99. RATCLIFFE, M.B.; BAVARIA, J.E.,; WENGER, R.K.; BOGEN D.K,;
EDMUNDS, L.H. Jr. Left ventricular mechanics of &jag, postischemic hearts

during left ventricular circulatory assistanceTBorac. Cardiovasc. Surgl01:245-
255, 1991.




73

100. ROGERS, A.J.; TRENTO, A.; SIEWERS, R.D.; GRIFFITBIP.; HARDESTY,
R.L.; PAHL, E.; BEERMAN, L.B.; FRICKER, F.J.; FISGER, D.R. Extracorporeal
membrane oxygenation for postcardiotomy cardiogestiock in children._Ann.
Thorac. Surg 47:903-906, 1989.

101. ROSSAINT, R.; GERLACH, H.; FALKE, K.J. Inhalatiorf aitric oxide: a new
approach in severe ARDS. Eur. J. Anaesthe$i1):43-51, 1994.

102. SAFAR,P.; ABRAMSON,N.S.; ANGELOS, M.; CANTADORE, RLEONOV,
Y.; LEVINE, R.; PRETTO, E.; REICH, H.; STERZ, F.TBEZOSKI, S.W. et al.
Emergency cardiopulmonary bypass for resuscitafrem prolongaged cardiac
arrest. Am. J. Emerg. Me@United States), 8(1):55-67, 1990.

103. SCHUMACHER, R.E.; PALMER, T.M.; ROLOFF, D.W.; LaClURE, P.A
BARTLETT, R.H. Follow-up of infants treated with texcorporeal mambrane

oxygenation for newborn respiratory failure. Pemtigf 87(4):451-457, 1991.

104. SCHUMACHER, R.E.; ROLOFF, D.W.; CHAPMAN, R.; SNEDBER, S.;
BARTLETT, R.H. Extracorporeal membrane oxygenationterm newborns: A
prospective cost-benefit analysis. J. ASA833-879, 1993.

105. SHANLEY, C.J.; BARTLETT, R.H. Extracorporeal lifeugport: techniques,
indications, and results. Current Surgical Therd2-1066, 1992.

106. SHANLEY, C.J.; BARTLETT, R.H. The management of &ctespiratory failure.
Current Opinion in General Surgeff+16, 1994.

107. TAMARI, Y.; TORTOLANI, AJ.; MAQUINE, M.; LEE-SENSBA, K,
GUARINO, J. The effect of high pressure on micraus membrane oxygenator

failure. Artif. Organs 15(1):15-22, 1991.

108. TEIRSTEIN, P.S. Cardiopulmonary support. Am. J. dd@r (United States),
69(15):19-21,1988.

109. THEODORE COLTON._Statistics in _Medicind.ittle, Brown and Company
Boston, p. 372, 1974.

110. TRENTO, A.; GRIFFITH, B.P.; HARDESTY, R.L. Extraquoreal membrane
oxygenation. Experience at the University of Pitgih. Ann. Thorac. Surg42:56-
59, 1986.

111. TRENTO, A,;THOMPSON, A.; SIEWERS, R.D.; ORR, R.XOCHANEK, P.;
FUHRMAN, B.; FRATTALLONE, J.; BEERMAN, L.B.; FISCHR, D.R.;




74

GRIFFITH, B.P.; HARDESTY, R.L. Extracorporeal merabe oxygenation in
children: new trends. J. Thorac. Cardiovasc. S 542-547, 1988.
112. VOGEL, R.A. The maryland experience: angioplastyl amalvuloplasty using

percutaneous cardiopulmonary support. Am. J. Chrdi(18):11-14, 1988.

113. VOGEL, R.A.; SHAWL, F.; TOMMASO, C.; O'NEILL, W.; OWERLIE, P.;
O'TOOLE, J.; VANDORMAEL, M.; TOPOL, E.; TABARI, K.K VOGEL, J.; et al.
Initial report of the National Registry of electieardiopulmonary bypass supported
coronary angioplasty. J. Am. Coll. Cardiab(1):23-29, 1990.

114. WARDEN, H.E.: COHEN, M.; DEWALL, RA.; SCHULTZ, E.A.BUCKLEY,
J.J.; READ, R.C.; LILLEHEI, C.W. Experimental clasuof intraventricular septal

defects and further physiologic studies on corgrbltross circulation. Surg. Forum
5:22, 1954.

115. WARDEN, H.E.; COEHN, M.; READ, R.C.; LILLEHEI, C.WControlled cross
circulation of open intracardiac surgery. J Thd®aicg,28:331, 1954.

116. WEINHAUS, L.; CANTER, C.; NOETZEL, M.; McALISTER, Y SPRAY, T.L.
Extracorporeal membrane oxygenation for circulat@ypport after repair of
congenital heart defects. Ann. Thorac. Su4§: 206-212, 1989.

117. WOODS, L.A.; DAVISON, J.P.; CROPP, A.J. Acute Lulnyury. Essentials of
Surgical Critical CareQuality Medical Publishing, Inc., St. Louis, Mmsi, 25:284-
292, 1993.

118. ZAPOL, W.M.; KOLOBOW, T. Extracorporeal membranendugas exchange.
The Lung 826:2197-2205, 1991.

119. ZAPOL, W.M.; PONTOPPIDAN, H.; Mc CULLOUGH, N.; SCHIT, V.
BLAND, J.; KITZ, R. Clinical membrane lung suppdor acute respiratory failure.
Trans. ASAIQ 18: 553-61, 1972.

120. ZAPOL, W.M.; SNIDER, M.T.; HILL, J.D.; FALLAT, R.J.BARTLETT, R.H.;
EDMUNDS, L.H.; MORRIS, A.H.; PIERCE II, E.C.; THOM& A.N.; PROCTOR,
H.J.; DRINKER, P.A.; PRATT, P.C.; BAGNIEWSKY, A.; MLER, R.G.
Extracorporeal membrane oxygenation in severe acaspiratory failure: a
randomized prospective study. J. Am. Med. Assp42:2193-196, 1979.

121. ZIOMEK, S.; HARRELL, J.EJr.; FASULES, J.W., FAULKER, S.C;
CHIPMAN, C.W.; MOSS, M.; FRAZIER, E.; VAN DEVANTERS.H.




75

Extracorporeal membrane oxygenation for cardidlcirea after congenital heart
operation, Ann. Thorac. Sur4(5):861-867, 1992.




