Rev Bras Anestesiol INFORMAGOES CLINICAS

2011; 61: 6: 777-785
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Resumo: Almeida CED, Carraretto AR, Curi EF, Marques LMSA, Abatti REM — Mau Funcionamento do Sistema de Circulagao Extracorpérea:
Relato de Caso.

Justificativa e objetivos: A introdugdo da circulagio extracorpdrea (CEC) na pratica clinica foi decisiva para o desenvolvimento da cirurgia
cardiovascular moderna. A adigao de novos procedimentos e equipamentos, entretanto, traz riscos e complicagdes inerentes. O objetivo deste
relato é descrever um caso de mau funcionamento do sistema de oxigenagao e enfatizar a importancia da interagdo entre a equipe médica para
prevenir erros e reduzir complicagoes.

Relato do caso: Durante a realizagao de cirurgia para troca valvar e corregdo de CIV, observou-se coloragao escura do sangue na saida do
oxigenador. Exames laboratoriais demonstraram acidose e hipoxemia grave. Todo o sistema foi reavaliado, mas a causa do mau funcionamento
nao foi encontrada. Medidas para a redugdo do dano foram instituidas com sucesso. Apds a cirurgia, todo o sistema de CEC foi submetido a
avaliagao técnica.

Conclusoes: A interagao entre a equipe, o diagnostico precoce e a intervengdo imediata mostraram-se fundamentais para o desfecho favora-

vel.

Unitermos: COMPLICAGOES, Intraoperatérias; EQUIPAMENTOS, Oxigenador.
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INTRODUGCAO

O avango da cirurgia cardiaca s6 foi possivel gracas ao de-
senvolvimento de um aparato responsavel pelo desvio do flu-
X0 sanguineo do coragéo, permitindo a correcdo de lesdes
sob sua visdo direta. Anteriormente, a cirurgia cardiaca a céu
aberto somente era possivel com a utilizagdo de hipotermia e
parada cardiaca, com limitagdes importantes de tempo ope-
ratério.

A circulagao extracorpérea (CEC) como método de supor-
te em cirurgias cardiovasculares é relativamente recente. O
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conceito da circulagao artificial foi idealizado no século XIX
por Le Gallois, porém sua aplicagédo clinica com sucesso
ocorreu apenas no século XX. Em 1953, John Gibbon cor-
rigiu uma comunicagao interatrial em uma jovem de 18 anos
utilizando um sistema coracéo-pulmao artificial .

Além das alterag6es fisiologicas previstas com a utilizagao
da CEC, relatos de complicagdes pelo mau funcionamento
do dispositivo foram descritos 24. As falhas do aparelho de
CEC podem ser relacionadas com as bombas de circulagdo
(falhas elétricas ou mecénicas) e com os oxigenadores e cir-
cuitos (rachaduras, desconexdes, embolia, hemdlise, obstru-
¢oes do fluxo sanguineo ou gasoso, defeito ou vazamento
no permutador de calor, defeito no misturador de gases). A
utilizagdo de agentes anestésicos halogenados na linha de
gés do oxigenador pode provocar fraturas em componentes
do sistema da CEC 2. Assim, todos os profissionais da equipe
cirlrgica, incluindo o anestesiologista, precisam conhecer o
funcionamento e as possiveis intercorréncias da técnica.

O objetivo deste relato foi apresentar uma complicagao de-
corrente do mau funcionamento do sistema de CEC.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 49 anos, 63 kg, portador de in-
suficiéncia adrtica e comunicagéo interventricular (CIV), foi
admitido para realizagdo de troca valvar biolégica e corregao
cirurgica de CIV. Monitorado com eletrocardiograma continuo
(ECG), oximetria de pulso (SpO,), presséo arterial invasiva
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(PAI), capnografia e capnometria (EtCO,), analisador de ga-
ses, temperatura esofagica ( C) e pressdo venosa central
(PVC).

Foi medicado com midazolam 15 mg via oral 30 minutos
antes da cirurgia. Iniciou-se inducdo venosa com fentanil
(7,5 ng-kg'), propofol (1 mg.kg-') e pancurénio (0,06 mg.kg).
Realizadas manutengao com isoflurano (0,5-1 CAM) e infu-
sdo continua de sufentanil conforme necessidade.

O procedimento transcorreu sem intercorréncias até o ini-
cio da assisténcia circulatéria. Apds a parada respiratoria, o
anestesiologista observou coloragdo escura do sangue na sa-
ida do oxigenador de membrana. Coletada gasometria arterial
que evidenciou acidose e hipoxemia grave com os seguintes
valores: pH 7,07, PaCO, 67,3 mmHg, PaO, 108 mmHg, BE
-9,6 mmol.L', HCO; 15,8 mmol.L"!, SatO, 33%. Procedeu-se
imediatamente a checagem de todo o sistema, porém sem
evidéncia aparente de irregularidades. A saida da circulagéo
assistida néo foi possivel, pois ja fora realizada a cardiotomia.
Iniciada hipotermia induzida com resfriamento ativo, adminis-
tragao de tiopental sédico, aumento do fluxo de oxigénio atra-
vés do oxigenador e restabelecimento da ventilagdo pulmo-
nar. Foi estabelecido um shunt temporario entre a circulagao
sistémica e a pulmonar.

A circulagéo extracorpérea durou 35 minutos e o desmame
ocorreu sem drogas vasoativas. Ao término do procedimen-
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Figura 1 — Oxigenador e Reservatério Venoso.
A Seta Indica o Local da Fissura.
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to cirdrgico, o paciente foi encaminhado a unidade de trata-
mento intensivo. Apds 12 horas, apresentava abertura ocular
espontanea, sendo extubado ap6s 18 horas do término da
cirurgia sem sequelas neuroldgicas.

O sistema descartavel de circulagdo extracorpérea foi en-
caminhado para analise técnica e o equipamento submetido
a inspegdo. Nao se detectou problema com o aparelho de
CEC, porém o oxigenador de membrana apresentava uma
grande fissura em sua tampa, o que impedia seu correto fun-
cionamento.

A Figura 1 reproduz o oxigenador e o reservatério venoso
montado. A seta indica a rachadura, reproduzida em detalhes
na Figura 2. Evidencia-se a dificuldade de visualizagédo da
fissura na tampa do oxigenador com o conjunto acoplado. No
teste laboratorial, ao iniciar o fluxo de oxigénio através do oxi-
genador, a movimentagao do papel picotado colocado sobre
a area comprometida evidencia o vazamento (Figura 3).

Figura 2 — Detalhe da Fissura.

Figura 3 — Imagem para Movimentagao do Papel Evidenciando o
Vazamento do Oxigenador.
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O oxigenador foi submetido, em laboratério, a analise de
transferéncia de gases — em um primeiro estagio com a fissu-
ra e, posteriormente, com a correcdo do defeito encontrado
(tampa reparada com cola). O fluxo de sangue estabelecido
para o teste foi de 1 a 7 L.min"'. Foram avaliados o gradiente
de pressdo na camara do sangue e de gés e a transferéncia
de gas carbdnico e de oxigénio, cujos resultados estéo repre-
sentados nos Gréficos |, Il, 11l e IV, respectivamente.
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Grafico | — Gradiente de pressédo na camara de sangue.
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Grafico Il — Gradiente de presséo na camara de gas.
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Grafico Il - Transferéncia de gas carbonico.
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Graéfico IV — Transferéncia de oxigénio.

DISCUSSAO

Em uma revisdo americana de incidentes criticos, os autores
demonstraram que 82% dos acidentes estavam associados
a erros humanos. Os erros mais comuns foram desconexdes
do sistema respiratério, troca de seringas com medicagdes,
erros no controle de fluxo de gas e alteragbes no fornecimen-
to de gases. Apenas 4% dos incidentes com desfecho negati-
vo envolveram falha em equipamentos, imputando-se, assim,
grande responsabilidade a fatores humanos 5.

Um estudo australiano que analisou 896 incidentes rela-
tou mau funcionamento de equipamentos em 234 dos casos
(26%). Os equipamentos mais comuns envolvidos eram bom-
bas de infusdo e vaporizadores. Os maiores fatores contri-
buintes foram falha na checagem do equipamento (37%), de-
satengao (31%), pressa (14%) e equipamentos ou ambiente
desconhecidos (10%). Os principais fatores para minimizar
esses erros foram: a reverificagdo dos aparelhos (38%) e a
detecgdo com monitores (33%) ®.

Uma revisdo sobre incidentes com o uso de CEC envol-
vendo 671.290 procedimentos realizados em dois anos rela-
tou 4.882 incidentes, sendo os mais comuns: reagoes a pro-
tamina (871), discrasias sanguineas (857), falhas na bomba
d’agua (371), ar ou coagulo no circuito (657), disseccao arte-
rial (293), falhas nos oxigenadores (272) e falhas mecanicas
das bombas (260) 7.

Estudos realizados nos Estados Unidos apontaram eleva-
¢ao na incidéncia de falha do oxigenador. Em 1980, 1986 e
1989, a incidéncia era de 1:56.000, 1:13.600 e 1:2.700, res-
pectivamente. Apesar do aumento das falhas, as causas nem
sempre sdo bem definidas 8.

Os oxigenadores de membrana atuais utilizam membra-
nas de polipropileno microporoso ou silicone. Podem ser
classificados em oxigenadores de placas, em espiral ou de
fibras ocas. Este Ultimo é o mais utilizado e pode ser subdivi-
dido de acordo com o que circula no interior da fibra (sangue
ou gas). A passagem do sangue dentro das fibras pode gerar
um gradiente de presséao elevado. O fluxo de gas por dentro
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da fibra reduz o trauma produzido pela passagem do sangue
pelo interior dos capilares e permite que se diminua a area de
membrana necessaria.

A passagem de um gas através da membrana depende
de sua permeabilidade e do coeficiente de presséo entre os
dois lados. A permeabilidade & uma propriedade relacionada
a espessura e ao material de que a membrana é construida.
As membranas nao tém a mesma permeabilidade aos dife-
rentes gases. A maioria das membranas permite a passagem
do diéxido de carbono cerca de cinco a seis vezes mais rapi-
damente que a passagem do oxigénio.

No relato descrito, a fissura na tampa do equipamento im-
pedia a correta oxigenacao sanguinea. Apesar da checagem
prévia do equipamento, a fissura néo foi observada na ins-
pecao inicial. A coloragao azul da tampa e o local da quebra
podem ter contribuido para essa dificuldade.

A auséncia de gradiente de pressdo na camara de géas
(Grafico II; p < 0,05), mesmo com diferentes fluxos de sangue
devido a grande rachadura na tampa do oxigenador contri-
buiu, de forma decisiva, para a baixa taxa de transferéncia
de oxigénio (Grafico IV; p < 0,05) e géas carbbdnico (Grafico lll;
p < 0,05). Apds o reparo da tampa do oxigenador com cola, o
gradiente de pressdo da camara de gas (p > 0,05) e, conse-
quentemente, a taxa de transferéncia de O, (p > 0,05) aproxi-
maram-se dos valores de referéncia para fluxos sanguineos
abaixo de 4 L.min"'. Acima desse fluxo, observou-se queda
no desempenho (p < 0,05 para transferéncia de O,), justi-
ficavel pelo fato de a peca ter sido utilizada anteriormente,
apresentando pontos de coagulacdo que nao puderam ser
desobstruidos para a realizagdo do teste, com consequen-
te aumento do gradiente de pressdo na camara de sangue
(Grafico I; p < 0,05). A taxa de transferéncia de CO, com a
tampa colada ultrapassou os valores de referéncia (Gréfi-
co lll; p < 0,05).

Além de fratura, o oxigenador e o circuito estao sujeitos a
outros defeitos de funcionamento. Falhas de colagem, conec-
tores ou tubos mal adaptados podem permitir vazamentos ou
entrada de ar no circuito. Conectores com bordas amassadas
podem provocar turbilhonamento com hemodlise acentuada.
Obstrugbes por dobras ou angulagées podem impedir o flu-
x0, principalmente na perfusdo neonatal, onde os tubos e as
canulas tém dimensodes reduzidas e requerem fluxos relativa-
mente mais elevados. O alto fluxo pode gerar forga suficiente
na canula arterial para empurra-la da aorta °.

Os oxigenadores de membrana oferecem resisténcia a
passagem sanguinea, gerando diferenca de presséo entre a
entrada e a saida do equipamento. A elevagdo do gradiente,
com o aumento da resisténcia ao fluxo sanguineo, pode ocor-
rer devido a deposigcéo de coagulos na superficie da membra-
na, o que compromete o correto funcionamento do aparelho e
gera altas pressdes no sistema 8.

A obstrucdo do escape de gases do oxigenador de mem-
brana pode produzir embolia aérea. O reservatério venoso
deve conter volume de sangue proporcional ao fluxo arterial,
evitando seu esvaziamento e, consequentemente, uma inje-
¢ao macica de ar pela bomba arterial '°.
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Outro defeito de dificil constatacdo é o vazamento no
permutador de calor. O rompimento de pontos de menor re-
sisténcia no permutador permite a transferéncia da agua do
sistema de troca de calor para o sangue arterial, produzindo
hemolise, intoxicagao hidrica e infecgao . Deve-se respeitar
o gradiente maximo de 10°C entre a temperatura da agua e a
do sangue arterial, principalmente nas fases de resfriamento
e reagquecimento, evitando microembolias aéreas decorren-
tes de variagdes de solubilidade dos gases a diferentes tem-
peraturas 2.

A coloracao do sangue arterial na saida do oxigenador nos
auxiliou na detecgéo precoce de hipoxemia. A confirmacao
foi obtida com a andlise gasométrica do sangue. Apesar de
nao identificar a causa da falha no oxigenador, toda a equi-
pe atuou com o objetivo de minimizar o dano com medidas
paliativas. A restauragdo da ventilagdo pulmonar, o bypass
temporario instituido pelo cirurgido entre a circulagao sisté-
mica e pulmonar e a hipotermia mostraram-se fundamentais
para o desfecho.

Existem aparelhos de monitoragéo da oximetria e capno-
grafia dos gases da CEC '3'4. A andlise do gas do misturador
de gases (blender) e do gas expelido pela camara do oxige-
nador permite monitorar o funcionamento do blender, analisar
o desempenho da camara de oxigenagao e aferir o gas car-
bénico de saida do oxigenador. A falta dessa monitoragdo no
servigo pode ter retardado o diagnostico.

A participagao do perfusionista ndo pode ser subestimada,
pois desempenha papel importante na seguranga dos pro-
cedimentos de CEC, seja por sua acao direta ou por agéao
dos equipamentos e aparelhos. Falha humana, falta de ma-
nutengéo preventiva, uso inadequado dos dispositivos de se-
gurancga, falha na montagem e checagem dos equipamentos
constituem fatores capazes de favorecer a ocorréncia de aci-
dentes.

Protocolos e guidelines tém sido propostos por servigos,
entidades e sociedades organizadas, com a finalidade de di-
minuir os incidentes no perioperatorio.

A interacao entre a equipe, o diagndstico precoce € a in-
tervengéo imediata mostraram-se fundamentais no desfecho
favoravel.
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Resumen: Almeida CED, Carraretto AR, Curi EF, Marques LMSA,
Abatti REM — Mal Funcionamiento del Sistema de Circulacién Extra-
corpérea: Relato de Caso

Justificativa y objetivos: La introduccion de la circulaciéon extracor-
pérea (CEC), en la préactica clinica fue decisiva para el desarrollo
de la cirugia cardiovascular moderna. El haber afiadido nuevos pro-
cedimientos y equipos, sin embargo, conllevé a algunos riesgos y
complicaciones inherentes. El objetivo de este relato es describir un
caso de mal funcionamiento del sistema de oxigenacion, y enfatizar
la importancia de la interaccién con el equipo médico para prevenir
los errores y reducir las complicaciones.

Relato del caso: Durante la realizacion de la cirugia para el cambio
valvular y la correccién de CIV, observamos una coloracién oscura
de la sangre en la salida del oxigenador. Los exdmenes de laborato-
rio arrojaron acidosis e hipoxemia grave. Todo el sistema se evalud
de nuevo, pero la causa del mal funcionamiento no se encontrd. Las
medidas para la reducciéon del dafio fueron instauradas con éxito.
Después de la cirugia, todo el sistema de CEC fue sometido a la
evaluacion técnica.

Conclusiones: La interaccion entre el equipo, el rapido diagnéstico
y la intervencién inmediata fueron fundamentales para un resultado
favorable.

Descriptores: COMPLICACIONES, Intraoperatorias; EQUIPOS,
Oxigenador.
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