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ARTIGO DE REVISAOQ

Oxigenagao por membrana extracorpdrea: revisio

da literatura

Extracorporeal membrane oxygenation: a literature review

RESUMO

A oxigenagio por membrana extra-
corpdrea é uma modalidade de suporte
de vida extracorpdéreo que possibilita
suporte tempordrio 2 faléncia da funcio
pulmonar e/ou cardiaca, refratdria ao
tratamento clinico convencional. Desde
as primeiras descrigoes da oxigenacio
por membrana extracorpérea, melhorias
significativas ocorreram no dispositivo,
no manejo do paciente e, consequen-
temente, nos desfechos dos pacientes
em oxigenagio por membrana extra-
corpdrea. Diversos estudos importantes
sobre a utilizagdo de oxigenagio por
membrana extracorpdrea em pacientes

com sindrome do desconforto respira-
tério agudo refratdria ao suporte clinico
convencional, em parada cardfaca intra-
-hospitalar e choque cardiogénico refra-
tario foram publicados nos tltimos anos.
Dessa forma, o objetivo desta revisio ¢
apresentar conceitos tedricos e praticos
sobre a utilizagio da oxigenagio por
membrana extracorpdrea em situacoes
de faléncia pulmonar e/ou cardiaca re-
fratdria ao manejo clinico convencional
em pacientes criticos.

Descritores: Oxigenacio por mem-
brana extracorpdrea; Insuficiéncia respi-
ratéria; Insuficiéncia cardfaca; Respira-
¢ao artificial; Cuidados criticos

INTRODUGAO

O suporte de vida extracorpéreo ¢ uma modalidade terapéutica que possi-
bilita suporte tempordrio a faléncia pulmonar®® e/ou cardiaca®” refratdria ao
tratamento clinico convencional." A oxigenagio por membrana extracorpérea
(ECMO) ¢ um dos principais dispositivos de suporte de vida extracorpdreo
utilizado nos dias atuais."” A configuragio ECMO venovenosa (ECMO-VV)
¢ a modalidade de escolha no contexto de insuficiéncia respiratéria com fun-
¢ao cardfaca preservada.’? A configuragio ECMO venoarterial (ECMO-VA)
¢ a modalidade indicada para ofertar suporte cardiaco com fun¢io pulmonar
preservada ou nio.6?

O primeiro registro sobre o uso com sucesso de um dispositivo de circulagao
extracorpérea foi realizado durante uma cirurgia cardiaca no ano de 1954,
tendo sido feito, em 1972, o primeiro relato do uso da ECMO no contexto de
faléncia respiratéria.’? O primeiro estudo multicéntrico e randomizado que
avaliou o emprego da ECMO no contexto de insuficiéncia respiratéria foi pu-
blicado em 1979.® Desde as primeiras descri¢oes da ECMO, melhorias signifi-
cativas ocorreram no dispositivo, no manejo do paciente e, consequentemente,

nos desfechos dos pacientes em ECMO."?
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Diversos estudos importantes sobre a utilizagao de
ECMO em pacientes com sindrome do desconforto respi-
ratério agudo (SDRA) refratdria ao suporte clinico conven-
cional,"*'¥ pacientes em parada cardfaca intra-hospitalar"”
e choque cardiogénico refratdrio foram publicados nos dl-
timos anos.® Desta forma, o objetivo desta revisio narra-
tiva da literatura é apresentar brevemente as principais evi-
déncias sobre o suporte com ECMO em pacientes graves,
assim como alguns aspectos préticos sobre sua utilizagio.

METODOS

Trata-se de revisio nio sistemdtica (revisio narrativa)
da literatura, sendo abordado conceitos tedricos e praticos
da utilizagido da ECMO em situagées de faléncia pulmo-
nar e/ou cardfaca refratdria ao manejo clinico convencio-
nal. A presente revisao incluiu artigos publicados na base
de dados MEDLINE®/PubMed até dezembro de 2018.
A estratégia de busca incluiu os seguintes termos: ((“Ex-
tracorporeal Membrane Oxygenation” OR “ECMO”) AND
(“systematic” OR “clinical trial’ OR “random allocation”
OR “therapeutic use”)). A presente busca identificou 1.356
artigos potencialmente relevantes. Apés triagem de titulo
e resumo, foram selecionados 76 artigos relevantes para

uma andlise completa. Realizamos também busca nas lis-
tas de referéncias dos manuscritos obtidos para identificar
outros estudos relevantes. Nao foi adotada qualquer restri-
¢do em relacio ao idioma.

Aspectos técnicos

0 circuito da oxigenacao por membrana
extracorporea

O circuito padraio da ECMO ¢ composto por: bomba
de propulsio de sangue, oxigenador, cinulas de drenagem
e retorno do sangue, sensores de fluxo e pressao, sistema
de controle de temperatura para resfriamento ou aqueci-
mento do sangue, e pontos de acesso arterial e venoso para
coleta de sangue no circuito (Figura 1).%%

Bomba de propulsao

A fungio da bomba de propulsao é impulsionar o san-
gue do paciente para a membrana oxigenadora, gerando
fluxo para o sistema."” A bomba de propulsao é habitual-
mente posicionada na linha da cinula de drenagem, entre
o paciente ¢ a membrana oxigenadora (Figura 1)."” Duas
modalidades de bombas de propulsao podem ser utilizadas:

Figura 1 - Esquema ilustrativo de circuito padrao de oxigenagcao por membrana extracorpérea. O sangue venoso é removido do paciente por
uma cénula de drenagem e bombeado (bomba de propulséo) para o oxigenador. Apds passar pelo oxigenador, no qual se encontra a membrana
de oxigenagdo, o sangue é devolvido para o paciente através de uma artéria (oxigenagao por membrana extracorpérea venoarterial) ou uma
veia (oxigenacdo por membrana extracorpérea venovenosa). Existem vias de acesso localizadas ao longo do circuito da oxigenagao por
membrana extracorpdrea (pontos de acesso venoso e arterial) para infusdo de medicacdes, fluidos e coleta de exames laboratoriais, além de

sensores de pressao (pré-membrana e pés-membrana) e de fluxo.
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de rolete ou centrifuga.”” A bomba de rolete gera fluxo de
sangue por meio compressoes progressivas do segmento
do tubo da cinula de drenagem, gerando fluxo de san-
gue unidirecional e continuo."” A bomba centrifuga gera
propulsio sanguinea por um campo magnético gerado a
partir da rotagdo de um eixo acoplado a um disco, gerando
fluxo de sangue de forma unidirecional e continuo."” Em
ambas as modalidades de bomba, é necessdria a utilizagao
de dispositivos de seguranca que permitam que o sistema
funcione em situagdes de interrup¢io da energia elétrica,
como, por exemplo, a bateria e a manivela."®>!9 A ba-
teria é ativada em situagdes de interrup¢io da energia ou
durante o transporte do paciente em ECMO."9 A mani-
vela possibilita a geragao de fluxo sanguineo caso o funcio-
namento adequado do sistema nio seja restabelecido em
situagoes de interrupgao da energia.1*1¢

Oxigenador

O oxigenador consiste em um recipiente contendo
duas cAmaras separadas por uma membrana semipermed-
vel, que é a membrana de oxigenacio, sendo que o sangue
do paciente flui por uma cimara enquanto uma mistu-
ra gasosa denominada fluxo de gis fresco flui pela outra

Oxigenagdo por membrana extracorpérea 412

(Figura 2).%7 E por meio a membrana de oxigenagio, ou
membrana oxigenadora, que ocorre difusio dos gases entre
o sangue do paciente ¢ o fluxo de gds fresco, permitindo a
oxigenagio do sangue venoso e a remogio do diéxido de
carbono. A composi¢io da mistura gasosa no fluxo de gds
fresco é determinada ajustando-se, no misturador de gases,
a fracdo inspirada de oxigénio (FiO,) (Figura 2).!” O oxi-
genador deve ser preferencialmente de fibras de polime-
tilpenteno, pois sdo mais eficientes e duradouros do que
os oxigenadores compostos de polipropileno ou silicone.
A pressao parcial de oxigénio no sangue apds passagem
pela membrana de oxigenacio, ou sangue pés-membrana,
¢ diretamente proporcional a concentragio de oxigénio no
fluxo de gés fresco e ao fluxo de sangue pela membrana.
Desta forma, o aumento da FiO, do fluxo de gés fresco
¢/ou 0 aumento do fluxo de sangue pela membrana de oxi-
genagio tem como resultado o aumento na concentragio
de oxigénio no sangue pés-membrana.’” A concentragio
de diéxido de carbono é determinada principalmente
pela velocidade do fluxo de gis fresco, de modo que, ao
se aumentar a velocidade do fluxo de gds fresco, ocorre o
aumento da remogao do diéxido de carbono do sangue
durante passagem pela membrana oxigenadora."”

Figura 2 - Oxigenador e membrana de oxigenagéo. Uma vez que a canulacéo do paciente é concluida e o circuito da oxigenagao por membrana
extracorpdrea estabelecido, o sangue do paciente é bombeado para o oxigenador. O oxigenador consiste em um recipiente que contém duas
camaras separadas por uma membrana semipermedvel - a membrana de oxigenagao. Enquanto o sangue do paciente flui por uma cémera,
uma mistura gasosa, denominada fluxo de gas fresco, flui pela outra. E através da membrana de oxigenagdo que ocorre difusdo dos gases
entre o sangue do paciente e o fluxo de gés fresco, permitindo a oxigenacdo do sangue venoso e a remogéo do didxido de carbono. A
composigao da mistura gasosa no fluxo de gas fresco é determinada ajustando-se, no misturador de gases, a fracéo inspirada de oxigénio.

0, - oxigénio; CO, - didxido de carbono.
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Modalidades de oxigenacao por membrana
extracorpdrea e acesso vascular

O circuito da ECMO pode ser configurado como
ECMO-VV (Figura 3) ou como ECMO-VA (Figura
4).0%18 Em todas as modalidades de ECMO sio necessa-
rias uma via de acesso para drenagem e uma de acesso para
retorno do sangue ao paciente (Figuras 3 e 4)."”

Habitualmente, os acessos venosos sdo realizados por via
percutinea (técnica de Seldinger) e guiados por ultrassom.
19 Os acessos arteriais podem ser realizados por via percu-
tAnea ou cirurgica."® Caso se opte por acesso vascular aos
vasos centrais, dtrio direito ou artéria aorta, a via de aces-
so de escolha ¢é a cirtirgica (toracotomia ou esternotomia
mediana).’® O correto posicionamento das cinulas, que
pode ser confirmado com radiografia de térax, ultrassom
ou radioscopia, é fundamental, pois previne complicacoes
como a limita¢io ao adequado fluxo de sangue, formacio
de trombos, danos estruturais ao miocdrdio, tampona-
mento pericdrdio e o fenémeno da recirculagdo, presente
na ECMO-VV.9® O fendémeno da recirculagio consiste
na drenagem do sangue oxigenado pela cAnula de retorno
sem que o sangue oxigenado passe pela circulagio sistémica.
Para minimizar a ocorréncia do fendmeno da recirculacio,

a canula de drenagem venosa femoral deve ser posiciona-
da idealmente ao nivel da veia cava inferior supra-hepdtica,
mantendo-se distincia minima ente as extremidades distais
das canulas de drenagem e de retorno superior a 10cm."?
As canulas de drenagem e retorno podem ser aramadas
ou pldsticas. As canulas aramadas sio preferencialmente
utilizadas, pois é menos provével que se angulem, espe-
cialmente durante a movimentagio dos pacientes."* Em
pacientes adultos, as cAnulas venosas usualmente utiliza-
das possuem de 50 a 70cm comprimento, calibre de 19
a 25Fr, sendo multiperfuradas na extremidade distal. As
canulas arteriais s3o usualmente menores do que as veno-
sas, com comprimento entre 20 e 40cm, calibre de 17 a
22Fr e com um orificio distal, em associagio ou nio com
orificios laterais."*" O didmetro da cAnula de drenagem
¢ especialmente importante, uma vez que a resisténcia ao
fluxo sanguineo ¢ inversamente proporcional ao didmetro

da canula de retorno.t%"

) Desta forma, devem-se utilizar
canulas com o maior didmetro possivel, objetivando-se a
otimizagio do fluxo sanguineo.!*"

Na ECMO-VYV, a cAnula de drenagem ¢ geralmente in-
serida na veia femoral direita e a cAnula de retorno, na veia
jugular interna direita (Figura 3)."” Alternativamente, a

canula de drenagem pode ser inserida na veia jugular e a

Figura 3 - Esquema ilustrativo de um circuito de oxigenagao por membrana extracorpérea venovenosa. Sangue proveniente da
veia cava inferior é drenado através da canulagdo da veia femoral direita. Em seguida, o sangue passa pela bomba de propulsdo
e pela membrana de oxigenacao, retornando para o sistema venoso do paciente através da veia jugular interna direita.
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Figura 4 - Esquema ilustrativo de um circuito de oxigenagdo por membrana extracorpdrea venoarterial periférica. 0 sangue
proveniente da veia cava inferior é drenado através da canulacéo da veia femoral direita. Em seguida, o sangue passa pela homba
de propulséo e pela membrana de oxigenagéo, retornando para o sistema arterial do paciente, através da artéria femoral esquerda.

de retorno, na veia femoral.” A utilizacio de uma cinula
duplo limen, ainda nio disponivel no Brasil, permite que
as fungoes de drenagem e retorno do sangue ocorram pelo
mesmo acesso venoso, possibilitando maior mobilidade
a0s pacientes.

Na ECMO-VA, a cinula de drenagem ¢ inserida em
um acesso venoso e a de retorno, em acesso arterial, sendo
que a ECMO-VA pode ser classificada em central ou peri-
férica, de acordo com os vasos canulados (Figura 4)."” Na
configura¢do central, a cAnula de drenagem pode ser inse-
rida diretamente no 4trio direito e a cAnula de retorno, no
segmento ascendente da artéria aorta.’” Na configuragao
periférica, o sangue pode ser drenado pelas veias femoral
ou jugular e retorna ao paciente pelas artérias carétida, axi-
lar ou femoral (Figura 4)." Assim, a ECMO-VA possui
como caracteristica a exclusio da circula¢io pulmonar."

Recomenda-se que, imediatamente antes da canulagio
periférica ou central, seja realizado bdlus de heparina de
50 a 100U/kg, visto que o fluxo sanguineo, durante a ca-
nulagio, pode estar reduzido ou ausente, favorecendo a
formagao de codgulos.’

Indicacoes de oxigenacao por membrana
extracorporea

As indica¢des da ECMO podem ser didaticamente di-
vidas em quatro categorias: insuficiéncia respiratdria hi-
poxémica, insuficiéncia respiratoria hipercdpnica, choque
cardiogénico e na parada cardfaca.*?**" As principais in-
dica¢oes de ECMO estao apresentadas na tabela 1.

A ECMO-VV ¢ preferencialmente utilizada em pa-
cientes com fun¢io cardiaca preservada ou moderadamen-
te reduzida, sendo a modalidade de escolha em pacientes
com insuficiéncia respiratéria hipoxémica e insuficiéncia
respiratoria hipercdpnica (Figura 3).%*? Os principais
ensaios clinicos que avaliaram o uso da ECMO-VV em
pacientes com SDRA sio sumarizados na tabela 2.9 A
configuracgio ECMO-VA ¢ a modalidade indicada para
pacientes com faléncia cardiaca, podendo ser necessdrio
ou nido o suporte pulmonar em conjunto (Figura 4).?

Os principais ensaios clinicos que avaliaram o uso da EC-
MO-VA sio sumarizados na tabela 3.579

Rev Bras Ter Intensiva. 2019;31(3):410-424
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Tabela 1 - Indicagdes de oxigenagao por membrana extracorpdrea

Insuficiéncia respiratéria hipoxémica (causa primaria ou secundaria)

Pa0,/Fi0, < 100, com Fi0, > 90% e/ou escore de Murray 3 - 4 por mais que 6 horas

Pa0,/Fi0, < 80, com Fi0, > 80% por mais que 3 horas
Ponte para transplante pulmonar

Insuficiéncia respiratéria hipercapnica

pH < 7,20 com FR de 35rpm, volume corrente de 4 - 6ml/kg de peso predito e PD < 15¢cmH,0

Ponte para transplante pulmonar
Insuficiéncia cardiaca
Chogque cardiogénico associado a infarto agudo do miocardio
Miocardite fulminante
Depressao miocardica associada a sepse
Ressuscitagdo cardiopulmonar extracorpdrea
Chogque cardiogénico pds-cardiotomia ou pés-transplante cardiaco
Faléncia de enxerto pds-transplante cardiaco
Ponte para implantacao de dispositivo de assisténcia ventricular

Ponte para transplante cardfaco

PaO, - presséo parcial de oxigénio no sangue arterial; FiO, - fragao inspirada de oxigénio; FR - frequéncia respiratéria; PD - pressao de distensao.

Indicacdes de oxigenagcao por membrana
extracorporea venovenosa

As indicagdes da ECMO-VV sao classicamente divi-
didas em insuficiéncia respiratéria hipoxémica e insufici-
éncia respiratdria hipercdpnica. O relatério da Extracorpo-
real Life Support Organization (ELSO) demonstra que as
trés principais indicagoes de ECMO-VV [tempo médio
de uso da ECMO (hora); sobrevida (%)] s3o: pneumonia
bacteriana (261 horas; 61%), pneumonia viral (325 ho-
ras; 65%) e SDRA secunddria a pés-operatdrio ou trauma
(256 horas; 57%).2?

As diretrizes brasileiras de ventilagio mecinica indi-
cam ECMO-VV nos casos de hipoxemia refratdria defini-
da como relagao entre pressao parcial de oxigénio e FiO,
(PaO,/FiO,) <80, com FiO, > 80% apés realizagao de ma-
nobras adjuvantes e de resgate para SDRA grave por, pelo
menos, 3 horas. Nos casos de insuficiéncia respiratéria hi-
percdpnica, as diretrizes brasileiras estabelecem como cri-
tério para utilizacgio da ECMO a presenga de hipercapnia
com manuten¢io do pH em valores < 7,20, com frequén-
cia respiratéria (FR) de 35rpm e volume corrente entre 4
a 6mL/kg de peso predito, obrigatoriamente com pressao
de distensio < 15cmH,0.%? Sendo esta diretriz um do-
cumento nacional de conduta, sugere-se sua adogio para
indicagao de ECMO-VV nos casos de insuficiéncia respi-
ratdria hipoxémica ou hipercdpnica.?? As caracteristicas e
os desfechos dos principais estudos que avaliaram o uso da
ECMO-VV em pacientes com SDRA estio apresentados
na tabela 2.

Rev Bras Ter Intensiva. 2019;31(3):410-424

Indicacées de oxigenacao por membrana
extracorporea venoarterial

A ECMO-VA estd indicada no contexto de choque
cardiogénico, no qual o paciente apresenta baixo débito
cardiaco e hipoperfusio tecidual, a despeito da otimizacio
hemodinidmica com reposi¢ao volémica, utilizagio de ino-
trépicos, vasopressores ou vasodilatadores e/ou balao de
contrapulsagio adrtica.>?” O relatério da ELSO demons-
tra que as quatro principais indicagées de ECMO-VA
[tempo médio de uso da ECMO (hora); sobrevida (%)]
sdo: choque cardiogénico (144 horas; 42%), cardiomio-
patia (162 horas; 51%), cardiopatia congénita (129 horas;
37%) e miocardite (188 horas; 65%).%Y As caracteristi-
ca e os desfechos dos principais estudos que avaliaram a
ECMO-VA em pacientes com choque cardiogénico refra-
tdrio e/ou parada cardiaca intra-hospitalar estio apresen-
tados na tabela 3.

Ajustes iniciais da oxigenagao por membrana
extracorporea

Na ECMO-VYV, sugere-se fluxo inicial de sangue pelo
sistema de 50mL/kg/minuto de peso ideal, sendo, em segui-
da, ajustado para manter a saturagao periférica de hemoglo-
bina mensurada pela oximetria de pulso (SpO,) > 80%.%?
Além desse valor inicial, um determinante para correcio da
hipoxemia ¢ a relagao entre fluxo do sistema e débito cardi-
aco nativo, sendo necessarios valores de fluxo do sistema de
aproximadamente 60% do débito cardiaco, para garantir a
oxigenacao sistémica desejada, isto ¢, SpO, > 80%.
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Tabela 2 - Caracteristicas dos principais estudos que avaliaram o uso da oxigenagéo por membrana extracorpérea venovenosa em pacientes com sindrome do desconforto

respiratorio agudo

Autor N  Delineamento

Critérios inclusao

Critérios

Desfech

primario

Principais achados

Consideragoes

Ensaio clinico
multicéntrico,
internacional,
randomizado e

Combes etal.” 249

controlado

Ensaio clinico
multicéntrico,
randomizado e
controlado

Peek et al.? 180

Morris et al.®! 40  Ensaio clinico,
2 centros,
randomizado e

controlado

Ensaio clinico
multicéntrico,
randomizado e

Zapol et al.¥ 90

controlado

1. Paciente intubado em VM

< 7 dias

2. Pa0,/Fi0, < 50mmHg por
> 3 horas OU Pa0,/Fi0, <
80mmHg por > 6 horas OU pH
arterial < 7,25 com PaCO, >
60mmHg > 6 horas

3. VM otimizada*

4. |dade >18 anos

1. Idade de 18 - 65 anos

2. Faléncia respiratdria grave,
mas potencialmente reversivel
3. Escore de Murray > 3.0

4. Hipercapnia ndo
compensada

5. VM otimizada

1. Pa0, < 50mmHg por 2
horas com Fi0, = 100%, PEEP
> 5¢PaC0,de 30-450u
Pa0, < 50mmHg por 12 horas
com Fi0, = 60%, PEEP >
5¢mH,0 e PaCO, de 30 - 45

2. VM otimizada

1. Pa0, < 50mmHg, por mais
de 2 horas com Fi0, 100%

& PEEP > 5¢cmH,0 OU PaQ,

< 50mmHg, por mais de 12
horas com Fi0, = 60% e PEEP
>5¢mH,0

1. Gestantes

2.IMC > 45

3. Insuficiéncia respiratéria
cronica

4. Indicagdo de ECMO-VA
5. Histérico de TIH

6. Cancer avancado

7. Pacientes moribundos
8. Coma apds parada
cardiorrespiratéria

9. Lesdo neuroldgica nao
reversivel

10. Pacientes paliativos

1. PPl > 30cmH,0
2.Fi0, > 80%

3. Tempo de VM > 7 dias
4. Sangramento
intracraniano

5. Contraindicagéo a
heparinizacao

6. Limitacao do suporte

1. Contraindicagdo a
anticoagulagéo

2. POAP > 25 mmHg

3. Tempo de VM> 21 dias
4. Doenca sistémica
grave, irreversivel e sem
perspectiva de tratamento

1. Idade de 12 a 65 anos

2. Tempo da lesdo pulmonar
> 21 dias

3. POAP > 25mmHg

4. Doenca sistémica

grave, irreversivel e sem
perspectiva de tratamento

Mortalidade em 60
dias de 35% (44/124
pacientes) no grupo
ECMO e 46% (57/125
pacientes) no grupo
controle (RR: 0,76;
1C95% 0,55 - 1,04; p
=0,09)

Mortalidade 6 meses
apos a randomizagao
ou antes da alta
hospitalar de 37%
(33/90) no grupo ECMO
e 53% (46/87) no grupo
controle (RR: 0,69;
1C95% 0,05- 0,97, p
=0,03)

Sobrevida em 30 dias
de 33% (7/21) no grupo
ECMO e 42 % (8/19)

no grupo controle (p
=08

Sobrevida em 30 dias
de 9,5% (4/42) no grupo
ECMO € 8,3 % (4/48)

no grupo controle (sem
diferenca estatistica
significativa)

Grupo ECMQ apresentou
maior incidéncia de
trombocitopenia

grave e sangramento
com necessidade de
transfuséo

Grupo ECMO teve menor
incidéncia de AVCi, menor
necessidade de terapia
renal substitutiva, redugéo
do volume corrente,
pressdo de platd e drive
pressure

A transferéncia de
pacientes com faléncia
respiratéria grave, mas
potencialmente reversivel,
para centro de referéncia
em ECMO demonstrou
ser custo efetiva e reduzir
a mortalidade

Néo recomenda o uso da
ECMO em paciente com
SDRA

ECMO foi capaz de
fornecer suporte
respiratorio, mas nao
aumentou a sobrevida em
paciente com SDRA grave

Interrupcao precoce do
estudo por futilidade

Taxa de recrutamento lento
Alta taxa de crossover
(28%) do grupo controle
para o grupo ECMO em
virtude de hipoxemia
refrataria

Maior faléncia de
tratamento em 60 dias no
grupo controle

Grupo controle ndo

possui padronizagdo dos
parametros de VM

Dos 90 pacientes
randomizados para receber
a ECMO, 22 pacientes nao
fizeram uso do dispositivo

Amostra pequena
Elevada taxa de
mortalidade (62% dos
pacientes foram a 6bito)
Limitacdes técnicas
inerente ao periodo do
ensaio clinico

VM néo protetora em
ambos 0s grupos

Mortalidade em ambos o0s
grupos superior a 90%
Limitacdes técnicas
inerente ao periodo do
ensaio clinico

VM néo protetora em
ambos o0s grupos

VM - ventilagdo mecanica; PaO, - presséo parcial de oxigénio; FiO, - fragdo inspirada de oxigénio; PaCO, - presséo parcial de gas carbonico; IMC - indice de massa corporal; ECMO-VA -

oxigenagdo por membrana extracorpérea venoarterial; TIH - trombocitopenia induzida pela heparina; RR - risco relativo; 1C95% -

intervalo de confiangca de 95%; AVCi - acidente vascular

cerebral isquémico; PPI - pressao de pico inspiratoria; PEEP - pressao expiratoéria final positiva; POAP - pressao de ocluséo da artéria pulmonar; SDRA - sindrome do desconforto respiratério
agudo. * Definido pela presenca de fragao inspirada de oxigénio > 0,80, pressao positiva expiratdria final > 10cmH,O e volume corrente de 6mL/kg de peso predito.

Na ECMO-VA, sugere-se que o fluxo inicial de san-
gue pelo sistema seja de 30mL/kg/minuto de peso ideal,
sendo, em seguida, ajustado para que a saturagio venosa
central de oxigénio seja > 70%."9

O fluxo de gis fresco deve ser ajustado para manter
o pH em valores préximos a 7,40 e a pressao parcial de
gés carbdnico (PaCO,) de 40mmHg, sendo que, em pa-
ciente com PaCO, > 50mmHg, a redugio deve ser lenta
e gradual, nio excedendo valores de remogao superiores
10 a 20mmHg por hora.?” Em paciente com indicagao
da ECMO por hipercapnia, sugere-se que, inicialmente,
o fluxo de sangue seja baixo (1L/minuto) e o fluxo de gds
fresco elevado (15L/minuto), sendo ajustados, em seguida,

com o objetivo de manter o pH em valores préximos a
7,40 e a PaCO, em valores préximos a 40mmHg.*?

Ventilagao mecanica na oxigenagao por membrana
extracorporea

Pacientes com SDRA em ECMO devem ser ventilados
de forma protetora, evitando-se lesio pulmonar induzida
pelo ventilador mecénico. Os pacientes devem ser ventila-
dos com baixo volume corrente, baixa FiO,, baixa pressao
de platd e pressio de pico.?**”

O consenso da ELSO recomenda que os pacientes se-
jam sedados em grau moderado ou profundo, ventilados
nas primeiras 24 horas de suporte com ECMO com baixa
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Tabela 3 - Caracteristica dos principais estudos que avaliaram a oxigenagao por membrana extracorpdrea venoarterial em pacientes com choque cardiogénico refratario
e/ou parada cardiaca intra-hospitalar

Autor N Delineamento _Cntenf) s Critérios exclusao D?Sﬂ,“fho Principais achados Conclusao
inclusao primario
Dangers et al.®! 105  Andlise retrospectiva, ~ Pacientes que Choque cardiogénico Descrigdo das Sobrevida em 1 ano de 42% ECMO-VA como ponte
centro Gnico utilizaram ECMO-VA refratério decorrente caracteristicas, Sobrevida em 1 ano de pacientes para dispositivo de
por choque de complicagao de desfechos e fatores com SOFA pré-ECMO-VA assisténcia ventricular
cardiogénico com doenga cardiaca aguda  de risco associados < 7de 52% esquerda ou para
cardiomiopatia (infarto do miocérdio e a piores desfechos Sobrevida em 1 ano de pacientes transplante cardiaco
dilatada miocardite) em pacientes em com SOFA pré-ECMO-VA deve ser considerado em
Pacientes que utilizaram ~ ECMO-VA em > 13de 17% pacientes com chogque
ECMO-W virtude de choque 67% dos pacientes fizeram uso de cardiogénico
cardiogénico BIA em associagdo com ECMO-VA A ECMO-VA é melhor
indicada em pacientes
com SOFA < 11
Rastan et al.® 517  Estudo prospectivo Pacientes que Nao especificado |dentificar fatores de Sobrevida em 6 meses de 17,6% ECMO-VA e uma
observacional utilizaram ECMO-VA risco associados com Sobrevida em 1 ano de 16,5% opcdo aceitavel para
por choque desfechos hospitalares  Sobrevida em 5 ano de 13,7% pacientes com chogue
cardiogénico e desfechos a longo Idade > 70 anos, diabetes, cardiogénico refratério
refratério prazo insuficiéncia renal prévia a cirurgia, pés-cardiotomia
pos-cardiotomia obesidade, lactato > 4mmol/L sdo
fatores de risco para mortalidade
hospitalar
Chen et al.” 172 Estudo prospectivo Parada Doenca neuroldgica Sobrevida a alta Retorno a circulagdo espontanea foi ~ ECMO-VA em parada
observacional, centro  cardiorrespiratdria irreversivel prévia hospitalar no grupo maior no grupo ECMO cardiorrespiratéria
(inico. Pareamento intra-hospitalar Idade  Céncer em estégio ECMO de 28,8% Sobrevida em 1 ano no grupo ECMO  intra-hospitalar aumentou
realizado com escore  de 18 e 75 anos terminal (17/59) e 12,3% foi 18,6% (11/59) a sobrevida e melhorou
de propensao Parada Sangramento ndo (14/113) no grupo Sobrevida em 1 ano no grupo desfechos neuroldgicos
cardiorrespiratoria controlado de origem controle (log-rank controle foi 9,7% (11/113) em comparagao com
com duracao > 10 traumatica p < 0,0001) RCP convencional
minutos
Combes et al.® 81 Estudo retrospectivo  Pacientes que Paciente em uso de |dentificagdo de Varidveis associadas com o ECMO-VA em pacientes
utilizaram ECMO-VA ECMO-W preditores precoce e aumento da mortalidade: instalagdo  com choque cardiogénico
por choque independente de falha ~ da ECMO durante a parada refratario é efetiva
cardiogénico na ECMO e descrever  cardiorrespiratdria, disfuncao no resgate em 40%
refratério o desfecho de hepética ou renal grave e sexo pacientes
pacientes em suporte  feminino Sobrevida na UTl no
em ECMO durante a ECMO em virtude de miocardite grupo ECMO foi de 42%
internagao na UTI fulminante foi associado com (34/81)
melhores desfechos
Pagani et al.® 33 Néo especificado Auséncia de Necessidade de Avaliagdo da utilizagdo ~ Amostra pequena A estabilizagao inicial dos
contraindicacao ao ECMO-VA apés falhano  da ECMO como ECMO-VA ¢ efetiva na estabilizacgdo  pacientes com choque
transplante cardiaco transplante ponto para DAVE inicial do paciente com choque cardiogénico refratério
|dade < 66 anos Uso eletivo e e subsequente cardiogénico refratario, mas com a ECMO-VA como
Chogue cardiogénico  planejado da ECMO-VA  transplante em a manutengdo da ECMO-VA é ponte para o DAVE

refratdrio Instabilidade
hemodinamica grave

para realizacao de
angioplastia coronariana

pacientes selecionados
de alto risco

associada com elevada taxa de
complicagdes

A ECMO-VA em comparagao com
o DAVE possui menor custo, mas
maior incidéncia de complicacdes

ou para o transplante
cardiaco é associada
com melhores desfechos
em 1ano

ECMO-VA - oxigenagao por membrana extracorpérea venoarterial; ECMO-VV - oxigenagdo por membrana extracorpérea venovenosa; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment Score;
BIA - balao intra-adrtico; DAVE - dispositivo de assisténcia do ventriculo esquerdo; RCP - ressuscitacdo cardiopulmonar; UTI - unidade de terapia intensiva.

FR (5rpm), tempo inspiratério 2:1, pressio de platd <
25cmH, 0, FiO, de 50%, pressao expiratéria final positiva
(PEEP) de 15cmH,O em modo ventilatério controlado a
pressao.?? Entre 24 a 48 horas do inicio do suporte com
ECMO, caso o paciente esteja hemodinamicamente es-
tdvel, recomenda-se que a pressio de platd seja reduzida
para 20cmH, O, a FiO, para 21 a 40%, ¢ a PEEP para
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10cmH,O.%? Apés 48 horas da ECMO, caso o paciente
permanega estével e com melhora hemodinimica, reco-
menda-se que a sedagdo seja minima.®?

Odutra estratégia de ajuste inicial da PEEP pode ser re-
alizada conforme o estudo CESAR.? A PEEP ¢ inicial-
mente ajustada em 10cmH, O e, em seguida, ajustada para
o melhor valor de SpO,.**” A tomografia de impedancia



elétrica pode ser utilizada 4 beira leito como ferramenta
para titulagio da PEEP.®V A titulagio da PEEP objetiva a
melhora da complacéncia pulmonar, a oxigenacio e redu-
¢ao da diferenca entre a pressio de platd e a PEEP, mini-
mizando o risco de atelectrauma e biotrauma.®?

O volume corrente ideal para pacientes em ECMO
nao ¢ consensual.®? Usualmente adota-se volume corren-
te de aproximadamente 4mL/kg de peso predito,??%*>3?
sendo descrito volume corrente inferiores a 1,5mL/kg de
peso predito em paciente em ECMO-VV.®? Em nossa
institui¢do, usualmente optamos por utilizar a seguinte
configuracio do ventilador mecénico: volume corrente 4
- 6mL/kg de peso predito; PEEP inicialmente entre 10
a 15cmH, 0O (sendo em seguida titulada 4 beira do leito,
com a tomografia de impedancia elétrica); pressao de platd
< 25cmH,O; FR de 10 ciclos ventilatérios por minuto e a
menor FiO, possivel para alcangar a PaO, desejada.

Contraindicacoes

O consenso da ELSO define que nio existe contrain-
dicagiao absoluta ao uso da ECMO, mas o risco e o be-
neficio do suporte com ECMO devem individualizados
para cada paciente.”? Entretanto, existem situagbes em
que o beneficio da ECMO ¢ questiondvel, sendo consi-
derada uma contraindicacio relativa A sua utilizacdo. As
principais contraindicacoes relativas sio: hemorragia ativa
nao controlada, neoplasia sem perspectiva de tratamento,
transplante de 6rgao sélido ou imunossupressao, disfun-
¢do irreversivel do sistema nervoso central, e faléncia car-
diaca ou respiratéria irreversiveis ou em estdgio terminal

em pacientes nao candidatos a transplante.?*?"

Complicacoes

Complicagbes durante o manejo do paciente em
ECMO sio frequentes.®” Em andlise retrospectiva de 265
pacientes adultos com SDRA, foi demonstrado que 31%
dos pacientes necessitaram de pelo menos uma troca do sis-
tema de ECMO, em virtude de problemas técnicos (piora
das trocas gasosas, distarbios da coagulagio induzida pelo
dispositivo e suspeita de infecgao no circuito da ECMO),
sendo que, dos pacientes que necessitaram da troca, 45%
foram de urgéncia.®¥ Adicionalmente, as complicagoes
mais comuns foram a formagio progressiva de codgulo na
membrana oxigenadora (51%), formacao stibita do cod-
gulo na membrana oxigenadora ou na bomba de propul-
s20 (35%) e falha mecanica aguda do sistema da ECMO
(10%).%% As principais complicagoes reportadas durante a
ECMO sao falha na membrana de oxigenagio, ruptura do
circuito, coagulagio do sistema, hemorragia intracraniana,
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lesao renal aguda (LRA) e infec¢oes. Os principais exa-
mes laboratoriais utilizados para o manejo do paciente em
ECMO sio sumarizados na tabela 4.

Falha na membrana de oxigenagao

O adequado funcionamento da membrana de oxigena-
¢do ¢ fundamental para o sucesso da ECMO." A inspe-
¢ao regular de todo o circuito da ECMO e da membrana
de oxigenagao deve ser realizada para identificagao precoce
de fatores que possam comprometer o funcionamento.!'”
A incidéncia de falha na membrana de oxigenacio em
pacientes adultos ¢ de 9,1% na ECMO-VV e 6,6% na
ECMO-VA.®

O principal motivo de falha na membrana de oxige-
nacdo ¢ a formacio de codgulos. A inspecio visual deta-
lhada do sistema habitualmente permite a identificacio
do codgulo em formagio."**> Além da inspegao visual, a
monitoragio do sistema deve avaliar possiveis indicado-
res de falha na membrana de oxigenagao, como queda da
pressao parcial de oxigénio pés-oxigenador, gradiente de
pressio transmembrana crescente, aumento progressivo
do fluxo de gds fresco e aumento stibito do dimero D.1%3¢
O dimero D pode ser mensurado diariamente, com o ob-
jetivo de monitorar a formagio e a degradagio de codgulo
e predizer o desenvolvimento da falha da membrana de
oxigenacio (Tabela 4).%9 A elevagio stubita do dimero D ¢
forte indicativo da formagao de codgulo e preditor de falha
do sistema da ECMO.®% A trombose do circuito ocorre
comumente em locais de baixo fluxo ou com fluxo tur-
bulento.®*3” Os principais fatores que aumentam o risco
de trombose do circuito sio anticoagulagio inadequada,
presenca de coagulacio intravascular disseminada, trom-
bocitopenia induzida pela heparina e deficiéncia de anti-
trombina I1[.6437

Ruptura do circuito de oxigenacao por membrana
extracorporea

Fissuras ou rupturas do circuito da ECMO podem
ocorrer em todos os componentes do sistema.’>** Em-
bolia gasosa, rupturas e desconexdes de tubulagao sio
complicagbes que podem requerer a interrup¢io imedia-
ta da ECMO." Rupturas do circuito apés a bomba de
propulsio, em que o circuito estd sob pressio positiva,
podem cursar com rdpida exsanguinagio do paciente.!**"
Em caso de fraturas ou rupturas do circuito pés-bomba,
este deve ser clampeado imediatamente, interrompendo
temporariamente o suporte circulatério, enquanto a subs-
tituicdo do componente é providenciada."®*” Nas fratu-
ras ou rupturas no circuito venoso, que estd sobre pressao
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Tabela 4 - Principais exames laboratoriais utilizados para o manejo de pacientes em oxigenagéo por membrana extracorpérea

Exames Quando coletar Alvo terapéutico Consideracoes

TCA Imediatamente apds a canulagdo da ECMO Inicialmente entre 180 a 220 segundos. Féacil execugdo, pode ser realizado a beira do leito
Apbs coleta dos exames, 0 ajuste da Resultado disponibilizado rapidamente
anticoagulagao deve ser guiado pelo TTPa Permite o ajuste inicial da infuséo de heparina
ou pela atividade do anti-Xa

TTPa Diariamente. Pode ser coletado mais de uma vez  Manter entre 40 a 55 segundos 0 adequado manejo da anticoagulagao é

ao dia, especialmente em caso de necessidade
de ajuste da infuséo de heparina

Alternativa ao TTPa. Pode ser coletado mais
de uma vez ao dia, especialmente em caso de
necessidade de ajuste da infusdo de heparina

Atividade do anti-Xa

Manter entre 0,2 e 0,3IU/mm

Néo se aplica

Idealmente mantido acima de 70%,

fundamental para evitar complicacdes como
coagulacao do sistema e hemorragia intracraniana

0 adequado manejo da anticoagulacao é
fundamental para evitar complicacdes como
coagulagao do sistema e hemorragia intracraniana

A plagueta € componente fundamental da
hemostasia e na prevengao de complicagdes
hemorragicas

A hemoglobina é componente fundamental no
transporte de oxigénio

A elevagéo stbita do o dimero D € forte indicativo
da formacao de codgulo, sendo preditor de falha do
sistema da ECMO

Permite o ajuste do fluxo da ECMO-VA

especialmente na ECMO-VA

Plaquetas Diariamente. Pode ser coletado mais de uma vez  Idealmente mantido acima de 100.000
ao dia, especialmente em caso de sangramento  células por mm?

Hemoglobina Diariamente. Pode ser coletado mais de uma vez Idealmente mantido acima de 8,0g/dL
ao dia, especialmente em caso de sangramento

D-Dimero Diariamente. Pode ser coletado mais de uma
vez ao dia

SveQ, Diariamente

PaC0, Diariamente

|dealmente mantido préximo a 40mmHg,
especialmente na ECMO-VW

Permite o ajuste do fluxo de gas fresco
Pacientes com PaC0, > 50mmHg, a redugéo
deve ser lenta e gradual (ndo exceder valores de
remog&o superiores 10 a 20mmHg por hora)

TCA - tempo de coagulagao ativado; ECMO - oxigenacao por membrana extracorpérea; TTPa - tempo de tromboplastina parcial ativado; ECMO-VA - oxigenacdo por membrana extracorpérea
venoarterial; ECMO-VV - oxigenagao por membrana extracorpérea venovenosa. Recomenda-se que a infusao de heparina seja incialmente guiada pelo tempo de coagulagéo ativado. Apds a
coleta de exames laboratoriais, a infusdo de heparina idealmente deve ser guiada de acordo com o tempo de tromboplastina parcial ativado ou, alternativamente, pela atividade do anti-Xa.

negativa gerada pela bomba centrifuga, existe o risco de
embolia gasosa."” Todas as fraturas demandam a substi-
tuigdo da pega ou de todo o circuito, a depender do local
da ruptura e da disponibilidade de componentes isolados
do sistema para substituigao.

Manejo da anticoagulacao e coagulacao do sistema

A principal complicagio da ECMO-VV ¢ a formagio
de codgulos no sistema.®® Um dos principais desafios no
manejo dos pacientes em ECMO ¢ estabelecer um equili-

39 Assim, a monitoriza-

brio entre hemostasia e trombose.
¢ao clinica e laboratorial dos fatores de coagulagao deve ser
realizada diariamente (Tabela 4).69

O guia de anticoagula¢io da ELSO recomenda que,
em pacientes candidatos 8 ECMO, caso haja tempo hdbil
e disponibilidade de recurso, antes do inicio da ECMO, a
hemostasia deve ser avaliada com os seguintes exames: he-
mograma completo, tempo de protrombina, fibrinogénio,
dimero D, antitrombina, tromboelastografia ou tromboe-
lastometria.®” Dessa maneira, a identificagio e a correcio
de disttirbios da hemostasia antes do inicio da ECMO
podem facilitar o manejo da anticoagula¢io durante a

ECMO.®»
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A heparina nio fracionada intravenosa é o padrio-
-ouro para anticoagulagio dos pacientes em ECMO, por
seu baixo custo, sua fdcil titulagio, o monitoramento 2
beira do leito e pela possibilidade de reversio com a pro-
tamina.®*® E recomendada que a infusio de heparina
seja incialmente guiada pelo tempo de coagulagio ativado
(TCA) e, apds a coleta de exames laboratoriais, a infuso
de heparina idealmente deve ser guiada, de acordo com o
tempo de tromboplastina parcial ativado (TTPa) ou pela
atividade do anti-Xa (Tabela 4).¢%3%

A infusio de heparina nio fracionada intravenosa é
usualmente iniciada na dose de 7,5 a 20 unidade/kg/hora,
sendo o objetivo inicial manter o TCA na faixa terapéutica
entre 180 a 220 segundos.®®3*% A anticoagulagio tera-
péutica usualmente é alcangada com a infusao de heparina
nao fracionada intravenosa na dose de 20 a 50 unidade/
kg/hora.®” Os ajustes subsequente da infusio de heparina
nao fracionada tém como objetivo manter o TTPa entre
40 a 55 segundos e/ou atividade do anti-Xa entre 0,2 a
0,3IU/mm de sangue.””

Os valores de corte para indicar a transfusio de he-
mocomponentes carecem de evidéncias mais robustas na
literatura.®® Em nosso centro, realizamos transfusio de
plaquetas para manter a contagem de plaquetas acima de



50.000 células por mm® em pacientes com sangramento
ativo e acima de 20.000 células por mm?® para pacientes
sem sangramento ativo. Objetivamos manter a concentra-
¢ao de hemoglobina acima de 8,0g/dL e a concentragio de
fibrinogénio acima de 100mg/dL (Tabela 4).

Hemorragia intracraniana

A hemorragia intracranjana é uma complica¢io temida
em pacientes em ECMO visto o complexo manejo en-
tre controle do sangramento intracraniano e o ajuste da
anticoagulacio necessdria para manter a ECMO.™ A fi-
siopatologia da hemorragia intracraniana, no contexto da
ECMO, é incerta, sendo fundamental o adequado manejo
da anticoagula¢io, com o objetivo de reduzir a incidéncia
da hemorragia intracraniana.“? De acordo com o relaté-
rio da ELSO, a incidéncia de hemorragia intracraniana e
de acidente vascular isquémico em pacientes adultos em
ECMO-VV é de, respectivamente, 2,2% e 3,8%.%% Toda-
via, a verdadeira incidéncia da hemorragia intracraniana
em pacientes em ECMO ¢ desconhecida, dada a maior
dificuldade em diagnosticar eventos neuroldgicos em pa-

cientes em ECMQ. 14D
Lesao renal aguda

O mecanismo fisiopatolégico da LRA em pacientes em
ECMO permanece incerto.“? Acredita-se que a resposta
inflamatéria sistémica, a deplecio de volume intravascular,
a hipotensao arterial, a hipoperfusio tecidual e a hemdlise
durante a ECMO estejam envolvidos na fisiopatologia da
LRA nestes pacientes.“? A LRA desenvolvida durante a
ECMO estd associada ao aumento da mortalidade e dos
custos, sendo a oliguria e a hipervolemia as principais in-
dicagoes de hemodidlise aguda em pacientes ECMO.*

Para pacientes refratdrios as medidas clinicas, como
diurético e restri¢ao hidrica, e que necessitam de terapia
renal substitutiva, a modalidade de escolha ¢é a terapia de
substituicio renal continua.’®* O momento ideal de ini-
cio da terapia de substituigao renal, se precoce ou tardio,
¢ controverso na populagao geral®” e nos pacientes em
ECMO.“ Até o presente momento, nio hd consenso se
o tempo de inicio da terapia renal substitutiva, precoce ou
tardio, reduz o risco de mortalidade.“**> O inicio precoce
propicia o rdpido controle da volemia, do equilibrio aci-
do-bdsico, e dos distirbios hidrico e eletroliticos.“*) O
inicio tardio pode permitir a recuperacio da funcio renal,
evitando complicagoes do acesso vascular (pneumotdrax
e infeccdo de corrente sanguinea associada ao cateter) ou
da terapia de substitui¢ao renal (hipotensao, hipotermia e
reducio do nivel sérico de medicamentos). 4%
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O consenso da ELSO reporta que a incidéncia de LRA
em pacientes adultos em ECMO-VV e em ECMO-VA ¢
de, respectivamente, 9,3% e 12,3%.% O desenvolvimen-
to de LRA com necessidade de terapia renal substitutiva
em pacientes em ECMO-VA ¢ associado com aumento
significativo da mortalidade (razao de chances = 8,95; in-
tervalo de confianca de 95% = 1,4 - 45,7).“9 De tal forma,
o consenso da ELSO nio indica o inicio da ECMO-VA

em pacientes com faléncia renal.®>
Complicacoes infecciosas

A ECMO ¢ um fator de risco adicional para o desen-
volvimento de infec¢io."”#” Os pacientes em ECMO co-
mumente encontram-se em uso de multiplos dispositivos
invasivos, como cateter de artéria pulmonar, cateter para
monitoriza¢io da pressio arterial invasiva e cateter venoso
central, o que aumenta o risco de infec¢do de corrente san-
guinea, sendo este diretamente proporcional ao tempo de
permanéncia em ECMO.*” O diagndstico de infecgio em
paciente em ECMO pode ser dificil, visto que sinais cli-
nicos e sintomas cldssicos associados a infecgao hospitalar,
como febre e leucocitose, podem nio estar presentes.!*4
O paciente pode ser incapaz de elevar a temperatura cor-
pérea e cursar com febre, principalmente devido a perda de
calor pelo circuito da ECMO." O paciente em ECMO
frequentemente possui aumento dos leucdcitos secunddrio
a circulagio extracorpdrea, uma vez que o sangue circula
pelo circuito nio epitelizado da ECMO, desencadeando
resposta inflamatéria.?

Devido 2 dificuldade em estabelecer o diagnéstico de
infec¢do, muitos centros utilizam cultura de vigilincia
de rotina nos pacientes em ECMO. Entretanto, nao se
recomenda a utilizagio de antibiético profildtico duran-
te a ECMO."9 Merece destaque que, com o objetivo de
reduzir a trombogénese ¢ aumentar a biocompatibilida-
de, o circuito da ECMO ¢ revestido de produtos bioa-
tivos e biopassivos. Desta forma, o revestimento do cir-
cuito da ECMO pode permitir a adsor¢do de firmacos
lipofilicos, reduzindo sua biodisponibilidade e tornando
incertas a biodistribui¢io e a posologia dos antibidticos
em paciente em ECMO.®® Dessa forma, o consenso da
ELSO recomenda o uso de antibiético apropriado em caso
de infeccio documentada.’® O relatério da ELSO esti-
ma que a incidéncia de infe¢ao em pacientes adultos é de
17,5% em ECMO-VV e 13,0% na ECMO-VA,* sendo
os patégenos comumente associado a infec¢ao de corrente
sanguinea as espécies de Cindida (12,7%), Pseudomonas
aeruginosa (10,5%) e Staphylococcus aureus (9,4%).“”
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Desmame da oxigenacao por membrana
extracorporea

A retirada do suporte da ECMO ¢é condicionada a me-
lhora das disfun¢oes orginicas e a resolugio da indicacio
do suporte com ECMO."® O desmame da ECMO-VV,
em virtude de faléncia respiratéria aguda, hipoxémica ou
hipercépnica, pode ser iniciado quando o paciente for ca-
paz de manter satisfatoriamente a troca gasosa com pa-
rAmetros aceitdveis de ventilagio mecinica (pressio de
pico < 30cmH,O, PEEP < 15cmH,O, volume corrente
< 6mL/kg de peso predito, FR < 35rpm e FiO, <60%),
em associacio 4 melhora radiogrifica e da complacéncia
pulmonar.®” Na nossa institui¢ao, realizamos o teste de
autonomia para desmame da ECMO-VV, que consiste na
interrupgao do fluxo de gis fresco do sistema. Durante o
teste de autonomia, ¢ imprescindivel que os parimetros
respiratérios e hemodinimicos, como SpO,, FR, diéxido
de carbono ao final da expiragio (EtCO,), frequéncia car-
diaca e pressdo arterial média, sejam rigorosamente moni-
torados. Nos pacientes que permanecem estdveis durante
o teste de autonomia por um periodo de até 6 horas, re-
alizamos uma gasometria arterial. Caso o pH e a PaO,
estejam dentro na faixa-alvo, consideramos a retirada do
suporte de ECMO-VV.

O desmame da ECMO-VA estd condicionado a me-
lhora da fungao cardiaca."® Preditores que indicam a recu-
peragio da funcio cardiaca incluem a manutencio da pres-
sao de pulso arterial continuo por, pelo menos, 24 horas,
ecocardiograma com evidéncia de recuperagio da fungio
sistélica (fragao de ejecio do ventriculo esquerdo > 20%)
e oxigenago arterial adequada.® A abordagem mais tradi-
cional para desmame da ECMO-VA consiste na redugao
gradativa e progressiva do fluxo da bomba, até que a con-
tribuigao do circuito para a oxigenagio e/ou para o débito
cardiaco do paciente seja insignificante, usualmente com
valores do fluxo da bomba inferiores a 1L/minuto. Em se-
guida, os circuitos arterial e venoso sdo clampeados por 1
a 2 minutos.® Os parAmetros hemodinimicos devem ser
rigorosamente monitorados, e o paciente deve permanecer
estével durante o teste de autonomia. Recomenda-se que
o ecocardiograma seja repetido apds o clampeamento do
circuito da ECMO. Caso o indice cardiaco se mantenha
superior a 2,2L/min/m?, com fragdo de ejecdo ventricular
> 35%, ¢ o paciente permanega estdvel por, pelo menos,
24 horas, a ECMO-VA pode ser retirada.® Caso exista
a impossibilidade da remog¢ao da ECMO-VA, o uso de
dispositivo de assisténcia ventricular como ponte para o
transplante deve ser considerado.® Idealmente, a retirada

das canulas da ECMO-VA deve ser realizada apés 30 a 60
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minutos da suspensdo da heparina."® As cinulas venosas
podem ser retiradas a beira do leito, e as canulas arteriais
usualmente sio retiradas no centro cirdrgico.

Papel da equipe multidisciplinar no manejo da
oxigenagao por membrana extracorporea

As complicagdes durante o manejo do paciente em
ECMO sao frequentes, sendo uma equipe multidiscipli-
nar treinada e engajada crucial para o adequado manejo
do paciente em ECMO, incluindo a prevencio, o reco-
nhecimento precoce e o tratamento adequado das compli-
cagoes quando presentes.

A equipe multidisciplinar deve estar apta a reconhecer
as principais complicagdes, como falha na membrana de
oxigenagao, ruptura do circuito, coagulagio do sistema,
LRA e infecgdo. Adicionalmente, a equipe multidiscipli-
nar deve idealmente participar da titulagio de drogas va-
soativas, de protocolos de sedacio e analgesia, do ajuste da
anticoagulacio guiada por metas especificas, da coleta de
exames laboratoriais, da mobilizagao do paciente e da pre-
vengao de tlceras de pressdo, além de ofertar apoio psicos-
social aos familiares do paciente em ECMO. A inspecio
periddica do circuito pela equipe multidisciplinar é cru-
cial. A inspe¢ao do circuito tem como objetivo monitorar
sua integridade, avaliando a presenca de codgulos e de bo-
lhas gasosas, e mensurando o gradiente de pressao trans-
membrana."®*¥ Faz parte da inspe¢ao visual, por exemplo,
checar se existem dreas enegrecidas ou esbranquicadas na
membrana oxigenadora ou nas conexdes, que sugerem a
coagulagao do sistema.*?%

Merecem destaque a elevada complexidade e as indme-
ras peculiaridades do paciente em ECMO, sendo funda-
mental a criagio de programas de educa¢io continuada e
de treinamentos especificos sobre ECMO. Dessa forma,
uma equipe multidisciplinar treinada e engajada é funda-
mental para a seguranga do paciente em ECMO, uma vez
que os desfechos clinicos destes pacientes estao diretamen-
te relacionados a experiéncia do centro no manuseio dos
mesmos.

Oxigenacao por membrana extracorpérea no Brasil

A utilizagio da ECMO como modalidade terapéutica
no Brasil ¢ uma prdtica relativamente recente. A despei-
to do primeiro estudo randomizado sobre ECMO-VV
em pacientes com SDRA ter sido publicado em 1979,%
somente em 2017 o Conselho Federal de Medicina
(CFM) deixou de considerar a ECMO procedimento
experimental. Conforme o parecer 42/2017 do CFM, a
ECMO passou a ser reconhecida como procedimento nio



experimental de alto risco e complexidade. Atualmente,
o Brasil possui 7 cidades e 13 centros credenciados na
ELSO,“) mas nao dispée de protocolos de transferéncia
de pacientes candidatos 8 ECMO para centros de referén-
cia. O objetivo da transferéncia de pacientes candidatos a
ECMO para centros de referéncia consiste na utiliza¢io
racional dos recursos destinados 4 satide, além de melhorar
os desfechos dos pacientes criticos no Brasil. No Brasil,
a estimativa do custo atual do equipamento por paciente
oscila entre US$10.000,00 a US$30.000,00. Apesar do
alto custo, foi demonstrado, em anilises internacionais de
custo-efetividade, que a ECMO, quando indicada corre-
tamente, ¢ custo efetiva, justificando-se o investimento.?
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CONCLUSAO

A oxigenagao por membrana extracorpérea é um dos
principais dispositivos de suporte de vida extracorpéreo
utilizado nos dias atuais em pacientes criticos, possibili-
tando suporte tempordrio a faléncia da fun¢io pulmonar
e/ou cardfaca refratdria a0 manejo clinico convencional.
E essencial que médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e
demais membros da equipe multiprofissional estejam fa-
miliarizados com esta modalidade de suporte, uma vez
que os desfechos clinicos dos pacientes em oxigenagao por
membrana extracorpdrea estao diretamente relacionados a
experiéncia do centro no manuseio destes pacientes.

ABSTRACT

Extracorporeal membrane oxygenation is a modality of
extracorporeal life support that allows for temporary support
in pulmonary and/or cardiac failure refractory to conventional
therapy. Since the first descriptions of extracorporeal membrane
oxygenation, significant improvements have occurred in the
device and the management of patients and, consequently, in
the outcomes of critically ill patients during extracorporeal
membrane oxygenation. Many important studies about the use
of extracorporeal membrane oxygenation in patients with acute

respiratory distress syndrome refractory to conventional clinical
support, under in-hospital cardiac arrest and with cardiogenic
refractory shock have been published in recent years. The
objective of this literature review is to present the theoretical
and practical aspects of extracorporeal membrane oxygenation
support for respiratory and/or cardiac functions in critically ill
patients.
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