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Emprego do Suporte Cardiopulmonar com Bomba Centrifuga e
Oxigenador de Membrana em Cirurgia Cardiovascular Pediatrica

Use of Centrifugal Pump and Extracorporeal Membrane Oxygenation as Cardiopulmonary Support in Pediatric
Cardiovascular Surgery

Fernando A. Atik, Rodrigo Santos de Castro, Fabiana Moreira Passos Succi, Maria Regina Barros, Cristina Afiune,
Guilherme de Menezes Succi, Ricardo B. Corso, Cristiano N. Faber, Jorge Y. Afiune, Luiz Fernando Caneo
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Resumo
Fundamento: O suporte cardiopulmonar com oxigenador de membrana é um método de ressuscitacao de disttirbios
hemodinamicos, pulmonares ou ambos, consagrado em centros internacionais.

Objetivos: Descrever diversos aspectos relacionados ao suporte cardiopulmonar com oxigenador de membrana em um
servico de cirurgia cardiovascular nacional e determinar seus resultados imediatos e tardios.

Métodos: Entre outubro de 2005 e janeiro de 2007, 10 pacientes foram submetidos a suporte circulatério e/ou respiratério
em candidatos ou submetidos a cirurgia cardiovascular pediatrica, com idade mediana de 58,5 dias (40% de neonatos)
e peso mediano de 3,9 kg. O suporte foi mantido com a intencao de recuperagao e desmame, de acordo com critérios
clinicos e ecocardiogréficos diarios. O suporte foi descontinuado nos pacientes sem indicacao de transplante, com
incapacidade de recuperacao e com sobrevida limitada, de acordo com julgamento multidisciplinar.

Resultados: O suporte circulatério foi utilizado no pés-operatério de operacées corretivas ou paliativas em 80% e no pré-
operatério no restante. Instabilidade hemodinamica grave irresponsiva (40%), faléncia miocardica na saida de circulacao
extracorpérea (20%) e parada cardiaca no pés-operatério (20%) foram as indicacdes mais freqiientes. O tempo médio de
permanéncia em suporte circulatério foi de 58 + 37 horas. O suporte foi retirado com sucesso em 50% e 30% obtiveram
alta hospitalar. A sobrevida atuarial foi de 40%, 30% e 20% aos 30 dias, 3 meses e 24 meses, respectivamente.

Conclusao: O suporte cardiopulmonar com oxigenador de membrana foi um método eficaz e util na ressuscitacao de
distarbios cardiovasculares e pulmonares graves no perioperatério de cirurgia cardiovascular pediatrica. (Arq Bras
Cardiol 2008; 90(4): 237-242)

Palavras-chave: Circulacao extracorpérea com oxigenador de membrana, procedimentos cirirgicos cardiovasculares,
cirurgia toracica.

Summary
Background: Extracorporeal membrane oxygenation is a well-documented resuscitation method in patients with severe hemodynamic and/or
respiratory impairment.

Objective: To describe several aspects related to the use of extracorporeal membrane oxygenation in a pediatric heart center and determine its
immediate and late outcomes.

Methods: Between October 2005 and January 2007, 10 patients who were submitted to pediatric cardiac surgery underwent extracorporeal
membrane oxygenation implant. Median age was 58.5 days (40% neonates) and median body weight was 3.9 kg. Circulatory assistance was initiated
aiming at the recovery and the weaning protocols followed daily clinical and echocardiographic criteria. Support was discontinued when transplant
was contraindicated, when the patient was unable to recover or when survival was considered to be limited by a multidisciplinary team.

Results: Extracorporeal membrane oxygenation was employed after corrective or palliative heart surgery in 80% and preoperatively in the
remaining ones. It was most often indicated for irresponsive hemodynamic instability (40%), post-cardiotomy shock (20%) and post-cardiac
arrest (20%). The mean duration on support was 58 = 37 hours. Weaning was successfully in 50% of the cases and 30% were discharged home.
Actuarial survival was 40%, 30% and 20% at 30 days, 3 months and 24 months, respectively.

Conclusion: Extracorporeal membrane oxygenation is an effective and useful tool for the resuscitation of patients presenting severe hemodynamic
andjor respiratory failure in the perioperative period of pediatric cardiovascular surgery. (Arq Bras Cardiol 2008; 90(4): 216-220)
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Introducao

O suporte cardiopulmonar com o uso de bomba centrifuga
ou de rolete acoplada a um oxigenador é conhecido
como ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation).
Suas principais indicagoes sao o suporte respiratério,
principalmente na sindrome da angustia respiratéria, e
o suporte cardiopulmonar no choque cardiogénico pés-
cardiotomia, na parada cardiorrespiratéria e como ponte
para um dispositivo de assisténcia circulatéria prolongado ou
transplante cardiaco e/ou pulmonar.

A aplicacdo desse dispositivo no contexto de pacientes
submetidos a cirurgia cardiovascular, insere-se na identificagao
precoce e na pronta correcao de disttrbios hemodinamicos
graves refratarios a medidas convencionais. O momento
ideal de indicacdo da ECMO varia de acordo com o centro,
sendo decidido individualmente. Diferentes estudos’
sugerem esse fator como um dos responsaveis por resultados
adversos associados a assisténcia circulatéria, necessitando de
abordagem padronizada.

A grande experiéncia adquirida e os progressos crescentes
dessa drea em centros internacionais'® nortearam o
desenvolvimento desse método em nosso meio.

Este trabalho teve como objetivos descrever diversos
aspectos relacionados ao implante de ECMO pediatrica
em um servigo de cirurgia cardiovascular nacional, que se
caracteriza pelo atendimento integrado de adultos e criangas,
e determinar seus resultados imediatos e tardios.

Métodos
Pacientes

Entre outubro de 2005 e janeiro de 2007, 11 pacientes foram

submetidos a ECMO como modo de suporte circulatério e/ou
respiratério em pacientes candidatos ou submetidos a cirurgia
cardiovascular. Desse total, 10 pacientes eram portadores de
cardiopatias congénitas, constituindo a populagao deste estudo.
O sexo masculino predominou em 6 (60%) pacientes, a idade
mediana foi de 58,5 dias (3 dias a 8,3 anos), e 4 (40%) pacientes
encontravam-se no periodo neonatal. O peso mediano foi de
3,9 kg, variando entre 2,7 kg e 22 kg.

Os diagnésticos anatdmicos dos pacientes estao descritos
na tabela 1. Nota-se que 3 (30%) pacientes apresentavam
fisiologia univentricular.

Os dados perioperatérios foram colhidos retrospectivamente
dos prontudrios e o seguimento foi realizado por meio de
consultas clinicas periédicas acompanhadas de avaliacao
ecocardiografica. Este trabalho foi aprovado pela Comissao
de Etica em Pesquisa de nossa instituigio, que nao requereu
o termo de consentimento esclarecido.

Técnica de implante e condugcao da ECMO

A descricao dos materiais do circuito, dos modos de
introdugdo das canulas e do protocolo de conducdo da
ECMO pode ser encontrada em publicagdes especificas’®.
Em resumo, o circuito é baseado em uma bomba centrifuga
(Bio-Pump BP-80, Medtronic BioMedicus, Eden Prairie,
Minnesota, Estados Unidos) em conjunto com um oxigenador
(Jostra Quadrox, Maquet Cardiopulmonary AG, Hirrlinger,
Alemanha). A introdugao das canulas foi preferencialmente
central, na aorta ascendente e no atrio direito em 8 pacientes
(80%). Os outros 2 pacientes foram submetidos a implante
de ECMO através da artéria carétida direita e da veia jugular
interna sem abertura do térax em um deles, e da artéria
carétida direita e de ambos os étrios no outro.

Diagnésticos, procedimentos e evolugao de pacientes submetidos a suporte cardiopulmonar com oxigenador de membrana

Idade Peso (kg) Diagnéstico Procedimento Evolugao
1 im 34 Sindrome de Williams Cateterismo diagnostico Obito
2 7a 18,8 Heterotaxia, DVSVD, EP Operagao de Blalock-Taussig Obito
3 3a 108 CIV, Iho Venticulosseploplasta * plasta Desmane, 6bito hospitalar
4 4m 43 DATVP, CIV Corregéo total Desmame, alta hospitalar
5 4d 34 TGA Operagéo de Jatene Desmame, alta hospitalar
6 3d 2,7 SHCE Operagado de Norwood Desmame, 6bito hospitalar
7 18d 3,6 DATVP infracardiaca Correcéo total Obito
8 8a 22 VU direito Operagéo cavopulmonar total Obito
9 2m 47 Coronaria anémala Correcéo total Desmame, alta hospitalar
10 3d 2.9 TF, agenesia da valva Corregao total Obito

pulmonar

m — més/meses, a — anos, d — dias, DVSVD - dupla via de saida de ventriculo direito, EP — estenose pulmonar, CIV — comunicagéo interventricular, Ao — insuficiéncia
aortica, DATVP — drenagem andémala total de veias pulmonares, TGA - transposicdo das grandes artérias, SHCE — sindrome de hipoplasia do coragéo esquerdo, VU

- ventriculo tnico, TF - tetralogia de Fallot.
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Heparina foi administrada previamente ao implante das
canulas e de forma continua quando o tempo de coagulagao
ativado atingia 250 segundos, a fim de manté-lo entre 150 e
200 segundos. Todos os pacientes foram mantidos sedados,
sob ventilacdo mecanica orotraqueal e com o esterno aberto,
sendo uma membrana de silicone suturada nos bordos da
ferida operatéria. O suporte cardiopulmonar foi mantido
com a intengao de recuperagao e desmame, de acordo com
critérios clinicos e ecocardiogréficos didrios. A indicacao de
transplante foi considerada nos casos em que a recuperagao
era improvavel, excluindo lesdo neurolégica grave e infecgao
sistémica ativa. O suporte foi descontinuado em pacientes sem
indicacao de transplante, com incapacidade de recuperagao
e de sobrevida limitada, de acordo com julgamento
multidisciplinar.

Analise estatistica

As variaveis categoricas foram expressas por meio de
frequiéncias e porcentagens e as continuas, por meio de
médias e desvios padrdo. Medianas foram utilizadas para
amostras com distribuicao heterogénea. A sobrevida atuarial
foi obtida pelo método de Kaplan-Meier, utilizando o
programa estatistico JMP 5.0 for SAS Institute (Cary, North
Carolina, Estados Unidos).

Resultados

Os motivos pelos quais houve necessidade de ECMO
nesses 10 pacientes foram variados. O implante ocorreu
no poés-operatério de operagdes corretivas ou paliativas
em 8 pacientes (80%), e no pré-operatério nos 2 restantes,
em um dos quais nenhuma intervencao foi realizada.
Tratava-se de paciente com sindrome de Williams com
hipoplasia significativa da aorta ascendente e vasos da base,
impossibilitando qualquer tipo de correcao cirtrgica.

A ECMO foi indicada em decorréncia de instabilidade
hemodinamica grave irresponsiva a medidas habituais no
p6s-operatério em 4 (40%) pacientes, de sindrome pés-
cardiotomia na saida de circulagao extracorpérea em 2
(20%) pacientes, de falha da ressuscitagdo cardiaca na parada
cardiorrespiratéria em 2 (20%) pacientes, e de insuficiéncia
respiratoria grave em um paciente no pds-operatério de
correcao de drenagem anoémala total de veias pulmonares e
hipdxia importante com instabilidade hemodinamica no pré-
operatério de correcao de tetralogia de Fallot com agenesia
de valva pulmonar, como forma de estabilizagdo clinica. Um
dos pacientes que apresentou parada cardiorrespiratéria foi
submetido a periodo tempordrio de circulagao extracorpdrea
convencional, na tentativa de recuperagdo da fungdo cardiaca,
antes do implante de ECMO. O implante foi executado mais
freqlientemente no centro cirlrgico (50%) e na unidade
de terapia intensiva (40%). O paciente restante apresentou
parada cardiorrespiratéria durante a realizagao de cateterismo
cardiaco diagnéstico e a ECMO foi implantada na sala de
hemodinamica. O intervalo mediano de tempo entre o
evento desencadeador da indicagdo e o inicio da assisténcia
circulatéria foi de 20 minutos (0 a 180 minutos). Todos os
pacientes apresentavam hipoperfusao tecidual grave, com
lactato sérico médio de 12,4 + 4,4 mmol/l.
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Durante a conducao da ECMO, o fluxo arterial méximo foi
de 147 + 37 ml/kg/min, levando a normalizagao dos dados de
perfusao tecidual nas préximas quatro horas apés o implante
em todos os pacientes. O sangramento foi a complicagao mais
freqliente. Foi necessaria a revisao ciriirgica de hemostasia em
8 (80%) pacientes, sendo uma vez em 5, duas vezes em 2 e trés
vezes em um paciente. As causas de sangramento estiveram
relacionadas a coagulopatia em todos os pacientes, tendo sido
associado a fratura esternal em 2 e a sangramento da aorta
ao redor da canula arterial em um paciente. A quantidade
média transfundida de concentrado de heméceas foi de 450
+ 269 ml/kg, de plasma fresco congelado foi de 135 = 91
ml/kg, de concentrado de plaquetas foi de 236 = 150 ml/kg,
e de crioprecipitado foi de 12 = 9,7 ml/kg.

O tempo médio de permanéncia em ECMO foi de 58 =
37 horas. O suporte cardiopulmonar foi retirado com sucesso
em 5 (50%) pacientes e 3 (30%) obtiveram alta hospitalar. As
causas de morte estiveram relacionadas a choque cardiogénico
e disfungao de mdltiplos 6rgaos e sistemas em todos, agravadas
por hemorragia alveolar em um paciente e por coagulagao
intravascular disseminada em outro. Insuficiéncia renal aguda
ocorreu em 6 pacientes, sepse em 3 e sindrome da angustia
respiratéria em 2. Nenhum paciente foi colocado em lista para
transplante pela presenca de disfuncao de mdiltiplos 6rgaos.

Todos os pacientes submetidos a ECMO mantiveram
o térax aberto pelo periodo total de suporte, além de um
tempo adicional para estabilizagdo hemodinamica e controle
de eventual sangramento. O térax foi fechado na unidade
de terapia intensiva em todos os casos. Apesar de o tempo
mediano de térax aberto ter sido de cinco dias (variagao de 12
horas a 26 dias), nao ocorreu nenhum caso de mediastinite.
Os tempos medianos de ventilagao mecanica, de permanéncia
em unidade de terapia intensiva e de total pés-operatério
foram, respectivamente, de 8,5 dias, 15 dias e 26,5 dias.

A sobrevida atuarial (fig. 1) foi de 40%, 30% e 20% aos 30
dias, 3 meses e 24 meses, respectivamente. Apds seguimento
médio de 11 = 9 meses, 2 dos 3 sobreviventes encontram-se
em bom estado geral, em classe funcional I. O ecocardiograma
de controle revelou fungao ventricular preservada, sem
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Fig. 1- Sobrevida atuarial de pacientes submetidos a suporte cardiopulmonar
com oxigenador de membrana. O eixo Y revela a sobrevida em porcentagens
e 0 eixo X, o tempo em meses.
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defeitos residuais. Um Gnico paciente faleceu dois meses apds
a operagao de Jatene, em decorréncia de choque cardiogénico
secunddrio a infarto agudo do miocardio.

Discussao

O suporte cardiopulmonar com oxigenador de membrana
vem sendo utilizado com alguns resultados satisfatérios em
grandes centros mundiais ha anos'®. Em nosso meio, seu
desenvolvimento e sua aplicagao clinica sao limitados, estando
restritos a poucos centros de alta complexidade®. De qualquer
forma, a ECMO no perioperatério de cirurgia cardiovascular é
um método eficaz no controle de alteragoes hemodinamicas®
ou respiratérias graves'?, possibilitando recuperagao de érgaos-
alvo' ou ponte para transplante em casos selecionados'*".
A maior experiéncia mundial com o método ocorre em
pacientes pediatricos com insuficiéncia respiratéria. Todavia,
o uso de ECMO em pacientes adultos tem aplicabilidade
importante, tanto na insuficiéncia respiratéria grave como
na assisténcia circulatéria de curta duracdo, com intencao
de recuperagao, ponte para outro dispositivo de assisténcia
circulatéria prolongada ou ponte para transplante. O uso de
ECMO em pacientes adultos no Primeiro Mundo s6 nao é
maior pela ampla disponibilidade de ventriculos artificiais,
cuja experiéncia brasileira se restringe a casos isolados.

Neste trabalho, o uso de ECMO restringiu-se a uma
populagdo predominantemente pedidtrica, sendo 40%
neonatos e 30% com fisiologia univentricular. Adotando
um protocolo de condugao clinica que seguiu normas
internacionais”®, 50% dos pacientes tiveram a ECMO retirada
com sucesso e 30% obtiveram alta hospitalar. A sobrevida
tardia corroborou a eficacia do método nos sobreviventes.

Esses dados sdao concordantes com os de um registro
internacional', cujos centros cadastrados enviam seus
resultados voluntariamente. Entretanto, a casuistica deste
estudo ndo permite corroborar a superioridade da ECMO
quando a indicagao for puramente respiratéria, como
acontece em outros estudos'®. Os dados mais recentes do
registro internacional de desmame e alta hospitalar foram
42% e 37% ap6s cirurgia cardiovascular pediatrica e 77%
e 55% para causas respiratérias. Todavia, os resultados da
ECMO variam de acordo com o centro, refletindo varios tipos
de indicacao e fatores adversos relacionados ao paciente.
Alsoufi e cols.” identificaram os seguintes fatores de risco
de mortalidade: idade, peso, tipo de assisténcia, duragao da
assisténcia, fisiologia univentricular, reexploragao, nimero
de complicagées, sepse, e insuficiéncia tanto renal como
respiratoria.

Conforme pode ser observado neste trabalho, as
indicacoes de ECMO podem ser variadas. A indicagao
principal foi instabilidade hemodinamica grave no pds-
operatério. Essa situacdo, caracteristicamente, manifesta-se
por hipoperfusdo sistémica e disfuncao ventricular grave,
usualmente corroborada por ecocardiografia, apesar de
reposicao volémica, suporte inotrépico e manejo ventilatério®.
A inabilidade de identificagao do problema e a pronta adogao
de medidas terapéuticas levam a uma situagdo de colapso
cardiocirculatério e parada cardfaca. Esta Gltima foi a segunda
maior indicagao de ECMO em nossa experiéncia, assim como

a faléncia miocdrdica na saida de circulagdo extracorpérea. Del
Nido™ definiu os critérios de indicacao de ECMO pés-parada
cardiorrespiratéria como instituicao rapida de ressuscitagao
cardiopulmonar, falta de recuperagdo ap6s 20 minutos do
inicio da ressuscitacdo e auséncia de contra-indicagoes para
ECMO, tais como sepse, lesdo neuroldgica grave e insuficiéncia
de mdltiplos 6rgaos. Tecnicamente, a instituicio de ECMO
durante a parada cardiaca é mais complicada, pois necessita
pronta preparagao do circuito, treinamento constante de
pessoal multiprofissional e coordenacgdo da equipe para o
implante a beira do leito. A introdugdo das canulas pode
ser central, necessitando de abertura do térax, ou periférica,
através de vasos cervicais ou femorais. Apesar da necessidade
de organizagdo logistica, o uso de ECMO durante a parada
cardiorrespiratéria deve ser incentivado'?!, pois € uma forma
eficaz de ressuscitagdo e o resultado da mesma é semelhante
ao da ECMO por demais causas®.

O conceito de indicagdo eletiva ou semi-eletiva da
ECMO vem ganhando popularidade. Na realidade, propor
a adogao universal dessa pratica segue critérios intuitivos, a
fim de possibilitar a reversibilidade do choque circulatério.
Certamente, o insucesso da ECMO é diretamente proporcional
a duracao da insuficiéncia de miiltiplos érgaos'*. Quanto
maior o tempo de assisténcia, maiores serdo as complicagoes,
ja que invariavelmente ocorrem alteragdes irreversiveis na
microcirculagdo. Esses fatores estimularam alguns grupos
a utilizar a ECMO rotineiramente apés cirurgias neonatais
complexas, como o primeiro estagio de Norwood?.

As complicagdes da ECMO estao relacionadas,
principalmente, a exposicao do sangue a superficies nao-
endoteliais, especialmente o oxigenador de membrana.
Ocorre ativagao da cascata inflamatéria e da coagulagdo,
hemodlise e geracdo de fendmenos tromboembdlicos, todos
contribuindo para lesao de mdltiplos 6rgaos. O uso de
oxigenadores de membrana com melhor perfil** e de circuitos
revestidos de heparina pode minimizar essas complicagoes.

A complicagao mais freqliente, como demonstrado
neste trabalho, é o sangramento causado normalmente por
alteragoes de coagulacao e pela manutengao do térax aberto,
expondo grande area cruenta aos efeitos da anticoagulagao.
Extremamente importante é manter o tempo de coagulagao
ativado entre 150 e 200 segundos, a contagem de plaquetas
acima de 100 mil e os niveis de fibrinogénio acima de 100
mg/dl. O uso de hemocomponentes é importante, a fim de
garantir o transporte de oxigénio adequado aos tecidos com
hematécrito acima de 35% e de repor o consumo de fatores
de coagulagao. A revisao cirdrgica de hemostasia deve ser
realizada assim que haja grande volume de sangramento
agudo, persisténcia de sangramento por varias horas seguidas
ou sinais de tamponamento cardiaco. O limiar para indicagao
nesta experiéncia € baixo, sendo a revisao realizada a beira
do leito da terapia intensiva em todos os pacientes.

Complicagdes renais usualmente nao constituem problema.
A recuperagao da fungao renal normalmente ocorre com a
normalizagdo da perfusao tecidual, mantendo pressao de
pulso adequada. Caso haja disfungao renal persistente, um
hemofiltro pode ser adicionado ao circuito para remover
fluidos e corrigir disttrbios eletroliticos e acido-basicos.
Como qualquer paciente grave, a otimizagao da nutrigao é
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essencial para a recuperagdo. Da mesma forma, a constante
vigildncia e o uso liberal de antibiéticos sdo importantes no
tratamento das infecgoes, que podem levar, com facilidade,
a quadros sépticos®. A grande propensao a esses problemas
pode ser explicada pela imunossupressdo causada pela
propria assisténcia circulatéria, pela grande invasao com o
uso de cateteres e canulas, pela presenga de térax aberto,
pela ventilagdo mecanica prolongada e pela translocagao
bacteriana.

Embora ndo tenha sido avaliado especificamente neste
trabalho, o custo da ECMO ¢é elevado, incluindo uso de
material e atendimento ao paciente. Apesar de a ECMO
ser incluida nos codigos de procedimento dos convénios
médicos e do Sistema Unico de Satde (SUS), o valor pago
por esses provedores de satde é insuficiente. Entretanto, a
ECMO provou ser um método eficaz, permitindo a sobrevida
de alguns pacientes que nao teriam outra opcao viavel de
tratamento. Acreditamos que o custo do tratamento ndo deva
ser um argumento negativo do método, privando eventuais
pacientes da real possibilidade de recuperagdo ou de ponte
para transplante.

Conclusao

O suporte cardiopulmonar com oxigenador de membrana
mostrou ser um método eficaz e Gtil na ressuscitagao
de distarbios cardiovasculares e pulmonares graves no
perioperatério de cirurgia cardiovascular. A formacao de

uma equipe multiprofissional experiente e entrosada é
fundamental na identificagao precoce de complicagoes que
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possam abreviar a sobrevida. Nesse contexto, é extremamente
importante acumular experiéncias em diversos centros na
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