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ARTIGO ORIGINAL

Caracterizagio de pacientes transportados

com suporte respiratério e/ou cardiovascular

extracorpéreo no Estado de Sao Paulo - Brasil

Characterization of patients transported with extracorporeal

respiratory and/or cardiovascular support in the State of Séo

Paulo, Brazil

RESUMO

Objetivo: Caracterizar pacientes gra-
ves transportados em suporte respiraté-
rio ou cardiovascular extracorpdreo.

Métodos: Descricio de uma série de
18 casos registrados no Estado de Sio
Paulo. Todos os pacientes foram conse-
cutivamente avaliados por uma equipe
multidisciplinar no hospital de origem.
Os pacientes foram resgatados, sendo a
oxigenagio por membrana extracorpé-
rea instalada in Joco. Os pacientes foram,
entdo, transportados para os hospitais
referenciados j4& em oxigenagio por
membrana extracorpérea. Os dados fo-
ram recuperados de um banco de dados
prospectivamente coletado.

Resultados: De 2011 até 2017,
18 pacientes com 29 (25 - 31) anos,
SAPS3 de 84 (68 - 92), com principais
diagndsticos de leptospirose e influen-
za A (HIN1) foram transportados no
Estado de Sdo Paulo para trés hospitais
referenciados. Uma distAncia mediana

de 39 (15 - 82) km foi percorrida em

cada missao, em um tempo de 360 (308
- 431) minutos. As medianas de um (0 -
2) enfermeiro, trés (2 - 3) médicos e um
(0 - 1) fisioterapeuta foram necessdrias
por missdo. Dezessete transportes foram
realizados por ambulancia e um por he-
licéptero. Existiram intercorréncias: em
duas ocasides (11%), houve falha de for-
necimento de energia para a bomba e,
em duas ocasi6es, queda da saturacio de
oxigénio < 70%. Treze pacientes (72%)
sobreviveram para a alta hospitalar. Dos
pacientes nio sobreviventes, dois tive-
ram morte encefdlica; dois, disfungio de
multiplos érgaos; e um, fibrose pulmo-
nar considerada irreversivel.

Conclusées: O transporte com su-
porte extracorpdéreo ocorreu sem inter-
corréncias maiores, com uma sobrevida
hospitalar alta dos pacientes.

Descritores: Respiragao artificial;
Insuficiéncia respiratéria; Oxigenacio
por membrana extracorpdrea; Transpor-
te de pacientes; Estado terminal; Unida-
des de terapia intensiva

INTRODUGAO

O uso da oxigenagao por membrana extracorpérea (ECMO) vem crescen-
do vertiginosamente nos ultimos anos,” principalmente apds a pandemia de
pneumonite pelo virus influenza A (HIN1).%% A despeito dos estudos ran-
domizados mais antigos utilizando a ECMO para suporte respiratdrio serem
negativos,®® a tecnologia atual,” associada a aplicagao da ventilagao mecanica
ultraprotetora,® trouxe uma evidéncia positiva em termos de sobrevida e quali-
dade de vida, com o uso da ECMO em pacientes com insuficiéncia respiratéria
grave.®1%

O custo elevado do preparo da equipe e do suporte propriamente dito,
intuitivamente, podem ter impacto econémico negativo, principalmente em
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paises em desenvolvimento."" Entretanto, o custo elevado
da instalagao inicial do sistema se dilui em uma manuten-
¢ao de baixo custo e resultados positivos, quando o supor-
te com ECMO ¢ utilizado com um preparo adequado da
equipe, o0 que torna a terapia custo-efetiva nos paises de-
senvolvidos®'? e potencialmente custo-efetiva em paises
em desenvolvimento."?

Como a manuten¢io da equipe em centros com um
movimento esperado relativamente pequeno pode aumen-
tar o custo do suporte extracorpéreo, o referenciamento
com transporte j4 usando ECMO para centros especializa-
dos vem sendo realizado com custo aceitavel, e resultados
de sobrevida e qualidade de vida positivos.*?

Tendo em vista a importincia do transporte em
ECMO, o objetivo deste estudo foi caracterizar os trans-
portes realizados pelo nosso grupo no Estado de Sao Paulo
desde 2011.

METODOS

Os dados foram recuperados de um banco de dados
prospectivamente coletado. A andlise do banco de dados
foi avaliada e aprovada pela Comissio de Etica para andlise
de projetos de pesquisa do Hospital das Clinicas da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (USP),
parecer numero 107.443, sendo o Termo de Consenti-
mento ndo requerido. Os dados coletados de cada pacien-
te seguiram o padrio previamente descrito,’*'” em uma
planilha on-/ine no sistema REDCap.%

O contato foi realizado por meio de telefone com um
dos membros do grupo. Uma planilha on-/ine foi preen-
chida, para armazenamento dos dados, a gravidade do
paciente foi mensurada, e os critérios de indica¢io e con-
traindicagao do suporte extracorpdreo foram analisados.
Os critérios de indicacdo e contraindicagdo ja foram pre-
viamente descritos por nosso grupo.!” Ambos foram um
pouco modificados, devido aos resultados iniciais subdti-
mos, com problemas pontuais na experiéncia inicial. 141820
Os critérios atuais s3o apresentados no item Métodos do
Material Suplementar; apesar de os critérios de contrain-
dicagao terem sido bastante restritivos, situagoes especiais,
que gerassem duavidas, foram discutidas em grupo. Passada
esta etapa, se os critérios de indicagio fossem preenchidos
ou se existissem duvidas, o restante do grupo foi contata-
do, e a decisao final de indicacio ou contraindicacio do
suporte foi tomada em conjunto.

O grupo de resgate era composto por pelo menos trés
profissionais, com pelo menos dois médicos (sendo o
terceiro profissional médico, enfermeiro ou fisioterapeu-
ta), todos capacitados para manuseio do sistema e para
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comunicagio aberta e dirigida com pacientes, familiares e
responséveis pelos pacientes.

Todos os profissionais avaliaram inicialmente o pacien-
te. Na concordéncia presencial da indicagio, os dois mé-
dicos foram responsdveis pela canulagio, enquanto o ter-
ceiro profissional foi responsével pela comunicagio com os
familiares e a montagem com priming do sistema.

Nio existia um sistema préprio de transporte, de modo
que o centro solicitante se responsabilizou pelo transporte
do grupo ao local solicitado, por meio de ambulancia ou
transporte particular. O grupo foi responsdvel por levar,
na missao, o sistema de ECMO, um estabilizador de vol-
tagem para a bomba da ECMO, duas bombas de infusio,
o sistema de mensuragio de pressao arterial nio invasiva e
oximetro. Estes itens foram checados com checklist previa-
mente a saida para a missao. O restante da monitoriza¢io
e do suporte foi fornecido pela ambulincia de transporte
de volta.

A inicia¢do do suporte, a estabilizago inicial do pacien-
te e a migragio para ventilagio protetora/ultraprotetora
foram feitas com todos os profissionais presentes. A técni-
ca de cada passo foi previamente descrita.!"¥ Foram usados
como dispositivos para o suporte com ECMO membranas
de polimetilpenteno com bombas centrifugas magnéticas:
(1) Rotaflow/Jostra Quadrox-D/Permanent Life Support
(PLS; Maquet Cardiopulmonary AG, Hirrlingen, Ger-
many), e (2) BioPump com campénula e circuito Afhinity
(Medtronic Inc, MN, USA) com membrana BIOCUBE
6000 (Nipro LTDA, Sorocaba, Sao Paulo, Brasil).

Foram usadas ambuléncias disponiveis para transporte
de pacientes criticos, desde que dispusessem de um venti-
lador mecénico capaz de fornecer pelo menos 10cmH,O
de pressio positiva expiratéria final e um inversor com
pelo menos 2000 Watts de poténcia - inversores menos
potentes nao conseguem manter a bomba de ECMO acio-
nada junto dos demais aparelhos necessdrios. Para reduzir
a carga de trabalho durante o transporte, nio levamos o
dispositivo termorregulador da ECMO e tivemos cuida-
do de manter o ar condicionado da ambulancia desligado,
para evitar o resfriamento excessivo do paciente.

Analise estatistica

Como a amostra era pequena, os dados foram consi-
derados nao paramétricos e sao relatados como mediana
[P25° - P75°], se quantitativos, ou ocorréncias e por-
centagem, se qualitativos. As comparagdes entre grupos
apresentadas nas tabelas foram realizadas usando o teste
de Mann-Whitney para dados quantitativos e o teste de
Fisher para dados qualitativos. O intervalo de confianga da
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propor¢do de sobreviventes foi calculada de acordo com
a Association of Public Health Observatories.*" O softwa-
re livre R foi utilizado para os cdlculos e construgio de
gréficos.??

RESULTADOS

Em 2011, ocorreu a instalagio do programa de ECMO
e, neste mesmo ano, iniciou-se o transporte de pacientes
em ECMO." A figura 1S mostra o fluxo das 28 solicita-
¢oes de suporte extracorpéreo fora dos hospitais referen-
ciados. Os primeiros sete pacientes desta casuistica j4 fo-
ram citados em outra publica¢io.”” Decorridos 6 anos de
programa, 18 pacientes foram resgatados e transportados
em suporte extracorpdreo por nosso grupo no Estado de
Sao Paulo. Dezessete receberam suporte respiratdrio ex-
clusivo (configuragio venovenosa - VV) e um paciente re-
cebeu suporte respiratério e cardiovascular (configuragao
venoarterial - VA). As caracteristicas gerais dos pacientes
sa0 mostradas na tabela 1. As caracteristicas dos pacien-
tes logo antes da instalacio do suporte sdo mostradas na
tabela 2, na qual se pode notar que o Respiratory ECMO
Survival Prediction Score (RESP score) e o volume corrente
na ventilagio mecanica pré-ECMO foram diferentes en-
tre os sobreviventes e nio sobreviventes. Na tabela 3, os
dados das missoes de resgate sao mostrados, assim como
as intercorréncias durante o transporte. Os hospitais refe-
renciados foram o Hospital Sirio Libanés (dois pacientes),
Hospital TotalCor (dois pacientes) e o Hospital das Clini-
cas de Sao Paulo (14 pacientes).

Os dados do suporte extracorpéreo sio demonstrados
na tabela 4. Os suportes respiratérios foram realizados
com a configuracio fémoro-jugular, e o tnico suporte ve-
noarterial, com a configuragio fémoro-femural. As cAnu-
las venosas foram 21 - 22 Fr, e as arteriais 16 - 19 Fr. Foraa
canula¢io venoarterial, a anticoagulagao apenas foi inicia-
da ao chegar ao hospital referenciado. Cinco pacientes nao
usaram anticoagula¢do em nenhum momento; quatro por
sangramento pulmonar; e um pela presenca de vasculite
cerebral com dreas hemorrdgicas. Nenhum paciente teve
troca de circuito ou mudanca de configuragao em relagao a
canulacio inicial. Na tabela 5, sio mostrados os resultados
finais. Ocorreu um periodo minimo de 3 dias de suporte
e maximo de 60 dias. Dos 18 pacientes, 13 sobreviveram
(72%; intervalo de confianga de 95% - 1C95% 49 - 88) a
internagao hospitalar (Figura 2S). Dos sobreviventes, ape-
nas um necessitou de didlise apds a internagao hospitalar e
nenhum necessitou de oxigenoterapia domiciliar. A tabela
1S mostra os dados individuais dos pacientes.

DISCUSSAO

Nesta descri¢do de 18 pacientes graves transportados
em suporte com ECMO para centros especializados em
Sao Paulo, pudemos observar baixa incidéncia de inter-
corréncias e sobrevida hospitalar de 72%. Dos pacientes
com alta hospitalar, apenas um permaneceu em terapia
substitutiva renal e nenhum necessitou de oxigenoterapia
domiciliar.

Menos de 2% dos pacientes internados na unidade
de terapia intensiva (UTI) tem insuficiéncia respiratéria
grave. Destes, menos de 0,5% ¢ refratdria a ventilacio
mecinica protetora e a manobras de resgate para hipoxe-
mia e hipercapnia grave,”” necessitando eventualmente
de suporte com ECMO. Com esta incidéncia pequena
de pacientes extremante graves, ¢ dificil a manutengao de
uma equipe para realizar o suporte com ECMO em toda
UTI. Assim, em paises desenvolvidos, tem sido utilizado o
transporte com ECMO jd instalada, para reduzir os riscos
do transporte para centros especializados, com sobrevida
alta dos pacientes de 62% (IC95% 57% - 68%).“" Na
nossa casuistica, observamos sobrevida hospitalar de 72%
(IC95%: 49% - 88%), ou seja, compativel com a litera-
tura atual.!”

Estes resultados sio atribuidos a dois principais mo-
tivos. O primeiro sdo os critérios de inclusio e exclusio
menos inclusivos, restringindo a indicagio de ECMO a
pacientes selecionados, pois o suporte extracorpéreo com
ECMO parece ter beneficio de sobrevida com qualidade
de vida em um grupo de pacientes extremamente restri-
to, com baixa carga de comorbidades e poucas disfung¢oes
agudas.®?¥ Além disso, a aplica¢io de manobras de resgate,
como a posi¢io prona previamente a ECMO, ¢ essencial
sempre que possivel, pois esta manobra ¢ de baixo custo e
de evidéncia forte em relacio 4 melhora da sobrevida dos
pacientes.”” Em segundo lugar, estdo o treinamento ¢ o
amadurecimento da equipe multidisciplinar, que parecem
necessdrios para otimizar o uso da metodologia,"® assim
como o conhecimento profundo da fisiologia e possiveis
intercorréncias durante o suporte com a ECMO. 229

Nessa casuistica, as andlises comparativas entre sobre-
viventes e nio sobreviventes devem ser tomadas somen-
te como exploratdrias, devido ao pequeno tamanho da
amostra. No entanto, alguns itens devem ser destacados.
O volume corrente inicial dos pacientes que morreram era
menor do que os que sobreviveram, provavelmente expres-
sando a maior gravidade da injaria pulmonar e a menor
complacéncia dos pulmées. O Simplified Acute Physiology
Score 3 (SAPS 3) nio foi diferente entre os grupos, e o
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Tabela 1 - Caracteristicas gerais dos pacientes transportados em oxigenagao por membrana extracorpérea

Caracteristicas Todr(:: [:?Ii:)ntes Sol()lrleii\qe:;l)tes Nao s:)nbr;;v;\;entes Valor de p*
Idade (anos) 29 [25-31] 28[25- 31] 29 (27 - 31] 0,621
Sexo feminino 11 (61) 9 (69) 2 (40) 0,326
SAPS 3 84 [68 - 92] 84 66 - 88] 80 [73 - 95] 0,961
Probabilidade de morte sul-americana (%)" 89 [66 - 94] 89 (62 - 92] 86 [76 - 95] 1,000
Probabilidade de morte europeia (%)" 76 [46 - 85] 76 [42 - 81] 71 [58 - 88] 0,961
SOFA 13[9-16] 1410 - 16] 13[9-13] 0,584
Peso (kg) 74 [55 - 84] 72 [50 - 78] 84 [60 - 84] 0,298
Altura (cm) 165 [160 - 185] 165 [160 - 170] 180 [160 - 185] 0,344
Condicdes clinicas associadas 0,920

Hipertensao arterial sistémica 2(11) 1(8) 1(20)

Diabetes mellitus 1(9) 1(8) 0(0)

Gestacao 1(9) 1(8) 0(0)

Puerpério 3(17) 3(38) 0(0)

Ldpus eritematoso sistémico 1(9) 1(8) 0(0)

AIDS 1(9) 0(0) 1(20)
Diagnésticos etioldgicos 0,810

Hemorragia alveolar por lipus 1(9) 1(8) 0(0)

Leptospirose 3(17) 3(38) 0(0)

Virus influenza A H3N2 1(9) 0(0) 1(20)

Virus influenza A HIN1 3(17) 2 (38) 1(20)

Virus influenza B 1(9) 1(8) 0(0)

Virus varicela-zéster 1(9) 118) 01(0)

Virus sincicial respiratdrio 1(9) 1(8) 0(0)

Coronavirus 1(9) 1(8) 0(0)

Virus Epstein-Barr 1(9) 1(8) 0(0)

Pneumonia nosocomial 1(9) 1(8) 0(0)

Pneumonia aspirativa 1(9) 0(0) 1(20)

Pneumonia necrotizante 1(9) 0(0) 1(20)

Tromboflebite séptica pélvica 1(9) 1(8) 0(0)

Pneumocistis jirovecii 1(9) 0(0) 1(20)

SAPS - Simplified Acute Physiology Score; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment Score. * Valor de comparagao entre sobreviventes e nao-sobreviventes; ' calculo usando o logit do
SAPS 3 para a América do Sul e Europa Ocidental, respectivamente. Resultados expressos como mediana [interquartil 25 - 75] ou niumero (%).

RESP score,*” que utilizamos para ajudar na tomada de
decisdo, foi maior entre os pacientes que sobreviveram. A
despeito de o RESP ser construido para o fim de predi-
¢do de sobrevida de pacientes em ECMO, outros escores
para predizer a sobrevida destes pacientes contemplam
com maior peso outras fungdes orginicas e, provavelmen-
te, ganham acurdcia, devido a este fato.®” Reportamos o
Survival After Veno Arterial ECMO Score (SAVE score),
mas, como s6 um paciente utilizou este escore, ele nao
pode ser analisado.

Outro ponto interessante em nossa casuistica no gru-
po de nio sobreviventes foi de que a queda da pressio
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parcial de diéxido de carbono (PaCO,) pré-ECMO para
p6s-ECMO foi de grande monta, fato este ja sabidamente
relacionado a uma maior mortalidade dos pacientes em
ECMO.®Y Isso pode ter contribuido para a morte de dois
pacientes, que evoluiram com morte encefdlica na esta-
dia em nossas UT], fato que nos alertou para a iniciacao
cautelosa da ventilacdo extracorpdrea - principalmente
em pacientes mais hipercdpnicos, com relagoes de fluxo
da gas/fluxo de sangue < 1, visando a uma queda inicial
menor da PaCO,,.

As intercorréncias mais graves foram resolvidas da se-
guinte forma: (1) a faléncia de energia foi resolvida com
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Tabela 2 - Caracteristicas respiratérias e hemodindmicas dos pacientes pré-oxigenagao por membrana extracorpdrea

Caracteristicas Tod(:: T(:i:)ntes Sol()l:eiivlle;tes Nao s:xnbr:vsi\)lentes Valor de p*
Escore de Murray 3,713.0-4,0] 3,5(3.0-4,0] 3.8[3,7-4,0] 0,448
Tempo de ventilagdo mecanica (dias) 700-11] 5[1-8] 8[7-15] 0,113
Tempo de UTI (dias) 712-11] 5[1-9] 8[8-15] 0,199
RESP score 0,00 [-2,00 - 2,00] 1,50 [-0,25 - 3,25] -2,00 [-3,00 - -1,00] 0,023
Probabilidade de sobrevida (RESP) (%) 50 [40 - 60] 58 [48 - 69] 40 [35 - 45] 0,034
SAVE score 0,00 0,00
Probabilidade de sobrevida (SAVE) (%) 40 40
Ventilagdo mecénica
Modo presséo controlada 14 (78) 10 (77) 4 (80) 1,000
Modo volume controlado 4(22) 3(23) 1(20)
PEEP (cmH,0) 14 [10 - 18] 12 [10 - 15] 17[13-18] 0,269
Fi0, () 100 [100 - 100] 100 [100 - 100] 100 [100 - 100] 0,288
Volume corrente (ml/kg) 414 -6) 5[4-6] 3[3-4] < 0,001
Frequéncia respiratoria (ipm) 28 [25 - 35] 28 [25 - 35] 28 [28 - 35] 0,723
Pressdo de platd (cmH,0) 33[30- 35 34 (30 - 35] 32[31-35] 0,960
Gasometria
pH 7,2717,08-7,35] 7,2717,09-7,35] 7,10(7,00 - 7,34] 0,622
Pa0, (mmHg) 54 [38 - 60] 58 [39 - 65] 50 [45 - 60] 0,882
PaCO0, (mmHg) 6146 - 90] 53 [42 - 80] 90 [49 - 90] 0,429
SBE (mEg/L) 15[-25-4.8] 1,0-3,0-6,0] 2,0[0,0-4,0] 0,805
Lactato (mEq/L) 2,7122-39] 2,712,2-33] 2712,7-44] 0,692
Relacdo P/F (mmHg) 55 [39 - 60] 60 [39 - 65] 50 [45 - 60] 0,657
Manobras de resgate
Recrutamento alveolar 15 (84) 10 (77) 5(100) 0,638
Oxido nitrico 2(1) 010) 2 (40) 0114
Posicéo prona 12 (67) 7 (54) 5(100) 0,193
Curarizagdo 15 (84) 10 (77) 5(100) 0,638
TGl 2(11) 0(0) 2 (40) 1,000
Corticosteroides 12 (67) 8 (62) 4(40) 0,852
Suporte hemodindmico
Noradrenalina 16 (89) 12 (92) 4 (80) 1,000
Vasopressina 4(22) 1(8) 3(60) 0,078
Adrenalina 3(17) 1(8) 2 (40) 1,000
Dobutamina 3(17) 3(23) 0(0) 0,638

UTI - unidade de terapia intensiva; RESP score - Respiratory ECMO Survival Prediction Score; SAVE score - Survival After Veno-Arterial-ECMO Score; PEEP - pressao positiva expiratoria final;
FiO, - fragdo inspirada de oxigénio; PaO, - presséo parcial de oxigénio; PaCO, - pressao parcial de diéxido de carbono; SBE - standard base excess; Relagéao P/F - relagao PaO,/FiO,; TGI - tracheal
gas insufflation. * Valor de comparacao entre sobreviventes e ndo sobreviventes. Resultados expressos como mediana [interquartil 25 - 75] ou nimero (%).
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Tabela 3 - Caracteristicas das missoes e transportes

Caracteristicas Tod(;: p:(;i:)ntes Sol()lr]eii\fle;)tes Nao s;):r:VSi\)lentes Valor de p*
Hospital de origem
Pablico 13 (72) 9 (69) 4 (80) 0,057
Privado 5(28) 4(31) 1(20)
Hospital referenciado
Pablico 14 (78) 10 (77) 4 (80) 1,000
Privado 4(22) 3(23) 1(20)
Tempo de missao (minutos) 360 [308 - 431] 360 [300 - 420] 420 [345 - 435] 0,520
Distancia transportada (km) 39[15-82] 4012 -90] 37 (23 - 40] 1,000
Profissionais envolvidos
Enfermeiros (n/missao) 1[0-2] 110-2] 101-2] 0,675
Médicos (v/missao) 3[2-3] 3[2-3] 2[2-3] 0,437
Fisioterapeutas (n/missao) 1[0-1] 1[0-1] 1[0-1] 1,000
Veiculo de transporte
Ambulancia 17 (94) 12 (92) 5(100) 1,000
Helicoptero 1(6) 1(8) 0(0)
Intercorréncias
Energia elétrica insuficiente 2(11) 1(8) 1(20) 1,000
Sp0, < 70% 2(11) 2 (16) 0(0) 0,890
Sp0, < 85% 4(22) 2 (16) 2 (40) 0,900
Piora hemodindmica 01(0) 0(0) 0(0) 1,000
Temperatura < 35°C 1(6) 1(8) 0(0) 0,900

SpO, - saturagao de oxigénio do sangue. * Valor de comparagéo entre sobreviventes e nao sobreviventes. Resultados expressos como nimero (%) ou mediana [interquartil 25 - 75].

a utilizagio da bomba manual em um paciente e com o
desligamento do giroflex em outro paciente, sendo que
o inversor de poténcia da ambulancia ficou dedicado ao
funcionamento da bomba; (2) as quedas de saturagio <
85% e > 70% foram apenas observadas. As quedas < 70%,
ocorridas em um paciente, foram apenas observadas, pela
gravidade da lesio pulmonar e pelo j4 alto fluxo de sangue;
em outro paciente, o fluxo de sangue foi elevado. Na fase
aguda do suporte respiratério, hipoxemias graves por ve-
zes estdo presentes e precisam ser toleradas®? e, provavel-
mente, no tém impacto direto no desfecho de sobrevida e
cognitivo, apesar de marcarem a gravidade do paciente.®?

Esta casuistica nao traz novidades para a comunida-
de internacional, mas ¢ a primeira série de casos brasileira
de pacientes transportados em ECMO. Este estudo deve,
contudo, ser visto com cautela. A amostra é pequena e nao
foi possivel realizar andlises multivariadas; os resultados
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das andlise sio apenas exploratérios e nao devem ser uti-
lizados para mudar a conduta a beira do leito; a generali-
zagdo dos resultados encontrados para outros centros deve
ser vista com cuidado, pois nosso movimento de suportes
a0 ano ¢ baixo (5 - 10/ano); e restringimos as indicagoes a
um subgrupo bem pequeno de pacientes.

Por fim, ressaltamos que, embora a ECMO possa ser
uma terapia eficaz e aparentemente custo-efetiva, os re-
sultados desta série de casos corroboram que a efetividade
pode ser as custas de indicacdo restrita, provisao de cui-
dados intensivos de qualidade para evitar complicagdes
durante a internagio, e treinamento continuado de toda a
equipe envolvida no cuidado do paciente, para lidar com
as complicagoes potencialmente fatais, que podem ocorrer
enquanto o paciente estd em ECMO. Em nossa visao, isso
s6 poderia ser realizado em poucos centros, de modo a
manter a custo-efetividade da terapia.



Tabela 4 - Suporte e complicagdes dos pacientes na unidade de terapia intensiva
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Caracteristicas Tod((): p:(;i:)ntes Sol();e:i\fle:;l)tes Nao s;)nbr:vsi\)lentes Valor de p*
Canulacao
\enovenosa 17 (94) 12 (92) 5(100) 1,000
Venoarterial 1(6) 1(8) 0(0)
Ajustes iniciais da ECMO
Fluxo sangue (mL/minuto) 4725[4.300-5.498] 4500 [4.300 - 5.400] 5000 [4.300 - 6.400] 0,521
Fluxo de sweep (L/minuto) 6,04,0-8,0] 4,51(4,0-8,0] 6,0 [6,0-10,0] 0,136
FiO, () 100 [100 - 100] 100 100 - 100] 100 [100 - 100] 1,000
Ajustes iniciais do ventilador
Modalidade PSV 3(17) 3(23) 0(0) 0,372
Modalidade PCV 14 (78) 9 (69) 5 (100)
Modalidade APRV 11(6) 1(8) 0(0)
Volume corrente (mlsg) 2,1100,89-2,71] 2,330,80 - 2,93] 0,95 (0,91 - 2,20] 0,460
PEEP (cmH,0) 10 [10 - 10] 10 [10 - 10] 10[10-12] 0,105
Presséo de platd (cmH,0) 2020 - 20] 20[20 - 20] 20[20 - 25 0,088
FiO, (%) 30 (30 - 38] 30 [30 - 30] 30 [30 - 60] 0,736
Frequéncia respiratéria (nsp./min.) 10 [10-10] 10[10-10] 10[10-10] 0,543
Gasometria pds-ECMO
pH 7,39(7,37-7,44] 7,39 (7,36 - 7,40] 7,46 (7,40 - 7,51] 0,080
Pa0, (mmHg) 61[52 - 68] 62 [52 - 68] 53 [49 - 65] 0,375
PaC0, (mmHg) 3836 - 42] 40 [36 - 44] 36 [33 - 36] 0,048
SBE (mEg/L) 1,3[-0,6 -4,2] 1,0[-0,5-4,0] 161[-34-84] 0,921
Pa0, < 40mmHg em ECMO* 5(28) 3(23) 2 (40) 0,896
Hemoculturas positivas na admissao
Candida sp. 3(17) 2 (15) 1(20) 1,000
Pseudomonas aeruginosa 2(11) 1(8) 1(20) 0,490
Klebsiella pneumoniae 1(6) 0(0) 1(20) 0,278
Proteus mirabilis 1(6) 1(8) 0(0) 1,000
Terapia substitutiva renal
Continua 10 (56) 7 (54) 3 (60) 1,000
Intermitente 6 (33) 6 (46) 0(0) 0,192
Néo utilizaram 8 (44) 6 (46) 2 (40) 1,000
Infeccdes nosocomiais adquiridas apés chegada ao hospital de referéncia
PAV 1(6) 1(8) 0(0) 0,900
ITU 1(6) 0(0) 1(20) 0,278
Infeccéo de cateter 0(0) 0(0) 0(0) 1,000

ECMO - oxigenagéo por membrana extracorpérea; FiO, - fragao inspirada de oxigénio; PSV - pressure support ventilation; PCV - pressure controlled ventilation; APRV - Airway Pressure Release
Ventilation; PEEP - pressao positiva expiratéria final; PaO, - presséo parcial de oxigénio; PaCO, - presséo parcial de didxido de carbono; SBE - standard base excess; PAV - pneumonia associada
a ventilacdo mecanica; ITU - infecgao do trato urinério. * Valor de comparagéao entre sobreviventes e nao sobreviventes; # persistente por mais de 6 horas. Resultados expressos como nimero
(%) ou mediana [interquartil 25 - 75].
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Tabela 5 - Resultados dos transportes

Besen BA, Costa EL, et al.

Todos pacientes

Sobreviventes

Nao sobreviventes

Caracteristicas (n = 18) (n = 13) (n = 5) Valor de p*
Alta hospitalar 13 (72) 13 (100) 0(0)
Alta da UTI 13 (72) 13 (100) 0(0)
Desmamados da ECMO 15 (84) 13 (100) 2 (40)
Desmamados da VM 13 (72) 13 (100) 01(0)
Traqueostomizados 5 (28) 5(38) 01(0)
Tempo de ECMO (dias) 61[4-9] 5[4-9] 6 [3-10] 1,000
Tempo de VM (dias) 7[6-18] 716-12] 6 [5 - 20] 0,580
Tempo de UTI (dias) 1510 - 21] 16 [12- 21] 6 [3-20] 0,289
Tempo de hospital (dias) 25 [14 - 50] 28 [24 - 50] 6 [3-20] 0,084
Alta com dependéncia de oxigénio 01(0) 0(0) 0(0)
Alta com necessidade de diélise 1(6) 1(8) 0(0)
Causas de morte

Morte encefélica’* 2 (40)

Disfuncao de mltiplos érgdos 2 (40)

Fibrose pulmonar irreversivel® 1(20)

UTI - unidade de terapia intensiva; ECMO - oxigenacao por membrana extracorpérea; VM - ventilagao mecanica. * Valor de comparagéo entre sobreviventes e nao sobreviventes; ' pacientes
com retirada do suporte; * um paciente com hemorragia cerebral extensa e outro com isquemia difusa e sangramento secundario; * fibrose irreversivel caracterizada pela auséncia total de
arcabouco vascular na biépsia de ligula a céu aberto ap6s 60 dias de suporte com oxigenagdo por membrana extracorpérea e sem sinais de melhora. Resultados expressos como nimero

(%) ou mediana [interquartil 25 - 75].

CONCLUSOES

O transporte de pacientes graves com suporte predo-
minantemente respiratério extracorpéreo em um estado
brasileiro foi vidvel e, a despeito da pequena amostra,
sem intercorréncias maiores. A sobrevida hospitalar dos
pacientes pode ser igualada 2 média da literatura.
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ABSTRACT

Objective: To characterize the transport of severely ill
patients with extracorporeal respiratory or cardiovascular
support.

Methods: A series of 18 patients in the state of Sao Paulo,
Brazil is described. All patients were consecutively evaluated by
a multidisciplinary team at the hospital of origin. The patients
were rescued, and extracorporeal membrane oxygenation
support was provided on site. The patients were then transported
to referral hospitals for extracorporeal membrane oxygenation
support. Data were retrieved from a prospectively collected
database.

Results: From 2011 to 2017, 18 patients aged 29 (25 - 31)
years with a SAPS 3 of 84 (68 - 92) and main primary diagnosis
of leptospirosis and influenza A (H1N1) virus were transported
to three referral hospitals in Sao Paulo. A median distance of 39
(15 - 82) km was traveled on each rescue mission during a period
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of 360 (308 - 431) min. A median of one (0 - 2) nurse, three
(2 - 3) physicians, and one (0 - 1) physical therapist was present
per rescue. Seventeen rescues were made by ambulance, and
one rescue was made by helicopter. The observed complications
were interruption in the energy supply to the pump in two cases
(11%) and oxygen saturation < 70% in two cases. Thirteen
patients (72%) survived and were discharged from the hospital.
Among the nonsurvivors, there were two cases of brain death,
two cases of multiple organ dysfunction syndrome, and one case
of irreversible pulmonary fibrosis.

Conclusions: Transportation with extracorporeal support
occurred without serious complications, and the hospital
survival rate was high.

Keywords: Artificial, respiration; Respiratory insufficiency;
Extracorporeal membrane oxygenation; Transportation of
patients; Critical illness; Intensive care units
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