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Resumo

A Oxigenacao Extracorpdrea por Membrana (ECMO) é um dispositivo que permite um suporte ventilatério e/
ou hemodinamico, desviando o sangue do paciente para um oxigenador por meio de uma bomba propulsora que
adiciona oxigénio ao sangue e remove o didxido de carbono. E crescente sua indicagio como resgate em casos de
insuficiéncia respiratoria (SARA) refrataria a terapia convencional e sem disfuncdo multiorganica. Dessa forma, o
objetivo desta revisdo € apresentar conceitos tedricos e praticos sobre a utilizagdo da ECMO no paciente pneumo-
l6gico adulto.

Abstract

Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO) is a device that allows for ventilatory and/or hemodynamic sup-
port, diverting the patient’s blood to an oxygenator through a pump, adding oxygen to the blood and removing carbon
dioxide. The indication is increasing as a rescue in cases of respiratory failure (ARDS) refractory to conventional therapy
and without multiorgan dysfunction. Thus, the objective of this review is to present theoretical and practical concepts
about the use of ECMO in adult patients with ARDS.
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1. Introducao

A Oxigenacdo por Membrana Extracorporea
(ECMO) esta sendo cada vez mais utilizada no tratamento
de insuficiéncia respiratdria refrataria ao tratamento con-
vencional, mas com potencial de recuperacao. A ECMO
respiratdria propicia a oxigenagdo sanguinea e a remocao
de didxido de carbono, enquanto que permite uma venti-
lagdo mecanica protetora, tornando possivel a recupera-
¢ao da funcao pulmonar.

2. Conceitos e Circuito

O circuito de ECMO consiste em um dispositivo
que drena com uma bomba centrifuga o sangue do pa-
ciente através de uma canula venosa. As canulas sao pre-
ferencialmente aramadas, com o objetivo de manterem-
-se posicionadas e sem angulagbes durante todo periodo
do suporte, permitindo mobilizages do paciente. As ca-
nulas venosas sdao multiperfuradas na extremidade distal
para facilitar a drenagem do sangue e para tentar evitar
0 colapso do vaso. Apresentam comprimento entre 50 e
70 cm e didametro de 19 a 29 Fr. Existem também canulas
venosas de duplo limen compostas por uma luz maior
nas extremidades para a drenagem do sangue e outra
menor para reinfusdo, na posi¢do central lateral da canu-
la, a fim de ejetar o sangue em diregdo a valva triclspi-
de. Para isso, seu posicionamento requer fluoroscopia ou
ecocardiografia transesofagica. Esta canula gera menos
recirculagdo e permite mais mobilidade ao paciente, visto
que é inserida através de uma Unica pungao, na veia ju-
gular interna.

Ja as canulas arteriais possuem somente um orifi-
cio distal, podendo ter algum orificio lateral para facilitar o
posicionamento dentro do limen do vaso. Elas sdo meno-
res que as venosas, com comprimento médio de 23 cm e
entre 15 e 23 Fr. A correta escolha do didmetro da canula
¢ crucial, visto que canulas muito pequenas podem com-
prometer a drenagem, ou causar resisténcia?>.

A bomba aspira 0 sangue do paciente, gerando
uma pressao negativa pré-bomba, e o impulsiona adian-
te, gerando uma pressao pds-bomba positiva. O console
do circuito permite controlar o fluxo de sangue desejado,
através do ajuste nas rotagoes.

A membrana do oxigenador é formada por uma
malha oca de polimetilpenteno (PMP) permeavel somente
aos gases. Na luz interna da malha de PMP, passa ape-
nas uma mistura gasosa rica de O, com ar comprimido
medicinal. A concentragdo de O, (FiO,) nesta mistura é
controlada através do Blender, e o fluxo dos gases (L/
min) é ajustado pelo fluxémetro também conhecido como
sweep de gases. O sangue drenado do paciente, pobre
em O, e rico em CO,, é impulsionado através da malha,
entrando em contato com a sua superficie externa. Neste
momento, as diferencas de concentracdao dos gases pro-
movem a remogao por difusdo de CO, e a adigao de O, do

sangue. A membrana é altamente eficaz na remogdo de
CO, do sangue, o que depende principalmente do fluxo
de gases (sweep) e da concentragdo de CO, no sangue
venoso. Um aumento no fluxo do sweep resulta na maior
remogdo de CO,* Ja a adicdo do O, depende do fluxo
sanguineo (controlado pelo console), da capacidade total
de transporte de O2 do sangue, determinada principal-
mente pela concentracdo de hemoglobina, e da eficacia
da difusdo de oxigénio através da membrana respiratoria.
Esta € 16 a 20 vezes menor que a da difusdo de CO,. Um
aumento do fluxo sanguineo na ECMO costuma melhorar
a oxigenacdo do sangue apesar da perda de eficiéncia
determinada pela difusdo® .

O circuito da ECMO ¢ dividido em zona pré-mem-
brana, com um sangue venoso, e zona pds-membrana,
com um sangue arterializado. Nesta parte do circuito esta
acoplado um aquecedor, evitando assim a perda de calor
do sangue para o ambiente. Finalmente, o sangue oxi-
genado e aquecido retorna ao paciente, através de uma
canula de reinfusdo, também chamada de canula arterial.

3. Modalidades

O local das canulas de drenagem e de retorno,
assim como as necessidades do paciente, determinam o
tipo de suporte que a ECMO fornece. A configuracdo ve-
novenosa (VV) é a modalidade de escolha no contexto de
insuficiéncia respiratoria com fungdo cardiaca preservada.
Ja a configuracao venoarterial (VA) é a modalidade indi-
cada para ofertar suporte cardiaco com fungao pulmo-
nar preservada ou ndo. Ainda existem as configuragdes
combinadas, como a VWV, VVA ou VAV. As canulas podem
estar em vasos centrais, como atrio direito ou aorta, ou
periféricos, como veia/artéria femoral, cardtidas e/ou ju-
gular’.

3.1. ECMO Veno-Arterial (ECMO VA)

Nesta configuracdo, a canula de drenagem esta
em uma veia e a canula de retorno em uma artéria. Esse
tipo de modalidade fornece suporte hemodindmico e res-
piratdrio. Tem pouca utilizagdo em pacientes pneumoldgi-
cos e ndo sera abordado neste artigo.

3.2. ECMO Veno-Venoso (ECMO VV)

Quando ambas as canulas estao localizadas em
veias, o circuito é denominado veno-venoso, oferecendo
somente suporte ventilatdrio ao paciente. Nesta moda-
lidade, o circuito esta em série com os pulmdes do pa-
ciente, o que permite o uso de uma ventilacdo protetora
que evita lesdes pulmonares, associadas as técnicas con-
vencionais de ventilacdo mecanica. O sangue oxigenado
retorna ao sistema venoso do paciente, mistura-se com o
sangue sistémico mal oxigenado que nao fora desviado
para o circuito da ECMO e é impulsionado aos pulmdes do
paciente. Desta forma, o sangue é oxigenado tanto pelo
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circuito da ECMO quanto pelos pulmdes. Sendo assim, a
funcao residual dos pulmdes pode contribuir para a oxige-
nacado sistémica. A oxigenacdo sistémica na ECMO VV de-
pende do débito cardiaco, da funcdo residual dos pulmdes
nativos e do fluxo sanguineo da ECMO, ao passo que a eli-
minagdo do CO, arterial depende principalmente do fluxo
do gas da ECMO, do débito cardiaco, da produgdo de CO,
e da fungao residual dos pulmdes nativos®. Idealmente,
apenas sangue venoso sistémico desoxigenado entra na
canula de drenagem da ECMO. No entanto, dependendo
das posicOes das canulas, uma proporcao variavel de san-
gue oxigenado da canula de retorno entra na canula de
drenagem, caracterizando o que é chamado de recircula-
¢do. Neste caso, a saturagao de oxigénio pré-membrana
¢ elevada e as cores das linhas de drenagem e retorno
tornam-se semelhantemente claras. A recirculagdo reduz
a oferta de sangue oxigenado para os pulmdes, e conse-
quentemente para a circulagdo sistémica, podendo causar
uma diminuicao na saturagao do sangue arterial na gaso-
metria coletada do paciente®.

O fluxo sanguineo através do circuito da ECMO VW
deve ser mantido em mais de 60% do débito cardiaco: se
o fluxo estiver abaixo desta taxa, a propor¢ao de sangue
oxigenado no atrio direito proveniente da ECMO sera me-
nor que o sangue desoxigenado da circulacao sistémica,
resultando em uma oxigenacdo inadequada dos tecidos
periféricos®.

3.3. Outras modalidades

Uma alternativa para melhorar a drenagem venosa
¢ inserir uma canula venosa adicional, numa modalidade
veno-veno-venosa (VVV) ou veno-veno-arterial (VVA). As
duas linhas de drenagem unem-se como um Y, seguindo o
sangue para a bomba propulsora e o restante do circuito.

A configuracao veno-arterial-venosa (VAV) tem indi-
cagao principal na Sindrome de Arlequim. Esta complicagdo
pode ocorrer, por exemplo, em um paciente com choque
cardiogénico que recebe ECMO VA com canulacdo de veia
e artéria femoral. Nesta modalidade, o sangue retorna con-
trafluxo em direcdo a aorta pela artéria femoral. Se ocorrer
melhora do débito cardiaco, havera encontro do fluxo origi-
nado do ventriculo esquerdo e do fluxo da ECMO em algum
ponto abaixo do arco adrtico. Se o paciente desenvolve
SARA, a metade superior do corpo sera perfundida com
sangue desoxigenado, enquanto que a metade inferior
receberd sangue oxigenado. Para evitar esse problema,
instala-se uma canula de retorno adicional, geralmente na
veia jugular interna, transformando em ECMO VAV.

4. Funcionamento e manutencao

O circuito da ECMO deve ser preenchido com um
perfusato ou priming, isto €, solucOes cristaloides em
adultos ou com adigao de hemoderivados em criancas, e
aquecido a 36°C. Em casos pontuais, pode-se optar por
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uma hipotermia terapéutica.

A técnica percutanea de insercao é preferivel
quando a canulagdo é periférica; ja a técnica aberta pode
ser indicada em alguns casos de canulagdes arteriais, em
obesos, ou em pacientes com doenca vascular periféri-
ca. O paciente rotineiramente recebe um bolus inicial de
heparina 50-100 UI/Kg apds passagem da guia metalica
para as canulas ou apos exposicdo cirdrgica do vaso.

Apds a canulacdo e a instalacdo do circuito de
ECMO, o fluxo sanguineo € iniciado lentamente, aumen-
tando de forma progressiva até o fluxo maximo do cir-
cuito. Na modalidade VV, apds o ajuste para ventilagao
protetora, recomenda-se reduzir ao menor fluxo que
mantenha o suporte, respeitando o limite minimo de 60%
do fluxo maximo calculado. O fluxo de gas com FiO, de
100% ¢é ajustado para a razdo de 1:1 com o fluxo sangui-
neo. Em casos com insuficiéncia respiratéria hipercapnica,
é importante evitar corregdes excessivamente rapidas do
PCO, ao iniciar a ECMO; neste caso, recomenda-se ini-
ciar o fluxo de gas metade do fluxo sanguineo. Caso isso
nao seja feito, pode haver alcalemia e um desvio para a
direita da curva de dissociacdo da oxiemoglobina, além
de vasoconstricdo cerebral. Em qualquer paciente, ajus-
tes subsequentes dos parametros da ECMO devem ser
baseados na gasometria arterial®. Existem equipamentos
que permitem o monitoramento continuo dos gases san-
guineos, porém seu custo é elevado.

Apesar da maioria dos circuitos de ECMO serem
revestidos por moléculas anticoagulantes semelhantes
a heparina, é recomendado que o paciente em ECMO
mantenha-se com anticoagulagdo parcial com uma infu-
sdo continua de heparina enquanto estiver fazendo uso
do suporte. Isto evita a formacdo de coagulos no circuito
e previne a trombose vascular nos locais de insercao das
canulas. Desta maneira, evita a disfuncao da membrana
oxigenadora, hemolise, sindrome pds-flebite, isquemia
arterial e embolia pulmonar. Entre 10% e 33% dos pa-
cientes em ECMO experimentam eventos trombdticos ou
hemorragicos. A monitorizacdo da anticoagulacdo pode-
ra ser realizada através do Teste de Coagulagdo Ativado
(TCA) ou Tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa
ou KTTP). A pausa temporaria da anticoagulacdo pode
ser justificada pela presenca de sangramento clinicamen-
te importante e pds-operatorio imediato. Nestes casos,
fluxos sanguineos elevados na ECMO ajudam a evitar a
formacao de coagulos e trombose do circuito'.

Os pacientes com ECMO geralmente sdo manti-
dos sedados. No entanto, algumas instituicdes, como o
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, mantém acordado
e extubado o paciente com SARA, em ECMO, assim que
possivel. A mobilizagdo precoce destes pacientes, muitas
vezes ainda em ECMO, também é recomendadal® 12,

Enquanto o paciente estiver em ECMO, uma equi-
pe multiprofissional composta por médicos, enfermeiros,
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perfusionistas, fisioterapeutas, nutricionistas, farmacéuti-
cos, entre outros presta os cuidados necessarios. E im-
prescindivel que esses profissionais participem de capaci-
tacOes tedricas e praticas periodicamente.

O tempo em que o paciente permanece em ECMO
€ muito variavel e a decanulacdo dependera de uma
melhora consistente dos parametros ventilatdrios, como
complacéncia, gasométricos e radioldgicos. A melhora
destes parametros resultard na diminuicdo gradual do
fluxo sanguineo da ECMO até ao redor de 2 L/min. A par-
tir deste momento, suspende-se o fluxo de gases para a
membrana e observa-se o paciente por 8-12h; retira-se
o circuito de ECMO se a gasometria arterial apds esse
periodo comprove uma recuperagao da fungdo pulmonar.

5. Indicacoes

O suporte respiratorio com ECMO é muitas vezes
indicado ap0s tentativas fracassadas de terapias de resga-
te, tais como posicdo prona, manobras de recrutamento
alveolar e uso de dxido nitrico. Ela é potencialmente Util em
pacientes com hipoxemia ou hipercapnia grave que resulta
em baixo pH (geralmente <7,20), mesmo com a ventilagao
mecanica protetora do pulmdo. A ECMO deve ser usada
em pacientes com etiologias conhecidas e reversiveis. Pa-
cientes cuja insuficiéncia respiratéria € devida a progressao
de doencas pulmonares crénicas, como DPOC ou doenca
pulmonar intersticial, raramente devem ser submetidos a
ECMO, pois o potencial para o desmame bem-sucedido é
extremamente baixo nesses cenarios clinicos.

N3o existem por consenso contraindicagdes abso-
lutas a ECMO, ja que o risco beneficio deve ser individu-
alizado para cada paciente. As contraindicagdes relativas
da ECMO seriam:

a) >1 Kg / cm ou IMC >45 Kg/m? ou peso superior
a 120 Kg pode ser associado a grande dificuldade de ca-
nulagdo e a impossibilidade de alcangar fluxo de sangue
adequado

b) Ventilacdo mecanica com parametros elevados
(Fi02 >90%; Pplat > 30 cm H,O) por >6 dias

d) Histdria de trombocitopenia induzida por heparina

e) Neoplasia maligna ndo controlada

f) Moribundo

g) idade >70 anos

h) Doenca neuroldgica irreversivel, ou hemorragia
do SNC recente, ou em expansdo, ou outra contraindica-
¢do para anticoagulacao

i) Comorbidade grave com expectativa de vida in-
ferior a 12 meses (ex. cirrose com ascite, encefalopatia
ou histdria de sangramento por varizes esofagicas, SIDA,
hipertensdo pulmonar).

j) Acesso jugular ou femoral impossivel

1) Imunossupressao farmacoldgica importante
(contagem absoluta de neutrofilos <400/ml3).

m) SOFA (sepsis-related organ failure assessment
score) >15

A ECMO pode fornecer suporte de diversas ma-
neiras. As indicagbes mais comuns s3ao na SARA grave
refrataria, suporte ao transplante pulmonar, exacerbagdo
aguda de doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e
asma, faléncia de ventriculo direito, tromboembolismo
pulmonar e descompensagao de hipertensdo pulmonar
(HAP)®,

5.1. ECMO Respiratodria na Insuficiéncia Res-
piratoria Aguda

E estimado que 2 milhdes de pessoas com falén-
cia respiratoria sejam hospitalizadas anualmente nos EUA
com custo excedente de USD$ 50 bilhdes. Aproximada-
mente metade necessita de ventilagdo mecanica invasiva
e a mortalidade intra-hospitalar excede 20%?. Segundo
Consenso de Berlim, SARA é definida como uma injdria
hipoxémica aguda associada a infiltrado pulmonar bila-
teral a radiografia de tdérax, sem evidéncia de insuficién-
cia cardiaca associada. Pode ser categorizada como leve
(Pa0, / FiO, entre 200 e 300 mmHg), moderada (PaO, /
FiO2 entre 100 e 200 mmHg) e grave (PaO, / FiO, <100
mmHg). E associada & alta mortalidade apesar das es-
tratégias ventilatorias e, em alguns casos, o uso da ECMO
pode ser necessario como resgate.

A utilizagdo da ECMO foi impulsionada pela publi-
cacao do CESAR Trial, em 2009%. Nesse estudo, foram
randomizados 180 pacientes com faléncia respiratdria
severa e divididos em 2 grupos: um grupo seria referi-
do a um centro de referéncia em ECMO no Reino Unido
e outro grupo manteria a terapia convencional. O gru-
po referido ao centro de referéncia apresentou sobrevi-
da significativamente maior e recuperacao em 6 meses
(63% x 47%). Também, o ano de 2009 foi marcado, do
ponto de vista epidemioldgico, pela epidemia do virus In-
fluenza A (HIN1) com a sindrome respiratoria atingindo
niveis pandémicos e letalidades relatadas de até 23%?.
A principal causa de morte, nesses casos, € atribuida a
insuficiéncia respiratéria refrataria a ventilacdo mecanica
habitual. No passado, o maior objetivo da ECMO para a
insuficiéncia respiratoria era manter a oxigenagdo ade-
quada. Acreditava-se que a hipdxia tecidual seria a maior
causa de morte em pacientes com hipoxia severa. Dessa
forma, melhorar a oxigenacdo, aumentaria a sobrevida.
Todavia, percebeu-se que a lesao iatrogénica devido ao
suporte respiratdrio (Lesdo Pulmonar Induzida por Ven-
tilador Mecanico) contribuia sobremaneira com os piores
desfechos!®. Assim, o objetivo do suporte com ECMO res-
piratorio € melhorar a hipoxemia e a hipercapnia permi-
tindo ventilagdo mecanica protetora evitando maior in-
jaria pulmonar associada a ventilacdo. O beneficio da
ECMO em pacientes com H1IN1 que desenvolveram SARA
grave foi demostrado em estudo realizado na Austrélia e
Nova Zelandia. Entre 61 pacientes que receberam ECMO
para o tratamento do H1IN1, 78% sobreviveram!®. Tam-
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bém houve evidéncia que aqueles que fizeram uso de
ECMO antes de completar 7 dias em ventilacdo mecanica
apresentaram melhor sobrevida e o tempo de ventilagao
mecanica antes da canulagdo foi preditor independente
de mortalidade®®. Em 2018, o EOLIA Trial® randomizou
249 pacientes com SARA severa que foram divididos entre
receber suporte com ECMO VV precocemente (tdo logo
apresentasse critérios para tal) ou tratamento conven-
cional com ventilagdo mecanica protetora (podendo ser
ofertado ECMO como terapia de resgate, mais tardiamen-
te). A ECMO precoce resultou em melhora da oxigena-
¢do, mais dias sem insuficiéncia renal e menos casos de
acidente vascular cerebral isquémico. O estudo suporta a
conclusdo de que pacientes com SARA grave que nao res-
pondem ao tratamento otimizado devem ser manejados
com ECMO respiratdrio precocemente. S3o critérios para
indicagdo de ECMO respiratdrio, relagdo PaO, / Fi0, <50
mmHg por mais de 3 horas; PaO, / FiO, <80 mmHg por
mais de 6 horas; pH arterial < 7,25 PaCO, >60 mmHg por
mais de 6 horas com frequéncia respiratéria de 35 inspira-
gBes/min e Pressdo de Platd <32 cm H,O com ventilagéo
otimizada (FiO, >0,8; volume corrente 6 ml/kg de peso
corporal predito e PEEP >10 cm H,0)* 2,

Em dezembro de 2019, tivemos o inicio de nova
pandemia causada pelo virus Sars Cov — 2, responsavel
pela doenca denominada Covid 19. A Organizacao Mundial
de Salde declarou a doenca uma emergéncia de salde
publica. A doenca causa uma sindrome respiratoria ndo es-
pecifica e uma resposta inflamatoria generalizada. Aproxi-
madamente 15 — 30% dos pacientes sintomaticos apresen-
taram SARA. No momento da redacdo desse manuscrito,
ainda ha muito pouca informacdo acerca do uso da ECMO
em pacientes que desenvolveram SARA pelo SARS COV —
2. Dados chineses relatam uso de ECMO em 6 pacientes
com Covid 19 com 5 (83%) obitos? 2, Uma das razoes
sugeridas para tal desfecho estaria relacionado ao efeito
do Covid sobre o sistema imunoldgico: a contagem de lin-
fdcitos e de II-6 estao associadas a gravidade da doenca,
uma vez que pacientes que morreram teriam contagem
linfocitaria significativamente menor e elevados niveis da
interleucina. Além disso, ha evidéncias experimentais que
o inicio da ECMO estaria associada ao aumento de IL-6 no
pulmdo e dano alveolar®. Desta forma, haveria um pior
desfecho relacionado a doenca naqueles com linfopenia,
aumento consistente de IL-6 em suporte com ECMO*.
Como a maioria dos pacientes infectados, nas séries de ca-
sos mais recentes, evoluiram ao dbito pelo choque séptico
ou faléncia multipla de 6rgaos, torna-se menos provavel o
beneficio da ECMO%. Ainda, como o cenario de contagio é
ainda pouco previsivel, a ECMO para terapia pode se tornar
muito custosa e inviavel a nivel de saide publica. Dessa
forma, o uso da ECMO na Covid 19 é possivel, mas ainda
necessita de mais estudos para identificar os pacientes que
podem se beneficiar®.
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5.2. ECMO no Transplante Pulmonar

A ECMO pode ser utilizado no pré, intra ou pos-
-operatério do transplante pulmonar. Estima-se que em
cerca de 30 a 40 % dos transplantes pulmonares neces-
sitem de suporte cardiorrespiratorio. As condigdes que,
mais frequentemente, exigem a utilizacdo dessa terapia
sao a presenca de hipertensdo arterial pulmonar no pa-
ciente receptor, disfuncao ventricular direita, ou em ca-
sos de intolerancia a ventilagdo monopulmonar durante
a cirurgia®. No pré — operatorio, historicamente, a ECMO
€ utilizada como suporte para pacientes com doen-
¢as pulmonares avangadas como ponte para realizagao
do transplante?”. A assisténcia intraoperatéria pode ser
oferecida através de Circulacdo Extracorpdrea (CEC) ou
ECMO. Comparativamente a CEC, a ECMO mostrou inu-
meros beneficios. A CEC, tradicionalmente é associada a
uma marcada resposta inflamatdria sistémica e ativagdo
da cascata de coagulacgdo, necessidade de anticoagulagao
plena e aumento de risco de sangramento peri e pds —
operatorio, além de elevar risco de disfungdo primaria do
enxerto (PGD)%.

A ECMO VA, além de garantir maior seguran-
¢a durante a manipulagdo cardiaca, diminui a injdria
de reperfusao por permitir um melhor controle do fluxo
sanguineo apds a abertura do clampeamento da artéria
pulmonar, impedindo que o primeiro enxerto implantado
receba a totalidade do débito cardiaco durante o implan-
te do segundo pulmdo. Além disso, evita a necessidade
de ventilacdo agressiva para manutencdo dos parametros
gasométricos e possibilita a manutencdo do suporte no
periodo pds-operatorio®. Em pacientes com HAP ou gran-
de instabilidade hemodinamica, é indispensavel a manu-
tengdo do suporte com ECMO VA, no pds-operatorio, pois
ha necessidade de redugdo do débito cardiaco para dar
condigdes ao remodelamento do ventriculo direito que se
encontra cronicamente hipertréfico. O uso de ECMO VW
para tratamento da PGD severa estda bem consolidado,
aumentando a sobrevida e minimizando os efeitos dele-
térios da ventilacdo mecanica. Também ha evidéncia de
que a instalagdo de ECMO até 2 horas da identificacdo do
diagnostico de PGD grau 3 (grave), resulta em aumento
da sobrevida; enquanto a sua instalacdo tardia esta asso-
ciada a uma mortalidade muito alta®.

5.3. ECMO nas obstrucoes de via aérea e em
Cirurgia Toracica

Além das funcOes ja descritas, a ECMO vem ga-
nhando cada vez mais espaco nas resseccdes cirurgicas
complexas e na abordagem de lesao de via aérea central.

Os hospitais que tenham a capacidade de instalar
ECMO rapidamente poderiam utilizar esta tecnologia para
oxigenar pacientes durante desobstrucdes traqueais de
emergéncia causadas por doengas tumorais e benignas.
Hong et al.*® descrevem a utilizagdo de ECMO VV em 18
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pacientes para manejo da via aérea. Dezesseis procedi-
mentos foram realizados em decorréncia de lesdes malig-
nas e 3 de lesdes benignas.

Em situagOes de resseccdes pulmonares comple-
xas com necessidade de suporte extracorpéreo, o ECMO
apresenta vantagens, quando comparado ao CEC. A
maior inflamagdo da CEC tem efeito potencializador de
imunossupressao. Ainda ha o risco de células tumorais
serem aspiradas para o sistema de sucgdo e entrarem na
corrente sanguinea, fato que nao ocorre com a ECMO em
virtude de ser um sistema fechado. Lang et al. descrevem
a experiéncia no uso de ECMO para ressecgao de tumores
localmente avangados em 9 pacientes3'.

A ECMO também pode ser Util no manejo de com-
plicacdes da pneumonectomia. Reeb et al'* relatam a
utilizacdo de ECMO no tratamento da SARA pds pneu-
monectomia. Oito pacientes utilizaram ECMO VV nessa
condigdo. Foi demonstrado, nesse estudo, que a ECMO
VV aplicada a SARA p6s pneumonectomia diminuiu a mor-
talidade esperada de 80% para 50%. Nosso programa
ja realizou com sucesso o resgate com ECMO em dois
pacientes pneumonectomizados, um deles ja publicado®.
Também ha relatos do uso de ECMO em lesdes trauma-
ticas como rupturas de traqueia e contusdo cardiaca e
pulmonar associadas?3.

6. Experiéncia do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre

A utilizacdo da ECMO no Brasil é relativamente
recente. Somente no ano de 2017, através do Parecer
42/2017 do Conselho Federal de Medicina (CFM), a ECMO
foi reconhecida no pais como procedimento ndo experi-
mental de alto risco e complexidade. Apesar disso, muitos
centros ja faziam o uso da tecnologia antes desta data.
No ano de 2012, um grupo na cidade de Sao Paulo relatou
a experiéncia do primeiro ano de uso da ECMO em um
hospital terciario, com 80 % de decanulagdes do supor-
te da ECMO mas somente 40 % de altas hospitalares e
sobrevida em 60 dias (34). Atualmente, o Brasil possui 9
cidades e 20 centros credenciados na Extracorporeal Life
Support Organization (ELSO), com um centro de excelén-
cia nivel prata em S3o Paulo®.

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre iniciou seu
Programa de ECMO em abril de 2012. E formado por um
grupo multidisciplinar com intensivistas, cirurgides toracicos
e cardiacos, cardiologistas, perfusionistas e enfermeiros.
Desde 2013, o programa esta credenciado a ELSO e oferece
suporte para pacientes clinicos, cirirgicos e de transplantes.

Até fevereiro de 2020, houve 42 casos de suporte
respiratorio com ECMO na nossa instituicdo, com idade
média de 37 + 2,6 anos e 52,4 % dos pacientes sendo do
sexo masculino. A grande maioria desses pacientes rece-
beu suporte com ECMO VV (38 casos; 90,5%); 3 pacien-
tes tiveram suporte com ECMO VA e 1 paciente com VAV.

Quanto a indicacgdo, 52,4% foram colocados em ECMO por
SARA com hipoxemia e/ou hipercapnia. Os demais recebe-
ram suporte relacionado a cirurgia de transplante pulmo-
nar. Foram decanulados 34 pacientes (81%) e a sobrevida
de todos esses casos € 57,5%, muito semelhante aos da-
dos da literatura e a casuistica dos centros ligados a ELSO.

Os pacientes com SARA que receberam suporte
com ECMO apresentam mediana de idade em 29 anos e
como etiologias da SARA pneumonias comunitarias (bac-
teriana ou viral), alveolite hemorragica, injuria inalatéria
e trauma. O tempo médio de ventilagdo mecanica (VM)
antes da ECMO foi de 3 dias. Quanto a gravidade da lesdo
pulmonar, esses doentes apresentavam uma relagdo PaO,
/ FiO, de 82,4 (43-146) e Lung Injury Score (LIS) de 3,2
pontos. Enquanto em ECMO, eles receberam VM “ultra-
-protetora” com volume corrente médio de 3,2 mL por kg
de peso predito e driving pressure média de 11 cmH,0.
Esses pacientes permaneceram em ECMO em média por 9
+ 3 dias e em VM por 13 * 3 dias. A taxa de decanulacdo
foi de 72,7% e de sobrevida 57,1%.

Entre os pacientes que receberam ECMO relacio-
nado a cirurgia de transplante pulmonar, 14 pacientes
foram colocados em ECMO de forma preemptiva imedia-
tamente antes do procedimento, 5 pacientes foram colo-
cados em ECMO por descompensacado durante a cirurgia e
1 paciente recebeu ECMO como ponte para o transplante.
Em relagdo aos pacientes em ECMO por SARA, esses tem
idade um pouco mais elevada (mediana 47 anos) e menor
tempo de ECMO (6 £ 1 dias) e VM (4 % 1 dias). A taxa de
decanulagao foi de 90 % e a sobrevida 57,9%.

As complicag0es relacionadas ao suporte da ECMO
na casuistica local sdo semelhantes a literatura. A princi-
pal complicagdo foi sangramento (20%), sendo o sitio de
canulagdo e o sitio cirdrgico as fontes mais frequentes.
A suspensdo temporaria de anticoagulagdo foi suficiente
para controle do sangramento na maioria dos casos. Hou-
ve 1 caso de isquemia cerebral e outro de sangramento
em sistema nervoso central, ambos com evolugdo para
morte encefalica.

Pulmdo RJ 2021;30(1):61-68
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