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Oxigenacao extracorpérea por membranas (ECMO) é
um sistema utilizado temporariamente, que pode durar
até meses, com o objetivo de fornecer um suporte par-
cial ou total pulmonar e/ou cardioldgico até a decisao em
relacdo a um tratamento especifico, a recuperacao ou a
substituicdo do 6rgao agudamente comprometido®.

Assim, € capaz de realizar trocas gasosas, o que
permite o “descanso” pulmonar até a recuperagao do
processo patoldgico e diminui os potenciais efeitos de-
letérios da lesao pulmonar induzida pela ventilacdo me-
canica, pois, com esse sistema, a fun¢ao pulmonar pode
chegar a ser temporariamente desnecessaria®. Além
do suporte pulmonar, € possivel fornecer um suporte
hemodinamico, com o aumento do débito cardiaco di-
minuindo o trabalho e, consequentemente, o consumo
de oxigénio pelo miocardio.

Desde 1869, tem sido descrito o suporte cardiorres-
piratério com ECMO®; no entanto, somente em 1971
foi relatado o primeiro caso sobrevivente de um pacien-
te com sindrome do desconforto respiratorio agudo
(SDRA) submetido a esse sistema®.

O primeiro estudo clinico ocorreu em 1979, quando
foram incluidos 90 pacientes com SDRA e comparada
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a ventilacao mecanica convencional com a ECMO ve-
noarterial, a mortalidade foi maior que 90% em ambos
os grupos, sendo que sangramento, eventos vasculares
tromboembdlicos e hemdlise foram eventos adversos
bastante comuns no grupo ECMO®.

Em 1986, a técnica venovenosa foi descrita com o
objetivo de remogao do CO, o que permitia o uso de ven-
tilacao mecanica com menores pressoes em vias aéreas,
e a mortalidade relatada foi de 49% em pacientes com
SDRA®, Essa técnica de remogdo de CO, na SDRA
foi comparada com a ventilagio mecanica em pressao
controlada em um estudo randomizado, publicado em
1994, com 40 pacientes, que ndo mostrou beneficios em
termos de mortalidade e a alta incidéncia de sangra-
mentos no grupo ECMO persistia®?.

Dessa forma, com aparente auséncia de beneficio
e a alta incidéncia de complicagdes como sangramento,
isquemia de extremidades, hemdlise e ativacao da res-
posta inflamatdria, houve uma diminuicao do entusias-
mo em relacdo ao método, que veio a se recuperar
recentemente com o desenvolvimento de novas mem-
branas e de sistemas com maior biocompatibilidade®.

O interesse pela ECMO reacendeu-se em 2009, em
razao da epidemia de influenza A (H1N1), pois pacien-
tes com hipoxemia grave refrataria as estratégias venti-
latdrias habitualmente utilizadas e as manobras de res-
gate para a SDRA foram submetidos a ECMO®.

Com a publicacdo de um importante estudo brita-
nico em pacientes com SDRA, no qual se comparou o
uso de uma estratégia ventilatoria protetora com bai-
x0s volumes correntes e baixas pressoes em vias aéreas
com o uso de ECMO venovenosa e repouso pulmo-
nar (PEEP=10-15cm H,O; pressiao de pico em vias
aéreas=20-25cm H,O; FR=10 ciclos por minuto; e
FiO,=0,3). A sobrevida em 6 meses, com boa capacida-



de funcional, foi de 63% no grupo tratado com ECMO
versus 47% no grupo de estratégia protetora conven-
cional®.

Nesse mesmo periodo, foi publicada uma casuistica
na Austrélia e Nova Zelandia, na qual 68 pacientes com
insuficiéncia respiratéria grave pelo virus influenza A
(HIN1) foram tratados com ECMO (63 com ECMO
venovenosa). A PaO, média dos pacientes no inicio da
ECMO foi de 55mmHg, com FiO, de 100%, € a sobre-
vida hospitalar foi de 79%1%.

A ECMO ¢ constituida por um circuito pelo qual
o sangue venoso do paciente é drenado passivamente.
Uma bomba centrifuga impulsiona o sangue em dire¢ao
a membrana, na qual ocorrerem as trocas gasosas. Em
geral, um permutador de calor ¢ adicionado (de acordo
com a indicac@o) e mantém o paciente em normotermia
e, na sequéncia, o sangue € devolvido ao paciente por
um acesso venoso ou arterial, dependendo da necessi-
dade ou nao de suporte hemodinamico (Figural).

Figura 1. (A) Hemoconcentrador; (B) membrana (trocas gasosas); (C) bomba
centrifuga (impulsiona o sangue em dire¢ado a membrana); (D) console (regula o
fluxo); (E) permutador de calor

A indicacdo ocorre na faléncia cardiaca ou pulmo-
nar, apesar da terapéutica clinica otimizada, com o ob-
jetivo de servir como ponte para recuperacao ou substi-
tuicao do 6rgao™ (Quadro 1).
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Quadro 1. Indicagdes de oxigenagao extracorpdrea por membranas!'"

Faléncia respiratoria  Insuficiéncia respiratoria hipoxémica de qualquer causa
(priméria ou secundaria). A ECMO pode ser considerada
quando o risco de mortalidade for >50% (Pa0,/Fi0,<150
com Fi0,>90% e ou escore de Murray™ 2-3) e indicada
quando o risco for >80% (Pa0,/F0,<80 com FiO,>90% e

escore de Murray'™ 3-4)

Retencéo de CO, devido a asma ou hipercapnia permissiva
com PaCO,>80 ou incapacidade de manter pressdes em
niveis seguros (Pplatd<30cm H,0)

Sindromes de escape de ar

aléncia cardiaca erfusdo tecidual inadequada, que se manifesta como

Fal diaca"" Perfusdo tecidual inadequad fest
hipotensdo e baixo débito cardfaco, apesar do volume
intravascular adequado, agentes inotrépicos, vasoconstritores

e baldo intra-adrtico de contrapulsagéo quando indicado

As causas mais comuns sao: infarto agudo do miocardio,
cardiomiopatia, insuficiéncia cardiaca descompensada,
dificuldade de desmame de circulacdo extracorpdrea

em cirurgias cardfacas®

Para a faléncia respiratdria, nao existem contraindi-
cacoes absolutas, ou seja, cada caso deve ser analisado
de forma individual com seus respectivos riscos e bene-
ficios. Assim, existem contraindicagoes relativas como:
ventilagdo mecéanica com altas pressoes e oferta de O,
(Fi0,>0,9, P-plat>30) por 7 dias ou mais; imunossu-
pressao farmacoldgica com contagem absoluta de neu-
tréfilos<400/mL3; hemorragia no SNC recente ou em
expansaob.

Nao hé idade limite que contraindique o dispositivo,
mas, quanto maior a idade, maior o risco de complica-
¢oes. Outro fator importante que deve ser considera-
do € o peso do paciente que, quando maior que 125kg
pode estar associado com dificuldade técnica em canu-
lagao, e o risco de néao ser capaz de atingir um fluxo de
sangue adequado com base no tamanho do paciente e
na resisténcia da canula®V.

Ja no caso da faléncia cardiaca, a contraindicacao
absoluta seria o coragdo irrecuperavel que ndo é um
candidato a transplante?.

Existem duas principais possibilidades de acesso:
venovenosa (VV) e venoarterial (VA). O primeiro €
utilizado para suporte de faléncia pulmonar na qual
sera feita a oferta de oxigénio e a remogédo de CO,.Ja o
segundo € utilizado para faléncia cardiopulmonar, sen-
do que, além do suporte respiratdrio, sera ofertado ao
paciente um suporte hemodinamico com fornecimento
de débito cardiaco.

A canulagao venosa é feita nas veias femorais ou
jugulares, enquanto o acesso arterial ocorre geralmente
na artéria femoral ou subcldvea. A passagem da canu-
la pode ser feita a beira leito, por meio da técnica de
seldinger guiada por ultrassom ou visualizacio direta. E
importante ressaltar que o acesso arterial pode apre-
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sentar mais complicagoes em virtude de maior risco de
sangramento e isquemia.

Ap0s a canulacao, o fluxo de sangue € determinado
com o aumento gradual, até que o fluxo maximo seja
conseguido com base na resposta do paciente e na resis-
téncia causada pela canula.

A oxigenacdo do paciente deve ser monitorizada
devendo estar com saturagao arterial maior que 95%
quando VA ou maior que 80% quando VV, sendo que o
paciente deve estar com baixas pressoes € FiO, na venti-
lagao mecanica. Para atingir esse objetivo, é importante
monitorizar o funcionamento da membrana, com gaso-
metria pré e pds-membrana. Desse modo, a saturacao
de saida € proxima de 100% e o PO, sera maior de 300;
caso contrario, outras causas, COmo ar no sistema ou
acumulo de dgua na membrana, devem ser descartadas
e, quando ndo confirmadas, deve ser realizada a troca
da membrana .

Além disso, faz-se necessario manter o hematdcrito
em 40%, mas esse nimero ainda gera polémica, € no-
vos estudos estao em andamento para definir qual seria
o melhor valor®. Assim como as plaquetas devem ser
mantidas acima de 100 mil, o paciente deve ser manti-
do em anticoagulacao com heparina ndo fracionada e
AAS. Um controle rigoroso do coagulograma, além de
plaquetas e fibrinogénio, deve ser feito®.

E importante fazer monitorizacgio continua de san-
gramento, isquemia dos membros, hemdlise, além de
fungao renal e hepdtica.

A ventilacdo mecanica deve ser mantida com tempo
inspiratdrio prolongado, baixo plato de pressao inspira-
toria (com menos de 25cm H,0), FiO, abaixo de 30%
e PEEP entre 5-15cm H,O. Para pacientes com insufi-
ciéncia respiratdria, um erro comum ¢ tentar recrutar o
volume pulmonar durante a fase inflamatoéria aguda no
inicio da ECMO®.

Por fim, houve um recente novo impulso para a
utilizacdo da ECMO, que foi aliado decisivo nos bons
resultados encontrados na Australia, no manejo da hi-
poxemia refrataria associada a HIN1. Isso somente foi
possivel pelos avancos tecnoldgicos, como membranas
mais biocompativeis e duraveis®.

Recentemente, um estudo randomizado apontou
para possivel beneficio dessa terapia em paciente com
insuficiéncia respiratdria aguda grave secundaria a le-
sdo pulmonar aguda/sindrome da angustia respiratoria
aguda na populacao adulta, tendo como principio de
utilizacdo da ECMO evitar lesao ao pulmao induzida
pela ventilagao mecanica, utilizando volumes e pressoes
mais baixos no ventilador(”.
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Hoje, sabe-se que um dos maiores segredos no su-
cesso de uma terapia de ECMO esté no timing de sua
indicagao. Assim, € necessario que se saiba da existén-
cia desse sistema e sua funcionalidade, assim como suas
indicagoes, para se poder utiliza-lo de forma correta e
no tempo certo para o beneficio dos pacientes.
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