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1.​ Breve história do grupo do Hospital das Clínicas da FMUSP 

 

Durante a epidemia de influenza A H1N1 em 2009, a gravidade extrema do 

acometimento pulmonar em pacientes jovens nos fez perceber a necessidade de 

um suporte respiratório além da ventilação mecânica convencional. 

Iniciou-se então um treinamento de uma equipe multiprofissional em suporte 

respiratório extracorpóreo envolvendo enfermeiros, médicos e fisioterapeutas, 

consistindo de uma etapa teórica, uma experimental com animais e, por último, a 

aplicação clínica em pacientes do Hospital das Clínicas no ano de 2010. Hoje, 

15/07/2025 cuidamos no total de 96 pacientes, sendo que 51 deles, ou seja 53%, 

tiveram alta do hospital. 
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2.​ História e evidências clínicas para o uso da ECMO-VA 

 
 

Na noite de 3 de outubro de 1930, no Massachusetts General Hospital em 

Boston, nos Estados Unidos, o Dr. John Heysham Gibbon, em seu fellow em cirurgia 

neste hospital, foi designado para cuidar de uma paciente com embolia maciça dos 

pulmões, que ocorreu 15 dias após uma colecistectomia. Observando sua distensão 

jugular e a cianose, ele idealizou um suporte que fizesse a função dos pulmões e 

coração, tecnologia que não existia na época.(1) A paciente morreu alguns dias 

após, mas a despeito do ceticismo de seus colegas e mestres, o Dr. Gibbon, em 

conjunto com sua esposa e técnica de laboratório Mary Gibbon e também com seu 

tutor no fellow de cirurgia, o Dr. Edward Churchill, iniciou nos anos subsequentes o 

desenvolvimento de um dispositivo coração-pulmão artificial.(2)  

 Em 1935 o time apresentou seu primeiro dispositivo coração-pulmão, com 

capacidade de manter um gato vivo por 39 minutos com a artéria pulmonar ocluída 

por um clamp, reproduzindo a situação clínica que serviu de inspiração para o 

desenvolvimento do aparato.(3) Em 1946 os Gibbons iniciaram uma investida em 

seres maiores, visando um dispositivo para seres humanos, e em 1950 concluíram 

que o turbilhonamento de sangue no oxigenador aumentava a eficiência de troca de 

oxigênio e CO2, o que era um grande limitante do dispositivo. Neste momento surgiu 

o interesse industrial e consequentemente uma parceria com a International 

Business Machines Corporation (IBM tm).(2) A mortalidade durante os experimentos 

caiu durante o desenvolvimento de 80% para 12%. 
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Figura 2.1: O primeiro dispositivo foi construído em 1935,  pelos Gibbons e Dr. 

Churchill. Adaptado de Hill.(2) 

 

 

O início do suporte respiratório extracorpóreo ocorreu em 6 de maio de 1953, 

quando o Dr. John Gibbon realizou a primeira cirurgia cardíaca com o coração 

parado e com a perfusão e oxigenação sistêmica mantida por uma máquina 
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“coração-pulmão”. A oxigenação era realizada por contato direto entre o sangue, 

que corria por placas paralelas de aço inox, e o oxigênio. Tratava-se de uma 

paciente de 18 anos com insuficiência cardíaca direita grave devido a uma grande 

comunicação interatrial. A cirurgia teve um total de tempo de circulação 

extracorpórea de 45 minutos, com suporte cardíaco e respiratório total de 26 

minutos.(4)  

 

Figura 2.2: O dispositivo coração-pulmão desenvolvido pelos Gibbons em 

parceria com a IBM ™ para uso em seres humanos. Adaptado de Hill.(2) 

 

Em 1955, na clínica Mayo, o Dr. John Kirklin apresentou sua primeira 

casuística com 8 pacientes, sendo 4 sobreviventes, de cirurgias intra-cardíacas com 
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o coração parado. A série de casos do Dr. Kirklin foi seguida da série do Dr. Lillehei, 

o que impulsionou a criação das tecnologias modernas para suporte do coração e 

pulmões.(1,2) O Dr. Robert Bartlett, nesta época professor da Universidade da 

Califórnia, em paralelo com o Dr. Theodor Kolobow, em duas publicações diferentes, 

descreveram em 1974 e 1970, respectivamente, em ovelhas, o suporte 

cardio-respiratório prolongado de 7 dias, com suas alterações respiratórias, 

hemodinâmicas e metabólicas.(5,6)  

Em 1972, o Dr. Donald Hill descreveu o primeiro paciente tratado com 

sucesso com o suporte cardíaco e respiratório extracorpóreo por quatro dias. Este 

foi vítima de um acidente automobilístico com lesão de aorta.(7) O Professor Bartlett  

descreveu a primeira criança sobrevivente de 2 anos com choque cardiogênico que 

recebeu suporte por 36 horas após cirurgia cardíaca para correção da transposição 

de grandes vasos, que foi seguida de uma série de 13 crianças.(8) O próprio 

Professor Bartlett também descreveu a primeira criança (neonato) canulada a beira 

leito, em 1975, com aspiração meconial tratada por tempo prolongado, que 

sobreviveu e foi nomeada como Esperanza, pela situação drástica de seu 

nascimento.(9) 

A tecnologia se espalhou pelo mundo e nos anos 1980s 189 crianças 

receberam suporte cardíaco com ECMO-VA nos Estados Unidos, sendo que 45% 

delas sobreviveram.(10) Na década de 90, no Japão, 14 pacientes adultos com 

miocardite fulminante ou infarto agudo do miocárdio foram colocados em ECMO-VA, 

sendo que 9/14 (64%) deles sobreviveram à internação hospitalar.(11,12) Entre os 

vários centros que iniciaram o estudo da oxigenação artificial, o do Dr. Waren Zapol 

destacou-se pela avaliação da oxigenação em modelos experimentais e, a seguir, 

pelo suporte com sucesso em pacientes hipoxêmicos, publicado em 1977.(13) 

Grupo de ECMO - HCFMUSP​ ​ ​ ​ ​ Versão 1.0 - Agosto 2025​
​  

https://paperpile.com/c/q1Da6s/kSwt+nUfb
https://paperpile.com/c/q1Da6s/r1J5+xciW
https://paperpile.com/c/q1Da6s/HF8u
https://paperpile.com/c/q1Da6s/qHqC
https://paperpile.com/c/q1Da6s/Kmxc
https://paperpile.com/c/q1Da6s/rn9C
https://paperpile.com/c/q1Da6s/ZEG4+K7Gr
https://paperpile.com/c/q1Da6s/Lvbq


12 

Em relação à investigação clínica, o primeiro estudo, realizado pelo Dr. Zapol 

e financiado pelo NIH, foi publicado em 1979 com o racional de que os pacientes 

com SARA grave morriam de hipoxemia e hipercapnia. Neste contexto, com a 

manutenção da ventilação mecânica na forma tradicional, utilizando altas pressões 

nas vias aéreas, a ECMO era instalada para corrigir estes dois distúrbios e, como 

resultado, a mortalidade foi igual e com sobreviventes < 10% nos grupos controle e 

intervenção.(14) No estudo do professor Zapol, a configuração usada foi a 

veno-arterial, oferecendo suporte respiratório e cardiovascular para os pacientes, 

mas a causa primária para o uso do suporte extracorpóreo foi a insuficiência 

respiratória. 

Após esse período, uma gama grande de casuísticas de pacientes adultos 

que receberam suporte com ECMO-VA por choque cardiogênico (com uma 

sobrevida hospitalar média de 40%) foram publicadas, entretanto, os estudos 

randomizados demoraram a aparecer. Os questionamentos éticos em relação a não 

aplicação do suporte em pacientes com choque cardiogênico refratário sempre 

foram importantes, explicando em parte o atraso na realização dos estudos 

randomizados, pois 3 dos quatro estudos foram publicados em 2023.(15) Quando os 

quatro estudos randomizados foram realizados, o uso de suporte extracorpóreo no 

choque cardiogênico com balão intra-aórtico, ECMO-VA e bombas microaxiais 

(Impella®) já eram difundidos no mundo desenvolvido como parte integral do arsenal 

de suporte destes pacientes com choque refratário. Assim, os estudos 

randomizados comparando ECMO-VA com o suporte padrão, permitiram não só o 

uso de outros suportes além da ECMO-VA no grupo controle, como também 

permitiram o crossover para o uso de ECMO-VA quando a morte era tida como 

iminente no grupo controle.(16) 

Grupo de ECMO - HCFMUSP​ ​ ​ ​ ​ Versão 1.0 - Agosto 2025​
​  

https://paperpile.com/c/q1Da6s/ITrs
https://paperpile.com/c/q1Da6s/iJCK
https://paperpile.com/c/q1Da6s/WCVs


13 

Abaixo, na tabela, vão as principais características dos 4 estudos 

randomizados comparando o uso de ECMO-VA no choque cardiogênico, com o 

cuidado usual (incluindo o uso da ECMO-VA como resgate): 

Tabela 2.1: Estudos randomizados comparando ECMO-VA com o cuidado usual em pacientes 
com choque cardiogênico 

Característica ECLS Shock I (17) ECMO-CS (18) Euro Shock (19) ECLS Shock (20) 

Ano de publicação 2019 2023 2023 2023 

Países envolvidos Alemanha República Tcheca 

Suíça, Alemanha, 
Reino Unido, 

Espanha, Letônia e 
França 

Alemanha e 
Eslovênia 

Número de centros 1 4 15 15 

Causa do choque IAM IAM - 63% 
Crônicos ag. - 23% IAM IAM 

Idade contemplada 18 - 75 anos > 18 anos > 18 anos 18 - 80 anos 

Critérios de inclusão 

PAs < 90 mmHg por 
30 min 
Vasopressor para PAs 
⩾ 90 mmHg 
Oligúria < 30mL/hora 
Lactato > 2 mmol/L  
Alteração da 
consciência 
Pele fria e pegajosa 
Congestão pulmonar 

PAm < 50 mmHg ou 
PAs< 100 mmHg 
IC < 2,2 L/min/m2 

FEVE < 35% 
Nor  > 0,2 mcg/kg/min  
Dob  > 5 mcg/kg/min 
Lactato => 2 medidas > 
3 mmol/L 
SVO2 < 50% 
PVC > 7 ou PAPO > 12 
mmHg 
Não melhorando 

PAs < 90 mmHg 
por 30 min 
Vasopressor para 
PAs ⩾ 90 mmHg 
Oligúria < 
30mL/hora 
Lactato > 2 mmol/L  
Alteração da 
consciência 
Pele fria e pegajosa 
Congestão 
pulmonar 

PAs < 90 mmHg 
por 30 min 
Vasopressor para 
PAs ⩾ 90 mmHg 
Oligúria < 
30mL/hora 
Lactato > 2 mmol/L  
Alteração da 
consciência 
Pele fria e pegajosa 
Congestão 
pulmonar 

Amostra total 42 117 35 417 

Amostra controle 21 59 18 208 

Amostra ECMO-VA 21 58 17 209 

Tempo até ECMO Não reportado ECMO - Não reportado 
Controle - 1,9 dias 

ECMO - 4,4 horas 
Controle - 6 horas 

ECMO - Não 
reportado 

Controle - > 24 
horas 

PCR antes da 
randomização 

ECMO - 95% 
Controle - 95% 

ECMO - 10% 
Controle - 14% 

ECMO - 53% 
Controle - 44% 

ECMO - 77,5% 
Controle - 77,6% 

Randomizados para 
ECMO e não 
canulados 

Não reportado 0 5 (29%) pacientes 17 (8,1%) 

Crossover controle 
para ECMO / Impella® Não reportado 23 (39%) - 52% 

morreram 2 (11%) pacientes 54 (26%) 

Lactato antes da 
randomização 

ECMO - 4,8 mmol/L 
Controle - 5,4 mmol/L 

ECMO - 5,3 mmol/L 
Controle - 4,7 mmol/L 

ECMO - 8,1 mmol/L 
Controle - 10,2 

mmol/L 

ECMO - 6,8 mmol/L 
Controle - 6,9 

mmol/L 

SCAI * Não reportado D - 62% 
D + E - 38%  Não reportado 

C - 50% 
D - 12% 
E - 35% 
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Tabela 2.1: Estudos randomizados comparando ECMO-VA com o cuidado usual em pacientes 
com choque cardiogênico 

Característica ECLS Shock I (17) ECMO-CS (18) Euro Shock (19) ECLS Shock (20) 

Mortalidade hospitalar Não reportado Não reportado Não reportado Não reportado 

Mortalidade 30 dias ECMO - 4 (19%)  
Controle - 17 (33%) 

ECMO - 29 (50%)  
Controle - 28 (48%) 

ECMO - 7 (44%)  
Controle - 11 (61%) 

ECMO - 100 (48%)  
Controle - 
102(49%) 

Mortalidade 60 dias Não reportado Não reportado Não reportado Não reportado 

Mortalidade 90 dias Não reportado Não reportado Não reportado Não reportado 

     

Sangramento 
significativos 

ECMO - 4 (19%) 
Controle - 3 (14%) 

ECMO - 18 (31%)  
Controle - 12 (20%) 

ECMO - 5 (29%)  
Controle - 1 (6%) 

ECMO - 49 (23%)  
Controle - 20 (10%) 

Isquemia qualquer 
menos AVC 

ECMO - 10% 
Controle - 0% 

ECMO - 14% 
Controle - 5% 

ECMO - 21% 
Controle - 0% 

ECMO - 11% 
Controle - 3,8% 

AVCi ECMO - 1 (5%)  
Controle - 1 (5%) 

ECMO - 3 (5%)  
Controle - 0 (0%) 

ECMO - 0 (0%)  
Controle - 2 (11%) 

ECMO - 8 (4%)  
Controle - 6 (3%) 

IAM - Infarto agudo do miocárdio. Crônicos ag - Insuficiência cardíaca crônica agudizada. PAm - Pressão arterial média. PAs - 
Pressão arterial sistólica. IC - índice cardíaco. FEVE - Fração de ejeção do ventrículo esquerdo. Nor - noradrenalina. Dob - 
Dobutamina. SVO2 - saturação venosa central de oxigênio. PVC - pressão venosa central. PAPO - pressão de oclusão da 
artéria pulmonar. SCAI - Escala de classificação do choque cardiogênico pela Sociedade para Angiografia e Intervenção 
Cardiovascular. AVCi - acidente vascular cerebral isquêmico. 

 
Em uma análise rápida podemos perceber que no grupo controle os 

pacientes com piora progressiva foram colocados em algum suporte extracorpóreo, 

podendo ser ECMO-VA ou Impella®. Assim, talvez a conclusão final mais adequada 

para estes quatro estudos, seja de que o uso regular de ECMO-VA em pacientes 

hipotensos e/ou com droga vasopressora e com sinais de má perfusão periférica 

não seja adequado, e adicionalmente traz mais complicações vasculares. Mas com 

sinais de deterioração, apesar do uso de vasopressores e/ou inotrópicos, o uso da 

ECMO-VA pode ter algum impacto positivo. Impacto esse, que dificilmente será 

estudado no mundo desenvolvido, que usa regularmente o Impella® para os 

pacientes com choque cardiogênico, e a ECMO-VA como resgate para situações 

extremas.(16) 

Um ponto interessante para observarmos é que no estudo ECLS Shock, a 

curva de probabilidade de morte se separa durante a evolução dos 30 dias, 
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terminando com a mesma probabilidade de morte (figura 1.2). Essa separação 

ocorre pela provável recuperação fisiológica do grupo intervenção promovida pela 

ECMO-VA, mas o término igual dos grupos talvez ocorra pela recuperação 

fisiológica dos pacientes do grupo controle que fizeram crossover e receberam 

algum tipo de suporte cardíaco extracorpóreo. 

   

 

Figura 2.3: Probabilidade de morte no estudo ECLS-Shock, comparando o cuidado 

usual com o uso de ECMO-VA.(20) 

 

Fazendo uma análise por protocolo do estudo ECLS-Shock, onde os 

pacientes que sofreram crossover do grupo controle para o grupo ECMO-VA como 

medida de resgate são considerados junto com os pacientes que morreram como 
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falha de tratamento, o cenário para interpretação muda, tendo o grupo controle 

muito mais falências de tratamento. Essa análise é mostrada na figura abaixo: 

 

 

Figura 2.4: Comparação de resultados do estudo ECLS Shock;(20) Painel A - 

mortalidade em 30 dias; Painel B - falência de tratamento.   

 

O Impella® CP tem agora sua validação pelo estudo Dinamarquês e Alemão 

DANGER,(21) que mostrou benefício de sobrevida em pacientes pós-IAM, com 

FEVE < 45%, e PAs < 100 mmHg ou necessidade de vasopressor, com lactato > 2,5 

mmol/L e sinais clínicos de má perfusão periférica. O Impella® CP faz um débito 

cardíaco nominal otimizado de 4,5 L/Min. No estudo DANGER, 55% dos pacientes 

estavam em um SCAI C. Abaixo vai a curva de probabilidade de morte do estudo 

DANGER. 
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Figura 2.5: Probabilidade de morte no estudo DANGER, comparando o cuidado 

usual com o Impella® CP. (21) 

   

No grupo intervenção do estudo DANGER, sete pacientes foram escalonados 

para o suporte com Impella® 5.0 (que oferece 5 L/min de débito cardíaco) e 21 

precisaram de ECMO-VA como resgate, enquanto no grupo controle, 39 pacientes 

usaram algum dispositivo de resgate, os quais foram 33 pacientes em ECMO-VA e 

seis pacientes com Impella®. 

Com esta visão geral dos dispositivos de suporte cardíaco em situações de 

choque cardiogênico, podemos concluir que o Impella® traz ganhos significativos em 
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relação a sobrevida,(22) provavelmente por evitar a distensão do ventrículo 

esquerdo, que ocorre com a ECMO-VA pelo aumento da pós-carga do ventrículo 

esquerdo em até 29% dos pacientes,(23) e é associada a maior chance de 

persistência da disfunção do ventrículo esquerdo (24) e morte dos pacientes que 

recebem suporte com ECMO-VA.(25,26) Neste ínterim, foram criadas forma de 

descomprimir o ventrículo esquerdo durante o suporte com ECMO-VA, e uma das 

formas mais estudadas é o suporte com ECMO-VA e Impella® associados, esse 

sistema é conhecido como ECMELLA ou ECPELLA, e é associado a redução de 

mortalidade dos pacientes.(26–30)  

A ECMO-VA oferece suporte cardíaco biventricular, e também pode ser 

usado em pacientes com disfunção grave de ventrículo direito por várias causas, 

como por exemplo na embolia de pulmão com choque grave e refratário por cor 

pulmonale agudo. Apesar de não termos nenhum estudo randomizado nesse 

sentido, existe uma análise emulada mostrando o benefício de sobrevida em 

pacientes com choque cardiogênico pós embolia maciça dos pulmões quando estes 

recebem suporte com ECMO-VA e são re-perfundidos com trombectomia mecânica 

ou trombólise.(31)  

Uma situação não tão comum de ocorrer é a cardiopatia associada a sepse, 

que pode trazer situações compatíveis com choque cardiogênico grave em até 4,6% 

dos pacientes com choque séptico.(32) Nestes pacientes, o uso da ECMO-VA é 

associado a uma redução no risco absoluto de morte de 37% conforme a análise 

pareada por escore de propensão do International ECMO Network:(33)   

 

 

Grupo de ECMO - HCFMUSP​ ​ ​ ​ ​ Versão 1.0 - Agosto 2025​
​  

https://paperpile.com/c/q1Da6s/WBHe
https://paperpile.com/c/q1Da6s/qisO
https://paperpile.com/c/q1Da6s/ON1p
https://paperpile.com/c/q1Da6s/Xc0a+kISp
https://paperpile.com/c/q1Da6s/kISp+FQVP+K93J+ICU4+u8WN
https://paperpile.com/c/q1Da6s/Nrai
https://paperpile.com/c/q1Da6s/HB7C
https://paperpile.com/c/q1Da6s/c6Al


19 

 

Figura 2.6: Probabilidade de sobrevida de paciente com choque cardiogênico 

associado a sepse, análise por escore de propensão do International ECMO 

Network.(33) 

 

​ Concluindo, hoje o suporte cardiovascular com ECMO-VA faz parte dos 

tratamentos que podemos oferecer para os pacientes com choque cardiogênico 

refratário. Ainda há muito que ser estudado para termos evidências consistentes da 

redução de mortalidade com ECMO-VA. Pacientes que já recebem tratamentos 

otimizados para a doença de base e para o insulto agudo com volume, drogas 

vasoativas e inotrópicos e continuam em deterioração hemodinâmica progressiva, a 

ECMO-VA parece ter papel importante. Sendo o único dispositivo que em situações 

de crise pode ser instalado à beira-leito na UTI. 
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Uma outra situação onde a ECMO-VA pode ser utilizada é na parada 

cardiorespiratória refratária às manobras habituais. O coração parado pode ser 

substituído temporariamente pela ECMO-VA, como já idealizado pelo Dr. Gibbon.(2) 

Essa aplicação era realizada em crianças pelo Professor Bartlett em 1976,(8) desse 

ano também data as primeiras descrições com sucesso de reanimação de pacientes 

adultos parados ou moribundos pelo Dr. Kenneth Mattox.(34) 

Hoje temos 12 estudos pareados e 3 randomizados analisando o desfecho 

dos pacientes reanimados com ECMO-VA (conhecida como Extracorporeal 

Cardiopulmonary Resuscitation ou ECPR) na parada cardiorespiratória refratária. O 

Trial sequential analysis para sobrevida e recuperação neurológica são mostrados 

abaixo. 

  

Figura 2.7: Trial sequential analysis mostrando o benefício de sobrevida do uso da 

ECPR em PCRs refratárias.(Cedido gentilmente pelo Dr. Gabriel Kreling) 
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Figura 2.8: Trial sequential analysis mostrando o benefício neurológico do uso da 

ECPR em PCRs refratárias.(Cedido gentilmente pelo Dr. Gabriel Kreling) 

 

​ Em relação aos estudos randomizados, hoje eles são três: 1. ARREST,(35) 

estudo dos EUA que randomizou 30 pacientes com uma análise Bayesiana mostrou 

superioridade de sobrevida e de recuperação neurológica nos pacientes que 

receberam ECPR; 2. Estudo de Praga (também conhecido como 

HYPERINVASIVE),(36) pacientes na República Tcheca, e foi interrompido 

precocemente por superioridade do grupo ECPR; e o estudo holandês 

INCEPTION,(37) que randomizou 134 pacientes e não mostrou superioridade de 

nenhum dos dois grupos. 

​ Abaixo vai uma análise comparativa dos três estudos randomizados sobre 

ECPR, realizada pelos Alemães.(38) Lembrando que os três estudos foram 

realizados para acidentes que sofreram PCR extra hospitalar, e foram canulados 

apenas ao chegar no hospital. 
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Figura 2.9: Análise comparativa dos 3 estudos randomizados sobre ECPR.(38) 

 

​ O estudo INCEPTION teve os maiores períodos de tempo antes de iniciar a 

ECPR, o que pode ter sido responsável pelo seu resultado neutro. Com esse 

racional, os holandeses iniciaram o On-SCENE trial, que visa canular os pacientes 

no local de PCR, depois trazê-los ao hospital.(39) 

​ Concluído, hoje há evidências suficientes para o uso da ECPR em um local 

com atendimento pré-hospitalar ótimo, desde que o tempo de baixo fluxo seja 

bastante reduzido.   
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3.​ O sistema de oxigenação e cardiovascular extracorpóreo 

 
O sistema de oxigenação extracorpóreo veno-arterial está demonstrado 

esquematicamente na figura 3.1. De forma simplificada, ele é composto por uma 

cânula de drenagem (venosa), uma bomba centrífuga (com seu motor e console), 

um aquecedor, um oxigenador (com blender de gases e fluxômetro) e uma cânula 

de devolução (arterial). 

 
Figura 3.1: Modelo esquemático de um circuito de circulação extracorpórea 
veno-arterial (ECMO-VA). Cânula de aspiração femoral direita e de devolução 
femoral esquerda.  
 

3.1.​ Circuito venoso e arterial 

​ O circuito venoso contém o sangue que está sendo aspirado do paciente, 

normalmente proveniente da veia cava inferior ou átrio direito. Dessa forma, é um 

sangue rico em CO2 e pobre em O2. A bomba centrífuga (descrita a seguir) gera 

pressão negativa na primeira parte do circuito venoso (denominada P1), aspirando o 

sangue. Essa porção possui duas entradas auxiliares para preenchimento inicial do 

sistema. Após o início da terapia devemos evitar utilizá-las. Se a manipulação for 
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necessária, devemos realizá-la com muita atenção e extremo cuidado devido ao 

risco de entrada maciça de ar. Após a bomba, temos a segunda parte do circuito 

venoso (denominada P2), que possui pressão positiva e está localizada antes do 

oxigenador. Após o oxigenador, o sangue é pobre em CO2 e rico em O2. Essa parte 

é denominada circuito arterial (ou P3) e também possui pressão positiva, porém, 

menor que P2 devido a resistência imposta pelo oxigenador. A denominação venosa 

e arterial é oposta aos sistemas de terapia substitutiva renal, o que demanda 

atenção adicional nos pacientes com necessidade de diálise. 

As cânulas de drenagem (venosa) e devolução (arterial) possuem 

características particulares extremamente relevantes. Ambas são aramadas para 

que o paciente possa se movimentar sem que haja impacto no fluxo de sangue e 

para visualizarmos suas posições na radiografia. No caso de situações de 

emergência em que precisamos retirar o paciente de ECMO, é necessário clampear 

as cânulas. Porém, se clampearmos a porção aramada isso irá gerar uma obstrução 

fixa da cânula. O local correto de clampeamento é identificado por “clamp here”, 

demarcado por traços pretos na porção proximal e não aramada da cânula. 

Todas as conexões de ambos os circuitos têm diâmetro 3/8” (3/8 de 

polegada, 0.95 cm). O oxigenador e as cânulas têm um revestimento interno de 

BiolineⓇ (BiolineⓇ coating), que contém uma porção proteica biopassiva (maior 

biocompatibilidade e menos resposta inflamatória) e uma porção anticoagulante 

bioativa (composta por heparina adsorvida no circuito). 

No sistema de circulação extracorpórea periférica a cânula de aspiração pode 

ser inserida na veia femoral ou jugular, de forma que sua extremidade atinja a 

transição entre a veia cava inferior e o átrio direito. Ela será submetida a pressões 

negativas (entre -60 e -120 mmHg). Esta cânula deve ter entre 50 e 70 cm se 
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femoral ou 15 a 20 cm se jugular, e sua luz deve ter entre 19 a 25 Fr. É necessário 

que esta cânula seja multiperfurada na sua extremidade distal, de forma que a 

pressão negativa não seja aplicada em apenas um ponto no sistema venoso. Isso 

poderia lesionar a parede do vaso ou reduzir o fluxo de drenagem. 

 

Figura 3.1.1: cânula venosa (aramada e multiperfurada). Destaque para o “clamp 

here” 

 

A cânula de devolução (arterial) é introduzida na artéria femoral nos casos de 

canulação periférica. As canulações central e de artéria axilar devem ser realizadas 

em centro cirúrgico por equipe de cirurgia cardíaca ou vascular. Essa cânula é mais 

curta (20 a 40 cm) e mais fina (17 a 22Fr) em comparação com a venosa. Ela pode 

possuir um único orifício distal ou até quatro orifícios laterais. Obrigatoriamente ela 
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possui uma porta lateral na sua extremidade proximal que tem duas funções 

principais: saída do reperfusor (descrito a seguir) ou retirada de ar do circuito 

(discutida no item 12.1.5).  

A cânula arterial pode ocluir a luz arterial em que está inserida, sendo 

necessário, portanto, o restabelecimento do fluxo distal do membro. Isso é feito com 

o uso de um reperfusor, que é ligado a porta lateral descrita acima e leva sangue 

oxigenado para o membro. 

 

Figura 3.1.2: Canula arterial (aramada, com perfuração distal e duas laterais, 

e saída para o reperfusor). Destaque para “clamp here”.  
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3.2.​ Cânula de perfusão distal e prevenção de isquemia de membro 
 
 

A cânula de perfusão distal (CPD) é uma estratégia essencial para se evitar 

isquemia do membro puncionado. Isquemia distal de membro inferior ocorre em 

12% a 22% dos pacientes em ECMO-VA periférica por choque cardiogênico 

refratário e muitos demandam fasciotomia por síndrome compartimental ou 

amputação (40). O dispositivo é inserido na artéria femoral superficial, distalmente a 

cânula arterial, para promover fluxo sanguíneo femoral anterógrado à perna e 

prevenir insulto isquêmico. Há uma variabilidade significativa no tipo e calibre da 

CPD entre os centros. Este cateter é geralmente conectado à porta lateral da cânula 

arterial por um tubo de extensão de 6 polegadas com uma torneira de três vias para 

verificação regular do fluxo e eventual acesso para administração de vasodilatador 

arterial. Os CPDs são relatados em tamanhos de 5 a 14 Fr; os mais adotados são 

cateteres venosos centrais e bainhas introdutoras vasculares (geralmente de 6 a 8 

Fr), em nosso serviço usamos um introdutor 8 Fr de Swan-Ganz. 

 
Figura 3.2.1: Imagem e modelo esquemático de paciente em ECMO-VA com o 

reperfusor do membro puncionado (indicado na seta) (41) 
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A colocação precoce da cânula de perfusão distal é associada a melhores 

desfechos (42) e a maioria dos centros padroniza a punção simultânea ao início do 

suporte cardiovascular.(43) Apesar da reperfusão femoral ser a mais comum de ser 

usada, a artéria tibial posterior,(42) ou a pediosa também podem ser utilizadas para 

reperfusão.(44) 

Durante o checklist diário do sistema, a cânula de reperfusão deve ser 

testada com fechamento e reabertura da “torneirinha” acoplada ao circuito. Nesse 

sistema fechado, aspiramos 10 mL de soro fisiológico e injetamos no reperfusor 

fechado para a cânula arterial, a seguir, observamos se há coágulos no sistema , e 

abrimos a torneira, ao abrir novamente o sistema, o sangue deve fluir rapidamente 

em menos de 1 segundo, o que garante parcialmente a boa perfusão do membro 

(veja o vídeo: https://youtube.com/shorts/OTyJIXrUZVc). Adicionalmente, podemos 

usar o ultrassom, com probe linear para mensurar o fluxo do reperfusor,(45) como 

demonstrado na figura abaixo: 
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Figura 3.2.2: Uso do ultrassom com probe linear para mensurar  fluxo do sistema de 

reperfusão do membro com canulação arterial. Com o objetivo de manter um fluxo 

no reperfusor maior que 100 mL/minuto.(45,46)   

 

O  monitoramento da perfusão distal inclui a inspeção do membro avaliando 

cor, temperatura, presença ou ausência de pulso das artérias pediosa e tibial 

posterior. Além disso, é necessária a inspeção frequente do circuito de perfusão, 

com atenção para a presença de coágulos ou dobras que podem obstruir o fluxo. 

A isquemia de membro tem etiologia multifatorial e pode se estabelecer em 

qualquer estágio da ECMO, desde a canulação, ao longo do suporte, durante ou 

após a decanulação. 

O principal mecanismo fisiopatológico é o déficit do fluxo sanguíneo arterial 

para os tecidos distais, seja ele absoluto ou relativo. O déficit pode ser causado pela 

cânula arterial por obstruir a luz do vaso, pela perfusão seletiva da artéria femoral 

profunda, pelo dano aos vasos femorais ou ilíacos durante a canulação, pela 

perfusão periférica inadequada para atender à demanda tecidual, pelo alto nível de 

vasopressores, pela compressão extrínseca do vaso arterial distal pela mesma 

cânula arterial ou venosa, ou por doença arterial aterosclerótica, especialmente na 

ausência de circulação colateral. Sendo os principais fatores de risco as cânulas 

maiores (> 20 Fr), sexo feminino, idade mais jovem e a presença de doença 

vascular periférica.(47) A figura abaixo reúne os mecanismos envolvidos na 

isquemia de membros na ECMO-VA: 
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Figura 3.2.3: Eventos relacionados à isquemia de membros na canulação periférica 

de ECMO-VA (47) 

 
 

Também faz parte da estratégia de prevenção de isquemia dos membros a 

escolha do tamanho adequado da cânula, do lado e da técnica de canulação. A 

seleção do tipo e tamanho da cânula arterial é baseada no fluxo alvo e nas 

condições anatômicas. O fluxo alvo é definido pela área de superfície corpórea do 

paciente e a meta é obter um fluxo equivalente a 2,2–2,5 L/m²/min.(48) Quanto ao 

local de canulação, a punção arterial pode ser realizada ipsilateralmente ou 

contralateralmente em relação a punção venosa, conforme protocolo institucional ou 

pela preferência do médico. O local mais apropriado para a canulação da ECMO-VA 

ainda não é bem definido, mas a canulação bilateral na virilha (uma cânula em uma 

virilha e a outra na contralateral) pode ser preferível por haver menor congestão 

venosa devido a compressão vascular, o que potencialmente pode reduzir a pressão 

de perfusão do membro.(49) 
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A técnica de canulação percutânea é realizada usando a técnica de Seldinger 

sob orientação ultrassonográfica e, sempre que disponível, a ecocardiografia 

transesofágica pode guiar todo o procedimento, detectando a localização do fio-guia 

e qualquer coleção pericárdica nova ou crescente. Após a identificação 

ultrassonográfica, a artéria femoral é canulada usando um kit percutâneo, evitando 

uma punção lateral ou da parede posterior ao invés da parede anterior. O fio é 

avançado até a aorta abdominal sob orientação fluoroscópica ou transesofágica, 

sempre que disponível, e, após a dilatação, a cânula é introduzida. 

A perfusão da artéria femoral também pode ser alcançada por meio de 

técnica cirúrgica com um enxerto protético de Dacron ou Hemashield (6–8 mm) 

anastomosado término-lateralmente na artéria femoral sendo a cânula introduzida 

através do enxerto, mantendo assim o fluxo arterial anterógrado e retrógrado para o 

membro inferior ipsilateral.(50) Essa abordagem facilita o procedimento de 

decanulação. 

Uma medida que pode aumentar a chance da preservação do membro onde 

a cânula de reperfusão já foi instalada, é a infusão de heparina para anticoagulação 

sistêmica através dessa.(51)  

Segue figura esquemática demonstrando as medidas preventivas: 
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Figura 3.2.4: Estratégias de prevenção de isquemia de membros em 

ECMO-VA periférica.(47) 
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3.3.​ A campânula ou bomba centrífuga 

A função de qualquer bomba é gerar gradiente de pressão para que haja 

fluxo. As bombas são classificadas de acordo com a forma que ela gera o gradiente. 

Na circulação extracorpórea (CEC) e na terapia substitutiva renal (TSR) utiliza-se 

uma bomba peristáltica, em que a rotação de roletes gera o gradiente. Porém, o 

fluxo de bombas peristálticas não depende de pré-carga ou pós-carga. Em 

situações em que há necessidade de alto fluxo por tempo prolongado há maior 

chance de problemas relacionados ao aumento da pressão do sistema (ruptura de 

componentes e hemólise), ou áreas de baixa pressão com formação de bolhas 

(cavitação). Por isso, utilizamos preferencialmente bombas centrífugas.  

As bombas centrífugas funcionam a partir de altas rotações de uma hélice, 

gerando uma área de baixa pressão central (aspirando sangue) e alta pressão nas 

suas extremidades (empurrando o sangue). Por isso, a cânula de aspiração (P1) é 

conectada em um ângulo de noventa graus com a hélice, de forma que o sangue é 

ejetado pela tangente em direção a região de P2 (figura 3.3.1).  

 
Figura 3.3.1: Bomba centrífuga, modelo Rotaflow. Fonte: site Getinge. 
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Entretanto, pré-carga e pós-carga influenciam diretamente no fluxo gerado 

pelas bombas centrífugas, de forma que o mesmo número de rotações por minuto 

(rpm) pode gerar fluxos diferentes. Essa informação é relevante na ECMO-VA 

porque alterações de fluxo geram impacto na entrega tecidual de oxigênio (DO2). 

Entendemos, portanto, a importância de avaliar tanto as rotações quanto o fluxo 

gerado durante o checklist diário do sistema da ECMO. 
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3.4.​ O oxigenador 

O oxigenador é uma membrana semipermeável e não porosa de 

polimetilpenteno com superfície de 1,8 m2, ela permite o fluxo sangue e gás em 

direções opostas para troca de CO2 e O2. Outra membrana, essa de poliuretano 

com 0,6m2, permite o fluxo de água ou ar para controle de temperatura. Ar, sangue 

e água não entram em contato se as membranas estiverem íntegras. 

         Existem 12 entradas no oxigenador identificadas da figura 3.4.1: 

1.​ Entrada do sangue proveniente do componente venoso pós-bomba (P2) 

2.​ Porta para coleta de gasometria, mensuração de pressão ou conexão de 

TSR, localizada na parte inferior da face venosa 

3.​ Porta para retirada de pequenas quantidades de ar (no priming ou na 

ocorrência de embolia aérea), identificada com tampa amarela e localizada 

na parte superior da face venosa 

4.​ Porta de entrada de ar para ventilação da membrana (sweep flow), localizado 

na região lateral da membrana 

5.​ Saída de ar para ventilação da membrana (localizada na parte inferior) 

6.​ Saída de ar para ventilação da membrana (localizada na parte inferior) 

7.​ Entrada de ar ou líquido para controle da temperatura (parte inferior) 

8.​ Saída de ar ou líquido para controle de temperatura (parte inferior) 

9.​ Porta auxiliar na face arterial e que normalmente não é utilizada 

10.​Porta auxiliar na face arterial e que normalmente não é utilizada 

11.​Porta para coleta de gasometria, mensuração de pressão ou conexão de 

TSR, localizada na parte inferior da face arterial 

12.​Saída do sangue para o componente arterial (P3) em direção ao paciente 
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Figura 3.4.1: membrana de oxigenação com suas entradas 
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3.5.​ O console, drive principal e drive manual (“Hand Crank”) 

 
O console funciona como painel de controle, o drive principal funciona como 

motor e o drive manual é um dispositivo de segurança no caso de falha dos outros 

componentes.  

O console permite ajustes, informa alarmes de segurança e outros dados 

importantes. Nele ajustamos o número de rotações por minuto e consequentemente 

o fluxo de sangue se pré e pós-carga forem constantes. Ele informa a fonte elétrica 

de alimentação, carga da bateria, fluxo gerado e alarmes disparados.  

Duas informações importantes sobre o console: ele deve ser ligado na rede 

elétrica em 220v (o aparelho funciona em 110v consumindo bateria e desliga 

quando ela descarrega); o botão "on/off" é azul brilhante e sensível, devemos ter 

muito cuidado ao manusear o console para evitar pressioná-lo inadvertidamente.  

O sistema de alarmes avisa as seguintes situações:  

-​ Queda da energia 

-​ Ruído no sinal de fluxo de sangue, em geral por falta de GEL (escrito “SIGH” 

no visor de fluxo) 

-​ Fluxo alto ou baixo e RPM alto 

-​ Problemas técnicos no console (a mensagem será “ERROR”) 

-​ Problemas no drive principal (a mensagem será “HEAD”) 
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                                  Figura 3.5.1: console e painel do console.  

 

O drive principal gera rotações na bomba por meio de força magnética, 

podendo chegar a cinco mil rotações por minuto. O modelo que utilizamos possui 

um fluxômetro ultrassônico acoplado na via de saída da bomba, de forma que nesse 

ponto específico precisamos de um gel ou creme para que o fluxo seja medido. No 

local de encaixe da bomba existe uma proeminência de metal para que ela não se 

desloque, devemos prestar atenção no momento de colocá-la para que não fique 

mal encaixada nesse ponto. 
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                             Figura 3.5.2: drive principal identificando fluxômetro 

 

O drive manual ("hand crank”) é o motor de emergência em casos de falha do 

sistema, seu funcionamento depende da retirada da bomba do drive principal, 

encaixe no drive manual e rotação da sua manivela manualmente. É importante que 

a configuração das peças permita essa movimentação e que não haja impedimento 

para rotação da manivela. Seria impossível atingirmos cinco mil rotações por minuto 

manualmente, portanto, o drive manual possui um sistema de engrenagens e na sua 

região lateral há uma identificação luminosa informando o número de rotações por 

minuto gerado. Ele não lê o fluxo, assim, precisamos manter o número de rotações 

prévias (conforme o controle mais recente) e ficarmos atentos a pontos de dobra no 

sistema que podem prejudicar o fluxo. 
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            Figura 3.5.3: Driver manual e detalhe do identificador de rotações 
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3.6.​ O blender, fluxômetro de ar e aquecedor de água 

 
O blender e o fluxômetro de ar ficam em uma peça única no sistema de 

ECMO. O blender serve para misturar o ar comprimido com oxigênio puro, 

oferecendo frações inspiradas de oxigênio de 0,21 (21%) a 1 (100%) para a 

ventilação da membrana do oxigenador. O sistema possui dois fluxômetros: um 

macrométrico, que ajusta de 0 a 10 L/minuto de fluxo de gás, e um micrométrico, 

que ajusta de  0 a 1000 mL de fluxo de gás. O fluxo total oferecido à membrana é a 

somatória dos dois fluxômetros. Veja na figura abaixo: 

 

Figura 3.6.1: O blender e os fluxos macro e micrométricos 

 

 

O aquecedor de água é o módulo HU 35, que circula água destilada com 

temperatura entre 33 e 39ºC com um fluxo de 16 L/minuto pela fase de poliuretano 

ou metálica da membrana, controlando a temperatura do paciente. Veja a figura 

abaixo. 
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Figura 3.6.2: Módulo HU 35 para controle de temperatura 

 

O módulo HU 35 marca a temperatura da água que chega do paciente e a 

temperatura programada. Um alarme dispara quando a diferença destas duas 

temperaturas é maior que 1ºC. O que ajustamos é a temperatura que sai do módulo. 

Ao lado esquerdo há um marcador do nível de água, que deve ser restabelecido 

(com água destilada ou torneira limpa) quando estiver abaixo da metade. O módulo 

também deve ser ligado em 220 Volts.                                                                                                
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3.7.​ O sistema PLS 

    ​ O sistema PLS vem em uma caixa única conforme demonstrado na figura 

abaixo: 

 
Figura 3.7.1: O sistema PLS em sua caixa 

 
 

A única conexão a ser realizada é entre o circuito venoso e a campânula, 

como já mencionado, é mostrada na figura abaixo: 
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Fig. 3.7.2: Única conexão a ser realizada no PLS 

 

A porção do circuito dentro da caixa plástica transparente é estéril, não sendo 

manipulada durante o priming, somente pelas pessoas devidamente paramentadas 

dentro do campo estéril. Vide as duas figuras abaixo: 

 

Fig. 3.7.3: Porção estéril do PLS ainda fechada  
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    Figura. 3.7.4: Porção estéril do PLS aberta apresentada ao realizador do 

procedimento 

 
 

A montagem e o priming do sistema são demonstrados nos seguintes vídeos, 

e descritos com pormenores, adiante: 

https://www.youtube.com/watch?v=SEn9aMR8vfQ 

https://www.youtube.com/watch?v=ObglgDBg0Pc 
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3.8.​ Montagem do sistema 

 
●​ O sistema deve ser montado em paralelo ao preparo do paciente.  

●​ Tomar cuidado para não contaminar a parte estéril do sistema.  

●​ Ter pelo menos três pinças.  

●​ Usar o filtro para expurgo no priming.  

●​ Checar todas as conexões e braçadeiras (apertando-as).  
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3.9.​ Priming do sistema 

O priming é o processo inicial de preenchimento do circuito que serve para 

expulsar o ar do sistema já montado e deve ser realizado em paralelo ao preparo e 

canulação do paciente. O preenchimento deve ser feito  com soro fisiológico ou 

ringer lactato (a escolha de qual solução deve ser usada deve ser realizada com 

base nos dados clínicos e laboratoriais do paciente).  

Antes de iniciar o preenchimento do circuito todas as conexões devem ser 

reforçadas para garantir que estejam fechadas e para que não haja vazamento ou 

entrada de ar durante o priming. 

A solução deverá ser conectada ao circuito na porta lateral proximal à 

campânula, com clampeamento entra as portas proximal e distal à campânula da 

bomba centrífuga. Deverá ser conectada uma bolsa vazia (bolsa de priming) na 

porta distal do circuito. 

O priming deve ser realizado inicialmente por gravidade, utilizado a solução 

escolhida de forma estéril. A bomba centrífuga deverá ser mantida em uma 

angulação de pelo menos 45 graus, com a saída para a membrana na parte inferior. 

Após esse processo, a bomba centrífuga deve ser utilizada para remoção de 

bolhas, começando em velocidade baixa e aumentando gradativamente até que não 

haja mais bolhas no circuito. 

Após a certificação de que foram eliminadas todas as bolhas, deve ser feita a 

verificação de vazamento no circuito e no oxigenador. O sistema deve ficar 

re-circulando sem o clampeamento em uma velocidade entre 1000 a 1500 ml por 

minuto. 
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A conexão do priming com as cânulas de drenagem, devolução e reperfusão 

deve ser feita com solução salina utilizando uma seringa de 60ml, a fim de expulsar 

todo o ar presente nas linhas deixando apenas a solução.  
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4.​ Escolha de acessos e canulação 

 
●​ O sistema de suporte extracorpóreo não será usado para diálise, aférese, 

MARS, hemoadsorção ou qualquer outro método de fluxo venoso.  

●​ Não usar o sistema de suporte respiratório e hemodinâmico extracorpóreo 

para aplicação de medicações ou expansões volêmicas.  

●​ Preferencialmente, para suporte de outros órgãos, usar cateteres específicos 

com novas punções.  

●​ A cânula de drenagem será introduzida por punção via veia femoral comum 

ou veia jugular interna 

●​ A cânula arterial de devolução será introduzida por punção via artéria femoral 

comum  

●​ A cânula de reperfusão (em nosso centro utilizamos um introdutor de 

Swan-Ganz 7.5 Fr) será introduzida na artéria femoral superficial 

●​ Avaliar as veias femorais e jugulares e artérias femorais comum e superficial 

com ultrassom. Se necessário usar inclinações de até 30 graus para observar 

o real diâmetro das veias.  

●​ Usar cânulas no mínimo 2 mm menores que o vaso a ser canulado.  

●​ A priori usar a maior cânula possível (> 19 – 20 para drenagem e > 15 – 19 

arterial).  

●​ Lembrar que 1 French = 0.33 mm.  

●​ Punção tipo Seldinger.  
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●​ A incisão na pele para o orifício da introdução da cânula deve ser justa à 

cânula para evitar sangramento em “babação”. Se necessário expandir de 1  

em 1 mm. Sempre que possível, deve-se evitar a incisão na pele para colocar 

a cânula, preferindo-se a dilatação romba progressiva. 

●​ A cânula arterial de devolução deve ser introduzida completamente na artéria 

femoral, dificultando, assim, a possibilidade de decanulação acidental. 

●​ A cânula de drenagem deve ser introduzida até a v. cava retro hepática, que 

pode ser localizada pelo ultrassom transhepático.  

●​ Fixar as cânulas com o fixador próprio ou com pontos sem bailarina, no corpo 

não aramado da cânula, mantendo-as em linha paralela com os vasos 

puncionados.  

●​ Curativo oclusivo com clorexidina degermante.  
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5.​ Conexão do sistema com as cânulas 

 

●​ Clampear cada via do circuito, próximo ao “U” terminal com as pinças de 

plástico que vem junto com o kit. 

●​  Para realização da conexão, seccione o circuito com a tesoura que vem 

junto ao kit PLSⓇ ou Eurosets tm (única que tem capacidade de cortar o 

circuito sem se danificar). As cânulas e o circuito devem ser preenchidos com 

SF por meio de uma seringa de 20 - 60 mL para não haver a entrada de ar. 

●​ Mantenha as duas partes em posição vertical para que o soro continue 

preenchendo-as, sem escorrer.  

As figuras abaixo demonstram o passo a passo da conexão entre cânulas e 

circuito: 

            

Figura 5.1: Clampeamento pré-seção do circuito 
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              Figura 5.2: Seção do circuito para conexão com as cânulas 
 
 
 

      
Figura 5.3: Preenchimento com a seringa para conexão das cânulas com o circuito 

 
 

●​ A introdução do encaixe deve ir até o seu limite máximo. 

●​ As braçadeiras devem ser sempre colocadas ao final.  
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6.​ Início do suporte extracorpóreo 

Após a canulação, montagem do priming do sistema PLS, testagem do 

console para garantir circuito sem ar e leitura correta do fluxo, o circuito pode ser 

conectado ao paciente e o suporte iniciado.(52) 

●​ Antes de conectar a ECMO ao paciente, clampear o circuito  imediatamente 

após o oxigenador,  zerar o fluxo e silenciar o alarme 

●​ Após conexão realizar “zeragem” do sistema mantendo pressionado o botão 

indicador de zero no console (sinal sonoro de 3 bipes). Confirmar “zeragem” 

observando a leitura do fluxômetro indicar fluxo zero. A rotação é então 

aumentada. 

●​ Ajustar  as rotações iniciais para 1500 RPM e cerca de 3 segundos após 

liberar o clampe pós oxigenador. Aumentar gradualmente as rotações, 

confirmando a direção correta do fluxo de sangue. Ajustar RPM inicialmente 

para 1500 é comumente necessário na ECMO VA para superar a pressão no 

sistema arterial 

●​ Colocar fluxo de sweep em 0,5 - 1 L/min.  

●​ Elevar o sweep a cada 5 – 20 minutos (dependendo do PaCO2 inicial, sendo 

quanto maior o PaCO2 inicial, mais lenta deverá ser a elevação, resultando 

em queda mais lenta da PaCO2) para o mesmo valor do fluxo de sangue (ie, 

se o fluxo de sangue for 4000 mL/min, elevar o sweep até 4L/min => o que 

pode demorar até > 60 minutos). Esse passo é fundamental para evitar 

potenciais complicações neurológicas. 
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●​ Colher gasometria arterial após 1 – 1,5 horas, ajustar o sweep para um pH = 

7,30 – 7,45 (as coletas de gasometria devem ser feitas com intervalo de 1 – 

1,5 horas até o acerto).   

●​ Checar posicionamento das cânulas com uma radiografia de tórax. 

●​ As rotações por minuto da bomba centrífuga devem ser similares ao fluxo de 

sangue. Caso contrário, verificar:  

a. Cânulas pouco calibrosas.  

b. Obstrução por coágulo ou proximidade com a parede vascular.  

c. Hematócrito alto ou outra causa de hiperviscosidade.  

d. PVC muito alta. 
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7.​ Cuidados de enfermagem com o paciente e com a ECMO-VA (53)(54) 

 

7.1.​ Cuidados de Enfermagem na Canulação da ECMO-VA  

 
A preparação adequada do material e do paciente é fundamental para 

garantir a segurança e o sucesso do procedimento de canulação da ECMO 

veno-arterial (VA). A equipe de enfermagem deve realizar uma organização 

minuciosa de todos os materiais necessários, incluindo:  

●​  Pacotes de gaze estéril e campos estéreis 

●​  Luvas estéreis e não estéreis 

●​ Esponjas de clorexidina solução tensoativa 

●​ Frascos de solução alcoólica de clorexidina a 0,5%  

●​ Seringas de diferentes volumes e agulhas de aspiração  

●​  Ampolas de solução fisiológica (SF 0,9%) e lidocaína IV 

●​ Fios de sutura de nylon  

●​  Instrumental cirúrgico, como bisturi e porta agulhas 

●​ Equipamentos de proteção individual (toucas, aventais)  

●​ Sistema PLS circuito ECMO, incluindo oxigenador, bomba centrífuga, 

campânula, cânulas de drenagem e devolução  

●​ Cateter de Swan-Ganz com introdutor. 

 

7.2.​ Preparação do Paciente  

O paciente deve ser posicionado em decúbito dorsal, com a região de 

inserção acessível. A tricotomia na área de inserção deve ser realizada com 
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material adequado, preferencialmente com lâmina de bisturi ou dispositivo de 

depilação descartável, para evitar ferimentos. Para reduzir o risco de infecção, 

recomenda-se a realização de banho com solução de clorexidina dermato ativa na 

região cervical até a região patelar, promovendo uma assepsia eficaz. 

 

7.3.​ Administração de Sedação e Analgesia 

 A equipe de enfermagem é responsável pela preparação e administração 

de sedativos e analgésicos, conforme protocolo institucional, garantindo o conforto 

do paciente e a estabilidade durante o procedimento. 

 

7.4.​ Procedimento de Canulação 

Monitoramento contínuo dos sinais vitais, saturação de oxigênio e sinais de 

complicações deve ser realizado durante toda a intervenção. 

 

7.5.​ Cuidados Pós-Canulação e Monitoramento Contínuo 

Após a inserção, o paciente deve ser submetido a avaliações diárias 

detalhadas, incluindo checklists específicos, sinais vitais, avaliação neurológica e 

exame físico geral. Particular atenção deve ser dada à integridade do circuito da 

ECMO, verificando a ausência de dobras, acotovelamentos ou vazamentos, além 

de monitorar a coloração do sangue nas cânulas de drenagem e devolução para 

detectar possíveis alterações na perfusão. O posicionamento do equipamento 
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deve ser mantido adequado: o carrinho de ECMO deve estar com as rodinhas 

travadas e o console com o visor visível para facilitar a monitorização. As cânulas 

devem ser inspecionadas diariamente quanto à integridade do curativo, sinais de 

infecção (vermelhidão, inchaço, sangramento) e fixação adequada. Avaliações 

periódicas da perfusão periférica do membro canulado também são essenciais.  

 

7.6.​ Cuidados com a Pele do Paciente 

Devido à gravidade clínica, uso de vasopressores e dificuldades de 

oxigenação, o paciente apresenta alta vulnerabilidade a lesões por pressão. 

Recomenda-se a mudança de decúbito a cada 2 horas, além da utilização de 

dispositivos de proteção em áreas de proeminências ósseas, como placas de 

silicone multicamadas ou hidrocolóide. 

 

7.7.​ Cuidados com curativo 

O curativo das cânulas deve ser realizado pela enfermeira ou médico 

responsável pelo cuidado do paciente. O procedimento deve ser realizado de forma 

estéril e oclusivo com uso de clorexidina alcoólica. Em caso de presença de 

sangramento ou saída de fluidos o curativo deve ser realizado com gaze, caso  

contrário ele deve ser feito com filme transparente sempre se atentando em deixar a 

parte da inserção da cânula visível, este pode ficar até 07 dias. O curativo deve ser 

trocado imediatamente quando observado presença de sangue, quando úmido, 

quando impossibilite a observação da inserção ou em caso de perda de aderência. 
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Para a proteção da pele ao redor da pele próxima ao curativo pode ser utilizado 

placas de proteção de espuma ou hidrocolóides. A integridade do curativo da cânula 

de drenagem, devolução e de reperfusão deve ser conferida periodicamente. Bem 

como o meso que deve ser feito na região de músculo reto da coxa em caso de 

canulação femoral e em casos de canulação jugular deve ser feito em região de 

antebraço. Se necessário, a enfermagem deve gerenciar o uso de analgésicos ou 

sedação durante a realização dos curativos.  
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8.​ Fisiologia da ECMO VA 

 

8.1.​  Transferência de gases no oxigenador 

A fisiologia da ECMO é similar à diálise metabólica, usando do princípio da 

transferência de massas por difusão. Assim, as fibras ocas de polimetilpenteno são 

“banhadas” pelo sangue e em seu interior flui o gás (como indicado na figura 

abaixo). Esta situação proporciona a melhor superfície de contato entre o sangue e 

o gás, gerando assim as trocas gasosas.  

 

       Figura 8.1.1: Mecanismo de “contato” entre os gás e o sangue no oxigenador 

 

Em termos de ajustes de transferência de gases através do oxigenador, um 

princípio fundamental para o raciocínio à beira leito é que temos que considerar que 

o CO2 é 16 – 20 vezes mais difusível que o O2. Desta forma, para um dado fluxo de 

sangue fixo, o fluxo de gás deve sair do oxigenador em equilíbrio com o CO2 
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plasmático. O mesmo raciocínio não ocorre com o O2. Assim o fluxo de gás tem 

grande influência sobre o CO2, pois quanto maior o fluxo de gás, maior será a 

retirada deste gás, uma vez que o CO2 se equilibra com o plasma. Já a influência do 

fluxo de gás na transferência de O2 será nula ou desprezível. 

O fluxo de sangue por sua vez terá impacto na transferência de CO2 e de O2. 

Este último, por menos eficiente que seja sua troca na membrana, um fluxo maior 

de sangue transportará mais oxigênio para o paciente. Graficamente esta situação é 

mostrada abaixo. 

 

Figura 8.1.2: Situação fisiológica das transferências dos gases de acordo com os 
fluxos de sangue e gás (55) 
 

Desta forma, para uso à beira leito, podemos inferir que o ajuste das 

transferências de O2 e CO2 é feito em sua grande maior parte pelo ajuste do fluxo de 

sangue e fluxo de gás, respectivamente. 
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8.2.​ Pressões no sistema 

Para haver fluxo de sangue, deve haver gradiente de pressão ao longo do 

circuito. No circuito da ECMO fluxos de sangue de até 7 L/minuto são 

eventualmente necessários (39 vezes maior que o fluxo de sangue da diálise lenta 

ou CVVH). Assim, é esperado que haja grandes variações de pressão no circuito. 

Classicamente, as pressões para monitorização à beira leito são divididas em P1, 

P2 e P3, conforme a figura  abaixo: 

                      

                                 

                       Figura 8.2.1: Pressões classicamente medidas no sistema ECMO 

 

●​ P1 => Pressão pré-bomba centrífuga, classicamente entre - 40 até – 140 

mmHg, mas em geral mantida em torno de – 60 mmHg. Medida, quando 

necessário, na porta auxiliar do circuito venoso pré-bomba (a mesma 

utilizada para o priming) 

●​ P2 => Pressão no sistema venoso, pós-bomba centrífuga e pré-oxigenador, 

classicamente é a pressão mais positiva do sistema, em torno de 200 – 500 
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mmHg, em geral em torno de 250 – 300 mmHg. Medida, quando necessário, 

na porta auxiliar pré-membrana. 

●​ P3 => Pressão no sistema arterial, pós-membrana. Tem valor um pouco 

abaixo da P2. É medida na porta auxiliar após a membrana. 

Os valores das pressões dependem do fluxo de sangue pelo sistema, que por 

sua vez depende do número de rotações da bomba centrífuga. A relação entre as 

rotações da bomba (RPM), e o fluxo de sangue e as pressões no sistema são 

mostradas graficamente abaixo: 

     
Figura 8.2.2: Relação entre RPM e fluxo de sangue e pressão venosa pré bomba e     
fluxo de sangue 
 

Em nosso centro não medimos rotineiramente essas pressões. Um valor de 

grande importância é a pressão transmembrana. Esta é calculada através de P2 – 

P3 e representa a queda da pressão do sangue ao passar pelo oxigenador. Por 

expressar a resistência ao fluxo de sangue oferecido pela membrana é importante 

em situações em que se suspeita de disfunção do oxigenador.  
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A pressão transmembrana na ECMO é em geral < 50 mmHg, sendo 

habitualmente < 10 mmHg. Valores maiores que 50 – 60 mmHg sugerem disfunção 

do oxigenador com coagulação do sangue em seu interior.(56),(57) A pressão 

pré-membrana e a pressão transmembrana dependem também do fluxo de sangue, 

como podemos ver na figura a seguir: (57) 

            

Figura 8.2.3: Relação do fluxo de sangue com a P2 e a pressão transmembrana 

 

Como podemos observar na figura acima, a pressão transmembrana tem 

uma dispersão grande com fluxos de sangue mais altos e um modulador importante 

desta dispersão é a temperatura. Para cada grau Celsius de elevação da 

temperatura do sangue é esperado uma queda de ~ 5 mmHg na pressão 

transmembrana.(57) 
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8.3.​ Alterações Hemodinâmicas 

 
A ECMO VA drena sangue diretamente do sistema venoso, reduzindo pré 

carga e congestão venosa periférica.  No entanto, isso não garante que pré carga 

de ventrículo esquerdo (VE) e congestão pulmonar também serão reduzidas. O 

aumento do fluxo arterial gerado pela ECMO, aumenta a pressão arterial. O suporte 

veno arterial não elimina (somente reduz) o retorno venoso para o VE. Há sangue 

residual através da própria circulação pulmonar, do fluxo de sangue da drenagem de 

coronárias, da regurgitação aórtica (se presente) e do retorno do fluxo de sangue 

brônquico para o átrio esquerdo. 

O fluxo de sangue do VE deve sair pela válvula aórtica. Para que isso ocorra, 

o VE  deve ser capaz de gerar pressão suficiente para superar o aumento da 

pressão arterial induzida pela ECMO. Dessa maneira, uma condição de equilíbrio 

deve ser estabelecida através do ajuste da pressão de enchimento (e o uso do 

mecanismo de Frank Starling) de tal maneira que na pressão arterial estabelecida 

pela ECMO, o fluxo de saída do VE se iguale ao fluxo de retorno para o VE de todas 

as fontes. 

O impacto do fluxo da ECMO VA nos parâmetros direitos e esquerdos do 

coração é demonstrado na figura abaixo, num contexto de significativa e mantida 

perda de contratilidade de VE: 
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 Figura 8.3.1: Alterações hemodinâmicas que ocorrem no choque cardiogênico 

agudo   com uso de ECMO VA em fluxos crescentes (1, 2, 3, 4, 4.75 L/min), sem 

medidas para alívio de distensão de VE (41) 

 
 

No gráfico A é possível observar aumento de pressão e volume de câmara 

esquerda na medida em que se aumenta o fluxo da ECMO; no gráfico B aumento de 

pressão aórtica e de átrio esquerdo; no gráfico C queda de pressão de átrio direito. 

Na figura D, é demonstrada curva pressão-volume (PV)  do VE gerada durante 

aumento crescente no fluxo da ECMO. Interessante notar que ocorre redução 

concomitante de volume sistólico (largura da curva PV) e aumento do 

volume/distensão de VE. A medida que o volume sistólico se aproxima de zero, a 

válvula aórtica permanece fechada durante o ciclo cardíaco. (41) 

Em alguns pacientes em ECMO VA são necessárias estratégias para alívio 

de distensão do VE, tópico que será abordado mais adiante. 

É importante enfatizar que existe um contraponto à ideia apresentada acima, 

que é baseada em estudos pré-clínicos e modelos cardiovasculares 

computacionais, de que ocorre aumento de parâmetros pressóricos e volumétricos 

de VE a medida que se aumenta o fluxo da ECMO.  
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Um estudo de 2024 com 20 pacientes de Kalra et al. (58) objetivando avaliar 

alterações de função, volume e trabalho de VE em pacientes tratados com 

ECMO-VA através de monitorização ventricular esquerda invasiva e ecocardiografia 

volumétrica tridimensional, chegou a conclusão de que altos fluxos de ECMO-VA 

reduzem substancialmente a pré carga de VE com aumento mínimo em pós carga. 

Disso decorre redução de pressão e volume diastólicos finais de VE, além de 

redução de trabalho miocárdico. 

A figura abaixo demonstra a comparação das curvas PV medidas e teóricas 

levando em conta altos e baixos fluxos da ECMO-VA: 

 

 
 
Figura 8.3.2 : Curvas PV de VE invasivas e teóricas com ECMO-VA em alto e baixo 

fluxo (58) 
 
 

Em uma outra figura é demonstrada a comparação de parâmetros medidos 

de VE em ECMO-VA de alto e baixo fluxo. A pressão diastólica final média do VE, o 

volume diastólico final médio do VE, o trabalho sistólico médio do VE e a área 

pressão-volume média foram todos menores no nível mais alto de fluxo em 

comparação ao nível mais baixo de fluxo em ECMO-VA:                                                                    
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Figura 8.3.3: Comparação da hemodinâmica do VE em suporte de ECMO-VA de 

alto e baixo fluxos (58)) 

         

Em resumo, apesar de modelos teóricos darem suporte a ideia de aumento 

de     distensão ventricular e gasto energético miocárdico com fluxos ascendentes, 

estudos mais recentes com medidas invasivas sugerem que o aumento da pós 

carga de VE com a ECMO-VA é compensado por uma redução do fluxo 

transpulmonar com um efeito somativo de diminuição do trabalho sistólico de VE. 
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8.4.​ As repercussões do contato do sangue com o sistema 

O sangue, quando em contato com o sistema, sofre algumas alterações que 

levam a uma repercussão sistêmica. Em animais de experimentação, com 

membranas (oxigenadores) de polipropileno, uma reação inflamatória sistêmica é 

deflagrada, causando maior edema e injúria tanto pulmonar quanto em trato 

gastrointestinal. (59),(60) Entretanto, com a membrana de polimetilpenteno, forrada 

com os componentes bioativo e biopassivo já citados, esta reação inflamatória é 

bem reduzida, reduzindo bastante a incidência de hemólise, plaquetopenia e 

leucopenia.(61) No entanto, mesmo com esta membrana de PMP, com o forramento 

citado, nas primeiras 24 – 48 horas de suporte ocasionalmente pode ocorrer uma 

piora do infiltrado pulmonar, o “white-out phenomena”. (62) 

No início do suporte em ECMO algumas alterações são esperadas devido ao 

contato do sangue com o circuito e com o volume do priming. Entre estes, uma 

hipertensão pulmonar com discreta queda do volume sistólico, vide figura abaixo: 
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                       Figura 8.4.1: Alterações hemodinâmicas no início do suporte 

 

No início do suporte, algum grau de hipertensão (raramente hipotensão) e 

taquicardia são comuns e também pode ocorrer FA ou taquicardia atrial. Todas 

estas alterações em geral são transitórias. As mais importantes à beira leito são a 

queda de temperatura (0,6 ºC), piora da acidose (queda de 1,9 mEq/L do SBE) 
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queda de Hb (0,9 g/dL). Outras alterações estão descritas abaixo:

 

Tabela 8.4.1: Alterações metabólicas após início do suporte em ECMO 
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9.​ Seleção de pacientes para a ECMO VA 

A ECMO veno arterial deve funcionar como uma ponte para recuperação de 

uma condição reversível e potencialmente fatal, como em casos de insuficiência 

cardiorrespiratória associada a IAM com choque cardiogênico, miocardite aguda, 

intoxicação exógena, embolia pulmonar, hipotermia grave, dentre outras. A ECMO 

também pode ser usada como ponte para transplante em pacientes com 

insuficiência cardíaca crônica agudizada, cuja falência aguda do coração não 

permite mais a sobrevivência, necessitando do suporte para ganhar tempo para 

melhora de outras disfunções. E por fim, deve ser considerada como ponte para 

permitir a instalação de dispositivos de assistência ventricular esquerda de mais 

longo prazo, estes, por sua vez, também como ponte para transplante cardíaco. (63) 

Na escolha de candidatos a ECMO-VA é importante considerar: (64) 

●​ a ECMO-VA proporciona benefício mínimo se iniciada após falência 

multiorgânica estabelecida ou isquemia periférica;  

●​ a possibilidade de falência cardíaca irreversível deve ser considerada 

em todos os pacientes com choque circulatório grave e aqueles com 

alto risco de não reversão em uso de ECMO e não candidatos a 

transplante, não devem ser colocados em dispositivos de suporte de 

curto prazo como a ECMO-VA; 

●​ a ECMO-VA demanda altos custos do sistema de saúde e adiciona 

riscos modificáveis significativos aos pacientes, tais quais, 

sangramento, trombose e tromboembolismo, isquemia e necrose de 

membros, resposta inflamatória sistêmica, dentre outros. 
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Os critérios de seleção para suporte cardiovascular em ECMO que utilizamos em 

nosso centro, sobretudo quando persistentes por mais de 6 horas, após uso de 

inotrópicos/vasopressores e reanimação volêmica, são os seguintes (46): 

1)​ Disfunção miocárdica aguda com FE < 40 – 50%. 

2)​ PA sistólica < 90 mmHg com vasopressores e inotrópicos por 4 a 6 

horas. 

3)​ Fluxo urinário < 30 mL/hora. 

4)​ Enchimento capilar > 3 segundos. 

5)​ Lactato ≥ 2 mMol/L estável ou em ascensão.   

6)​ SVO2 < 60%, se possível 

7)​ Paciente sonolento ou comatoso e/ou confuso. 

 

Quanto à avaliação de sobrevida de pacientes em ECMO VA existem dois 

escores validados: SAVE e ENCOURAGE.  

O escore SAVE (65)  publicado em 2015 avalia predição de sobrevida de 

pacientes em  ECMO VA por choque cardiogênico refratário. Segue a tabela 

indicando os parâmetros, pontuações e sobrevida esperada: 
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     Tabela 9.1:  Pontuação de sobrevivência após oxigenação por membrana     

veno-arterial extracorpórea (65) 

      

No ano seguinte foi proposto o  escore SAVE Modificado (66) , que adiciona o 

lactato como variável e prediz sobrevida em pacientes com indicação urgente de 

ECMO-VA com até 24 horas de chegada no Departamento de Emergência. Esse 

escore se mostrou mais acurado que o SAVE: 
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Fig 9.1 : Curvas ROC para prever mortalidade em 90 dias em pacientes que 

receberam ECMO de emergência de acordo com diferentes variáveis. (66) 

 

 

O ENCOURAGE (67) publicado em 2016 avalia o risco de mortalidade e 

analisa desfechos a longo prazo em pacientes sob uso de ECMO-VA após infarto 

agudo do miocárdio. Seguem abaixo a tabela com parâmetros e pontuação do 

escore e a curva Kaplan Meier (figura 9.2) indicando sobrevida em 30 dias: 
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Tabela 9.2: Variáveis ​​categóricas pré-instituição de ECMO associadas 

independentemente à morte na UTI, de acordo com a pontuação ENCOURAGE (67) 

 

 
            

 
 
Figura 9.2: Estimativas Kaplan Meier de probabilidades cumulativas de  sobrevida 

em 30 dias, de acordo com pontuação ENCOURAGE pré ECMO (67) 

 
 
         É interessante notar que o escore ENCOURAGE possui maior possibilidade 

discriminatória de sobrevida em ECMO-VA do que outros escores, incluindo o 

SAVE, de acordo com a curva ROC - AUC: 
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Figura 9.3: Áreas sob a curva ROC para prever morte na UTI. O escore 

ENCOURAGE apresentou propriedades de discriminação significativamente (P < 

0,01) melhores do que os outros escores. (67) 
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10.​ Ventilação mecânica em ECMO VA 

O uso da ECMO no paciente com Síndrome do Desconforto Respiratório 

Agudo, facilita a remoção de CO2 e, embora, limitada a oxigenação sanguínea, 

proporcionando o uso de parâmetros ventilatórios protetores e até ultra protetores, 

deixando os pulmões lesados “descansarem“.(68) 

Após a canulação do paciente, podemos usar parâmetros ventilatórios, 

seguindo o estudo CESAR:(69) 

●​ Volume corrente pode ser até inexistente 

●​ FiO2 para SpO2 acima de 80 - 85% 

●​ Frequência respiratória de 10 RPM 

●​ PEEP de 10 - 15 cmH2O 

●​ Driving pressure de 5 - 10 cmH2O 

  

Se o uso da ECMO permite uma ventilação protetora, propiciando um 

“descanso“ para os pulmões, quando se deve usar ventilação com modo 

espontâneo? O mais breve possível, a ventilação espontânea proporciona uma 

melhor ventilação/perfusão, capacidade de recrutamento pulmonar, e facilita a 

remoção de secreções. Como também previne a atrofia diafragmática. Para isso, é 

necessário monitorar de perto o padrão respiratório do paciente, como uma simples 

inspeção, caso o mesmo apresente sinais de desconforto respiratório, sudorese, 

uso de musculatura acessória ou batimento de asa de nariz, pensar no uso de 

sedativos e até bloqueador neuromuscular parcial e/ou total.(70) Podemos usar o 

modo PSV, ou até mesmo BILEVEL / APRV, visto que esses dois últimos, permitem 

que as válvulas inspiratória/expiratória abram a qualquer momento. O uso de 

aumento do fluxo de gás para controle de desconforto respiratório, também pode ser 
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considerado, sendo também, uma estratégia de desmame.(71) Se o nível de 

consciência do paciente permitir, também podemos questionar diretamente ao 

mesmo sobre a sensação de dispneia.  

A extubação do paciente em ECMO pode ser segura e deve ser sempre 

considerada. Lembrando que em pacientes com incapacidade da expansão 

pulmonar, o fluxo expiratório pode ser débil a ponto de não se conseguir a 

eliminação de secreções.  

  

USO DE POSIÇÃO PRONA ASSOCIADO à ECMO.  

Num estudo recente, realizado na França por Matthieu Schmidt e 

colaboradores, onde foram randomizados 170 pacientes, sendo que 86 deles foram 

submetidos ao mínimo de 4 sessões de prona, por um tempo de 16 horas, e 84 

paciente que foram randomizados para o grupo supina, não houve diferença 

significativa, no tempo  de desmame bem sucedido da ECMO em 60 dias. Também 

não houve diferença significativa após os 90 dias de ECMO.(72) 

Nesse estudo, nenhuma decanulação ou extubação acidental, ou hemoptise 

grave aconteceu durante os procedimentos para os pacientes serem pronados. 

Portanto o uso de posição prona deve ser considerado como recurso na hipoxemia 

refratária. 

  

USO DE ÓXIDO NÍTRICO ASSOCIADO à ECMO.  

O uso de óxido nítrico, associado ao sweepda ECMO pode causar efeitos 

como, a diminuição da resposta inflamatória sistêmica, como diminuição da 

agregação plaquetária. O fato de o fluxo sanguíneo em contato com as cânulas da 

ecmo e o oxigenador, favorece a formação de trombos, diminuindo a vida útil do 

Grupo de ECMO - HCFMUSP​ ​ ​ ​ ​ Versão 1.0 - Agosto 2025​
​  

https://paperpile.com/c/q1Da6s/Q9vJ
https://paperpile.com/c/q1Da6s/dfYn


79 

oxigenador. No entanto, o uso do NO isoladamente, não foi suficiente para diminuir 

eventos trombóticos. Talvez com o uso de doses altas 80 PPM, associado ao uso de 

heparina de baixo peso molecular diminui a formação de trombos. 

Na ECMO-VA, o óxido nítrico inalatório tem sido usado em pacientes com 

choque cardiogênico. No estudo de Nobuhiro Yamada e colaboradores, não houve 

diferenças significativas com complicações nos pacientes com uso ou não de NO. 

Entretanto, em 30 dias a taxa de mortalidade foi significativamente menor no grupo 

de pacientes que usaram NO. Também não houve uma melhor oxigenação nesses 

pacientes, talvez porque a ECMO já suprisse toda a necessidade de oxigenação. 

Pacientes que usaram NO neste estudo, tiveram uma taxa de sucesso na retirada 

da ECMO 88% vc 48%.(73) 

            ​ Devemos pensar no uso de óxido nítrico, quando há sinais de 

hipertensão pulmonar, com sobrecarga do ventrículo direito e cor pulmonale 

instalada. Nessa situação, podemos usar o NO através do sweep e iniciar com a 

dose de 20 ppm. Dose essa normalmente usada no tratamento de TEP maciço. 

Devemos ter cuidado, durante o uso do NO, com o aumento da 

metahemoglobinemia. 
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11.​ Manuseio diário da ECMO VA 
11.1.​ O Checklist  

        O checklist é uma ferramenta para padronizar o cuidado e garantir a qualidade 

contínua do cuidado prestado ao paciente, além de manter e verificar a competência 

contínua da equipe multidisciplinar que opera o ECMO. 

         O procedimento do checklist deve ser realizado diariamente, pelo menos uma 

vez por período. Também deve ser repetido todas as vezes que o paciente retorna 

de algum procedimento fora da unidade de origem. Sempre deverá ser feito com 

pelo menos dois membros da equipe multidisciplinar. 

           Seguem os itens do checklist: 

●​ Fluxo de sangue e número de rotações por minuto 

●​ Fluxo de gás 

●​ Ausculta da campânula (som de fricção pode indicar presença de fibrina na 

campânula) 

●​ Presença de coágulos no circuito e membrana, com auxílio de uma lanterna, 

procurando presença de coágulos, lembrando que geralmente estão 

próximos das conexões 

●​ Presença de braçadeiras em todas as conexões de sangue 

●​ Presença de braçadeiras em todas as conexões de gás 

●​ Cânulas:  

• fixação  

• sangramento  

• posição em cm das linhas arteriais  

• coágulos  
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• dobras  

• chicoteamento 

• coágulos na campânula 

 • coágulos na membrana 

●​ Limpeza externa do circuito com solução salina 

●​ Aquecedor (Módulo HU 35 ):  

• funcionamento  

• nível de água  

• temperatura 

●​ Material de emergência, deve estar no carrinho da ECMO 

●​ Bomba manual:  bem posicionada, fácil acesso a manivela e visor para cima 

●​ Lubrificação do sensor ultrassônico para garantir o sinal da leitura do fluxo de 

sangue. A leitura ruidosa do fluxo de sangue é uma das intercorrências mais 

comuns durante o suporte com ECMO. 

●​ Manobra de “sweepada”: consiste no aumento brusco do fluxo de gás dentro 

da membrana a fim de expulsar líquido acumulado. 

●​ Checagem da bateria da bomba: desligar o interruptor na parte posterior do 

console, um alarme soará e no visor aparecerá a carga da bateria, que deve 

estar entre 26 – 28 Volts. Observar por 1 - 5 minutos para verificar se há 

queda rápida. Se < 26 Volts ou queda rápida, providenciar manutenção. 

●​ Fixação da cânula de reperfusão. 

●​ Permeabilidade da cânula de reperfusão. 

●​ Presença de folha de controles. 

●​ Presença da folha de checklist arterial  

●​ Presença de folha de rotina de coleta de exames 
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●​ P1 com dânulas (“torneirinhas”) fechadas, bem fixadas e isoladas.  

     Seguem os  modelos dos impressos que são utilizados em nosso centro: 

 

 

Figura 11.1.1: Controles diários da ECMO 
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Figura 11.1.2: Ficha de documentação do checklist 

 

   Figura 11.1.3: Exames específicos para monitorização da ECMO 
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Data:   

Hora:   

Passador em posição 
adequada? 

  

Lavagem do passador 
realizada? 

  

Tempo de enchimento do 
passador menor que 1 
seg? 

  

Figura 11.1.4: Checklist de checagem do reperfusor 
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11.2.​ Anticoagulação, monitorização da anticoagulação, riscos de 

complicações e sangramentos 

Anticoagulação visa evitar a formação de coágulos no sistema e trombose 

venosa nos locais de inserção das cânulas, desta forma evitando a disfunção do 

oxigenador, hemólise e embolia pulmonar. Entre 10 – 33% dos pacientes em ECMO 

tem eventos trombóticos e/ou hemorrágicos. Não há um padrão mundial de 

anticoagulação em ECMO, sendo que cada centro adapta o que está ao seu 

alcance.(74) Para termos uma ideia de como se faz em outros centros, a tabela 

abaixo mostra a rotina de 187 centros no mundo.(74) 

 

O sistema “bioline coating” que reveste o circuito PLS da Maquet® contém 

heparina, o que já confere proteção, nos primeiros dias, ao circuito. Entretanto, 

também contraindica o uso deste sistema em pacientes com reações graves à 

heparina como, por exemplo, a trombocitopenia associada à heparina tipo 2. O 

circuito EUROSETS®, com o oxigenador ALONEtm,(75,76) e a bomba centrífuga 

Safira Centrifluxtm da Braile Biomédica®,(77) tem uma camada de revestimento 

glicoproteico ou com albumina para aumentar a biocompatibilidade (Chama da 

Agiletm, no caso dos produtos EUROSETS®), mas não tem heparina em seu 

revestimento. Nesta última situação, o uso de anticoagulação externa se faz 
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necessária para a segurança do paciente, e tem o mesmo resultado de proteção do 

circuito que os sistemas com revestimento com heparina.(78)    

Existem várias formas de controle da anticoagulação como: 

1. Relação de tempo de tromboplastina ativada (rTTPA) 

2. Tempo de coagulação ativado (TCA) 

3. Anti-fator Xa 

4. Titulação de protamina 

5. Tromboelastografia (TEG) ou ROTEM® 

 

A monitorização do anti-fator Xa é considerada o padrão pois é a única 

monitorização que tem correlação com o nível sérico de heparina.(79) Por outro 

lado, não temos acesso livre a esta metodologia e o custo é alto. Adicionalmente, o 

uso da heparina controlada com TTPa habitual é associada à longa duração do 

sistema.(80) Desta forma, no Hospital das Clínicas utilizamos heparina não 

fracionada intravenosa contínua controlada com TTPa. Por vezes (não 

rotineiramente) podemos coletar anti-fator Xa que está disponível na rotina do 

laboratório central. 

​ Para o início da anticoagulação sempre pesar o risco de complicações, 

baseado nos seguintes pontos, que aumentam esse risco, principalmente os 

eventos hemorrágicos:(81) 

 

1. Qualquer sangramento nos últimos 30 dias. 

2. Uso de antiagregante plaquetário nos últimos 7 dias. 

3. Procedimentos cirúrgicos na mesma internação. 
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4. Insuficiência renal. 

5. Plaquetopenia < 150.000 plaquetas/mL. 

6. Qualquer sangramento do sistema nervoso central (em qualquer época). 

7. Áreas extensas de isquemia no SNC. 

8. Grande risco de sofrimento do SNC (hipercapnia, hipoxemia e pH baixo). 

9. Antecedente de hematoma retroperitoneal. 

10. Canulação complicada ou cruenta.  
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11.2.1.​ Necessidade de anticoagulação imediata e baixo risco de 

complicações. 

 

●​ Colher rTTPa inicial => se < 1,2 então prosseguir. 

●​ Colher TTPa cada 8 - 12 horas, nunca antes de 6 horas de qualquer 

modificação. 

●​ Apenas colher anti-Xa após 72 horas do início da infusão se em nenhum 

momento atingir o rTTPa de 1.5 a 2.3 x o controle.  

●​ Esquema de Raschke clássico:(82) 

 

Dose inicial 80 U/kg bolus, então 18 U/kg/h  

rTTPa < 1.2 x controle  80 U/kg bolus, então elevar 4 U/kg/h  

rTTPa, 1.2 a 1.5 x controle  40 U/kg bolus, então elevar 2 U/kg/h  

rTTPa, 1.5 a 2.3 x controle  Não mudar  

rTTPa, 2.3 a 3 x controle  reduzir 2 U/kg/h  

rTTPa > 3 x controle  Parar 1 hora, então reduzir 3 U/kg/h  
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11.2.2.​ Sem necessidade de anticoagulação imediata 

 

●​ Manter fluxo de sangue, se possível, maior que 3000 - 3500 mL/minuto. 

●​ Colher rTTPa inicial => se < 1,2 então prosseguir. 

 

●​ Pacientes com > 80 kg => Iniciar com 1500 U/h. 

●​ Pacientes entre 60 e 79 kg => Iniciar com 1200 U/h. 

●​ Pacientes entre < 60 kg => Iniciar com 1000 U/h. 

 

●​ Só modificar infusão para elevação após 48 horas do início da infusão.   

●​ Colher rTTPa cada 24 horas (Iniciar elevações só após 48 horas do início da 

infusão), nunca antes de 6 horas de qualquer modificação. 

●​ Apenas colher anti-Xa após 96 horas do início da infusão se em nenhum 

momento atingir o rTTPa de 1.5 a 2.3 x o controle.  

 

Dose inicial Sem bolus => ver acima 

rTTPa < 1.2 x controle  Elevar 400 U/h **** 

rTTPa, 1.2 a 1.5 x controle  Elevar 200 U/h ****  

rTTPa, 1.5 a 2.3 x controle  Não mudar  

rTTPa, 2.3 a 3 x controle  Reduzir 200 U/h 

rTTPa > 3 x controle  Parar 1 hora então reduzir 300 U/h  

**** Só modificar infusão para elevação após 48 horas do início da infusão.   
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11.2.3.​ Pacientes com alto risco de complicações 

 

●​ Manter fluxo de sangue, se possível, maior que 3000 - 3500 mL/minuto. 

●​ Esquema de baixa intensidade validado para ECMO-VV ou VA.(83,84) 

●​ Colher TTPa cada 8 - 24 horas, nunca antes de 6 horas de qualquer 

modificação. 

●​ Não colher anti-Xa para monitorização. 

●​ Iniciar com 500 U/hora e apenas modificar de acordo com julgamento da 

equipe multiprofissional. 
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11.2.4.​ Pacientes que não podem ser anticoagulados 

 

●​ Manter fluxo de sangue > 3000 - 3500 mL/minuto 

●​ Considerar profilaxia mecânica de TVP 

●​ Quando possível iniciar heparina contínua => esquema de alto risco descrito 

acima? 
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11.3.​ Manuseio geral do paciente em ECMO 

O paciente em suporte cardíaco e/ou respiratório com ECMO deve ser 

tratado como qualquer outro paciente crítico. 

●​ Nutrição deve ser iniciada quando for julgado seguro, sem pressa, 

inicialmente com cerca de 20% do gasto energético de repouso (GER), 

atingindo lentamente em 5 - 7 dias conforme a tolerância do paciente 80 - 

100% do GER.(85) 

●​ O GER deve ser calculado pela ASPEN nos pacientes mais jovens e 

Harris-Benedict nos mais idosos (> 60 anos).(86) 

●​ Cuidado com hipoglicemia.(87)  

●​ Manter a glicemia < 180 mg/dL.(87) 

●​ Profilaxias necessárias: 

○​ Tromboembolismo venoso - pesando riscos e benefícios (88,89) 

○​ Sangramento gastrointestinal - Lembrando que o risco de 

sangramento é baixo e uso de IBP, apesar de reduzir a incidência de 

sangramentos,(90,91) é associada a maior mortalidade e 

infecções.(92) 

○​ Lesão por pressão - considerando que não há evidência clara de 

nenhuma ferramenta para profilaxia de lesões por pressão, o 

reposicionamento a cada 2 a 4 horas é onde temos maior 

evidência,(93) junto com o uso de placas e hidratação da pele.(94) 

●​ O paciente em ECMO jamais deve deixar de ser movimentado, independente 

da instabilidade hemodinâmica e/ou respiratória, alguns pacientes mais 
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instáveis necessitam mudança de decúbito em intervalos ainda menores 

como de hora em hora.(93,95) 

●​ Analgesia necessária, se necessário (o padrão ouro é perguntar ao paciente 

se ele tem dor, não é uma heresia o paciente sem dor estar sem analgesia 

“preemptiva”).(96) 

●​ Sedação se necessário para manter conforto respiratório e RASS ~ 0.(97,98) 

●​ Curarização se necessário (se o paciente apresentar desconforto com 

esforço respiratório intenso).(99,100) 

●​ Ventilação mecânica como descrito na sessão de ventilação. 

●​ O paciente pode sentar-se e sair da cama, o que é associado a maior 

independência funcional no momento da alta hospitalar,(101) mas é 

necessário muito cuidado pois não há impacto na sobrevida e pode gerar 

mais eventos adversos.(102)  

●​ Fisioterapia respiratória e motora habitual.(102) 

●​ Não usar filtro HME quando o volume corrente for menor ou igual a 250 mL, 

pela perda da capacidade de umidificar e aquecer o gás inspirado.(103) 

●​ Se usar sistema de aspiração fechado, usar em pressão de suporte ou SIMV 

(se o paciente estiver sem esforços respiratórios), com a PSV entre 15 - 20 

cmH2O para evitar o colapso pulmonar durante as aspirações.(104)  

●​ Vasopressores para manter PAm ≥ 65 mmHg ou a critério da 

equipe.(105,106) 

●​ Vasodilatadores para PAm ≥ 90 mmHg ou a critério da equipe.(107) 

●​ Inotrópico conforme habitual na fase aguda se sinais clínicos de baixo débito 

(os guias mais habituais são o enchimento capilar > 2 segundos, mottling no 

Grupo de ECMO - HCFMUSP​ ​ ​ ​ ​ Versão 1.0 - Agosto 2025​
​  

https://paperpile.com/c/q1Da6s/azTb+H6H3
https://paperpile.com/c/q1Da6s/yQSL
https://paperpile.com/c/q1Da6s/QZTe+XbA8
https://paperpile.com/c/q1Da6s/6CwI+Flnl
https://paperpile.com/c/q1Da6s/G4QS
https://paperpile.com/c/q1Da6s/8VRz
https://paperpile.com/c/q1Da6s/8VRz
https://paperpile.com/c/q1Da6s/pLIc
https://paperpile.com/c/q1Da6s/UcoL
https://paperpile.com/c/q1Da6s/7HJ9+T6L3
https://paperpile.com/c/q1Da6s/8gx2


94 

joelho, pele fria e úmida) ou se houver medida de índice cardíaco menor que 

2,2 L/min/m2.(108,109)  

●​ A terapia substitutiva renal deve ser utilizada conforme habitualmente 

necessário.(110) Mais será discutido a frente.  

●​ Procurar balanço zerado cumulativo para chegar ao peso seco.(109) 

●​ Tempo de antibioticoterapia habitual (3 – 7 dias).(111,112) 

●​ Lembrar que o “bioline coating” do sistema adsorve drogas que se ligam a 

proteínas como a vancomicina, fentanil, etc ...(113)(Leia mais no tópico 

relacionado) 

●​ O sweep pode ser ajustado de acordo com o conforto do 

paciente.(71,114–116) 

●​ Algumas vezes algum grau de alcalemia é necessária.(117) 

●​ Na fase de desmame, já com sedação, PEEP e pH ajustados para o controle 

do drive respiratório, se a “fome de ar” com desconforto persistirem, pode-se 

aplicar o bloqueio neuromuscular parcial, mantendo a respiração espontânea 

com doses baixas de cisatracúrio ou rocurônio.(70,118) 

●​ O paciente poderá ser extubado se for julgado pela equipe como o melhor 

caminho, sendo que em cerca de 21% a extubação é realizada com 

sucesso.(119) 

●​ Em relação aos hemocomponentes, a transfusão com Hb < 7,0 g/dL e 

plaquetas < 50.000 unidades parece segura.(120–122) Um nível de Hb de 10 

g/dL pode ser pesado e eletivamente discutido em situações como infarto 

agudo do miocárdio,(123,124) trauma craneoencefálico (125) e hemorragia 

(126)  
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11.4.​ O uso de antibióticos profiláticos durante o suporte 

O uso de antibióticos profiláticos pela ECMO não deve ser feito de rotina. 

Sempre lembrando que existe uma potencial redução de mortalidade nos pacientes 

que recebem antibiótico profilático.(127,128) A despeito desses dados, não existem 

estudos randomizados, e com os estudos pareados, o número necessário de 

pacientes que usam antibiótico profilático para que uma vida seja salva (NNT) é de 

40 pacientes.(129) 

Cada situação deve ser analisada individualmente, levando em conta pontos 

como a quebra de barreira durante a canulação e condições ambientais em que 

esta ocorreu. 
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11.5.​ Perda da pulsatilidade cardíaca 

Consiste na falta de ejeção ventricular esquerda, assim o coração não gera 

pulso, mantendo a atividade elétrica normal ou quase normal. Apesar de ser 

comumente vista, esta situação não tem uma epidemiologia clara. O diagnóstico é 

feito pela ausência de pulsatilidade na curva de PA invasiva, associada a não 

abertura da valva aórtica durante a sístole no ecocardiograma, como nas figuras 

abaixo: 

 

 

Figura 11.5.1: Ausência da pulsatilidade na curva de PA invasiva, com a 

manutenção do traçado elétrico.(130) 
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Figura 11.5.2: Ausência da abertura da valva aórtica durante a sístole ventricular 

esquerda, observada no ecocardiograma. Observa-se também um trombo no seio 

de valsalva visto abaixo da figura.(130) 

 

O ecocardiograma associado a clínica são muito parecidos com a situação de 

uma pseudo-AESP (Atividade elétrica sem pulso). 

As causas mais comuns da perda de pulsatilidade no traçado da linha arterial 

incluem:(131) 

●​ Artefato 

●​ Pré-carga inadequada 

Grupo de ECMO - HCFMUSP​ ​ ​ ​ ​ Versão 1.0 - Agosto 2025​
​  

https://paperpile.com/c/q1Da6s/ykWp
https://paperpile.com/c/q1Da6s/6d1O


98 

●​ Obstrução mecânica (tamponamento, pneumotórax hipertensivo, obstrução 

da VSVD, obstrução da VSVE, embolia pulmonar). 

●​ Arritmias 

●​ Disfunção do VE 

●​ Pós-carga excessiva: meta típica de PAM de 60 - 65 mmHg 

●​ Regurgitação aórtica ou mitral 

Consequências da ausência de pulsatilidade:(131) 

●​ Tromboses cavitárias ou em território vascular pulmonar 

●​ Fluxo estagnado no VE e raiz aórtica, ecocardiograficamente, isso pode se 

manifestar como contraste de eco espontâneo (ECE), que pode progredir 

para trombo manifesto, como na figura acima 

●​ Tromboembolismo com potencial isquemia / infarto cerebral, de membros, 

renal ou intestinal 

●​ Existe a associação entre uma pressão de pulso menor que 20 mmHg e 

encefalopatía persistente(132) 

●​ A perda da ejeção do ventrículo esquerdo (fluxo direto) pode aumentar o 

risco de distensão do VE, com consequente hipertensão capilar pulmonar e 

edema e / ou hemorragia 

●​ Perfusão coronária fica prejudicada, principalmente em sua área 

subendocárdica, e pode trazer dano isquêmico adicional ao miocárdio 

●​ Regurgitação mitral (pela dilatação orovalvar) com consequente piora 

hipertensão atrial esquerda, edema pulmonar, ruptura capilar pulmonar e 

hemorragia 
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A avaliação clínica deve considerar:(131) 

●​ Artefato: verificar o amortecimento da forma de onda e se os pulsos 

periféricos são palpáveis 

●​ Arritmia: excluir ritmos sem perfusão 

●​ Hb: excluir sangramento clinicamente aparente (retroperitoneal, pleural, TGI), 

tendência de queda na gasometria arterial ou EFB 

●​ Pneumotórax hipertensivo: percutir, auscultar e considerar radiografia 

torácica 

●​ Tamponamento: ecocardiograma à beira do leito, medir a PVC e avaliar a 

insuficiência de acesso 

●​ Edema pulmonar: ETT (secreções espumosas e / ou hemorragia) ou 

radiografia torácica 

●​ A avaliação ecocardiográfica é essencial, buscando características de: 

●​ Tamponamento 

●​ Insuficiência cardíaca direita 

●​ VD: tamanho, função, compressão / obstrução (por exemplo, em 

hipertrofia grave da VSVD),  ou trombose 

●​ Válvulas: regurgitações valvares, abertura sistólica aórtica 

●​ Insuficiência cardíaca esquerda 

●​ VE: tamanho (DDVE), função, compressão / obstrução, ou trombose 

Observação: Em ECPR e formas mais graves de insuficiência cardíaca 

aguda, é comum a perda da pulsatilidade imediatamente após o início da ECMO VA. 

O eFAST adicional pode ser realizado concomitantemente, quando apropriado (por 

exemplo, avaliando hemotórax / líquido intraperitoneal substancial). 
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O manuseio depende da causa subjacente encontrada na avaliação e pode 

incluir:(131) 

●​ Pré-carga inadequada: considerar expansão volêmica (incluindo sangue / 

derivados). A insuficiência ventricular esquerda com hiperdistensão é em 

geral associada ao fluxo reverso do átrio direito (no color Doppler) em direção 

a cânula venosa. A administração de volume não corrigirá esse problema. A 

"necessidade" de volume na ECMO VA deve sempre levar à investigação de 

sangramento, principalmente nas fases mais tardias 

●​ Obstrução mecânica: geralmente tratamento cirúrgico como drenagem de 

tórax e pericárdio, transitoriamente podemos tomar adjuvantes, como 

expansão volêmica 

●​ Contratilidade inadequada: tratar a causa subjacente (por exemplo, 

angiografia para isquemia) e otimizar a temperatura, acidose, pO2 e pCO2. 

Inotrópicos podem ser úteis nessa situação 

●​ Arritmia: buscar K+ > 4,0 e Mg++ > 1 em arritmias ventriculares ou atriais e 

considerar amiodarona / cardioversão por corrente contínua 

●​ Insuficiência VD/VE: considerar inodilatadores ou constritores (p. ex., 

milrinona, adrenalina) conforme indicado pela PAm, com vasodilatadores 

pulmonares (p. ex., NOi), se necessário 

●​ Pós-carga excessiva: revisar as metas de PAm e considerar inodilatadores / 

vasodilatadores. Aplicação de PEEP é uma medida que pode / deve ser 

tentada, com elevação progressiva de 2/2 cmH2O 
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●​ Na ausência de edema pulmonar, com perfusão sistêmica e PAM adequadas, 

o manejo da pré-carga inadequada com volume e / ou da pós-carga 

excessiva, com balanço negativo e vasodilatadores e redução do fluxo de 

sangue da ECMO, pode resolver a perda de pulsatilidade 

    As medidas para combater as consequências da perda de pulsatilidade são:(131) 

●​ Otimização da anticoagulação: elevação da relação de TTPA para 2,5. 

●​ Drenagem auxiliar do ventrículo esquerdo, que será explorada a seguir 

●​ Ecmo com fluxo de sangue pulsátil(133) 
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11.6.​ Síndrome da distensão de ventrículo esquerdo e edema pulmonar 

 
A síndrome da distensão ventricular esquerda ocorre, em geral, no início do 

suporte. Nesse momento a função do VE é muito deteriorada e a pós-carga muito 

alta devido ao alto fluxo de sangue da ECMO nos primeiros momentos do suporte (6 

- 12 horas), onde o restabelecimento da perfusão periférica torna-se a prioridade. 

No início do suporte, muitas vezes o VE fica em uma situação de assistolia,  

atividade elétrica sem pulso (AESP) ou pseudo-AESP, com uma ejeção do volume 

sistólico nula ou próxima de nula. Um dos fatores ecocardiográficos associados à 

distensão do VE é um velocity time integral (VTI) < 10cm.(134)   

A deficiência do esvaziamento ventricular, associado a alta pós-carga gera 

um acúmulo de sangue dentro do VE, esse acúmulo de sangue gera uma pressão 

alta, levando a um aumento de pressão em território pulmonar. A captura do retorno 

venoso pela cânula de drenagem pode não ser total, e esse fato associado ao 

retorno venoso do sistema brônquico e sistema de Thebesius para ventrículo 

esquerdo levam a esse acúmulo de sangue neste. A circulação brônquica gera um 

fluxo exclusivo de retorno venoso para o VE de cerca pelo menos 1% do débito 

cardíaco,(135) podendo em situações como de hipertensão pulmonar chegar a 

fluxos elevados como 67 mL/minuto.(136) Esse fluxo de retorno venoso ao VE é 

bastante elevado, principalmente em situações de ausência da abertura da valva 

aórtica na sístole, levando facilmente a hipertensão intracameral. 

​ Nem todos pacientes evoluem com distensão do VE, cerca de 29% dos 

pacientes em ECMO-VA evoluem com hipertensão em câmaras esquerdas, mas 7% 

deles apresentam edema pulmonar, uma complicação importante da distensão do 

VE.(23) Kalra e colaboradores reportaram que a ECMO-VA por si só é capaz de 

reduzir distensão do VE com altos fluxos de sangue na ECMO, em situação de 
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choque cardiogênico grave e com atividade mecânica presente.(58) Interessante 

que nesta última casuística o inotropismo do VE melhorou, assim como em outra 

casuística, onde os autores atribuem a melhora de função do VE à melhora do fluxo 

coronariano.(137) 

​ Dessa forma, com fatores ainda não totalmente elucidados, alguns pacientes 

apresentarão a síndrome e distensão do VE, que pode ser expressa com edema 

pulmonar, arritmias refratárias, pressão diastólica de artéria pulmonar ou PAPO > 25 

mmHg, trombos cavitários e retardo na recuperação de função do VE.(138,139) Não 

há critérios definidos para o diagnóstico, mas a proposta mais consensual 

atualmente é a do professor Roberto Lorusso,(140) abaixo descrita: 

 

 

                Tabela 11.6.1: Definição de sobrecarga ventricular esquerda 
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​ As medidas de alívio da distensão do VE podem ser funcionais ou 

anatômicas. As medidas anatômicas são chamadas na literatura de Vents, e nos 

pequenos estudos randomizados e pareados até então publicados não mudaram a 

mortalidade dos pacientes quando aplicadas precocemente.(141–143) Embora 

ainda existam alguns estudos em andamento.(25) 

Uma vez que se suspeite ou se faça o diagnóstico de distensão do VE 

durante o suporte com ECMO-VA, podemos tomar algumas atitudes:(144) 

-​ Evitar balanço hídrico (BH) positivo. 

-​ Se o BH estiver positivo, buscar o BH neutro ou peso seco. 

-​ Usar PEEP mais alta (acima de 5 cmH2O) com a intenção de otimizar a 

oxigenação, e reduzir a pressão transmural do VE, reduzindo a pós 

carga.(145) Podemos pagar o preço teórico de reduzir a perfusão mural, 

subendocárdica e subepicárdica.  

-​ Usar inotrópico. 

-​ Antes de 6 - 12 horas de suporte, privilegiar a correção de perfusão 

sistêmica, trabalhar com vasopressores para PAm = 55 - 60 mmHg, ou se o 

paciente não precisar de vasopressores, instalar nitroprussiato de sódio para 

atingir uma PAm = 55 - 60 mmHg.  

-​ Após as 6 - 12 horas de suporte, onde a recuperação de fluxo sistêmico é a 

prioridade, reduzir o fluxo de sangue da ECMO para manter uma perfusão 

adequada e diminuir a pós-carga do VE. Se possível manter a abertura da 

valva aórtica em todos os batimentos. 

-​ Se a pressão arterial ≥ 60 mmHg - vasodilatar com nitroprussiato de sódio.  
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Se a despeito dessas medidas, o paciente mantiver edema pulmonar, 

arritmias ventriculares ou não recuperação da função ventricular pensar em instalar 

um Vent: 

-​ Balão de contrapulsação intra-aórtico => é associada a redução de até 6 

mmHg na PAPO e de 0,3 até 10 mm no diâmetro diastólico final.(146)  

-​ Atrioseptostomia (Procedimento de Rashkind) => que é realizado em período 

comercial no laboratório de hemodinâmica do Incor. 

-​ Cateter Tandem, drenando AE via transseptal. 

-​ Drenagem cirúrgica do VE, AE direto ou via venosa pulmonar. 

-​ ECMELLA / ECPELLA => Não temos o ImpellaⓇ no Brasil. 
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11.7.​ Síndrome da hipoxemia / hipóxia diferencial (Harlequin) 

​ A síndrome da hipoxemia diferencial, ou síndrome da pessoa Harlequin, ou 

síndrome norte-sul, ou síndrome da dupla circulação, ou síndrome da hipoxemia 

superior ocorre quando o coração inicia sua recuperação e os pulmões ainda têm 

uma capacidade de oxigenação débil.(147) A apresentação clínica ocorre 

inicialmente com uma saturação de oxigênio menor no membro superior direito em 

relação aos demais membros, podendo progredir para uma hipoxemia diferencial de 

corpo superior para inferior.(148)  

​ Sua ocorrência é positiva em relação ao coração, pois marca sua 

recuperação. Ela ocorre pois com a recuperação da função de ejeção cardíaca, 

associada a congestão / lesão pulmonar, o volume ejetado é hipoxêmico, sendo 

inicialmente conduzido para a artéria braquiocefálica, como ilustrado na figura 

abaixo:(149) Ficando todo território desta artéria hipoxêmico. 

 

 

Figura 10.7.1.  A síndrome da hipoxemia / hipóxia diferencial 
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​ Possíveis complicações graves são a lesão ou disfunção cerebral e/ou 

cardíaca por hipóxia. Teoricamente, qualquer encefalopatia pode ser complicada 

pela hipoxemia superior, e tempestade elétrica cardíaca é descrita como associada 

a hipóxia.(150) 

 

As opções de tratamento (em ordem crescente de invasividade) incluem:(151) 

●​ Tolerar a saturação arterial reduzida de O2. Observe que a hipóxia diferencial 

costuma ser um sinal de recuperação cardíaca (ou seja, algo positivo) e que 

os shunts pulmonares são reversíveis. Pacientes com hipóxia diferencial que 

estão melhorando, por vezes, não necessitam de intervenções invasivas. 

●​ Otimizar a função residual dos pulmões: considerar aumentar a FiO2 e / ou 

PEEP, manobras de recrutamento, NO, posicionamento e fisioterapia, 

broncoscopia, diurese, antibióticos e prona. A drenagem de grandes coleções 

pleurais compressivas pode ser necessária. 

●​ Mudar a cânula de acesso para a posição de drenagem na veia cava 

superior. Isso é muito eficaz, porém envolve a alteração da 

configuração.(147) 

●​ Aumentar o fluxo da ECMO-VA e reduzir o inotropismo: isso visa deslocar o 

ponto de mistura proximalmente ao longo da aorta. Isso frequentemente não 

é bem-sucedido, e a ablação do débito cardíaco nativo acarreta riscos de 

trombose e edema pulmonar. Como tal, geralmente não é uma solução 

viável. 

 

Opções menos favorecidas e menos comumente necessárias: 
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●​ ECMO-VAV: ao conectar uma cânula de retorno venoso (tipicamente inserida 

na VCS através da veia jugular interna direita) ao circuito, o sangue 

oxigenado é fornecido do circuito de ECMO para o átrio direito. Esse sangue 

oxigenado é então fornecido via débito cardíaco nativo para as coronárias e o 

cérebro. Como o retorno venoso é contra pressão mais baixa, por padrão, o 

fluxo da ECMO é distribuído preferencialmente para a cânula de retorno 

venoso (ou seja, mais suporte VV do que VA). Se ainda for necessário 

suporte VA substancial, uma pinça de tubo de Hoffman ("pinça de portão") é 

aplicada ao ramo de retorno venoso para desviar o fluxo preferencialmente 

para o retorno arterial. A resistência oferecida pela pinça de portão é alterada 

de acordo com a necessidade do paciente de suporte VV vs VA. Para evitar a 

formação de trombos, um fluxo de pelo menos 1 litro/min é mantido em cada 

ramo de retorno, monitorado por um sensor de fluxo ultrassônico. Se a 

disfunção cardíaca ou pulmonar for resolvida, o circuito pode ser simplificado 

para suporte VA ou VV puro, por meio da remoção da cânula de retorno 

venoso ou arterial, respectivamente. 

●​ ECMO-VA e VV: aqui, dois conjuntos separados de cânulas, circuitos e 

consoles fornecem simultaneamente suporte para ECMO-VA e VV. A 

justificativa é a mesma para ECMO-VAV, mas a cânula de acesso venoso 

adicional pode permitir fluxos mais altos. 

●​ Alterar o local de retorno do ECMO-VA para a artéria subclávia direita (por 

meio de enxerto cirúrgico). Neste caso, os vasos supracoronários são 

supridos pelo fluxo sanguíneo da ECMO. 

●​ Alterar para ECMO central.  
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11.8.​ Síndrome RIDDLER ou síndrome leste-oeste 

​ O nome RIDDLER vem de “relatively increased CO2 delivered to the brain 

from the descending aorta leading to an elevated respiratory rate (RIDDLER) 

syndrome”.(152)  

A recuperação cardíaca e pulmonar levam a presença de um sangue 

oxigenado e com CO2 normal na artéria radial direita. Desta forma a equipe 

condutora tende a reduzir o sweep da ECMO-VA, mas se a zona de fronteira estiver 

entre a braquicefálica e a subclávia esquerda, o tronco encefálico pode receber o 

sangue com hipercapnia advindo da ECMO, que por sua vez terá o sweep 

progressivamente mais reduzido com base na amostra de sangue da artéria radial 

direita, piorando essa hipercapnia. 

A figura abaixo ilustra a síndrome:(152) 

 

Figura 11.8.1. Ilustração da síndrome RIDDLER 
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​ Em relação a apresentação clínica, a taquipnéia é o grande marco, mas em 

paralelo pode ocorrer confusão mental.  

Para o diagnóstico e manejo: 

●​ Se suspeitar da RIDDLER síndrome utilize medições de CO2 / pH 

pós-oxigenador em vez de depender apenas da gasometria radial direita. 

●​ Use a ecocardiografia para localizar a área de nuvem onde os fluxos 

sanguíneos anterógrado e retrógrado se encontram. 

●​ Ajuste o fluxo de gás de varredura da ECMO cuidadosamente, lembrando 

que a RIDDLER síndrome pode ocorrer. 

●​ Trate as causas subjacentes da taquipneia (por exemplo, dor, ansiedade, 

sepse) antes de fazer os ajustes da ECMO. 

●​ Em casos graves, considere a reintubação e o bloqueio neuromuscular se 

também houver hipóxia diferencial. 
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11.9.​ Arritmias em ECMO-VA 

Ao redor de 30% dos pacientes em ECMO-VA apresentam arritmias 

cardíacas, sendo:(153,154) 

-​ Taquicardia ventricular - 37% 

-​ Fibrilação ventricular - 33% 

-​ Fibrilação / flutter atrial - 15% 

-​ BAVT - 15% 

  

A ECMO-VA é usada para suporte cardiovascular em tempestades 

elétricas,(155–157) possibilitando o suporte biventricular nestas situações. Assim, 

se um paciente degenerar em uma arritmia com repercussão hemodinâmica, 

podemos ajustar o fluxo de sangue na ECMO-VA para manutenção da perfusão, e 

tomar cuidado com a anticoagulação para evitar a formação de trombos 

intracavitários. Tendo isso sido feito, o tratamento da arritmia e sua causa pode ser 

feito com mais tranquilidade.  
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11.10.​ Terapia substitutiva renal 

​ A insuficiência renal acomete 75 - 80% dos pacientes em ECMO.(158) Cerca 

de 20-60% dos pacientes com suporte cardiovascular necessitam de terapia 

substitutiva renal,(159,160) sendo que a grande maioria recebe terapia substitutiva 

contínua, e a maior indicação é a sobrecarga de fluidos.(160)  

A máquina de terapia substitutiva renal pode ser acoplada em um cateter 

separado ou no circuito da ECMO, nas portas P1, P2 ou P3. A conexão direta na 

ECMO é associada a um clearance de ureia maior, assim como uma contagem 

plaquetária maior no desenrolar do suporte,(161) assim como uma maior vida útil do 

filtro.(162) A “Extracorporeal Life Support Organization” (ELSO) preconiza que a 

porta P3 não seja utilizada pelo risco de embolia gasosa.(163) Em nosso serviço, 

hoje, utilizamos a máquina de terapia substitutiva renal, ou plasmaferese ou ambas 

concomitantemente, no circuito da ECMO. Conectamos a via arterial da máquina de 

terapia substitutiva renal em P3 e a via venosa em P2, servindo assim o oxigenador 

como um catabolhas adicional de segurança. Nessa configuração, a alta pressão de 

P3 conectada na linha arterial da terapia substitutiva (linha de baixa pressão), torna 

muito pouco provável a entrada de ar em P3. Apesar de ir contra a recomendação 

da ELSO e causar algo de recirculação, essa é uma configuração validada e usada 

com segurança em outros serviços.(164)  

Em relação a prescrição, se for caso da terapia continua ser usada, em 

relação a ultrafiltração (UF) total por hora, inicialmente essa deve buscar uma perda 

isovolêmica (UF iso), lembrando que UFs totais < 0,5 mL/kg/hora e > 1,1 mL/kg/hora 

são associados a piores desfechos.(165) Passado o período de 1 a 2 horas a UF 

total deve ser aumentada para buscar um balanço cumulativo neutro, ou o peso 

seco. Por segurança, uma perda (UF efetiva) não maior que 50 mL/hora deve ser 
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utilizada inicialmente, visando perder 1200 mL nas primeiras 14 - 15 horas de 

terapia. Lembrando que UF total = UF iso + UF efetiva.  

Em relação a proteção do filtro com citrato trissódico a 4% ou ACD-A 2,2%, 

eles podem e devem ser utilizados juntos com a anticoagulação (heparina) da 

ECMO, pois assim conferem maior duração do filtro.(166) Como o ACD-A 2,2% 

oferece dextrose 12,5 g/L e o próprio citrato, que é metabolizado via ciclo de Krebs 

gerando energia, H2O e CO2, e contando uma retenção de cerca de 70% do ACD-A 

2,2% na circulação, um paciente de 70 Kg, com 2000 mL/hora de dose (25 mL/kg) e 

fluxo de sangue de 200 mL/minuto, receberá cerca de 512 - 990 calorias 

adicionais,(167,168) o que pode resultar em excesso de produção de CO2 tão alto 

quanto 15 mL/min e causar dificuldade no manejo da ventilação mecânica desse 

paciente, principalmente se no total de calorias nutricionais e não-nutricionais ele 

chegar ao overfeeding.(169)  

Outro ponto a tomar cuidado é com o sódio sérico, uma vez que 

frequentemente teremos junto uma disnatremia nos pacientes.(170) Em relação ao 

bicarbonato (gradiente Na - Cl) na solução afluente, como frequentemente temos 

situações clínicas com ânion gap elevado e / ou hipercapnia, é recomendado que 

busquemos a neutralidade do base excess, ou leve alcalose metabólica para o 

conforto do paciente em respiração espontânea.(71) Assim, iniciar a terapia 

substitutiva renal com uma concentração de bicarbonato que permita um gradiente 

Na - Cl, na solução afluente, igual ou maior (se houver acidose metabólica) ao 

gradiente Na - Cl sérico do paciente é algo mais seguro.(171,172)   

Em relação a temperatura, a alta eficiência da ECMO associada a baixa 

eficiência da terapia substitutiva em aquecer ou esfriar o paciente, torna a 
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temperatura da terapia substitutiva de pequena importância, mas por rotina, 

mantemos a mesma temperatura dos dois sistemas. 
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11.11.​ Morte encefálica em ECMO-VA 

   O diagnóstico de ME pode ser desafiador em pacientes com suporte 

extracorpóreo, já que não existem guidelines ou consenso bem definido na literatura 

sobre a maneira ideal de realização do teste de apneia. 

       No Brasil, um teste de apneia com  aumento na pressão parcial de CO2 de 35 - 

45 mmHg a > 55 mmHg, sem respiração espontânea, é atualmente considerado 

compatível com morte encefálica.(173) 

     No que concerne ao suporte com ECMO-VA, com a recuperação de função do 

miocárdio, o sangue pode fluir para a aorta proximal do coração nativo e pulmões, 

se misturando com o sangue advindo da ECMO em um ponto da aorta conhecido 

como ‘’mixing point”. Diferentes tensões a gás podem ser medidas dependendo de 

onde no sistema arterial o sangue é coletado em relação ao ponto de mistura. À 

medida que o ponto de mistura se move mais distalmente na aorta, diferentes 

tensões de gás oxigênio e gás carbônico podem ocorrer no sistema arterial. Assim, 

a pressão parcial de CO2 se coletado em apenas um único ponto, pode não refletir 

o PaCO2 dentro da circulação cerebral.(174) 

      A figura abaixo ilustra o exposto acima: 
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Figura 11.11.1: Diferentes locais na aorta de “ponto de mistura” a depender do nível 

de suporte da ECMO-VA. (174) 

 

       Ihle et al., do Alfred Hospital na Austrália, um dos maiores centros de ecmo do 

mundo, sugerem um protocolo de teste de apneia em ECMO-VA que requer medida 

da pressão parcial de CO2 da artéria radial direita e do pós oxigenador no circuito de 

ECMO, e que ambas estejam acima do limite definido para confirmação do teste, 

justamente pelo fato de que a coleta de gasometria arterial em apenas um ponto  

pode não refletir o nível do gás na circulação cerebral. 

        Segue abaixo o protocolo sugerido: 
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Figura 11.11.2: Protocolo de teste de apneia para diagnóstico de morte encefálica 

em ECMO VA. “FGF” se refere  a “fresh gas flow” ou sweep; “ABG” se refere a 

“arterial blood gas” ou gasometria arterial; PbCO2 se refere a pressão parcial de CO2 

pós oxigenador.(174) 

 

      A preparação para o teste de apneia inclui a certificação de que todos os 

pré-requisitos foram alcançados, a checagem da PCO2 basal, a garantia de que a 

FiO2 da ECMO e do ventilador estejam em 100% e a realização de oxigenação 

apneica. 

      Uma outra abordagem (175) descreve a realização do teste de apneia com um 

acréscimo de CO2 de maneira controlada ao circuito da ECMO. O racional dessa 

estratégia se encontra no fato de que o alto grau de solubilidade do gás carbônico, 
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combinado com alta eficiência de remoção do gás pelas fibras ocas de 

polimetilpenteno do oxigenador, faz com que as tentativas de redução do fluxo de 

gás frequentemente levem a um maior efeito na oxigenação do que no CO2, 

dificultando a ultrapassagem do limiar de PaCO2 mínimo para confirmação do teste. 

 

      Segue abaixo figura esquemática da estratégia citada: 

 

 

Figura 11.11.3: Estratégia alternativa para o teste de apneia em ECMO-VA 

envolvendo a adição de CO2 no circuito de ECMO (175) 

 

   Este método deve prover um aumento confiável nos níveis de CO2 arterial e pelo 

fato de o fluxo de gás não ser alterado, a oxigenação pode ser mantida 
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12.​ Problemas comuns e soluções durante o suporte extracorpóreo 

12.1.​ Problemas graves 

12.1.1.​ Falha da bomba de sangue 

Definição: 

●​ Parada de funcionamento da bomba centrífuga com ausência de fluxo de 

sangue 

O que percebemos: 

●​ Dessaturação, taquicardia, hipotensão e desconforto do paciente 

●​ Painel da bomba apagado 

●​ Fluxo de sangue zerado 

Causas: 

●​ Queda de força 

●​ Bateria descarregada 

●​ Bomba ligada em 110 volts 

●​ A bomba funciona em 220 volts 

●​ Defeito interno da bomba 

O que fazer: 

●​ Iniciar bombeamento manual c/ “Drive manual” (Hand crank) 

●​ Substituição ou reparo da bomba  
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12.1.2.​ Decanulação venosa acidental 

Definição: 

●​ Saída parcial ou total da cânula venosa do sistema circulatório com entrada 

de ar e / ou sangramento 

 

O que percebemos: 

●​ Alarme de alto fluxo inicialmente 

●​ Alarme de perda de leitura do fluxo tardiamente (bolhas no leitor) 

●​ Ruído diferente da bomba centrífuga 

●​ Dessaturação, taquicardia, hipotensão e desconforto do paciente (embolia 

gasosa e ausência da ECMO) 

●​ Presença de ar no circuito, no oxigenador e na campânula 

●​ Cânula fora do paciente 

 

Causas: 

●​ Tração da cânula venosa (agitação, procedimentos, etc ....) 

●​ Evitar fixar cânulas na cama 

 

O que fazer: 

●​ Clampear cânula arterial e desligar a bomba 

●​ Restaurar ventilação de emergência 

●​ Proceder à retirada de ar do sistema 

●​ Nova inserção de cânula venos 
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12.1.3.​ Decanulação arterial acidental 

Definição: 

●​ Saída parcial ou total da cânula arterial do sistema circulatório com 

sangramento importante (exsanguinação é possível) 

O que percebemos: 

●​ Dessaturação, taquicardia, hipotensão e desconforto do paciente 

●​ Alarme de alto fluxo 

●​ Sangue sobre o paciente e cama 

Causas: 

●​ Tração acidental em procedimentos ou por agitação 

●​ Fixação débil da cânula 

●​ Nunca fixar cânulas na cama 

O que fazer: 

●​ Desligar a bomba 

●​ Clampear a cânula venosa 

●​ Solicitar concentrados de hemácias conforme necessário 

●​ Se necessário ativar o protocolo de transfusão maciça 

●​ Volume e vasopressores conforme necessário 

●​ Restaurar ventilação de emergência 

●​ Nova inserção de cânula arterial  
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12.1.4.​ Vazamento de sangue no sistema 

Definição: 

●​ Vazamento de sangue em qualquer parte do sistema 

O que percebemos: 

●​ Sangue fora do sistema extracorpóreo 

●​ Taquicardia, dessaturação, hipotensão arterial e desconforto do paciente 

Causas: 

●​ Desgaste pelo uso 

●​ Apoio com excesso de peso 

●​ Limpeza do material policarbonado com álcool 

●​ Conexões frouxas 

O que fazer: 

●​ Verificar se é facilmente corrigível (torneiras frouxas) 

●​ Desligar a bomba 

●​ Clampear as cânulas venosa e arterial 

●​ Substituir a porção quebrada do sistema s/n 

●​ Solicitar concentrados de hemácias conforme necessário 

●​ Volume e vasopressores conforme necessário 

●​ Restaurar ventilação  
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12.1.5.​ Entrada de ar 

Definição: 

 

●​ Entrada de ar em qualquer porção do sistema com pressão negativa 

 

O que percebemos: 

 

●​ Ar no sistema 

●​ Ruído diferente na bomba 

●​ A bomba parará e alarmará com bolhas acima de 5 mm (0,065 cm2) 

●​ Hipoxemia 

 

Causas: 

 

●​ Abertura inapropriada do sistema 

●​ Escape da conexão entre cânula venosa e circuito 

●​ CVC aberto ou mal vedado 

●​ Ruptura do sistema venoso 

 

O que fazer: 

 

●​ Clampear via arterial 

●​ Desligar a bomba 

●​ Restaurar ventilação 

●​ Retirar o ar do sistema  
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12.1.6.​ Parada cardiorrespiratória 

Definição: 

●​ Ausência de fluxo cardiovascular  

O que percebemos: 

●​ Ausência de pulso central 

●​ Ausência da curva de PA invasiva 

●​ Valor de PAm < 25 mmHg 

●​ Pupilas abertas 

●​ Cianose difusa 

●​ No caso da ECMO-VA podem não haver sintomas 

Causas: 

●​ Comuns de PCR 

 O que fazer: 

●​ Na ECMO-VA, na ausência de sintomas e PAm > 40 - 60 mmHg, não é 

necessário RCP 

●​ Se PAm < 40 mmHg => aumentar fluxo de sangue, instalar vasopressor e se 

necessário administrar volume  

●​ Reanimação cardiovascular conforme ACLS se necessário 

●​ Ventilação manual ou no ventilador com volumes mínimos em ZEEP ou 

PEEP baixa (ZEEP se possível) 
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12.1.7.​ Isquemia do membro com a artéria canulada 

Definição: 

●​ Redução ou ausência de fluxo arterial no membro com a cânula arterial 

inteiro ou em partes dele   

O que percebemos: 

●​ Palidez ou cianose 

●​ Frialdade 

●​ Dor 

●​ Impotência funcional 

●​ Elevação de biomarcadores: CPK, DHL, mioglobina e leucocitose 

●​ Globinúria ou coloração escurecida do efluente na terapia substitutiva renal 

●​ Ausência de pulso tibial posterior, pedioso e poplíteo 

Causas: 

●​ Obstrução arterial pela cânula arterial, trombose, dissecção arterial, 

embolização e pseudo-aneurismas, que em geral ocorrem juntos  

 O que fazer: 

●​ Checar cânula de reperfusão 

●​ Elevar fluxo de sangue na ECMO, se houver cânula de reperfusão, até o 

fluxo local ser maior que 100 mL/minuto (vide seção cânula de reperfusão) 

●​ Nova cânula de reperfusão tibial posterior ou pediosa 

●​ Solicitar avaliação de um cirurgião vascular 

●​ Pode ser necessário angiografia pela cânula de reperfusão 
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●​ Pode ser necessário a mudança do local de canulação 

●​ Pode ser necessário enxerto cruzado da outra perna 

●​ Pode ser necessário troca da cânula de reperfusão por uma mais calibrosa 

●​ Pode ser necessário embolectomia 
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12.2.​ Problemas menos graves 

12.2.1.​ Fenômenos de obstrução (“Sucking-up”) 

(Chicoteamento, cavitação e queda súbita de fluxo de sangue) 

Definição: 

●​ Obstrução fixa ou variável na cânula venosa, limitando a drenagem para a 

bomba.  

O que percebemos: 

●​ Cavitação da campânula e circuito da região perigosa 

●​ Chicoteamento da linha venosa 

●​ Queda do fluxo de sangue com relação Fluxo / RPM muito baixa  

Causas: 

●​ Angulação de cânulas 

●​ Sucção de parede vascular 

●​ Hipovolemia  

O que fazer: 

●​ Verificar se não há dobras no circuito 

●​ Corrigir hipotensão se for o caso 

●​ ↓ fluxo de sangue até zero ou 500 mL/min e ↑ gradativamente. 

●​ Lateralizar o paciente 

●​ ↓ ou ↑ decúbito do paciente.  

●​ ↓ ou ↑ PEEP 
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●​ Expansão com volume intravenoso (250 mL) 

●​ Nova cânula de drenagem venosa => configuração ECMO-VVA 

●​ Adrenalina em infusão contínua. 

●​ Ações combinadas.  
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12.2.2.​ Disfunção do oxigenador 

Definição: 

 

●​ Perda da capacidade de oxigenação e retirada de CO2 

 

O que percebemos: 

 

●​ Elevação da PaCO2 

●​ Hipoxemia 

●​ Queda da relação fluxo sangue / RPM (< 1) 

●​ PO2 pós membrana < 150 mmHg 

●​ Dificuldade em retirar o CO2 

●​ Pressão transmembrana (PTM) > 50 – 60 mmHg para o quadrox 

●​ PTM > 150 mmHg a 5 L/min de fluxo de sangue para o ALONE 

●​ PTM > 200 mmHg a 6 L/min de fluxo de sangue para o ALONE 

●​ Sinais de hemólise 

 

Causas: 

 

●​ Acúmulo excessivo de coágulos ou fibrina dentro do oxigenador 

●​ Acúmulo de água 
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O que fazer: 

 

●​ Sweepada – tosse da membrana 

●​ Troca do oxigenador 

●​ Saída de ECMO  
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12.2.3.​ Hemólise 

Definição: 

●​ Ruptura mecânica da parede eritrocitária  

O que percebemos: 

●​ Queda do Hb  

●​ ↑ DHL, ↑ bilirrubinas, ↓ haptoglobina e ↑ Hb livre 

●​ Urina ou efluente acastanhados 

Causas: 

●​ Cânulas mal locadas 

●​ Excesso de fluxo de sangue ou fluxo baixo com estase. 

●​ Coágulos no sistema (membrana) 

●​ Variação de osmolalidade e pressões súbitas  

O que fazer: 

●​ Verificar posicionamento de cânulas 

●​ Otimizar anticoagulação 

●​ Diminuir ou aumentar o fluxo de sangue 

●​ Terapia substitutiva renal fora do sistema de ECMO 

●​ Substituir o oxigenador se necessário 
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12.2.4.​ Alarmes sonoros 

Definição: 

●​ Sinal sonoro emitido pela bomba  

O que percebemos: 

●​ Sinal sonoro agudo  

Causas: 

●​ Modo “FREE” 

○​ Queda da energia 

○​ Ruído no sinal de fluxo de sangue (o console mostrará “SIGH” no visor 

de fluxo) 

○​ Fluxo alto ou baixo e RPM alto 

○​ Ar no sistema 

●​ Modo “STAND ALONE” 

○​ As mesmas acima 

○​ Microbolhas passando pelo sensor de fluxo (300 micrometros – 5 mm) 

 O que fazer: 

●​ Verificar tomada e tensão certa (220 Volts) 

●​ Verificar fluxo e alarmes 

●​ Verificar ar no sistema 

●​ Verificar gel no sensor de fluxo 

●​ Trocar circuito se necessário  
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12.2.5.​ “Plasma leak” 

Definição: 

 

●​ Vazamento de plasma pela saída de ar do oxigenador 

 

O que percebemos: 

 

●​ Espuma pela saída do “sweep” 

 

Causas: 

 

●​ Na membrana de polimetilpenteno => defeito de fabricação 

 

O que fazer: 

 

●​ Trocar oxigenador 

●​ Não deve ocorrer com o polimetilpenteno, mas já houve um lote defeituoso 
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13.​ Farmacocinética / Farmacodinâmica 

A farmacocinética (PK) de várias drogas pode ser alterada pela ECMO. O PK 

é por definição o como o organismo manipula (distribui) o fármaco pelos seus 

diversos compartimentos. Durante o suporte extracorpóreo, temos todas as 

alterações que as doenças agudas graves causam na distribuição das drogas (com 

e sem insuficiência renal),(176) adicionadas ao aumento do compartimento 

intravascular com a ECMO (~ 550 – 600 mL) mais o revestimento do sistema, que 

por sua vez, no compartimento bioativo, pode absorver drogas lipossolúveis na 

matriz bioativa que tem heparina ligada (que existe no PLSⓇ mas não no Sistema 

Eurosetstm) como principal componente, e no compartimento biopassivo, pode 

absorver drogas com ligação protéica moderada - forte que são ligadas na matriz 

glicoproteica, como é o caso da vancomicina.(177) 

A tabela abaixo resume as possíveis alterações de PK em pacientes 

recebendo suporte com ECMO.(178) 
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Tabela 13.1: Alterações do PK em pacientes com ECMO 

 

O nível sérico de drogas pode ser imprevisível em ECMO.(178) Os 

antimicrobianos e as drogas analgésicas e sedativas são as mais estudadas.(178) 

A tabela abaixo mostra a variabilidade do volume de distribuição para 

antimicrobianos nos pacientes com ECMO.(178) 
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Tabela 13.2: PK de antimicrobianos em pacientes com ECMO 

 

Abaixo vai uma lista de drogas comumente usadas no suporte com ECMO, 

as quais devem ser nossas preocupações ao usá-las: (179–187) 

Droga Vd (L/kg) Lipossolu 
bilidade 

Ligação 
prot. (%) 

Modificações na 
administração com ECMO 

     

Sedativos     

     Propofol 60 ↑↑ 98 Considere a menor dose 
eficaz 

     Midazolam 3,1 ~ 99 Considere uma dosagem mais 
alta 

     Diazepam 1,1 ↑↑ 88 Necessário doses maiores 

     Dexmedetomidina 152 ~ 94 
Considere doses maiores na 
falha de analgesia / sedação 
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Droga Vd (L/kg) Lipossolu 
bilidade 

Ligação 
prot. (%) 

Modificações na 
administração com ECMO 

     

     Fentanil 4 ↑ 87 

Doses entre 25 e 100 μg/h 
são razoáveis ​​inicialmente. 
Doses mais altas podem ser 
necessárias 

     Morfina 3 ↓ 36 
Pode ser necessário 
aumentar a dosagem 
inicialmente 

     Cetamina 2,3 ~ 30 
Iniciar com dosagem padrão, 
podendo ser necessárias 
doses maiores  

     

Anticonvulsivantes     

     Fenitoína 1 ~ 90 Doses maiores podem ser 
necessárias 

     Fenobarbital 1 ~↓ 47 Novo bolus na troca de 
circuito, dose mantida 

     Levetiracetam 0,7 ↓↓↓↓ 3,4 Sem ajuste 

     Valproato 0,4 ↓↓↓↓ 90 Dose maior no início, sem 
ajuste na manutenção 

     

Anticoagulantes     

     Heparina 0,07 ↑↑↑↑ ↑ 
Dose titulável, sem 
necessidade de doses 
maiores inicialmente 

     Enoxaparina 4,3 ↓ ↑ Sem ajuste, para profilaxia 

     

Antimicrobianos     

   Aciclovir 0,6 0 25 20 - 30 mg/kg a cada 8 horas 
(Há pouca literatura) 
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Droga Vd (L/kg) Lipossolu 
bilidade 

Ligação 
prot. (%) 

Modificações na 
administração com ECMO 

     

   Amicacina 0,25 ↓↓↓↓ 5 

Ataque e manutenção com 
doses mais elevadas com 
risco potencial aumentado de 
toxicidade 

   Ampicilina 15 ↓↓↓↓ 15 Usar doses no limite superior 

   Anfotericina coloidal 0,1 ↓↓↓↓ 90 
Doses maiores no início. 
Associação com perda de 
oxigenador 

   Anfotericina deoxicol. 1 ↓↓↓↓ 90 Sem ajustes 

   Anfotericina lipos. 0,1 ↓↓↓↓ 90 
Doses maiores no início. 
Associação com perda de 
oxigenador 

   Anidulafungina 40 ~ 99 
Ataque maior?? Novo ataque 
no início da ECMO?? Não 
mudar manutenção 

   Azitromicina 31 ↑↑ 30 Não necessita de ajuste 

   Bactrim 13 ~ 50 Não necessita de ajuste 

   Cefazolina ↑↑ ↓↓↓↓ 80 Usar doses no limite superior 

   Cefepime 18 ↓↓↓↓ 20 
1 g a cada 8 h em 30 min 
1 g a cada 12 h Cl < 65 
mL/min 

   Ceftazidima 20 ↓↓↓↓ 15 Sem ajustes 

   Ceftriaxona 30 ↓↓↓↓ 90 Sem ajustes 

   Ciprofloxacina 4 ↓↓↓↓ 40 Sem ajustes 

   Clindamicina 60 ↓↓↓↓ 80 Sem ajustes 

   Colistina ↑↑ ↓↓↓↓ 60 Sem ajustes 

   Fluconazol 0,6 ↓↓↓↓ 11 Maior dose de ataque e 
manutenção 
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Droga Vd (L/kg) Lipossolu 
bilidade 

Ligação 
prot. (%) 

Modificações na 
administração com ECMO 

     

   Ganciclovir 0,74 ↓↓↓↓ 5 Sem ajustes 

   Levofloxacina 1,1 ↓↓↓↓ 30 Sem ajustes 

   Linezolida 45 ↓↓↓↓ 31 Para MRSA com MIC ≤ 1 
mg/mL sem ajuste 

   Meropenem 15 ↓↓↓↓ 2 Sem ajustes 

   Metronidazol 1 ↓↓↓↓ 20 Sem ajustes 

   Oxacilina 0,19 ↓↓↓↓ 90 Dose no limite superior 

   Oseltamivir 24 ↓↓↓↓ 42 Sem ajustes 

   Pip/tazo 16 ↓ 30 Considere infusão estendida 
(4,5 g a cada 6 h em 4 h) 

   Polimixina B 40 ↓↓↓↓ 85 Sem ajustes 

   RIPE Variável Variável Variável Sem ajustes 

   Tigeciclina 60 ↓↓↓↓ 80 Sem ajustes 

   Torgena 20 ↓↓↓↓ 8 Sem ajustes 

   Vancomicina 0,8 ↓↓↓↓ 55 
Ataque e manutenção 
maiores podem ser 
necessárias 

   Voriconazol 4,6 ~ 58 
Novo ataque ao iniciar a 
ECMO, doses de manutenção 
no limite superior 

                     Tabela 13.3: Perfil de medicações usadas em ECMO 

  ↑ Valor alto; ~ valor intermediário; ↓ Valor baixo.  

* Em doses de manutenção maiores, pode-se considerar infusões prolongadas. 
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14.​ Hipoxemia e hipercapnia refratárias a ECMO. 

     Mesmo com o suporte respiratório extracorpóreo o paciente pode manter-se 

hipoxêmico e/ou hipercápnico. Não há definição precisa na literatura de hipoxemia 

refratária a ECMO, mas utilizamos uma PaO2 < 50 mmHg (critério primário) ou 

SatO2 < 85% (que perde importância se a PaO2 for ≥ 50 mmHg) na presença do 

suporte otimizado com a ECMO.(56) Para o CO2 também não há definição precisa, 

mesmo porque a ocorrência da hipercapnia refratária é rara, devido à alta 

difusibilidade do CO2. Usamos uma PaCO2 > 50 mmHg (com a ECMO otimizada) 

como hipercapnia refratária, mas esta só será clinicamente importante se o paciente 

apresentar um pH < 7.30. Por vezes, sobretudo no momento do desmame da 

ECMO, algum grau de hipercapnia pode ser permitido, uma vez que alguns 

pacientes não irão recuperar, pelo menos de imediato, a ventilação alveolar efetiva 

necessária. 

​ Em alguns pacientes, principalmente no início do suporte extracorpóreo, 

saturações tão baixas quanto 70% terão que ser toleradas, e mesmo assim os 

resultados com o suporte com a ECMO ainda são bons.(188),(189) Só devemos 

evitar a presença de hipercapnia moderada - grave concomitante com hipoxemia 

grave.(190) 

​ Em relação à hipoxemia grave com a ECMO otimizada (PaO2 

persistentemente < 50 mmHg ou SatO2 persistentemente < 85%) devemos pensar 

nas seguintes possibilidades:    

 
1. Função residual pulmonar mínima ou nula – já discutido na seção de 

fisiologia. 

O diagnóstico pode ser feito com: 

●​ Infiltrado pulmonar intenso e em geral em piora 
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●​ Complacência muito reduzida 

●​ Fração de shunt pulmonar muito alta (em geral > 20 – 50%): 

Shunt pulmonar (%) = (CcO2 – CvO2) x 100/(CcO2 – CaO2) 

 

* Conteúdo arterial de O2: CaO2 (mL O2/100 mL sangue) = 1,36 x Hb x 

Arterial SatO2 + 0,0031 x PaO2 

* Conteúdo venoso de O2: CvO2 (mL O2 / 100 mL sangue) = 1,36 x Hb x 

ScvO2 + 0,0031 x PvO2 

* Conteúdo capilar de O2: CcO2 (mL O2/100 mL sangue) = 1,36 x Hb x 1 + 

0,0031 x (FiO2 do ventilador x 690). 

 
2. Disfunção do oxigenador – já discutido na seção de fisiologia. 

O diagnóstico pode ser feito com: 

●​ Relação fluxo de sangue/RPM < 1 

●​ Pressão transmembrana (P3 – P2) > 60 mmHg 

●​ Hipercapnia de difícil compensação 

●​ PO2 pós-membrana (com fluxo de sangue alto) < 150 mmHg 

A relação entre a PO2 pós-membrana e o fluxo de sangue é mostrada na 

figura abaixo. 
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Figura 14.1: Relação entre fluxo de sangue e PO2 pós membrana 

 

 
3. Associação de fatores acima citados (item mais frequente) 

       Para uma abordagem sistemática frente ao paciente em ECMO - VA (Já 

otimizado => com fluxo de sangue ≥ 5500 mL/minuto) com hipoxemia grave, 

podemos: 

1. Verificar a relação fluxo de sangue/RPM 

2. Verificar complacência pulmonar 

3. Verificar infiltrado pulmonar 

4. Gasometria de P2, P3, cateter central e arterial 

5. Pressões de P2 e P3 

 

           No decorrer destas investigações, usando os princípios já citados, um 

raciocínio poderá ser traçado como a seguir (contando com o fluxo de sangue ≥ 

5500 mL/minuto): 
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Tabela 14.1: Causas e condutas na hipoxemia refratária em ECMO-VA 

 

    Na maioria dos pacientes mais de um fator estará presente, e sendo assim, por 

vezes os critérios numéricos podem não ser totalmente iguais aos sugeridos nesta 

tabela, mas em geral se aproximam. O raciocínio clínico deve ser individualizado 

para cada paciente e é muito importante para a tomada de decisões. 

    Quando for optado pela equipe, manutenção de hipoxemia permissiva com a 

saturação de O2 arterial de até 70% pode ser aceita, aparentemente sem 

comprometimento prognóstico dos pacientes.(188) 

     A hipercapnia refratária, quando a ECMO já está com fluxo de sangue ≥ 5500 

mL/minuto, e sweep ≥ 10 L/minuto é bastante rara. Ela se torna preocupante se tiver 

um impacto no pH (em geral se < 7,30). Como principais diagnósticos diferenciais 

devemos pensar em: 

1.​ Excesso de produção de CO2 => febre, estado inflamatório na fase 

hiperaguda, outros estados hipercatabólicos 

2.​ Disfunção do oxigenador 

Podemos seguir o seguinte raciocínio: 

Grupo de ECMO - HCFMUSP​ ​ ​ ​ ​ Versão 1.0 - Agosto 2025​
​  

https://paperpile.com/c/q1Da6s/IEzC


144 

 

 

 

         Tabela 14.2: Causas e condutas na hipercapnia refratária em ECMO-VA 

 

       Se existir uma acidemia preocupante (pH < 7,20) apesar das medidas 

acima, pensar em elevar a frequência respiratória na ventilação mecânica 

(Manter < 35 RPM), reduzir ao máximo o espaço morto, correção com 

bicarbonato e / ou acerto específico com a terapia substitutiva renal.  
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15.​ Quedas do fluxo de sangue 
 

       As quedas inesperadas de fluxo de sangue em geral ocorrem por obstruções ao 

fluxo no sistema extracorpóreo, e menos frequentemente por defeitos técnicos da 

bomba centrífuga. O baixo fluxo de sangue na ECMO levará provavelmente a 

hipoxemia, hipercapnia com agitação e descarga adrenérgica secundária. 

       Mediante a queda de fluxo de sangue, com as rotações da bombas 

preservadas, podemos seguir a sequência de raciocínio abaixo: 

 

 

Grupo de ECMO - HCFMUSP​ ​ ​ ​ ​ Versão 1.0 - Agosto 2025​
​  



146 

 

               Tabela 15.1: Causas e condutas para queda de fluxo de sangue na ECMO 

 

    Em qualquer destas situações, o dano físico aos eritrócitos será de grande 

intensidade, podendo haver hemólise em qualquer grau. 
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16.​ Transporte em ECMO 

O suporte extracorpóreo com a ECMO não limita o transporte do paciente, 

seja para transferência inter-hospitalar ou intra-hospitalar. O transporte 

inter-hospitalar de pacientes com insuficiência respiratória e cardiovascular grave e 

em suporte com ECMO tem sido realizado sem intercorrências por grupos treinados. 

(191) 

As prerrogativas do transporte em ECMO seguem a de um paciente crítico 

comum. Assim devemos ter: 

1. Monitorização de ECG, PA invasiva, SpO2  

2. Para transporte de longa distância ter um modo não invasivo de mensuração de 

PA como backup  

3. O paciente deve estar colaborativo ou sedado 

4. Caixa de drogas de emergência (Vasopressores, sedação, curare, etc...) 

5. Pelo menos três membros da equipe multiprofissional  

6. Bombas de infusão com bateria testada 

7. Ventilador com bateria testada  

8. Ressuscitador manual (Ambu) 

 
     Particularidades com o sistema de ECMO: 

1. Manter a membrana ao nível ou acima do paciente para evitar embolia gasosa 

em caso de entrada de ar  

2. Apenas desconectar o rotaflow da rede elétrica no momento de saída 

3. Ter uma conversor 110 => 220 Volts 

4. Ter sempre junto um “Hand crank”  

5. Ter um cilindro de O2 reserva ou rede local  
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Seguem os checklists para transporte interno e externo que utilizamos em nossa 

unidade: 

 

CHECKLIST PARA TRANSPORTE INTERNO  

 Monitor de transporte  

 1 Cilindro de oxigênio  

 Fluxômetro para oxigênio  

 Drive Manual  

 Cabo de força  

 Maleta de emergência  

 

CHECKLIST PARA TRANSPORTE EXTERNO  
 Ambulância com:  

 Ventilador mecânico capaz de promover PEEP até 15 cmH2O e FiO2 = 1  

 Tomada 220 ou transformador 110 => 200 Volts (230 Watts)  

 Aspirador de secreções  

 Monitor pressão arterial  

 Oxímetro  

 Monitor ECG  

 PLS  

 Cânula venosa  

 Cânula arterial  

 Kit punção arterial  

 Kit punção venosa  

 2 Cilindros de oxigênio  

 Fluxômetro para oxigênio  

 Bomba centrífuga  

 Drive principal  

 Drive Manual  

 Cabo de força  

 Bomba de infusão (para vasopressores) 

 Bomba de infusão (para sedação) 
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 2 equipos para vasopressores  

 2 equipos para sedação  

 Adrenalina  

 Atropina  

 2 seringas de 10 mL  
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17.​ Desmame e decanulação da ECMO-VA 
 

 
      O sucesso do desmame da ECMO-VA é definido como a remoção do dispositivo 

e a ausência de necessidade adicional de suporte mecânico devido a choque 

cardiogênico recorrente nos 30 dias subsequentes.(192) Os critérios e a forma de 

retirada do suporte não possuem consenso na literatura. Descrevemos a seguir um 

guia de desmame proposto por Aissaouni et al. (193) 

       Para considerarmos decanulação de paciente em ECMO VA devemos ter 

presente os seguintes requisitos: 

●​ A etiologia da insuficiência cardíaca deve ser compatível com a recuperação 

miocárdica  

●​ O paciente deve ter recuperado uma onda arterial pulsátil por pelo menos 24 

horas, estar hemodinamicamente estável, com pressão arterial média basal 

superior a 60 mmHg na ausência ou com baixas doses de catecolaminas e 

ter se recuperado de distúrbios metabólicos importantes 

●​ A função pulmonar não deve estar gravemente comprometida. Se PaO2/FiO2 

for inferior a 100 mmHg quando a FiO2 do fluxo de gás da ECMO estiver 

definida em 21%, a transição do paciente de ECMO VA para ECMO VV deve 

ser considerada. 

         Após verificados os requisitos acima, o paciente se torna candidato ao 

desmame da ECMO VA. Uma maneira de iniciar a retirada do suporte consiste na 

redução do fluxo sanguíneo da ECMO, resultando em um aumento na pré-carga do 

VD e em uma diminuição na pós-carga do VE, o que permitirá avaliar se a 

recuperação miocárdica permitirá a remoção do dispositivo. O fluxo da ECMO deve 

ser gradualmente reduzido para 66% e 33% do seu valor basal e, em seguida, para 

um mínimo de 1–1,5 L/min. Se a pressão arterial média cair constantemente para 
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menos de 60 mmHg em qualquer momento durante o ensaio, o fluxo sanguíneo da 

ECMO deverá retornar a 100% do seu valor basal e o procedimento ser 

interrompido. Para prosseguir o desmame com sucesso, os pacientes devem 

apresentar VTI de aórtica de pelo menos 10 cm, fração de ejeção de ventrículo 

esquerdo (FEVE) maior que 20-25% e doppler tecidual da velocidade de pico 

sistólico do anel lateral da mitral  (TDSa) de pelo menos 6 cm/s com suporte de 

fluxo mínimo na ECMO. Em um dos estudos, o TDSa foi um marcador independente 

da carga da função sistólica do VE e pode, portanto, ser um parâmetro mais 

pertinente para prever o desmame bem-sucedido da ECMO. (192) 

         A seguir é a apresentado um algoritmo com o passo a passo do modelo de 

desmame proposto: 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

           Figura 17.1: Recomendações para desmame adequado da ECMO VA (193) 
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       A decanulação em ECMO arterial é mais segura quando realizada em centro 

cirúrgico por cirurgião vascular. Uma das técnicas de retirada estudadas atualmente 

envolve o uso do dispositivo perclose. 

 
 

                                         
                                       Figura 17. 2 : Dispositivo Perclose 
 
 
    Um estudo de 2020 com uma coorte de 99 pacientes decanulados de ECMO VA 

demonstrou que o uso da técnica de pré-fechamento com dispositivo perclose no 

desmame da ECMO VA foi tecnicamente viável, seguro e associado a uma 

probabilidade aproximadamente 80% menor de complicações nos membros e 

eventos hemorrágicos, em comparação com a remoção cirúrgica. (194) 

 
     

 
Tabela 17.1 : Desfechos primários e secundários de pacientes em uso de dispositivo 
perclose (194) 
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18.​  Mensagens principais 
 

1.​ O suporte cardiovascular extracorpóreo com ECMO é um procedimento que 

provavelmente traz benefícios a uma porção muito seleta de pacientes.  Em 

pacientes já otimizados do ponto de vista de tratamento da doença de base 

(reperfusão), e também otimizados em relação a volume e drogas 

vasopressoras e inotrópicas, ainda caminhando com deterioração 

hemodinâmica, a ECMO-VA parece ter seu espaço de uso 

2.​ A ECMO traz um tempo a mais de vida para o paciente para que ele melhore 

por si só ou deve ser ponte para transplante cardíaco 

3.​ A prioridade nas primeiras horas de suporte é o restabelecimento da perfusão 

periférica com necessidade de maiores fluxos 

4.​ ECMO-VA implica possibilidade de eventos adversos graves, como isquemia 

de membro. A cânula reperfusora, assim como a vigilância constante do 

membro, são essenciais para esses pacientes. 

5.​ O suporte VA aumenta a pressão arterial e a pós carga de VE, mas somente 

cerca de 30% dos pacientes evoluem com síndrome de distensão ventricular 

esquerda, ocasionando edema agudo de pulmão em alguns deles. Faz parte 

do cuidado do paciente em ECMO-VA conhecer as principais estratégias 

conservadoras e invasivas de alívio de distensão de VE. 

6.​ A perda de pulsatilidade traz sérias consequências aos pacientes, sobretudo 

relacionadas à formação de trombos e embolias. Sua correta identificação e 

manejo de causas adjacentes são mandatórias para o manejo do paciente 

em ECMO-VA 

7.​ Alguns pacientes, mesmo em ECMO, ainda terão hipoxemia e/ou 

hipercapnia, que por vezes deve ser tolerada 

8.​ O desmame da ECMO-VA deve ser considerado nos pacientes estáveis, com 

pulsatilidade mantida e sem hipoxemia importante. O manejo do desmame 

deve ser feito a partir de redução progressiva do fluxo da ECMO 

9.​ A decanulação de paciente em ECMO VA deve ser realizada em centro 

cirúrgico por cirurgião vascular 

10.​O paciente em ECMO deve ser cuidado como um paciente crítico habitu 
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