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1.  Breve histoéria do grupo do Hospital das Clinicas da FMUSP

Durante a epidemia de influenza A HIN1 em 2009, a gravidade extrema do
acometimento pulmonar em pacientes jovens nos fez perceber a necessidade de
um suporte respiratério além da ventilagdo mecanica convencional.

Iniciou-se entdo um treinamento de uma equipe multiprofissional em suporte
respiratério extracorpéreo envolvendo enfermeiros, médicos e fisioterapeutas,
consistindo de uma etapa tedrica, uma experimental com animais e, por ultimo, a
aplicacao clinica em pacientes do Hospital das Clinicas 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. Histéria e evidéncias clinicas 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 macica dos
pulmdes, que ocorreu 15 dias apds uma colecistectomia. Observando sua distensao
jugular e a cianose, ele idealizou um suporte que fizesse a fungao dos pulmoes e
coragao, tecnologia que nao existia na época.(1) A paciente morreu alguns dias
apos, mas a despeito do ceticismo de seus colegas e mestres, o Dr. Gibbon, em
conjunto com sua esposa e técnica de laboratério Mary Gibbon e também com seu
tutor no fellow de cirurgia, o Dr. Edward Churchill, iniciou nos anos subsequentes o
desenvolvimento de um dispositivo coragao-pulméao artificial.(2)

Em 1935 o time apresentou seu primeiro dispositivo coragcdo-pulméo, com
capacidade de manter um gato vivo por 39 minutos com a artéria pulmonar ocluida
por um clamp, reproduzindo a situagado clinica que serviu de inspiragido 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 concluiram
que o turbilhonamento de sangue no oxigenador aumentava a eficiéncia de troca de
oxigénio e CO,, 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 '™).(2) A mortalidade durante os experimentos

caiu durante o desenvolvimento de 80% para 12%.

Grupo de ECMO - HCFMUSP Verséo 1.0 - Agosto 2025


https://paperpile.com/c/q1Da6s/nUfb
https://paperpile.com/c/q1Da6s/kSwt
https://paperpile.com/c/q1Da6s/Yq9k
https://paperpile.com/c/q1Da6s/kSwt

Figura 2.1: O primeiro dispositivo foi construido em 1935, pelos Gibbons e Dr.

Churchill. Adaptado de Hill.(2)

O inicio do suporte respiratério extracorporeo ocorreu em 6 de maio de 1953,
quando o Dr. John Gibbon realizou a primeira cirurgia cardiaca com o coragao

parado e com a perfusdo e oxigenagcdo sistémica mantida por uma maquina
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‘coracédo-pulmao”. A oxigenagao era realizada por contato direto entre o sangue,
que corria por placas paralelas de aco inox, e o oxigénio. Tratava-se de uma
paciente de 18 anos com insuficiéncia cardiaca direita grave devido a uma grande
comunicagado interatrial. A cirurgia teve um total de tempo de circulagédo
extracorpérea de 45 minutos, com suporte cardiaco e respiratério total de 26

minutos.(4)

Figura 2.2: O dispositivo coragao-pulméo desenvolvido pelos Gibbons em

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

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

casuistica com 8 pacientes, sendo 4 sobreviventes, de cirurgias intra-cardiacas com
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0 coracao parado. A série de casos do Dr. Kirklin foi seguida da série do Dr. Lillehei,
0 que impulsionou a criagdo das tecnologias modernas para suporte do coragao e
pulmdes.(1,2) O Dr. Robert Bartlett, nesta época professor da Universidade da
Califérnia, em paralelo com o Dr. Theodor Kolobow, em duas publicagbes diferentes,
descreveram em 1974 e 1970, respectivamente, em ovelhas, o suporte
cardio-respiratorio prolongado de 7 dias, com suas alteragdes respiratérias,
hemodinamicas e metabdlicas.(5,6)

Em 1972, o Dr. Donald Hill descreveu o primeiro paciente tratado com
sucesso com o suporte cardiaco e respiratdrio extracorporeo por quatro dias. Este
foi vitima de um acidente automobilistico com lesao de aorta.(7) O Professor Bartlett
descreveu a primeira crianga sobrevivente de 2 anos com choque cardiogénico que
recebeu suporte por 36 horas apds cirurgia cardiaca para corregao da transposi¢ao
de grandes vasos, que foi seguida de uma série de 13 criangas.(8) O proprio
Professor Bartlett também descreveu a primeira crianga (neonato) canulada a beira
leito, em 1975, com aspiragcdo meconial tratada por tempo prolongado, que
sobreviveu e foi nomeada como Esperanza, pela situacdo drastica de seu
nascimento.(9)

A tecnologia se espalhou pelo mundo e nos anos 1980s 189 criancas
receberam suporte cardiaco com ECMO-VA nos Estados Unidos, sendo que 45%
delas sobreviveram.(10) Na década de 90, no Japao, 14 pacientes adultos com
miocardite fulminante ou infarto agudo do miocardio foram colocados em ECMO-VA,
sendo que 9/14 (64%) deles sobreviveram a internagao hospitalar.(11,12) Entre os
varios centros que iniciaram o estudo da oxigenacao artificial, o do Dr. Waren Zapol
destacou-se pela avaliagado da oxigenacdo em modelos experimentais e, a seguir,

pelo suporte com sucesso em pacientes hipoxémicos, publicado em 1977.(13)
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Em relagdo a investigacao clinica, 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
manuteng¢ao da ventilagdo mecanica na forma tradicional, utilizando altas pressdes
nas vias aéreas, a ECMO era instalada para corrigir estes dois disturbios e, como
resultado, a mortalidade foi igual e com sobreviventes < 10% nos grupos controle e
intervencao.(14) No estudo do professor Zapol, a configuracdo usada foi a
veno-arterial, oferecendo suporte respiratério e cardiovascular para os pacientes,
mas a causa primaria para o uso do suporte extracorpéreo foi a insuficiéncia
respiratoria.

Apos esse periodo, uma gama grande de casuisticas de pacientes adultos
que receberam suporte com ECMO-VA por choque cardiogénico (com uma
sobrevida hospitalar média de 40%) foram publicadas, entretanto, os estudos
randomizados demoraram a aparecer. Os questionamentos éticos em relagao a nao
aplicacdao do suporte em pacientes com choque cardiogénico refratario sempre
foram importantes, explicando em parte o atraso na realizacdo dos estudos
randomizados, pois 3 dos quatro estudos foram publicados em 2023.(15) Quando os
quatro estudos randomizados foram realizados, o uso de suporte extracorporeo no
choque cardiogénico com baldo intra-aértico, ECMO-VA e bombas microaxiais
(Impella®) ja eram difundidos no mundo desenvolvido como parte integral do arsenal
de suporte destes pacientes com choque refratario. Assim, os estudos
randomizados comparando ECMO-VA com o suporte padrao, permitiram nao so6 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)
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vao as principais caracteristicas dos 4 estudos

randomizados comparando o uso de ECMO-VA no choque cardiogénico, 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 cardiogénico

Caracteristica

ECLS Shock | (17)

ECMO-CS (18)

Euro Shock (19)

ECLS Shock (20)

Ano de publicagéo 2019 2023 2023 2023
Suica, Alemanha,
Paises envolvidos Alemanha Republica Tcheca Reino Un|qo,' Alemarlhg e
Espanha, Leténia e Eslovénia
Franga
Numero de centros 1 4 15 15
IAM - 63%
Causa do choque 1AM Crénicos ag. - 23% 1AM IAM
Idade contemplada 18 - 75 anos > 18 anos > 18 anos 18 - 80 anos

Critérios de inclusédo

PAs < 90 mmHg por
30 min

Vasopressor para PAs
= 90 mmHg

Oliguria < 30mL/hora
Lactato > 2 mmol/L
Alteragéo da

PAm < 50 mmHg ou
PAs< 100 mmHg

IC < 2,2 L/min/m?
FEVE < 35%

Nor > 0,2 mcg/kg/min
Dob > 5 mcg/kg/min
Lactato => 2 medidas >
3 mmol/L

PAs < 90 mmHg
por 30 min
Vasopressor para
PAs > 90 mmHg
Oliguria <
30mL/hora

Lactato > 2 mmol/L
Alteragéo da

PAs < 90 mmHg
por 30 min
Vasopressor para
PAs > 90 mmHg
Oliguria <
30mL/hora

Lactato > 2 mmol/L
Alteragéo da

consciéncia SVO, < 50% consciéncia consciéncia

Pele fria e pegajosa PVC > 7 ou PAPO > 12 Pele fria e pegajosa | Pele fria e pegajosa

Congestao pulmonar mmHg Congestao Congestéao

Nao melhorando pulmonar pulmonar
Amostra total 42 117 35 417
Amostra controle 21 59 18 208
Amostra ECMO-VA 21 58 17 209
ECMO - Nao
. = ECMO - Nao reportado ECMO - 4,4 horas reportado
Tempo até ECMO N&o reportado Controle - 1,9 dias Controle - 6 horas Controle - > 24
horas

PCR antes da
randomizagao

ECMO - 95%
Controle - 95%

ECMO - 10%
Controle - 14%

ECMO - 53%
Controle - 44%

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

Randomizados para

para ECMO / Impella®

morreram

ECMO e nao Nao reportado 0 5 (29%) pacientes 17 (8,1%)
canulados

o/ _ [
Gl Geiol Nao reportado B B - e 2 (11%) pacientes 54 (26%)

Lactato antes da

ECMO - 4,8 mmol/L

ECMO - 5,3 mmol/L

ECMO - 8,1 mmol/L

ECMO - 6,8 mmol/L

randomizag&o Controle - 5,4 mmol/L Controle - 4,7 mmol/L Controle - 10,2 Controle - 6,9
mmol/L mmol/L
0,
. . D - 62% ) © el
SCAI Nao reportado 0 Nao reportado D-12%
D +E - 38% E 250,
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Tabela 2.1: Estudos randomizados comparando ECMO-VA com o cuidado usual em pacientes
com choque cardiogénico

Caracteristica

ECLS Shock | (17)

ECMO-CS (18)

Euro Shock (19)

ECLS Shock (20)

Mortalidade hospitalar

Nao reportado

Nao reportado

Nao reportado

Nao 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

Nao reportado

Nao reportado

Nao reportado

Nao reportado

Mortalidade 90 dias

N&o reportado

N&o reportado

N&o reportado

N&o 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 miocardio. Crdnicos ag - Insuficiéncia cardiaca cronica agudizada. PAm - Pressao arterial média. PAs -
Pressao arterial sistdlica. IC - indice cardiaco. FEVE - Fragdo de ejecéo do ventriculo esquerdo. Nor - noradrenalina. Dob -
Dobutamina. SVO2 - saturagdo venosa central de oxigénio. PVC - pressdo venosa central. PAPO - presséo de oclusédo da
artéria pulmonar. SCAI - Escala de classificagdo do choque cardiogénico pela Sociedade para Angiografia e Intervengéo
Cardiovascular. AVCi - acidente vascular cerebral isquémico.

Em uma analise rapida podemos perceber que no grupo controle os
pacientes com piora progressiva foram colocados em algum suporte extracorporeo,
podendo ser ECMO-VA ou Impella®. Assim, talvez a concluséo 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 ma perfusao periférica
nao seja adequado, e adicionalmente traz mais complicagdes vasculares. Mas com
sinais de deterioracdo, apesar do uso de vasopressores e/ou inotrépicos, 0 uso da
ECMO-VA pode ter algum impacto positivo. Impacto esse, que dificiimente sera
estudado no mundo desenvolvido, que usa regularmente o Impella® para os
pacientes com choque cardiogénico, e a ECMO-VA como resgate para situagoes
extremas.(16)

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

curva de probabilidade de morte se separa durante a evolugdao dos 30 dias,
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terminando com a mesma probabilidade de morte (figura 1.2). Essa separacao
ocorre pela provavel recuperacgao fisiolégica do grupo intervengao promovida pela
ECMO-VA, mas o término igual dos grupos talvez ocorra pela recuperagao
fisiolégica dos pacientes do grupo controle que fizeram crossover e receberam

algum tipo de suporte cardiaco extracorporeo.

Extracorporeal life support  -==- Control

100-
w 804
T
L
& 60+
L
o - -
g, — -
S 40—
=
0
o
o
e 204 .

Relative risk, 0.98 (95% Cl, 0.80-1.19)
P=0.81
0 I I I I 1 1
0 5 10 15 20 25 30
Days since Randomization
No. at Risk
Control 208 146 120 109 105 104 100

Extracorporeal life support 209 161 136 119 109 107 105

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

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

Fazendo uma andlise por protocolo do estudo ECLS-Shock, onde os
pacientes que sofreram crossover do grupo controle para o grupo ECMO-VA como

medida de resgate sao considerados junto com os pacientes que morreram como
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falha de tratamento, o cenario para interpretacdo muda, tendo o grupo controle

muito mais faléncias de tratamento. Essa analise € mostrada na figura abaixo:

= A B
250 - P=0.884 250 - P <0.001

200

n

[=]

o
1

(%))
o
1

150 —

(=)
(=)
1

100 —

Number of death patients
Number of treatment faiure patients

50

[a]
[=]
1

ECLS Control ECLS Control

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

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

O Impella® CP tem agora sua validagdo pelo estudo Dinamarqués e Alemao
DANGER,(21) que mostrou beneficio de sobrevida em pacientes pos-IAM, com
FEVE < 45%, e PAs < 100 mmHg ou necessidade de vasopressor, com lactato > 2,5
mmol/L e sinais clinicos de ma perfuséo periférica. O Impella® CP faz um débito
cardiaco 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 intervencéo do estudo DANGER, sete pacientes foram escalonados
para o suporte com Impella® 5.0 (que oferece 5 L/min de débito cardiaco) 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 visao geral dos dispositivos de suporte cardiaco em situagdes de

choque cardiogénico, podemos concluir que o Impella® traz ganhos significativos em
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relacdo a sobrevida,(22) provavelmente por evitar a distensdo do ventriculo
esquerdo, que ocorre com a ECMO-VA pelo aumento da pés-carga do ventriculo
esquerdo em até 29% dos pacientes,(23) e é associada a maior chance de
persisténcia da disfungdo do ventriculo esquerdo (24) e morte dos pacientes que
recebem suporte com ECMO-VA.(25,26) Neste interim, foram criadas forma de
descomprimir o ventriculo 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 redugao de
mortalidade dos pacientes.(26-30)

A ECMO-VA oferece suporte cardiaco biventricular, e também pode ser
usado em pacientes com disfungdo grave de ventriculo direito por varias causas,
como por exemplo na embolia de pulmdo com choque grave e refratario por cor
pulmonale agudo. Apesar de ndo termos nenhum estudo randomizado nesse
sentido, existe uma analise emulada mostrando o beneficio de sobrevida em
pacientes com choque cardiogénico pos embolia maci¢a dos pulmdes quando estes
recebem suporte com ECMO-VA e sao re-perfundidos com trombectomia mecanica
ou trombdlise.(31)

Uma situagao nao tdo comum de ocorrer € a cardiopatia associada a sepse,
que pode trazer situagbes compativeis com choque cardiogénico grave em até 4,6%
dos pacientes com choque séptico.(32) Nestes pacientes, o uso da ECMO-VA é
associado a uma reducgéo no risco absoluto de morte de 37% conforme a analise

pareada por escore de propensao do International ECMO Network:(33)
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Figura 2.6: Probabilidade de sobrevida de paciente com choque cardiogénico
associado a sepse, analise por escore de propensao 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 cardiogénico
refratario. Ainda ha muito que ser estudado para termos evidéncias consistentes da
reducdo de mortalidade com ECMO-VA. Pacientes que ja recebem tratamentos
otimizados para a doenga de base e para o insulto agudo com volume, drogas
vasoativas e inotrépicos e continuam em deterioragdo hemodinamica progressiva, a
ECMO-VA parece ter papel importante. Sendo o unico dispositivo que em situagdes

de crise pode ser instalado a beira-leito na UTI.
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Uma outra situacdo onde a ECMO-VA pode ser utilizada é na parada
cardiorespiratoria refrataria as manobras habituais. O coracdo parado pode ser
substituido temporariamente pela ECMO-VA, como ja idealizado pelo Dr. Gibbon.(2)
Essa aplicacao era realizada em criangas pelo Professor Bartlett em 1976,(8) desse
ano também data as primeiras descrigcdbes com sucesso de reanimacao 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 cardiorespiratoria refrataria. O
Trial sequential analysis para sobrevida e recuperagado neurologica sdo mostrados

abaixo.

B — Last Reported Survival
Event is a Two-sided graph

Cumulative
Z-Score
Event = 10580

Favours
CCPR
=
1

T
10458 Nurnber of
Sl patients

(Linear scaled)
-3 W /'—_—'/.\5-2»011 ve

Favours
ECPR
&

I

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

ECPR em PCRs refratarias.(Cedido gentilmente pelo Dr. Gabriel Kreling)
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Figura 2.8: Trial sequential analysis mostrando o beneficio neurolégico do uso da

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

Em relacdo aos estudos randomizados, hoje eles sdo trés: 1. ARREST,(35)
estudo dos EUA que randomizou 30 pacientes com uma analise Bayesiana mostrou
superioridade de sobrevida e de recuperagdo neuroldgica nos pacientes que
receberam ECPR; 2. Estudo de Praga (também conhecido como
HYPERINVASIVE),(36) pacientes na Republica Tcheca, e foi interrompido
precocemente por superioridade do grupo ECPR; e o estudo holandés
INCEPTION,(37) que randomizou 134 pacientes e ndo mostrou superioridade de

nenhum dos dois grupos.

Abaixo vai uma analise comparativa dos trés estudos randomizados sobre
ECPR, realizada pelos Alemaes.(38) Lembrando que os trés 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: Analise comparativa dos 3 estudos randomizados sobre ECPR.(38)

O estudo INCEPTION teve os maiores periodos de tempo antes de iniciar a

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

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

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

Concluido, hoje ha evidéncias suficientes para o uso da ECPR em um local

com atendimento pré-hospitalar 6timo, desde que o tempo de baixo fluxo seja

bastante reduzido.
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3. O sistema de oxigenacao e cardiovascular extracorpéreo

O sistema de oxigenagdo extracorpéreo veno-arterial estd demonstrado
esquematicamente na figura 3.1. De forma simplificada, ele € composto por uma
canula de drenagem (venosa), uma bomba centrifuga (com seu motor e console),
um aquecedor, um oxigenador (com blender de gases e fluxbmetro) e uma canula

de devolucéao (arterial).

Console Blender e

E o " o Fluxémetro

Oxigenador

a

[

Circuito venoso Aquecedor

Bomba
centrifuga
Motor

Circuito arterial

Figura 3.1: Modelo esquematico de um circuito de circulagdo extracorporea
veno-arterial (ECMO-VA). Cénula de aspiragao femoral direita e de devolugao
femoral esquerda.

3.1. Circuito venoso e arterial

O circuito venoso contém o sangue que esta sendo aspirado do paciente,
normalmente proveniente da veia cava inferior ou atrio direito. Dessa forma, € um
sangue rico em CO2 e pobre em O2. A bomba centrifuga (descrita a seguir) gera
pressdo negativa na primeira parte do circuito venoso (denominada P1), aspirando o
sangue. Essa porgao possui duas entradas auxiliares para preenchimento inicial do

sistema. Apos o inicio da terapia devemos evitar utiliza-las. Se a manipulagéao for
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necessaria, devemos realiza-la com muita atengdo e extremo cuidado devido ao
risco de entrada macica de ar. Apdés a bomba, temos a segunda parte do circuito
venoso (denominada P2), que possui pressao positiva e esta localizada antes do
oxigenador. Apds o oxigenador, o sangue € pobre em CO, e rico em O,. Essa parte
€ denominada circuito arterial (ou P3) e também possui pressao positiva, porém,
menor que P2 devido a resisténcia imposta pelo oxigenador. A denominacao venosa
e arterial € oposta aos sistemas de terapia substitutiva renal, o que demanda
atencao adicional nos pacientes com necessidade de dialise.

As canulas de drenagem (venosa) e devolugao (arterial) possuem
caracteristicas particulares extremamente relevantes. Ambas s&do aramadas para
que o paciente possa se movimentar sem que haja impacto no fluxo de sangue e
para visualizarmos suas posi¢gdes na radiografia. No caso de situagbes de
emergéncia em que precisamos retirar o paciente de ECMO, é necessario clampear
as canulas. Porém, se clampearmos a por¢do aramada isso ira gerar uma obstrugao
fixa da cénula. O local correto de clampeamento é identificado por “clamp here”,
demarcado por tragos pretos na porgéo proximal e ndo aramada da canula.

Todas as conexdes de ambos os circuitos tém didametro 3/8” (3/8 de
polegada, 0.95 cm). O oxigenador e as canulas tém um revestimento interno de
Bioline® (Bioline® coating), que contém uma porcdo proteica biopassiva (maior
biocompatibilidade e menos resposta inflamatéria) e uma porgao anticoagulante
bioativa (composta por heparina adsorvida no circuito).

No sistema de circulagcéo extracorporea periférica a canula de aspiragédo pode
ser inserida na veia femoral ou jugular, de forma que sua extremidade atinja a
transicdo entre a veia cava inferior e o atrio direito. Ela sera submetida a pressdes

negativas (entre -60 e -120 mmHg). Esta canula 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. E necessario
que esta canula seja multiperfurada na sua extremidade distal, de forma que a
pressao negativa ndo seja aplicada em apenas um ponto no sistema venoso. Isso

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

Mﬂhﬂéf SO\
)
= BCEC = i
m‘_ — ____.--"'_h

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

here”

A canula de devolugao (arterial) é introduzida na artéria femoral nos casos de
canulagao periférica. As canulagdes central e de artéria axilar devem ser realizadas
em centro cirurgico por equipe de cirurgia cardiaca ou vascular. Essa canula € mais
curta (20 a 40 cm) e mais fina (17 a 22Fr) em comparagao com a venosa. Ela pode

possuir um unico orificio distal ou até quatro orificios laterais. Obrigatoriamente ela
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possui uma porta lateral na sua extremidade proximal que tem duas funcbes
principais: saida do reperfusor (descrito a seguir) ou retirada de ar do circuito
(discutida no item 12.1.5).

A canula arterial pode ocluir a luz arterial em que esta inserida, sendo
necessario, 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.

< - i

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

e saida para o reperfusor). Destaque para “clamp here”.
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3.2.  Canula de perfusao distal e prevencao de isquemia de membro

A céanula de perfuséo 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 cardiogénico
refratario e muitos demandam fasciotomia por sindrome compartimental ou
amputacao (40). O dispositivo € inserido na artéria femoral superficial, distalmente a
canula arterial, para promover fluxo sanguineo femoral anterégrado a perna e
prevenir insulto isquémico. Ha uma variabilidade significativa no tipo e calibre da
CPD entre os centros. Este cateter € geralmente conectado a porta lateral da canula
arterial por um tubo de extenséo de 6 polegadas com uma torneira de trés vias para
verificagdo regular do fluxo e eventual acesso para administracdo de vasodilatador
arterial. Os CPDs sé&o relatados em tamanhos de 5 a 14 Fr; os mais adotados séo
cateteres venosos centrais e bainhas introdutoras vasculares (geralmente de 6 a 8

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

ROTATIOMAL
HEART FUMP

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

reperfusor do membro puncionado (indicado na seta) (41)
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A colocagao precoce da canula de perfusao distal é associada a melhores
desfechos (42) e a maioria dos centros padroniza a puncao simultanea ao inicio do
suporte cardiovascular.(43) Apesar da reperfusdo femoral ser a mais comum de ser
usada, a artéria tibial posterior,(42) ou a pediosa também podem ser utilizadas para
reperfusao.(44)

Durante o checklist diario do sistema, a canula de reperfusdo deve ser
testada com fechamento e reabertura da “torneirinha” acoplada ao circuito. Nesse
sistema fechado, aspiramos 10 mL de soro fisiolégico e injetamos no reperfusor
fechado para a canula arterial, a seguir, observamos se ha coagulos 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 perfusdo do membro

(veja o video: 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
reperfusdo do membro com canulagao arterial. Com o objetivo de manter um fluxo

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

O monitoramento da perfuséo distal inclui a inspe¢cao do membro avaliando
cor, temperatura, presenca ou auséncia de pulso das artérias pediosa e tibial
posterior. Além disso, € necessaria a inspecao frequente do circuito de perfusao,
com atencao para a presenga de coagulos ou dobras que podem obstruir o fluxo.

A isquemia de membro tem etiologia multifatorial e pode se estabelecer em
qualquer estagio da ECMO, desde a canulagao, ao longo do suporte, durante ou
apo6s a decanulagéo.

O principal mecanismo fisiopatolégico é o déficit do fluxo sanguineo arterial
para os tecidos distais, seja ele absoluto ou relativo. O déficit pode ser causado pela
canula arterial por obstruir a luz do vaso, pela perfusado seletiva da artéria femoral
profunda, pelo dano aos vasos femorais ou iliacos durante a canulagcado, pela
perfusao periférica inadequada para atender a demanda tecidual, pelo alto nivel de
vasopressores, pela compressao extrinseca do vaso arterial distal pela mesma
canula arterial ou venosa, ou por doenca arterial aterosclerética, especialmente na
auséncia de circulagao colateral. Sendo os principais fatores de risco as canulas
maiores (> 20 Fr), sexo feminino, idade mais jovem e a presenca de doenga
vascular periférica.(47) A figura abaixo reune o0s mecanismos envolvidos na

isquemia de membros na ECMO-VA:
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Figura 3.2.3: Eventos relacionados a isquemia de membros na canulagao periférica

de ECMO-VA (47)

Também faz parte da estratégia de prevencao de isquemia dos membros a
escolha do tamanho adequado da céanula, do lado e da técnica de canulagdo. A
selecdo do tipo e tamanho da canula arterial € baseada no fluxo alvo e nas
condi¢gbes anatdmicas. O fluxo alvo é definido pela area de superficie corpérea do
paciente e a meta € obter um fluxo equivalente a 2,2-2,5 L/m?*min.(48) Quanto ao
local de canulagdo, a pungao arterial pode ser realizada ipsilateralmente ou
contralateralmente em relagdo a puncao venosa, conforme protocolo institucional ou
pela preferéncia do médico. O local mais apropriado para a canulagdo da ECMO-VA
ainda nao é bem definido, mas a canulagao bilateral na virilha (uma canula em uma
virilha e a outra na contralateral) pode ser preferivel por haver menor congestao
venosa devido a compressao vascular, o que potencialmente pode reduzir a pressao

de perfusdo do membro.(49)
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A técnica de canulagao percutanea é realizada usando a técnica de Seldinger
sob orientacdo ultrassonografica e, sempre que disponivel, a ecocardiografia
transesofagica pode guiar todo o procedimento, detectando a localizagcao do fio-guia
e qualquer colegdo pericardica nova ou crescente. Apds a identificagao
ultrassonografica, a artéria femoral é canulada usando um kit percuténeo, evitando
uma puncao lateral ou da parede posterior ao invés da parede anterior. O fio &
avancgado até a aorta abdominal sob orientacao fluoroscopica ou transesofagica,
sempre que disponivel, e, apos a dilatagdo, a canula é introduzida.

A perfusdo da artéria femoral também pode ser alcangada por meio de
técnica cirurgica com um enxerto protético de Dacron ou Hemashield (6—8 mm)
anastomosado término-lateralmente na artéria femoral sendo a canula introduzida
através do enxerto, mantendo assim o fluxo arterial anterégrado e retrogrado para o
membro inferior ipsilateral.(50) Essa abordagem facilita o procedimento de
decanulacgao.

Uma medida que pode aumentar a chance da preservagao do membro onde
a canula de reperfusao ja foi instalada, é a infusao de heparina para anticoagulagao
sistémica através dessa.(51)

Segue figura esquematica demonstrando as medidas preventivas:
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Minimal Clinical

Suspicion

Figura 3.2.4: Estratégias de prevencdo de isquemia de membros em

ECMO-VA periférica.(47)
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3.3. A campanula ou bomba centrifuga

A funcado de qualquer bomba é gerar gradiente de pressao para que haja
fluxo. As bombas sao classificadas de acordo com a forma que ela gera o gradiente.
Na circulagdo extracorporea (CEC) e na terapia substitutiva renal (TSR) utiliza-se
uma bomba peristaltica, em que a rotacdo de roletes gera o gradiente. Porém, o
fluxo de bombas peristalticas nao depende de pré-carga ou pods-carga. Em
situacbes em que ha necessidade de alto fluxo por tempo prolongado ha maior
chance de problemas relacionados ao aumento da pressao do sistema (ruptura de
componentes e hemdlise), ou areas de baixa pressdo com formacdo de bolhas
(cavitagao). Por isso, utilizamos preferencialmente bombas centrifugas.

As bombas centrifugas funcionam a partir de altas rotagdes de uma hélice,
gerando uma area de baixa pressao central (aspirando sangue) e alta pressdo nas
suas extremidades (empurrando o sangue). Por isso, a canula de aspiragao (P1) é
conectada em um angulo de noventa graus com a hélice, de forma que o sangue é

ejetado pela tangente em diregao a regiao de P2 (figura 3.3.1).

Figura 3.3.1: Bomba centrifuga, modelo Rotaflow. Fonte: site Getinge.
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Entretanto, pré-carga e pds-carga influenciam diretamente no fluxo gerado
pelas bombas centrifugas, de forma que o0 mesmo numero de rotagdes por minuto
(rpm) pode gerar fluxos diferentes. Essa informacao é relevante na ECMO-VA
porque alteragbes de fluxo geram impacto na entrega tecidual de oxigénio (DO2).
Entendemos, portanto, a importancia de avaliar tanto as rotagbes quanto o fluxo

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

O oxigenador é uma membrana semipermeavel e nao porosa de
polimetilpenteno com superficie de 1,8 m?, ela permite o fluxo sangue e gas em
direcbes opostas para troca de CO2 e O2. Outra membrana, essa de poliuretano
com 0,6m?, permite o fluxo de agua ou ar para controle de temperatura. Ar, sangue
e agua nao entram em contato se as membranas estiverem integras.

Existem 12 entradas no oxigenador identificadas da figura 3.4.1:
1. Entrada do sangue proveniente do componente venoso pés-bomba (P2)
2. Porta para coleta de gasometria, mensuragdo de pressdo ou conexao de

TSR, localizada na parte inferior da face venosa

3. Porta para retirada de pequenas quantidades de ar (no priming ou na
ocorréncia de embolia aérea), identificada com tampa amarela e localizada
na parte superior da face venosa

4. Porta de entrada de ar para ventilagdo da membrana (sweep flow), localizado
na regiao lateral da membrana

5. Saida de ar para ventilagdo da membrana (localizada na parte inferior)

6. Saida de ar para ventilagdo da membrana (localizada na parte inferior)

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

8. Saida de ar ou liquido para controle de temperatura (parte inferior)

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

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

11. Porta para coleta de gasometria, mensuragdo de pressao ou conexao de
TSR, localizada na parte inferior da face arterial

12.Saida do sangue para o componente arterial (P3) em direcdo ao paciente
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9. e 10. Portas Y R \ﬁ)’}}\
auxiliares (= ‘ 1. Entrada de sangue

11. Porta auxiliar T3 ) ‘| 11. Porta auxiliar A=
face arterial 7 / face arterial e
12. Saida Yy - 12. Saida\ \

do sangue ’ ’ do sangue

5. e 6. Saidas de ar para

ventilagao
\“ -— 7. e 8. Entrada e saidade ar ou
3. Porta para retirada de pequenas liquido para controle da
quantidades de ar temperatura
A il
4. Entrada de ar para
ventilagao

Figura 3.4.1: membrana de oxigenagao 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 seguranga no caso de falha dos outros
componentes.

O console permite ajustes, informa alarmes de seguranga e outros dados
importantes. Nele ajustamos o numero de rotagdes por minuto e consequentemente
o fluxo de sangue se pré e pds-carga forem constantes. Ele informa a fonte elétrica
de alimentacgao, carga da bateria, fluxo gerado e alarmes disparados.

Duas informagdes 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 botdo "on/off" é azul brilhante e sensivel, devemos ter
muito cuidado ao manusear o console para evitar pressiona-lo inadvertidamente.

O sistema de alarmes avisa as seguintes situagoes:
- Queda da energia
- Ruido 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 sera “ERROR”)

- Problemas no drive principal (a mensagem sera “HEAD”)
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Modo de funcionamento e
voltagem oferecida pela bateria

e ; e =
’ ’ /
Funcionamento em rede/bateria

Figura 3.5.1: console e painel do console.

O drive principal gera rotagdes na bomba por meio de forga magnética,
podendo chegar a cinco mil rotagbes por minuto. O modelo que utilizamos possui
um fluxdmetro ultrassénico acoplado na via de saida da bomba, de forma que nesse
ponto especifico precisamos de um gel ou creme para que o fluxo seja medido. No
local de encaixe da bomba existe uma proeminéncia de metal para que ela nao se
desloque, devemos prestar atencdo no momento de coloca-la para que nao fique

mal encaixada nesse ponto.
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Conexdo do sistema venoso
com a campanula, unica que
vem desconectada no PLS.

Fluxémetro de sangue
“Driver” principal

Bracadeira de seguranca

Figura 3.5.2: drive principal identificando fluxémetro

O drive manual ("hand crank”) é o motor de emergéncia em casos de falha do
sistema, seu funcionamento depende da retirada da bomba do drive principal,
encaixe no drive manual e rotacdo da sua manivela manualmente. E importante que
a configuracdo das pecas permita essa movimentagao e que nao haja impedimento
para rotagdo da manivela. Seria impossivel atingirmos cinco mil rotagdes por minuto
manualmente, portanto, o drive manual possui um sistema de engrenagens e na sua
regido lateral ha uma identificagcdo luminosa informando o numero de rotagdes por
minuto gerado. Ele ndo Ié o fluxo, assim, precisamos manter o numero de rotagdes
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 rotagbes
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3.6. O blender, fluxdmetro de ar e aquecedor de agua

O blender e o fluxbmetro de ar ficam em uma peca unica no sistema de
ECMO. O blender serve para misturar o ar comprimido com oxigénio puro,
oferecendo fragdes inspiradas de oxigénio de 0,21 (21%) a 1 (100%) para a
ventilacdo da membrana do oxigenador. O sistema possui dois fluxémetros: um
macrometrico, que ajusta de 0 a 10 L/minuto de fluxo de gas, e um micrométrico,
que ajusta de 0 a 1000 mL de fluxo de gas. O fluxo total oferecido @ membrana é a

somatoria dos dois fluxdmetros. Veja na figura abaixo:

-
i i N "
- v | Fluxdémetro macrométrico

P e

CHRIST

<

Fluxdmetro micrométrico ‘

t

3500 LOW FLOW
AIR-OXYGEN
MIXER

g
Hzililili[llilfi!li:li

Figura 3.6.1: O blender e os fluxos macro e micrométricos

O aquecedor de agua é o modulo HU 35, que circula agua destilada com
temperatura entre 33 e 39°C com um fluxo de 16 L/minuto pela fase de poliuretano

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

abaixo.
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Temperatura da agua que
vem do paciente

Nivel de agua Ajuste de temperatura

Temperatura programada

Conectores
coma
membrana

Figura 3.6.2: Médulo HU 35 para controle de temperatura

O médulo HU 35 marca a temperatura da agua que chega do paciente e a
temperatura programada. Um alarme dispara quando a diferenga destas duas
temperaturas € maior que 1°C. O que ajustamos é a temperatura que sai do médulo.
Ao lado esquerdo ha um marcador do nivel de agua, que deve ser restabelecido
(com agua destilada ou torneira limpa) quando estiver abaixo da metade. O mddulo

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

O sistema PLS vem em uma caixa unica conforme demonstrado na figura

abaixo:

Figura 3.7.1: O sistema PLS em sua caixa

A Unica conexdo a ser realizada € entre o circuito venoso e a campanula,

como ja mencionado, € mostrada na figura abaixo:
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Fig. 3.7.2: Unica conex&o a ser realizada no PLS

A porcéao do circuito dentro da caixa plastica transparente € estéril, ndo sendo
manipulada durante o priming, somente pelas pessoas devidamente paramentadas

dentro do campo estéril. Vide as duas figuras abaixo:

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

procedimento

A montagem e o priming do sistema sdo demonstrados nos seguintes videos,
e descritos com pormenores, adiante:

https://www. t .com/watch?v=SEn9aMR8vf

https://www.youtube.com/watch?v=0bglgDBg0Pc
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3.8. Montagem do sistema

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

Tomar cuidado para ndao contaminar a parte estéril do sistema.

Ter pelo menos trés pingas.

Usar o filtro para expurgo no priming.

Checar todas as conexdes e bragadeiras (apertando-as).
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3.9. Priming do sistema

O priming € o processo inicial de preenchimento do circuito que serve para
expulsar o ar do sistema ja montado e deve ser realizado em paralelo ao preparo e
canulagao do paciente. O preenchimento deve ser feito com soro fisiolégico ou
ringer lactato (a escolha de qual solugdo deve ser usada deve ser realizada com

base nos dados clinicos e laboratoriais do paciente).

Antes de iniciar o preenchimento do circuito todas as conexdes devem ser
reforcadas para garantir que estejam fechadas e para que nao haja vazamento ou

entrada de ar durante o priming.

A solucdo devera ser conectada ao circuito na porta lateral proximal a
campanula, com clampeamento entra as portas proximal e distal a campanula da
bomba centrifuga. Devera ser conectada uma bolsa vazia (bolsa de priming) na

porta distal do circuito.

O priming deve ser realizado inicialmente por gravidade, utilizado a solugao
escolhida de forma estéril. A bomba centrifuga devera ser mantida em uma

angulacao de pelo menos 45 graus, com a saida para a membrana na parte inferior.

ApOs esse processo, a bomba centrifuga deve ser utilizada para remocéao de
bolhas, comegando em velocidade baixa e aumentando gradativamente até que nao

haja mais bolhas no circuito.

Apos a certificagao de que foram eliminadas todas as bolhas, deve ser feita a
verificagdo de vazamento no circuito € 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 conexao do priming com as canulas de drenagem, devolucao e reperfusao
deve ser feita com solugao salina utilizando uma seringa de 60ml, a fim de expulsar

todo o ar presente nas linhas deixando apenas a solugéo.
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4. Escolha de acessos e canulagao

e O sistema de suporte extracorpéreo nao sera usado para dialise, aférese,

MARS, hemoadsor¢ao ou qualquer outro método de fluxo venoso.

e N&o usar o sistema de suporte respiratério e hemodinamico extracorpéreo

para aplicagcdo de medicag¢des ou expansdes volémicas.

e Preferencialmente, para suporte de outros érgaos, usar cateteres especificos

com novas pungoes.

e A canula de drenagem sera introduzida por puncgao via veia femoral comum

ou veia jugular interna

e A canula arterial de devolucgédo sera introduzida por puncéo via artéria femoral

comum

e A canula de reperfusdao (em nosso centro utilizamos um introdutor de

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

e Avaliar as veias femorais e jugulares e artérias femorais comum e superficial
com ultrassom. Se necessario usar inclinagdes de até 30 graus para observar

o real didmetro das veias.

e Usar canulas no minimo 2 mm menores que o0 vaso a ser canulado.

e A priori usar a maior canula possivel (> 19 — 20 para drenagem e > 15 — 19

arterial).

e Lembrar que 1 French = 0.33 mm.

e Puncao tipo Seldinger.
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e A incisdo na pele para o orificio da introducdo da canula deve ser justa a
canula para evitar sangramento em “babacao”. Se necessario expandir de 1
em 1 mm. Sempre que possivel, deve-se evitar a incisdo na pele para colocar

a canula, preferindo-se a dilatagdo romba progressiva.

e A canula arterial de devolugao deve ser introduzida completamente na artéria

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

e A céanula de drenagem deve ser introduzida até a v. cava retro hepatica, que
pode ser localizada pelo ultrassom transhepatico.

e Fixar as canulas com o fixador préprio ou com pontos sem bailarina, no corpo
nao aramado da canula, mantendo-as em linha paralela com os vasos
puncionados.

e Curativo oclusivo com clorexidina degermante.
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5. Conexao do sistema com as canulas

e Clampear cada via do circuito, préximo ao “U” terminal com as pingas de
plastico que vem junto com o kit.

e Para realizagdo da conexdo, seccione o circuito com a tesoura que vem
junto ao kit PLS® ou Eurosets ™ (Unica que tem capacidade de cortar o
circuito sem se danificar). As canulas e o circuito devem ser preenchidos com
SF por meio de uma seringa de 20 - 60 mL para ndo haver a entrada de ar.

e Mantenha as duas partes em posicdo vertical para que o soro continue

preenchendo-as, sem escorrer.

As figuras abaixo demonstram o passo a passo da conexao entre canulas e

circuito:

Figura 5.1: Clampeamento pré-secéo do circuito
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Figura 5.2: Secao do circuito para conexdo com as canulas

Figura 5.3: Preenchimento com a seringa para conexao das canulas com o circuito

e A introdugao do encaixe deve ir até o seu limite maximo.

e As bracadeiras devem ser sempre colocadas ao final.
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Inicio do suporte extracorporeo

Apos a canulagao, 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

apos o oxigenador, zerar o fluxo e silenciar o alarme

Apds conexao realizar “zeragem” do sistema mantendo pressionado o botédo
indicador de zero no console (sinal sonoro de 3 bipes). Confirmar “zeragem”
observando a leitura do fluxbmetro indicar fluxo zero. A rotagcdo é entao

aumentada.

Ajustar as rotagdes iniciais para 1500 RPM e cerca de 3 segundos apos
liberar o clampe poOs oxigenador. Aumentar gradualmente as rotagoes,
confirmando a diregdo correta do fluxo de sangue. Ajustar RPM inicialmente
para 1500 é comumente necessario na ECMO VA para superar a pressao no

sistema arterial

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

Elevar o sweep a cada 5 — 20 minutos (dependendo do PaCO, inicial, sendo
quanto maior o PaCO, inicial, mais lenta devera ser a elevacéo, resultando
em queda mais lenta da PaCO,) 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 complicagdes neurolégicas.
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e Colher gasometria arterial apos 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).
e Checar posicionamento das canulas com uma radiografia de térax.

e As rotagdes por minuto da bomba centrifuga devem ser similares ao fluxo de
sangue. Caso contrario, verificar:
a. Canulas pouco calibrosas.
b. Obstru¢do por coagulo ou proximidade com a parede vascular.
c. Hematécrito 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 Canulagao da ECMO-VA

A preparacédo adequada do material e do paciente é fundamental para

garantir a seguranga e o0 sucesso do procedimento de canulagdo da ECMO

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

minuciosa de todos os materiais necessarios, incluindo:

7.2.

Pacotes de gaze estéril e campos estéreis

Luvas estéreis e ndo estéreis

Esponjas de clorexidina solugao tensoativa

Frascos de solucao alcodlica de clorexidina a 0,5%
Seringas de diferentes volumes e agulhas de aspiragéo
Ampolas de solugao fisiolégica (SF 0,9%) e lidocaina IV
Fios de sutura de nylon

Instrumental cirurgico, como bisturi e porta agulhas
Equipamentos de protecao individual (toucas, aventais)
Sistema PLS circuito ECMO, incluindo oxigenador, bomba centrifuga,
campanula, canulas de drenagem e devolugao

Cateter de Swan-Ganz com introdutor.

Preparacao do Paciente

O paciente deve ser posicionado em decubito dorsal, com a regido de

insercao acessivel. A tricotomia na area de insergao deve ser realizada com
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material adequado, preferencialmente com ladmina de bisturi ou dispositivo de
depilacao descartavel, para evitar ferimentos. Para reduzir o risco de infecgao,
recomenda-se a realizagdo de banho com solugdo de clorexidina dermato ativa na

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

7.3. Administracdo de Sedacgao e Analgesia

A equipe de enfermagem é responsavel pela preparacado e administragao
de sedativos e analgésicos, conforme protocolo institucional, garantindo o conforto

do paciente e a estabilidade durante o procedimento.

7.4. Procedimento de Canulagao

Monitoramento continuo dos sinais vitais, saturacdo de oxigénio e sinais de

complicagdes deve ser realizado durante toda a intervencgéo.

7.5. Cuidados Pds-Canulagao e Monitoramento Continuo

Apos a inser¢cdo, o paciente deve ser submetido a avaliagdes diarias
detalhadas, incluindo checklists especificos, sinais vitais, avaliagcdo neurolégica e
exame fisico geral. Particular atengcdo deve ser dada a integridade do circuito da
ECMO, verificando a auséncia de dobras, acotovelamentos ou vazamentos, além
de monitorar a coloragdo do sangue nas canulas de drenagem e devolugao para

detectar possiveis alteragcbes na perfusdo. 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 visivel para facilitar a monitorizagao. As canulas
devem ser inspecionadas diariamente quanto a integridade do curativo, sinais de
infeccao (vermelhiddo, inchago, sangramento) e fixacdo adequada. Avaliagbes

periodicas da perfusao periférica do membro canulado também sao essenciais.

7.6. Cuidados com a Pele do Paciente

Devido a gravidade clinica, uso de vasopressores e dificuldades de
oxigenagcdo, o paciente apresenta alta vulnerabilidade a lesdes por pressao.
Recomenda-se a mudanca de decubito a cada 2 horas, aléem da utilizagado de
dispositivos de protegcdo em areas de proeminéncias O0sseas, como placas de

silicone multicamadas ou hidrocoloide.

7.7. Cuidados com curativo

O curativo das canulas deve ser realizado pela enfermeira ou médico
responsavel pelo cuidado do paciente. O procedimento deve ser realizado de forma
estéril e oclusivo com uso de clorexidina alcodlica. Em caso de presenca de
sangramento ou saida de fluidos o curativo deve ser realizado com gaze, caso
contrario ele deve ser feito com filme transparente sempre se atentando em deixar a
parte da insergcao da canula visivel, este pode ficar até 07 dias. O curativo deve ser
trocado imediatamente quando observado presenga de sangue, quando umido,

quando impossibilite a observacao da insercdo ou em caso de perda de aderéncia.
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Para a protecdo da pele ao redor da pele proxima ao curativo pode ser utilizado
placas de protegao de espuma ou hidrocoldides. A integridade do curativo da canula
de drenagem, devolugao e de reperfusdo deve ser conferida periodicamente. Bem
como 0 meso que deve ser feito na regido de musculo reto da coxa em caso de
canulagao femoral e em casos de canulacao jugular deve ser feito em regido de
antebraco. Se necessario, a enfermagem deve gerenciar o uso de analgésicos ou

sedacao durante a realizagédo dos curativos.
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8. Fisiologia da ECMO VA

8.1.  Transferéncia de gases no oxigenador

A fisiologia da ECMO ¢ similar a dialise metabdlica, usando do principio da
transferéncia de massas por difusdao. Assim, as fibras ocas de polimetilpenteno sao
‘pbanhadas” pelo sangue e em seu interior flui 0 gas (como indicado na figura
abaixo). Esta situagéo proporciona a melhor superficie de contato entre o sangue e

0 gas, gerando assim as trocas gasosas.

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

Em termos de ajustes de transferéncia de gases através do oxigenador, um
principio fundamental para o raciocinio a beira leito € que temos que considerar que
o CO, é 16 — 20 vezes mais difusivel que o O,. Desta forma, para um dado fluxo de

sangue fixo, o fluxo de gas deve sair do oxigenador em equilibrio com o CO,
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plasmatico. O mesmo raciocinio nao ocorre com o O,. Assim o fluxo de gas tem
grande influéncia sobre o CO,, pois quanto maior o fluxo de gas, maior sera a
retirada deste gas, uma vez que o CO, se equilibra com o plasma. Ja a influéncia do
fluxo de gas na transferéncia de O, sera nula ou desprezivel.

O fluxo de sangue por sua vez tera impacto na transferéncia de CO, e de O..
Este ultimo, por menos eficiente que seja sua troca na membrana, um fluxo maior
de sangue transportara mais oxigénio para o paciente. Graficamente esta situagao é

mostrada abaixo.
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Figura 8.1.2: Situacéo fisiolégica das transferéncias dos gases de acordo com os
fluxos de sangue e gas (55)

Desta forma, para uso a beira leito, podemos inferir que o ajuste das
transferéncias de O, e CO, é feito em sua grande maior parte pelo ajuste do fluxo de

sangue e fluxo de gas, respectivamente.
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8.2. Pressodes no sistema

Para haver fluxo de sangue, deve haver gradiente de pressao ao longo do
circuito. No circuito da ECMO fluxos de sangue de até 7 L/minuto sao
eventualmente necessarios (39 vezes maior que o fluxo de sangue da dialise lenta
ou CVVH). Assim, é esperado que haja grandes variagdes de presséo no circuito.
Classicamente, as pressdes para monitorizagdo a beira leito sdo divididas em P1,

P2 e P3, conforme a figura abaixo:

| P3

- OXYGENAT(
E 3
ROTATIONAL

HEART FPUMP

Figura 8.2.1: Pressdes classicamente medidas no sistema ECMO

e P1 => Pressado pré-bomba centrifuga, classicamente entre - 40 até — 140
mmHg, mas em geral mantida em torno de — 60 mmHg. Medida, quando
necessario, na porta auxiliar do circuito venoso pré-bomba (a mesma
utilizada para o priming)

e P2 => Pressao no sistema venoso, pés-bomba centrifuga e pré-oxigenador,

classicamente € a pressao mais positiva do sistema, em torno de 200 — 500
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mmHg, em geral em torno de 250 — 300 mmHg. Medida, quando necessario,
na porta auxiliar pré-membrana.
e P3 => Pressdo no sistema arterial, p6s-membrana. Tem valor um pouco
abaixo da P2. E medida na porta auxiliar apés a membrana.
Os valores das pressdes dependem do fluxo de sangue pelo sistema, que por
sua vez depende do numero de rotagdes da bomba centrifuga. A relagao entre as
rotacbes da bomba (RPM), e o fluxo de sangue e as pressdes no sistema sao

mostradas graficamente abaixo:
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Figura 8.2.2: Relacao entre RPM e fluxo de sangue e pressao venosa pré bomba e
fluxo de sangue

Em nosso centro ndo medimos rotineiramente essas pressées. Um valor de
grande importancia € a pressao transmembrana. Esta é calculada através de P2 —
P3 e representa a queda da pressdo do sangue ao passar pelo oxigenador. Por
expressar a resisténcia ao fluxo de sangue oferecido pela membrana € importante

em situagdes em que se suspeita de disfungdo do oxigenador.
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A pressdo transmembrana na ECMO é em geral < 50 mmHg, sendo
habitualmente < 10 mmHg. Valores maiores que 50 — 60 mmHg sugerem disfuncao
do oxigenador com coagulagdo do sangue em seu interior.(56),(57) A pressao
pré-membrana e a pressao transmembrana dependem também do fluxo de sangue,

como podemos ver na figura a seguir: (57)
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Figura 8.2.3: Relagao do fluxo de sangue com a P2 e a pressao transmembrana

Como podemos observar na figura acima, a pressdo transmembrana tem
uma dispersao grande com fluxos de sangue mais altos e um modulador importante
desta dispersdo €& a temperatura. Para cada grau Celsius de elevacdo da
temperatura do sangue é esperado uma queda de ~ 5 mmHg na pressao

transmembrana.(57)
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8.3. Alteragbes Hemodinamicas

A ECMO VA drena sangue diretamente do sistema venoso, reduzindo pré
carga e congestdo venosa periférica. No entanto, isso ndo garante que pré carga
de ventriculo esquerdo (VE) e congestdao pulmonar também serdo reduzidas. O
aumento do fluxo arterial gerado pela ECMO, aumenta a presséo arterial. O suporte
veno arterial ndo elimina (somente reduz) o retorno venoso para o VE. Ha sangue
residual através da propria circulagado pulmonar, do fluxo de sangue da drenagem de
coronarias, da regurgitacdo aortica (se presente) e do retorno do fluxo de sangue
brénquico para o atrio esquerdo.

O fluxo de sangue do VE deve sair pela valvula aortica. Para que isso ocorra,
o VE deve ser capaz de gerar pressao suficiente para superar o aumento da
pressao arterial induzida pela ECMO. Dessa maneira, uma condigdo de equilibrio
deve ser estabelecida através do ajuste da pressdo de enchimento (e o uso do
mecanismo de Frank Starling) de tal maneira que na pressao arterial estabelecida
pela ECMO, o fluxo de saida do VE se iguale ao fluxo de retorno para o VE de todas
as fontes.

O impacto do fluxo da ECMO VA nos parametros direitos e esquerdos do
coragao € demonstrado na figura abaixo, num contexto de significativa e mantida

perda de contratilidade de VE:
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Figura 8.3.1: Alteragbes hemodindmicas que ocorrem no choque cardiogénico
agudo com uso de ECMO VA em fluxos crescentes (1, 2, 3, 4, 4.75 L/min), sem

medidas para alivio de distenséo de VE (41)

No grafico A é possivel observar aumento de pressdo e volume de camara
esquerda na medida em que se aumenta o fluxo da ECMO; no grafico B aumento de
pressao aoértica e de atrio esquerdo; no grafico C queda de pressao de atrio direito.
Na figura D, € demonstrada curva pressao-volume (PV) do VE gerada durante
aumento crescente no fluxo da ECMO. Interessante notar que ocorre redugao
concomitante de volume sistdlico (largura da curva PV) e aumento do
volume/distensao de VE. A medida que o volume sistdlico se aproxima de zero, a
valvula aértica permanece fechada durante o ciclo cardiaco. (41)

Em alguns pacientes em ECMO VA sao necessarias estratégias para alivio
de distensao do VE, topico que sera abordado mais adiante.

E importante enfatizar que existe um contraponto & ideia apresentada acima,
que € baseada em estudos pré-clinicos e modelos cardiovasculares
computacionais, de que ocorre aumento de parametros pressoricos 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
alteragdes de fungado, volume e trabalho de VE em pacientes tratados com
ECMO-VA através de monitorizacédo ventricular esquerda invasiva e ecocardiografia
volumétrica tridimensional, chegou a conclusdo de que altos fluxos de ECMO-VA
reduzem substancialmente a pré carga de VE com aumento minimo em pds carga.
Disso decorre reducao de pressao e volume diastélicos finais de VE, além de
reducao de trabalho miocardico.

A figura abaixo demonstra a comparacao das curvas PV medidas e tedricas

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

(A) —— Actual VA-ECMO at 3.8 L/min (B) —— Actual VA-ECMO at 4.5 L/min
125 7 — Theoretical VA-ECMO at 1.8 L/min 125 4 — Theoretical VA-ECMO at 2.0 L/min
— Actual VA-ECMO at 1.8 L/min — Actual VA-ECMO at 2.0 L/min
100 100
) ) 5 '\
:IE: 751 :E 751 3
£ £
S g
o 50+ o 50-
> >
- -
25 25 -
~ /
o L] T T T 1 0 T T T T 1
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LVV (ml) LVV (ml)

Figura 8.3.2 : Curvas PV de VE invasivas e tedricas com ECMO-VA em alto e baixo
fluxo (58)

Em uma outra figura € demonstrada a comparagao de parametros medidos

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

volume diastolico final médio do VE, o trabalho sistélico médio do VE e a area

pressao-volume média foram todos menores no nivel mais alto de fluxo em

comparagao ao nivel mais baixo de fluxo em ECMO-VA:
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Figura 8.3.3: Comparac¢édo da hemodinédmica do VE em suporte de ECMO-VA de

alto e baixo fluxos (58))

de

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

distensdo ventricular e gasto energético miocardico com fluxos ascendentes,

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

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

transpulmonar com um efeito somativo de diminuicdo do trabalho sistélico de VE.
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8.4. As repercussdes do contato do sangue com o sistema

O sangue, quando em contato com o sistema, sofre algumas alteragdes que
levam a uma repercussdo sistémica. Em animais de experimentacdo, com
membranas (oxigenadores) de polipropileno, uma reagao inflamatéria sistémica &
deflagrada, causando maior edema e injuria tanto pulmonar quanto em trato
gastrointestinal. (59),(60) Entretanto, com a membrana de polimetilpenteno, forrada
com os componentes bioativo e biopassivo ja citados, esta reacao inflamatoria é
bem reduzida, reduzindo bastante a incidéncia de hemdlise, 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 inicio do suporte em ECMO algumas alteragdes sao esperadas devido ao
contato do sangue com o circuito e com o volume do priming. Entre estes, uma

hipertensao pulmonar com discreta queda do volume sistélico, vide figura abaixo:
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Figura 8.4.1: Altera¢cdes hemodinémicas no inicio do suporte

No inicio do suporte, algum grau de hipertensdo (raramente hipotensao) e
taquicardia sdo comuns e também pode ocorrer FA ou taquicardia atrial. Todas
estas alteragbes em geral sao transitorias. As mais importantes a beira leito sdo a

queda de temperatura (0,6 °C), piora da acidose (queda de 1,9 mEq/L do SBE)
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queda de Hb (0,9 g/dL). Outras alteragdes estdo descritas abaixo:
Pre-ECMO Post-ECMO Difference®
Metabolic

Core 38.2(37.8,38.7) 37.51(37.2,38.1) -0.6 (-0.6,-0.2)

temperature (°C)

pH 7.49(7.47,7.52) 17.48(7.457.54) -0.014 (-0.038,-0.014)

SBE (mEq/L) 4.1(3.85.8) 3.2(3.25.7) -1.9(-2.1,-0.6)

Lactate (mEq/l) 1.8(1.0,1.9) 1.6 (1.3,2.1) -0.2(-0.7,0.4)

Na (mEq/L) 138 (138,140} 139 (138,141) 1(-1,1)

K (mEa/L) 3.6 (3.5,3.6) 3.6 (3.6,3.6) 0(-0.1,0.0)

Ca (mEg/L) 1.34(1.32,1.36) 1.34(1.30,1.39)  0.03 (-0.02,0.03)

Cl (mEg/L) 102 (101,104) 104 (103,105) 21(1,2)

Hemoglobin 11.8(11.3,13.2) 11.2(10.7,12.0 0.9 (-1.1,-0.1)

(g/dL)

Glucose (mg/d) 121 (111,129) 119 (105,133) -6 (-12,-2)

Tabela 8.4.1: Alteragdes metabdlicas apds inicio do suporte em ECMO
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9. Selecao de pacientes para a ECMO VA

A ECMO veno arterial deve funcionar como uma ponte para recuperacao de
uma condigcao reversivel e potencialmente fatal, como em casos de insuficiéncia
cardiorrespiratoria associada a IAM com choque cardiogénico, miocardite aguda,
intoxicagdo exdgena, embolia pulmonar, hipotermia grave, dentre outras. A ECMO
também pode ser usada como ponte para transplante em pacientes com
insuficiéncia cardiaca crbnica agudizada, cuja faléncia aguda do coragdo nao
permite mais a sobrevivéncia, necessitando do suporte para ganhar tempo para
melhora de outras disfungbes. E por fim, deve ser considerada como ponte para
permitir a instalacdo de dispositivos de assisténcia ventricular esquerda de mais
longo prazo, estes, por sua vez, também como ponte para transplante cardiaco. (63)

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

e a ECMO-VA proporciona beneficio minimo se iniciada apds faléncia
multiorganica estabelecida ou isquemia periférica;

e a possibilidade de faléncia cardiaca irreversivel deve ser considerada
em todos os pacientes com choque circulatério grave e aqueles com
alto risco de nao reversdo em uso de ECMO e ndo candidatos a
transplante, ndo devem ser colocados em dispositivos de suporte de
curto prazo como a ECMO-VA;

e a ECMO-VA demanda altos custos do sistema de saude e adiciona
riscos modificaveis significativos aos pacientes, tais quais,
sangramento, trombose e tromboembolismo, isquemia e necrose de

membros, resposta inflamatéria sistémica, dentre outros.
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Os critérios de selecado para suporte cardiovascular em ECMO que utilizamos em
nosso centro, sobretudo quando persistentes por mais de 6 horas, apds uso de
inotropicos/vasopressores e reanimacao volémica, sdo os seguintes (46):

1) Disfungao miocardica aguda com FE < 40 — 50%.

2) PA sistdlica < 90 mmHg com vasopressores e inotrépicos por 4 a 6

horas.

3) Fluxo urinario < 30 mL/hora.

4) Enchimento capilar > 3 segundos.

5) Lactato = 2 mMol/L estavel ou em ascensao.

6) SVO2 < 60%, se possivel

7) Paciente sonolento ou comatoso e/ou confuso.

Quanto a avaliagédo de sobrevida de pacientes em ECMO VA existem dois
escores validados: SAVE e ENCOURAGE.

O escore SAVE (65) publicado em 2015 avalia predicdo de sobrevida de
pacientes em ECMO VA por choque cardiogénico refratario. Segue a tabela

indicando os parametros, pontuagdes e sobrevida esperada:
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Parammeter Score

Acute cardiogenic shodk diagnosis group (select one or more)
My ocarditis 3
Refractory wentricular WT/VF 2
Post heart or lung transp lantation 3
Congenital heart disease 3
0

Orther diagnoses leading to cardiogenic
shock requiring VA-ECMO

Age (years)
18-38 7
39-52 4
53-62 3
=63 0
Weight (kg
=65 1
&65-89 2
=90 0
Acute pre-ECMO organ failures (select one or more if required)
Liver failure™ 3
Central nervous system dysfunc tion™ 3
Renal failure® 3
Chronic renal failure® &
Cwuration of intubation prior to initiation of ECHMO (h)
=10 o
11-29 2
=30 4
Peak inspiratory pressure =20 emH, O 3
Pre-ECMO cardiac arrest 2
Driastolic blood pressure before ECHMO 3
=40 mmHg"®
Pulse pressure before ECMO 2
=20 rmmHg*®
HCO before ECMO =15 mmol/L 3
Constant value to add to all calculations ]
of SAVE-score
Total score 35m 23
Total 5AV E-score Risk class Survival (%)
Haospital survival by risk class
=5 | 75
1-5 1 58
4to0 1 42
9to —5 I 30
= =10 W 18

Tabela 9.1: Pontuacdo de sobrevivéncia apds oxigenacdo por membrana

veno-arterial extracorporea (65)

No ano seguinte foi proposto o escore SAVE Modificado (66) , que adiciona o
lactato como variavel e prediz sobrevida em pacientes com indicagdo urgente de
ECMO-VA com até 24 horas de chegada no Departamento de Emergéncia. 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 emergéncia de acordo com diferentes variaveis. (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 apds infarto
agudo do miocardio. Seguem abaixo a tabela com parametros e pontuagdo do

escore e a curva Kaplan Meier (figura 9.2) indicando sobrevida em 30 dias:
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Parameter B Coefficient OR (95%Cl) Pvalue ENCOURAGE component score
Age =60 years 0966 263 (1.01-685) 0048 5
Female 1470 435(1.29-1472) 0ol 7
Body mass index =25 ka/m/ 1.131 310(1.21-752) 0os 6
(Glasgow coma score <6 1.128 309(1.19-805) 0.021
Creatinemia =150 pmol/L 0457 260(1.05-649) 0.040 5
Serum lactate
<2 mmol/L 0 1 0
2-8 mmol/L 1551 471(1.31-17.01) 0020 B
=8 mmol/L 2165 8.71(1.76-43.10) 0.004 11
Prathrombin activity <50 % 1.029 2B80(1.01-7.77) 0.049 5

Tabela 9.2: Varidveis categoricas pré-instituicio de ECMO associadas

independentemente a morte na UTI, de acordo com a pontuagcdo ENCOURAGE (67)
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H
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-
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P=0.001, log-rank test
0 T T T T T T
0 5 10 15 20 b3 0
Days after ECMO Initiation
Number at risk
ENCOURAGE 0-12 26 26 5 24 24 2 24
7 25 3 21 18 18 18
26 19 18 15 14 13 3
ENCOURAGE 23-27 29 24 20 1 8 8 7
ENCOURAGE 228 30 15 9 7 5 5 5

Figura 9.2: Estimativas Kaplan Meier de probabilidades cumulativas de sobrevida
em 30 dias, de acordo com pontuacdo ENCOURAGE pré ECMO (67)

E interessante notar que o escore ENCOURAGE possui maior possibilidade
discriminatoéria de sobrevida em ECMO-VA do que outros escores, incluindo o

SAVE, de acordo com a curva ROC - AUC:
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Sensitivity

EMCOURAGE, 0.84 (0.77-0.91)
CHENG,** 0.75 (0.66-0.83)

SLEEPER, ™ 0.72 (0.64-0.81)
SAVE,?® 0.71 {0.62-0.80)

SAPSILE 0.67 (0.58-0.76)
SOFA,% 0.64 (0.55-0.73)
GRACE,* 0.58 (0.49-0.68)

I I 1
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

1 - Specificity
Figura 9.3: Areas sob a curva ROC para prever morte na UTI. O escore

ENCOURAGE apresentou propriedades de discriminagao significativamente (P <

0,01) melhores do que os outros escores. (67)
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10.  Ventilagao mecanica em ECMO VA
O uso da ECMO no paciente com Sindrome do Desconforto Respiratorio
Agudo, facilita a remocgao de CO, e, embora, limitada a oxigenagcdo sanguinea,
proporcionando o uso de parametros ventilatorios protetores e até ultra protetores,
deixando os pulmdes lesados “descansarem®.(68)
Apos a canulacdo do paciente, podemos usar parametros ventilatérios,
seguindo o estudo CESAR:(69)
e \olume corrente pode ser até inexistente
e FiO, para SpO, acima de 80 - 85%
e Frequéncia respiratoria de 10 RPM
e PEEP de 10 - 15 cmH,0O

e Driving pressure de 5 - 10 cmH,O

Se o0 uso da ECMO permite uma ventilagdo protetora, propiciando um
‘descanso” para os pulmdes, quando se deve usar ventilagdo com modo
espontaneo? O mais breve possivel, a ventilagdo espontdnea proporciona uma
melhor ventilagao/perfusdo, capacidade de recrutamento pulmonar, e facilita a
remocao de secregdes. Como também previne a atrofia diafragmatica. Para isso, é
necessario monitorar de perto o padrao respiratério do paciente, como uma simples
inspecao, caso o mesmo apresente sinais de desconforto respiratério, sudorese,
uso de musculatura acessoria 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 / APRY, visto que esses dois ultimos, permitem
que as valvulas inspiratoria/expiratéria abram a qualquer momento. O uso de

aumento do fluxo de gas para controle de desconforto respiratério, também pode ser
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considerado, sendo também, uma estratégia de desmame.(71) Se o nivel de
consciéncia do paciente permitir, também podemos questionar diretamente ao
mesmo sobre a sensagao de dispneia.

A extubagdo do paciente em ECMO pode ser segura e deve ser sempre
considerada. Lembrando que em pacientes com incapacidade da expansao
pulmonar, o fluxo expiratério pode ser débil a ponto de ndo se conseguir a

eliminagao de secrecgoes.

USO DE POSICAO PRONA ASSOCIADO a ECMO.

Num estudo recente, realizado na Frangca por Matthieu Schmidt e
colaboradores, onde foram randomizados 170 pacientes, sendo que 86 deles foram
submetidos ao minimo de 4 sessdes de prona, por um tempo de 16 horas, e 84
paciente que foram randomizados para o grupo supina, nao houve diferenca
significativa, no tempo de desmame bem sucedido da ECMO em 60 dias. Também
nao houve diferenca significativa apos os 90 dias de ECMO.(72)

Nesse estudo, nenhuma decanulagdo ou extubacgéo acidental, ou hemoptise
grave aconteceu durante os procedimentos para os pacientes serem pronados.
Portanto o uso de posi¢cao prona deve ser considerado como recurso na hipoxemia

refrataria.

USO DE OXIDO NiTRICO ASSOCIADO & ECMO.

O uso de o6xido nitrico, associado ao sweepda ECMO pode causar efeitos
como, a diminuicdo da resposta inflamatéria sistémica, como diminuicdo da
agregacao plaquetaria. O fato de o fluxo sanguineo em contato com as canulas da

ecmo e o oxigenador, favorece a formagao de trombos, diminuindo a vida util do
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oxigenador. No entanto, o uso do NO isoladamente, nao foi suficiente para diminuir
eventos tromboticos. Talvez com o uso de doses altas 80 PPM, associado ao uso de
heparina de baixo peso molecular diminui a formagao de trombos.

Na ECMO-VA, o o6xido nitrico inalatério tem sido usado em pacientes com
choque cardiogénico. No estudo de Nobuhiro Yamada e colaboradores, ndo houve
diferencgas significativas com complicacbes nos pacientes com uso ou nao de NO.
Entretanto, em 30 dias a taxa de mortalidade foi significativamente menor no grupo
de pacientes que usaram NO. Também nao houve uma melhor oxigenacao nesses
pacientes, talvez porque a ECMO ja suprisse toda a necessidade de oxigenagao.
Pacientes que usaram NO neste estudo, tiveram uma taxa de sucesso na retirada
da ECMO 88% vc 48%.(73)

Devemos pensar no uso de Oxido nitrico, quando ha sinais de
hipertensdo pulmonar, com sobrecarga do ventriculo direito e cor pulmonale
instalada. Nessa situacao, podemos usar o NO através do sweep e iniciar com a
dose de 20 ppm. Dose essa normalmente usada no tratamento de TEP macico.
Devemos ter cuidado, durante o uso do NO, com o aumento da

metahemoglobinemia.
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11. Manuseio diario da ECMO VA

11.1. O Checklist

O checklist € uma ferramenta para padronizar o cuidado e garantir a qualidade
continua do cuidado prestado ao paciente, além de manter e verificar a competéncia

continua da equipe multidisciplinar que opera o ECMO.

O procedimento do checklist deve ser realizado diariamente, pelo menos uma
vez por periodo. Também deve ser repetido todas as vezes que o paciente retorna
de algum procedimento fora da unidade de origem. Sempre devera ser feito com

pelo menos dois membros da equipe multidisciplinar.

Seguem os itens do checklist:

e Fluxo de sangue e numero de rotagdes por minuto

e Fluxo de gas

e Ausculta da campanula (som de fricgdo pode indicar presenca de fibrina na
campanula)

e Presencga de coagulos no circuito e membrana, com auxilio de uma lanterna,
procurando presenca de coagulos, lembrando que geralmente estao
proximos das conexdes

e Presenca de bracadeiras em todas as conexdes de sangue

e Presenca de bracadeiras em todas as conexdes de gas

e Canulas:

« fixacao
* sangramento
* posigcao em cm das linhas arteriais

* coagulos
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* dobras

* chicoteamento

* coagulos na campéanula

* coagulos na membrana
e Limpeza externa do circuito com solugao salina
e Aquecedor (Médulo HU 35 ):

« funcionamento

* nivel de agua

» temperatura

e Material de emergéncia, deve estar no carrinho da ECMO

e Bomba manual: bem posicionada, facil acesso a manivela e visor para cima

e Lubrificagdo do sensor ultrassdnico para garantir o sinal da leitura do fluxo de
sangue. A leitura ruidosa do fluxo de sangue é uma das intercorréncias mais
comuns durante o suporte com ECMO.

e Manobra de “sweepada”: consiste no aumento brusco do fluxo de gas dentro
da membrana a fim de expulsar liquido acumulado.

e Checagem da bateria da bomba: desligar o interruptor na parte posterior do
console, um alarme soara e no visor aparecera a carga da bateria, que deve
estar entre 26 — 28 Volts. Observar por 1 - 5 minutos para verificar se ha
queda rapida. Se < 26 Volts ou queda rapida, providenciar manutengao.

e Fixacao da canula de reperfusao.

e Permeabilidade da canula de reperfusao.

e Presenca de folha de controles.

e Presenca da folha de checklist arterial

e Presenca de folha de rotina de coleta de exames
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e P1 com danulas (“torneirinhas”) fechadas, bem fixadas e isoladas.

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

Data: Controles da ECMO
Mome:

Chicateamento

Figura 11.1.1: Controles diarios da ECMO
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Paciente:

Data

Console ligado em 220V 7

Placa VM emergéncia ?

Bragadeiras estio OK ?

Conexdes todas firmes?

Torneiras e ~pig-tails™
firmes 7

Torneiras em P1 lacradas ?

aagu 105 NG CIrCUNo? ONge
o

Coagulos na face venosa do
oxigenador?

Coagulos na face arterial do
oxigenador?

o
e
o
R
K
e
R
o

R
o

Atrito na campanula?

Aquecedor circulando?

emperatura aquecedor UK
2

Gel fluxbmetro ?

Conexdes do sweep OK 7

Sweepada ?

Carga da bateria em Volts 7

Fixagdo canulas OK ?

Distincia pele até plastico A A A- A A A- A A- A- A-
das cinulas AeVemcm ? v v V- v v V- v V- V- V-
Figura 11.1.2: Ficha de documentac&o do checklist
EXAMES ESPECIFICOS PARA MONITORIZAGAO DA ECMO
Domingo Segunda Terga Quarta Quinta Sexta Sabado
Gasometria | Gasemetria | Gasemetria | Gasometria Gasomefria | Gasemetria | Gasometria
arterial arlerial artenal arterial artenal arlernal arfena
Coagulsgrama Coagulograma Coagulograma Coagulegrama Coagulograma Coagulograma Coagulegrama
Hemograma Hemograma Hemograma Hemograma Hemegrama Hemaograma Hemograma
DHL DHL
TG TGO
TGO TGF
Bilrrubsnas Bilirrubinas
Hapioglobina Haptoglobina
Fibrinogénio Fibrinogénio

Figura 11.1.3: Exames especificos para monitorizagdao da ECMO
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Data:

Hora:

Passador em posi¢ao
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.  Anticoagulacdo, monitorizagcdo da anticoagulacdo, riscos de

complicagdes e sangramentos

Anticoagulagao visa evitar a formagdo de coagulos no sistema e trombose
venosa nos locais de insercdo das canulas, desta forma evitando a disfuncédo do
oxigenador, hemolise e embolia pulmonar. Entre 10 — 33% dos pacientes em ECMO
tem eventos trombdticos e/ou hemorragicos. Nao ha um padrdo mundial de
anticoagulacdo em ECMO, sendo que cada centro adapta o que esta 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)

Técnica Rotina Ocasional Nunca
TTPa 94% e 6%
TCA 9% | 3%
Anti - Xa 18% 25% 35%
Fibrinogénio 97% 3% | -
TEG 18% 25% 57%
MNé&o-heparina - -- 8% 90%

O sistema “bioline coating” que reveste o circuito PLS da Maquet® contém
heparina, o que ja confere protegdo, nos primeiros dias, ao circuito. Entretanto,
também contraindica o uso deste sistema em pacientes com reac¢des graves a
heparina como, por exemplo, a trombocitopenia associada a heparina tipo 2. O
circuito EUROSETS®, com o oxigenador ALONE™,(75,76) e a bomba centrifuga
Safira Centriflux™ da Braile Biomédica®,(77) tem uma camada de revestimento
glicoproteico ou com albumina para aumentar a biocompatibilidade (Chama da
Agile™, no caso dos produtos EUROSETS®), mas ndo tem heparina em seu

revestimento. Nesta ultima situagdo, o uso de anticoagulagdo externa se faz
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necessaria para a seguranga do paciente, e tem o mesmo resultado de protecao do
circuito que os sistemas com revestimento com heparina.(78)

Existem varias formas de controle da anticoagulagdo como:

1. Relacao de tempo de tromboplastina ativada (rTTPA)

2. Tempo de coagulagao ativado (TCA)

3. Anti-fator Xa

4. Titulagao de protamina

5. Tromboelastografia (TEG) ou ROTEM®

A monitorizagdo do anti-fator Xa é considerada o padrdo pois € a unica
monitorizacdo que tem correlagdo com o nivel sérico de heparina.(79) Por outro
lado, ndo temos acesso livre a esta metodologia e o custo é alto. Adicionalmente, o
uso da heparina controlada com TTPa habitual € associada a longa duragcdo do
sistema.(80) Desta forma, no Hospital das Clinicas utilizamos heparina nao
fracionada intravenosa continua controlada com TTPa. Por vezes (nao
rotineiramente) podemos coletar anti-fator Xa que esta disponivel na rotina do
laboratorio central.

Para o inicio da anticoagulacdo sempre pesar o risco de complicagdes,
baseado nos seguintes pontos, que aumentam esse risco, principalmente os

eventos hemorragicos:(81)

1. Qualquer sangramento nos ultimos 30 dias.
2. Uso de antiagregante plaquetario nos ultimos 7 dias.

3. Procedimentos cirdrgicos na mesma internagao.
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4. Insuficiéncia renal.

5. Plaquetopenia < 150.000 plaquetas/mL.

6. Qualquer sangramento do sistema nervoso central (em qualquer época).
7. Areas extensas de isquemia no SNC.

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

10. Canulagéao complicada ou cruenta.
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11.2.1. Necessidade de anticoagulacdo imediata e baixo risco de

complicagoes.

e Colher rTTPa inicial => se < 1,2 entao prosseguir.

e Colher TTPa cada 8 - 12 horas, nunca antes de 6 horas de qualquer
modificagao.

e Apenas colher anti-Xa apds 72 horas do inicio da infusdo se em nenhum
momento atingir o rTTPa de 1.5 a 2.3 x o controle.

e Esquema de Raschke classico:(82)

Dose inicial 80 U/kg bolus, entao 18 U/kg/h
rTTPa < 1.2 x controle 80 U/kg bolus, entao elevar 4 U/kg/h
rTTPa, 1.2 a 1.5 x controle 40 U/kg bolus, entao elevar 2 U/kg/h
rTTPa, 1.5 a 2.3 x controle N&o mudar

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

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

e Manter fluxo de sangue, se possivel, maior que 3000 - 3500 mL/minuto.

e Colher rTTPa inicial => se < 1,2 entdo prosseguir.

e Pacientes com > 80 kg => Iniciar com 1500 U/h.
e Pacientes entre 60 e 79 kg => Iniciar com 1200 U/h.

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

e SO modificar infusdo para elevacao apés 48 horas do inicio da infusao.

e Colher rTTPa cada 24 horas (Iniciar elevagdes s6 apds 48 horas do inicio da
infusdo), nunca antes de 6 horas de qualquer modificacao.

e Apenas colher anti-Xa apés 96 horas do inicio da infusdo 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 N&ao mudar

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

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

**** S6 modificar infusdo para elevacao apés 48 horas do inicio da infusao.
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11.2.3.  Pacientes com alto risco de complicacdes

e Manter fluxo de sangue, se possivel, maior que 3000 - 3500 mL/minuto.

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

e Colher TTPa cada 8 - 24 horas, nunca antes de 6 horas de qualquer
modificagao.

e Nao colher anti-Xa para monitorizacao.

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

equipe multiprofissional.
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11.2.4. Pacientes que ndao podem ser anticoagulados

e Manter fluxo de sangue > 3000 - 3500 mL/minuto
e Considerar profilaxia mecanica de TVP

e Quando possivel iniciar heparina continua => esquema de alto risco descrito

acima?
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11.3. Manuseio geral do paciente em ECMO

O paciente em suporte cardiaco e/ou respiratéorio com ECMO deve ser

tratado como qualquer outro paciente critico.

e Nutricdo 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 tolerancia do paciente 80 -
100% do GER.(85)

e O GER deve ser calculado pela ASPEN nos pacientes mais jovens e
Harris-Benedict nos mais idosos (> 60 anos).(86)

e Cuidado com hipoglicemia.(87)

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

e Profilaxias necessarias:

o Tromboembolismo venoso - pesando riscos e beneficios (88,89)

o Sangramento gastrointestinal - Lembrando que o risco de
sangramento é baixo e uso de IBP, apesar de reduzir a incidéncia de
sangramentos,(90,91) ¢é associada a maior mortalidade e
infeccdes.(92)

o Lesdo por pressao - considerando que n&o ha evidéncia clara de
nenhuma ferramenta para profilaxia de lesbes por pressdo, o
reposicionamento a cada 2 a 4 horas é onde temos maior
evidéncia,(93) junto com o uso de placas e hidratagédo da pele.(94)

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

da instabilidade hemodindmica e/ou respiratéria, alguns pacientes mais
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instaveis necessitam mudanga de decubito em intervalos ainda menores
como de hora em hora.(93,95)

e Analgesia necessaria, se necessario (o padrao ouro € perguntar ao paciente
se ele tem dor, ndo é uma heresia o paciente sem dor estar sem analgesia
“preemptiva”).(96)

e Sedacao se necessario para manter conforto respiratorio e RASS ~ 0.(97,98)

e Curarizagdo se necessario (se o paciente apresentar desconforto com
esforgo respiratorio intenso).(99,100)

e \Ventilagdo mecanica como descrito na sessao de ventilagao.

e O paciente pode sentar-se e sair da cama, o que é associado a maior
independéncia funcional no momento da alta hospitalar,(101) mas é
necessario muito cuidado pois ndo ha impacto na sobrevida e pode gerar
mais eventos adversos.(102)

e Fisioterapia respiratdria e motora habitual.(102)

e Nao usar filtro HME quando o volume corrente for menor ou igual a 250 mL,
pela perda da capacidade de umidificar e aquecer o gas inspirado.(103)

e Se usar sistema de aspiracao fechado, usar em pressao de suporte ou SIMV
(se o paciente estiver sem esforgos respiratorios), com a PSV entre 15 - 20
cmH,0 para evitar o colapso pulmonar durante as aspiragoes.(104)

e Vasopressores para manter PAm = 65 mmHg ou a critério da
equipe.(105,106)

e Vasodilatadores para PAm = 90 mmHg ou a critério da equipe.(107)

e Inotropico conforme habitual na fase aguda se sinais clinicos de baixo débito

(os guias mais habituais sdo o enchimento capilar > 2 segundos, mottling no
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joelho, pele fria e umida) ou se houver medida de indice cardiaco menor que
2,2 L/min/m?2.(108,109)

e A terapia substitutiva renal deve ser utilizada conforme habitualmente
necessario.(110) Mais sera discutido a frente.

e Procurar balango zerado cumulativo para chegar ao peso seco.(109)

e Tempo de antibioticoterapia habitual (3 — 7 dias).(111,112)

e Lembrar que o “bioline coating” do sistema adsorve drogas que se ligam a
proteinas como a vancomicina, fentanil, etc ...(113)(Leia mais no tépico
relacionado)

e O sweep pode ser ajustado de acordo com o conforto do
paciente.(71,114—116)

e Algumas vezes algum grau de alcalemia é necessaria.(117)

e Na fase de desmame, ja com sedagao, PEEP e pH ajustados para o controle
do drive respiratério, se a “fome de ar” com desconforto persistirem, pode-se
aplicar o bloqueio neuromuscular parcial, mantendo a respiragdo espontanea
com doses baixas de cisatracurio ou rocur6nio.(70,118)

e O paciente podera ser extubado se for julgado pela equipe como o melhor
caminho, sendo que em cerca de 21% a extubagdo é realizada com
sucesso.(119)

e Em relacdo aos hemocomponentes, a transfusdo com Hb < 7,0 g/dL e
plaquetas < 50.000 unidades parece segura.(120-122) Um nivel de Hb de 10
g/dL pode ser pesado e eletivamente discutido em situagbes como infarto
agudo do miocardio,(123,124) trauma craneoencefalico (125) e hemorragia

(126)
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11.4. O uso de antibidticos profilaticos durante o suporte

O uso de antibidticos profilaticos pela ECMO nao deve ser feito de rotina.
Sempre lembrando que existe uma potencial redu¢cao de mortalidade nos pacientes
que recebem antibidtico profilatico.(127,128) A despeito desses dados, nao existem
estudos randomizados, e com os estudos pareados, o numero necessario de
pacientes que usam antibiotico profilatico para que uma vida seja salva (NNT) é de
40 pacientes.(129)

Cada situagao deve ser analisada individualmente, levando em conta pontos
como a quebra de barreira durante a canulagdo e condigdes ambientais em que

esta ocorreu.
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11.5. Perda da pulsatilidade cardiaca

Consiste na falta de ejecao ventricular esquerda, assim o coragao nao gera
pulso, mantendo a atividade elétrica normal ou quase normal. Apesar de ser
comumente vista, esta situagdo ndo tem uma epidemiologia clara. O diagndstico é
feito pela auséncia de pulsatilidade na curva de PA invasiva, associada a nao
abertura da valva adrtica durante a sistole no ecocardiograma, como nas figuras

abaixo:

v V2 Lead Off

Sinus Rhythm

B e R R

7100
514

#? 0 X

@
Patient Monitor End » Main
Demaogr. Standby Case Setup

Figura 11.5.1: Auséncia da pulsatiidade na curva de PA invasiva, com a

manutengao do tragado elétrico.(130)

Grupo de ECMO - HCFMUSP Verséo 1.0 - Agosto 2025


https://paperpile.com/c/q1Da6s/ykWp

97

Figura 11.5.2: Auséncia da abertura da valva adrtica durante a sistole ventricular

esquerda, observada no ecocardiograma. Observa-se também um trombo no seio

de valsalva visto abaixo da figura.(130)

O ecocardiograma associado a clinica sdo muito parecidos com a situagao de

uma pseudo-AESP (Atividade elétrica sem pulso).

As causas mais comuns da perda de pulsatilidade no tragado da linha arterial

incluem:(131)

e Artefato

e Pré-carga inadequada
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e Obstrucdo mecanica (tamponamento, pneumotoérax hipertensivo, obstrucao
da VSVD, obstrugao da VSVE, embolia pulmonar).

e Arritmias

e Disfungao do VE

e Pos-carga excessiva: meta tipica de PAM de 60 - 65 mmHg

e Regurgitacao adrtica ou mitral

Consequéncias da auséncia de pulsatilidade:(131)

e Tromboses cavitarias ou em territério vascular pulmonar

e Fluxo estagnado no VE e raiz adrtica, ecocardiograficamente, isso pode se
manifestar como contraste de eco espontaneo (ECE), que pode progredir
para trombo manifesto, como na figura acima

e Tromboembolismo com potencial isquemia / infarto cerebral, de membros,
renal ou intestinal

e Existe a associacdo entre uma pressao de pulso menor que 20 mmHg e
encefalopatia persistente(132)

e A perda da ejecdo do ventriculo esquerdo (fluxo direto) pode aumentar o
risco de distensdo do VE, com consequente hipertensao capilar pulmonar e
edema e / ou hemorragia

e Perfusdo coronaria fica prejudicada, principalmente em sua area
subendocardica, e pode trazer dano isquémico adicional ao miocardio

e Regurgitagdo mitral (pela dilatagdo orovalvar) com consequente piora
hipertensao atrial esquerda, edema pulmonar, ruptura capilar pulmonar e

hemorragia
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A avaliagao clinica deve considerar:(131)

e Artefato: verificar o amortecimento da forma de onda e se os pulsos
periféricos sdo palpaveis
e Arritmia: excluir ritmos sem perfusao
e Hb: excluir sangramento clinicamente aparente (retroperitoneal, pleural, TGI),
tendéncia de queda na gasometria arterial ou EFB
e Pneumotérax hipertensivo: percutir, auscultar e considerar radiografia
toracica
e Tamponamento: ecocardiograma a beira do leito, medir a PVC e avaliar a
insuficiéncia de acesso
e Edema pulmonar: ETT (secregdes espumosas e / ou hemorragia) ou
radiografia toracica
e A avaliacao ecocardiografica é essencial, buscando caracteristicas de:
e Tamponamento
e Insuficiéncia cardiaca direita
e VD: tamanho, funcdo, compressao / obstrugdo (por exemplo, em
hipertrofia grave da VSVD), ou trombose
e Valvulas: regurgitagdes valvares, abertura sistélica aodrtica
e Insuficiéncia cardiaca esquerda

e VE: tamanho (DDVE), fungédo, compressao / obstrugao, ou trombose

Observagdao: Em ECPR e formas mais graves de insuficiéncia cardiaca
aguda, é comum a perda da pulsatilidade imediatamente apds o inicio da ECMO VA.
O eFAST adicional pode ser realizado concomitantemente, quando apropriado (por

exemplo, avaliando hemotérax / liquido intraperitoneal substancial).
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O manuseio depende da causa subjacente encontrada na avaliagéo e pode

incluir:(131)

e Pré-carga inadequada: considerar expansao volémica (incluindo sangue /
derivados). A insuficiéncia ventricular esquerda com hiperdistensdo é em
geral associada ao fluxo reverso do atrio direito (no color Doppler) em diregcao
a canula venosa. A administragado de volume nao corrigira esse problema. A
"necessidade" de volume na ECMO VA deve sempre levar a investigagao de
sangramento, principalmente nas fases mais tardias

e Obstrucdo mecéanica: geralmente tratamento cirirgico como drenagem de
térax e pericardio, transitoriamente podemos tomar adjuvantes, como
expansao volémica

e Contratiidade inadequada: tratar a causa subjacente (por exemplo,
angiografia para isquemia) e otimizar a temperatura, acidose, pO, e pCO..
Inotrépicos podem ser uteis nessa situagao

e Arritmia: buscar K* > 4,0 e Mg*™ > 1 em arritmias ventriculares ou atriais e
considerar amiodarona / cardioversao por corrente continua

e Insuficiéncia VD/VE: considerar inodilatadores ou constritores (p. ex.,
milrinona, adrenalina) conforme indicado pela PAm, com vasodilatadores
pulmonares (p. ex., NOi), se necessario

e Pds-carga excessiva: revisar as metas de PAm e considerar inodilatadores /
vasodilatadores. Aplicacdo de PEEP é uma medida que pode / deve ser

tentada, com elevacgao progressiva de 2/2 cmH,O
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e Na auséncia de edema pulmonar, com perfusao sistémica e PAM adequadas,
0 manejo da pré-carga inadequada com volume e / ou da pés-carga
excessiva, com balango negativo e vasodilatadores e reducao do fluxo de

sangue da ECMO, pode resolver a perda de pulsatilidade
As medidas para combater as consequéncias da perda de pulsatilidade s&o:(131)

e Otimizacao da anticoagulagao: elevagao da relagao de TTPA para 2,5.
e Drenagem auxiliar do ventriculo esquerdo, que sera explorada a seguir

e Ecmo com fluxo de sangue pulsatil(133)
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11.6.  Sindrome da distensao de ventriculo esquerdo e edema pulmonar

A sindrome da distensao ventricular esquerda ocorre, em geral, no inicio do
suporte. Nesse momento a fungdo do VE € muito deteriorada e a pds-carga muito
alta devido ao alto fluxo de sangue da ECMO nos primeiros momentos do suporte (6
- 12 horas), onde o restabelecimento da perfusao periférica torna-se a prioridade.
No inicio do suporte, muitas vezes o VE fica em uma situagdo de assistolia,
atividade elétrica sem pulso (AESP) ou pseudo-AESP, com uma ejecao do volume
sistélico nula ou proxima de nula. Um dos fatores ecocardiograficos associados a
distensdo do VE é um velocity time integral (VTI) < 10cm.(134)

A deficiéncia do esvaziamento ventricular, associado a alta pds-carga gera
um acumulo de sangue dentro do VE, esse acumulo de sangue gera uma pressao
alta, levando a um aumento de pressao em territério pulmonar. A captura do retorno
venoso pela canula de drenagem pode néo ser total, e esse fato associado ao
retorno venoso do sistema brénquico e sistema de Thebesius para ventriculo
esquerdo levam a esse acumulo de sangue neste. A circulagdo brénquica gera um
fluxo exclusivo de retorno venoso para o VE de cerca pelo menos 1% do débito
cardiaco,(135) podendo em situagdes como de hipertensdo pulmonar chegar a
fluxos elevados como 67 mL/minuto.(136) Esse fluxo de retorno venoso ao VE é
bastante elevado, principalmente em situagdes de auséncia da abertura da valva
aodrtica na sistole, levando facilmente a hipertensao intracameral.

Nem todos pacientes evoluem com distensdo do VE, cerca de 29% dos
pacientes em ECMO-VA evoluem com hipertensdo em camaras esquerdas, mas 7%
deles apresentam edema pulmonar, uma complicagao importante da distensdo do
VE.(23) Kalra e colaboradores reportaram que a ECMO-VA por si s6 € capaz de

reduzir distensdo do VE com altos fluxos de sangue na ECMO, em situagédo de
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choque cardiogénico grave e com atividade mecanica presente.(58) Interessante
que nesta ultima casuistica o inotropismo do VE melhorou, assim como em outra
casuistica, onde os autores atribuem a melhora de fungao do VE a melhora do fluxo
coronariano.(137)

Dessa forma, com fatores ainda nao totalmente elucidados, alguns pacientes
apresentarao a sindrome e distensdo do VE, que pode ser expressa com edema
pulmonar, arritmias refratarias, pressao diastolica de artéria pulmonar ou PAPO > 25
mmHg, trombos cavitarios e retardo na recuperagao de fungao do VE.(138,139) Nao
ha critérios definidos para o diagnostico, mas a proposta mais consensual

atualmente é a do professor Roberto Lorusso,(140) abaixo descrita:

TABLE 1. Definition of left ventricle overload

Grade of severity
Method Mild Moderate Severe

Pre-ECLS implementation

Central venous line

ScvOs, % 75-55 55-45 <45
CVPE, mm Hg 8-12 12-16 >20
Echocardiogram
AoR or MR Mild Moderate Severe
LV distension Mild Moderate Severe
LA distension Mild Maoderate Severe
“Smoke-like™ effect Mild Moderate Severe
IVC dilatation, cm 1.5-2.5 >2.5 =25
IVC collapse <50% =50% No change
VTl LvOT 13-17 8-12 =7
EE' =135 (increased LV filling pressure)
Swan-Ganz Catheter (Edwards LifeSciences)
PCWP. mm Hg 13-18 18-25 =25
During ECLS
Arterial line
Arterial pulsatility Mild reduction Moderate reduction Almost (<8 mm Hg)
(10-15 mm Hg) (8-10 mm Hg) or pulseless
Echocardiogram
AV Opening every 2 bpm Opening every 3-4 bpm Closure
LV distension Mild Moderate Severe
LA distension Mild Maoderate Severe
“Smoke-like" effect Mild Moderate Severe
VTI 13-17 8-12 <7
Chest radiograph
Congestion} Alveolar edema Interstitial edema Redistribution

ECLS, Extracorporeal life support; Scv0;, central venous blood oxygen saturation; CVP, central venous pressure; Ao, aortic regurgitation; ME, mitral regurgitation; LV, left
ventricle; LA, left atria; [VC. inferior vena cava: VT, velocity time integral; LVOT, lefi ventricle outflow tract; E/F', early diastolic velocity of mitral annular motionfearly diastolic
velocity of mitral inflow; PCWP, posicapillary wedge pressure; AV, aortic valve: bpm, beats per minute. *IVC diameter in inspiration (Whitson and Mayo™). {TVC collapse in
expiration (Whitson and Mayo"). 1Classification according to Ravin.

Tabela 11.6.1: Definigdo de sobrecarga ventricular esquerda
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As medidas de alivio da distensdo do VE podem ser funcionais ou

anatdmicas. As medidas anatdmicas sao chamadas na literatura de Vents, e nos

pequenos estudos randomizados e pareados até entdo publicados ndo 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 faca o diagnéstico de distensdo do VE

durante o suporte com ECMO-VA, podemos tomar algumas atitudes:(144)

Evitar balango hidrico (BH) positivo.

Se o BH estiver positivo, buscar o BH neutro ou peso seco.

Usar PEEP mais alta (acima de 5 cmH,0) com a intengdo de otimizar a
oxigenagcdo, e reduzir a pressao transmural do VE, reduzindo a poés
carga.(145) Podemos pagar o preco tedrico de reduzir a perfusdo mural,
subendocardica e subepicardica.

Usar inotrépico.

Antes de 6 - 12 horas de suporte, privilegiar a corregdo de perfuséo
sistémica, trabalhar com vasopressores para PAm = 55 - 60 mmHg, ou se o
paciente nao precisar de vasopressores, instalar nitroprussiato de sédio para
atingir uma PAm = 55 - 60 mmHg.

ApoOs as 6 - 12 horas de suporte, onde a recuperacao de fluxo sistémico é a
prioridade, reduzir o fluxo de sangue da ECMO para manter uma perfusao
adequada e diminuir a pos-carga do VE. Se possivel manter a abertura da
valva aortica em todos os batimentos.

Se a pressao arterial = 60 mmHg - vasodilatar com nitroprussiato de sédio.
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Se a despeito dessas medidas, o paciente mantiver edema pulmonar,
arritmias ventriculares ou nao recuperacao da fungéo ventricular pensar em instalar
um Vent:

- Baldo de contrapulsacdo intra-adrtico => € associada a redugao de até 6
mmHg na PAPO e de 0,3 até 10 mm no didametro diastélico final.(146)

- Atrioseptostomia (Procedimento de Rashkind) => que é realizado em periodo
comercial no laboratério de hemodinémica do Incor.

- Cateter Tandem, drenando AE via transseptal.

- Drenagem cirurgica do VE, AE direto ou via venosa pulmonar.

- ECMELLA / ECPELLA => N&o temos o Impella® no Brasil.
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11.7.  Sindrome da hipoxemia / hipdxia diferencial (Harlequin)

A sindrome da hipoxemia diferencial, ou sindrome da pessoa Harlequin, ou
sindrome norte-sul, ou sindrome da dupla circulagdo, ou sindrome da hipoxemia
superior ocorre quando O coragao inicia sua recuperacdo e os pulmdes ainda tém
uma capacidade de oxigenacdo débil.(147) A apresentacdo clinica ocorre
inicialmente com uma saturagcdo de oxigénio menor no membro superior direito em
relacdo aos demais membros, podendo progredir para uma hipoxemia diferencial de
corpo superior para inferior.(148)

Sua ocorréncia é positiva em relagdo ao coragdo, pois marca sua
recuperacao. Ela ocorre pois com a recuperagao da funcdo de ejecdo cardiaca,
associada a congestao / lesdo pulmonar, o volume ejetado é hipoxémico, sendo
inicialmente conduzido para a artéria braquiocefalica, como ilustrado na figura

abaixo:(149) Ficando todo territério desta artéria hipoxémico.

Cardiac function =0 Cardiac function = Very Low Cardiac function = Recovering

Figura 10.7.1. A sindrome da hipoxemia / hipoxia diferencial
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Possiveis complicagdes graves sao a lesdo ou disfuncdo cerebral e/ou
cardiaca por hipoxia. Teoricamente, qualquer encefalopatia pode ser complicada
pela hipoxemia superior, e tempestade elétrica cardiaca é descrita como associada

a hipoxia.(150)

As opg¢des de tratamento (em ordem crescente de invasividade) incluem:(151)

e Tolerar a saturacao arterial reduzida de O,. Observe que a hipdxia diferencial
costuma ser um sinal de recuperacao cardiaca (ou seja, algo positivo) e que
os shunts pulmonares sao reversiveis. Pacientes com hipodxia diferencial que
estdo melhorando, por vezes, ndo necessitam de intervengdes invasivas.

e Otimizar a funcao residual dos pulmdes: considerar aumentar a FiO, e / ou
PEEP, manobras de recrutamento, NO, posicionamento e fisioterapia,
broncoscopia, diurese, antibidticos e prona. A drenagem de grandes colecdes
pleurais compressivas pode ser necessaria.

e Mudar a canula de acesso para a posicdo de drenagem na veia cava
superior. Isso é muito eficaz, porém envolve a alteragdo da
configuragéo.(147)

e Aumentar o fluxo da ECMO-VA e reduzir o inotropismo: isso visa deslocar o
ponto de mistura proximalmente ao longo da aorta. Isso frequentemente nao
€ bem-sucedido, e a ablagdo do débito cardiaco nativo acarreta riscos de
trombose e edema pulmonar. Como tal, geralmente ndo € uma solugao

viavel.

Opc¢des menos favorecidas € menos comumente necessarias:
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e ECMO-VAV: ao conectar uma canula 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 atrio direito. Esse sangue
oxigenado € entdo fornecido via débito cardiaco nativo para as coronarias e o
cérebro. Como o retorno venoso é contra pressao mais baixa, por padrao, o
fluxo da ECMO é distribuido preferencialmente para a canula de retorno
venoso (ou seja, mais suporte VV do que VA). Se ainda for necessario
suporte VA substancial, uma pinca de tubo de Hoffman ("pingca de portao") é
aplicada ao ramo de retorno venoso para desviar o fluxo preferencialmente
para o retorno arterial. A resisténcia oferecida pela pinca de portao ¢é alterada
de acordo com a necessidade do paciente de suporte VV vs VA. Para evitar a
formacgao de trombos, um fluxo de pelo menos 1 litro/min € mantido em cada
ramo de retorno, monitorado por um sensor de fluxo ultrassdnico. Se a
disfuncao cardiaca ou pulmonar for resolvida, o circuito pode ser simplificado
para suporte VA ou VV puro, por meio da remogado da canula de retorno
venoso ou arterial, respectivamente.

e ECMO-VA e VV: aqui, dois conjuntos separados de canulas, circuitos e
consoles fornecem simultaneamente suporte para ECMO-VA e VV. A
justificativa € a mesma para ECMO-VAV, mas a canula de acesso venoso
adicional pode permitir fluxos mais altos.

e Alterar o local de retorno do ECMO-VA para a artéria subclavia direita (por
meio de enxerto cirurgico). Neste caso, 0s vasos supracoronarios sao
supridos pelo fluxo sanguineo da ECMO.

e Alterar para ECMO central.
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11.8. Sindrome RIDDLER ou sindrome leste-oeste

O nome RIDDLER vem de “relatively increased CO, delivered to the brain
from the descending aorta leading to an elevated respiratory rate (RIDDLER)
syndrome”.(152)

A recuperacdo cardiaca e pulmonar levam a presenca de um sangue
oxigenado e com CO, 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 braquicefalica e a subclavia esquerda, o tronco encefalico pode receber o
sangue com hipercapnia advindo da ECMO, que por sua vez tera o sweep
progressivamente mais reduzido com base na amostra de sangue da artéria radial
direita, piorando essa hipercapnia.

A figura abaixo ilustra a sindrome:(152)

5) Brain:
respiratory rate *

? g > C02Watershed area

e
1) Lung: | 6§ -
respiratory ratef “ r

4)

\ .l . 3) Oxygenatfr

sweep flow

Figura 11.8.1. llustrac&o da sindrome RIDDLER
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Em relagcdo a apresentagao clinica, a taquipnéia € o grande marco, mas em
paralelo pode ocorrer confusdo mental.

Para o diagndstico e manejo:

e Se suspeitar da RIDDLER sindrome utilize medi¢cdes de CO, / pH
pos-oxigenador em vez de depender apenas da gasometria radial direita.

e Use a ecocardiografia para localizar a area de nuvem onde os fluxos
sanguineos anterogrado e retrégrado se encontram.

e Ajuste o fluxo de gas de varredura da ECMO cuidadosamente, lembrando
que a RIDDLER sindrome pode ocorrer.

e Trate as causas subjacentes da taquipneia (por exemplo, dor, ansiedade,
sepse) antes de fazer os ajustes da ECMO.

e Em casos graves, considere a reintubacdo e o bloqueio neuromuscular se

também houver hipdxia diferencial.
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11.9.  Arritmias em ECMO-VA

Ao redor de 30% dos pacientes em ECMO-VA apresentam arritmias

cardiacas, sendo:(153,154)

Taquicardia ventricular - 37%

Fibrilagcao ventricular - 33%

Fibrilagao / flutter atrial - 15%

BAVT - 15%

A ECMO-VA ¢é usada para suporte cardiovascular em tempestades
elétricas,(155-157) possibilitando o suporte biventricular nestas situagdes. Assim,
se um paciente degenerar em uma arritmia com repercussdo hemodinamica,
podemos ajustar o fluxo de sangue na ECMO-VA para manutencao da perfusao, e
tomar cuidado com a anticoagulagdo para evitar a formacdo de trombos
intracavitarios. 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 insuficiéncia 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
continua, e a maior indicagao é a sobrecarga de fluidos.(160)

A maquina de terapia substitutiva renal pode ser acoplada em um cateter
separado ou no circuito da ECMO, nas portas P1, P2 ou P3. A conexao direta na
ECMO ¢ associada a um clearance de ureia maior, assim como uma contagem
plaquetaria maior no desenrolar do suporte,(161) assim como uma maior vida util do
filtro.(162) A “Extracorporeal Life Support Organization” (ELSO) preconiza que a
porta P3 nao seja utilizada pelo risco de embolia gasosa.(163) Em nosso servigo,
hoje, utilizamos a maquina de terapia substitutiva renal, ou plasmaferese ou ambas
concomitantemente, no circuito da ECMO. Conectamos a via arterial da maquina de
terapia substitutiva renal em P3 e a via venosa em P2, servindo assim o oxigenador
como um catabolhas adicional de segurancga. Nessa configuracao, a alta pressao de
P3 conectada na linha arterial da terapia substitutiva (linha de baixa pressao), torna
muito pouco provavel a entrada de ar em P3. Apesar de ir contra a recomendacgao
da ELSO e causar algo de recirculagao, essa € uma configuragcao validada e usada
com segurancga em outros servigos.(164)

Em relacdo a prescricdo, se for caso da terapia continua ser usada, em
relacédo a ultrafiltracdo (UF) total por hora, inicialmente essa deve buscar uma perda
isovolémica (UF iso), lembrando que UFs totais < 0,5 mL/kg/hora e > 1,1 mL/kg/hora
sdo associados a piores desfechos.(165) Passado o periodo de 1 a 2 horas a UF
total deve ser aumentada para buscar um balango cumulativo neutro, ou o peso

seco. Por seguranga, uma perda (UF efetiva) ndo 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 relagcédo a protegao do filtro com citrato trissédico a 4% ou ACD-A 2,2%,
eles podem e devem ser utilizados juntos com a anticoagulagdo (heparina) da
ECMO, pois assim conferem maior duracado do filtro.(166) Como o ACD-A 2,2%
oferece dextrose 12,5 g/L e o proprio citrato, que é metabolizado via ciclo de Krebs
gerando energia, H,O e CO,, e contando uma retengao de cerca de 70% do ACD-A
2,2% na circulagao, um paciente de 70 Kg, com 2000 mL/hora de dose (25 mL/kg) e
fluxo de sangue de 200 mL/minuto, recebera cerca de 512 - 990 calorias
adicionais,(167,168) o que pode resultar em excesso de producdo de CO, tao alto
quanto 15 mL/min e causar dificuldade no manejo da ventilagdo mecanica desse
paciente, principalmente se no total de calorias nutricionais e nao-nutricionais ele
chegar ao overfeeding.(169)

Outro ponto a tomar cuidado é com o sodio sérico, uma vez que
frequentemente teremos junto uma disnatremia nos pacientes.(170) Em relagao ao
bicarbonato (gradiente Na - CI) na solugao afluente, como frequentemente temos
situacdes clinicas com anion gap elevado e / ou hipercapnia, € recomendado que
busquemos a neutralidade do base excess, ou leve alcalose metabdlica para o
conforto do paciente em respiragdo espontanea.(71) Assim, iniciar a terapia
substitutiva renal com uma concentragdo de bicarbonato que permita um gradiente
Na - Cl, na solugcado afluente, igual ou maior (se houver acidose metabdlica) ao
gradiente Na - Cl sérico do paciente € algo mais seguro.(171,172)

Em relacdo a temperatura, a alta eficiéncia da ECMO associada a baixa

eficiéncia da terapia substitutiva em aquecer ou esfriar o paciente, torna a
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temperatura da terapia substitutiva de pequena importdncia, mas por rotina,

mantemos a mesma temperatura dos dois sistemas.
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11.11.  Morte encefalica em ECMO-VA

O diagnostico de ME pode ser desafiador em pacientes com suporte
extracorpéreo, ja que nao existem guidelines ou consenso bem definido na literatura
sobre a maneira ideal de realizagao do teste de apneia.

No Brasil, um teste de apneia com aumento na presséao parcial de CO, de 35 -
45 mmHg a > 55 mmHg, sem respiragao espontanea, € atualmente considerado
compativel com morte encefalica.(173)

No que concerne ao suporte com ECMO-VA, com a recuperagao de fungédo do
miocardio, o sangue pode fluir para a aorta proximal do coracéo nativo e pulmoes,
se misturando com o sangue advindo da ECMO em um ponto da aorta conhecido
como “mixing point”. Diferentes tensdes a gas podem ser medidas dependendo de
onde no sistema arterial o sangue é coletado em relagédo ao ponto de mistura. A
medida que o ponto de mistura se move mais distalmente na aorta, diferentes
tensbes de gas oxigénio e gas carbbnico podem ocorrer no sistema arterial. Assim,
a pressao parcial de CO2 se coletado em apenas um unico ponto, pode nao refletir
o PaCO2 dentro da circulagao cerebral.(174)

A figura abaixo ilustra o exposto acima:
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Ascending arch Mid Aortic Arch Descending Aorta

Figura 11.11.1: Diferentes locais na aorta de “ponto de mistura” a depender do nivel

de suporte da ECMO-VA. (174)

Ihle et al., do Alfred Hospital na Australia, um dos maiores centros de ecmo do
mundo, sugerem um protocolo de teste de apneia em ECMO-VA que requer medida
da presséao parcial de CO, da artéria radial direita e do pds oxigenador no circuito de
ECMO, e que ambas estejam acima do limite definido para confirmagao do teste,
justamente pelo fato de que a coleta de gasometria arterial em apenas um ponto
pode nao refletir o nivel do gas na circulagao cerebral.

Segue abaixo o protocolo sugerido:
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BRAIN DEATH ON V-A ECMO 3

Prepare for apnoea

Reduce FGF by 50%
Caution If FGF:ECMO
flow < 0.5*

A FGF tothe lowest
value that abtains
5a0,>88%

Consider AAECMO
blood flow or
vasopressors

Not brain

Monitor for 5 minutes
dead

Re-check ABG (distal
radial & post-oxygenator)*

Recheck ABG. Consider PaCo, &
reducing FGF further if PbCO,

Inadequate PaCO, rise
(Check post oxygenater >50wurily
520, > 88% each time)* PH<7.37

Figura 11.11.2: Protocolo de teste de apneia para diagndstico de morte encefalica
em ECMO VA. “FGF” se refere a “fresh gas flow” ou sweep; “ABG” se refere a
“arterial blood gas” ou gasometria arterial; PbCO, se refere a presséo parcial de CO,

pos oxigenador.(174)

A preparagao para o teste de apneia inclui a certificacdo de que todos os
pré-requisitos foram alcangados, a checagem da PCO, basal, a garantia de que a
FiO, da ECMO e do ventilador estejam em 100% e a realizagdo de oxigenacgéo
apneica.

Uma outra abordagem (175) descreve a realizagédo do teste de apneia com um
acréscimo de CO, de maneira controlada ao circuito da ECMO. O racional dessa

estratégia se encontra no fato de que o alto grau de solubilidade do gas carbdnico,
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combinado com alta eficiéncia de remocdo do gas pelas fibras ocas de
polimetilpenteno do oxigenador, faz com que as tentativas de redugéo do fluxo de
gas frequentemente levem a um maior efeito na oxigenacdo do que no CO,,

dificultando a ultrapassagem do limiar de PaCO, minimo para confirmagéao do teste.

Segue abaixo figura esquematica da estratégia citada:

Apnea Test on ECMO: Addition of Carbon Dioxide

Air-0 mixer 2 Room
contralknob | Sweep gas flow and Gz == air
|| FiDz is unchanged L Yo F J
Arfo] | N
I T~ i
= Oxygenator _ J L .
‘ \

U

GOz is added
at an 8% sweep
volume ratio

& MAYO CLINIC

Patient oxygenation is
minimally changed.
COzrise is prompt and
predictable,

Figura 11.11.3: Estratégia alternativa para o teste de apneia em ECMO-VA

envolvendo a adigdo de CO2 no circuito de ECMO (175)

Este método deve prover um aumento confiavel nos niveis de CO2 arterial e pelo

fato de o fluxo de gas nao ser alterado, a oxigenagéo pode ser mantida
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12. Problemas comuns e solu¢des durante o suporte extracorporeo
12.1.  Problemas graves

12.1.1.  Falha da bomba de sangue

Definigao:

e Parada de funcionamento da bomba centrifuga com auséncia de fluxo de

sangue

O que percebemos:

e Dessaturacao, taquicardia, hipotensao e desconforto do paciente
e Painel da bomba apagado

e Fluxo de sangue zerado

Causas:

e Queda de forga

e Bateria descarregada

e Bomba ligada em 110 volts

e A bomba funciona em 220 volts

e Defeito interno da bomba

O que fazer:

e Iniciar bombeamento manual ¢/ “Drive manual” (Hand crank)

e Substituicdo ou reparo da bomba
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12.1.2. Decanulacao venosa acidental

Definigéo:

Saida parcial ou total da canula venosa do sistema circulatério 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)

Ruido diferente da bomba centrifuga

Dessaturagao, taquicardia, hipotensdo e desconforto do paciente (embolia
gasosa e auséncia da ECMO)

Presenca de ar no circuito, no oxigenador e na campanula

Céanula fora do paciente

Causas:

Tragdo da canula venosa (agitacéo, procedimentos, etc ....)

Evitar fixar cdnulas na cama

O que fazer:

Clampear canula arterial e desligar a bomba
Restaurar ventilagdo de emergéncia
Proceder a retirada de ar do sistema

Nova insercédo de canula venos
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12.1.3. Decanulacéo arterial acidental

Definigcéo:

e Saida parcial ou total da cénula arterial do sistema circulatério com

sangramento importante (exsanguinagao é possivel)

O que percebemos:

e Dessaturacao, taquicardia, hipotensao e desconforto do paciente
e Alarme de alto fluxo

e Sangue sobre o paciente e cama

Causas:

e Tracao acidental em procedimentos ou por agitagao
e Fixagao débil da canula

e Nunca fixar canulas na cama

O que fazer:

e Desligar a bomba

e Clampear a canula venosa

e Solicitar concentrados de hemacias conforme necessario
e Se necessario ativar o protocolo de transfusao macica

e Volume e vasopressores conforme necessario

e Restaurar ventilagdo de emergéncia

e Nova insercao de canula arterial
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12.1.4. Vazamento de sangue no sistema

Definigcéo:

e \azamento de sangue em qualquer parte do sistema

O que percebemos:

e Sangue fora do sistema extracorpéreo

e Taquicardia, dessaturacao, hipotensao arterial e desconforto do paciente

Causas:

e Desgaste pelo uso
e Apoio com excesso de peso
e Limpeza do material policarbonado com alcool

e Conexo0es frouxas

O que fazer:

e \Verificar se é facilmente corrigivel (torneiras frouxas)

e Desligar a bomba

e Clampear as canulas venosa e arterial

e Substituir a por¢ao quebrada do sistema s/n

e Solicitar concentrados de hemacias conforme necessario
e Volume e vasopressores conforme necessario

e Restaurar ventilagao
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12.1.5. Entrada de ar

Definigéo:

e Entrada de ar em qualquer porgao do sistema com pressao negativa

O que percebemos:

e Ar no sistema
e Ruido diferente na bomba
e A bomba parara e alarmara com bolhas acima de 5 mm (0,065 cm2)

e Hipoxemia

Causas:

e Abertura inapropriada do sistema
e Escape da conexao entre canula venosa e circuito
e (CVC aberto ou mal vedado

e Ruptura do sistema venoso

O que fazer:

e Clampear via arterial
e Desligar a bomba
e Restaurar ventilagao

e Retirar o ar do sistema
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12.1.6. Parada cardiorrespiratéria

Definigcéo:

e Auséncia de fluxo cardiovascular

O que percebemos:

e Auséncia de pulso central

e Auséncia da curva de PA invasiva
e Valor de PAm <25 mmHg

e Pupilas abertas

e Cianose difusa

e No caso da ECMO-VA podem nao haver sintomas

Causas:

e Comuns de PCR

O que fazer:

e Na ECMO-VA, na auséncia de sintomas e PAm > 40 - 60 mmHg, néo é
necessario RCP

e Se PAm <40 mmHg => aumentar fluxo de sangue, instalar vasopressor e se
necessario administrar volume

e Reanimacgao cardiovascular conforme ACLS se necessario

e Ventilagdo manual ou no ventilador com volumes minimos em ZEEP ou

PEEP baixa (ZEEP se possivel)
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12.1.7. Isquemia do membro com a artéria canulada

Definicdo:

e Reducdo ou auséncia de fluxo arterial no membro com a canula arterial

inteiro ou em partes dele

O que percebemos:

e Palidez ou cianose

e Frialdade

e Dor

e Impoténcia funcional

e Elevagao de biomarcadores: CPK, DHL, mioglobina e leucocitose

e Globinuria ou coloragao escurecida do efluente na terapia substitutiva renal

e Auséncia de pulso tibial posterior, pedioso e popliteo

Causas:

e Obstrucao arterial pela canula arterial, trombose, dissec¢ao arterial,

embolizagdo e pseudo-aneurismas, que em geral ocorrem juntos

O que fazer:

e Checar canula de reperfusao

Elevar fluxo de sangue na ECMO, se houver canula de reperfusao, até o
fluxo local ser maior que 100 mL/minuto (vide segcéo canula de reperfusao)
e Nova canula de reperfusao tibial posterior ou pediosa

e Solicitar avaliagao de um cirurgido vascular

e Pode ser necessario angiografia pela canula de reperfusao
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e Pode ser necessario a mudanca do local de canulagao
e Pode ser necessario enxerto cruzado da outra perna
e Pode ser necessario troca da canula de reperfusdo por uma mais calibrosa

e Pode ser necessario embolectomia
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12.2. Problemas menos graves

12.2.1. Fenbmenos de obstrugao (“Sucking-up”)

(Chicoteamento, cavitagdo e queda subita de fluxo de sangue)

Definigao:

e Obstrucao fixa ou variavel na canula venosa, limitando a drenagem para a

bomba.

O que percebemos:

e (Cavitacao da campanula e circuito da regiao perigosa
e Chicoteamento da linha venosa

e Queda do fluxo de sangue com relagao Fluxo / RPM muito baixa

Causas:

e Angulacao de canulas
e Succao de parede vascular

e Hipovolemia

O que fazer:

e Verificar se ndo ha dobras no circuito

e Corrigir hipotensao se for o caso

e | fluxo de sangue até zero ou 500 mL/min e 1 gradativamente.
e Lateralizar o paciente

e | ou 1 decubito do paciente.

e |outPEEP
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e Expansado com volume intravenoso (250 mL)
e Nova canula de drenagem venosa => configuragao ECMO-VVA
e Adrenalina em infusédo continua.

e Acdes combinadas.
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12.2.2.  Disfungao do oxigenador

Definigéo:

e Perda da capacidade de oxigenacgao e retirada de CO,

O que percebemos:

e Elevacao da PaCO,

e Hipoxemia

e Queda da relacao fluxo sangue / RPM (< 1)

e PO, pés membrana < 150 mmHg

e Dificuldade em retirar o CO,

e Pressao transmembrana (PTM) > 50 — 60 mmHg para o quadrox
e PTM > 150 mmHg a 5 L/min de fluxo de sangue para o ALONE
e PTM > 200 mmHg a 6 L/min de fluxo de sangue para o ALONE

e Sinais de hemodlise

Causas:

e Acumulo excessivo de coagulos ou fibrina dentro do oxigenador

e Acumulo de agua
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O que fazer:

e Sweepada — tosse da membrana
e Troca do oxigenador

e Saida de ECMO
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12.2.3. Hemodlise

Definigcéo:

e Ruptura mecénica da parede eritrocitaria

O que percebemos:

e Queda do Hb

e 1 DHL, 1 bilirrubinas, | haptoglobina e 1 Hb livre

e Urina ou efluente acastanhados

Causas:

e Canulas mal locadas
e Excesso de fluxo de sangue ou fluxo baixo com estase.
e Coagulos no sistema (membrana)

e Variagcdo de osmolalidade e pressdes subitas

O que fazer:

e \Verificar posicionamento de canulas

e Otimizar anticoagulacao

e Diminuir ou aumentar o fluxo de sangue

e Terapia substitutiva renal fora do sistema de ECMO

e Substituir o oxigenador se necessario
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12.2.4. Alarmes sonoros

Definigcéo:

e Sinal sonoro emitido pela bomba

O que percebemos:

e Sinal sonoro agudo

Causas:

e Modo “FREE”
o Queda da energia
o Ruido no sinal de fluxo de sangue (o console mostrara “SIGH” no visor
de fluxo)
o Fluxo alto ou baixo e RPM alto
o Arno sistema
e Modo “STAND ALONE”
o As mesmas acima

o Microbolhas passando pelo sensor de fluxo (300 micrometros — 5 mm)

O que fazer:

e Verificar tomada e tensao certa (220 Volts)
e Verificar fluxo e alarmes

e Verificar ar no sistema

e \Verificar gel no sensor de fluxo

e Trocar circuito se necessario
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12.2.5. “Plasma leak”

Definigéo:

e Vazamento de plasma pela saida de ar do oxigenador

O que percebemos:

e Espuma pela saida do “sweep”

Causas:

e Na membrana de polimetilpenteno => defeito de fabricacao

O que fazer:

e Trocar oxigenador

e Nao deve ocorrer com o polimetilpenteno, mas ja houve um lote defeituoso
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13. Farmacocinética / Farmacodinamica

A farmacocinética (PK) de varias drogas pode ser alterada pela ECMO. O PK
€ por definicho o como o organismo manipula (distribui) o farmaco pelos seus
diversos compartimentos. Durante o suporte extracorporeo, temos todas as
alteragdes que as doencgas agudas graves causam na distribuicdo das drogas (com
e sem insuficiéncia 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 lipossoluveis na
matriz bioativa que tem heparina ligada (que existe no PLS® mas ndo no Sistema
Eurosets'™) como principal componente, e no compartimento biopassivo, pode
absorver drogas com ligagao protéica moderada - forte que séo ligadas na matriz

glicoproteica, como € o caso da vancomicina.(177)

A tabela abaixo resume as possiveis alteracbes de PK em pacientes

recebendo suporte com ECMO.(178)
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Changes in PK

Therapeutic implication

Drugs affected

Priming/transfusion
Hemodilution

Circuit-related factors
Drug sequestration

Drug inactivation
Patient factors
Systemic
inflammation/sepsis

Organ failures

Drug factors
Hydrophilicity

Lipophilicity

1T vd
| Cmax

1 Free drug concentrations

1T vd

| Cmax

1 CL

| Bioavailability

1 vd
| Cmax
IRCLE
[ eI
1T vd

T Vd

| Cmax

11 CL (dependent on
renal function)

Vd largely unchanged
1 Circuit sequestration
11 CL (dependent on
hepatic function)

1 Loading dose

1 Loading dose
1 Frequency

1 Loading dose

1 Frequency regarding dose

with circuit changes

1 Loading dose

| Frequency

1 Loading dose
11 Frequency

1 Loading dose
1 Frequency

Hydrophilic drugs, eg, f-lactams
and aminoglycosides

Highly protein-bound drugs,

eg, teicoplanin and ceftriaxone

Lipophilic drugs, eg, fluoroquinolones
fentanyl, and midazolam

Hydrophilic drugs, eg, f-lactams and
glycopeptides

Renally or hepatically excreted drugs

For example, f-lactams aminoglycosides

For example, fluoroquinolones,
macrolides, and propofol

Cmax indicates peak concentrations.

Tabela 13.1: Alteragdes do PK em pacientes com ECMO

O nivel sérico de drogas pode ser imprevisivel em ECMO.(178) Os

antimicrobianos e as drogas analgésicas e sedativas sao as mais estudadas.(178)

A tabela abaixo mostra a variabilidade do volume de distribuicdo para

antimicrobianos nos pacientes com ECMO.(178)
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Table 1  Studies demonstrating the variability in Vd of
antibiotics during ECMO

Drug Vd during ECMO(L/kg) Reference
Gentamicin ® 0.51-0.748 0.47-0.49
Vancomycin * 0.56-2.1 0.48-0.69
Ticarcillin ® 0.26-0.27 0.26-0.27
Caspofungin " 0.137 0.13-0.16
Voriconazole " 1.38 1.39-4.6

Ceftriaxone * 0.73-3.02 0.39-0.45

The reference population comprises the critically ill neonates and adults
not on ECMO.

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 preocupagdes ao usa-las: (179-187)

Bl VA (LhS) | “Diade. | prot (o) | adminisiragao com ECMO
Sedativos
Propofol 60 1" 08 gf(i)gaszidere a menor dose
Midazolam 3.1 - 99 eClli){:sidere uma dosagem mais
Diazepam 1,1 ™" 88 Necessario doses maiores
Considere doses maiores na
Dexmedetomidina 152 - 94 falha de analgesia / sedagao
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Lipossolu Ligacao Modificagdes na
Slesd el () bilidade prot. (%) administracdo com ECMO
Doses entre 25 e 100 ug/h
. s&o0 razoaveis inicialmente.
Fentanil 4 1 87 Doses mais altas podem ser
necessarias
Pode ser necessario
Morfina 3 l 36 aumentar a dosagem

inicialmente

Iniciar com dosagem padréo,
Cetamina 2,3 ~ 30 podendo ser necessarias
doses maiores

Anticonvulsivantes

Fenitoina 1 - 90 Doses maiores podem ser

necessarias
Fenobarbital 1 -l a7 | Nove bolus na troca de
circuito, dose mantida
Levetiracetam 0,7 LWL 3.4 Sem ajuste
Valproato 0.4 Ll 90 Dose maior no inicio, sem

ajuste na manutencéao

Anticoagulantes

Dose titulavel, sem
Heparina 0,07 "M 1 necessidade de doses
maiores inicialmente

Enoxaparina 4,3 l 0 Sem ajuste, para profilaxia

Antimicrobianos

20 - 30 mg/kg a cada 8 horas

Aciclovir 0,6 0 25 (Ha pouca literatura)
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Lipossolu Ligacao Modificagdes na
Slesd el () bilidade prot. (%) administracdo com ECMO
Ataque e manutengao com
S doses mais elevadas com
Amicacina 0,25 L 5 risco potencial aumentado de
toxicidade
Ampicilina 15 LWL 15 Usar doses no limite superior
Doses maiores no inicio.
Anfotericina coloidal 0,1 WL 90 Associagao com perda de
oxigenador
Anfotericina deoxicol. 1 WL 90 Sem ajustes
Doses maiores no inicio.
Anfotericina lipos. 0,1 LW 90 Associagao com perda de

oxigenador

Ataque maior?? Novo ataque
Anidulafungina 40 ~ 99 no inicio da ECMO?? Néo
mudar manutengao

Azitromicina 31 ™" 30 Nao necessita de ajuste
Bactrim 13 ~ 50 Nao necessita de ajuste
Cefazolina ™ LW 80 Usar doses no limite superior

1 gacada8hem 30 min

Cefepime 18 LW 20 1gacada12h Cl<65
mL/min
Ceftazidima 20 LU 15 Sem ajustes
Ceftriaxona 30 LW 90 Sem ajustes
Ciprofloxacina 4 LW 40 Sem ajustes
Clindamicina 60 LW 80 Sem ajustes
Colistina ™ LU 60 Sem ajustes
Fluconazol 06 Ll 11 Maior dose de ataque e

manutengao
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Lipossolu Ligacao Modificagdes na
Slesd el () bilidade prot. (%) administracdo com ECMO
Ganciclovir 0,74 LW 5 Sem ajustes
Levofloxacina 1,1 LU 30 Sem ajustes
. . Para MRSA com MIC <1
Linezolida 45 L 31 mg/mL sem ajuste
Meropenem 15 LW 2 Sem ajustes
Metronidazol 1 LW 20 Sem ajustes
Oxacilina 0,19 WL 90 Dose no limite superior
Oseltamivir 24 LW 42 Sem ajustes
. Considere infuséo estendida
Pip/tazo 16 l 30 (45gacadabhem4h)
Polimixina B 40 LW 85 Sem ajustes
RIPE Variavel Variavel Variavel | Sem ajustes
Tigeciclina 60 LW 80 Sem ajustes
Torgena 20 LW 8 Sem ajustes
Ataque e manutengao
Vancomicina 0,8 L 55 maiores podem ser
necessarias
Novo ataque ao iniciar a
Voriconazol 4,6 ~ 58 ECMO, doses de manutencao
no limite superior

Tabela 13.3: Perfil de medicacdes usadas em ECMO
1 Valor alto; ~ valor intermediario; | Valor baixo.

* Em doses de manutengao maiores, pode-se considerar infusdes prolongadas.
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14.  Hipoxemia e hipercapnia refratarias a ECMO.

Mesmo com o suporte respiratorio extracorporeo o paciente pode manter-se
hipoxémico e/ou hipercapnico. Nado ha definigdo precisa na literatura de hipoxemia
refrataria a ECMO, mas utilizamos uma PaO, < 50 mmHg (critério primario) ou
SatO, < 85% (que perde importancia se a PaO, for = 50 mmHg) na presenga do
suporte otimizado com a ECMO.(56) Para o CO, também nao ha definicdo precisa,
mesmo porque a ocorréncia da hipercapnia refrataria é rara, devido a alta
difusibilidade do CO,. Usamos uma PaCO, > 50 mmHg (com a ECMO otimizada)
como hipercapnia refrataria, mas esta s6 sera 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 nao irdo recuperar, pelo menos de imediato, a ventilagao alveolar efetiva
necessaria.

Em alguns pacientes, principalmente no inicio do suporte extracorpoéreo,
saturagoes tao baixas quanto 70% terdo que ser toleradas, e mesmo assim os
resultados com o suporte com a ECMO ainda s&o bons.(188),(189) S6 devemos
evitar a presenca de hipercapnia moderada - grave concomitante com hipoxemia
grave.(190)

Em relacdo a hipoxemia grave com a ECMO otimizada (PaO,
persistentemente < 50 mmHg ou SatO, persistentemente < 85%) devemos pensar

nas seguintes possibilidades:

1. Fungao residual pulmonar minima ou nula — ja discutido na sec¢ao de
fisiologia.
O diagndstico pode ser feito com:

e Infiltrado pulmonar intenso e em geral em piora
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e Complacéncia muito reduzida
e Fracao de shunt pulmonar muito alta (em geral > 20 — 50%):

Shunt pulmonar (%) = (CcO2 — CvO2) x 100/(CcO2 — Ca02)

* Conteudo arterial de O2: Ca0O2 (mL 02/100 mL sangue) = 1,36 x Hb x
Arterial SatO2 + 0,0031 x Pa0O2

* Conteudo venoso de 0O2: CvO2 (mL O2 /100 mL sangue) = 1,36 x Hb x
ScvO2 + 0,0031 x PvO2

* Conteudo capilar de O2: CcO2 (mL O2/100 mL sangue) = 1,36 x Hb x 1 +

0,0031 x (FiO2 do ventilador x 690).

2. Disfungéo do oxigenador — ja discutido na segao de fisiologia.
O diagndstico pode ser feito com:
e Relacao fluxo de sangue/RPM < 1
e Pressao transmembrana (P3 — P2) > 60 mmHg
e Hipercapnia de dificil compensagao
e PO2 p6és-membrana (com fluxo de sangue alto) < 150 mmHg
A relagéo entre a PO2 pés-membrana e o fluxo de sangue € mostrada na

figura abaixo.
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2 EBSEE2 8 8

Retwrn cannula POy, (mm Hg)
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ECMO blood flow (L / rinute)

Figura 14.1: Relagao entre fluxo de sangue e PO2 pés membrana

3. Associagao de fatores acima citados (item mais frequente)

Para uma abordagem sistematica frente ao paciente em ECMO - VA (Ja
otimizado => com fluxo de sangue = 5500 mL/minuto) com hipoxemia grave,
podemos:

1. Verificar a relagao fluxo de sangue/RPM

2. Verificar complacéncia pulmonar

3. Verificar infiltrado pulmonar

4. Gasometria de P2, P3, cateter central e arterial

5. Pressoes de P2 e P3

No decorrer destas investigagdes, usando os principios ja citados, um
raciocinio podera ser tragado como a seguir (contando com o fluxo de sangue =

5500 mL/minuto):
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Clinica Gasometrias D éE irt?:-sggf;i a co) Diagndstico Resolugio
: . . . u MO, prona,
R pior / cqrnplacenma Shunt pulmonar > 50% MNomais !ltncrmﬁl ou PIT :ljﬁ ﬁlﬁm r recrutamento,
plor Al residual elevagao de PEEP
Coagulos no circuito e , Pressdo T Melhora da
oxigenador, tempo de PO: Er"ﬂ"mpl_? <150 transmembrana = 60 D;i?"gﬁigrn anticoagulacdo, troca
ECMO prolongado g mmHg / Mormal g do oxigenador

Tabela 14.1: Causas e condutas na hipoxemia refrataria em ECMO-VA

Na maioria dos pacientes mais de um fator estara presente, e sendo assim, por
vezes 0s critérios numéricos podem nao ser totalmente iguais aos sugeridos nesta
tabela, mas em geral se aproximam. O raciocinio clinico deve ser individualizado
para cada paciente e € muito importante para a tomada de decisdes.

Quando for optado pela equipe, manutencdo de hipoxemia permissiva com a
saturacdo de O, arterial de até 70% pode ser aceita, aparentemente sem
comprometimento progndstico dos pacientes.(188)

A hipercapnia refrataria, quando a ECMO ja esta 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 diagnosticos diferenciais
devemos pensar em:

1. Excesso de producao de CO, => febre, estado inflamatério na fase
hiperaguda, outros estados hipercatabolicos
2. Disfungao do oxigenador
Podemos seguir o seguinte raciocinio:
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Pressoes /

Clinica Gasometrias (Débito cardiaco) Diagnostico Resolugao
MNomais [ = 9 Liminuto Paciente hiperdindmico Conftrolar temperatura,
Hiperdinamia SatD- em P2 < 60% Relagio fluxo de (Shunt emn cava — ver infecgdo, beta
sangue ! DC < 0,6 em fisiclogia) blogqueador
Codgulos no circuito e - Pressao . - Melhora da
oxigenador, tempo de POz em P3 <150 transmembrana = &0 D'SI.:U”';GG do anticoagulagdo, troca
mmHg oxigenador

ECMO prolongado

mmHg { Mormal

do cxigenador

Tabela 14.2:

Causas e condutas na hipercapnia refrataria em ECMO-VA

Se existir uma acidemia preocupante (pH < 7,20) apesar das medidas

acima, pensar em elevar a frequéncia respiratéria na ventilagdo mecanica

(Manter < 35 RPM), reduzir a0 maximo o espago morto, corre¢cdo com

bicarbonato e / ou acerto especifico 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 obstrugdes ao
fluxo no sistema extracorpéreo, e menos frequentemente por defeitos técnicos da
bomba centrifuga. O baixo fluxo de sangue na ECMO levara provavelmente a
hipoxemia, hipercapnia com agitagao e descarga adrenérgica secundaria.

Mediante a queda de fluxo de sangue, com as rotacbes da bombas

preservadas, podemos seguir a sequéncia de raciocinio abaixo:

ACHADO CLINICO

SIGNIFICADO

SOLUCOES

Chicoteamento venoso
(alta frequéncia < rapido)
Sistema arterial com cor bem
avermelhada

Aspiragdo da cava pela via venosa

1.Reducgio seguida da elevacio do
fluxo de sangue

2.Mudanga de posigdo

3 Wariagdo da PEEP

4 Compressdo abdominal

5. Infusdo de volume

6.Adrenalina continua

7_Oufra canula venosa

Cavitac3o na campanula
Sistema arterial com cor bem
avermelhada

1.Dobra(s) “kinking” na linha venosa
2.Aspirag3o da cava pela via venosa
3 Tromhose no sistema venoso

1.Redugio seguida da elevacdo do
fluxo de sangue

2.Mudanga de posicdo

3.Wariagdo da PEEP

4 Compressdo abdominal

5.Infusdc de volume

6.Adrenalina continua

7 .Reposicionamento f troca da
canula e linha venosa

B8.0ufra cdnula venosa associada

Coagulos no sistema venoso
Cavitagdo na campanula
Sistema arterial com cor bem
avermelhada

1.Dobra(s) “kinking” na linha venosa
2. Aspirag3o da cava pela via venosa
3. Tromhose no sistema venoso

1.Redugio seguida da elevacdo do
fluxo de sangue

2 Mudanga de posicio

3.Wariagdo da PEEP

4 Compressdo abdominal

5. Infus3o de volume

6_Adrenalina continua

7.Reposicionamento / troca da
cénula & linha venosa

8_Oufra canula venosa associada

Chicoteamento arterial
(baixa frequéncia = lento, em geral
coincidente com a frequéncia
cardiaca)

Sistema arterial com cor bem
avermelhada

Canula atrial em posicdo arterial ou
presenca de fistula arterio venosa

1.Troca de posicionamento da
canula atrial, fechamento da
fistula

P1 < - 80 a- 100 mmHg
P2 = 100 mmHg
P3 = 100 mmHg
Sistema arterial com cor bem
avermelhada

Obstrugdo venosa

1.Redugido seguida da elevacdo do
fluxo de sangue

2.Mudanga de posicdo

3.Wariacdo da PEEP

4_Compressdo abdominal

5. Infusdo de volume

6_Adrenalina continua

7.Reposicionamento / troca da
cdnula & linha venosa

8 Oufra canula venosa associada

P1=-30a- 60 mmHg
P2 = 300 - 400 mmHqg

Obstrugdo da canula atrial ou linha
arterial

1.Verificar dobras arteriais
2 Verificar frombos arteriais
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P3 =300 - 400 mmHg
P2 —P3 (PTM) = 60 mmHg
Sistemna arterial com cor bem
avermelhada

3.Reposicionamento de canula atrial
4_Canula atrial associada
5 Troca do sistema arterial

P1 =-30 a- 60 mmHg
P2 = 300 - 400 mmHg
P3 = 300 - 400 mmHg
P2 —P3 (PTM) = 60 mmHg
Sistema arterial com cor parecida a
do sistema venoso
POz pos membrana < 150 mmHg

Disfungio do oxigenador

1.0timizag 30 da anticoagulagdo
2.5ubstituic3o do oxigenador sn

Tabela 15.1: Causas e condutas para queda de fluxo de sangue na ECMO

146

Em qualquer destas situagbes, o dano fisico aos eritrécitos sera de grande

intensidade, podendo haver hemdélise em qualquer grau.
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16. Transporte em ECMO

O suporte extracorpéreo com a ECMO néo limita o transporte do paciente,
seja para transferéncia inter-hospitalar ou intra-hospitalar. O transporte
inter-hospitalar de pacientes com insuficiéncia respiratéria e cardiovascular grave e
em suporte com ECMO tem sido realizado sem intercorréncias por grupos treinados.
(191)

As prerrogativas do transporte em ECMO seguem a de um paciente critico
comum. Assim devemos ter:

1. Monitorizacado de ECG, PA invasiva, SpO2

2. Para transporte de longa distancia ter um modo nao invasivo de mensuragao de
PA como backup

3. O paciente deve estar colaborativo ou sedado

4. Caixa de drogas de emergéncia (Vasopressores, sedagao, curare, etc...)

5. Pelo menos trés membros da equipe multiprofissional

6. Bombas de infusdo com bateria testada

7. Ventilador com bateria testada

8. Ressuscitador manual (Ambu)

Particularidades com o sistema de ECMO:
1. Manter a membrana ao nivel 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 saida
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

3/ 1 Cilindro de oxigénio

%/ Fluxémetro para oxigénio
v/ Drive Manual

3/ Cabo de forga

v Maleta de emergéncia

CHECKLIST PARA TRANSPORTE EXTERNO

Ambulancia com:

%Y Ventilador mecanico capaz de promover PEEP até 15 cmH20 e FiO2 = 1
v/ Tomada 220 ou transformador 110 => 200 Volts (230 Watts)

%/ Aspirador de secre¢des
3/ Monitor presséao arterial
3 Oximetro

3 Monitor ECG

W PLS

v/ Cénula venosa

v/ Cénula arterial

v Kit puncéo arterial

% Kit puncéo venosa

37 2 Cilindros de oxigénio
3 Fluxbmetro para oxigénio
%/ Bomba centrifuga

%/ Drive principal

v Drive Manual

3/ Cabo de forga

%Y Bomba de infusdo (para vasopressores)

v/ Bomba de infusdo (para sedagéo)
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3/ 2 equipos para vasopressores
% 2 equipos para sedacao

v Adrenalina

37 Atropina

3 2 seringas de 10 mL
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17. Desmame e decanulagao da ECMO-VA

O sucesso do desmame da ECMO-VA é definido como a remogéao do dispositivo
e a auséncia de necessidade adicional de suporte mecanico devido a choque
cardiogénico recorrente nos 30 dias subsequentes.(192) Os critérios e a forma de
retirada do suporte ndo possuem consenso na literatura. Descrevemos a seguir um
guia de desmame proposto por Aissaouni et al. (193)
Para considerarmos decanulagao de paciente em ECMO VA devemos ter
presente os seguintes requisitos:
e A etiologia da insuficiéncia cardiaca deve ser compativel com a recuperagéo
miocardica
e O paciente deve ter recuperado uma onda arterial pulsatil por pelo menos 24
horas, estar hemodinamicamente estavel, com pressao arterial média basal
superior a 60 mmHg na auséncia ou com baixas doses de catecolaminas e
ter se recuperado de disturbios metabdlicos importantes
e A funcgao pulmonar ndo deve estar gravemente comprometida. Se PaO2/FiO2
for inferior a 100 mmHg quando a FiO2 do fluxo de gas da ECMO estiver
definida em 21%, a transicao do paciente de ECMO VA para ECMO VV deve
ser considerada.

Apos verificados os requisitos acima, o paciente se torna candidato ao
desmame da ECMO VA. Uma maneira de iniciar a retirada do suporte consiste na
reducado do fluxo sanguineo da ECMO, resultando em um aumento na pré-carga do
VD e em uma diminui¢do na pés-carga do VE, o que permitira avaliar se a
recuperacao miocardica permitira a remoc¢ao do dispositivo. O fluxo da ECMO deve
ser gradualmente reduzido para 66% e 33% do seu valor basal e, em seguida, para

um minimo de 1-1,5 L/min. Se a pressao arterial média cair constantemente para
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menos de 60 mmHg em qualquer momento durante o ensaio, o fluxo sanguineo da
ECMO devera retornar a 100% do seu valor basal e o procedimento ser
interrompido. Para prosseguir o desmame com sucesso, 0s pacientes devem
apresentar VTI de adrtica de pelo menos 10 cm, fragao de ejecao de ventriculo
esquerdo (FEVE) maior que 20-25% e doppler tecidual da velocidade de pico
sistolico do anel lateral da mitral (TDSa) de pelo menos 6 cm/s com suporte de
fluxo minimo na ECMO. Em um dos estudos, o TDSa foi um marcador independente
da carga da funcao sistolica do VE e pode, portanto, ser um parametro mais
pertinente para prever o desmame bem-sucedido da ECMO. (192)

A seqguir € a apresentado um algoritmo com o passo a passo do modelo de

desmame proposto:

Step 1 : The etiology of cardiac failure must be compatible with myocardial recovery

Step 2 : Hemodynamic stability :
- The patient should have recovered from major metabolic disturbances
- The patient should have recovered a pulsatile arterial waveform for at least 24 hours

- Baseline MAP > 60 mmHg in the absence or with low doses of catecholamine

Step 3 : Pulmonary function should not be sewverely impaired
If PaO2/FiD2 <100 mmHg when FiO2 of the ECMO gas flow is set at 21%, consider bridging the patient from WVA- to
VV-ECMO

Step 4 : The patient must tolerate a full weaning trial
* Hemodynamic and Doppler-echocardiographic assessment whereas ECMO flow is gradually decreased to 66%, and to 33%
of its baseline value and then to a minimum of 1=1.5 Limin

| [

If steps 1, 2, 3 and 4 are validated and the patient has under minimal ECMO support
LVEF of = 20—-25%, an aortic VTl of 212 cm and a TDSa = 6 cm/s,

ECMO remowval should be considered

Figura 17.1: Recomendacgdes para desmame adequado da ECMO VA (193)
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A decanulagao em ECMO arterial € mais segura quando realizada em centro
cirargico por cirurgiao 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 viavel, seguro e associado a uma
probabilidade aproximadamente 80% menor de complicacbes nos membros e

eventos hemorragicos, em comparagdo com a remogao cirurgica. (194)

O beme All subjects Preclsure sesd Surgical remayal P value

Primary oo e
Lim b oomplications 15{15.2) I{59) 12 25.0H LN

Components ol primary ouloome

Limb schemiz T{1.1) 2{39) 5 {1iL4&) 259
Infection af removal site B({8.1) 1 {200 T{l4.6 A28
Removal die necnisis 220 1] 2{4.2) ik
Second ary ouwlommes

Blesding event 14 {14.1) 359 11229 20
Psewloaneurysm 0 0 [

Diistal] port embokization 1 {1.0% (1 1 (2.1} RS
ICL length ol day after decannulation {d) 9¢5, 1T {5 1T) 95, AN 125

Tabela 17.1 : Desfechos primarios e secundarios de pacientes em uso de dispositivo
perclose (194)
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18. Mensagens principais

1.

O suporte cardiovascular extracorpéreo com ECMO & um procedimento que
provavelmente traz beneficios a uma por¢cdo muito seleta de pacientes. Em
pacientes ja otimizados do ponto de vista de tratamento da doencga de base
(reperfusdo), e também otimizados em relacdo a volume e drogas
vasopressoras e inotropicas, ainda caminhando com deterioracao
hemodinamica, a ECMO-VA parece ter seu espaco de uso

A ECMO traz um tempo a mais de vida para o paciente para que ele melhore
por si s6 ou deve ser ponte para transplante cardiaco

A prioridade nas primeiras horas de suporte é o restabelecimento da perfusao
periférica com necessidade de maiores fluxos

ECMO-VA implica possibilidade de eventos adversos graves, como isquemia
de membro. A canula reperfusora, assim como a vigilancia constante do
membro, s&0 essenciais para esses pacientes.

O suporte VA aumenta a pressao arterial e a pos carga de VE, mas somente
cerca de 30% dos pacientes evoluem com sindrome de distensao ventricular
esquerda, ocasionando edema agudo de pulmao em alguns deles. Faz parte
do cuidado do paciente em ECMO-VA conhecer as principais estratégias
conservadoras e invasivas de alivio de distensao de VE.

A perda de pulsatilidade traz sérias consequéncias aos pacientes, sobretudo
relacionadas a formacgao de trombos e embolias. Sua correta identificacédo e
manejo de causas adjacentes sdao mandatérias para o manejo do paciente
em ECMO-VA

Alguns pacientes, mesmo em ECMO, ainda terdo hipoxemia e/ou

hipercapnia, que por vezes deve ser tolerada

O desmame da ECMO-VA deve ser considerado nos pacientes estaveis, com
pulsatilidade mantida e sem hipoxemia importante. O manejo do desmame
deve ser feito a partir de redugao progressiva do fluxo da ECMO

A decanulagcdo de paciente em ECMO VA deve ser realizada em centro

cirargico por cirurgidao vascular

10. O paciente em ECMO deve ser cuidado como um paciente critico habitu
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