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PONTOS CHAVE

* A oxigenagéo por membrana extracorpérea (ECMO) é uma técnica avangada de suporte a vida que pode
substituir temporariamente a fungdo dos pulmdes e/ou do coragdo enquanto eles se recuperam de uma
patologia reversivel subjacente.

* A selecao do paciente é fundamental para otimizar as chances de bons resultados.
* Existem 2 configuragdes distintas do circuito ECMO: ECMO V-A e ECMO V-V.
* As indicagdes para ECMO podem ser resumidas em 2 categorias: terapia de resgate e terapia de ponte.

* As Unicas contraindicagdes absolutas para ECMO sao condi¢gées comérbidas nas quais a recuperacgao,
decanulacéo e transplante de 6rgdos nao sao viaveis e a recusa do paciente.

INTRODUCAO

A oxigenagdo por membrana extracorpérea (ECMO) é uma circulacéo artificial externa na qual o sangue venoso
do paciente passa por um circuito e € enriquecido com oxigénio enquanto o diéxido de carbono é removido. O
sangue entdo reentra na circulacéo do paciente via sistema venoso (veno-venoso, V-V ECMO) ou sistema
arterial (veno-arterial, V-A ECMO). Estas s&o 2 configurag6es distintas do circuito ECMO, cada uma oferecendo
diferentes suportes fisioldgicos dependendo da condi¢éo subjacente.

V-V ECMO

Para V-V ECMO, a principal estratégia terapéutica envolve apoiar temporariamente pacientes com insuficiéncia
respiratoria durante a recuperagdo quando, apesar do manejo ventilatério convencional maximo, eles
permanecem hipoxémicos ou hipercarbicos. As trés razdes mais comuns para isso incluem sindrome do
desconforto respiratério agudo severo (SDRA), exacerbagdes da doenga pulmonar obstrutiva cronica e como
uma ponte para o transplante de pulmao.1 Nesse contexto, o V-V ECMO fornece suporte pulmonar completo,
oxigenando e removendo diéxido de carbono da circulagdo enquanto também limita o desenvolvimento de
lesBes pulmonares induzidas pelo ventilador2, como distensao alveolar, atelectrauma, atelectasia por
reabsorcao e sobredistensdo.3
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V-A ECMO

A indicacéo geral para V-A ECMO ¢ insuficiéncia cardiocirculatéria (com ou sem envolvimento respiratério), com
choque cardiogénico refratario. Isso inclui infarto agudo do miocardio (mais de 80% desses casos), miocardite
fulminante, cor pulmonale agudo, tromboembolismo pulmonar maci¢o tromboembolismo pulmonar, falha do
enxerto do transplante primario, choque cardiogénico pos-cardiotomia, exacerbagdo aguda da insuficiéncia
cardiaca cronica, ingestdes toxicas e arritmias refratarias.4 O V-A ECMO fornece suporte hemodinamico e
respiratorio (circulagéo extracorpérea completa) & medida que o circuito desvia tanto o coragdo quanto os
pulmdes, e o sangue oxigenado do circuito mistura-se com o sangue arterial, perfundindo diretamente os 6rgéos
distais.5

INDICAGOES PARA ECMO

As indicagBes para ECMO podem ser resumidas em 2 categorias: terapia de resgate (para ganhar tempo e
permitir a recuperacao do 6rgao suportado) e terapia de ponte.

Terapia de resgate com base no suporte de 6rgdo fornecido5

1. Sistema cardiocirculatoério (V-A ECMO)
2. Sistema respiratério (V-V ECMO, V-A ECMO)
3. Ambos (V-A ECMO)

Como ponte para

1. Recuperagédo, quando a patologia subjacente é reversivel (como SDRA grave)
2. Transplante (coragdo, pulmdes) ou enquanto aguarda deciséo de transplante
3. Terapia avangada, por exemplo, dispositivos de assisténcia ventricular esquerda permanentes

O suporte fornecido pelo V-V e V-A ECMO é temporario, como uma ponte para recuperacéo ou para permitir a
transicdo para outras terapias de longo prazo (dispositivos de assisténcia cirtrgica ou transplante de 6rgéos),
mas se 0 paciente apresenta uma disfuncao de érgdo grave e irreversivel, entdo deve ser evitado.

Indicagdes para V-V ECMO

V-V ECMO deve ser considerado em pacientes com fungéo cardiaca preservada que tenham 1 ou mais dos
seguintes:

e Insuficiéncia respiratdria hipoxémica associada a uma alta taxa de mortalidade: o escore de Murray >3
(CESAR; Tabela 1) ou PaO2/FiO2 <80 mm Hg (EOLIA) foram utilizados, mas até 0 momento, ndo ha
dados fortes indicando a superioridade de qualquer um destes6



e Insuficiéncia respiratoria hipercapnica: hipercapnia refrataria causando acidose apesar da ventilagéo
mecanica étima e manejo médico

e Pressdes de platd persistentemente elevadas apesar da ventilagdo mecéanica 6tima e manejo médico

Indicacdes para VA-ECMO

Além das condi¢@es clinicas mencionadas acima, o V-A ECMO ¢ tipicamente iniciado em choque cardiogénico
quando o débito cardiaco (CO) permanece baixo (indice cardiaco [CI] <2 L/mi/m2) apesar dos terapéuticos
6timos. Por exemplo, em um paciente com CI baixo e fungdo pobre do ventriculo esquerdo (LV) e/ou direito (RV)
apesar do volume intravascular adequado, agentes inotropicos em alta dose e baldo intra-adrtico de
contrapulsacgéo (IABP) (5).

Ressuscitacao Cardiopulmonar Extracorpérea (ECPR)

Nos ultimos anos, mais atenc¢do foi dada ao ECPR, a iniciacdo emergencial do V-A ECMO em um paciente que
sofre uma parada cardiaca e na qual a RCP convencional ndo alcangou o retorno da circulacéo espontanea. O
ECPR pode ser iniciado naqueles pacientes em que se acredita que a condi¢ao cardiaca subjacente seja
reversivel. Isso permite uma perfusdo adequada dos 6rgaos terminais (incluindo o cérebro) enquanto outros
esforcos ressuscitativos séo continuados.7 Evidéncias da literatura mostraram um beneficio de sobrevivéncia,
tanto a curto quanto a longo prazo, para pacientes que recebem ECPR quando comparado com RCP
convencional para parada cardiaca presenciada dentro do hospital e de origem cardiaca.8,9

Parametro 0 1 2 3 4
PaO2/FiO2 >40 kPa 30-40 kPa 23-30 kPa 13-23 kPa <13 kPa
(100% de oxigénio)  (>300 mm Hg) (225-299 mm Hg)  (175-224 mm Hg) (100-174 mm Hg) (<200 mm Hg)
CXR (quadrantes Normal 1 2 3 4
infiltrados)
PEEP (cmH20) <5 6-8 9-11 12-14 >15
Complacéncia >80 60-79 40-59 20-39 <19
(mL/cmH20)

Tabela 1. Escore de Murray. O escore é usado para ajudar a selecionar pacientes para oxigenagao por
membrana extracorpérea (ECMO). Os pacientes recebem a pontuacdo mais alta com base no parametro mais
grave em cada linha, e o escore é calculado somando os escores individuais e dividindo por quatro (nimero de
parametros)

CONTRAINDICAGCOES PARA ECMO

Existem algumas contraindica¢des para a iniciagdo do suporte ECMO, de acordo com as diretrizes da ELSO de
2021e a literatura mais recente. 6

Absolutas



1. Condigdes comorbidas criticas nas quais a recuperagéo, decanulagdo e transplante de 6rgdos ndo séo
viaveis; estas podem variar desde cancer metastatico avancado até patologia intracerebral fatal
(herniacao cerebral, hemorragia intracerebral grave ou hipertensao intracraniana intratavel) e dano
destrutivo irreversivel ao parénquima pulmonar, onde a cicatrizagao pulmonar ndo parece viavel apos a
decanulacdo10

2. Recusa do paciente

Relativas
1. Ventilagdo mecanica em ajustes altos (FiO2 > 90%, Pplat > 30 cmH20) por 7 dias ou mais
2. Patologia do sistema nervoso central (hemorragia, lesdo irreversivel e incapacitante)
3. Imunossupressao farmacoldgica importante (contagem absoluta de neutréfilos < 400/mm3)
4. Qualquer contraindicacdo a anticoagulagcdo ou sangramento sistémico
5. Idade avangada (risco aumentado de mortalidade, mas sem um limiar estabelecido; alguns autores

recomendam uma escolha individual caso a caso quando os pacientes tém mais de 70 anos11)

Dissecc¢éao aodrtica ou doenga arterial periférica grave

7. Quando a causa do choque cardiogénico poderia ser rapidamente corrigida sem suporte ECMO (aplica-
se a V-A ECMO4)

o

O CIRCUITO ECMO

O circuito ECMO consiste em uma canula de acesso no sistema venoso (canula de drenagem), uma bomba
centrifuga, uma unidade de troca de gases sanguineos e, finalmente, uma canula de retorno que pode ser
colocada no sistema venoso (V-V ECMO) ou no sistema arterial (V-A ECMO) (Figura).

A presséo de sucgao negativa (pressao de entrada, que ndo deve exceder -300 mm Hg) na canula de drenagem
permite que o sangue flua do sistema venoso do paciente para a bomba, onde a for¢a centrifuga entdo move o
sangue para o oxigenador. A partir daqui uma pressédo positiva consistente (pressao de saida, que ndo deve
exceder 400 mm Hg) nas canulas de retorno permite que o sangue do oxigenador reentre na circulagdo do
paciente.

Portanto, o circuito em si pode ser dividido funcionalmente em trés membros12:

1. O membro de drenagem (da canula de drenagem para a bomba)
2. O membro entre a saida da bomba e o lado "venoso" do oxigenador
3. O membro de retorno, estendendo-se do lado "arterial" do oxigenador até a canula de retorno

Embora as duas configuragfes sejam ligeiramente diferentes, os principios principais permanecem 0os mesmos
(Tabela 2). No V-V ECMO, o sangue desoxigenado é drenado de uma veia central grande e o sangue oxigenado
€ retornado ao atrio direito ou a outra veia central grande. No V-A ECMO, o sangue venoso €é drenado de uma
veia central grande e é retornado a circulagao arterial centralmente (via aorta ascendente) ou perifericamente
(via artéria femoral e eventualmente para a aorta descendente).

Componentes do Circuito



Canulas

As canulas modernas séo fortes e de parede fina e feitas de poliuretano de silicone biocompativel (que é
maleével & temperatura corporal, facilitando a insercao). As vezes, sdo revestidas com polimeros adicionais para
reduzir a ativagcdo de plaguetas e o desencadeamento da cascata inflamatdria. No entanto, até o momento,
nenhum revestimento provou eliminar o conhecido risco de sangramento e coagulopatia associado a exposi¢ao
ao circuito. As canulas também sao refor¢adas com aco inoxidavel para reduzir o risco de dobramento e colapso
(com subsequente interrupcéo do fluxo ECMO) as vezes causado por altas pressdes de sucgdo.13

A céanula de drenagem permite que o sangue flua através da bomba para o oxigenador. Elas s&o tipicamente de
23 a29 F (cerca de 7,5 a 10 mm de didmetro) e sdo configuradas com varios orificios nas laterais para otimizar
a succdo do sangue da circulagdo. Normalmente, séo posicionadas em grandes veias centrais, como a veia
cava inferior via veia femoral ou a veia cava superior (SVC). A ponta deve ser posicionada na fronteira entre o
atrio direito e a SVC para minimizar o risco de recirculagéo no V-V ECMO.

A céanula de retorno retorna o sangue do oxigenador para o paciente. Elas séo tipicamente de 15 a 19 F para V-
A ECMO ou 21 a 23 F para V-V ECMO. Elas séo posicionadas no trio direito (para V-V ECMO) ou na artéria
femoral com a ponta na artéria iliaca ou na aorta abdominal distal (para V-A ECMO).
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Indicagao

Circuito

Drenagem

Oxigenagao/Sangue é oxigenado
através da membrana

Retorno

Pulsatilidade do fluxo

Ambas configuragdes podem ser

de ponte.

usadas como resgate e/ou terapia

V-V ECMO

Insuficiéncia respiratoria isolada
com func¢éo cardiaca adequada.

Conectado ao coragéo e
pulmdes 'em série'.

Veia central grande

Veia central grande. Atrio direito

Preservada (coragao nativo).

Tabela 2. Diferencas entre V-V e V-A ECMO

Bomba

V-A ECMO

Choque cardiogénico de causa
potencialmente reversivel com ou
sem falha respiratéria aguda.

Desvia ambos coragéo e pulmdes,
criando um 'sistema paralelo’

Veia central grande

Qualquer grande artéria como a
aorta ascendente.

Circuito periférico. Artéria femoral,
aorta descendente

Fluxo continuo; a pulsatilidade &
devido a fungao cardiaca residual.

Bombas de rolete, que geram succao direta no cateter de entrada, tém sido usadas por décadas, mas agora
foram substituidas por bombas centrifugas modernas.14 Estas ultimas parecem ser menos destrutivas dos
componentes sanguineos, com ativacéo reduzida de plaquetas e resposta inflamatéria reduzida.15 Bombas
centrifugas usam um sistema rotativo de laminas (chamadas de impelidores) que séo acopladas
magneticamente a um motor. As laminas giram para criar um vortice, resultando em uma diferenga de pressao
para conduzir o fluxo sanguineo. As velocidades tipicas da bomba estéo entre 2000 e 6000 rotagdes por minuto
(RPM), e a taxa na qual o sangue viaja através da bomba € o fluxo (L/min). Uma interface externa exibe a
velocidade, fluxo, pressdes de entrada e saida e a diferenga delas (Dp). As configuragGes da bomba também
podem ser ajustadas usando esta interface.

Um aumento excessivo no Dp (Pin—Pout) quando todas as outras variaveis estdo estaveis pode indicar
deteriorac@o da membrana (ver abaixo), o que poderia afetar negativamente a troca de gases, portanto, exigindo

a substituicdo do componente.

Os requisitos do fluxo sanguineo extracorpéreo variam com base na patologia subjacente:

e 3 L/m2/min para suporte cardiaco (V-A ECMO)
e  60-80 mL/kg/min para insuficiéncia respiratéria (V-V ou V-A ECMO)16



Em geral, cerca de 3 a 4 L/min é indicado para um adulto de 80 kg; portanto, a velocidade da bomba deve ser
ajustada para permitir isso0.6 Essa taxa de fluxo apoiaria o metabolismo normal do paciente, e isso € valido tanto
para V-A quanto para V-V ECMO.

O fluxo depende de varios fatores no circuito, como velocidade da bomba (RPM), volume de sangue, pré-carga,
resisténcia descendente e pés-carga. Um fluxo mais alto sera determinado por uma velocidade de bomba mais
alta, grande volume de sangue ou alta pré-carga. Por outro lado, alta resisténcia descendente ou pés-carga
levardo a fluxos baixos. O fluxo sanguineo (L/min) é fundamental no V-V ECMO, e a estabilidade hemodinamica
€ necessaria para operar o V-V ECMO, pois ele suporta apenas a fun¢do pulmonar e ndo a cardiaca. O V-V
ECMO contribuird para a oxigenacéo sistémica dependendo da taxa de fluxo em relagdo ao débito cardiaco do
paciente (esta é a razéo fluxo sanguineo/débito cardiaco).

Unidade de Troca de Gases Sanguineos

A unidade de troca de gases sanguineos é composta por um oxigenador de membrana (também conhecido
como pulmao de membrana ou oxigenador). Os oxigenadores modernos sdo compostos por fibras ocas que
separam a fase sanguinea e gasosa e permitem a difusdo de gases através dela. As fibras sdo geralmente feitas
de borracha de silicone, polipropileno (microporoso) ou polimetilpenteno.

O sangue e os gases fluem em lados opostos da membrana em dire¢des opostas. O fluxo de gas em
contracorrente, conhecido como velocidade de varredura, pode ser ajustado e pode variar entre 0 e 15 L/min. A
eliminagéo de didxido de carbono é alcancada principalmente ajustando a velocidade de varredura (taxa de fluxo
de gas de varredura L/min). A remoc¢éo de CO?2 é facilmente e eficientemente alcangcada por ECMO através da
difusdo em contracorrente (taxa de fluxo sanguineo, L/min). Outros fatores que determinam a remog¢éo de CO2
no ECMO sao propriedades de difusdo, design e area da membrana, PCO2 de entrada (portanto, a troca de
gases do pulm&o nativo) e presenca de vapor de agua (que pode impedir a remocao de CO2).

O misturador ar-oxigénio € um dispositivo que determina a fracao desejada de oxigénio sendo entregue ao
oxigenador. Isso € chamado de FdO2 (porcentagem da fracdo de oxigénio entregue) e varia entre 21%, mistura
de O2/ar, e 100% O2. Portanto, a oxigenacao € determinada pela area de superficie, integridade e design da
membrana; taxa de fluxo sanguineo (L/min) e o tempo de contato entre o sangue e a membrana; razao de fluxo
sanguineo/CO; o FAO2 do gas de varredura; e a saturagao de oxigénio do sangue pré-oxigenador. O pulméao de
membrana deve fornecer troca completa de O2 e CO2 naqueles casos em que suporte total € necessario.

Finalmente, o sangue é aquecido a 37,8°C pelo trocador de calor antes de ser retornado ao paciente através da
céanula de reinfuséo.

ANESTESIA E VENTILACAO PARA ECMO

Sedacao, analgesia e paralisia sdo questdes importantes para pacientes de cuidados criticos recebendo ECMO,
pois apresentam fisiologia e farmacocinética alteradas. Além disso, a membrana retém alguns dos analgésicos e
sedativos mais comumente usados, exigindo doses maiores. Os pacientes séo tipicamente profundamente
sedados durante o periodo de canulagdo, mas podem ser autorizados a acordar apds o suporte estavel ser
alcangado.



As indicacdes para sedacéo incluem o seguinte:

Para aliviar a dor e ansiedade

Para diminuir o consumo de oxigénio e produgdo de CO2

Em um paciente inquieto e agitado para prevenir a deslocacéo de linhas
Para permitir um padréo de sono normal a noite

Antes de qualquer procedimento

aprpwOdE

Indicacdes para relaxantes musculares incluem:

1. Assincronia paciente-ventilador
2. Quando movimentos do paciente interferem no retorno venoso
3. Quando movimento excessivo do paciente ameaca decanulacéo acidental

Um nivel de sedacédo de cerca de 0 e -1 na Escala de Agitacdo-Sedacéo de Richmond provou ser suficiente
para gerenciar pacientes em ECMO com a ajuda de opidides e analgésicos de infusdo continua, muitas vezes
sem o uso de agentes bloqueadores neuromusculares. Embora nem todos os pacientes em ECMO exijam
intubacédo endotraqueal ou ventilagdo mecanica, a maioria dos pacientes em ECMO precisara de ventilagao
mecéanica em algum momento. A principal diferenca entre um paciente 'padrao’ da unidade de terapia intensiva e
um paciente em ECMO é que o Ultimo ndo depende de seus pulm@es nativos para oxigenagao ou ventilagdo, e
isso permite o ajuste das configuracdes de ventilagdo sem se preocupar com o desenvolvimento de hipoxia e/ou
hipercarbia. Nos Ultimos anos, observou-se que os pacientes séo extubados mais cedo do que no passado, e
mais comumente, se permanecerem acordados durante o ECMO.

Ha evidéncias insuficientes para apoiar uma estratégia de ventilacdo especifica em ECMO. A ventilacdo
protetora (volume corrente <6 mL/kg e Pplat <29 cmH20) pode contribuir para a recuperagéo pulmonar
reduzindo a liberagdo de citocinas pulmonares, bem como limitando o risco de volutrauma e barotrauma. Outros
objetivos a ter em mente séo limitar o FiO2 (pois a hiperoxia pode causar atelectasia por reabsorgdo e danificar
ainda mais o tecido pulmonar) e manter uma pressao expiratéria final positiva (PEEP) para evitar atelectrauma e
consolidagéo pulmonar. Pacientes de ECMO V-V podem ser iniciados em 'configuragbes de ECMO' ou
‘configuragBes de repouso’, que é um modo de controle de pressdo, mantendo a pressao de condug¢éo em 10
cmH20 com uma frequéncia respiratoria de 10 respira¢cdes/min, um PEEP de 10 cmH20 e um FiO2 de 40%. O
objetivo € manter as unidades alveolares recrutadas tanto quanto possivel, evitando mais lesdes aos pulmdes. O
volume corrente pode ser minimo e espera-se que melhore conforme a complacéncia pulmonar melhore.

RESUMO

A terapia ECMO ¢é indicada em pacientes com patologia respiratdria e/ou cardiaca reversivel, quando a
recuperacgdo e a decanulagdo sédo viaveis. O circuito ECMO é composto por varios componentes que podem
fornecer oxigenacgéao e substituir a funcdo cardiaca, dependendo da modalidade empregada (ECMO V-V ou V-
A). Pacientes em ECMO possuem requisitos clinicos e farmacoldgicos especiais para otimizar a tolerancia e a
segurancga durante o tratamento.



